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PREDHOVOR

Choroby obehovej sústavy, z  nich predovšetkým ischemická choro-
ba srdca (ICHS), sú na Slovensku (a vo svete) najvýznamnejšou príčinou 
predčasných odvrátiteľných ochorení a ���������������������������������úmrtí����������������������������. Od roku 1970, kedy sa pre-
ukázala ich príčinná súvislosť so životným prostredím, zmeniteľnými cha-
rakteristikami spôsobu života (výživa, telesná aktivita, spánok, zvládanie 
emócií, život bez látkového abúzu) a merateľnými markermi – rizikovými 
faktormi – dochádza k výrazným a dlhodobým poklesom štandardizovanej 
chorobnosti a �����������������������������������������������������������úmrtnosti na tieto ochorenia�������������������������������, a to najmä v Škandinávii, zá-
padnej Európe, ale aj v USA a Austrálii. Najvýraznejším príkladom je Fínsko 
s poklesom štandardizovanej úmrtnosti na ICHS medzi rokmi 1970 – 2000 
o 80 % (Kesteloot et al. 2006).

Na Slovensku podľa autorov Psota et al. 2013 klesla v období rokov 1993 
– 2008  štandardizovaná úmrtnosť na ICHS o 25 %. V roku 2014 Slovensko 
zaznamenalo piatu najvyššiu úmrtnosť na chronické odvrátiteľné ochore-
nia spomedzi 28 krajín E����������������������������������������������Ú���������������������������������������������, s ischemickou chorobou srdca na prvom a ce-
rebrovaskulárnymi ochoreniami na druhom mieste z príčin (Smatana et 
al. 2016).

Konvergencia vedeckých dôkazov z rozmanitých zdrojov za posledných 
štyridsať rokov dokazuje, že až deväťdesiatim percentám srdcových infark-
tov bolo a je možné predísť. Napríklad v dlhodobých rozsiahlych kohorto-
vých sledovaniach osôb bez hlavných rizikových faktorov vo veku 50 rokov 
bola úmrtnosť na koronárnu chorobu srdca u mužov o 90 % a u žien o 80 % 
nižšia než u  ich rovesníkov s  jedným či  viacerými rizikovými faktormi 
(Berry et al. 2012, May et al. 2012). Na druhej strane u 85 – 90 % pacientov 
s ischemickou chorobou srdca a infarktom myokardu bol zistený najmenej 
jeden alebo viac hlavných rizikových faktorov – obezita, hypertenzia, dys-
lipidémia, cukrovka, fajčenie (Khot et al. 2003).

Zo sledovaní správania sa a trendov rizikových faktorov dospelých osôb 
na Slovensku a v medzinárodných štúdiách je zrejmé, že len 5 – 20 % je 
schopných natrvalo zmeniť svoje životné návyky a osvojiť si spôsob živo-
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ta, ktorý by redukoval riziko chronických ochorení. Výskyt dospelých osôb 
bez hlavných rizikových faktorov na Slovensku klesá.

Klinická manifestácia kardiometabolických ochorení v detstve a adoles-
cencii je len zriedkavá. Naproti tomu rizikové správanie sa a rizikové fak-
tory, akcelerujúce aterosklerotický proces a poškodenie vitálnych orgánov, 
začínajú v detstve, resp. adolescencii. Narastá množina dôkazov, že včasné 
spoznanie a redukcia rizika v detstve a adolescencii odďaľuje progresiu pa-
tologických zmien k predčasnému klinickému ochoreniu.

Na základe týchto faktov Regionálny úrad verejného zdravotníctva 
hlavného mesta Bratislavy inicioval v Úrade Bratislavského samosprávne-
ho kraja (BSK) realizáciu štúdie, zameranej na analýzu rizikových faktorov 
adolescentov na území VÚC. Po uzavretí dohody o spolufinancovaní sa štú-
dia stala realitou a je naším potešením prezentovať v tejto monografii jej 
výsledky. Projekt zásadným spôsobom podporila Fakulta Verejného zdra-
votníctva Slovenskej zdravotníckej univerzity poskytnutím trénovaného 
projektového personálu z radov študentov a pedagógov.

MUDr. Otakar Fitz, regionálny hygienik a generálny tajomník služobného 
úradu Regionálneho úradu verejného zdravotníctva hlavného mesta Bra-
tislavy

MUDr. Valerián Potičný, riaditeľ Úradu Bratislavského samosprávneho 
kraja

doc. MUDr. Štefánia Moricová, PhD., MPH, mim. prof., Fakulta Verejného 
zdravotníctva Slovenskej zdravotníckej univerzity
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ABSTRAKT

VÝCHODISKO

V roku 2011 sme prezentovali výskyt obezity u 8 % a vysokých hodnôt 
tlaku krvi u  10 % v  súbore 1 481 žiakov základných škôl mestskej časti 
Bratislava-Petržalka vo veku 6 – 14 rokov (Gerová et al. 2011). Význam 
zisťovania jednotlivých hlavných rizikových faktorov a  ich sumy vo vše-
obecnej populácii detí a adolescentov a zisťovanie ich interakcie s obezitou 
spočíva na dôkazoch o:

•	 asociácii medzi rizikovými faktormi v����������������������������������� ����������������������������������detstve / adolescencii a autoptic-
kými nálezmi aterosklerózy;

•	 asociácii medzi rizikovými faktormi v��������� ������������������������ �������� ������������������������detstve / adolescencii a neinva-
zívne preukázanými zmenami štruktúry a funkcie srdca, cievneho sys-
tému, mozgu, pečene a obličiek;

•	 asociácii kumulácie viacerých rizikových faktorov v��������������������� ��������������������detstve / adolescen-
cii s chronickými ochoreniami v dospelosti;

•	 prenose jednotlivých rizikových faktorov z������������������������������ �����������������������������detstva / adolescencie do do-
spelosti;

•	 medzipopulačných rozdieloch v hodnotách a výskyte jednotlivých hlav-
ných rizikových faktorov, ich sume a ich interakciách s obezitou, kto-
ré sú podmienené, okrem veku, pohlavia a stupňa pohlavnej zrelosti, 
genetickými, perinatálnymi, environmentálnymi, geografickými, socio
ekonomickými a inými determinantmi.

Pre populáciu 15- až 19-ročných zdravých adolescentov sú na Slovensku 
k  dispozícii reprezentatívne referenčné hodnoty telesnej výšky, telesnej 
hmotnosti, BMI a obvodu pása, sledované v 10-ročných intervaloch.

Reprezentatívne referenčné hodnoty ďalších hlavných merateľných 
rizikových faktorov kardiometabolických ochorení, t. j. tlak krvi meraný 
oscilometricky, hladiny sérových lipidov a výskyt dyslipidémií, výskyt in-
zulínovej rezistencie nie sú k dispozícii.
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Kardiometabolické riziko populácie zdravých adolescentov, t. j. suma 
rizikových faktorov a jeho štruktúra, t. j. miera zastúpenia jednotlivých ri-
zikových faktorov na celkovom riziku, nie je k dispozícii.

CIEĽ

V prierezovej štúdii v  rámci projektu „Rešpekt pre zdravie“ získať in-
formácie o hodnotách a prevalencii vybraných hlavných rizikových fakto-
rov kardiometabolických ochorení, ich sume a ich interakciách s obezitou 
v súbore zdravých adolescentov – študentov stredných škôl Bratislavského 
samosprávneho kraja.

METÓDY

Analyzovali sme:
1.	 obezitu a centrálnu obezitu;
2.	 hypertenziu;
3.	 dyslipidémie v sére, rizikové hladiny celkového cholesterolu, HDL-cho-

lesterolu, LDL-cholesterolu, non-HDL-cholesterolu a triacylglycerolov;
4.	 inzulínovú rezistenciu.

Okrajovo boli tiež analyzované hladiny homocysteínu, hs-CRP, kyselina 
močová a údaje o fajčení v súčasnosti. Hlavné rizikové faktory sme analy-
zovali v reprezentatívnom súbore 2 767 zdravých študentov stredných škôl 
Bratislavského samosprávneho kraja. Na merania a klasifikáciu sme pou-
žili v súčasnosti platné medzinárodné odborné odporúčania pre uvedené 
vekové kategórie.

VÝSLEDKY

Jeden a viac zo štyroch biologických rizikových faktorov (RF) – obezita, 
vysoká hodnota tlaku krvi, riziková hladina niektorého zo sérových lipidov 
a inzulínová rezistencia – malo 41,9 % chlapcov a 27,8 % dievčat – z 2 767 
zdravých študentov stredných škôl Bratislavského samosprávneho kraja. 
Dva a viac biologických rizikových faktorov sme zistili u 14,6 % chlapcov 
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a 5,4 % dievčat. Tento stav rizika sa s vysokou pravdepodobnosťou prenáša 
do dospelosti a spôsobuje zvýšenie morbidity a mortality na chronické kar-
diometabolické ochorenia, než v populácii bez rizika. 

V súbore s normálnou hmotnosťou (n = 1677) jeden a viac biologic-
kých rizikových faktorov bolo zistených u 27,5 % chlapcov a 18,0 % dievčat. 
Pritom zoskupenie dvoch faktorov sa zistilo len u 2,7 % chlapcov a 0,7 % 
dievčat, kombinácia viac než dvoch RF sa nevyskytla. V súbore obéznych 
(n = 373) 68,0 % chlapcov a 41,2 % dievčat malo – popri obezite – ešte naj-
menej jeden, t. j. spolu dva a viac biologických rizikových faktorov. Jeden 
ďalší (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov a 27,7 % dievčat. Dva ďalšie 
(= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a 11,5 % dievčat. Tri ďalšie (= spolu 4 RF) 
u 4,0 % chlapcov a 2,0 % dievčat.

Podiel dievčat bez rizikových faktorov je významne vyšší než podiel 
chlapcov. Podiel chlapcov so zoskupením dvoch a viacerých rizikových 
faktorov je výrazne vyšší než dievčat.

ZÁVERY

Prezentujeme, podľa najlepšieho vedomia, prvé komplexné údaje 
o hlavných rizikových faktoroch, celkovom riziku a  interakcii rizikových 
faktorov s obezitou u adolescentov vo veku 15 – 19 rokov na Slovensku, a to 
v  súbore reprezentujúcom Bratislavský samosprávny kraj. Poukazujeme 
na významný výskyt rizikových faktorov, významnú mieru ich kumulácie 
a významné medzipohlavné rozdiely. Preukazujeme významné interakcie 
obezity a rizikových faktorov a významné medzipohlavné rozdiely v ich 
povahe. Naše výsledky konfrontujeme s údajmi o porovnateľných populá-
ciách v medzinárodnej odbornej literatúre. Domnievame sa, že stanovis-
ko a odporúčania k hodnoteniu kardiometabolického rizika adolescentov 
v praxi na Slovensku by mala zaujať odborná pracovná skupina.
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V roku 2011 sme zistili a prezentovali výskyt obezity u 8 % a vysokých 
hodnôt tlaku krvi u 10 % súboru 1 481 žiakov základných škôl mestskej 
časti Bratislava-Petržalka vo veku 6 – 14 rokov (Gerová et al. 2011).

DOSPELÁ POPULÁCIA SLOVENSKA

V roku 2010 bola štandardizovaná miera úmrtnosti populácie Slovenska 
na choroby obehovej sústavy (CHOS) 1,2-krát vyššia v porovnaní s Poľskom, 
1,5-krát v  porovnaní s  Českou republikou, dvojnásobná oproti Rakúsku 
a���������������������������������������������������������������������� Fínsku a������������������������������������������������������������� trojnásobná oproti priemeru krajín E������������������������Ú����������������������� pred rokom 2004. Z eu-
rópskych krajín len na Ukrajine bola štandardizovaná úmrtnosť na CHOS 
dvojnásobne vyššia než na Slovensku (Baraková et al. 2009, Baraková et al. 
2011).

Slovenská populácia zaznamenala v  roku 2014 najnižšiu dĺžku života 
v plnom zdraví (HLY) u žien 54,6 roka a tretiu najnižšiu u mužov 55,3 roka 
zo všetkých krajín EÚ-28. Na porovnanie, HLY populácie Českej republiky 
v tom istom roku boli 65 rokov u žien a 63,4 roka u mužov (Smatana et al. 
2016, http://www.healthobservatory.eu).

Reprezentatívne prieskumy dynamiky rizikových faktorov chronic-
kých ochorení dospelej populácie Slovenskej republiky – CINDI 1993 – 2008 
a EHES 2011 – ukázali, že od roku 1993 na Slovensku stúpajú, resp. stagnujú 
stredné hodnoty systolického tlaku krvi (Avdičová et al. 2012).

Priemerné hodnoty BMI populácie 25- až 64-ročných vzrástli od roku 
1993; o 5,3 % u mužov a o 2,8 % u žien (Avdičová et al. 2012).

Podľa údajov WHO HFA 2015 prevalencia diabetes mellitus zazname-
nala na Slovensku medzi rokmi 2000 a 2013 nárast o 32,7 %, prevalencia 
duševných porúch o 73,9 % (Smatana et al. 2016, http://www.healthobser-
vatory.eu).

K  poklesu došlo len v  stredných hodnotách celkového cholesterolu 
a prevalencii fajčenia dospelých oboch pohlaví (Avdičová et al. 2012).
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VÝZNAM DETEKCIE VÝSKYTU RIZIKOVÝCH FAKTOROV U ADOLESCENTOV 
SPOČÍVA NA NASLEDOVNÝCH PILIEROCH

i.	 Dôkazy o  spojení medzi rizikovými faktormi a  autoptickými nálezmi 
aterosklerózy v detstve / adolescencii

	 Veľké kohortové štúdie adolescentov a  mladých dospelých – PDAY, 
MUSCATIN a Bogalusa Heart Study – preukázali silné korelácie medzi 
prítomnosťou, intenzitou a  počtom rizikových faktorov a  rozsahom 
a závažnosťou aterosklerotických zmien karotíd a koronárnych tepien 
v  autoptických nálezoch detí, adolescentov a  mladých dospelých pri 
úmrtiach z nehôd. Rozsah a závažnosť aterosklerotických zmien silne 
súviseli s  rizikovými hladinami HDL-cholesterolu, non-HDL-choleste-
rolu s prítomnosťou diabetes mellitus, hypertenzie a kumulovanou prí-
tomnosťou viacerých rizikových faktorov. V kontraste s tým absencia ri-
zikových faktorov asociuje s absenciou aterosklerotických lézií (Strong 
et al. 1999, Berenson et al. 1998, McGill et al. 2008).

ii.	 Dôkazy o  spojení medzi rizikovými faktormi v  detstve / adolescencii 
a neinvazívne preukázanými zmenami štruktúry a funkcie srdca a ciev-
neho systému

	 Merania subklinických prejavov aterosklerózy zahrnujú:
•	 demonštráciu kalcia v koronárnych tepnách;
•	 zhrubnutie vrstiev intimy a medie karotíd (CIMT), stanovené ultra-

sonograficky; 
•	 prejavy endoteliálnej dysfunkcie (redukcia arteriálnej dilatácie), zo-

brazené ultrasonograficky na brachiálnej artérii;
•	 zväčšenie masy ľavej srdcovej komory, zobrazené ultrasonograficky 

(Daniels et al. 2011, Shah et al. 2011).

iii.	Dôkazy o spojení kumulácie viacerých rizikových faktorov v detstve / 
adolescencii s klinickým ochorením v dospelosti

	 Kumulácia viacerých rizikových faktorov je s predčasnou klinickou ma-
nifestáciou kardiovaskulárneho ochorenia asociovaná najsilnejšie. Me-
dzi najviac prevalentné kombinácie  rizikových faktorov patrí obezita 
s inzulínovou rezistenciou, aterogénnou dyslipidémiou a hypertenziou, 
naviac spojená s nízkou úrovňou fyzickej zdatnosti. Dnes sa považuje 
za dokázané, že tento vysoko rizikový stav sa prenáša do dospelosti (Da-
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niels et al. 2011, Carnethon et al. 2005, Lobelo et al. 2010). Yoshinaga et 
al. 2010 vo všeobecnej populácii adolescentov zistili, že prítomnosť jed-
ného rizikového faktora významne zhoršuje úroveň ostatných riziko-
vých parametrov u oboch pohlaví, zvlášť u chlapcov. Uvádzajú, že ziste-
nie jedného rizikového faktora je indikátorom vysoko pravdepodobnej 
kumulácie viacerých rizikových faktorov. McGrindle et al. 2010 zistili 
jeden a viac kardiovaskulárnych rizikových faktorov v prierezovom 
prieskume u 20 % 15-ročných adolescentov v Ontáriu. V 25-ročnom sle-
dovaní (Morrison et al. 2007) prítomnosť zhluku viacerých kardiometa-
bolických rizikových faktorov v detstve významne predikovala klinické 
prejavy kardiovaskulárneho ochorenia u dospelých vo veku 30 – 48 ro-
kov.

iv.	Prenos rizikových faktorov z detstva / adolescencie do dospelosti 
•	 	Obezita sa do dospelosti prenáša viac, než ktorýkoľvek z iných riziko-

vých faktorov. V 27-ročnom sledovaní v Bogalusa Heart Study 84 %, 
resp. 100 % populácie s BMI hodnotami medzi 95. – 99., resp > 99. 
percentilom v  detstve bolo obéznych v  dospelosti. Populácia obéz-
na v detstve / adolescencii má vyššiu pravdepodobnosť hypertenzie 
a dyslipidémie v dospelosti (Berenson et al. 1998).

•	 Pretrvávanie rizikových hodnôt sérových lipidov z adolescencie do 
dospelosti sa odhaduje až na 75 % prípadov (Haney et al. 2007).

•	 Inzulínová rezistencia: prenosový korelačný koeficient nie je zná-
my.

•	 Fajčenie pretrváva do dospelosti asi u 50 % fajčiacich detí a adoles-
centov.

•	 Je preukázané, že populácia, ktorá dosiahne dospelosť s nízkym cel-
kovým rizikom, má nižšiu chorobnosť na chronické kardiometabolic-
ké ochorenia (Berenson et al. 1998, Mc Mahan et al. 2007, McGill et al. 
2008, Raitakari et al. 2008, Malcom et al. 2009, May et al. 2012).

Tridsať rokov výskumu a sledovania trendov rizikových parametrov kar-
diovaskulárnych ochorení u detí a adolescentov vedie k jednoznačným zá-
verom, že včasný univerzálny skríning a identifikácia hlavných rizikových 
faktorov s urgentnou realizáciou korektívnej životosprávy u adolescentov 
všeobecnej populácie je hlavným nástrojom primordiálnej a  primárnej 
prevencie chronických ochorení (Andersen et al. 2003, Bouziotas, Koute-
dakis et al. 2003, Steene-Johannessen et al. 2009, Müller-Riemenschneider 
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et al. 2010, Yoshinaga et al. 2010, Lobelo et al. 2010, McGrindle et al. 2010, 
Shah et al. 2011, Bugge et al. 2013, Shay et al. 2013).

Na Slovensku sa stanovenie celkového rizika vrátane komplexného vy-
šetrenia sérových lipidov vykonáva vo veku 40 rokov. V tom veku sú pato-
logické zmeny ciev vitálnych orgánov už plne vyvinuté, môžu byť prítomné 
subklinické zmeny funkcie orgánov, resp. klinické prejavy ochorení. Pro-
ces je čiastočne reverzibilný len farmakologicky, alebo pri tak radikálnej 
zmene spôsobu života, aká je v tomto veku veľmi zriedkavá. Farmakologic-
ká liečba rizikových faktorov (obezity, hypertenzie, dyslipidémií, cukrov-
ky) poskytuje len čiastočnú ochranu pred ochoreniami obehového systému 
a inými chronickými ochoreniami a neznižuje celkovú úmrtnosť.

VÝZNAM MONITOROVANIA BMI A OBVODU PÁSA ADOLESCENTOV

Obezita detí a adolescentov sa pre mnohopočetné metabolické a orgá-
nové komplikácie považuje za globálne ohrozenie verejného zdravia a jej 
prevencia za globálnu prioritu zdravotn����������������������������������íctva v 21. storočí. �������������Spôsobuje vý-
skyt mnohopočetných telesných a duševných komorbidít a subklinických 
orgánových zmien už v detskom a adolescentnom veku.

BMI vykazuje silný prenos z  adolescencie do dospelosti (Singh et al. 
2008). Dlhodobé sledovanie kohort v  Harvardskej a  Štokholmskej štúdii 
ukázali významný vzťah medzi obezitou podľa BMI v adolescencii a pred-
časnou kardiovaskulárnou morbiditou a mortalitou v dospelosti (Must et 
al. 1992, Di Pietro et al. 1994, Rydén et al. 2013).

Obezita koreluje s vysokým rizikom ochorenia na diabetes mellitus v���� ���do-
spelosti (Engeland et al. 2004, Katzmarczyk et al. 2004, Bridger et al. 2009). 

Primordiálna, primárna prevencia a redukcia obezity v populácii detí 
a  mladistvých je súčasne primárnou prevenciou kardiometabolických 
ochorení, vedie k zníženiu chorobnosti a úmrtnosti na choroby obehového 
systému, diabetes mellitus, steatózu pečene, onkologické ochorenia a k dl-
hodobému udržaniu optimálneho zdravia v dospelosti (Sinaiko et al. 1999).

Systematick���������������������������������������������������        é monitorovanie������������������������������������        BMI a  obvodu pása v  primeraných ča-
sových intervaloch ako najjednoduchších ukazovateľov s  preukázaným 
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vzťahom k metabolickým zmenám (l’Allemand-Jander et al. 2010, Schnei
der et al. 2010, Kulaga et al. 2011, Suchanek et al. 2012, Rodea-Montero et 
al. 2014, Bauer et al. 2015) a chronickým ochoreniam srdca, ciev, pečene 
a k ochoreniu na diabetes mellitus 2. typu sú kľúčovým nástrojom primár-
nej prevencie chronických ochorení vo všeobecnej populácii detí, mladis-
tvých a mladých dospelých a prežitia života v optimálnom zdraví (Goran 
et al. 1999, l’Allemand-Jander et al. 2010, Khoury et al. 2012, Romero et al. 
2012).

Na Slovensku sa reprezentatívne antropometrické prieskumy detí a mlá-
deže vykonávajú a hodnotia v 10-ročných intervaloch. Slúžia na stanove-
nie distribúcie antropometrických parametrov a stanovenie referenčných 
hodnôt pre rastové krivky. Vzhľadom na zistenie 4-násobného nárastu vý-
skytu obezity na Slovensku v období medzi rokmi 1991 – 2011 (Ševčíková et 
al. 2014) sa domnievame, že 10-ročný interval je na monitorovanie trendov 
príliš dlhý.

VÝZNAM MONITOROVANIA HYPERTENZIE ADOLESCENTOV

Výška tlaku krvi v  detstve a  adolescencii silne koreluje s  hodnotami 
tlaku krvi v dospelosti (Chen et al. 2008, McCaron et al. 2002, Miersch et 
al. 2013). Hypertenzia spôsobuje��������������������������������������       už�����������������������������������      v���������������������������������     ��������������������������������    adolescentnom veku rozvoj atero-
sklerotických zmien v aorte a koronárnych tepnách, väčšiu hrúbku steny 
karotických tepien, zníženú elasticitu cievneho riečiska, hypertrofiu ľavej 
srdcovej komory, mikroalbuminúriu a ďalšie nepriaznivé subklinické orgá-
nové zmeny (Berenson et al. 1998, Davis et al. 2001, McMahan et al. 2007, 
McGill et al. 2008, Raitakari et al. 2008, Malcom et al. 2009).

Juonala et al. 2005 a Chen et al. 2008 pri dlhodobom sledovaní kohort 
ukázali, že v adolescentnom veku už jednorazovo (príležitostne) nameraná 
vysoká hodnota tlaku krvi – aj v nezdravotníckom prostredí – významne 
zvyšuje riziko fixácie hypertenzie v dospelosti.

Prevalencia hypertenzie v pediatrickej populácii vo svete sa sleduje od 
roku 1963 (Hansen et al. 2007). Podľa mnohých autorov prevalencia vyso-
kých hodnôt tlaku krvi u detí a adolescentov celosvetovo stúpa, a to najmä 
u chlapcov (Din-Dzietham et al. 2007, Daniels et al. 2011).
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VÝZNAM MONITOROVANIA SÉROVÝCH LIPIDOV ADOLESCENTOV

Na základe vykonaných prospektívnych kohortových štúdií zistenie „ri-
zikovej hladiny“ niektorého zo sérových lipidov – umožňuje s vysokou sen-
zitivitou a špecificitou������������������������������������������������������ identifikovať adolescentov s vysokou hodnotou kardio-
vaskulárneho rizika v ich budúcej dospelosti (Magnussen et al. 2008, Daniels 
et al. 2012, Berry et al. 2012).

Výsledky patologických a  neinvazívnych zobrazovacích štúdií od se-
demdesiatych rokov 20. storočia ukázali, že „rizikové“ hladiny sérových 
lipidov korelujú s akcelerovaným rozvojom aterosklerotického procesu už 
v detstve / adolescencii (Berenson et al. 1998, Kwiterovich 2008, Raitakari 
et al. 2008, Frontini et al. 2008).

Pretrvávanie rizikových hodnôt sérových lipidov z adolescencie do do-
spelosti sa odhaduje až na 75 % prípadov (Haney et al. 2007).

Adolescenti s vysokými hladinami sérových lipidov majú vysoké riziko 
kardiovaskulárnych príhod v dospelosti (Raitakari et al. 2003).

Univerzálny skríning sérových lipidov a včasná detekcia dyslipidémie 
vo všeobecnej populácii detí a adolescentov je hlavným nástrojom primár-
nej prevencie kardiometabolických ochorení, ktorý je odporúčaný sloven-
skými (Fábryová et al. 2011) aj medzinárodnými odbornými spoločnosťami 
(Urbanová et al. 2008, Daniels et al. 2012).

Z významnej geografickej, etnickej, vekovej, rodovej a situačnej varia-
bility hladín sérových lipidov v dobe telesného a pohlavného dozrievania 
vychádzajú významné odborné odporúčania na stanovenie referenčných 
hladín sérových lipidov podľa veku a pohlavia v etnicky homogénnom re-
prezentatívnom súbore populácie,  príslušného veku a pohlavia (Jolliffe et 
al. 2006, Müller-Riemenschneider et al. 2010, Alcantara Neto et al. 2012, 
Alberty et al. 2013).

Expertný panel „Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascu-
lar Health and Risk Reduction in Children and Adolescents 2012“ považuje 
non-HDL-cholesterol za významný prediktor prítomnosti aterosklerotické-
ho procesu u detí a adolescentov. Pre perzistentnú dyslipidémiu, ateroskle-
rózu a kardiovaskulárne príhody v dospelosti sa ukazuje byť prediktívny 
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významnejšie než hladiny LDL-cholesterolu a HDL-cholesterolu samotné 
(Frontini et al. 2008). Veľkou praktickou výhodou je, že ho možno presne 
vypočítať z príležitostných vzoriek krvi, aj nie nalačno. Expertný panel ho 
navrhuje používať ako unikátny skríningový nástroj identifikácie závaž-
ných dyslipidémií u detí a adolescentov (Daniels et al. 2012).

