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PREDHOVOR

Choroby obehovej sustavy, z nich predovSetkym ischemicka choro-
ba srdca (ICHS), su na Slovensku (a vo svete) najvyznamnejSou pri¢inou
predcasnych odvratitelnych ochoreni a umrti. Od roku 1970, kedy sa pre-
ukdzala ich pri¢inna suvislost so Zivotnym prostredim, zmenitelnymi cha-
rakteristikami spésobu Zivota (vyZiva, telesna aktivita, spanok, zvladanie
emocii, Zivot bez latkového abuzu) a meratelnymi markermi - rizikovymi
faktormi - dochéadza k vyraznym a dlhodobym poklesom Standardizovane;j
chorobnosti a umrtnosti na tieto ochorenia, a to najméa v Skandinavii, za-
padnej Eurdpe, ale aj v USA a Austrdlii. NajvyraznejSim prikladom je Finsko
s poklesom Standardizovanej umrtnosti na ICHS medzi rokmi 1970 - 2000
0 80 % (Kesteloot et al. 2006).

Na Slovensku podla autorov Psota et al. 2013 klesla v obdobi rokov 1993
- 2008 Standardizovand umrtnost na ICHS o 25 %. V roku 2014 Slovensko
zaznamenalo piatu najvysSiu umrtnost na chronické odvratitelné ochore-
nia spomedzi 28 krajin EU, s ischemickou chorobou srdca na prvom a ce-
rebrovaskularnymi ochoreniami na druhom mieste z pri¢in (Smatana et
al. 2016).

Konvergencia vedeckych d6kazov z rozmanitych zdrojov za poslednych
Styridsat rokov dokazuje, Ze az devitdesiatim percentdm srdcovych infark-
tov bolo a je mozné predist. Napriklad v dlhodobych rozsiahlych kohorto-
vych sledovaniach 0séb bez hlavnych rizikovych faktorov vo veku 50 rokov
bola imrtnost na korondrnu chorobu srdca u muzov o0 90 % a u Zien o0 80 %
nizSia neZ u ich rovesnikov s jednym ¢i viacerymi rizikovymi faktormi
(Berry et al. 2012, May et al. 2012). Na druhej strane u 85 - 90 % pacientov
s ischemickou chorobou srdca a infarktom myokardu bol zisteny najmenej
jeden alebo viac hlavnych rizikovych faktorov - obezita, hypertenzia, dys-
lipidémia, cukrovka, fajcenie (Khot et al. 2003).

Zo sledovani spravania sa a trendov rizikovych faktorov dospelych os6b
na Slovensku a v medzinarodnych Stadiach je zrejmé, Ze len 5 — 20 % je
schopnych natrvalo zmenit svoje Zivotné navyky a osvojit si sposob Zivo-
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ta, ktory by redukoval riziko chronickych ochoreni. Vyskyt dospelych oséb
bez hlavnych rizikovych faktorov na Slovensku klesa.

Klinicka manifestacia kardiometabolickych ochoreni v detstve a adoles-
cencii je len zriedkava. Naproti tomu rizikové sprdvanie sa a rizikové fak-
tory, akcelerujuce ateroskleroticky proces a poSkodenie vitalnych organov,
zacinaju v detstve, resp. adolescencii. Narastd mnoZina dokazov, Ze véasné
spoznanie a redukcia rizika v detstve a adolescencii oddaluje progresiu pa-
tologickych zmien k pred¢asnému klinickému ochoreniu.

Na zédklade tychto faktov Regiondlny urad verejného zdravotnictva
hlavného mesta Bratislavy inicioval v Urade Bratislavského samospravne-
ho kraja (BSK) realizaciu Studie, zameranej na analyzu rizikovych faktorov
adolescentov na izemi VUC. Po uzavreti dohody o spolufinancovani sa $td-
dia stala realitou a je na$im poteSenim prezentovat v tejto monografii jej
vysledky. Projekt zasadnym sp6sobom podporila Fakulta Verejného zdra-
votnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity poskytnutim trénovaného
projektového persondlu z radov Studentov a pedagogov.

MUDr. Otakar Fitz, regiondlny hygienik a generalny tajomnik sluZobného
uradu Regiondlneho uradu verejného zdravotnictva hlavného mesta Bra-
tislavy

MUDr. Valeridn Potiény, riaditel Uradu Bratislavského samospravneho
kraja

doc. MUDr. Stefania Moricova, PhD., MPH, mim. prof., Fakulta Verejného
zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity



ABSTRAKT

VYCHODISKO

V roku 2011 sme prezentovali vyskyt obezity u 8 % a vysokych hodnot
tlaku krvi u 10 % v subore 1 481 Ziakov zdkladnych $k6l mestskej Casti
Bratislava-Petrzalka vo veku 6 — 14 rokov (Gerova et al. 2011). Vyznam
zistovania jednotlivych hlavnych rizikovych faktorov a ich sumy vo vSe-
obecnej populdcii deti a adolescentov a zistovanie ich interakcie s obezitou
spociva na dékazoch o:

* asocidcii medzi rizikovymi faktormi v detstve / adolescencii a autoptic-
kymi nalezmi aterosklerozy;

* asocidcii medzi rizikovymi faktormi v detstve / adolescencii a neinva-
zivne preukdzanymi zmenami Struktury a funkcie srdca, cievneho sys-
tému, mozgu, pecene a obliciek;

» asocidacii kumuldcie viacerych rizikovych faktorov v detstve / adolescen-
cii s chronickymi ochoreniami v dospelosti;

* prenose jednotlivych rizikovych faktorov z detstva / adolescencie do do-
spelosti;

* medzipopula¢nych rozdieloch v hodnotach a vyskyte jednotlivych hlav-
nych rizikovych faktorov, ich sume a ich interakciach s obezitou, kto-
ré su podmienené, okrem veku, pohlavia a stupnia pohlavnej zrelosti,
genetickymi, perinatdlnymi, environmentalnymi, geografickymi, socio-
ekonomickymi a inymi determinantmi.