 
Naproti tomu skríning celkového cholesterolu, ktorý sa na Slovensku 

vykonáva v 11. a 17. roku života, vedie k zavádzajúcim záverom a je z hľa-
diska sledovania populačného zdravia a zdravotných rizík kontraproduk-
tívny (Jolliffe et al. 2006, Urbanová et al. 2008, Ford et al. 2009, M����������ü���������ller-Rie-
menschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012).

VÝZNAM HODNOTENIA INZULÍNOVEJ REZISTENCIE U ADOLESCENTOV

Inzulínová rezistencia (IR) sa považuje za možný patofyziologický pod-
klad hlavných rizikových faktorov kardiovaskulárnych ochorení a diabe-
tes mellitus 2. typu pri nadhmotnosti / obezite. Zatiaľ však neexistuje jej 
štandardná definícia pre všeobecnú populáciu adolescentov (Barseem et 
al. 2015).

Dôvodmi sú rôznosť metód stanovenia, nedostatok reprezentatívnych 
údajov pre definovanie normálnej distribúcie a  normatívnych hodnôt 
v populácii (Peplies et al. 2014) a nedostatok dlhodobých sledovaní kohort 
na stanovenie prediktívnej hodnoty inzulínovej rezistencie vo vzťahu ku 
kardiometabolickým ochoreniam. K  tomu pristupuje veľká intra- a  inte-
rindividuálna variabilita parametrov inzulínovej senzitivity / rezistencie 
v adolescencii, ktorú spôsobuje okrem pohlavia, etnicity, výživy a spôsobu 
života signifikantný vplyv fyziologických procesov telesného rastu a po-
hlavného dozrievania v druhej dekáde života (Hannon et al. 2000, Mellerio 
et al. 2012).

Doterajšie štúdium ukázalo, že inzulínová rezistencia u adolescentov i) 
sa vyskytuje pomerne často; ii) obvykle asociuje s obezitou, avšak zisťuje 
sa aj u neobéznych; iii) významne asociuje s poruchami metabolizmu sé-
rových lipidov, steatózou pečene, hyperdynamickou cirkuláciou, hyperten-
ziou a tachykardiou; iv) pokladá sa za stav s vysokou pravdepodobnosťou 
progresie ku kardiovaskulárnym ochoreniam a diabetes mellitus 2. typu 
v dospelosti (Allard et al. 2003, Faili et al. 2007, Ausk et al. 2010, Aradollas 
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Garcia et al. 2012, Peplies et al. 2014, van der Aa et al. 2015, Sorof et al. 2002, 
Keskin et al. 2005, Kurtoglu et al. 2010, Reizo Baba et al. 2010, Barja et al. 
2011).

Inzulínová rezistencia je vo väčšine prípadov reverzibilná nefarmako-
logickými prostriedkami. Skríning inzulínovej rezistencie mladistvých má 
potenciál včas identifikovať a intervenovať vysoké riziko kardiometabolic-
kých ochorení (Stern et al. 2005, Pastucha et al. 2007, Irazarry et al. 2014, 
Brown et al. 2014, Sakou et al. 2015).

MODEL METABOLICKÉHO SYNDRÓMU ADOLESCENTOV

U dospelých je súbor metabolických abnormalít, „tradične“ abdominál-
nej obezity, inzulínovej rezistencie, aterogénnej dyslipidémie, hypertenzie 
a  mnohých „menej tradičných“ rizikových faktorov, ktoré sa prezentujú 
v  rôznom stupni a  progredujú v  čase, diagnostikovaný ako metabolický 
syndróm. Primárnymi klinickými dopadmi sú fatálne a nefatálne koronár-
ne príhody, diabetes mellitus 2. typu, steatóza pečene, polycystické ovaria, 
cholesterolová cholecystolitiáza, viaceré formy malignít a ďalšie komorbi-
dity (Tkáč et al. 2005, Grundy et al. 2006).

Patofyziologický koncept metabolického syndrómu s centrálnou rolou 
abdominálnej obezity a  inzulínovej rezistencie prechádza od roku 2000 
kritickou reflexiou s viacerými okruhmi argumentov: 1. Spektrum antro-
pometrických, fyziologických, biochemických, hematologických a tzv. me-
nej tradičných markerov metabolického syndrómu je vybrané na zákla-
de praktickej jednoduchosti ich zisťovania a epidemiologických asociácií. 
Kauzalitu medzi nimi nie je však možné jednoznačne preukázať (Gale 2005, 
Grundy 2006); 2. Definície rizika sú v prípade detí a adolescentov pri jed-
notlivých rizikových faktoroch stanovené arbitrárne, v radoch kontinuál-
nych premenných; 3. Mechanizmy vzájomných regulácií a spätných väzieb 
medzi markermi – premennými – nie sú jasné. Hypoteticky: a) inzulíno-
vá rezistencia / hyperinzulinémia zapríčiňuje hypertenziu, dyslipidémiu, 
glukózovú intoleranciu a  endoteliálnu dysfunkciu, alebo b) endoteliálna 
dysfunkcia je príčinou hypertenzie, glukózovej intolerancie a  inzulínovej 
rezistencie, alebo c) inzulínová rezistencia a endotelová dysfunkcia sú ná-
sledkami spoločnej príčiny, napríklad chronického systémového subkli-
nického zápalu (Millonig et al. 2002, Gale 2005, Grundy 2006, Chew 2006, 
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Yudkin 2007); 4. K etiopatogenéze „syndrómu“ a následných chronických 
ochorení môže prispieť množstvo ďalších, dosiaľ neobjasnených potenciál-
nych mechanizmov, ako napríklad dysregulácia hypotalamo-hypofýzovo-
-adrenálnej osi, rozvoj protrombotického stavu následkom dysregulácie 
cytokínov zmnoženého tukového tkaniva, fetálne programovanie a  iné 
(McMillen et al. 2005, Kassi et al. 2011, Žák et al. 2014, Hassan et al. 2014).

Epidemický výskyt diabetes mellitus 2. typu, sprevádzajúci epidémiu 
obezity detí a adolescentov, priniesol enormný záujem o aplikáciu modelu 
metabolického syndrómu v pediatrickej a dorastovej populácii. Tento bol 
sledovaný veľkým počtom návrhov tradičných a menej tradičných definícií 
a kritérií rizika – „komponentov metabolického syndrómu“ pre túto popu-
láciu – Csabi et al. 2000, Cook et al. 2003, Weiss et al. 2004, Gungor et al. 
2004, Duncan et al. 2004, Cruz et al. 2004, de Ferranti et al. 2004, Lambert 
et al. 2008, Boney et al. 2005, Goodman et al. 2006, Brambilla et al. 2007, 
Zimmet et al. 2007, Vissers et al. 2007, Mar Bibiloni et al. 2009, Johnson et al. 
2009, Moreira et al. 2010, Sharma et al. 2011, Mikolajczak et al. 2011, Wee 
et al. 2011, Girvalaki et al. 2013, Gobato 2014, na Slovensku Vitariušová 
et al. 2011. Svoju verziu analýzy komponentov metabolického syndromu 
z databáz projektu „Rešpekt pre zdravie“ v rámci školiteľstva doktorandov 
publikovali Šebeková et al. 2013.

Navrhovaným definíciám však zatiaľ chýbajú dôkazy prediktívnej sily 
vo vzťahu ku klinickým dopadom v dospelosti. Naviac nezohľadňujú dyna-
miku rastu, pohlavného dozrievania, ako napríklad fyziologickú inzulíno-
vú rezistenciu v adolescencii a tiež vplyvy ďalších rizikových a protektív-
nych faktorov v tejto fáze života (Kong et al. 2012). Tým spôsobená vysoká 
intraindividuálna variabilita tzv. „komponentov metabolického syndrómu 
adolescentov“ má za následok jeho výraznú diagnostickú nekonzistentnosť 
(Frontini et al. 2003, Eisenmann et al. 2004, Weitzman et al. 2005, Gustafson 
et al. 2009, Sipola-Lepanen et al. 2014). Nateraz nie je model metabolického 
syndrómu v pediatrickej a dorastovej populácii validizovaný (Goodman et 
al. 2006, Jones et al. 2006, Pilia et al. 2009, Goodman et al. 2007, Kassi et al. 
2011, Weiss et al. 2011, Prince et al. 2014).

Z hľadiska diagnostiky, prevencie a dlhodobého sledovania zdravotného 
stavu adolescentov sa odporúča zamerať sa na skríning a intervenciu nad-
hmotnosti, obezity a  ďalších hlavných rizikových faktorov (hypertenzia, 
dyslipidémie, inzulínová rezistencia, fajčenie) a konkrétnu konfiguráciu ri-
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zika jednotlivca / populácie. Kladenie dôrazu na diagnostiku metabolické-
ho syndrómu neprinášalo v porovnaní so zistením kumulácie konkrétnych 
klasických rizikových faktorov pridanú hodnotu (Alberti et al 2007, Pilia 
et al. 2009, Goodman et al. 2007, Pervanidou et al. 2009, Magnussen et al. 
2010, Kassi et al. 2011, Gobato et al. 2014).

SLOVENSKÍ ADOLESCENTI A HODNOTENIE RIZIKA 
KARDIOMETABOLICKÝCH OCHORENÍ

Rizikové faktory sa u adolescentov do 18 rokov stanovujú na základe 
distribúcie hodnôt príslušných parametrov v reprezentatívnej referenčnej 
populácii podľa veku a pohlavia.

Pre populáciu 15- až 18-ročných adolescentov sú na Slovensku k dispozí-
cii reprezentatívne referenčné hodnoty telesnej výšky, telesnej hmotnosti, 
BMI a obvodu pása, sledované v 10-ročných intervaloch.

Reprezentatívne referenčné hodnoty ďalších hlavných merateľných ri-
zikových faktorov kardiometabolických ochorení, t. j. tlak krvi meraný os-
cilometricky, hladiny sérových lipidov, parametre inzulínovej rezistencie, 
pre túto populáciu na Slovensku chýbajú.

Celkové kardiometabolické riziko populácie, t. j. suma jednotlivých ri-
zikových faktorov a jeho štruktúra, t. j. miera zastúpenia jednotlivých rizi-
kových faktorov na celkovom riziku, sa odvíjajú od pohlavia, veku, stupňa 
pohlavnej zrelosti, etnických, geografických a socioekonomických charak-
teristík danej populácie a pre všeobecnú populáciu slovenských adolescen-
tov nie sú k dispozícii.
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2. CIEĽ

Hlavným cieľom prierezovej štúdie v rámci projektu „Rešpekt pre zdra-
vie“ bolo získať informácie o  celkovom riziku, hodnotách a  prevalencii 
vybraných rizikových faktorov kardiometabolických ochorení v  súbo-
re zdravých adolescentov – študentov stredných škôl Bratislavského samo-
správneho kraja. Vedľajšími cieľmi bolo zistiť:

•	 podiel osôb bez výskytu, s výskytom jedného a viacerých vybraných ri-
zikových faktorov;

•	 priemerné hodnoty vybraných rizikových faktorov a  ich distribúciu 
v populácii;

•	 prevalenciu vybraných rizikových faktorov;
•	 interakciu rizikových faktorov s obezitou.

Na analýzy boli vybraté hlavné merateľné rizikové faktory:
1.	 obezita a centrálna obezita;
2.	 hypertenzia;
3.	 dyslipidémia (rizikové hladiny sérových lipidov – celkový cholesterol, 

HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, non-HDL-cholesterol a triacylglycero-
ly);

4.	 inzulínová rezistencia;
5.	 okrajovo boli tiež analyzované hladiny homocysteínu, hs-CRP, kyselina 

močová a získané údaje o fajčení v súčasnosti.
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3. METÓDY

3.1. Selekcia účastníkov

V roku 2012 sme vykonali prierezový prieskum 122 meraných a dotaz-
níkových údajov (príloha 8.4, 8.5) na všetkých stredných školách Bratislav-
ského samosprávneho kraja, z toho 11 gymnázií a 46 stredných odborných 
škôl / akadémií (príloha 8.3). Z celkového počtu 19 222 študentov informo-
vaný súhlas s dobrovolnou účasťou podpísalo 5 000 študentov / rodičov. An-
tropometrické merania a dotazníkové prieskumy na školách boli vykonané 
u 4 552, laboratórne analýzy krvi a moča u 2 947 študentov vo veku 13 – 25 
rokov. Do záverečnej analýzy sme zaradili údaje 2 767 študentov (1 282 
chlapcov, 1 485 dievčat) vo veku 15 – 19 rokov, u ktorých boli k dispozícii 
všetky merané a dotazníkové údaje. ������������������������������������Údaje 5����������������������������� dievčat a 2 chlapcov, u kto-
rých sme zistili klinický diabetes mellitus, sme z hodnotenia vylúčili. Pre 
populáciu stredoškolských študentov Bratislavského samosprávneho kraja 
je náš súbor reprezentatívny s intervalom spoľahlivosti 95 %.

Všetky sledované údaje 
vek 15 – 19
n = 2 767

Krvné testy
vek 13 – 25
n = 2 947

Informovaný súhlas
vek 13 – 25
n = 5 000

Všetci študenti všetkých škôl
vek 13 – 25
n = 19 222

Graf 1: Proces selekcie súboru
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3.2. Metódy merania

1.	 Obezitu sme definovali podľa BMI dvoma spôsobmi:
i. 	 na základe z-skóre vychádzajúc z  referenčných hodnôt slovenskej 

populácie príslušného veku a  pohlavia z  celoštátneho antropomet-
rického prieskumu z roku 1991;

ii. 	podľa definície IOTF.
	 Telesnú výšku sme merali výškomerom Tanita Leicester, telesnú hmot-

nosť digitálnou váhou OMRON BF510. Merali sme aj obvod pása pevným 
pásmovým meradlom v  strede vzdialenosti medzi posledným rebrom 
a hrebeňom ilickej kosti.

2.	 Tlak krvi – merali sme príležitostný tlak krvi a tepovú frekvenciu v škol-
skom prostredí, po 10 minútach pokojného sedenia v tichej miestnosti, na 
pravej paži, digitálnym tlakomerom OMRON M6 s primeranou veľkosťou 
manžety. Oscilometrický tlakomer Omron, ktorým sme merania vykoná-
vali, je validizovaný pre merania detskej a adolescentnej populácie Brit-
skou a Európskou hypertenziologickou spoločnosťou. Pri jednej príleži-
tosti sa vykonali tri štandardné merania v 10-minútových intervaloch. Do 
hodnotenia sme použili priemerné hodnoty troch meraní.

3.	 Hladiny sérových lipidov, glykémie, inzulínu, homocysteín, kyseli-
na močová a hs-CRP sa stanovovali z venóznej krvi odobranej nalačno 
v ranných hodinách v odberových centrách certifikovaných zdravotníc-
kych zariadení. V certifikovanom centrálnom laboratóriu sa biologické 
vzorky spracovali štandardnými laboratórnymi metódami (Advia 2400 
analyzer, Siemens). Stanovovali sa celkový cholesterol, HDL-cholesterol, 
triacylglyceroly, glykémia, inzulín, homocysteín, hs-CRP. LDL-choleste-
rol sme vypočítali podľa Friedewalda. Aterogénny index plazmy sme 
vypočítali z hodnôt S_TAG a S_HDL (Dobiášová M 2006). Indexy inzulí-
novej senzitivity, resp. rezistencie QUICKI (Quantitative Insulin Sensi-
tivity Check Index) (Katz et al. 2000) a HOMA-IR (Homeostatický model 
inzulínovej rezistencie) sme vypočítali z koncentrácií glukózy a inzulínu 
nalačno.

4.	 Fajčiarstvo v súčasnosti sme hodnotili podľa odpovede študenta v ano-
nymnom dotazníku, vyplnenom za asistencie trénovaného personálu 
(príloha 8.5).
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3.3. Klasifikácia rizikových parametrov a definícia rizika

(1) Za nadhmotnosť, resp.  obezitu sme považovali  hodnotu z-skóre 
BMI > 1 a ≤ 2, resp. > 2. Za podhmotnosť sme považovali z-skóre < 1, vychá-
dzajúc z  hodnôt BMI referenčnej populácie príslušného veku a  pohlavia 
z národného antropometrického prieskumu v Slovenskej republike 1991. 
Hodnota percentilov k uvedeným hodnotám z-skóre je v Tabuľke:

Za abdominálnu obezitu sme považovali pomer obvodu pásu k teles-
nej výške (v cm) > 0,5 (Ashwell et al. 2012).

(2) Tlak krvi sme klasifikovali podľa odporúčania Európskej hyperten-
ziologickej spoločnosti pre manažment hypertenzie detí a  adolescentov 
z roku 2009 (Lurbe et al. 2009), podľa percentilových hodnôt systolického 
a diastolického tlaku krvi v závislosti od veku, výšky a pohlavia. Za prehy-
pertenzné sme považovali hodnoty systolického tlaku krvi (STK) a / alebo 
diastolického tlaku krvi (DTK) v rozmedzí 90. – 95. percentilu, alebo tlak krvi 
(TK) vyšší než 120 / 80 mmHg. Za hypertenzné hodnoty STK a / alebo DTK 
vyššie ako 95. percentil. U 18- a viacročných študentov sme tlak krvi hod-
notili podľa klasifikácie Európskej hypertenziologickej spoločnosti z roku 
2013 (Mancia et al. 2013). Prehypertenzia je definovaná ako STK ≥ 130 – 139 
mmHg a / alebo DTK ≥ 85 – 89 mmHg a hypertenzia ako STK ≥ 140 mmHg 
a / alebo DTK ≥ 90 mmHg.

(3) Pre krvné lipidy sme použili medzinárodne platnú klasifikáciu Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute pre adolescentov z roku 2012 (Da-
niels et al. 2012). Za rizikové hladiny sme podľa uvedenej klasifikácie po-
važovali: celkový cholesterol ≥ 5,18 mmol/l, LDL-cholesterol ≥ 3,368 mmol/l, 
HDL-cholesterol < 1,036 mmol/l, S_TAG ≥ 1,467 mmol/l, non-HDL cholesterol 
≥ 3,75647 mmol/l. Za dyslipidémiu sme podľa uvedenej klasifikácie pova-
žovali zistenie rizikovej hladiny ktoréhokoľvek zo sérových lipidov. 

-1 x – 1 sx 15,80

0 X 50,00

1 x + 1 sx 84,20

2 x + 2 sx 97,72
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(4) Inzulínovú rezistenciu sme definovali štyrmi spôsobmi:
 i) hyperglykémiu nalačno podľa ADA;
ii) hladinu inzulínu nalačno ≥20 uU/l podľa WHO;
iii) index QUICKI ≤ 0.3050 podľa Katza et al. 2000; 
iv) index HOMA-IR > 4,463 podľa NHANES (Lee et al. 2006).

(5) Za fajčiarov sme považovali osoby, ktoré v  dotazníku študenta 
uviedli fajčenie cigariet v súčasnosti bez ohľadu na počet cigariet.

(6) Miera celkového rizika

Za mieru celkového rizika nášho súboru sme považovali sumu všetkých 
rizikových faktorov.

Prezentujeme:
•	 % podiel populácie bez výskytu rizikových faktorov;
•	 % podiel populácie jedným rizikovým faktorom;
•	 % podiel populácie s kumulovaným výskytom viacerých rizikových fak-

torov.

(7) Interakciu medzi obezitou a  jednotlivými rizikovými faktormi 
sme hodnotili troma spôsobmi:

7.1) porovnaním priemerných hodnôt jednotlivých rizikových fakto-
rov v súbore obéznych (n = 373, chlapci 225, dievčatá 148) v porovnaní s po-
puláciou s normálnou hmotnosťou (n = 1 677, chlapci 739, dievčatá 938); 

7.2) porovnaním miery výskytu jednotlivých rizikových faktorov v sú-
bore obéznych a súbore s normálnou hmotnosťou;

7.3) výpočtom pomeru šancí výskytu jednotlivých rizikových faktorov 
v populácii obéznych v porovnaní s populáciou s normálnou hmotnosťou – 
odds ratio (OR). Pritom šanca výskytu jednotlivých rizikových faktorov pri 
normálnej telesnej hmotnosti sa považuje za 1. Hodnota OR reprezentuje 
násobok šance výskytu rizikového faktora v obéznej populácii v porovnaní 
s normálnou hmotnosťou.
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3.4. Štatistické spracovanie

Používali sme program Excel a jeho programové aplikácie. Priemerné 
hodnoty (muži / ženy, obézni / normálna hmotnosť) sme porovnávali ne-
párovým Studentovým t-testom. Prevalencie sme porovnávali chi-kvadrát 
testom. Pre štatisticky významné rozdiely uvádzame hodnoty p. Pre kore-
lácie uvádzame korelačný koeficient r a štatistickú významnosť korelácie p.

Stanovovali sme:
1)	 mieru celkového rizika v našom súbore;
2)	 priemerné hodnoty, SD, SEM a������������������������������������������ �����������������������������������������95-percentné intervaly spoľahlivosti jed-

notlivých rizikových parametrov;
3)	 percentilovú distribúciu jednotlivých rizikových parametrov podľa 

veku a pohlavia v populácii;
4)	 prevalenciu jednotlivých rizikových faktorov;
5)	 rozdiely priemerných hodn���������������������������������������������ôt������������������������������������������� a prevalencie jednotlivých rizikových fak-

torov obéznych a s normálnou hmotnosťou v našej populácii;
6)	 pomer šancí výskytu (Odds ratio) jednotlivých rizikových faktorov pri 

obezite v porovnaní s normálnou hmotnosťou v našej populácii.

Pre významné rozdiely medzi pohlaviami sme osobitne hodnotili súbor 
chlapcov a dievčat.

3.5. Etická komisia

Protokol štúdie bol schválený Etickou komisiou Odboru zdravotníctva 
Bratislavského samosprávneho kraja (BSK) ako súčasť projektu „Rešpekt 
pre zdravie“.
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4. VÝSLEDKY A DISKUSIA

Výsledky a diskusiu prezentujeme v  záujme prehľadnosti ku každej 
téme zvlášť.

4.1. Charakteristika súboru 

Náš súbor tvorilo 2 767 študentov stredných škôl Bratislavského samo-
správneho kraja (1 282 chlapcov a 1 485 dievčat) (Tabuľka 1, Graf 2). Prie-
merný vek probandov bol 16,83 (95 % CI: 16,79 – 16,88) rokov. Priemerný 
vek chlapcov bol 16,84 (95 % CI: 16,77 – 16,90) rokov a dievčat 16,83 (95 % 
CI: 16,78 – 16,89) rokov. Medzi pohlaviami nebol vo veku signifikantný roz-
diel (Tabuľka 1, Graf 2).

vek 
(roky)

15 16 17 18 19 Spolu

muži
164 390 334 276 118

1 282
12,8 % 30,4 % 26,1 % 21,5 % 9,2 %

ženy
194 425 410 340 116

1 485
13,1 % 28,6 % 27,6 % 22,9 % 7,8 %

Spolu 
(2 767)

358 815 744 616 234
2 767

12,9 % 29,5 % 26,9 % 22,3 % 8,5 %

Tabuľka 1: Demografická charakteristika
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Základné antropometrické, fyziologické a biochemické charakteristiky 
súboru prezentuje Tabuľka 2. Je zrejmé, že priemerné hodnoty všetkých 
zisťovaných parametrov v  celom súbore sú v  referenčných rozmedziach 
pre daný vek a pohlavie. Vo všetkých zisťovaných parametroch, s výnim-
kou hladiny inzulínu nalačno a HOMA-IR, je štatisticky významný rozdiel 
medzi pohlaviami.

Prevalenciu jednotlivých rizikových faktorov v našom súbore prehľad-
ne uvádzame v Tabuľke 3. Napriek tomu, že priemerné hodnoty všetkých 
zisťovaných parametrov sú v rozmedzí referenčných hodnôt pre príslušný 
vek a pohlavie, prevalencia jednotlivých rizikových faktorov v našom sú-
bore je pomerne závažná, významne vyššia u mužského pohlavia.

Graf 2: Populácia súboru podľa veku a pohlavia
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Tabuľka 2: Základné antropometrické, fyziologické a biochemické charakteristiky súboru

Priemer Všetci 
(95 % CI)

 (n = 2 767)

Priemer Muži 
(95 % CI) 

(n = 1 282)

Priemer Ženy 
(95 % CI) 

(n = 1 485)

Vek (roky) 16,84 
(16,79 – 16,88)

16,84 
(16,77 – 16,90)

16,83 
(16,78 – 16,89)

Výška (cm) 172,02 
(171,67 – 172,36)

179,11 
(178,74 – 179,48)

165,88*** 
(165,57 – 166,20)

Hmotnosť (kg) 66,82 
(66,30 – 67,34)

74,17 
(73,41 – 74,96)

60,47*** 
(59,94 – 60,99)

Pás (cm) 75,13 
(74,79 – 75,48)

79,25 
(78,74 – 79,75)

71,58*** 
(71,19 – 71,98)

Pás/výška 0,437 
(0,435 – 0,439)

0,443 
(0,440 – 0,445)

0,432*** 
(0,429 – 0,434)

BMI (kg/m2) 22,47 
(22,33 – 22,61)

23,07 
(22,86 – 23,28)

21,95*** 
(21,78 – 22,12)

STK (mmHg) 114,30 
(113,86 – 114,84)

122,51 
(121,86 – 123,20)

107,27*** 
(106,82 – 107,77)

DTK (mmHg) 71,60 
(71,35 – 71,93)

72,86 
(72,44 – 73,30)

70,56*** 
(70,19 – 70,96)

TF (min–1) 79,60 
(79,13 – 80,08)

77,88 
(77,17 – 78,59)

81,09*** 
(80,46 – 81,72)

S–CHOL (mmol/l) 4,05 
(4,02 – 4,08)

3,81 
(3,77 – 3,85)

4,25*** 
(4,22 – 4,29)

S_HDL (mmol/l) 1,39 
(1,38 – 1,40)

1,25 
(1,23 – 1,26)

1,51*** 
(1,50 – 1,53)

S_LDL (mmol/l) 2,26 
(2,24 – 2,28)

2,16 
(2,13 – 2,20)

2,34*** 
(2,31 – 2,37)

S_TAG (mmol/l) 0,884 
(0,867 – 0,900)

0,875 
(0,850 – 0,900)

0,889 
(0,870 – 0,913)

S_non–HDL–C (mmol/l) 2,66 
(2,63 – 2,69)

2,56 
(2,53 – 2,60)

2,74*** 
(2,71 – 2,78)

Glukóza (mmol/l) 4,79 
(4,79 – 4,84)

4,92 
(4,91 – 4,96)

4,68*** 
(4,67 – 4,75)

Inzulín (mIU/l) 11,19 
(10,96 – 11,51)

11,12 
(10,73 – 11,65)

11,24 
(10,95 – 11,60)

HOMA–IR 2,42 
(2,38 – 2,53)

2,48 
(2,39 – 2,65)

2,37 
(2,32 – 2,49)

QUICKi 0,3440 
(0,3430 – 0,3450)

0,3442 
(0,3427 – 0,3457)

0,3438 
(0,3425 – 0,3451)

Kys. Močová (umol/l) 302,90 
(300,04 – 305,46)

353,79 
(350,43 – 356,95)

258,89*** 
(256,16 – 261,38)

hs-CRP (mg/l) 1,24 
(1,15 – 1,34) 
(n = 2 766)

1,07 
(0,96 – 1,19) 
(n = 1 281)

1,39** 
(1,24 – 1,55) 
(n = 1 485)

Homocysteín (umol/l) 10,87 
(10,68 – 11,04) 

(n = 2 761)

12,08 
(11,74 – 12,40) 

(n = 1 282)

9,82*** 
(9,65 – 9,98) 
(n = 1 479)

Leukocyty (109/l) 6,62 
(6,57 – 6,69) 
(n = 2 755)

6,37 
(6,29 – 6,45) 
(n = 1 275)

6,84*** 
(6,77 – 6,95) 
(n = 1 480)

Signifikantný rozdiel priemeru žien voči mužom v danej kategórii: *p < 0,05 **p < 0,02 
*** p < 0,001 (Studentov T-test)



Tabuľka 3: Výskyt jednotlivých meraných biologických rizikových faktorov v celom sú-
bore, podľa pohlavia

Riziko Všetci (n = 2 767) Muži (n = 1 282) Ženy (n = 1 485)

BMI – obezita  13,5 % (373)  17,6 % (225)  10,0 %*** (148)

BMI – nadváha  16,7 % (462)  17,5 % (224)  16,0 % (238)

Pás / výška > 0,5  9,9 % (275)  12,1 % (155)  8,1 %*** (120)

STK – hypertenzia  6,0 % (165)  11,5 % (147)  1,2 %*** (18)

STK – prehypertenzia  19,1 % (526)  36,2 % (463)  4,3 %*** (63)

DTK – hypertenzia  3,8 % (104)  4,1 % (53)  3,4 % (51)

DTK – prehypertenzia  7,1 % (197)  9,1 % (116)  5,5 % (81)

TK – hypertenzia  8,2 % (227)  13,0 % (167)  4,1 %*** (60)

TK – prehypertenzia  20,3 % (561)  35,8 % (458)  7,0 %*** (103)

TF > 80  43,7 % (1210)  37,7 % (483)  49,0 %*** (727)

DLP_spolu  19,1 % (527)  23,5 % (301)  15,3 % (227)

S-CHOL ≥ 5,181  7,8 % (215)  3,4 % (43)  11,6 %*** (172) 

S_HDL < 1,036  9,8 % (271)  16,6 % (213)  3,9 %*** (58)

S_LDL ≥ 3,368  4,6 % (127)  3,3 % (42)  5,7 %** (85)

S_TAG ≥ 1,467  8,4 % (232)  8,1 % (104)  8,6 % (128)

S_non-HDL-C ≥ 3,75647  6,6 % (181)  5,0 % (64)  7,9 %** (117)

Glukóza > 6,944  0,3 % (7)  0,2 % (2)  0,3 % (5)

Glukóza > 5,6 a ≤ 6,944  2,9 % (79)  4,4 % (57)  1,5 %*** (22)

Inzulín > 18,2208  9,4 % (259)  9,7 % (124)  9,1 % (135)

QUICKi ≤ 0,305  6,4 % (176)  7,3 % (94)  5,5 % (82)

Fajčenie  29,1 % (805)  27,6 % (354)  30,5 % (451)

HCY > 15  9,1 % (253)  13,9 % (178)  5,1 % *** (75)

hs-CRP > 3  9,8 % (272)  8,0 % (103)  11,4 % ** (169)

Signifikantný rozdiel medzi mužmi a ženami: *p < 0,05, **p < 0,02, ***p < 0,001
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4.2. Miera celkového rizika sledovanej populácie

Za celkové riziko sme považovali sumu všetkých rizikových faktorov. 
Súbor sme rozdelili na populáciu bez rizikových faktorov, populáciu s jed-
ným rizikovým faktorom a populáciu s dvoma a viac rizikovými faktormi.

POPULÁCIA BEZ ZISTENÝCH RIZIKOVÝCH FAKTOROV

V celom súbore bolo bez rizikového faktora 58,1 % chlapcov a 72,2 % 
dievčat.

V súbore s normálnou hmotnosťou (739 chlapcov a 1 677 dievčat) bolo 
bez rizikových faktorov 72,5 % chlapcov a 82,0 % dievčat.

V súbore s obezitou nebola bez rizikového faktora nijaká osoba.

POPULÁCIA S JEDNÝM A VIACERÝMI RIZIKOVÝMI FAKTORMI

V celom súbore malo 42 % chlapcov a 28 % dievčat jeden a viac biolo-
gických rizikových faktorov. Z  toho jeden faktor sa zistil u 27,3 % chlap-
cov a 22,4 % dievčat. Dva a viac biologických rizikových faktorov sa zistilo 
u 14,6 % chlapcov a 5,4 % dievčat. Z  toho dva rizikové faktory u 10,3 % 
chlapcov a 4,1 % dievčat. Tri rizikové faktory u 3,6 % chlapcov a 1,1 % diev-
čat. Štyri rizikové faktory u 0,7 % = 9 chlapcov a 0,2 % = 3 dievčat (Tabuľ-
ka 4, Graf 3).

Tabuľka 4: Podiel populácie bez, s jedným a viacerými meranými biologickými rizikovými 
faktormi – OB, HT, DLP, IR – v celom súbore, podľa pohlavia

Počet RF Počet osôb  %

Muži
(n = 1 280)

0 744 58,1 %

1 349 27,3 %

2 132 10,3 %

3 46 3,6 %

4 9 0,7 %

Ženy 
(n = 1 480)

0 1 068 72,2 %

1 331 22,4 %

2 61 4,1 %

3 17 1,1 %

4 3 0,2 %
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Ak berieme do úvahy, okrem hlavných biologických rizikových fakto-
rov, aj fajčenie v súčasnosti, je percentuálny podiel populácie bez rizika vý-
razne nižší, hlavne u dievčat. Súčasne sa zvyšuje podiel populácie s jedným 
a viacerými rizikovými faktormi (Graf 4).

Graf 3: Podiel populácie bez, s  jedným a viacerými meranými biologickými rizikovými 
faktormi: OB = obezita, HT = hypertenzia, DLP = dyslipidémia, IR = inzulínová rezistencia

Graf 4: Podiel populácie bez, s  jedným a viacerými meranými biologickými rizikovými 
faktormi a so zohľadnením údaju o fajčení v súčasnosti: OB = obezita, HT = hypertenzia, 
DLP = dyslipidémia, IR = inzulínová rezistencia, Faj = fajčenie
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V súbore s normálnou hmotnosťou malo jeden a viac rizikových fak-
torov 27,5 % chlapcov a 18 % dievčat. Z toho jeden sa zistil u 24,8 % chlap-
cov a 17,3 % dievčat. Dva faktory zároveň sa zistili 2,7 % chlapcov a 0,7 % 
dievčat. Viac než dva rizikové faktory sa v súbore s normálnou hmotnosťou 
nevyskytli (Tabuľka 5, Graf 5, 6, Tabuľka 11).

V súbore obéznych (225 chlapcov a 148 dievčat) nebol okrem obezity 
zistený nijaký ďalší biologický rizikový faktor len u 32 % chlapcov a 58,8 % 
dievčat (Tabuľka 5). 68 % obéznych chlapcov a 41,2 % obéznych dievčat 
má popri obezite ešte najmenej jeden ďalší biologický rizikový faktor, čo 
je dvojnásobok oproti populácii s  normálnou hmotnosťou. Jeden faktor 
okrem obezity (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov a 27,7 % dievčat. 
Dva ďalšie faktory pri obezite (= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a 11,5 % 
dievčat. Tri ďalšie faktory pri obezite (= spolu 4 RF) u 4,0 % chlapcov a 2,0 % 
dievčat (Tabuľka 5, Graf 5, 6).

Výskyt osôb bez zistených rizikových faktorov klesá s nárastom BMI. Vý-
skyt osôb s jedným a viacerými rizikovými faktormi s nárastom BMI stúpa 
(Graf 5, 6). Výskyt mužov bez rizikových faktorov je v každej kategórii BMI 
významne nižší než u žien p < 0,05. Výskyt mužov s  jedným a viacerými 
rizikovými faktormi je významne vyšší než u žien p < 0,05.

Tabuľka 5: Podiel populácie bez, s jedným a viacerými meranými biologickými rizikovými 
faktormi – OB, HT, DLP, IR – podľa pohlavia, v závislosti od kategórie BMI

Počet 
RF

Podhmot-
nosť 

(n = 250)

Normálna 
hmotnosť 
(n = 1677)

Nadhmot-
nosť 

(n = 460)

Obezita 
(n = 373)

Muži 
(n = 1 280)

0 81,7 % 72,5 % 59,2 % 32,0 %

1 16,1 % 24,8 % 35,4 % 43,6 %

2 2,2 % 2,7 % 5,4 % 20,4 %

3 0,0 % 0,0 % 0,0 % 4,0 %

Ženy 
(n = 1 480)

0 81,5 % 82,0 % 72,2 % 58,8 %

1 16,6 % 17,3 % 23,6 % 27,7 %

2 1,9 % 0,7 % 4,2 % 11,5 %

3 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,0 %
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Graf 5: Podiel populácie mužov bez,  s  jedným a  viacerými meranými biologickými 
rizikovými faktormi – OB, HT, DLP, IR – v závislosti od kategórie BMI

Graf 6: Podiel populácie žien bez, s jedným a viacerými meranými biologickými rizikovými 
faktormi – OB, HT, DLP, IR – v závislosti od kategórie BMI
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Diskusia

MIERA CELKOVÉHO RIZIKA 

Zoskupovanie viacerých rizikových faktorov u detí, adolescentov a mla-
dých dospelých, obéznych aj s  normálnou hmotnosťou je jednoznačne 
dokázané. Miera a  konfigurácia zoskupovania sú veľmi pravdepodobne 
podmienené súhrou genetických, etnických, environmentálnych a  socio-
ekonomických vplyvov (Steene-Johannessen et al. 2009, Shay et al. 2013, 
Müller-Riemenschneider et al. 2010, Shah et al. 2011, Shay et al. 2013).

Yoshinaga et al. 2010 vo všeobecnej populácii adolescentov zistili, že prí-
tomnosť jedného rizikového faktora významne zhoršuje úroveň ostatných 
rizikových faktorov u oboch pohlaví, zvlášť u chlapcov. Uvádza, že zistenie 
jedného rizikového faktora je indikátorom pravdepodobnej kumulácie via-
cerých rizikových faktorov.

McGrindle et al. 2010 v prierezovej štúdii zistili prítomnosť minimálne 
jedného rizikového faktora u 20 % 14- až 15-ročných kanadských adoles-
centov a významné zhoršovanie hodnôt rizikových parametrov a zvyšova-
nie ich počtu počas šiestich rokov sledovania.

Bouziotas, Koutedakis et al. 2003 v gréckej populácii zistili 3 a viac rizi-
kových faktorov kardiovaskulárnych ochorení u 29,4 % 14-ročných chlap-
cov a 55 % 14-ročných dievčat s významným rozdielom v prevalencii medzi 
pohlaviami.

Andersen et al. 2003 zistili zoskupenie 4 – 5 biologických kardiovasku-
lárnych rizikových parametrov v  prierezovej štúdii u  5,4 % 15-ročných 
náhodne vybraných dánskych adolescentov, čo bolo významne viac, než 
očakávané podľa náhodnej distribúcie.

V 25-ročnom sledovaní prítomnosť zhluku viacerých kardiometabolic-
kých rizikových faktorov v detstve predikovala klinické prejavy kardiovas-
kulárneho ochorenia u dospelých vo veku 30 – 48 rokov (Morrison et al. 
2007).
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4.3. Jednotlivé rizikové faktory

4.3.1. Obezita

PRIEMERNÉ HODNOTY

Priemerné hodnoty antropometrických parametrov podľa pohlavia sú 
uvedené v Tabuľke 2, ich distribúcia v Tabuľkách 6A a 6B. Priemerné hod-
noty BMI podľa veku a pohlavia znázorňuje Graf 7.

V priemerných hodnotách BMI sme medzi pohlaviami zistili štatisticky 
významný rozdiel p < 0,001 v celom súbore a vo všetkých vekových kategó-
riách.

PERCENTILOVÁ DISTRIBÚCIA ANTROPOMETRICKYCH PARAMETROV
PODĽA VEKU A POHLAVIA

Percentilová distribúcia antropometrických parametrov podľa veku 
a pohlavia sa nachádza v Tabuľkách 6A a 6B. Hodnoty je možné konfron-
tovať s hodnotami zistenými v národných i medzinárodných antropomet-
rických prieskumoch populácií príslušného veku a pohlavia.
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Graf 7: Priemerné hodnoty BMI (± SEM) v našom súbore podľa veku a pohlavia
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Tabuľka 6A: Percentilová distribúcia antropometrických parametrov podľa veku_muži
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TELESNÁ VÝŠKA

15 164 162,0 166,9 169,1 172,5 177,5 177,8 182,5 186,0 188,0 196,5 6,7 1,0 0,523

16 389 160,5 167,5 169,5 173,5 178,0 178,3 183,0 187,1 190,5 195,9 6,9 0,7 0,349

17 334 157,8 169,0 171,5 175,8 180,5 180,2 184,5 189,0 191,7 203,5 7,0 0,8 0,383

18 276 160,5 169,0 172,0 175,2 180,0 179,6 184,5 188,0 177,0 195,5 6,4 0,8 0,386

19 117 163,9 170,9 172,0 175,0 179,0 179,3 183,2 186,0 188,1 192,7 5,6 1,0 0,519

TELESNÁ HMOTNOSŤ

15 164 42,5 51,7 54,0 61,2 68,7 71,6 78,1 91,6 102,0 128,0 15,8 2,4 1,236

16 389 44,0 55,6 57,8 63,9 70,3 72,2 77,9 89,3 96,1 132,2 13,1 1,3 0,666

17 334 49,9 56,6 60,2 65,8 72,4 75,3 81,9 94,2 100,0 143,1 14,4 1,5 0,790

18 276 48,4 59,3 61,8 67,2 74,3 76,7 83,2 93,8 80,2 140,7 14,0 1,7 0,845

19 117 50,9 56,0 59,5 66,1 74,8 75,1 81,8 89,9 100,7 118,1 13,4 2,4 1,239

BMI

15 164 15,4 17,5 18,2 19,7 21,7 22,5 24,0 28,3 31,9 39,5 4,3 0,7 0,335

16 389 15,2 18,1 18,8 20,2 21,9 22,7 24,4 27,1 29,7 36,3 3,6 0,4 0,182

17 334 16,1 18,2 19,1 20,6 22,2 23,1 24,6 28,5 31,4 40,3 4,0 0,4 0,221

18 276 16,9 18,8 19,3 21,1 23,0 23,7 25,4 28,7 28,5 42,3 3,9 0,5 0,235

19 117 16,7 18,5 19,3 20,6 22,7 23,3 25,2 28,1 31,7 36,1 3,8 0,7 0,350

PÁS / VÝŠKA 

15 164 0,35 0,38 0,39 0,40 0,42 0,44 0,45 0,53 0,56 0,61 0,06 0,01 0,004

16 389 0,34 0,38 0,39 0,41 0,43 0,44 0,46 0,50 0,53 0,63 0,05 0,00 0,002

17 334 0,35 0,38 0,39 0,41 0,43 0,44 0,46 0,51 0,54 0,65 0,05 0,01 0,003

18 276 0,35 0,39 0,40 0,42 0,44 0,45 0,47 0,51 0,52 0,67 0,05 0,01 0,003

19 117 0,37 0,39 0,40 0,42 0,44 0,45 0,47 0,52 0,54 0,61 0,05 0,01 0,004
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Tabuľka 6B: Percentilová distribúcia antropometrických parametrov podľa veku_ženy
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15 194 151,3 156,9 158,4 162,7 166,0 165,9 169,0 173,4 175,3 189,0 5,9 0,8 0,422453

16 423 146,0 156,8 158,0 161,1 165,0 165,6 169,9 174,0 175,8 185,3 6,2 0,6 0,300356

17 407 147,0 155,7 158,3 162,0 165,7 166,0 169,8 174,6 176,7 187,1 6,3 0,6 0,311084

18 340 148,0 156,0 157,9 161,9 166,2 166,2 170,2 175,3 177,0 185,0 6,5 0,7 0,35189

19 116 149,0 155,7 157,9 162,2 165,3 165,6 169,6 174,3 175,5 180,5 6,0 1,1 0,561074

TELESNÁ HMOTNOSŤ

15 194 34,8 48,1 49,9 53,4 58,0 60,6 65,3 74,2 81,8 109,3 10,7 1,5 0,766623

16 423 39,9 46,8 49,5 52,5 58,1 59,5 63,4 71,6 79,1 130,8 10,2 1,0 0,494443

17 407 40,8 47,4 49,6 53,2 58,9 60,5 65,9 74,3 79,6 92,7 9,9 1,0 0,490584

18 340 42,7 47,2 50,3 53,9 59,7 61,4 66,5 74,5 80,0 119,2 11,0 1,2 0,596093

19 116 39,8 47,6 50,6 53,5 59,6 61,0 66,4 73,2 78,0 94,2 10,1 1,8 0,936377

BMI

15 194 14,6 17,6 18,2 19,7 21,5 22,0 23,9 26,4 28,8 37,2 3,5 0,5 0,25025

16 423 15,7 17,3 17,9 19,4 21,2 21,7 23,2 25,5 28,2 45,3 3,5 0,3 0,172039

17 407 16,0 17,9 18,6 19,8 21,2 21,9 23,5 26,1 28,3 35,3 3,1 0,3 0,155468

18 340 15,3 17,8 18,4 19,8 21,5 22,2 24,0 26,3 28,6 40,2 3,6 0,4 0,195451

19 116 16,8 17,4 18,7 19,9 21,7 22,2 24,3 26,1 28,3 32,4 3,2 0,6 0,295547

PÁS / VÝŠKA

15 194 0,35 0,37 0,38 0,40 0,43 0,43 0,46 0,50 0,52 0,59 0,05 0,01 0,003353

16 423 0,33 0,37 0,38 0,40 0,42 0,43 0,45 0,48 0,51 0,70 0,05 0,00 0,002324

17 407 0,34 0,37 0,38 0,40 0,42 0,43 0,45 0,48 0,51 0,65 0,04 0,00 0,00215

18 340 0,34 0,37 0,39 0,40 0,43 0,44 0,46 0,50 0,52 0,66 0,05 0,01 0,002655

19 116 0,34 0,38 0,38 0,40 0,43 0,44 0,47 0,49 0,51 0,66 0,05 0,01 0,004498
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VÝSKYT OPTIMÁLNEJ HMOTNOSTI, NADHMOTNOSTI A OBEZITY, 
VYCHÁDZAJÚC Z NÁRODNÉHO ANTROPOMETRICKÉHO PRIESKUMU 
Z ROKU 1991

Optimálnu hmotnosť malo 70 % študentov, štatisticky významne menej 
65,2 % chlapcov než 73,6 % dievčat (p < 0,001). Obezita sa zistila u 14,4 % 
všetkých adolescentov, štatisticky významne, častejšie, u  chlapcov než 
u dievčat (17,5 % verzus 9,9 %) (p < 0,001). Nadhmotnosť sme zistili u 16,7 % 
študentov (17,2 % chlapcov a 16,4 % dievčat). Medzi pohlaviami nebol signi-
fikantný rozdiel (Tabuľka 3, Graf 8).

Miera výskytu obezity v celom súbore je 14,4 %, z toho významne vyššia 
u chlapcov 17,6 % než u dievčat 10,0 % (p < 0,001), čo je oproti roku 1991 
viac než 4-násobok u chlapcov a 3-násobok u dievčat (Graf 9). Výskyt nor-
málnej hmotnosti a podhmotnosti je štatisticky významne vyšší u dievčat 
než u chlapcov p < 0,05.

Graf 8: Kategorizácia BMI podľa z-skóre referenčnej populácie príslušného veku 
a  pohlavia vychádzajúc z  celoštátneho antropometrického prieskumu detí a  mládeže 
Slovenska 1991
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ABDOMINÁLNA OBEZITA VERSUS OBEZITA PODĽA BMI

Abdominálny typ obezity – pomer pás / výška > 0,5 – malo 9,9 % študen-
tov, štatisticky významne viac chlapcov než dievčat (12,1 % verzus 8,1 %) 
(p < 0,001). (Tabuľka 3). Medzi BMI a pomerom obvod pása / výška u chlap-
cov a dievčat je silná štatisticky významná korelácia, s korelačným koefi-
cientom u chlapcov r = 0,6418 p < 0,0001, u dievčat r = 0,5834, p < 0,0001.

Diskusia

PRIEMERNÉ HODNOTY BMI_POROVNANIE 

Priemerné hodnoty BMI v  našom súbore (Tabuľka 2) 22,47 (22,33 – 
23,07) pre obe pohlavia spolu, chlapcov 23,07 (22,86 – 23,28) a dievčatá 
21,95 (21,78 – 22,12), sú vyššie než hodnoty zistené v reprezentatívnom 
antropometrickom prieskume z roku 2011 (Ševčíková et al. 2014, Regeco-
vá et al. 2014); a to u oboch pohlaví a vo všetkých sledovaných vekových 
kategóriách: menovite u našich 15- až 18-ročných chlapcov o 0,46 – 1,26 
kg/m2 a u 15- až 18-ročných dievčat o 0,49 – 0,71 kg/m2. Najväčšie rozdie-
ly sú u 15-ročných chlapcov 22,46 ± 4,31 kg/m2, oproti 21,28 ± 3,54 kg/m2 
(rozdiel = 1,18 kg/m2) a 18-ročných dievčat 22,37 ± 4,0 kg/m2, oproti 21,66 ± 

Graf 9: Prevalencia obezity v našom súbore, v porovnaní s prevalenciou obezity populácie 
príslušného veku a pohlavia v národnom antropometrickom prieskume detí a mládeže 
Slovenska z roku 1991, je štvornásobne vyššia u chlapcov a trojnásobne u dievčat.

PREVALENCIA

 Obezity v našom súbore, v porovnaní s 
reprezentatívnou populáciou Slovenskej 
republiky  1991

 ↑ 4x u mužov
 ↑ 3x u  žien
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3,73 kg/m2 (rozdiel = 0,71 kg/m2). Priemerné hodnoty 18-ročných chlapcov 
BMI nášho súboru sú o 0,84 kg/m2 vyššie než v reprezentatívnom antro-
pometrickom prieskume z roku 2011 (Ševčíková et al. 2014, Regecová et 
al. 2014). Rozdiely sú podľa nášho názoru podmienené rozdielmi v spôso-
be života a socioekonomickom statuse populácie Bratislavy v porovnaní 
s populáciou iných častí Slovenska.

Priemerné hodnoty BMI v našom súbore chlapcov a dievčat 23,07 (CI 95 % 
22,86 – 23,28) a 21,95 (CI 95 % 21,78 – 22,12) (Tabuľka 2) sú vyššie než zistené 
u mužov (22,2 kg/m2) a žien (21,2 kg/m2) vo veku 15 – 24 rokov v národne re-
prezentatívnom prieskume CINDI z roku 2008 (Avdičová et al. 2012). V tomto 
prípade sú podľa našej mienky rozdiely podmienené zvýšením BMI v celej 
populácii Slovenska v uvedenom období.

VÝSKYT OBEZITY V NAŠOM SÚBORE, VYCHÁDZAJÚC 
Z REFERENČNEJ POPULÁCIE SR 1991_POROVNANIE

Pre hodnotenie asociácie obezity s  výskytom kardiometabolických 
rizikových faktorov�������������������������������������������������������� sme za kritérium obezity zvolili z-skóre > 2 (97,7 per-
centil) BMI národne reprezentatívnej referenčnej populácie z  roku 1991 
podľa veku a  pohlavia. Výskyt obezity v  našom súbore je 13,5 %, z  toho 
u chlapcov 17,6 %, u dievčat 10,0 % (Tabuľka 3). Z celoštátnych reprezenta-
tívnych antropometrických prieskumov vyplýva, že sa prevalencia obezity 
u���������������������������������������������������������������������� 18-ročných ����������������������������������������������������������chlapcov a dievčat medzi rokmi 1991 a 2001 viac než zdvoj-
násobila, z hodnôt 3 % u oboch pohlaví na hodnoty 7,8 % u chlapcov, 6,9 % 
u dievčat (Nováková 2005). Porovnanie prieskumov z rokov 2001 a 2011 
ukázalo, že došlo k  štatisticky významnému zvýšeniu telesnej hmotnosti 
15- až 18-ročných chlapcov a dievčat pri nezmenenej výške. V 18. roku živo-
ta boli chlapci v roku 2011 ťažší o 3,9 kg, dievčatá o 1,8 kg než v roku 2001. 
Prevalencia obezity detí a mládeže v SR sa medzi rokmi 2001 a 2011 opäť 
viac než zdvojnásobila (Ševčíková et al. 2014, Regecová et al. 2014). Úvahy 
o príčinách vedú k domnienke, že v menovanom období bola populácia 
vystavená obezitogénnym vplyvom v spoločnosti.

Naše zistenia sú v súhlase so zisteniami národného antropometrického 
prieskumu z roku 2011 (Ševčíková et al. 2014, Regecová et al. 2014).
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Na druhej strane vyšší výskyt obezity u chlapcov Bratislavského kraja 
oproti iným regiónom  predstavuje paradox s  vyšším socioekonomickým 
statusom rodín a vzdelanostnou úrovňou matiek v tomto regióne (Buckholdt 
et al. 2010 a 2014, Ortega et al. 2014, Barriuso et al. 2015).

Viac než 3-násobný nárast prevalencie obezity v období rokov 1980 – 
2003 bol zaznamenaný tiež v reprezentatívnych prieskumoch mladistvých 
(12 – 19 rokov) v USA (z 5,0 % na 18,1 %) (Ogden et al. 2010, Freedmann et 
al. 2012), o  niečo miernejší, v  priemere 1,5- až 2-násobný vo väčšine zá-
padoeurópskych krajín (menovite Veľká Británia, Španielsko, Portugalsko, 
Rakúsko, Švajčiarsko, Cyprus, Grécko) (Finuncane et al. 2011).