Pre populaciu 15- aZ 19-ro¢nych zdravych adolescentov su na Slovensku
k dispozicii reprezentativne referencné hodnoty telesnej vysky, telesnej
hmotnosti, BMI a obvodu péasa, sledované v 10-ro¢nych intervaloch.

Reprezentativne referentné hodnoty dalSich hlavnych meratelnych
rizikovych faktorov kardiometabolickych ochoreni, t. j. tlak krvi merany
oscilometricky, hladiny sérovych lipidov a vyskyt dyslipidémii, vyskyt in-
zulinovej rezistencie nie su k dispozicii.

— 11 —
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Kardiometabolické riziko populdcie zdravych adolescentov, t. j. suma
rizikovych faktorov a jeho Struktura, t. j. miera zastupenia jednotlivych ri-
zikovych faktorov na celkovom riziku, nie je k dispozicii.

CIEL

V prierezovej Studii v rdmci projektu ,ReSpekt pre zdravie® ziskat in-
formacie o hodnotach a prevalencii vybranych hlavnych rizikovych fakto-
rov kardiometabolickych ochoreni, ich sume a ich interakciach s obezitou
v subore zdravych adolescentov - Studentov strednych §koél Bratislavského
samospravneho kraja.

METODY

Analyzovali sme:
1. obezitu a centralnu obezitu;
2. hypertenziu;

3. dyslipidémie v sére, rizikové hladiny celkového cholesterolu, HDL-cho-
lesterolu, LDL-cholesterolu, non-HDL-cholesterolu a triacylglycerolov;

4. inzulinovu rezistenciu.

Okrajovo boli tiez analyzované hladiny homocysteinu, hs-CRP, kyselina
mocova a udaje o fajéeni v suCasnosti. Hlavné rizikové faktory sme analy-
zovali v reprezentativnom subore 2 767 zdravych Studentov strednych $kol
Bratislavského samospravneho kraja. Na merania a klasifikdciu sme pou-
zili v sucasnosti platné medzinarodné odborné odporucania pre uvedené
vekové kategorie.

VYSLEDKY

Jeden a viac zo Styroch biologickych rizikovych faktorov (RF) — obezita,
vysokd hodnota tlaku krvi, rizikova hladina niektorého zo sérovych lipidov
a inzulinova rezistencia — malo 41,9 % chlapcov a 27,8 % dievcat —z 2 767
zdravych Studentov strednych $kol Bratislavského samospravneho kraja.
Dva a viac hiologickych rizikovych faktorov sme zistili u 14,6 % chlapcov

— 12 —
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a 5,4 % dievcat. Tento stav rizika sa s vysokou pravdepodobnostou prenasa
do dospelosti a spésobuje zvySenie morbidity a mortality na chronické kar-
diometabolické ochorenia, neZ v populdcii bez rizika.

V subore s normdlnou hmotnostou (n = 1677) jeden a viac biologic-
kych rizikovych faktorov bolo zistenych u 27,5 % chlapcov a 18,0 % dievcat.
Pritom zoskupenie dvoch faktorov sa zistilo len u 2,7 % chlapcov a 0,7 %
dievcat, kombindcia viac nez dvoch RF sa nevyskytla. V siibore obéznych
(n =373) 68,0 % chlapcov a 41,2 % dievCat malo — popri obezite — eSte naj-
menej jeden, t. j. spolu dva a viac biologickych rizikovych faktorov. Jeden
dalsi (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov a 27,7 % dievcat. Dva dalSie
(= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a 11,5 % dievcat. Tri dalSie (= spolu 4 RF)
u 4,0 % chlapcov a 2,0 % dievcat.

Podiel dievcéat bez rizikovych faktorov je vyznamne vySSi neZ podiel
chlapcov. Podiel chlapcov so zoskupenim dvoch a viacerych rizikovych
faktorov je vyrazne vySSi nez dievcat.

ZAVERY

Prezentujeme, podla najlepSicho vedomia, prvé komplexné udaje
o hlavnych rizikovych faktoroch, celkovom riziku a interakcii rizikovych
faktorov s obezitou u adolescentov vo veku 15 — 19 rokov na Slovensku, a to
v subore reprezentujucom Bratislavsky samospravny kraj. Poukazujeme
na vyznamny vyskyt rizikovych faktorov, vyznamnu mieru ich kumuléacie
a vyznamné medzipohlavné rozdiely. Preukazujeme vyznamné interakcie
obezity a rizikovych faktorov a vyznamné medzipohlavné rozdiely v ich
povahe. NaSe vysledky konfrontujeme s idajmi o porovnatelnych popula-
cidch v medzindrodnej odbornej literatiure. Domnievame sa, Ze stanovis-
ko a odporucania k hodnoteniu kardiometabolického rizika adolescentov
v praxi na Slovensku by mala zaujat odborna pracovna skupina.

— 13 —



1. TEORETICKY UVOD

V roku 2011 sme zistili a prezentovali vyskyt obezity u 8 % a vysokych
hodno6t tlaku krvi u 10 % suboru 1 481 zZiakov zdkladnych $kél mestskej
Casti Bratislava-Petrzalka vo veku 6 — 14 rokov (Gerova et al. 2011).