VÝSKYT OBEZITY PODĽA IOTF_POROVNANIE

Pre medzinárodné porovnanie sme použili kritériá International Obe-
sity Task Force (IOTF). Pri použití kritérií IOTF sa obezita v našom súbore 
chlapcov a dievčat vyskytuje v 7,6 % a 3,7 %. Ng, Gakidou et al. 2014 v sys-
tematickej metaanalýze regionálnych a  národných prevalencií obezity 
podľa kritérií IOTF uvádzajú priemerný výskyt obezity v krajinách strednej 
Európy u populácie do 20 rokov 7,5 % (6,9 – 8,1) u mužov a 6,3 % (5,8 – 6,9) 
u žien. U mužov a žien východnej a západnej Európy do 20 rokov v prieme-
re 7,1 % a 6,4 % a 7,2 % a 6,4 %. Prevalenciu obezity, porovnateľnú s naším 
súborom chlapcov a dievčat, majú mladí muži v Českej republike 6,4 % (5,2 
– 7,7), Poľsku 6,9 % (5,6 – 8,4), Maďarsku 7,9 % (6,5 – 9,6), Slovinsku 7,2 % 
(5,9 – 8,6) a������������������������������������������������������������������ mladé ženy v Českej republike 4,8 �������������������������������% (3,8 – 6,1). Vyššie prevalen-
cie sú zistené v niektorých krajinách západnej Európy ako Rakúsko 10,3 % 
muži a 7,8 % ženy, Luxembursko 11,1 % muži a 13,5 % ženy, Británia 7,4 % 
muži a 8,1 % ženy, Malta 12,5 % muži a 7,9 % ženy, Grécko 10,5 % muži 
a 7,9 % ženy, Španielsko 8,4 % muži a 7,6 % ženy, Portugalsko 8,9 % muži 
a 10,6 % ženy (Ng, Gakidou et al. 2014, Ahluwalia et al. 2015). Miera výsky-
tu obezity podľa kritérií IOTF je u chlapcov nášho súboru podobná štátom 
strednej a západnej Európy, ktoré čelia eskalujúcej epidémii (Bibiloni et al. 
2013). Exaktné umiestnenie nášho súboru v medzinárodnom kontexte by 
bolo možné metaanalýzou údajov z príslušných databáz podľa vekových 
skupín a obdobia prieskumov.
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4.3.2. Tlak krvi & tepová frekvencia

PRIEMERNÉ HODNOTY TLAKU KRVI

Priemerné hodnoty tlaku krvi u oboch pohlaví v celom súbore a vo všet-
kých vekových kategóriách sú v rozmedzí referenčných hodnôt. Priemerný 
systolický tlak krvi (STK) v súbore (Tabuľka 2, 7A, 7B, Graf 10) bol 114,30 
(95 % CI: 113,86 – 114,84) mmHg, významne vyšší u chlapcov 122,51 (95 % 
CI: 121,86 – 123,20) mmHg než u dievčat 107,27 (95 % CI: 106,82 – 107,77) 
mmHg (p < 0,001).

Priemerný diastolický tlak krvi (DTK) bol 71,60 (95 % CI: 71,35 – 71,93) 
mmHg [u chlapcov 72,86 (95 % CI: 72,44 – 73,30) mmHg, u dievčat 70,56 
(95 % CI: 70,19 – 70,96) mmHg] (Tabuľka 2, 7A, 7B, Graf 11). Rozdiel medzi 
pohlaviami bol štatisticky významný (p < 0,001).

 

 

105

110

115

120

125

130

15 16 17 18 19

m
m

Hg

vek (roky)

Systolický tlak krvi 

Muži

Ženy

Graf 10: Priemerné hodnoty systolického tlaku krvi (± SEM) v našom súbore, podľa veku 
a pohlavia
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PRIEMERNÁ TEPOVÁ FREKVENCIA

Priemerná tepová frekvencia (SF) 79,6 / min. (79,13 – 80,08) v našom sú-
bore bola signifikantne vyššia u dievčat 81,09 / min. (95 % CI 80,46 – 81,72) 
než u chlapcov 77,88 / min. (95 % CI 77,17 – 78,59) (Tabuľka 2, 7A, 7B).

DISTRIBÚCIA HODNÔT TLAKU KRVI A TEPOVEJ FREKVENCIE 
PODĽA VEKU A POHLAVIA

Distribúcia hodnôt systolického a diastolického tlaku krvi a tepovej frek-
vencie v percentiloch je v Tabuľkách 7A a 7B. Je možné ich použiť v národ-
ných a medzinárodných porovnaniach.

 

Graf 11: Priemerné hodnoty diastolického tlaku krvi (± SEM) v našom súbore, podľa veku 
a pohlavia
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Tabuľka 7A: Percentilová distribúcia systolického a  diastolického tlaku krvi a  tepovej 
frekvencie podľa veku _muži
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15 164 82,5 101,7 106,0 111,4 118,8 119,4 127,5 132,5 140,3 163,5 12,19 1,87 0,952

16 389 93,5 102,0 105,4 112,5 121,0 121,1 129,0 135,6 140,3 184,0 12,18 1,21 0,618

17 334 96,0 105,3 108,2 116,5 123,3 123,6 130,4 140,0 144,2 154,5 11,75 1,26 0,643

18 276 90,5 107,4 111,0 116,0 123,5 124,7 132,0 141,0 127,3 175,5 12,35 1,46 0,743

19 117 93,5 104,9 109,6 115,0 123,0 123,4 131,0 138,7 142,9 161,5 12,24 2,22 1,131

DTK 

15 164 53,0 61,0 62,0 67,0 71,5 71,5 75,6 79,9 84,9 92,5 7,07 1,08 0,552

16 389 49,0 60,0 62,0 67,5 72,0 72,1 77,0 81,5 85,0 99,5 7,79 0,77 0,395

17 334 53,5 61,5 63,5 67,6 72,5 73,1 78,0 83,4 86,2 107,5 7,93 0,85 0,434

18 276 52,0 61,5 64,8 68,5 74,0 74,4 79,5 84,5 86,0 107,0 8,18 0,97 0,493

19 117 48,0 62,0 64,6 68,5 73,0 73,1 76,0 84,2 86,5 93,5 7,42 1,34 0,686

SF

15 164 50 57 61 70 78 78 87 92 97 123 12,54 1,92 0,979

16 389 48 60 63 71 78 79 87 95 101 129 13,13 1,30 0,666

17 334 49 59 64 70 76 79 87 99 105 131 13,82 1,48 0,756

18 276 51 57 62 67 77 76 84 94 102 115 12,36 1,46 0,744

19 117 45 59 62 68 76 76 83 92 96 108 11,51 2,09 1,064
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Tabuľka 7B: Percentilová distribúcia systolického a  diastolického tlaku krvi a  tepovej 
frekvencie podľa veku _ženy

 V
ek

Po
če

t

M
in

im
um

5 
%

 p
er

ce
nt

il

10
 %

 p
er

ce
nt

il

25
 %

 p
er

ce
nt

il

M
ed

iá
n

Ar
it

m
et

ic
ký

 
pr

ie
m

er

75
 %

 p
er

ce
nt

il

90
 %

 p
er

ce
nt

il

95
 %

 p
er

ce
nt

il

M
ax

im
um

Sm
er

od
aj

ná
 

od
ch

ýl
ka

95
 %

 in
te

rv
al

 
sp

oľ
ah

liv
os

ti

SE
M

STK 

15 194 80,5 94,0 96,0 100,5 106,0 106,4 111,0 117,4 120,0 130,0 8,47 1,19 0,608

16 423 81,5 92,0 95,0 100,0 106,5 106,6 112,5 118,5 121,0 144,0 9,06 0,86 0,441

17 407 82,0 92,2 95,1 101,0 106,5 107,3 113,5 119,5 124,0 135,5 9,74 0,95 0,483

18 340 72,5 94,0 97,4 102,0 108,0 108,6 115,5 122,0 126,5 136,0 10,01 1,06 0,543

19 116 90,0 96,5 98,3 101,5 106,5 107,1 111,5 117,5 122,5 130,0 7,75 1,41 0,720

DTK 

15 194 51,5 58,8 61,7 65,5 69,0 69,7 74,0 78,5 81,4 92,5 6,99 0,98 0,502

16 423 51,0 59,0 60,5 65,0 69,5 69,9 75,0 79,0 81,5 95,0 7,08 0,67 0,344

17 407 50,5 58,5 60,5 65,0 69,5 70,5 75,3 81,2 84,9 94,5 7,83 0,76 0,388

18 340 47,0 59,0 62,5 66,0 71,5 71,7 76,5 82,0 86,0 107,0 8,32 0,88 0,451

19 116 57,5 60,0 63,0 66,0 71,0 71,4 76,5 80,0 81,5 94,0 6,91 1,26 0,641

SF 

15 194 52 62 67 73 81 81 89 97 101 113 11,74 1,65 0,843

16 423 55 64 68 74 82 83 89 98 105 130 12,39 1,18 0,602

17 407 39 62 65 71 79 79 87 97 101 123 12,27 1,19 0,608

18 340 52 64 67 73 79 81 88 97 102 137 12,51 1,33 0,678

19 116 57 65 68 73 82 82 90 97 102 123 12,09 2,20 1,122
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VÝSKYT OPTIMÁLNYCH HODNÔT TLAKU KRVI, 
PREHYPERTENZIE A HYPERTENZIE

 
Optimálnu hodnotu systolického tlaku krvi malo 74,9 % študentov, 

štatisticky významne menej chlapcov (len 52,3 %) než dievčat 94,5  % 
(p  <  0,001). Systolický tlak krvi zvýšený na úroveň hypertenzie (> 95. 
percentil) sa zistil u 6,0 % probandov (11,5 % chlapcov a 1,2 % dievčat – 
p < 0,001). Prehypertenzné hodnoty (> 90. a ≤ 95. percentil) sa zistili u 19 % 
probandov (36,1 % chlapcov a 4,3 % dievčat – p < 0,001). Medzi pohlaviami 
bol štatisticky významný rozdiel v miere výskytu hypertenzných, resp. pre-
hypertenzných hodnôt systolického tlaku krvi (Tabuľka 3, 8, Graf 12).

Optimálnu hodnotu diastolického tlaku krvi malo 87,7 % študentov, 
menej chlapcov 86,8 %, než dievčat 88,9 %. Vysoké hodnoty diastolického 
tlaku krvi (> 95. percentil) sme zistili u 3,8 % adolescentov (4,1 % chlapcov 
a 3,4 % dievčat). Prehypertenzné hodnoty (> 90. a ≤ 95. percentil) sme zistili 
u 7,2 % adolescentov (9,1 % chlapcov a 5,5 % dievčat), rozdiel medzi pohla-
viami bol signifikantný (Tabuľka 3, 8, Graf 12).

Optimálne hodnoty systolického a  diastolického tlaku krvi zároveň 
malo 71,5 % študentov, štatisticky významne menej chlapcov 51,2 % než 
dievčat 88,9 % (p < 0,001). Systolický a / alebo diastolický tlak krvi zvýšený 
na úroveň hypertenzie malo 8,2 % osôb, z toho 13,1 % chlapcov a 4 % diev-
čat p < 0,001. Prehypertenzné hodnoty sa zistili v 20,3 %, z toho u 35,7 % 
chlapcov a 7,1 % dievčat (p < 0,001) (Tabuľka 3, 8, Graf 12).

Tabuľka 8: Výskyt vysokých hodnôt tlaku krvi v našom súbore podľa Európskej hyperten-
ziologickej spoločnosti (Lurbe et al. 2009)

spolu chlapci dievčatá 

syst. & diast. 8,2 % 13,1 %   p < 0,001 4,0 % 

systolický 6,0 % 11,5 %   p < 0,001 1,2 % 

diastolický 3,8 %  4,1 % 3,4 %
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TEPOVÁ FREKVENCIA

Priemerná tepová frekvencia bola 79,60 (95 % CI: 79,13 – 80,08) za minú-
tu, u dievčat signifikantne vyššia [81,09 (95 % CI: 80,46 – 81,72) za minútu] 
ako u chlapcov [77,88 (95 % CI: 77,17 – 78,59) za minútu] (p < 0,001) (Tabuľ-
ka 2, 7A, 7B).

Tepovú frekvenciu > 80 / min. sme zistili u 43,7 % študentov, významne 
častejšie u dievčat (49 %) než u chlapcov (37,7 %) (p < 0,001) (Tabuľka 3).

Medzi systolickým tlakom krvi a  telesnou hmotnosťou bola štatisticky 
významná korelácia r = 0,2755 p < 0,00001.

Korelácia medzi hodnotami tlaku krvi a tepovej frekvencie u chlapcov 
a dievčat nebola významná.

Graf 12: Kategorizácia tlaku krvi v našom súbore na optimálne, prehypertenzné a hy-
pertenzné hodnoty podľa Európskej hypertenziologickej spoločnosti (Lurbe et al. 2009)

 

51,1

89
71,5

35,8

7

20,3

13,1
4

8,2

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Muži Ženy Spolu

Tlak krvi _ systolický & diastolický

hypertenzia

prehypertenzia

optimálny tlak krvi

p<0,001



52

Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

Diskusia

HODNOTENIE TLAKU KRVI ADOLESCENTOV

Hodnotenie tlaku krvi adolescentov je pomerne komplikované. Vychá-
dza z populačnej distribúcie hodnôt podľa veku, pohlavia, telesnej výšky 
a hmotnosti ( Lurbe et al.2009, Symonides et al. 2010). Referenčné hodno-
ty, resp. distribúcia tlaku krvi a tepovej frekvencie v referenčnom súbore 
populácie adolescentov vo veku 15 – 19 rokov, meraná oscilometricky, nie 
je na Slovensku k������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������dispozícii. Vychádzali sme z medzinárodne platnej kla-
sifikácie hodnôt tlaku krvi detí a  adolescentov, resp. mladých dospelých 
Európskej kardiologickej spoločnosti (Lurbe et al. 2009).

PRIEMERNÉ HODNOTY_POROVNANIE

Priemerná hodnota systolického tlaku krvi v našom súbore je u chlap-
cov mierne vyššia, u dievčat mierne nižšia v porovnaní s národne repre-
zentatívnou populáciou 17-ročných adolescentov (Šimurka et al. 2003, Re-
gecová et al. 2012), meranou auskultačne v zdravotníckych zariadeniach 
(118,82 verzus 122,51 mmHg chlapci) a (113,36 verzus 107,2 mmHg dievča-
tá) (Tabuľka 2).

Priemerné hodnoty diastolického tlaku krvi v našom súbore sú podobné 
zisteniam (Šimurka et al. 2003, Regecová et al. 2012) (chlapci 73,44 verzus 
72,86 mmHg, dievčatá 70,91 vs.70,56 mmHg) (Tabuľka 2).

V porovnaní s hodnotami tlaku krvi v prieskume CINDI 2008 (Avdičová et 
al. 2012), meranom auskultačnou metódou u 15- až 24-ročných mužov a žien, 
v našom súbore sú priemerné hodnoty systolick����������������������������ého tlaku������������������� nižšie (127,6 ver-
zus 122,51 mmHg a 114,0 verzus 107,2 mmHg) a diastolického tlaku podobné 
(72,0 verzus 72,86 mmHg a 68,8 verzus 70,56 mmHg) (Tabuľka 2).

Hodnoty systolického a diastolického tlaku krvi chlapcov a diastolického 
tlaku krvi����������������������������������������������������������� dievčat nášho súboru sú podobné hodnotám, zisteným auskul-
tačnou metódou v reprezentatívnych prieskumoch adolescentov Švajčiar-
ska (Addor et al. 2003), Belgicka (Nawrot et al. 2004), Kanady (Mark et al. 
2008, Paradis et al. 2010), krajín severnej Európy (Munkhaugen et al. 2008) 
Nemecka (Müller-Riemenschneider et al. 2010, Schwandt et al. 2014).
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Sú podobné hodnotám nameraným����������������������������������� oscilometrickou������������������� metódou v priesku-
me adolescentov s normálnou hmotnosťou USA (Park et al. 2005), Nemecka 
(Neuhauser et al. 2011) a Poľska (Kulaga et al. 2012).

Štatistická významnosť rozdielov by sa dala zistiť len zo zdrojových dát.

VÝSKYT HYPERTENZIE _POROVNANIE

Chiolero et al. 2009 uvádza výskyt hypertenzných, resp. vysokých hodnôt 
systolického tlaku krvi u adolescentov v rozmedzí 7,2 – 19,4 %. De Moraes 
et al. 2015 v������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������systematickom literárnom prehľade a������������������������� ������������������������metaregresii údajov pre-
valencie hypertenzných hodnôt tlaku krvi u 122 053 adolescentov všetkých 
kontinentov sveta, pre európskych adolescentov – chlapcov a  dievčatá – 
udáva prevalenciu vysokých hodnôt tlaku krvi v  priemere 17,5 % (12,6 
– 26,8 %) a 11,2 % (7,8 – 15,2 %). Výskyt hypertenzných hodnôt u našich 
chlapcov 13 % je porovnateľná, u dievčat 4,0 % je nižšia než dolná hranica 
rozmedzia, uvádzaného Chiolerom et al. 2009 a De Moraesom et al. 2015.

Exaktné porovnanie výskytu vysokých hodnôt tlaku krvi nášho súbo-
ru s medzinárodnými údajmi by bolo možné metaanalýzou údajov z data-
báz podľa vekových skupín, metód a protokolov merania a rokov konania 
prieskumov.

Oscilometrická metóda sa na populačný skríning hypertenzie adoles-
centov odporúča pre svoju jednoduchosť, nízku závislosť od personálu 
a nákladovú efektívnosť. Na druhej strane údaje o porovnateľnosti hodnôt 
meraných oscilometricky a auskultačne u adolescentov nie sú jednoznačne 
konzistentné: pre oscilometrické prístroje sa uvádzajú namerané hodnoty 
od mierne vyšších, cez porovnateľné,������������������������������������ až po mierne nižšie���������������� než pri auskul-
tačnom meraní (Kulaga et al. 2012, McCarron et al. 2002, Chen et al. 2008, 
Wattigney et al. 1996, O’Brien et al. 2001).

Prevalencia hypertenzie v pediatrickej populácii vo svete sa sleduje od 
roku 1963 (Hansen et al. 2007). Podľa mnohých autorov prevalencia vyso-
kých hodnôt tlaku krvi u detí a adolescentov celosvetovo stúpa, a to najmä 
u chlapcov (Din-Dzietham et al. 2007). Čiastočne sa vzostup zdá byť podmie-
nený vysokou prevalenciou obezity v tejto populácii, avšak predpokladá sa 
účasť aj iných, nie celkom objasnených determinantov (Muntner et al. 2004).



54

Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

Juonala et al. 2005 a Chen et al. 2008 pri dlhodobom sledovaní kohort 
ukázali, že v adolescentnom veku už jednorazovo (príležitostne) nameraná 
vysoká hodnota tlaku krvi – aj v nezdravotníckom prostredí – významne 
zvyšuje riziko fixácie hypertenzie v dospelosti.

 
Vzhľadom na homogénnu štruktúru našej populácie a náležite definova-

nú a kontrolovanú metódu merania možno databázu hodnôt nášho súboru 
využiť ako časť populačnej normotvornej distribúcie hodnôt tlaku krvi a te-
povej frekvencie 15- až 19-ročných adolescentov Slovenska.

4.3.3. Hladiny sérových lipidov a dyslipidémie

PRIEMERNÉ HLADINY SÉROVÝCH LIPIDOV

Priemerné hladiny všetkých sérových lipidov sú u oboch pohlaví v ce-
lom súbore a vo všetkých vekových kategóriách v rozmedzí prijateľných 
hodnôt (Tabuľka 2, 9A, 9B, Graf 13, 14, 15, 16).

Medzi pohlaviami je štatisticky významný rozdiel v priemerných hla-
dinách cholesterolu, a  to celkového [chlapci 3,81 (95 % CI: 3,77 – 3,85) 
mmol/l verzus dievčatá 4,25 (95 % CI: 4,22 – 4,29) mmol/l] (p < 0,001), HDL-
-cholesterolu [chlapci 1,25 (95 % CI: 1,23 – 1,26) mmol/l verzus dievčatá 
1,51 (95 % CI: 1,50 – 1,53) mmol/l] (p < 0,001) LDL-cholesterolu dievčatá 
[2,34 (95 % CI: 2,31 – 2,37) mmol/l] oproti  chlapcom [2,16 (95 % CI: 2,13 
– 2,20) mmol/l] (p < 0,001) a non-HDL-cholesterolu, dievčatá [2,74 (95 % 
CI: 2,71 – 2,78) mmol/l oproti chlapcom 2,56 (95 % CI: 2,53 – 2,60) mmol/l] 
(p < 0,001). V hladinách triacylglycerolov [u chlapcov 0,875 (95 % CI: 0,850 
– 0,900) mmol/l a u dievčat 0,891 (95 % CI: 0,870 – 0,913) mmol/l] nie je roz-
diel medzi pohlaviami štatisticky významný (Tabuľka 2, 9A, 9B). Priemer-
né hodnoty pomerových ukazovateľov S_CHOL/S_HDL a S_LDL/S_HDL sú 
u chlapcov a dievčat v rozmedzí prijateľných hodnôt, u dievčat štatisticky 
významne nižšie než u  chlapcov. Priemerné hodnoty aterosklerotického 
indexu plazmy (AIP) sú u chlapcov i dievčat v pásme nízkeho rizika.
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Graf 13: Priemerné hodnoty celkového cholesterolu v  sére (± SEM) v  našom súbore, 
podľa veku a pohlavia
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Graf 14: Priemerné hodnoty HDL-cholesterolu v  sére (± SEM) v  našom súbore, podľa 
veku a pohlavia
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PERCENTILOVÁ DISTRIBÚCIA JEDNOTLIVÝCH LIPIDOV 
PODĽA VEKU A POHLAVIA

Percentilová distribúcia jednotlivých sérových lipidov podľa veku a po-
hlavia je v Tabuľkách 9A a 9B. Údaje možno využiť pri tvorbe národných 
referenčných hodnôt na medzinárodné porovnania.

 

2,000

2,100

2,200

2,300

2,400

2,500

15 16 17 18 19

m
m

ol
/l

vek (roky)

S_LDL

Ženy

Muži

Graf 15: Priemerné hodnoty LDL-cholesterolu v sére (± SEM) v našom súbore, podľa veku 
a pohlavia

Graf 16: Priemerné hodnoty S_TAG v sére (± SEM) v našom súbore, podľa veku a pohlavia
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VÝSKYT „PRIJATEĽNÝCH“ HLADÍN JEDNOTLIVÝCH SÉROVÝCH LIPIDOV

Prijateľné hladiny – podľa platnej medzinárodnej klasifikačnej sché-
my (NCEP / NHANES 2012) (Daniels et al. 2012) – celkového cholesterolu 
(< 4,4 mmol/l) má 81 % a 61 % (p < 0,001) našich chlapcov a dievčat, HDL-
-cholesterolu (>1,165 mmol/l) 62 % a 89 % (p < 0,001) chlapcov a dievčat, 
HDL-cholesterol > 1,3 mmol/l má 39 % chlapcov a 75 % dievčat (p < 0,001). 
LDL-cholesterol (< 2,85 mmol/l) 88 %, resp. 81 % chlapcov a dievčat, non-
-HDL-cholesterol (<  3,11  mmol/l) 81  % a  72 % chlapcov a  dievčat nášho 
súboru, triacylglyceroly (< 1,02 mmol/l) 75 % a 73 % chlapcov a dievčat.

VÝSKYT RIZIKOVÝCH HLADÍN JEDNOTLIVÝCH SÉROVÝCH LIPIDOV

Rizikové hladiny – podľa NCEP / NHANES 2012 (Daniels et al. 2012) 
– celkového cholesterolu (≥ 5,181 mmol/l) má 3,4 % chlapcov a  11,6 % 
dievčat (p < 0,001), HDL-cholesterol < 1,036 mmol/l má 16,6 % chlapcov 
a 3,9 % dievčat (p < 0,001), HDL-cholesterol < 1,3 mmol/l má 61,0 % chlap-
cov a 25,0 % dievčat. LDL-cholesterol ≥ 3,368 mmol/l má 3,3 % chlapcov 
a 5,7 % dievčat, non-HDL-C cholesterol ≥ 3,75 mmol/l má 5,0 % chlapcov 
a 7,9 % dievčat, triacylglyceroly ≥ 1,467 mmol/l má 8,1 % chlapcov, 8,6 % 
dievčat nášho súboru (Tabuľka 3, 10, Graf 17).

Tabuľka 10: Výskyt rizikových hladín sérových lipidov v celom súbore podľa medzinárodnej 
klasifikácie_(Daniels et al. 2012)

spolu chlapci dievčatá 
DLP spolu 19,1% 23,5 %   p < 0,05  15,3 % 

S_CHOL ≥ 5,181  7,8 %  3,4 %  11,6 %  p < 0,001

S_HDL < 1,036  9,8 % 16,6 %   p < 0,001  3,9 % 

S_LDL ≥ 3,368  4,6 %  3,3 %  5,7 % p < 0,02 

S_TAG ≥ 1,467  8,4 %  8,1 %  8,6 % 

S_non-HDL-C ≥ 3,76  6,6 %  5,0 %  7,9 %   p < 0,05
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Pri klasifikácii sérových lipidov podľa Slovenskej asociácie pre ateroskle-
rózu a Slovenskej pediatrickej spoločnosti (SAASPS) (Fábryová et al. 2011) 
v poradí častosti by u chlapcov aj dievčat dominoval výskyt rizikovej hladi-
ny celkového cholesterolu (≥ 4,85 mmol/l) v 8,6 % a 20,4 % a najmenej častý 
by bol výskyt nízkej hladiny S_HDL-cholesterolu (≤ 0,85 mmol/l) v  2,7  % 
a 0,4 % (Graf 18).

Graf 17: Výskyt rizikových hladín sérových lipidov v našom súbore podľa medzinárodnej 
klasifikácie (Daniels et al. 2012)

Graf 18: Výskyt rizikových hladín sérových lipidov v  našom súbore podľa klasifikácie 
Slovenskej asociácie pre aterosklerózu a Slovenskej pediatrickej spoločnosti (Fábryová 
et al. 2011)
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PRIJATEĽNÉ HLADINY VŠETKÝCH SÉROVÝCH LIPIDOV ZÁROVEŇ

Prijateľné hladiny všetkých sérových lipidov zároveň podľa platných 
medzinárodných kritérií (Daniels et al. 2012) malo 45,7 % chlapcov a 57,5 % 
dievčat nášho súboru (Graf 19). Pri klasifikácii sérových lipidov podľa Slo-
venskej asociácie pre aterosklerózu a Slovenskej pediatrickej spoločnosti 
(Fábryová et al. 2011) želateľné hladiny všetkých sledovaných frakcií séro-
vých lipidov by malo 46,8 % chlapcov, ale len 30,4 % dievčat nášho súboru 
(Graf 19).

VÝSKYT RIZIKOVEJ DYSLIPIDÉMIE

Výskyt rizikovej dyslipidémie, definovanej ako „zistenie rizikovej hla-
diny ktoréhokoľvek zo lipidov“ (Daniels et al. 2012), v našom súbore bol 
19,1 %, u chlapcov vyšší (23,9 %) než u dievčat (15,4 %) (Graf 19).

Štatisticky významné medzipohlavné rozdiely (p < 0,05) sú vo výskyte 
prijateľných a rizikových hodnôt v oboch klasifikačných systémoch. 

Graf 19: Výskyt prijateľných / želateľných, hraničných a  rizikových hodnôt všetkých 
sledovaných sérových lipidov zároveň v našom súbore – podľa medzinárodnej (Daniels 
et al. 2012) a slovenskej klasifikácie (Fábryová et al. 2011)_porovnanie
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Diskusia
 
Prezentujeme, podľa nášho vedomia, prvé komplexné údaje o hladinách 

sérových lipidov a  výskyte dyslipidémií vo  všeobecnej populácii 15- až 
19-ročných zdravých mladistvých podľa veku a pohlavia na Slovensku od 
roku 1989. Klasifikácia sérových lipidov podľa platných medzinárodných 
kritérií (Daniels et al. 2012) umožňuje – do istej miery – medzinárodné po-
rovnania.

KLASIFIKÁCIA DYSLIPIDÉMIÍ ADOLESCENTOV

Klasifikácia dyslipidémie adolescentov vychádza z populačnej distribúcie 
hodnôt podľa veku a pohlavia. Reprezentatívne referenčné hodnoty hladín 
sérových lipidov a údaje o prevalencii dyslipidémie vo všeobecnej populácii 
slovenských adolescentov vo veku 15 – 19 rokov nie sú k dispozícii. Preto 
sme hodnotenie vykonali podľa medzinárodne platnej klasifikácie sérových 
lipidov adolescentov NCEP pre deti a adolescentov, NHANES a  Americkej 
pediatrickej asociácie (Daniels et al. 2012). Za hraničné a rizikové sa pova-
žujú hodnoty 75. a 95. percentilu celkového cholesterolu, LDL, S_non-HDL-C 
cholesterolu a triacylglycerolov, resp. 10. percentilu HDL-cholesterolu.

PRIEMERNÉ HLADINY JEDNOTLIVÝCH SÉROVÝCH LIPIDOV_POROVNANIE

Priemerné hladiny celkového cholesterolu oboch pohlaví nášho sú-
boru sú porovnateľné s hladinami celkového cholesterolu 17-ročných slo-
venských adolescentov (Regecová et al. 2012) a 15- až 24-ročných proban-
dov v rámci prieskumu CINDI 2008 (Avdičová et al. 2012). Sú v rozmedzí 
prijateľných hodnôt medzinárodnej klasifikácie.

Priemerná hladina celkového cholesterolu dievčat nášho súboru prekra-
čuje hranicu „želateľných hodnôt“ slovenských odporúčaní pre diagnostiku 
a liečbu dyslipidémie u detí a adolescentov. Korelácia medzi priemernými 
hladinami jednotlivých sérových lipidov a vekom nebola významná.

Vyššie priemerné hodnoty celkového cholesterolu zistili v reprezenta-
tívnych populáciách porovnateľného veku amerických, fínskych, austrál-
skych, nemeckých, brazílskych a iránskych adolescentov Ford et al. 2009, 
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Magnussen et al. 2007, Daniels et al. 2008, Müller-Riemenschneider 2010, 
Posadas-Sanchez 2007, Hatami et al. 2012). Nižšie priemerné hodnoty u in-
dických adolescentov uvádza Misra et al. 2004.

Priemerná hladina HDL-cholesterolu populácie zdravých slovenských 
adolescentov nie je k dispozícii. Nami namerané hodnoty sú v  rozmedzí 
prijateľných v medzinárodnej a želateľných hodnôt v slovenskej klasifiká-
cii sérových lipidov. Podstatne nižšie priemerné hodnoty HDL-cholesterolu 
uvádza Alberty et al. 2013 z Východoslovenskej komunitnej lipidovej štúdie 
a tiež Posadas-Sanchez 2007, Misra et al. 2004, Hatami et al. 2012 u mexic-
kých, indických a iránskych adolescentov. Podstatne vyššie hodnoty zistili 
Magnussen et al. 2007 u amerických a fínskych a Müller-Riemenschneider 
2010 u nemeckých adolescentov.

Priemerná hladina LDL-cholesterolu reprezentatívnej populácie zdra-
vých adolescentov na Slovensku nie je známa. Priemerné hladiny nášho 
súboru neprekračujú úroveň prijateľných hodnôt medzinárodnej klasifi-
kácie a želateľných hodnôt slovenských odporúčaní. Vyššie priemerné hla-
diny LDL-cholesterolu zistili v  reprezentatívnych súboroch  amerických, 
austrálskych a fínskych, nemeckých, brazílskych a iránskych adolescentov 
Daniels et al. 2008, Magnussen et al. 2007, Müller-Riemenschneider 2010, 
Posadas-Sanchez 2007, Hatami et al. 2012, nižšie hladiny než v našom súbo-
re uvádza Misra et al. 2004 u indických adolescentov.

Priemerná hladina triacylglycerolov reprezentatívnej populácie zdra-
vých slovenských adolescentov vo veku 15 – 19 rokov nie je k dispozícii. 
Priemerné hladiny u oboch pohlaví nášho súboru sú v rozmedzí sloven-
ských želateľných a medzinárodných prijateľných hodnôt. Vyššie hodnoty 
uvádza Alberty et al. 2013 z údajov Východoslovenskej komunitnej lipido-
vej štúdie a  tiež Müller-Riemenschneider et al. 2010, Posadas-Sanchez et 
al. 2007, Misra et al. 2004, Hatami et al. 2012 z reprezentatívnych súborov 
nemeckých, mexických, indických a iránskych adolescentov v porovnateľ-
nom veku. Hodnoty podobné našim uvádza Magnussen et al. 2007 u aus-
trálskych a  fínskych a  Kit et al. 2012 u  amerických adolescentov. Nižšie 
hodnoty než naše uvádza Tomeleri et al. 2015 u brazílskych adolescentov.
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VÝSKYT RIZIKOVÝCH HLADÍN JEDNOTLIVÝCH 
SÉROVÝCH LIPIDOV_POROVNANIE

V našom súbore sú hodnoty 75. a 95. percentilu celkového cholesterolu, 
LDL-cholesterolu a triacylglycerolov, resp. 10. percentilu HDL-cholesterolu 
podobné rizikovým hodnotám v klasifikácii NCEP pre deti a adolescentov, 
NHANES a Americkej pediatrickej asociácie (Tabuľka 9A, 9B).

Paradoxne, riziková hladina celkového cholesterolu 4,85 mmol/l pod-
ľa  odporúčania Slovenskej asociácie pre aterosklerózu a  slovenskej pe-
diatrickej spoločnosti (Fábryová et al. 2011) by viedla k  záveru že 8,6 % 
zdravých chlapcov, ale až 20,4 % zdravých dievčat nášho súboru má tzv.  
„rizikovú hypercholesterolémiu“.

Na druhej strane rizikovú hladinu HDL-cholesterolu 0,85 mmol/l, uvá-
dzanú slovenskými odporúčaniami, sme zistili len u 2,7 % chlapcov a 0,4 % 
dievčat nášho súboru. Považovať za rizikovú hladinu HDL-cholesterolu 
0,85 mmol/l, podľa nášho názoru, podceňuje význam protektívnej funkcie 
HDL-cholesterolu v prevencii aterogenézy.

Poradie častosti výskytu rizikových hladín jednotlivých sérových 
lipidov je v našom súbore u oboch pohlaví zhodné. U chlapcov dominuje 
riziková hladina HDL-cholesterolu < 1,036 mmol/l v  16,6 %, triacylglyce-
rolov v 8,1 %, non-HDL-cholesterolu v 5 %, celkového cholesterolu v 3,4 % 
a LDL-cholesterolu v 3,3 %. U dievčat je najčastejším nálezom riziková hla-
dina HDL-cholesterolu ���������������������������������������������������<��������������������������������������������������1,3 mmol/l v 25 %, triacylglycerolov v 8,6 %, non-
-HDL-cholesterolu v 7,9 % a LDL-cholesterolu v 5,7 %. Najmenej častá je 
u dievčat riziková hladina HDL-cholesterolu < 1,036 mmol/l, v 3,9 %.

Goldmann et al. 2006 v  prierezovej štúdii 302 študentov základných 
a stredných škôl v Olomouci a Českom Těšíne v porovnateľnom veku zis-
tili prevalenciu hodnôt celkového cholesterolu > 4,5 mmol/l (= 66.P. a 85.P. 
našich dievčat a chlapcov) u 38,1 % dievčat, 12,6 % chlapcov, HDL-choles-
terol < 1 mmol/l (= 11.P. a 3.P. našich chlapcov a dievčat) u 13,6 % chlapcov 
a 4,4 % dievčat, LDL-cholesterol > 3,5mmol/l (= 98.P. a 96.P. našich chlapcov 
a  dievčat) u  1,9 % chlapcov a  7,5 % dievčat a  S_TAG > 1,5 mmol (= 93.P. 
a 92.P. našich chlapcov a dievčat) u 2,9 % a 7,5 % chlapcov a dievčat.
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Posadas-Sanchez et al. 2007 v reprezentatívnom prieskume mexických 
adolescentov s  priemerným vekom 14 rokov zistili rizikové hladiny cel-
kového cholesterolu, LDL-cholesterolu a HDL-cholesterolu u 5,1 %, 6,6 % 
a 17,5 % chlapcov a 5,8 %, 7,7 % a 12,9 % dievčat a rizikové hladiny tria-
cylglycerolov u  7,7 % chlapcov a  9,6 % dievčat. Hatami et al. 2012 v  re-
prezentatívnom súbore iránskych adolescentov rovnakého veku uvádza 
prevalenciu rizikových hladín celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu 
a HDL-cholesterolu u chlapcov 12,1 %, 12,9 % a 34,2 %, u dievčat 15,4 %, 
17,9 % a 25,0 %, rizikové hladiny S_TAG u 26,1 % chlapcov a 21,4 % dievčat.

Podobne Kit et al. 2012 v  reprezentatívnom súbore amerických detí 
a mládeže vo veku 6 – 19 rokov NHANES III udáva prevalencie rizikových 
hladín celkového cholesterolu, non-HDL cholesterolu a HDL-cholesterolu 
v 8 %, 10 % a 14,8 % a Tomeleri et al. 2015 u 13-ročných brazílskych adoles-
centov uvádzajú rizikové hladiny celkového cholesterolu, LDL-cholestero-
lu a S_HDL-cholesterolu u 11,2 %,10,8 % a 15,8 % a rizikové hladiny S_TAG 
u 1 ,3 %.

Rozdielne, v������������������������������������������������������       reprezentatívnom súbore  nemeckých��������������������   adolescentov, prie-
merný vek 17 rokov, dominovala riziková hladina S_TAG v 18,8 %, nasle-
dovali rizikové hodnoty celkového cholesterolu v 8,9 % a LDL-cholesterolu 
6,7 % a riziková hladina HDL-cholesterolu sa zistila len v 2,4 % (M����������ü���������ller-Rie-
menschneider et al. 2010).

Uvedené medzinárodné údaje naznačujú významné etnické, geografic-
ké a socioekonomické determinanty hladín sérových lipidov.

VÝSKYT DYSLIPIDÉMIE_POROVNANIE

*Dyslipidémiu, t. j. rizikovú hladinu ktoréhokoľvek zo lipidov, sme 
významne častejšie zistili u  chlapcov v  23,5 % než v 15,3 % u  dievčat. 
Zhodne definovaná dyslipidémia sa v prieskume NHANES 2006 v súbo-
re mladistvých vo veku 12 – 19 rokov zistila v 20,3 %, v reprezentatív-
nom súbore nemeckých chlapcov a dievčat priemerného veku 17 rokov 
v 27,1 % a 25,7 % (M�����������������������������������������������������ü����������������������������������������������������ller-Riemenschneider et al. 2010) a v súbore brazíl-
skych adolescentov vo veku 13 rokov udávajú Tomeleri et al. 2015 pre-
valenciu 28,6 %.
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Z významnej geografickej, etnickej, vekovej, rodovej a situačnej variabi-
lity hladín sérových lipidov v dobe dozrievania, vychádzajú silné odborné 
odporúčania na stanovenie referenčných hladín sérových lipidov podľa 
veku a pohlavia v etnicky homogénnom, reprezentatívnom súbore nekli-
nickej populácie s normálnou hmotnosťou (Jolliffe et al. 2006, Müller-Rie-
menschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012, Alberty et al. 2013).

Univerzálny skríning sérových lipidov a včasná detekcia dyslipidémií vo 
všeobecnej populácii detí a adolescentov je hlavný nástroj primárnej pre-
vencie kardiometabolických ochorení, odporúčaný slovenskými (Fábryová 
et al. 2011) aj medzinárodnými odbornými spoločnosťami (Urbanová et al. 
2008, Daniels et al. 2012).

Expertný panel „Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascu-
lar Health and Risk Reduction in Children and Adolescents 2012“ považuje 
non-HDL-cholesterol za významný prediktor prítomnosti aterosklerotické-
ho procesu u detí a adolescentov. Pre perzistentnú dyslipidémiu, ateroskle-
rózu a kardiovaskulárne príhody v dospelosti sa ukazuje prediktívny viac 
než hladiny LDL a HDL samotné (Frontini et al. 2008). Jeho veľkou prak-
tickou výhodou je, že ho možno presne vypočítať z príležitostných vzoriek 
krvi, aj nie nalačno. Expertný panel ho navrhuje používať ako unikátny skrí-
ningový nástroj identifikácie závažných dyslipidémií u detí a adolescentov.

Naproti tomu izolovaný skríning celkového cholesterolu, ktorý sa na 
Slovensku vykonáva v 11. a 17. roku života, vedie k zavádzajúcim záverom 
a  je z hľadiska sledovania populačného zdravia a zdravotných rizík kon-
traproduktívny (Jolliffe et al. 2006, Urbanová et al. 2008, Ford et al. 2009, 
Müller-Riemenschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012).

Vzhľadom na homogénnu štruktúru populácie a  jedno certifikované 
analytické laboratórium možno databázu hodnôt nášho súboru využiť ako 
časť normotvornej distribúcie hodnôt sérových lipidov v populácii zdra-
vých 15- až 19-ročných adolescentov Slovenska.

Výsledky naznačujú, že univerzálne hodnotenie a sledovanie sérových 
lipidov v zdravej populácii adolescentov má v prevencii chronických ocho-
rení kľúčový význam.
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4.3.4. Glykémia a markery inzulínovej rezistencie

PRIEMERNÉ HLADINY GLYKÉMIE A MARKEROV INZULÍNOVEJ REZISTENCIE

Priemerná hladina glykémie v celom súbore je 4,79 mmol/l, štatisticky 
významne vyššia u chlapcov než u dievčat 4,92 (4,91 – 4,96) mmol/l ver-
zus 4,68 (4,67 – 4,75) mmol/l (p < 0,001), zhodne tiež vo všetkých vekových 
kategóriách (Tabuľka 2, 12A, 12B, Graf 20). Priemerné hladiny markerov 
inzulínovej rezistencie v celom súbore podľa veku a pohlavia sú v referenč-
ných rozmedziach (Tabuľka 2, 12A, 12B, Graf 20, 21, 22).

PRIEMERNÉ HLADINY GLYKÉMIE A MARKEROV INZULÍNOVEJ REZISTENCIE 
V CELOM SÚBORE A PRI NORMÁLNEJ HMOTNOSTI

Priemerná hladina glykémie v celom súbore je 4,79 mmol/l, štatisticky 
významne vyššia u chlapcov než u dievčat 4,92 (4,91 – 4,96) mmol/l verzus 
4,68 (4,67 – 4,75) mmol/l (p < 0,001), zhodne tiež vo všetkých vekových ka-
tegóriách (Tabuľka 2, Graf 20).

V súbore chlapcov a dievčat s normálnou hmotnosťou sú priemerné hla-
diny glykémie nalačno zhodné (Tabuľka 11).

V  priemerných hladinách inzulínu nalačno v  celom súbore  chlapcov 
11,12 (10,73 – 11,65) a dievčat 11,24 (10,95 – 11,60) nie je štatisticky význam-
ný rozdiel (Tabuľka 2, 12A, 12B, Graf 21).

Dievčatá s  normálnou hmotnosťou majú však hladinu inzulínu štatis-
ticky významne vyššiu 10,35 uU/l, než chlapci 9,31 uU/l (p < 0,001) (Tabuľ-
ka 11).

Priemerná hodnota indexu HOMA-IR v celom súbore je 2,42 (2,38 – 2,53), 
z toho 2,48 (2,39 – 2,65) u chlapcov a 2,37 (2,32 – 2,49) u dievčat. Rozdiel nie 
je štatisticky významný (Tabuľka 2, 12A, 12B).

U dievčat s normálnou hmotnosťou je hodnota HOMA-IR štatisticky vý-
znamne vyššia oproti chlapcom 2,17 verzus 2,06 p < 0,05 (Tabuľka 11).
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Priemerné hodnoty indexu inzulínovej rezistencie QUICKI chlapcov 
0,3442 (0,3427 – 0,3457) a dievčat 0,3438 (0,3425 – 0,3451) celého súboru sa 
vzájomne nelíšia (Tabuľka 2, 12A, 12B, Graf 22).
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Graf 20: Priemerné hodnoty glykémie nalačno (± SEM) v  našom súbore, podľa veku 
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V súbore s normálnou hmotnosťou sú priemerné hladiny inzulínu, HO-
MA-IR a  QUICKI vyššie u  dievčat než u  chlapcov 10,35 uU/l, 2,17 a  0,347 
verzus 9,31 uU/l, 2,06, 0,351 (Tabuľka 11).

Graf 22: Priemerné hodnoty indexu inzulínovej rezistencie QUICKI (± SEM) v  našom 
súbore, podľa veku a pohlavia

 

  

0,330

0,335

0,340

0,345

0,350

0,355

15 16 17 18 19
vek (roky)

QUICKi

Ženy

Muži



Pá
s/

vý
šk

a
ST

K 
DT

K 
TF

 
C-

CH
 

HD
L 

LD
L

TA
G

No
n-

HD
L

Gl
uk

óz
a

In
zu

lín
HO

M
A-

IR
QU

IC
KI

(m
m

Hg
)

(m
m

Hg
)

(m
in

-1
)

(m
m

ol
/l)

(m
m

ol
/l)

(m
m

ol
/l)

(m
m

ol
/l)

(m
m

ol
/l)

(m
m

ol
/l)

(m
IU

/l)
Sp

ol
u

Vš
et

ci 
(n

=2
76

0)
0,

43
7

(0
,4

35
 - 

0,
43

9)
11

4,
30

(1
13

,8
6 -

 11
4,

84
)

71
,6

0
(7

1,
35

 - 
71

,9
3)

79
,5

8
(7

9,
13

 - 
80

,0
8)

4,
05

(4
,0

2 -
 4,

08
)

1,
39

(1
,3

8 -
 1,

40
)

2,
26

(2
,2

4 -
 2,

28
)

0,
88

4
(0

,8
67

 - 
0,

90
0)

2,
66

(2
,6

3 -
 2,

69
)

4,
79

(4
,7

9 -
 4,

84
)

11
,1

9
(1

0,
96

 - 
11

,5
1)

2,
42

(2
,3

8 -
 2,

53
)

0,
34

4
(0

,3
43

 - 
0,

34
5)

M
už

i (
n=

12
80

)
0,

44
3

(0
,4

40
 - 

0,
44

5)
12

2,
51

(1
21

,8
6 -

 12
3,

20
)

72
,8

6
(7

2,
44

 - 
73

,3
0)

77
,8

7
(7

7,
17

 - 
78

,5
9)

3,
81

(3
,7

7 -
 3,

85
)

1,
25

(1
,2

3 -
 1,

26
)

2,
16

(2
,1

3 -
 2,

20
)

0,
87

5
(0

,8
50

 - 
0,

90
0)

2,
56

(2
,5

3 -
 2,

60
)

4,
92

(4
,9

1 -
 4,

96
)

11
,1

2
(1

0,
73

 - 
11

,6
5)

2,
48

(2
,3

9 -
 2,

65
)

0,
34

4
(0

,3
43

 - 
0,

34
6)

Že
ny

 (n
=1

48
0)

0,
43

2*
**

(0
,4

29
 - 

0,
43

4)
10

7,
27

**
*

(1
06

,8
2 -

 10
7,

77
)

70
,5

6*
**

(7
0,

19
 - 

70
,9

6)
81

,0
6*

**
(8

0,
46

 - 
81

,7
2)

4,
25

**
*

(4
,2

2 -
 4,

29
)

1,
51

**
*

(1
,5

0 -
 1,

53
)

2,
34

**
*

(2
,3

1 -
 2,

37
)

0,
88

9
(0

,8
70

 - 
0,

91
3)

2,
74

**
*

(2
,7

1 -
 2,

78
)

4,
68

**
*

(4
,6

7 -
 4,

75
)

11
,2

4
(1

0,
95

 - 
11

,6
0)

2,
37

(2
,3

2 -
 2,

49
)

0,
34

4
(0

,3
43

 - 
0,

34
5)

Po
dh

m
ot

no
sť

Vš
et

ci 
(n

=2
50

)
0,

38
9

(0
,3

86
 - 

0,
39

2)
10

7,
36

(1
06

,0
3 -

 10
8,

70
)

70
,7

6
(6

9,
82

 - 
71

,6
9)

83
,1

9
(8

1,
61

 - 
84

,7
6)

3,
93

(3
,8

4 -
 4,

03
)

1,
45

(1
,4

1 -
 1,

49
)

2,
12

(2
,0

5 -
 2,

19
)

0,
80

0
(0

,7
57

 - 
0,

84
3)

2,
48

(2
,4

0 -
 2,

56
)

4,
79

(4
,7

4 -
 4,

84
)

9,
31

(8
,6

8 -
 9,

94
)

2,
00

(1
,8

5 -
 2,

15
)

0,
35

2
(0

,3
49

 - 
0,

35
5)

M
už

i (
n=

93
)

0,
39

2
(0

,3
87

 - 
0,

39
7)

11
4,

60
(1

12
,4

7 -
 11

6,
74

)
72

,3
2

(7
0,

80
 - 

73
,8

5)
80

,6
3

(7
8,

15
 - 

83
,1

1)
3,

58
(3

,4
6 -

 3,
70

)
1,

28
(1

,2
4 -

 1,
32

)
1,

96
(1

,8
6 -

 2,
05

)
0,

76
0

(0
,7

04
 - 

0,
81

4)
2,

30
(2

,2
0 -

 2,
40

)
4,

94
(4

,8
6 -

 5,
02

)
8,

58
(7

,6
5 -

 9,
51

)
1,

89
(1

,6
8 -

 2,
10

)
0,

35
4

(0
,3

49
 - 

0,
36

0)

Že
ny

 (n
=1

57
)

0,
38

7*
*

(0
,3

83
 - 

0,
39

1)
10

3,
08

**
*

(1
01

,7
6 -

 10
4,

39
)

69
,8

3*
**

(6
8,

67
 - 

70
,9

9)
84

,7
0*

**
(8

2,
70

 - 
86

,7
0)

4,
14

**
*

(4
,0

2 -
 4,

26
)

1,
55

**
*

(1
,5

1 -
 1,

60
)

2,
21

**
*

(2
,1

2 -
 2,

31
)

0,
82

5*
**

(0
,7

64
 - 

0,
88

5)
2,

59
**

*
(2

,4
8 -

 2,
70

)
4,

70
**

*
(4

,6
4 -

 4,
76

)
9,

74
**

*
(8

,9
0 -

 10
,5

8)
2,

06
*

(1
,8

6 -
 2,

27
)

0,
35

0*
**

(0
,3

48
 - 

0,
35

4)
No

rm
ál

na
 h

m
ot

no
sť

Vš
et

ci 
(n

=1
67

7)
0,

42
0

(0
,4

19
 - 

0,
42

2)
11

2,
72

(1
12

,1
4 -

 11
3,

31
)

70
,7

6
(7

0,
41

 - 
71

,1
2)

78
,8

3
(7

8,
22

 - 
79

,4
4)

4,
02

(3
,9

8 -
 4,

05
)

1,
42

(1
,4

1 -
 1,

44
)

2,
21

(2
,1

8 -
 2,

24
)

0,
84

2
(0

,8
24

 - 
0,

86
0)

2,
60

(2
,5

5 -
 2,

61
)

4,
77

(4
,7

6 -
 4,

82
)

9,
89

(9
,5

7 -
 10

,0
5)

2,
12

(2
,0

6 -
 2,

18
)

0,
34

9
(0

,3
48

 - 
0,

35
0)

M
už

i (
n=

73
9)

0,
42

2
(0

,4
20

 - 
0,

42
3)

12
0,

65
(1

19
,8

4 -
 12

1,
45

)
71

,9
6

(7
1,

44
 - 

72
,5

0)
77

,0
0

(7
6,

08
 - 

77
,9

3)
3,

72
(3

,6
7 -

 3,
77

)
1,

27
(1

,2
5 -

 1,
28

)
2,

09
(2

,0
5 -

 2,
13

)
0,

80
0

(0
,7

75
 - 

0,
82

4)
2,

46
(2

,4
1 -

 2,
50

)
4,

90
(4

,8
7 -

 4,
93

)
9,

31
(8

,9
3 -

 9,
70

)
2,

06
(1

,9
7-

 2,
15

)
0,

35
1

(0
,3

49
 - 

0,
35

2)

Že
ny

 (n
=9

38
)

0,
41

9*
*

(0
,4

17
 - 

0,
42

1)
10

6,
48

**
*

(1
05

,9
0 -

 10
7,

06
)

69
,8

2*
**

(6
9,

34
 - 

70
,2

7)
80

,2
7*

**
(7

9,
47

 - 
81

,0
6)

4,
25

**
*

(4
,2

0 -
 4,

30
)

1,
54

**
*

(1
,5

2 -
 1,

56
)

2,
31

**
*

(2
,2

7 -
 2,

35
)

0,
87

5*
**

(0
,8

49
 - 

0,
90

1)
2,

71
**

*
(2

,6
6 -

 2,
75

)
4,

66
**

*
(4

,6
3 -

 4,
68

)
10

,3
5*

**
(1

0,
01

 - 
10

,6
9)

2,
17

*
(2

,0
9 -

 2,
25

)
0,

34
7*

**
(0

,3
46

 - 
0,

34
9)

Na
dh

m
ot

no
sť

Vš
et

ci 
(n

=4
60

)
0,

45
8

(0
,4

54
 - 

0,
45

9)
11

7,
33

(1
15

,7
1 -

 11
8,

12
)

71
,9

3
(7

1,
07

 - 
72

,4
2)

78
,8

1
(7

7,
65

 - 
79

,8
6)

4,
12

(4
,0

7 -
 4,

21
)

1,
36

(1
,3

5 -
 1,

40
)

2,
34

(2
,3

0 -
 2,

41
)

0,
90

6
(0

,8
65

 - 
0,

94
7)

2,
76

(2
,7

0 -
 2,

83
)

4,
80

(4
,7

7 -
 4,

90
)

12
,0

2
(1

1,
33

 - 
12

,4
8)

2,
60

(2
,4

5 -
 2,

74
)

0,
33

9
(0

,3
36

 - 
0,

34
1)

M
už

i (
n=

22
3)

0,
45

6
(0

,4
50

 - 
0,

45
7)

12
5,

58
(1

23
,5

1 -
 12

6,
68

)
72

,4
5

(7
1,

22
 - 

73
,1

8)
77

,0
0

(7
5,

26
 - 

78
,7

5)
3,

90
(3

,8
0 -

 4,
00

)
1,

26
(1

,2
3 -

 1,
29

)
2,

23
(2

,1
5 -

 2,
32

)
0,

87
9

(0
,8

15
 - 

0,
93

8)
2,

64
(2

,5
4 -

 2,
74

)
4,

92
(4

,8
7 -

 5,
04

)
11

,0
7

(1
0,

19
 - 

11
,7

8)
2,

46
(2

,2
6 -

 2,
67

)
0,

34
2

(0
,3

38
, -

 0,
34

5)

Že
ny

 (n
=2

37
)

0,
46

1*
(0

,4
55

 - 
0,

46
3)

10
9,

58
**

*
(1

08
,3

4 -
 11

0,
68

)
71

,4
4

(7
0,

42
 - 

72
,2

7)
80

,5
1*

*
(7

8,
97

 - 
81

,7
1)

4,
34

**
*

(4
,2

7 -
 4,

45
)

1,
46

**
*

(1
,4

3 -
 1,

51
)

2,
45

**
*

(2
,3

9 -
 2,

54
)

0,
93

1
(0

,8
79

 - 
0,

98
8)