DOSPELA POPULACIA SLOVENSKA

V roku 2010 bola Standardizovand miera umrtnosti populdcie Slovenska
na choroby obehovej sustavy (CHOS) 1,2-krat vysSia v porovnani s Polskom,
1,5-krat v porovnani s Ceskou republikou, dvojnasobnd oproti Rakusku
a Finsku a trojndsobné oproti priemeru krajin EU pred rokom 2004. Z eu-
ropskych krajin len na Ukrajine bola Standardizovand umrtnost na CHOS
dvojnasobne vysSia neZ na Slovensku (Barakova et al. 2009, Barakova et al.
2011).

Slovenské populécia zaznamenala v roku 2014 najnizsiu dizku Zivota
v plnom zdravi (HLY) u Zien 54,6 roka a tretiu najnizSiu u muzov 55,3 roka
zo vSetkych krajin EU-28. Na porovnanie, HLY populécie Ceskej republiky
v tom istom roku boli 65 rokov u Zien a 63,4 roka u muZov (Smatana et al.
2016, http://www.healthobservatory.eu).

Reprezentativne prieskumy dynamiky rizikovych faktorov chronic-
kych ochoreni dospelej populacie Slovenskej republiky — CINDI 1993 - 2008
a EHES 2011 —ukdzali, Ze od roku 1993 na Slovensku stupaju, resp. stagnuju
stredné hodnoty systolického tlaku krvi (Avdicova et al. 2012).

Priemerné hodnoty BMI populdacie 25- aZ 64-ro¢nych vzrastli od roku
1993; 0 5,3 % u muzov a o 2,8 % u Zien (Avdicova et al. 2012).

Podla udajov WHO HFA 2015 prevalencia diabetes mellitus zazname-
nala na Slovensku medzi rokmi 2000 a 2013 narast o 32,7 %, prevalencia
duSevnych poruch o 73,9 % (Smatana et al. 2016, http://www.healthobser-
vatory.eu).

K poklesu doSlo len v strednych hodnotdch celkového cholesterolu
a prevalencii fajCenia dospelych oboch pohlavi (Avdicova et al. 2012).
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VYZNAM DETEKCIE VYSKYTU RIZIKOVYCH FAKTOROV U ADOLESCENTOV
SPOCIVA NA NASLEDOVNYCH PILIEROCH

I.

ii.

iii.

Doékazy o spojeni medzi rizikovymi faktormi a autoptickymi nalezmi
aterosklerdzy v detstve / adolescencii

Velké kohortové Studie adolescentov a mladych dospelych — PDAY,
MUSCATIN a Bogalusa Heart Study — preukazali silné koreldcie medzi
pritomnostou, intenzitou a poctom rizikovych faktorov a rozsahom
a zavaznostou aterosklerotickych zmien karotid a koronarnych tepien
v autoptickych nalezoch deti, adolescentov a mladych dospelych pri
umrtiach z neh6d. Rozsah a zavaznost aterosklerotickych zmien silne
suviseli s rizikovymi hladinami HDL-cholesterolu, non-HDL-choleste-
rolu s pritomnostou diabetes mellitus, hypertenzie a kumulovanou pri-
tomnostou viacerych rizikovych faktorov. V kontraste s tym absencia ri-
zikovych faktorov asociuje s absenciou aterosklerotickych 1ézii (Strong
et al. 1999, Berenson et al. 1998, McGill et al. 2008).

Doékazy o spojeni medzi rizikovymi faktormi v detstve / adolescencii
a neinvazivne preukdzanymi zmenami Struktury a funkcie srdca a ciev-
neho systému

Merania subklinickych prejavov aterosklerdzy zahrnuju:

* demonStraciu kalcia v korondarnych tepnach;

o zhrubnutie vrstiev intimy a medie karotid (CIMT), stanovené ultra-
sonograficky;

* prejavy endotelidlnej dysfunkcie (redukcia arteridlnej dilatécie), zo-
brazené ultrasonograficky na brachidlnej artérii;

* zvacSenie masy lavej srdcovej komory, zobrazené ultrasonograficky
(Daniels et al. 2011, Shah et al. 2011).

Dokazy o spojeni kumuldcie viacerych rizikovych faktorov v detstve /
adolescencii s klinickym ochorenim v dospelosti

Kumuliacia viacerych rizikovych faktorov je s predcasnou klinickou ma-
nifestaciou kardiovaskularneho ochorenia asociovand najsilnejsie. Me-
dzi najviac prevalentné kombindcie rizikovych faktorov patri obezita
s inzulinovou rezistenciou, aterogénnou dyslipidémiou a hypertenziou,
naviac spojena s nizkou urovnou fyzickej zdatnosti. Dnes sa povazuje
za dokazané, Ze tento vysoko rizikovy stav sa prenasa do dospelosti (Da-
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niels et al. 2011, Carnethon et al. 2005, Lobelo et al. 2010). Yoshinaga et
al. 2010 vo vSeobecnej populdcii adolescentov zistili, Ze pritomnost jed-
ného rizikového faktora vyznamne zhorsuje uroven ostatnych riziko-
vych parametrov u oboch pohlavi, zvlast u chlapcov. Uvadzaju, Ze ziste-
nie jedného rizikového faktora je indikatorom vysoko pravdepodobnej
kumuldcie viacerych rizikovych faktorov. McGrindle et al. 2010 zistili
jeden a viac kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov v prierezovom
prieskume u 20 % 15-ro¢nych adolescentov v Ontéariu. V 25-ro¢nom sle-
dovani (Morrison et al. 2007) pritomnost zhluku viacerych kardiometa-
bolickych rizikovych faktorov v detstve vyznamne predikovala klinické
prejavy kardiovaskularneho ochorenia u dospelych vo veku 30 - 48 ro-
kov.