2,
88

**
*

(2
,8

0 -
 2,

97
)

4,
69

**
*

(4
,6

3 -
 4,

83
)

12
,9

1*
*

(1
1,

92
 - 

13
,5

4)
2,

74
(2

,5
2 -

 2,
92

)
0,

33
6

(0
,3

33
 - 

0,
33

9)
Ob

ez
ita

Vš
et

ci 
(n

=3
73

)
0,

51
8

(0
,5

11
 - 

0,
52

1)
12

2,
58

(1
21

,2
7 -

 12
4,

00
)

75
,7

3
(7

4,
91

 - 
76

,6
2)

81
,4

7
(8

0,
08

 - 
82

,5
9)

4,
16

(4
,0

9 -
 4,

24
)

1,
23

(1
,2

1 -
 1,

27
)

2,
44

(2
,3

7 -
 2,

49
)

1,
09

3
(1

,0
31

 - 
1,

15
3)

2,
93

(2
,8

6 -
 3,

00
)

4,
88

(4
,8

4 -
 4,

95
)

17
,2

4
(1

6,
07

 - 
18

,4
7)

3,
84

(3
,5

5 -
 4,

28
)

0,
32

4
(0

,3
21

 - 
0,

32
7)

M
už

i (
n=

22
5)

0,
52

0 #
##

(0
,5

12
 - 

0,
52

4)
12

8,
83

 ##
#

(1
27

,5
7 -

 13
0,

83
)

76
,4

5 #
##

(7
5,

37
 - 

77
,6

5)
80

,4
3 #

#

(7
8,

51
 - 

81
,8

2)
4,

10
 ##

#

(4
,0

1 -
 4,

19
)

1,
15

 ##
#

(1
,1

4 -
 1,

20
)

2,
42

 ##
#

(2
,3

4 -
 2,

49
)

1,
16

3 #
##

(1
,0

62
 - 

1,
23

8)
2,

95
 ##

#

(2
,8

4 -
 3,

02
)

4,
99

 ##
(4

,9
3 -

 5,
09

)
18

,1
7 #

##

(1
6,

39
 - 

19
,8

6)
4,

15
 ##

#

(3
,6

9 -
 4,

79
)

0,
32

2 #
##

(0
,3

18
 - 

0,
32

5)

Že
ny

 (n
=1

48
)

0,
51

4 #
##

(0
,5

05
 - 

0,
52

1)
11

3,
07

**
* #

##

(1
11

,5
6 -

 11
4,

29
)

74
,6

3*
 ##

#

(7
3,

39
 - 

75
,9

3)
83

,0
4*

 #
(8

1,
15

 - 
84

,9
8)

4,
26

*
(4

,1
5 -

 4,
38

)
1,

35
**

* #
##

(1
,3

1 -
 1,

39
)

2,
47

 ##
(2

,3
7 -

 2,
55

)
0,

98
7*

* #
##

(0
,9

30
 - 

1,
08

3)
2,

92
 ##

#

(2
,8

1 -
 3,

02
)

4,
72

**
*

(4
,6

6 -
 4,

79
)

15
,8

1 #
##

(1
4,

50
 - 

17
,5

1)
3,

38
**

 ##
#

(3
,0

7 -
 3,

82
)

0,
32

7*
* #

##

(0
,3

23
 - 

0,
33

1)
Si

gn
ifi

ka
nt

ný
 ro

zd
ie

l p
rie

m
er

u 
žie

n 
vo

či 
m

už
om

 v 
da

ne
j k

at
eg

ór
ii:

 *p
<0

,0
5 *

*p
<0

,0
2 *

**
p<

0,
00

1 (
St

ud
en

to
v T

-te
st

)
Si

gn
ifi

ka
nt

ný
 ro

zd
ie

l p
rie

m
er

u 
ob

éz
ny

ch
 vo

či 
no

rm
ál

ne
j h

m
ot

no
st

i v
 d

an
ej

 ka
te

gó
rii

: #
p<

0,
05

 ##
p<

0,
02

 ##
#p

<0
,0

01
 (S

tu
de

nt
ov

 T-
te

st
)

 
Ta

bu
ľk

a 
11

: P
rie

m
er

né
 h

od
no

ty
 (±

95
 %

 C
I) 

po
dľ

a 
ka

te
gó

rie
 B

M
I



Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

PERCENTILOVÁ DISTRIBÚCIA PARAMETROV GLUKÓZOVÉHO METABOLIZMU 
A MARKEROV INZULÍNOVEJ REZISTENCIE PODĽA VEKU A POHLAVIA

Percentilová distribúcia parametrov podľa veku a pohlavia v celom sú-
bore je v Tabuľkách 12A a 12B. Možno ju využiť pri stanovovaní národ-
ných referenčných hodnôt, aj na medzinárodné porovnania.

Tabuľka 12 A: Percentilová distribúcia glykémie a  parametrov inzulínovej rezistencie 
podľa veku_muži
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te

rv
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M

GLU

15 164 3,87 4,32 4,40 4,64 4,90 4,91 5,17 5,43 5,55 5,82 0,381 0,058 0,030

16 389 3,62 4,32 4,49 4,69 4,90 4,94 5,17 5,45 5,60 6,45 0,391 0,039 0,020

17 334 3,41 4,30 4,45 4,69 4,92 4,94 5,20 5,45 5,59 6,30 0,405 0,043 0,022

18 276 3,80 4,27 4,46 4,64 4,88 4,89 5,11 5,39 5,30 5,97 0,377 0,044 0,023

19 117 3,77 4,32 4,41 4,65 4,87 4,91 5,08 5,37 5,78 6,93 0,479 0,087 0,044

INZ 

15 164 3,02 4,69 5,55 7,01 9,19 11,97 12,97 19,54 27,54 84,61 9,816 1,502 0,767

16 389 1,75 4,70 5,50 7,38 9,79 11,49 12,79 17,97 25,01 67,56 7,550 0,750 0,383

17 334 2,66 4,23 5,27 6,88 8,96 10,92 12,84 18,40 22,88 59,62 7,068 0,758 0,387

18 276 1,98 4,41 5,00 6,33 8,80 10,39 11,74 17,12 24,39 77,25 7,060 0,833 0,425

19 117 2,13 4,01 4,89 6,35 8,49 11,03 11,32 16,51 27,36 96,26 11,287 2,045 1,044

HOMA-IR

15 164 0,57 0,96 1,18 1,50 2,01 2,68 3,02 4,31 6,67 21,89 2,426 0,371 0,189

16 389 0,40 0,94 1,14 1,57 2,15 2,55 2,92 4,16 5,70 15,49 1,774 0,176 0,090

17 334 0,47 0,89 1,12 1,47 1,95 2,44 2,78 4,27 5,56 15,55 1,724 0,185 0,094

18 276 0,37 0,88 1,01 1,35 1,89 2,29 2,65 3,78 5,14 19,54 1,719 0,203 0,103

19 117 0,36 0,82 1,03 1,32 1,80 2,54 2,46 3,60 6,22 29,65 3,219 0,583 0,298

QUICKI

15 164 0,253 0,291 0,308 0,324 0,344 0,342 0,359 0,373 0,386 0,423 0,028 0,004 0,002

16 389 0,263 0,297 0,310 0,325 0,340 0,341 0,357 0,375 0,387 0,452 0,026 0,003 0,001

17 334 0,263 0,298 0,309 0,328 0,345 0,344 0,361 0,376 0,391 0,438 0,027 0,003 0,001

18 276 0,257 0,303 0,314 0,330 0,347 0,347 0,365 0,383 0,384 0,460 0,028 0,003 0,002

19 117 0,245 0,295 0,316 0,334 0,349 0,349 0,367 0,382 0,397 0,463 0,032 0,006 0,003



Tabuľka 12 B: Percentilová distribúcia glykémie a  parametrov inzulínovej rezistencie 
podľa veku_ženy
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15 194 3,77 4,07 4,26 4,54 4,77 4,77 4,99 5,26 5,46 5,87 0,396 0,056 0,028

16 423 3,09 4,13 4,25 4,45 4,66 4,67 4,89 5,14 5,26 5,83 0,366 0,035 0,018

17 407 3,65 4,09 4,22 4,42 4,64 4,65 4,88 5,12 5,22 6,24 0,352 0,034 0,017

18 340 2,77 4,09 4,17 4,41 4,63 4,64 4,86 5,15 5,32 5,90 0,387 0,041 0,021

19 116 3,77 4,07 4,23 4,46 4,73 4,71 4,96 5,16 5,33 6,56 0,431 0,078 0,040

INZ 

15 194 4,36 4,91 6,25 8,11 11,12 12,30 14,88 19,18 22,09 45,05 6,243 0,878 0,448

16 423 2,49 4,90 5,80 7,38 9,71 11,16 12,79 16,56 21,77 69,62 6,797 0,648 0,330

17 407 1,92 4,59 5,45 7,09 9,23 10,58 13,14 16,98 19,29 51,71 5,515 0,536 0,273

18 340 3,21 5,09 5,70 7,50 9,68 11,39 13,76 17,77 24,04 50,20 6,109 0,649 0,331

19 116 2,21 5,39 6,04 7,57 10,18 11,67 12,92 16,39 22,63 64,81 7,931 1,443 0,736

HOMA-IR

15 194 0,82 0,99 1,20 1,71 2,42 2,65 3,19 4,17 4,83 11,75 1,517 0,214 0,109

16 423 0,46 0,98 1,13 1,50 2,04 2,35 2,68 3,55 4,81 17,79 1,603 0,153 0,078

17 407 0,38 0,87 1,07 1,45 1,95 2,21 2,71 3,50 4,19 12,71 1,249 0,121 0,062

18 340 0,67 1,01 1,16 1,53 1,98 2,37 2,88 3,71 5,01 9,83 1,352 0,144 0,073

19 116 0,40 1,07 1,23 1,56 2,07 2,52 2,80 3,60 4,96 18,90 2,119 0,386 0,197

QUICKI

15 194 0,272 0,304 0,310 0,321 0,334 0,338 0,352 0,372 0,384 0,397 0,024 0,003 0,002

16 423 0,259 0,304 0,317 0,329 0,343 0,344 0,359 0,376 0,385 0,440 0,025 0,002 0,001

17 407 0,269 0,310 0,317 0,329 0,345 0,347 0,361 0,379 0,392 0,457 0,026 0,003 0,001

18 340 0,278 0,302 0,315 0,326 0,344 0,343 0,358 0,374 0,383 0,411 0,024 0,003 0,001

19 116 0,257 0,303 0,316 0,327 0,342 0,343 0,357 0,371 0,379 0,453 0,027 0,005 0,003
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VÝSKYT DIABETES MELLITUS 

Glykémiu ≥7 mmol/l sme zistili u  7 probandov (0,3 %), 2 chlapcov 
a 5 dievčat našej populácie, u ktorých bol klinicky potvrdený diabetes mel-
litus (Tabuľka 3).

VÝSKYT MARKEROV INZULÍNOVEJ REZISTENCIE

Hyperglykémiu nalačno podľa definície ADA 5,6 – 6,9 mmol/l sme zistili 
u 2,9 % probandov, z toho u chlapcov 4,4 % a u dievčat 1,5 % (Tabuľka 3).

Hladinu inzulínu nalačno ≥ 20 uU/l, t. j. inzulínovú rezistenciu podľa 
definície WHO, sme zistili u 7 % chlapcov a 6 % dievčat.

Hodnotu HOMA-IR ≥ 4,39, ktorá definuje inzulínovú rezistenciu ako 95. 
percentil súboru adolescentov NHANES s  normálnou hmotnosťou, malo 
8 % chlapcov a 6 % dievčat v našom súbore.

Inzulínovú rezistenciu, definovanú ako QUICKI ≤ 0,305, malo 7,3 % 
chlapcov a 5,5 % dievčat celého súboru (Tabuľka 3).

Hodnoty indexov inzulínovej rezistencie QUICKI a  HOMA-IR v  našom 
súbore vykazujú silnú, štatisticky významnú koreláciu s hladinou inzulínu 
nalačno r = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Rizikové hodnoty inzulínovej rezistencie QUICKI ≤ 0,305 zisťujeme 
aj v  súbore s  normálnou telesnou hmotnosťou, a  to u  chlapcov v  2,7 % 
a u dievčat v 3,5 % (Tabuľka 3).

Diskusia
 
Reprezentatívne referenčné hodnoty hladín parametrov glukózového 

metabolizmu a údaje o prevalencii inzulínovej rezistencie vo všeobecnej 
populácii slovenských adolescentov vo veku 15 – 19 rokov nie sú k dispo-
zícii.
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PRIEMERNÉ HLADINY GLYKÉMIE A MARKEROV INZULÍNOVEJ 
REZISTENCIE_POROVNANIE

Priemerná glykémia nalačno a výskyt hyperglykémie nalačno sú v ce-
lom súbore vyššie u chlapcov než u dievčat vo všetkých sledovaných veko-
vých kategóriách (Tabuľka 2, 11, 12A, 12B).

Priemerná glykémia v  našom súbore  chlapcov a  dievčat je nižšia než 
u 16-ročných adolescentov z Québecu 5,3 a 5,0 mmol/l (Allard et al. 2003), nižšia 
než u nórskych 15-ročných chlapcov a dievčat 5,42 a 5,21 mmol/l (Steene-Johan-
nessen 2009), vo všetkých prípadoch významne vyššia u chlapcov než u diev-
čat. Je vyššia než u adolescentov, čo zistili Chen et al. 1999 v súbore Bogalusa 
Heart Study (4,55 mmol/l).

Za silný prediktor rozvoja porúch glukózového metabolizmu a násled-
ných ochorení, asociovaných s inzulínovou rezistenciou, sa považuje kom-
penzačne zvýšená hladina inzulínu nalačno, ktorá u adolescentov predchá-
dza rozvoj hlavných rizikových faktorov kardiometabolických ochorení 
(Schwartz et al. 2008, Gungor et al. 2004, George et al. 2011).

V priemerných hladinách inzulínu nalačno v súbore chlapcov 11,12 uU/l 
(10,73 – 11,65) a dievčat 11,24 uU/l (10,95 – 11,60) nie je štatisticky význam-
ný rozdiel. Dievčatá s normálnou hmotnosťou majú priemernú hladinu in-
zulínu významne vyššiu 10,35 uU/l než chlapci 9,31 uU/l p < 0,05.  K príčine 
tohto javu sa nevieme vyjadriť.

Podobné priemerné hladiny inzulínu zistili u 14- až 15-ročných čilských 
chlapcov a dievčat 12,4 uU/l verzus 11,6 uU/l Burrows et al. 2015, Chen et 
al. 1999 v Bogalusa Heart Study zistili hladiny 12,5 uU/l u 12- až 17-ročných 
a 11,2 uU/l u 18- až 36-ročných mladých dospelých. Vyššie hladiny inzulínu 
zistili Sinaiko et al. 1999 u 23-ročných mužov a žien v Minneapolis Children 
Blood Pressure Study (19,6 uU/l a 20,9 uU/l) a Murtaugh et al. 2003 u 15-roč-
ných amerických chlapcov a dievčat (15,3 uU/l a 15,1 uU/l). Vyššie hladiny 
inzulínu v plazme u dievčat než u chlapcov v reprezentatívnej populácii 
neobéznych detí a adolescentov 7- až 21-ročných zo severného Francúzska 
zistili Mellerio et al. 2012. Naopak, nižšie než naše hodnoty zistili Allard et 
al. 2003 v reprezentatívnej vzorke 16-ročných chlapcov a dievčat z Québe-
cu 6,77 uU/l a 7,4 uU/l a Steene-Johannessen 2009 u 15-ročných nórskych 
chlapcov a dievčat zhodne 7,63 uU/l.
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Index inzulínovej rezistencie HOMA-IR má u adolescentov vysokú senzi-
tivitu a špecificitu vo vzťahu k „zlatému štandardu“ zisťovania inzulínovej 
rezistencie – hyperinsulinemic euglykemic clamp (Hedblad 2000, Marques-
-Vidal et al. 2002, Geloneze et al. 2006, Singh et al. 2010, Esteghamati et al. 
2009, Keskin et al. 2005, Kurtoglu et al. 2010).

Priemerné hodnoty HOMA-IR podobné našim zistili Steen-Johannessen 
et al. 2009 u 15-ročných nórskych chlapcov a dievčat (2,14 a 2,10), Barja et 
al. 2011 u 10- až 15-ročných čilských chlapcov a dievčat (2,1 a 2,7) a Bur-
rows et al. 2006 u 14- až 15-ročných čilských chlapcov a dievčat (2,6 a 2,5). 
Podstatne nižšie hodnoty (1,55 a 1,60) zistili Allard et al. 2003 u québeckých 
16-ročných chlapcov a dievčat.

Parametre inzulínovej rezistencie podobné našim u adolescentov rôz-
nych vekových skupín a etník zistili Sorof et al. 2002, Murtaugh et al. 2003, 
Keskin et al. 2005, Kurtoglu et al. 2010, Levy-Marchal et al. 2010, Baba et al. 
2010, Mellerio et al. 2012, Sinaiko et al. 2012, Liberato et al. 2013, Peplies et 
al. 2014 a mnohí iní.

VÝSKYT DIABETES MELLITUS_POROVNANIE

Diabetes mellitus, neskôr klinicky potvrdený (u nás glykémia nalačno 
≥ 7 mmol/l), sme v našom súbore zistili u 0,3 % probandov, čo je 7 osôb 
(2 chlapci a 5 dievčat), podobne ako Aldhoonová-Hainerová et al. 2014 v re-
prezentatívnej populácii českých adolescentov.

VÝSKYT MARKEROV INZULÍNOVEJ REZISTENCIE_POROVNANIE

Hyperglykémia nalačno – definovaná podľa ADA – sa vyskytla v našom 
súbore v 2,9 %, z toho u 4,4 % chlapcov a 1,5 % dievčat. Zrejmá je štatis-
ticky významne – 2-násobne – vyššia prevalencia hyperglykémie nalačno 
u našich chlapcov v porovnaní s dievčatami. Prevalencia v našom súbore 
je podstatne nižšia než v reprezentatívnom súbore českých adolescentov 
(7 %), z toho u 9,7 % chlapcov a 4,4 % dievčat (Aldhoonová-Hainerová et 
al. 2014 ) a amerických adolescentov (7 %), z toho 10,0 % chlapcov a 4,0 % 
dievčat (Burrows et al. 2015.).
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Výskyt markerov inzulínovej rezistencie je v našom súbore výrazne 
vyšší než výskyt hyperglykémie nalačno, čo je v súhlase s prácami via-
cerých autorov a hypotézou, že normálna hladina glykémie nalačno 
môže prekrývať počiatočné štádiá porúch glukózového metabolizmu 
(Kurtoglu et al. 2010, Baba 2010, Sharma et al. 2011, Aldhoon-Hainero-
vá 2014, Burrows et al. 2015).

Výskyt rôznych markerov rizika inzulínovej rezistencie – hladina inzu-
línu nalačno, HOMA-IR nalačno a QUICKI nalačno – je v našom súbore po-
dobný. Hodnoty HOMA-IR a QUICKI štatisticky významne korelujú s hladi-
nou inzulínu nalačno r = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Inzulinémia nalačno ≥ 20 uU/l (= inzulínová rezistencia dospelých podľa 
WHO) sa v našom súbore vyskytla u 7 % chlapcov a 6 % dievčat. V percenti-
lovej distribúcii hodnôt nášho súboru je ich poloha u oboch pohlaví zhodne 
medzi 90. a 95. percentilom.

Na rozdiel od inzulínovej rezistencie dospelých osôb definovanej „pev-
nou“ rizikovou hodnotou HOMA-IR ≥ 2,5 (McAuley et al. 2001) (v našom 
súbore prítomná u 30 % chlapcov a 33 % dievčat) riziková hodnota mladis-
tvých vychádza z distribúcie HOMA-IR vo všeobecnej populácii.

Štatisticky významnú asociáciu HOMA-IR ≥ 2,6 s  biologickými riziko-
vými faktormi kardiovaskulárnych ochorení a  metabolického syndrómu 
u čínskych, indických a čilských adolescentov všeobecnej populácie doká-
zali Yin et al. 2013, Singh et al. 2013 a Burrows et al. 2015. V našej populácii 
sa HOMA-IR ≥ 2,6 vyskytuje u 28 % chlapcov a u 30 % dievčat.

Hodnotu HOMA-IR ≥ 3,16, asociovanú u amerických adolescentov s bio-
logickými rizikovými faktormi (Keskin et al. 2005), má 19 % chlapcov a 18 % 
dievčat nášho súboru.

Rizikové hodnoty pre chlapcov a  dievčatá, definované Aldhoonovou- 
-Hainerovou et al. 2014, HOMA-IR ≥ 4,4 a ≥ 3,6, so silnou asociáciou s hlav-
nými rizikovými faktormi kardiometabolických ochorení v českej všeobec-
nej populácii, reprezentujú 87. a 84. percentil HOMA-IR u českých chlapcov 
a dievčat. V našom súbore je to 86. a 94. percentil u chlapcov a dievčat.
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Lee et al. 2006 definovali inzulínovú rezistenciu v súbore adolescentov 
NHANES s normálnou hmotnosťou priemernou hodnotou + 2 SD HOMA-
-IR ≥ 4,39. V našom súbore všetkých chlapcov a dievčat spolu táto hodnota 
predstavuje predstavuje 92. a 94. percentil.

Rizikové hodnoty markera inzulínovej rezistencie QUICKI ≤ 0,305 zisťu-
jeme aj v súbore s normálnou telesnou hmotnosťou, a to u chlapcov a diev-
čat v 2,7 % a 3,5 %. Pre uvedené zistenie nemáme zatiaľ vysvetlenie.

Hodnoty indexov inzulínovej rezistencie QUICKI nalačno a  HOMA-IR 
nalačno v  našom súbore vykazujú silnú, štatisticky významnú koreláciu 
s hladinou inzulínu nalačno r = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Napriek tomu, že naša štúdia je prierezová a reprezentuje Bratislavský 
samosprávny kraj, ide o pomerne veľkú kohortu so štandardizovaným me-
raním veľkého počtu antropometrických fyziologických biochemických 
a  behaviorálnych parametrov zároveň. Vzhľadom na početnosť,  konzis-
tentnosť a komplexnosť zisťovaných rizikových faktorov naše dáta celého 
súboru, resp. súboru s normálnou hmotnosťou možno použiť pri stanovení 
referenčných hodnôt a v medzinárodných porovnaniach.

4.4. Interakcie obezita a vybrané rizikové faktory 

Priemerné hodnoty a 95 % CI jednotlivých rizikových faktorov v závis-
losti od kategórie BMI sú v Tabuľke 11. Je možné ich využiť pri prípadnej 
tvorbe referenčných hodnôt a pri medzinárodných porovnaniach našej po-
pulácie.

Prevalencie jednotlivých rizikových faktorov v závislosti od kategórie 
BMI sú v Tabuľke 13. Je možné ich využiť pri medzinárodných porovna-
niach našej populácie.
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Pomer šancí (odds ratio) ± 95 % interval spoľahlivosti na hladine vý-
znamnosti p < 0,05 výskytu jednotlivých rizikových faktorov v našom sú-
bore obéznych v  porovnaní s  normálnou hmotnosťou podľa pohlavia sú 
na Grafoch 23 a 24. Interakcia jednotlivých rizikových faktorov s obezitou 
je v  rôznych populáciách rozdielna, závislá od genetických, pohlavných, 
vekových, vývojových, etnických, geografických a socioekonomických cha-
rakteristík populácie.

Šanca výskytu jednotlivého rizikového faktora pri normálnej hmot-
nosti = 1. Červenou farbou sú označené rizikové faktory s najvyšším ná-

 
0,1 1 10 OR ±95%CI

Pomer šancí (OR) výskytu rizikových faktorov u obéznych 
v porovnaní s normálnou hmotnosťou_muži

HT 3,69

TF 1,76

DLP 3,36

S_CHOL3,69

S_HDL 2,45

S_LDL2,82

S_TAG 7,26

S_non-HDL 4,86

QUICKI 13,07

HCY 1,02

hs-CRP 2,65

FAJ 0,88

Graf 23: Pomer šancí výskytu jednotlivých rizikových faktorov (odds ratio) ± 95  % CI 
u obéznych v porovnaní s normálnou hmotnosťou, na hladine významnosti p < 0,05, v na-
šom súbore_muži.
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rastom šance výskytu v  populácii obéznych v  porovnaní s  normálnou 
hmotnosťou.

Z hodnôt OR sú zrejmé pohlavné rozdiely v interakcii obezity a jednotli-
vých rizikových faktorov. Rozdiely v interakcii obezity a jednotlivých rizi-
kových faktorov sa zistili v štúdii PDAY a iných. Sú pravdepodobne hormo-
nálneho pôvodu. Ich štúdium si vyžaduje ďalší výskum.

Graf 24: Pomer šancí výskytu jednotlivých rizikových faktorov (odds ratio) ± 95  % CI 
u obéznych v porovnaní s normálnou hmotnosťou, na hladine významnosti p < 0,05, v na-
šom súbore_ženy

 

0,1 1 10 OR ±95%CI

Pomer šancí (OR) výskytu rizikových faktorov u obéznych 
v porovnaní s normálnou hmotnosťou_ženy

HT 5,71

TF 1,4

DLP 2,4

S_CHOL 0,79

S_HDL 5,05

S_LDL 0,83

S_TAG 1,67

S_non-HDL
1,0
QUICKI 5,84

HCY 0,86

hs-CRP 4,84

FAJ 1,55
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OBEZITA PODĽA BMI A CENTRÁLNA OBEZITA

Obezita, definovaná podľa BMI, vychádzajúca z  referenčných hodnôt 
odvodených z antropometrických meraní reprezentatívnej populácie prí
slušného veku a pohlavia z roku 1991, sa vyskytla v 13,5 % u celého súboru, 
v 17,6 % u chlapcov, v 10,0 % u dievčat.

Centrálna obezita, definovaná pomerom pás / výška > 0,5 : 9,9 %, sa vy-
skytla u 12,1 % chlapcov a 8,1 % dievčat.

Priemerné hodnoty pomeru obvodu pásu a  výšky v  súbore obéznych 
sú štatisticky významne vyššie: 0,520 chlapci a 0,514 dievčatá než v súbo-
re s normálnou hmotnosťou 0,422 a 0,419 a prekračujú hranicu rizika 0,5 
(Tabuľka 11).

Výskyt abdominálnej obezity je u obéznych chlapcov a dievčat význam-
ne, 50-násobne (59,1 % a 55,4 %) p < 0,001 vyšší než u chlapcov a dievčat 
s normálnou hmotnosťou (0,4 % a 1,3 %) (Tabuľka 13).

Medzi telesnou hmotnosťou a obvodom pása je silná, štatisticky vysoko 
významná korelácia r = 0,6766, p < 0,000.

OBEZITA A TLAK KRVI

Priemerné hodnoty tlaku krvi sú u obéznych významne vyššie (systolic-
ký tlak + 8 mmHg chlapci, + 7 mmHg dievčatá) (diastolický tlak + 4 mmHg 
chlapci, + 3 mmHg dievčatá) než pri normálnej hmotnosti (Tabuľka 11).