Prenos rizikovych faktorov z detstva / adolescencie do dospelosti

* Obezita sa do dospelosti prendsa viac, nez ktorykolvek z inych riziko-
vych faktorov. V 27-roénom sledovani v Bogalusa Heart Study 84 %,
resp. 100 % populédcie s BMI hodnotami medzi 95. — 99., resp > 99.
percentilom v detstve bolo obéznych v dospelosti. Populdcia obéz-
na v detstve / adolescencii ma vysSiu pravdepodobnost hypertenzie
a dyslipidémie v dospelosti (Berenson et al. 1998).

* Pretrvavanie rizikovych hodnét sérovych lipidov z adolescencie do
dospelosti sa odhaduje az na 75 % pripadov (Haney et al. 2007).

* Inzulinova rezistencia: prenosovy korelacny koeficient nie je zna-
my.

* FajCenie pretrvava do dospelosti asi u 50 % fajciacich deti a adoles-
centov.

* Je preukazané, Ze populdcia, ktora dosiahne dospelost s nizkym cel-
kovym rizikom, mé niZsiu chorobnost 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).

Tridsatrokov vyskumu a sledovania trendov rizikovych parametrov kar-

diovaskularnych ochoreni u deti a adolescentov vedie k jednozna¢nym za-
verom, Ze v€éasny univerzalny skrining a identifikacia hlavnych rizikovych
faktorov s urgentnou realizaciou korektivnej Zivotospravy u adolescentov
vSeobecnej populdcie je hlavnym ndstrojom primordidlnej a primdrne;j
prevencie chronickych ochoreni (Andersen et al. 2003, Bouziotas, Koute-
dakis et al. 2003, Steene-Johannessen et al. 2009, Miiller-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 vratane komplexného vy-
Setrenia sérovych lipidov vykondva vo veku 40 rokov. V tom veku su pato-
logické zmeny ciev vitdlnych organov uz plne vyvinuté, mézu byt pritomné
subklinické zmeny funkcie organov, resp. klinické prejavy ochoreni. Pro-
ces je CiastoCne reverzibilny len farmakologicky, alebo pri tak radikalnej
zmene sposobu Zivota, akd je v tomto veku velmi zriedkava. Farmakologic-
k& liecba rizikovych faktorov (obezity, hypertenzie, dyslipidémii, cukrov-
ky) poskytuje len ¢iasto¢nu ochranu pred ochoreniami obehového systému
a inymi chronickymi ochoreniami a neznizuje celkovu umrtnost.

VYZNAM MONITOROVANIA BMI A OBVODU PASA ADOLESCENTOV

Obezita deti a adolescentov sa pre mnohopocetné metabolické a orga-
nové komplikdcie povaZuje za globdlne ohrozenie verejného zdravia a jej
prevencia za globdlnu prioritu zdravotnictva v 21. storo¢i. Spdsobuje vy-
skyt mnohopocetnych telesnych a duSevnych komorbidit a subklinickych
organovych zmien uZ v detskom a adolescentnom veku.

BMI vykazuje silny prenos z adolescencie do dospelosti (Singh et al.
2008). Dlhodobé sledovanie kohort v Harvardskej a Stokholmskej $tudii
ukazali vyznamny vztah medzi obezitou podla BMI v adolescencii a pred-
Casnou kardiovaskularnou morbiditou a mortalitou v dospelosti (Must et
al. 1992, Di Pietro et al. 1994, Rydén et al. 2013).

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

Primordidlna, primarna prevencia a redukcia obezity v populdcii deti
a mladistvych je sucasne primarnou prevenciou kardiometabolickych
ochoreni, vedie k zniZeniu chorobnosti a umrtnosti na choroby obehového
systému, diabetes mellitus, steatézu pecene, onkologické ochorenia a k dl-
hodobému udrZaniu optimdlneho zdravia v dospelosti (Sinaiko et al. 1999).

Systematické monitorovanie BMI a obvodu pdsa v primeranych ca-
sovych intervaloch ako najjednoduchsich ukazovatelov s preukdzanym

— 1 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

vztahom k metabolickym zmendm (I’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 chronickym ochoreniam srdca, ciev, peCene
a k ochoreniu na diabetes mellitus 2. typu su klu¢ovym nastrojom primar-
nej prevencie chronickych ochoreni vo vSeobecnej populacii deti, mladis-
tvych a mladych dospelych a prezitia Zivota v optimalnom zdravi (Goran
et al. 1999, ’Allemand-Jander et al. 2010, Khoury et al. 2012, Romero et al.
2012).

Na Slovensku sa reprezentativne antropometrické prieskumy deti a mla-
deZe vykondvaju a hodnotia v 10-ro¢nych intervaloch. SldZia na stanove-
nie distribucie antropometrickych parametrov a stanovenie referen¢nych
hodnét pre rastové krivky. Vzhladom na zistenie 4-ndsobného narastu vy-
skytu obezity na Slovensku v obdobi medzi rokmi 1991 — 2011 (Sevéikova et
al. 2014) sa domnievame, Ze 10-ro¢ny interval je na monitorovanie trendov
prilis dlhy.

VYZNAM MONITOROVANIA HYPERTENZIE ADOLESCENTOV

Vyska 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 spOsobuje uz v adolescentnom veku rozvoj atero-
sklerotickych zmien v aorte a koronarnych tepndach, vacsiu hrubku steny
karotickych tepien, zniZenu elasticitu cievneho rieciska, hypertrofiu lavej
srdcovej komory, mikroalbuminuriu a dalSie nepriaznivé subklinické orga-
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 sledovani kohort
ukdzali, Ze v adolescentnom veku uZ jednorazovo (prileZitostne) namerana
vysokda hodnota tlaku krvi - aj v nezdravotnickom prostredi - vyznamne
zvySsuje riziko fixacie hypertenzie v dospelosti.

Prevalencia hypertenzie v pediatrickej populacii vo svete sa sleduje od
roku 1963 (Hansen et al. 2007). Podla mnohych autorov prevalencia vyso-
kych hodn6t tlaku krvi u deti a adolescentov celosvetovo stupa, a to najma
u chlapcov (Din-Dzietham et al. 2007, Daniels et al. 2011).

— 14 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

VYZNAM MONITOROVANIA SEROVYCH LIPIDOV ADOLESCENTOV

Na zéaklade vykonanych prospektivnych kohortovych $tudii zistenie ,,ri-
zikovej hladiny“ niektorého zo sérovych lipidov — umoznuje s vysokou sen-
zitivitou a Specificitou identifikovat adolescentov s vysokou hodnotou kardio-
vaskuldrneho rizika v ich budiicej dospelosti (Magnussen et al. 2008, Daniels
et al. 2012, Berry et al. 2012).

Vysledky patologickych a neinvazivnych zobrazovacich Studii od se-
demdesiatych rokov 20. storocCia ukazali, Ze ,rizikové“ hladiny sérovych
lipidov koreluju s akcelerovanym rozvojom aterosklerotického procesu uz
v detstve / adolescencii (Berenson et al. 1998, Kwiterovich 2008, Raitakari
et al. 2008, Frontini et al. 2008).

Pretrvavanie rizikovych hodnét sérovych lipidov z adolescencie do do-
spelosti sa odhaduje aZ na 75 % pripadov (Haney et al. 2007).

Adolescenti s vysokymi hladinami sérovych lipidov maju vysoké riziko
kardiovaskuldrnych prihod v dospelosti (Raitakari et al. 2003).

Univerzalny skrining sérovych lipidov a v€asna detekcia dyslipidémie
vo vSeobecnej populdcii deti a adolescentov je hlavnym nastrojom primar-
nej prevencie kardiometabolickych ochoreni, ktory je odporucany sloven-
skymi (Fabryova et al. 2011) aj medzindrodnymi odbornymi spolo¢nostami
(Urbanova et al. 2008, Daniels et al. 2012).

Z vyznamnej geografickej, etnickej, vekovej, rodovej a situaCnej varia-
bility hladin sérovych lipidov v dobe telesného a pohlavného dozrievania
vychddzaju vyznamné odborné odporucania na stanovenie referen¢nych
hladin sérovych lipidov podla veku a pohlavia v etnicky homogénnom re-
prezentativnom subore populacie, prisluSného veku a pohlavia (Jolliffe et
al. 2006, Miller-Riemenschneider et al. 2010, Alcantara Neto et al. 2012,
Alberty et al. 2013).

Expertny panel ,,Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascu-
lar Health and Risk Reduction in Children and Adolescents 2012“ povaZuje
non-HDL-cholesterol za vyznamny prediktor pritomnosti aterosklerotické-
ho procesu u deti a adolescentov. Pre perzistentnu dyslipidémiu, ateroskle-
rozu a kardiovaskularne prihody v dospelosti sa ukazuje byt prediktivny



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

vyznamnejSie neZ hladiny LDL-cholesterolu a HDL-cholesterolu samotné
(Frontini et al. 2008). Velkou praktickou vyhodou je, Ze ho moZno presne
vypocitat z prilezitostnych vzoriek krvi, aj nie nala¢no. Expertny panel ho
navrhuje pouzivat ako unikatny skriningovy ndstroj identifikdcie zdvaz-
nych dyslipidémii u deti a adolescentov (Daniels et al. 2012).

Naproti tomu skrining celkového cholesterolu, ktory sa na Slovensku
vykonava v 11. a 17. roku Zivota, vedie k zavadzajucim zaverom a je z hla-
diska sledovania popula¢ného zdravia a zdravotnych rizik kontraproduk-
tivny (Jolliffe et al. 2006, Urbanova et al. 2008, Ford et al. 2009, Miiller-Rie-
menschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012).

VYZNAM HODNOTENIA INZULINOVE) REZISTENCIE U ADOLESCENTOV

Inzulinova rezistencia (IR) sa povazuje za mozny patofyziologicky pod-
klad hlavnych rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni a diabe-
tes mellitus 2. typu pri nadhmotnosti / obezite. Zatial vSak neexistuje jej
Standardna definicia pre vSeobecnu populdciu adolescentov (Barseem et
al. 2015).

Dévodmi su roznost metod stanovenia, nedostatok reprezentativnych
udajov pre definovanie normdlnej distribucie a normativnych hodnét
v populdcii (Peplies et al. 2014) a nedostatok dlhodobych sledovani kohort
na stanovenie prediktivnej hodnoty inzulinovej rezistencie vo vztahu ku
kardiometabolickym ochoreniam. K tomu pristupuje velkd intra- a inte-
rindividudlna variabilita parametrov inzulinovej senzitivity / rezistencie
v adolescencii, ktoru spésobuje okrem pohlavia, etnicity, vyZivy a sp6sobu
Zivota signifikantny vplyv fyziologickych procesov telesného rastu a po-
hlavného dozrievania v druhej dekade Zivota (Hannon et al. 2000, Mellerio
et al. 2012).