Miera výskytu hypertenzných hodnôt tlaku krvi u obéznych chlapcov 
a  dievčat je významne vyššia, 26,2 % a  13,5 %, OR = 3,69, p < 0,05 a  OR 
= 5,71, p < 0,05 oproti normálnej hmotnosti (8,8 % a 2,7 %) (Tabuľka 13, 
Graf 23, 24). 

OBEZITA A TEPOVÁ FREKVENCIA

Priemerné hodnoty tepovej frekvencie sú u obéznych významne vyššie 
než pri normálnej hmotnosti (+ 3/min. chlapci aj dievčatá) (Tabuľka 11).
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Výskyt tepovej frekvencie > 80/min. je u obéznych chlapcov a dievčat 
významne vyšší 47,6 % a 54,7 %, OR = 1,76, p <0,05 a OR = 1,40, p < 0,05 než 
u chlapcov a dievčat s normálnou hmotnosťou (34,0 % a 46,3 %) (Tabuľ-
ka 13, Graf 23, 24).

OBEZITA A CELKOVÝ CHOLESTEROL

Priemerná hodnota celkového cholesterolu u obéznych chlapcov v po-
rovnaní s chlapcami s normálnou hmotnosťou je významne vyššia, o 0,38 
mmol/l (Tabuľka 11).

Rizikové hodnoty celkového cholesterolu ≥ 5,181 mmol/l sa vyskytli vý-
znamne častejšie u 7,6 % obéznych v porovnaní s 2,2 % chlapcov s normál-
nou hmotnosťou p < 0,05 (Tabuľka 13, Graf 23).

 U  dievčat medzi obéznymi a  normálnou hmotnosťou nie je rozdiel 
v priemernej hladine a výskyte rizikovej hladiny celkového cholesterolu, 
OR = 0,79 NS (Tabuľka 11, 13, Graf 24).

 

OBEZITA A HDL-CHOLESTEROL

Priemerná hodnota HDL-cholesterolu je u  obéznych chlapcov a  diev-
čat v porovnaní s normálnou hmotnosťou významne nižšia, o 0,12 mmol/l 
a 0,19 mmol/l (Tabuľka 11).

Riziková hladina HDL-cholesterolu < 1,036 sa u  obéznych chlapcov 
a  dievčat vyskytuje významne častejšie, v  28,9 % a  10,8 % oproti 14,2 % 
a  2,3  % p < 0,01 v  súbore s  normálnou hmotnosťou OR = 2,45, p < 0,05 
a OR = 5,05 p < 0,05 (Tabuľka 13, Graf 23, 24).

 
Hladina HDL < 1,3 sa u obéznych dievčat vyskytla v 52 %.
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OBEZITA A LDL-CHOLESTEROL
 
Priemerná hodnota LDL-cholesterolu je u  obéznych chlapcov a  diev-

čat v porovnaní s normálnou hmotnosťou významne vyššia, o 0,33 mmol/l 
a 0,16 mmol/l (Tabuľka 11).

Riziková hodnota LDL-cholesterolu ≥ 3,368 sa vyskytla u 6,2 % obéznych 
v porovnaní s 2,3 % p < 0,01 chlapcov s normálnou hmotnosťou, OR = 2,82 
p < 0,05 (Tabuľka 13, Graf 23).

U dievčat vo výskyte rizikovej hladiny LDL ≥ 3,368 nie je štatisticky vý-
znamný rozdiel medzi obéznymi a normálnou hmotnosťou (4,7 % verzus 
5,7 %), OR = 0,83 NS (Tabuľka 13, Graf 24).

OBEZITA A non-HDL-CHOLESTEROL

Priemerná hodnota non-HDL-cholesterolu u  obéznych chlapcov 
a  dievčat v  porovnaní s  normálnou hmotnosťou je významne vyššia, 
o 0,49 mmol/l a 0,21 mmol/l (Tabuľka 11).

Riziková hodnota non-HDL-cholesterolu ≥ 3,75647 sa vyskytla význam-
ne častejšie u 12,4 % obéznych v porovnaní s 2,8 % p < 0,01 chlapcov s nor-
málnou hmotnosťou, OR = 4,86, p < 0,05 (Tabuľka 13, Graf 23).

U dievčat medzi obéznymi a normálnou hmotnosťou nie je vo výskyte 
rizikovej hladiny non-HDL-cholesterolu ≥ 3,75647 významný rozdiel: 7,4 % 
verzus 7,5 %, OR = 1,00 (Tabuľka 13, Graf 24).

OBEZITA A TRIACYLGLYCEROLY

Priemerná hodnota triacylglycerolov je u  obéznych v  porovnaní 
s  chlapcami a  dievčatami s  normálnou hmotnosťou významne vyššia, 
o 0,36 mmol/l a 0,11 mmol/l (Tabuľka 11).
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Riziková hodnota triacylglycerolov ≥ 1,467 mmol/l sa vyskytla u  22,2 % 
a 12,2 % obéznych chlapcov a dievčat v porovnaní s 3,8 % a 7,7 % p < 0,01 
s normálnou hmotnosťou OR = 7,26, p < 0,05 a OR = 1,67, p <0,05 (Tabuľka 13, 
Graf 23, 24).

OBEZITA A INZULÍNOVÁ REZISTENCIA

Obézni chlapci majú významne vyššiu priemernú glykémiu a výskyt hy-
perglykémie nalačno v porovnaní s normálnou hmotnosťou (Tabuľka 11, 
Tabuľka 13).

Priemerné hladiny inzulínu nalačno a indexu HOMA-IR sú u obéznych 
chlapcov 2-násobne, u  obéznych dievčat významne, 1,5-násobne vyššie, 
priemerné hodnoty indexu QUICKI významne nižšie oproti  normálnej 
hmotnosti (Tabuľka 11).

V súbore obéznych, na rozdiel od celého súboru a normálnej hmotnos-
ti, sú priemerné hodnoty markerov inzulínovej rezistencie štatisticky vý-
znamne vyššie u chlapcov 18,17 u/U/l, 4,15, 0,322 než u dievčat 15,81 uU/l, 
3,38, 0,327 (Tabuľka 11).

Miera výskytu inzulínovej rezistencie QUICKI < 0,305 je u  obéznych 
chlapcov a dievčat 26,7 % a 17,6 % v porovnaní s 2,9 % a 3,5 % p < 0,01 
chlapcov a dievčat s normálnou hmotnosťou, OR = 13,07 a OR = 5,84, p < 0,05 
(Tabuľka 13, Graf 23, 24).

OBEZITA A FAJČENIE

Výskyt fajčiarstva v súčasnosti je u obéznych dievčat významne vyšší, 
39,2 % než u dievčat s normálnou hmotnosťou 29,4 %. Naopak, v skupine 
obéznych chlapcov je fajčiarstvo menej časté, 25,8 % než v skupine s nor-
málnou hmotnosťou 28,3 % (Tabuľka 13).
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OBEZITA A CELKOVÉ RIZIKO

Hodnotenie celkového rizika obéznej populácie a populácie s normál-
nou hmotnosťou je analyzované, zhrnuté a diskutované v kapitole 4.2. Mie-
ra celkového rizika sledovanej populácie na stranách 34 – 38 (Tabuľka 
5, 6, Graf 5, 6).

Diskusia

BMI VERSUS POMER OBVODU PÁSA A VÝŠKY V PREDIKCII RIZIKA 
KARDIOMETABOLICKÝCH OCHORENÍ

Medzinárodná odborná diskusia o senzitivite a špecificite definovania 
obezity podľa BMI verzus pomer obvodu pásu / telesnej výšky, v predikcii 
výskytu rizikových faktorov kardiometabolických ochorení adolescentov, 
nemá v súčasnosti jednoznačný záver.

Na rozdiel od dospelých osôb, kde sa pre identifikáciu obezity, asocio-
vanú so zvýšeným rizikom kardiometabolických ochorení, za rozhodujúci 
považuje pomer obvodu pása k telesnej výške > 0,5 (Ashwell et al. 2012), 
Bauer et al. 2015 a viacerí iní preukázali, že u detí a adolescentov vysoký 
index telesnej hmotnosti presnejšie identifikuje jednotlivcov s  výskytom 
a kumuláciou kardiometabolických rizikových faktorov, než obvod pása, 
resp. pomer obvodu pása k telesnej výške. Rovnako Weiss et al. 2004, Gun-
gor et al. 2004, Thompson et al. 2007, Makkes et al. 2013, Gobato et al. 2014 
a iní považujú BMI za najefektívnejší antropometrický indikátor inzulíno-
vej rezistencie a metabolických abnormalít adolescentov.

Naproti tomu Schneider et al. 2010, Suchanek et al. 2012, Ashwell et al. 
2012, Rodea-Montero 2014 za rozhodujúcu, pre asociované metabolické poru-
chy, považujú centrálnu obezitu (pomer obvodu pása k telesnej výške > 0,5).

Katzmarzyk et al. 2004 považuje klinickú užitočnosť BMI a obvodu pásu 
v predikcii viacnásobného výskytu rizikových faktorov u detí a adolescen-
tov z údajov Bogalusa Heart Study za zhodnú.

Podľa l’Allemand-Jander 2010, Makkes et al. 2013 a  ďalších je potreb-
ný ďalší výskum validity, senzitivity a špecificity antropometrických para-
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metrov a prípadne ich kombinácií v predikcii chronických ochorení u detí 
a adolescentov.

My sme pri analýze interakcie obezity a vybraných rizikových faktorov 
za kritérium obezity zvolili BMI hodnotu z-skóre > 2 (97,7. percentil) podľa 
pohlavia, veku a výšky, vychádzajúce z národne reprezentatívnej referenč-
nej populácie Slovenska z roku 1991.

V našom súbore sme zistili:
1) 	vyšší výskyt obezity podľa BMI, než podľa pomeru obvodov pásu a výšky 

(Tabuľka 3);
2) 	silnú, štatisticky významnú koreláciu medzi BMI a  pomerom obvodu 

pása a telesnej výšky.

K INTERAKCII OBEZITA A HYPERTENZIA

Čiastočne sa vzostup��������������������������������������������������� tlaku krvi detí a adolescentov za ostatných 30 ro-
kov zdá byť podmienený vysokou prevalenciou obezity v populácii, pred-
pokladá sa však účasť aj iných, dosiaľ nie celkom objasnených determinan-
tov (Muntner et al. 2004). Napríklad Rafraf et al. 2010 v prierezovej štúdii 
BMI a  tlaku krvi 985 iránskych stredoškoláčok zistil vyššiu prevalenciu 
prehypertenzie v 13,9 % a hypertenzie v 19,4 %, než prevalenciu nadváhy 
a obezity 2,8 % a 16,4 %.

V našom súbore obéznych chlapcov a dievčat je priemerná výška STK 
významne vyššia 128,83 (127,57 – 130,83) mmHg a 113,07 (111,56 – 114,29) 
mmHg v  porovnaní s  chlapcami a  dievčatami s  optimálnou hmotnosťou 
120,65 (119,84 – 121,45) mmHg, p < 0,0001 a 106,48 (105,90 – 107,06) mmHg, 
p < 0,0001.

Hodnoty diastolického tlaku krvi obéznych chlapcov a  dievčat sú šta-
tisticky významne – zhodne o 4 mmHg – vyššie než u osôb s normálnou 
hmotnosťou.

Výskyt hypertenzie u  chlapcov s  normálnou hmotnosťou je 8,8 %, 
u  obéznych chlapcov 26,2 %, OR = 3,7 (2,49 – 5,45), p < 0,05. U  dievčat 
s  normálnou hmotnosťou sa hypertenzné hodnoty tlaku krvi vyskytli 
v 2,7 %, u obéznych v 13,5 %, OR = 5,7 (3,08 –10,57), p < 0,05. Z toho možno 
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usúdiť, že normálna telesná hmotnosť nie je zárukou normálnej hodnoty 
tlaku krvi.

Medzi systolickým tlakom krvi a telesnou hmotnosťou je štatisticky vý-
znamná korelácia r = 0,2755, p < 0,00001, podobne, ako zistili Chorin et al. 
2015, Chukwunso et al. 2013.

Medzi výškou tlaku krvi a tepovou frekvenciou sme v našom súbore ne-
zistili významnú koreláciu.

Priemerné hodnoty tepovej frekvencie u obéznych chlapcov a dievčat sú 
štatisticky významne vyššie než u osôb s normálnou hmotnosťou.

Výskyt tepovej frekvencie nad 80/min je u obéznych chlapcov a dievčat 
významne vyšší, 48 % a 55 %, než pri normálnej hmotnosti 34 % a 46 % 
OR = 1,76 (1,3 – 2,39), p < 0,05 a 1,4 (1,05 – 1,88), p < 0,05. Výsledky naznačujú 
vplyv obezity na tepovú frekvenciu.

Významne vyššie hodnoty tlaku krvi a  tepovej frekvencie osôb s nad-
váhou a obezitou posúvajú distribučnú krivku referenčnej normotvornej 
populácie doprava, čím spôsobujú nežiaducu akceptáciu vysokých hodnôt 
tlaku krvi a tepovej frekvencie u osôb s normálnou hmotnosťou. Autori ná-
rodných referenčných hodnôt tlaku krvi pre deti a adolescentov z Nemec-
ka, Maďarska a Poľska (Munkhaugen et al. 2008, Neuhauser et al. 2011, Túri 
et al. 2008, Kulaga et al. 2012, Barba et al. 2014) odporúčajú analyzovať 
distribúciu hodnôt tlaku krvi a tepovej frekvencie v rámci tvorby referenč-
ných hodnôt v populácii osôb s optimálnou telesnou hmotnosťou.

K INTERAKCII OBEZITA A PRIEMERNÉ HODNOTY VYBRANÝCH RIZIKOVÝCH 
FAKTOROV

Priemerné hodnoty všetkých zisťovaných parametrov plynule stúpajú 
v závislosti od kategórie BMI od podhmotnosti, cez optimálnu hmotnosť, 
nadhmotnosť k obezite (Tabuľka 11).

Priemerné hodnoty všetkých zisťovaných parametrov sú u  obéznych 
oboch pohlaví štatisticky významne vyššie, HDL-cholesterolu významne 
nižšie než pri normálnej hmotnosti. Rozdiely sú výraznejšie u chlapcov.
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K VÝSKYTU JEDNOTLIVÝCH RIZIKOVÝCH FAKTOROV PRI NORMÁLNEJ 
HMOTNOSTI 

U  chlapcov s  normálnou hmotnosťou (podľa BMI) v  našom súbore 
dominuje výskyt rizikovej hladiny HDL-cholesterolu v 14,2 %, nasleduje vy-
soká hodnota tlaku krvi v 8,8 %, riziková hladina triacylglycerolov v 3,8 %, 
inzulínová rezistencia (QUICKI < 0,305) v 2,9 %, riziková hladina non-HDL-
-cholesterolu v 2,8 % a LDL-cholesterolu v 2,3 %.

U dievčat s normálnou hmotnosťou (podľa BMI) dominuje výskyt ri-
zikovej hladiny triacylglycerolov v  7,7 %, non-HDL-cholesterolu v  7,5  %, 
LDL-cholesterolu 5,7 %, inzulínová rezistencia (QUICKI < 0,305) v  3,5 %, 
nasleduje vysoká hodnota tlaku krvi v 2,7 % a riziková hladina HDL-choles-
terolu < 1,036 v 2,3 %.

K zisteniu nezanedbateľnej miery výskytu rizikovej hladiny HDL-choles-
terolu a vysokých hodnôt tlaku krvi u chlapcov s normálnymi hodnotami 
BMI a  rizikových hladín triacylglycerolov, non-HDL-cholesterolu a  LDL-
-cholesterolu u dievčat s normálnym BMI zatiaľ nemáme vysvetlenie. Vhod-
né by bolo analyzovať determinanty rizikových faktorov v tejto populácii.

Výskyt hraničných a rizikových hodnôt tlaku krvi v 10 %, LDL v 16 % 
a  HDL v  3 %, ako i  prediabetes / diabetes spolu v  12 % zistili v  ojedine-
lej štúdii na túto tému v populácii adolescentov s normálnou hmotnosťou 
NHANES May et al. 2012.

Zaujímavé sú tiež medzipohlavné rozdiely v štruktúre rizikového profi-
lu v našom súbore s normálnou hmotnosťou.

Vzhľadom na vzácny výskyt prác na túto tému v medzinárodnej literatú-
re sú medzinárodné porovnanie a interpretácia ťažké a špekulatívne. Pod-
statné je, že normálna hodnota BMI nie je u adolescentov všeobecnej po-
pulácie jednoznačnou zárukou neprítomnosti kardiometabolického rizika.

K VÝSKYTU JEDNOTLIVÝCH RIZIKOVÝCH FAKTOROV PRI OBEZITE 

Štruktúra rizika (= ktoré rizikové faktory sú zvýšené a do akej miery) je 
u obéznych v porovnaní s normálnou hmotnosťou odlišná.



89

Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

V štruktúre rizika obéznej populácie sme zistili významné medzipohlav-
né odlišnosti.

U  obéznych chlapcov dominuje riziková hladina HDL-cholesterolu 
v 28,9 %, inzulínová rezistencia (QUICKI < 0,305) v 26,7 %, vysoká hodnota 
tlaku krvi v 26,2 %, riziková hladina triacylglycerolov v 22,2 %, S_non-HDL-
-C cholesterolu v 12,4 %, LDL-cholesterolu v 6,2 %.

U obéznych dievčat sa vyskytla inzulínová rezistencia v 17,6 %, vysoké 
hodnoty tlaku krvi v 13,5 %, riziková hladina triacylglycerolov v 12,2 %, 
riziková hladina HDL-cholesterolu < 1,036 v 10,8 %, S_non-HDL-C choleste-
rolu v 7,4 % a LDL-cholesterolu v 4,7 %.

K POMERU ŠANCÍ VÝSKYTU JEDNOTLIVÝCH RIZIKOVÝCH FAKTOROV 
U OBÉZNYCH V POROVNANÍ 
S NORMÁLNOU HMOTNOSŤOU_ODDS RATIO (OR)

Pomer šancí výskytu jednotlivých rizikových faktorov u obéznych v po-
rovnaní s normálnou hmotnosťou sa medzi pohlaviami výrazne odlišuje. 
Domnievame sa, že v interakcii s pohlavnými hormónmi obezita akcentuje 
odlišné rizikové parametre v mužskom a ženskom pohlaví. Akcentácia rizi-
kových parametrov obezitou je u mužského pohlavia kvantitatívne výraz-
nejšia.

U obéznych chlapcov v porovnaní s normálnou hmotnosťou je najvačší 
rozdiel vo výskyte (odds ratio = OR) rizikovej hodnoty indexu inzulínovej 
rezistencie QUICKI < 0,305: OR = 13,07, p < 0,05, nasleduje riziková hladina 
S_TAG: OR = 7,26, p < 0,05 a non-HDL-cholesterol: OR = 4,86, p < 0,05, vysoký 
tlak krvi: OR = 3,69, p < 0,05, riziková hladina S_LDL-cholesterolu: OR = 2,82, 
p < 0,05, hs-CRP: OR = 2,65, p < 0,05, riziková hladina HDL-cholesterolu: 
OR = 2,45 p < 0,05 a tepová frekvencia > 80: OR = 1,76, p < 0,05.

U obéznych dievčat v porovnaní s normálnou hmotnosťou sú rozdiely 
vo výskyte rizikových markerov (odds ratio = OR) menej výrazné. Vysoký 
tlak krvi: OR = 5,71, p < 0,05, riziková hladina HDL-cholesterolu: OR = 5,05, 
p < 0,05, riziková hladina hs-CRP: OR = 4,84, p < 0,05, triacylglycerolov: OR = 
1,67 p < 0,05 a tepovej frekvencie > 80: OR = 1,4, p < 0,05.
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Na rozdiel od chlapcov, u  obéznych dievčat nie sú oproti normálnej 
hmotnosti rozdiely vo výskyte rizikových hladín celkového cholesterolu, 
LDL-cholesterolu a S_non-HDL-C cholesterolu OR = 0,83 NS a OR = 1,0 NS 
a tiež v hladine homocysteínu OR = 0,86 NS.

V aktívnom fajčiarstve chlapcov nie je rozdiel medzi obéznymi a nor-
málnou hmotnosťou OR = 0,86 NS, v našom súbore obézne dievčatá fajčia 
častejšie než dievčatá s normálnou hmotnosťou OR = 1,55, p < 0,05.

K VÝSKYTU JEDNOTLIVÝCH RIZIKOVÝCH FAKTOROV 
PRI OBEZITE_POROVNANIE

Vyššie prevalencie hypertenzie než v našom súbore obéznych a podob-
ný výskyt dyslipidémií, s dominanciou rizikových hladín HDL-cholesterolu, 
opísali Van Viet et al. 2013 u maďarských, Botton et al. 2007 u francúzskych 
obéznych detí, Lambert et al. 2008 u kanadských obéznych adolescentov, 
Cobayashi et al. 2010 u brazílskych, Farias Leal 2015 u iránskych obéznych 
detí a  adolescentov a  l’Allemand-Jander 2010 u  švajčiarsko-nemecko-ra-
kúskej populácie obéznych adolescentov.

U holandských detí a adolescentov s extrémnou obezitou z-skóre > 3 bol 
65 % výskyt hypertenzie a 31,2 % výskyt rizikových hladín S_HDL-choleste-
rolu (Makkes et al. 2013).

Významnú koreláciu obezity adolescentov so zvýšenou hladinou inzulí-
nu nalačno, abnormálnymi hladinami celkového cholesterolu, LDL-choles-
terolu, non-HDL-cholesterolu a triacylglycerolov a dvoj- až trojnásobným 
rizikom hypertenzie v porovnaní s normálnou hmotnosťou, podobne, ako 
v našom súbore, zistili Freedman et al. 2007, Friedmann et al. 2012.

Na silnú asociáciu obezity s  inzulínovou rezistenciou,  dyslipidémiou 
a hypertenziou u adolescentov poukázali vo svojich prácach Steinberger et 
al. 2003, Taitonnen et al. 1996, Sinaiko et al. 1999, 2012: prejavy asociácie 
sa v jednotlivých prácach líšia kvantitatívne, v závislosti od etnicity, veku, 
pohlavia, stupňa pohlavnej zrelosti, socioekonomického statusu a  iných, 
zatiaľ málo poznaných variabilných (Tobisch et al. 2015).
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Obezita a súčasný výskyt rizikových faktorov v adolescencii významne 
korelujú s nepriaznivým rizikovým profilom kardiovaskulárnych ochorení 
a vysokým rizikom ochorenia na diabetes mellitus a iné chronické ochore-
nia v dospelosti a predčasnou mortalitou na choroby obehového systému 
a celkovou mortalitou (Engeland et al. 2004, Bridger 2009, Katzmarczyk et 
al. 2004).

Z hľadiska podpory zdravia, prevencie a dlhodobého sledovania zdra-
votného stavu zdravých adolescentov sa odporúča skríning a intervencia 
nadhmotnosti, obezity a klasických hlavných rizikových faktorov, ich kon-
figurácia a skríning subklinických orgánových zmien (Alberti et al. 2007, 
Pilia et al. 2009, Goodman et al 2007, Pervanidou et al. 2009, Magnussen et 
al. 2010, Kassi et al. 2011, Gobato 2014).
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5. LIMITY ŠTÚDIE

Limity štúdie vyplývajú z: i)������������������������������������������ výberu rizikových faktorov a������������� metód stano-
venia rizika; ii) procesu selekcie sledovanej populácie; iii) výberu štatistic-
kých������������������������������������������������������������������        a  interpretačných �����������������������������������������������    postupov; iv) limitov medzinárodnej porovnateľ-
nosti; v) charakteru epidemiologickej štúdie.

VÝBER RIZIKOVÝCH FAKTOROV

Prácu sme zamerali na tradičné, merateľné biologické rizikové faktory. 
Nezohľadňujeme rodinnú anamnézu, perinatálne vplyvy, životné prostre-
die, socioekonomické, behaviorálne a iné vplyvy, pre ktoré sa vykonal do-
tazníkový zber údajov. Vzťahy medzi biologickými, behaviorálnymi, envi-
ronmentálnymi a ďalšími faktormi sú predmetom následných štúdií.

METÓDY DEFINÍCIE RIZIKA

Medzinárodne platné normálne, hraničné a  vysoko rizikové hodnoty 
biologických parametrov kardiovaskulárnych a  metabolických ochorení 
(obezita, hypertenzia, dyslipidémie, inzulínová rezistencia) adolescentov 
sú definované arbitrárne, skupinami expertov, na základe populačných 
distribúcií. Dlhodobých kohortových štúdií vzťahu medzi úrovňou riziko-
vých parametrov v adolescencii a koncovými kardiovaskulárnymi ochore-
niami / príhodami v dospelosti je zatiaľ skromný počet.

Na Slovensku sú zatiaľ pre všeobecnú populáciu vo veku 15 –19 rokov 
k  dispozícii len referenčné hodnoty antropometrických parametrov. Re-
ferenčné hodnoty a  údaje o  distribúcii oscilometricky meraných hodnôt 
tlaku krvi a  tepovej frekvencie, sérových lipidov, s  výnimkou celkového 
cholesterolu 17-ročných, inzulínovej rezistencie, kumulácie viacerých rizi-
kových faktorov a štruktúry rizikového profilu chýbajú. Chýbajú tiež údaje 
špecifikách asociácie obezity a rizikových parametrov kardiovaskulárnych 
a  metabolických ochorení. Vzhľadom na etnické odlišnosti v  populačnej 
distribúcii jednotlivých biologických rizikových parametrov odporúčajú 
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medzinárodné odborné spoločnosti monitoring a  tvorbu vlastných refe-
renčných hodnôt rizikových parametrov.

SELEKCIA SLEDOVANEJ POPULÁCIE

Čo do počtu účastníkov je náš súbor reprezentatívny pre Bratislavský 
región, selekčný proces spočíval na dobrovoľnej účasti na základe informo-
vaného súhlasu študentov a ich rodičov. Čo sa týka zamerania, 11 škôl bolo 
gymnaziálneho typu, ostatné boli stredné odborné školy. Analýzu rozdie-
lov medzi zisteniami v odlišných typoch škôl sme nevykonali.

VARIABILITA RIZIKOVÝCH PARAMETROV POČAS ADOLESCENCIE

Telesný rast a pohlavné dozrievanie zohrávajú významnú rolu v intra- 
a interindividuálnej variabilite fyziologických a metabolických rizikových 
parametrov počas adolescencie.

POROVNATEĽNOSŤ S MEDZINÁRODNÝMI ÚDAJMI

Vplyvy selekčného procesu, metód meraní, prístrojovej techniky, ve-
kových, etnických a socioekonomických odlišností sledovaných populácií 
môžu obmedziť porovnateľnosť rizikových parametrov a  rizikového pro-
filu.
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6. ZÁVERY

Prezentujeme, podľa najlepšieho vedomia, prvé komplexné údaje o cel-
kovom riziku ako sume štyroch hlavných biologických rizikových faktorov, 
o hodnotách tlaku krvi, meraných oscilometricky, profile sérových lipi-
dov a parametroch inzulínovej rezistencie, reprezentatívne pre populáciu 
zdravých adolescentov Bratislavského samosprávneho kraja. 

Prezentujeme tiež interakcie jednotlivých rizikových faktorov a štruktú-
ry celkového rizika s obezitou. Údaje o jednotlivých rizikových faktoroch, 
sume rizika a interakciách s obezitou v sledovanom súbore konfrontujeme 
s medzinárodnými údajmi za ostatných 30 rokov.