DoterajSie Studium ukazalo, Ze inzulinova rezistencia u adolescentov i)
sa vyskytuje pomerne casto; ii) obvykle asociuje s obezitou, avsak zistuje
sa aj u neobéznych; iii) vyznamne asociuje s poruchami metabolizmu sé-
rovych lipidov, steat6zou pecene, hyperdynamickou cirkulaciou, hyperten-
ziou a tachykardiou; iv) poklada sa za stav s vysokou pravdepodobnostou
progresie ku kardiovaskularnym 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).

Inzulinova rezistencia je vo vacSine pripadov reverzibilnd nefarmako-
logickymi prostriedkami. Skrining inzulinovej rezistencie mladistvych ma
potencial vCas identifikovat a intervenovat vysokeé riziko kardiometabolic-
kych ochoreni (Stern et al. 2005, Pastucha et al. 2007, Irazarry et al. 2014,
Brown et al. 2014, Sakou et al. 2015).

MODEL METABOLICKEHO SYNDROMU ADOLESCENTOV

U dospelych je subor metabolickych abnormalit, ,,tradi¢ne“ abdominal-
nej obezity, inzulinovej rezistencie, aterogénnej dyslipidémie, hypertenzie
a mnohych ,menej tradi¢nych“ rizikovych faktorov, ktoré sa prezentuju
v rOznom stupni a progreduju v Case, diagnostikovany ako metabolicky
syndrom. Primarnymi klinickymi dopadmi su fatadlne a nefatalne koronéar-
ne prihody, diabetes mellitus 2. typu, steat6za pecene, polycystické ovaria,
cholesterolova cholecystolitidza, viaceré formy malignit a dalSie komorbi-
dity (Tkac et al. 2005, Grundy et al. 2006).

Patofyziologicky koncept metabolického syndrému s centrdlnou rolou
abdomindalnej obezity a inzulinovej rezistencie prechadza od roku 2000
kritickou reflexiou s viacerymi okruhmi argumentov: 1. Spektrum antro-
pometrickych, fyziologickych, biochemickych, hematologickych a tzv. me-
nej tradiénych markerov metabolického syndromu je vybrané na zakla-
de praktickej jednoduchosti ich zistovania a epidemiologickych asocidcii.
Kauzalitu medzi nimi nie je vSak moZné jednoznacne preukazat (Gale 2005,
Grundy 2006); 2. Definicie rizika su v pripade deti a adolescentov pri jed-
notlivych rizikovych faktoroch stanovené arbitrarne, v radoch kontinual-
nych premennych; 3. Mechanizmy vzajomnych regulacii a spatnych vézieb
medzi markermi - premennymi — nie su jasné. Hypoteticky: a) inzulino-
va rezistencia / hyperinzulinémia zapricifiuje hypertenziu, dyslipidémiu,
glukdzovu intoleranciu a endotelidlnu dysfunkciu, alebo b) endotelidlna
dysfunkcia je pri¢inou hypertenzie, gluk6zovej intolerancie a inzulinovej
rezistencie, alebo c) inzulinova rezistencia a endotelova dysfunkcia su na-
sledkami spolocnej priciny, napriklad chronického systémového subkli-
nického zapalu (Millonig et al. 2002, Gale 2005, Grundy 2006, Chew 2006,
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Yudkin 2007); 4. K etiopatogenéze ,,syndréomu“ a naslednych chronickych
ochoreni méze prispiet mnozstvo dalSich, dosial neobjasnenych potencidl-
nych mechanizmov, ako napriklad dysreguldcia hypotalamo-hypofyzovo-
-adrendlnej osi, rozvoj protrombotického stavu nasledkom dysreguldcie
cytokinov zmnozeného tukového tkaniva, fetdlne programovanie a iné
(McMillen et al. 2005, Kassi et al. 2011, Zak et al. 2014, Hassan et al. 2014).

Epidemicky vyskyt diabetes mellitus 2. typu, sprevadzajuci epidémiu
obezity deti a adolescentov, priniesol enormny zdujem o aplikaciu modelu
metabolického syndrému v pediatrickej a dorastovej populécii. Tento bol
sledovany velkym poc¢tom ndvrhov tradi¢nych a menej tradi¢nych definicii
laciu — 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 VitariuSova
et al. 2011. Svoju verziu analyzy komponentov metabolického syndromu
z databaz projektu ,ReSpekt pre zdravie“ v ramci Skolitelstva doktorandov
publikovali Sebekové et al. 2013.

Navrhovanym definicidm vSak zatial chybaju d6kazy prediktivnej sily
vo vztahu ku klinickym dopadom v dospelosti. Naviac nezohladiiuju dyna-
miku rastu, pohlavného dozrievania, ako napriklad fyziologicku inzulino-
vu rezistenciu v adolescencii a tiez vplyvy dalSich rizikovych a protektiv-
nych faktorov v tejto faze Zivota (Kong et al. 2012). Tym spOsobena vysoka
intraindividuélna variabilita tzv. ,komponentov metabolického syndrému
adolescentov“ md za nasledok jeho vyraznu diagnosticku nekonzistentnost
(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
syndromu v pediatrickej a dorastovej populacii validizovany (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 hladiska diagnostiky, prevencie a dlhodobého sledovania zdravotného
stavu adolescentov sa odporuca zamerat sa na skrining a intervenciu nad-
hmotnosti, obezity a dalSich hlavnych rizikovych faktorov (hypertenzia,
dyslipidémie, inzulinova rezistencia, fajcenie) a konkrétnu konfiguraciu ri-
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zika jednotlivca / populécie. Kladenie dérazu na diagnostiku metabolické-
ho syndrému neprindsalo v porovnani so zistenim kumulacie konkrétnych
klasickych rizikovych faktorov pridand 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).

SLOVENSKI ADOLESCENTI A HODNOTENIE RIZIKA
KARDIOMETABOLICKYCH OCHORENI

Rizikové faktory sa u adolescentov do 18 rokov stanovuju na zdklade
distribucie hodnot prisluSnych parametrov v reprezentativnej referencnej
populécii podla veku a pohlavia.

Pre populaciu 15- az 18-ro¢nych adolescentov su na Slovensku k dispozi-
cii reprezentativne referencné hodnoty telesnej vysky, telesnej hmotnosti,
BMI a obvodu pdsa, sledované v 10-ro¢nych intervaloch.

Reprezentativne referen¢né hodnoty dalSich hlavnych meratelnych ri-
zikovych faktorov kardiometabolickych ochoreni, t. j. tlak krvi merany os-
cilometricky, hladiny sérovych lipidov, parametre inzulinovej rezistencie,
pre tuto populdciu na Slovensku chybaju.

Celkové kardiometabolické riziko populdcie, t. j. suma jednotlivych ri-
zikovych faktorov a jeho Struktura, t. j. miera zastupenia jednotlivych rizi-
kovych faktorov na celkovom riziku, sa odvijaju od pohlavia, veku, stupia
pohlavnej zrelosti, etnickych, geografickych a socioekonomickych charak-
teristik danej populacie a pre vSeobecnu populdciu slovenskych adolescen-
tov nie su k dispozicii.
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2. CIEL

Hlavnym cielom prierezovej Studie v ramci projektu ,,ReSpekt pre zdra-
vie“ bolo ziskat informéacie o celkovom riziku, hodnotach a prevalencii
vybranych rizikovych faktorov kardiometabolickych ochoreni v subo-
re zdravych adolescentov — Studentov strednych $kol Bratislavského samo-
spravneho kraja. VedlajSimi cielmi bolo zistit:

* podiel os6b bez vyskytu, s vyskytom jedného a viacerych vybranych ri-
zikovych faktorov;

* priemerné hodnoty vybranych rizikovych faktorov a ich distribuciu
v populdcii;

* prevalenciu vybranych rizikovych faktorov;

* interakciu rizikovych faktorov s obezitou.

Na analyzy boli vybraté hlavné meratelné rizikové faktory:

1. obezita a centrdlna obezita;

2. hypertenzia;

3. dyslipidémia (rizikové hladiny sérovych lipidov — celkovy cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, non-HDL-cholesterol a triacylglycero-
ly);

4. inzulinova rezistencia;

5. okrajovo boli tieZ analyzované hladiny homocysteinu, hs-CRP, kyselina
mocova a ziskané udaje o fajceni v sucasnosti.
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3. METODY

3.1. Selekcia ucastnikov

V roku 2012 sme vykonali prierezovy prieskum 122 meranych a dotaz-
nikovych udajov (priloha 8.4, 8.5) na vSetkych strednych Skolach Bratislav-
ského samospravneho kraja, z toho 11 gymnazii a 46 strednych odbornych
§kol / akadémii (priloha 8.3). Z celkového poctu 19 222 Studentov informo-
vany suhlas s dobrovolnou ucastou podpisalo 5 000 Studentov / rodi¢ov. An-
tropometrické merania a dotaznikové prieskumy na Skolach boli vykonané
u 4 552, laboratdrne analyzy krvi a moca u 2 947 Studentov vo veku 13 - 25
rokov. Do zavereCnej analyzy sme zaradili udaje 2 767 Studentov (1 282
chlapcov, 1 485 dievcat) vo veku 15 - 19 rokov, u ktorych boli k dispozicii
vietky merané a dotaznikové tdaje. Udaje 5 dievéat a 2 chlapcov, u kto-
rych sme zistili klinicky diabetes mellitus, sme z hodnotenia vylucili. Pre
populéciu stredoskolskych Studentov Bratislavského samospravneho kraja
je nas subor reprezentativny s intervalom spolahlivosti 95 %.

V3etci Studenti v3etkych Skél
vek 13 - 25
n=19222

Informovany suhlas
vek 13 - 25
n=5000

Krvné testy
vek 13 - 25
n =2 947

V3etky sledované udaje
vek 15-19
n=2767

Graf 1: Proces selekcie stiboru
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3.2. Metédy merania

1. Obezitu sme definovali podla BMI dvoma spdsobmi:

i. na zédklade z-skore vychadzajuc z referencnych hodnét slovenskej
populacie prislusného veku a pohlavia z celoStatneho antropomet-
rického prieskumu z roku 1991;

ii. podla definicie IOTF.

Telesnu vySku sme merali vySkomerom Tanita Leicester, telesnu hmot-
nost digitalnou vdhou OMRON BF510. Merali sme aj obvod pasa pevnym
pasmovym meradlom v strede vzdialenosti medzi poslednym rebrom
a hrebenom ilickej kosti.

2. Tlak krvi —merali sme prileZitostny tlak krvi a tepovu frekvenciu v §kol-
skom prostredi, po 10 minutach pokojného sedenia v tichej miestnosti, na
pravej pazi, digitdlnym tlakomerom OMRON M6 s primeranou velkostou
manzety. Oscilometricky tlakomer Omron, ktorym sme merania vykona-
vali, je validizovany pre merania detskej a adolescentnej populdcie Brit-
skou a Eurdpskou hypertenziologickou spolo¢nostou. Pri jednej prileZi-
tosti sa vykonali tri Standardné merania v 10-minutovych intervaloch. Do
hodnotenia sme pouZili priemerné hodnoty troch merani.