42 % chlapcov a 28 % dievčat – zdravých študentov stredných škôl Brati-
slavského samosprávneho kraja – má jeden a viac biologických rizikových 
faktorov.

Prítomnosť dvoch a viac biologických rizikových faktorov, ktorá sa pre-
ukázateľne asociuje s vysokým rizikom funkčných a morfologických zmien 
orgánov a s vysokou pravdepodobnosťou sa prenáša do dospelosti, sme zis-
tili u 14,6 % chlapcov a 5,4 % dievčat.

V súbore s normálnou hmotnosťou má jeden a viac biologických rizi-
kových faktorov takmer 30 % chlapcov a 20 % dievčat. Zoskupenie dvoch 
faktorov sa zistilo len u 2,7 % chlapcov a 0,7 % dievčat, kombinácia viac než 
dvoch sa nevyskytla.

V súbore obéznych takmer 70 % chlapcov a  40 % dievčat má popri 
obezite ešte najmenej jeden, t. j. spolu dva a viac biologických rizikových 
faktorov. Jeden ďalší pri obezite (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov 
a 27,7 % dievčat. Dva ďalšie pri obezite (= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a 
11,5 % dievčat. Tri ďalšie pri obezite (= spolu 4 RF) u 4,0 % chlapcov a 2,0 % 
dievčat.

Podiel dievčat bez rizikových faktorov je výrazne vyšší než podiel 
chlapcov.
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Podiel chlapcov so zoskupením dvoch a viacerých rizikových fakto-
rov je výrazne vyšší než dievčat.

Poukazujeme na významné medzipohlavné rozdiely v hodnotách a vý-
skyte prevažnej väčšiny jednotlivých rizikových faktorov, ako aj v štruktú-
re ich kumulácie.

Preukazujeme významné interakcie obezity a jednotlivých rizikových 
faktorov a významné medzipohlavné rozdiely v povahe týchto interakcií.

Domnievame sa, že stanovisko a odporúčania k  hodnoteniu kardiome-
tabolického rizika adolescentov v praxi na Slovensku by mala zaujať odbor-
ná pracovná skupina.
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8. PRÍLOHY

8.1. Zoznam skratiek

ADA – Americká diabetologická asociácia
BMI – Body Mass index 
BSK – Bratislavský samosprávny kraj
CIMT – Carotid intima media thicknes
CINDI – Countrywide integrated non-communicable diseases intervention
DLP – dyslipoproteinémia
DTK – diastolický tlak krvi
EÚ – Európska únia
HCY – homocysteín
HDL-C – HDL-cholesterol
HLY – Healthy life years
HOMA-IR – homeostatic model assessment of insulin resistance 
hs-CRP – hladina C-reaktivného proteínu s vysokou citlivosťou
HT – hypertenzia
CHOS – choroby obehového systému
ICHS – ischemická choroba srdca
IOTF – International Obesity Task Force
IR – inzulínová rezistencia
LDL-C – LDL-cholesterol
NCEP – National cholesterol education programme
NHANES – National Health and Nutrition Examination Survey
non-HDL – non-HDL-cholesterol
NS – nesignifikantný
OR – odds ratio
PDAY – Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth study
QUICKI – Quantitative insulin-sensitivity check index
RF – rizikový faktor
S_HDL – HDL-cholesterol v sére
S-CHOL – celkový cholesterol v sére
S_LDL – LDL-cholesterol v sére
S-non-HDL-C, S-non-HDL – non-HDL cholesterol v sére
SD – standard deviation
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SEM – standard error of mean
SSASPS – Slovenská asociácia pre aterosklerózu a Slovenská pediatrická 
spoločnosť
STK – systolický tlak krvi
TAG, S_TAG – triacylglyceroly 
TC, CHOL, S_CHOL – celkový cholesterol
TF, SF – tepová frekvencia
TK – tlak krvi
VÚC – Vyšší územný celok
WHO – World Health Organization
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Graf 20: Priemerné hodnoty glykémie nalačno (± SEM) v  našom súbore, 
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8.3. Zoznam škôl

Kód školy Škola
01 Gymnázium A. Einsteina, Einsteinova 35, BA
02 Gymnázium, Haanova 28, BA
03 Gymnázium, Pankúchova 6, BA
04 SOŠ podnikania, Strečnianska 20, BA
05 SPŠE, Hálova 16, BA
06 SOŠ, Farského, BA
07 Gymnázium, Malacky
08 SZŠ, Strečnianska 18, BA
09 SOŠ technická, Vranovská 4, BA
10 SOŠ, Račianska 105, BA
11 SOŠ, Na pántoch 9, BA
12 OA, Dudova 4, BA
13 ZŠ a Gymnázium s VJM, Dunajská 13, BA
14 Gymnázium, Grösslingová 18, BA
15 Gymnázium J. Papánka, Vazovova 6, BA
16 SPŠE, Zochova 9, BA
17 Konzervatórium, Tolstého 11, BA
18 Tanečné konzervatórium E. Jaczovej, Gorazdova 20, BA
19 SPŠS, Fajnorovo nábrežie 5, BA
20 SOŠ geodetická, Vazovova 14, BA
21 SUŠ scénického výtvarníctva, Sklenárova 7, BA
22 SOŠ drevárska, Pavlovičova 3, BA
23 SOŠ dopravná, Sklenárova 9, BA
24 Spojená škola, Račianska 78 (Vlčie hrdlo 50), BA
25 Gymnázium L. Novomeského, Tomášikova 2, BA
26 Gymnázium I. Horvátha, I. Horvátha 14, BA
27 Športové gymnázium, Ostredková 10, BA
28 SOŠ, Svätoplukova 2, BA
29 SZŠ, Záhradnícka 44, BA
30 SOŠ obchodu a služieb S. Jurkoviča, Sklenárova 1, BA
31 SPŠD, Kvačalova 20, BA
32 SPŠ stavebná, Drieňová 35, BA
33 OA, Nevädzová 3, BA
34 SOŠ, Ivanská cesta 21, BA
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Kód školy Škola

35 ŠÚV J. Vydru, Dúbravská cesta 11, BA

36 SOŠ automobilová, J. Jonáša 5, BA

37 SPŠE, K. Adlera 5, BA

38 SMNDaG, Teplická 7, BA

39 PASA, Bullova 2, BA

40 SOŠ knihovnícka a informačných štúdií, Kadnárova 7, BA

41 Gymnázium, Hubeného 23, BA

42 SOŠ, Hlinická 1, BA

43 OA, Račianska 107, BA

44 Hotelová akadémia, Mikovíniho 1, BA

45 SOŠ polygrafická, Račianska 190, BA

46 Gymnázium, Senec

47 SOŠ záhradnícka, Malinovo

48 SOŠ, Kysucká, Senec

49 Spojená škola, Senec

50 Spojená škola, Ivanka pri Dunaji

51 Gymnázium, Modra

52 Gymnázium, Pezinok

53 SOŠ vinársko-ovocinárska, Modra

54 OA, Pezinok

55 SOŠ, Komenského, Pezinok

56 PAKA, Modra

57 SOŠ elektrotechnická, Rybničná 59, BA

58 Spojená škola, Tokajícka 24, BA

59 SOŠ Bernolákovo – súčasť SŠ Ivanka pri Dunaji
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8.4. Rodinný dotazník
(v prílohe od s. 138)

8.5. Dotazník študenta
(v prílohe od s. 141)
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      kola:           Ro ník:                                                                          Dátum:         

 
        

Rodinn  dotazník 
Nasledujúce otázky vypl  spolo ne s rodi mi. Pozorne si, prosím, pre ítaj ka dú otázku a ozna   príslu nú jednu 

alebo viac odpovedí vyfarbením tvor eka (nie krí ik, nie krú ok...).
 

  

Meno a priezvisko:                                 
(medzi krstn m menom a priezviskom vynechaj jedno polí ko) 
 

Rodné íslo:                                                                chlapec       diev a     vek   
 
1. Kde b va  po as kolského roku? 

doma  s rodi mi v internáte v podnájme u star ch rodi ov u známych v domove 

      
 

2. V akom prostredí b va  po as kolského roku? 

vidiek mesto sídlisko 

     
  

3. Po et osôb ijúcich s tebou v jednej domácnosti po as kolského roku: 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 a viac 

         

 

4. Narodil/a si sa: 

v riadnom  termíne pred asne po riadnom termíne 
   

 

5.  Tvoja pôrodná hmotnos  bola: 

pod 2500 g medzi 2500 g a  3600 g medzi 3600 g a  4000 g nad 4000 g 
    

 

6.  Tvoja pôrodná d ka bola: 

pod 47 cm medzi 47 cm a  54 cm nad 55 cm 
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7.  Bol/a si doj en /á:  (m – mesiac) 
do 3 m do 6 m do 12 m do 18 m do 24 m viac ako 24 m vôbec nie 

       
   
8. Aké najvy ie vzdelanie majú tvoji rodi ia (aj nevlastní), s ktor mi ije  v domácnosti? 

Otec Matka 

  nemám otca    nemám matku 

  základné   základné 

  u ovské   u ovské 

  stredné   stredné 

  vy ie odborné   vy ie odborné 

  vysoko kolské   vysoko kolské 

 

9. Pracujú tvoji rodi ia (aj nevlastní), s ktor mi ije  v domácnosti? 

Otec Matka 

  nemám otca    nemám matku 

  zamestnan    zamestnaná 

  nezamestnan    nezamestnaná 

  pracujúci dôchodca   pracujúca dôchodky a 

  materská/rodi ovská dovolenka    materská/rodi ovská dovolenka  

  osoba v domácnosti   osoba v domácnosti 

  dôchodca   dôchodky a 
 
 

10.  Boli tvojim vlastn m (biologick m) príbuzn m zistené kardio-metabolické ochorenia? 

 srdcov  infarkt cievna mozgová
príhoda 

ischemická choroba 
srdca cukrovka 

Otec      

 neviem     

 Rodi ia otca      

 neviem     

Matka      

 neviem     

 Rodi ia matky     
neviem     
Súrodenci     
neviem     
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11. Boli tvojim vlastn m (biologick m) príbuzn m zistené kardio-metabolické rizikové faktory? 

 zv en  tlak krvi zv en  cholesterol zv enie krvn ch tukov ochorenie títnej azy 

Otec      

 neviem     

 Rodičia otca     

 neviem     

Matka      

 neviem     

Rodičia matky     
neviem     
Súrodenci     
neviem     
 

12. Uve  v ku (cm) tvojich vlastn ch (biologick ch) rodi ov: 
  

nemám 
otca/matku 

 
menej 

 ako 160 cm 

 
160 – 170 cm 

 
171 – 180 cm 

 
viac 

ako 180 cm 

 
neviem 

Otec       

Matka       

 

13. Uve  hmotnos  (kg) tvojich vlastn ch (biologick ch) rodi ov: 
  

nemám 
otca/matku 

 
menej 

ako 50 kg 

 
50 – 70 kg 

 
71 – 90 kg 

 
91 -100 kg 

 
viac 

ako 100 kg 

 
neviem 

Otec        

Matka        

 

14. Tvoj o etrujúci lekár: (vypí  – medzi krstn m menom a priezviskom vynechaj jedno polí ko) 

  Meno a priezvisko: 

  Adresa pracoviska:  

     

 

 

 

 

          

 
© Gerová, Béderová, Ková iková, Gajdo ová, Re ovsk , Mi enda, Mederiová, ev íková, 2011 
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     kola:                             Ro ník:           

 

 

     chlapec              diev a            vek                                                                           Dátum:                                                               
        

 

 

 Dotazník tudenta 
Tento dotazník nebude poskytnut  kole, tvojim rodi om ani tvojmu lekárovi.  

Pozorne si, prosím pre ítaj ka dú otázku a ozna   príslu nú odpove  vyfarbením tvor eka  
(nie krí ik, nie krú ok...).  

 Ak má  nejaké nejasnosti, neobracaj sa na spolu iakov,  
ale po iadaj o vysvetlenie t ch, ktorí a o vyplnenie dotazníka požiadali.  

 

TVOJE  ZDRAVIE 

 

1. Cíti  sa zdrav /á?  

áno skôr áno skôr nie nie 

    

    
2. Si dlhodobo sledovan /á u odborného lekára? 

  áno     (ozna  u akého)   alergológ   alergo-imunológ     dermatológ 

   diabetológ     endokrinológ    gastroenterológ  

   hematológ    hepatológ     kardiológ  

   neurológ    nefrológ    ortopéd    

   psychológ    psychiater      pneumológ   
   telov chovn  lekár     iné      

  nie    

  

3. U íva  dlhodobo pravidelne nejaké lieky (1 rok a viac)? 

  áno       (ozna  na o)   alergia   imunita   ko né problémy 

   cukrovka    hormonálne  problémy   tráviaci trakt  

   krv a krvotvorné orgány    srdcovo-cievny systém     epilepsia  

   obli ky a mo ové cesty   psychické problémy    iné        
  nie    
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4. U íva  syntetické (umelé) vitamíny/v ivové doplnky? 

áno ob as nie 

   

 

5. Ko ko hodín priemerne denne spí  po as kolského roku? ( h - hodina) 

pondelok – piatok 

5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h a viac 

        

sobota – nede a 

5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h a viac 

        

 

6. Cvi í  na hodinách povinnej kolskej telesnej v chovy? 

stále ke  mô em, vyhnem sa som osloboden /á 

   

  

7. Ak portuje  (mimo hodín povinnej kolskej telesnej v chov), označ, ktoré  porty  robí   aktívne,  ktoré rekrea ne         

      tanec      atletika      plávanie       cyklistika 

     turistika      jazda na koni        ly ovanie - zjazd       gymnastika   

     be kovanie      veslovanie       horolezectvo       bojové umenie   

    džoging      snoubording        tenis       stoln  tenis   

     kolieskové kor ule      bedminton       modern  pä boj         kor u ovanie     
     stoln  tenis      skejtbord       futbal       florbal 

     posilňovanie vonku      adov  hokej         pozemn  hokej         basketbal   

     kolobe kovanie      squash       hádzaná       volejbal 

     posil ov a      vodné pólo         bejzbal        iné      

  ne portujem (ak ne portuje , neodpovedz na otázky 8, 9, 10) 

 

8. Ako asto portuje    aktívne,  rekrea ne  (mimo 
povinnej kolskej telesnej v chovy)? 

9. Ako dlho portuje  pri jednej príle itosti  aktívne,  re-
krea ne (mimo povinnej kolskej telesnej v chovy) ?   

      viac ako 5x v t dni       menej ako 20 minút 

      3-5x v t dni       20 – 45 minút 

      1-2x v t dni       45 – 60 minút 

      1x za 14 dní       60 – 90 minút 

      1x za mesiac       90 – 120 minút 

      len ob as/príle itostne        viac ako 120 minút 
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10. Ak aktívne portuje  (mimo povinnej kolskej telesnej v chovy), pou íva  na zv enie v konu/svalovej hmoty   
       syntetické (umelé) portové doplnky stravy?  

áno asto ob as nie 

    

 

11.  Ak ne portuje  aktívne/rekrea ne, uve  dôvod: (mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

  nebaví ma to   nemám kde   nemám s k m 

  nemám as   nemám na to peniaze   iné 

 

TVOJE  STRAVOVANIE 

 

1. Popí  tvoje stravovanie: (mô e  ozna i  aj viac odpovedí)  

  jem v etko – nevyberám si   vegetariánska strava   vegánska strava 

  makrobiotická strava   strava obmedzujúca tuky   strava obmedzujúca cukry 

  peciálna strava pri ochorení   iné   

        

2. Dr al/a si u  niekedy diétu?                                                  
(mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

3. Dr í  práve teraz nejakú diétu?                                        
(mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

  áno - zo zdravotn ch dôvodov   áno - zo zdravotn ch dôvodov 

  áno - na schudnutie   áno - na schudnutie 

  áno - na pribratie   áno - na pribratie 

  áno - portovú   áno - portovú 

  nie   nie 
  iné     iné  

   

4. Ako asto konzumuje  akúko vek stravu  po as be ného kolského d a? 

 krát 1- až 2-krát denne 3- až 7-krát denne 5  až 6-krát denne-  7-krát a viac 

    

 

5. Ozna , o konzumuje  po as  be ného kolského d a: 

 ra ajky  
(kompletné) 

ra ajky   
(len nápoj) 

desiata obed olovrant ve era druhá 
ve era 

pravidelne, ka d  
de  

       

nepravidelne, 
ob as 

       

vôbec 
nekonzumujem 
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6. Kedy sa po as be ného kolského d a naje  najviac? 

ráno na obed odpoludnia a ve er ve er 

    

   

7. Jedáva  rad ej po as be ného kolského d a: 

sám v spolo nosti je mi to jedno 

   

 

8. Kde naj astej ie obeduje  po as be ného kolského d a? 

v kolskej jedálni doma                      
(kompletn  varen  obed) 

doma                      
(studená /nevarená  strava) 

inde         

    

 

9. o si naj astej ie kupuje  v kolskom bufete/automate? (mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

  mlie ne v robky   majonézové aláty   plnené bagety 

  hot dogy   sladkosti   slané chuťovky  

  sladené nápoje  kolové a kofeínové nápoje   energetické nápoje 

  neochutené minerálky     ovocie     zeleninu 

  nekupujem ni    

                                                           

10. Ako asto v t dni jedáva  teplú, varenú alebo studenú ve eru? 

 0x 1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x 

teplá 
/varená 

        

studená 
/nevarená 

        

 

11. Pridáva  si do jedla so ? 

v dy (e te pred ochutnaním jedla) ke  je málo slané nikdy 

   

    

12. Ko ko kociek alebo ly i iek cukru si zvy ajne dáva  do tepl ch nápojov - aju, kávy, kakaa... (2 dl)?  

1 2 3 4 5 6 a viac nesladím nepijem teplé   
nápoje 

        

 

13.  Pri napätí (stresovej situácii) jedáva : 

ako obvykle viac jedla ako obvykle viac sladkostí  ako obvykle nechutí mi jes  

    

 

 



145

Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

 

14. Ako asto v t dni jedáva  a pije  uvedené potraviny? 

 denne 3-6x 1-2x V nimo ne/  
vôbec 

Mlie ne v robky (mlieko, syry, jogurty, tvaroh, bryndza...)  !    

Jedlá z mäsa (brav ové, hovädzie, hydina)     

Vyprá ané jedlá (rezne, hranolky, syr, karfiol ...)      

Stánkové jedlá (hot dog, hranolčeky, hamburger, pizza...)     

Údeniny (salámy, párky, klobásy, pa téty...)      

Majonézové aláty (vla sk , rybací, zemiakov , vají kov ...)      

Ryby a rybie v robky (nie majonézové aláty)     

Jedlá z bielej múky (chlieb, pe ivo, cestoviny, knedle...)      

Jedlá z celozrnnej múky (chlieb, pe ivo, cestoviny...)      
Jedlá z obilnín a strukovín (pohánka, ovos, hrach, fazu a, o ovica...)      
Mú ne slané jedlá (pirohy, halu ky...)      
Mú ne sladké jedlá (palacinky, buchty, em ovka...)     
Sladkosti (napolitánky, keksy, sladené cereálie...)      
Rastlinné maslo (Rama, Veto, Flóra...)       

erstvé (surové) ovocie      
erstvá (surová) zelenina     

Slané pochutiny (ty inky, orie ky, čipsy, krekery...)     
Nesolené jadierka (slne nicové, tekvicové...)      
Orechy (vla ské, mandle, lieskovce, nie arašidy a kešu oriešky)       

istá voda, nesladené minerálky       
100% ovocné džúsy       
Kolové nápoje (Coca-Cola, Kofola...)      
Sladené nápoje (Fanta, Sprite, limonády, sladené minerálky...)       
Bylinné a ovocné aje      
Káva s kofeínom     
Energetické nápoje     
   

15. Cíti  sa tu n /á? 16.  Si na seba nahnevan /á preto, e si sa prejedal/a,  
alebo e si priberal/a na váhe? 

 áno  áno 

 nie  nie 
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ZÁVISLOSTI 

     
1. Ko ko hodín denne v priemere trávi  pri po íta i po as kolského roku? (h - hodina) 

pondelok – piatok  

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h 

             

sobota – nede a  

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h 

             

  

2. Ko ko hodín denne v priemere tráviš sledovaním televízie počas školského roku? (h-hodina) 

pondelok – piatok 

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h 

             

sobota – nede a 

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h 6 h 7 h 8 h 9 h 10 h 11 h 12 h 

             

  

3. Ko kokrát za t de  vypije  ve ké pivo (0,5l )? 4. Ko kokrát za t de  vypije  pohár vína (2 dl) ?  

  0x    0x  

  1–2x      1–2x    

  3–5x      3–5x    

  6x a  viac      6x a  viac    

  len pri v nimo n ch príle itostiach     len pri v nimo n ch príle itostiach   

 

5. Ko kokrát za t de  vypije  pohárik tvrdého alkoholu? 

0x  1–2x 3–5x 6x a viac len v nimo ne 

     

 

6. Ko ko dní si faj il/a za posledn  mesiac? 

ani jeden de  nieko ko dní vä inu dní denne prestal som faj i  

     

 

7. Ak si faj il/a, ko ko to bolo cigariet za de ? 

1-5 ks 6-10 ks 11-20 ks 21-30 ks nad 30 ks 

     

 

 

 



147

Zora Gerová: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravých adolescentov

 

TVOJE  POCITY   
 

Pri nasledujúcich  6 otázkach si, prosím, vyber pre ka dé z piatich tvrdení len jednu odpove , ktorá najviac 
vystihuje, ako si sa cítil/a v posledn ch dvoch t d och. 

 

 

1. Bol/a si vesel /á a mal/a si dobrú náladu? 2. Bol/a si pokojný/a a uvo nen /á? 
  celý čas    celý čas  
  vä inu času    vä inu času  
  viac ako polovicu času    viac ako polovicu času  
  menej ako polovicu času    menej ako polovicu času  
  ob as   ob as 
  nikdy   nikdy 

 

3. Bol/a  si aktívny/a a pln /á elánu? 4. Zobúdzal/a si sa svie i/a a odpo inut /á? 
  celý čas    celý čas  
  vä inu času    vä inu času  
  viac ako  polovicu času    viac ako polovicu času  
  menej ako polovicu času    menej ako polovicu času  
  ob as   ob as 
  nikdy   nikdy 

 

5. Tvoj ka dodenn  ivot bol naplnen  innos ou a zá itkami, ktoré a zaujímali? 
  celý čas    vä inu času  
  viac ako polovicu času    menej ako polovicu času  
  ob as   nikdy 

 

6. Niekedy si myslí , e si úplne neschopn /á? 

áno vä inou áno vä inou nie e te sa mi to nestalo 

    

 

7. Pre íva   napäté a stresové situácie?  (mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

V kole Doma 

  asto   asto 

  niekedy   niekedy 

  v nimo ne   v nimo ne 

  nie   nie 

 

8. Nudí  sa? 

nikdy ob as viac nie, ako áno viac áno, ako nie vä inou stále 
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9. Prijal/a by si, aby sa ti tvoji najbli í kamaráti,  alebo 
rodi ia, alebo súrodenci viac venovali, aby ti viac rozumeli, 
aby pova ovali tvoje problémy za dôle ité? 

10. Má  vytvorené podmienky na realizáciu svojich zá ub?  

 

  áno    áno 

  mám sa na koho obráti    viac áno, ako nie 

  nepotrebujem   viac nie, ako áno 

  neviem   nie 

 

11. Ako trávi  vo n  as cez víkendy? (mô e  ozna i  aj viac odpovedí) 

  portujem na ihrisku   portujem v prírode 

  idem do prírody   idem do mesta a niekoho stretnem 

  idem do kina/na výstavu   na brigáde 

  idem do nákupného centra   doma pri PC/TV 

  pri domácich prácach   iné  

 
KOLA 

 

1. Ako sa cíti  v kole? 2. Ako hodnotí  svoje tudijné za a enie?   

  dobre   ve ké 

  skôr dobre     primerané 

  skôr zle     malé 

  zle   minimálne 

 

3. Aké dôle ité je pre teba ma  dobr  prospech? 

ve mi dôle ité dos  dôle ité vôbec to nie je dôle ité je mi to jedno 

    

     
4. Ko ko hodín sa priemerne denne doma u í ?  (h - hodina) 

pondelok – piatok 

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h a viac 

      

sobota  – nede a  

0 h 1 h 2 h 3 h 4 h 5 h a viac 

      

 

5. Tvoj priemern  prospech na poslednom vysved ení: 

do 1,5 1,6 – 2,2 2,3 – 3 nad 3 
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6. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, e si 
v kole poni oval/a  alebo 
zosmie oval/a slovne svojich 
rovesníkov alebo dospel ch, alebo si 
niekoho fyzicky napadol/a? 

7. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, e 
a v kole niekto z tvojich rovesníkov 

alebo dospel ch poni oval/a  alebo       
zosmie oval/a slovne, alebo a niekto 
fyzicky napadol/a? 

8. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, e si 
bol/a v kole schválne vynechan /á 
(vylú en /á) zo skupiny spolu iakov, 
alebo úplne ignorovan /á v triede alebo 
medzi rovesníkmi? 

  áno     áno   áno 

  nie   nie   nie 

 

TVOJA  RODINA 

    

1. V akej rodine ije ? 

v úplnej – s obidvomi rodi mi           
(aj nevlastn mi)             

  v neúplnej – s jedn m rodi om         
(aj nevlastn m, u príbuzn ch)           

v detskom domove 

   

 

2. Tvoji vlastní (biologickí) rodi ia sú: 

man elia rozvedení ijú  oddelene slobodná/  vdova/vdovec 

     

 
3. Oznámkuj „fungovanie“ tvojich rodi ov (aj nevlastn ch), s ktor mi ije  v domácnosti, na kále od 1 do 5 (pri om 1 
znamená v born ,    5 znamená nedostato n ): 

Otec 

  nemám otca 

 1 2 3 4 5 

ako ivite a                      

ako vychovávate a          

ako priate a       

Matka 

  nemám matku 

 1 2 3 4 5 

ako ivite ku                      

ako vychovávate ku          

ako priate ku      

 

4. Ako sa cíti  v tvojej rodine? 

dobre skôr dobre skôr zle zle 
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5. Cíti  dostatok lásky od tvojich rodi ov (aj nevlastn ch), s ktor mi ije  v domácnosti? 

Otec Matka 

  nemám otca   nemám matku 

  áno   áno 

  skôr áno   skôr áno 

  skôr nie   skôr nie 

  nie  nie 
 

6. Dochádza vo i tvojej osobe k fyzickému násiliu od rodi ov (aj nevlastn ch) –  neprimeraná bitka, kopance...?  

Otec Matka 

  nemám otca   nemám matku 

  nikdy   nikdy 

  niekedy   niekedy 

  asto   asto 

  stále  stále 
 

7. Dochádza vo i tvojej osobe k psychickému násiliu od rodi ov (aj nevlastn ch) – podce ovanie, zneva ovanie, nadávky...? 

Otec Matka 

  nemám otca   nemám matku 

  nikdy   nikdy 

  niekedy   niekedy 

  asto   asto 

  stále  stále 
 
8. Poci ujete v tvojej rodine nedostatok pe azí? 

nikdy niekedy asto stále 
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