3. Hladiny sérovych lipidov, glykémie, inzulinu, homocystein, kyseli-
na mocova a hs-CRP sa stanovovali z vendznej krvi odobranej nala¢no
v rannych hodindch v odberovych centrach certifikovanych zdravotnic-
kych zariadeni. V certifikovanom centrdlnom laboratériu sa biologické
vzorky spracovali Standardnymi laboratérnymi metédami (Advia 2400
analyzer, Siemens). Stanovovali sa celkovy cholesterol, HDL-cholesterol,
triacylglyceroly, glykémia, inzulin, homocystein, hs-CRP. LDL-choleste-
rol sme vypocitali podla Friedewalda. Aterogénny index plazmy sme
vypocitali z hodnot S_TAG a S_HDL (DobidSova M 2006). Indexy inzuli-
novej senzitivity, resp. rezistencie QUICKI (Quantitative Insulin Sensi-
tivity Check Index) (Katz et al. 2000) a HOMA-IR (Homeostaticky model
inzulinovej rezistencie) sme vypocitali z koncentracii glukdzy a inzulinu
nalacno.

4. Fajc¢iarstvo v sucasnosti sme hodnotili podla odpovede Studenta v ano-
nymnom dotazniku, vyplnenom za asistencie trénovaného personalu
(priloha 8.5).

— 26 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

3.3. Klasifikacia rizikovych parametrov a definicia rizika

(1) Za nadhmotnost, resp. obezitu sme povazovali hodnotu z-skdre
BMI > 1 a <2, resp. > 2. Za podhmotnost sme povazovali z-skdre < 1, vycha-
dzajuc z hodnot BMI referen¢nej populdcie prisluSného veku a pohlavia
z narodného antropometrického prieskumu v Slovenskej republike 1991.
Hodnota percentilov k uvedenym hodnotam z-skore je v Tabulke:

-1 x-1s 15,80
0 X 50,00
1 X+1s 84,20
2 X+2s 97,72

Za abdominalnu obezitu sme povaZovali pomer obvodu pdsu k teles-
nej vysSke (v cm) > 0,5 (Ashwell et al. 2012).

(2) Tlak krvi sme klasifikovali podla odporucania Eurépskej hyperten-
ziologickej spoloCnosti pre manaZzment hypertenzie deti a adolescentov
z roku 2009 (Lurbe et al. 2009), podla percentilovych hodnét systolického
a diastolického tlaku krvi v zavislosti od veku, vySky a pohlavia. Za prehy-
pertenzné sme povazovali hodnoty systolického tlaku krvi (STK) a / alebo
diastolického tlaku krvi (DTK) vrozmedzi 90. - 95. percentilu, alebo tlak krvi
(TK) vys8i nez 120 / 80 mmHg. Za hypertenzné hodnoty STK a / alebo DTK
vysSie ako 95. percentil. U 18- a viacro¢nych Studentov sme tlak krvi hod-
notili podla klasifikacie Eurdpskej hypertenziologickej spolo¢nosti z roku
2013 (Mancia et al. 2013). Prehypertenzia je definovana 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 pouzili medzindrodne platnu klasifikaciu Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute pre adolescentov z roku 2012 (Da-
niels et al. 2012). Za rizikové hladiny sme podla uvedenej klasifikacie po-
vazovali: celkovy 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 podla uvedenej klasifikacie pova-
Zovali zistenie rizikovej hladiny ktoréhokolvek zo sérovych lipidov.
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(4) Inzulinovii rezistenciu sme definovali Styrmi sp6sobmi:
i) hyperglykémiu nalacno podla ADA;

ii) hladinu inzulinu nala¢no >20 uU/l podla WHO;

iii) index QUICKI < 0.3050 podla Katza et al. 2000;

iv) index HOMA-IR > 4,463 podla NHANES (Lee et al. 2006).

(5) Za fajciarov sme povazovali osoby, ktoré v dotazniku Studenta
uviedli fajcenie cigariet v sticasnosti bez ohladu na pocet cigariet.

(6) Miera celkového rizika

Za mieru celkového rizika ndSho suboru sme povazovali sumu vSetkych
rizikovych faktorov.

Prezentujeme:

* % podiel populacie bez vyskytu rizikovych faktorov;

* % podiel populacie jednym rizikovym faktorom;

* % podiel populdcie s kumulovanym vyskytom viacerych rizikovych fak-
torov.

(7) Interakciu medzi obezitou a jednotlivymi rizikovymi faktormi
sme hodnotili troma sp6sobmi:

7.1) porovnanim priemernych hodnét jednotlivych rizikovych fakto-
rov v subore obéznych (n = 373, chlapci 225, dievcata 148) v porovnani s po-
puldciou s normalnou hmotnostou (n = 1 677, chlapci 739, dievcata 938);

7.2) porovnanim miery vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov v su-
bore obéznych a subore s normalnou hmotnostou;

7.3) vypoltom pomeru Sanci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov
v populdcii obéznych v porovnani s populdciou s normalnou hmotnostou —
odds ratio (OR). Pritom Sanca vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov pri
normadlnej telesnej hmotnosti sa povaZuje za 1. Hodnota OR reprezentuje
nasobok Sance vyskytu rizikového faktora v obéznej populdcii v porovnani
s normalnou hmotnostou.
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3.4. Statistické spracovanie

Pouzivali sme program Excel a jeho programové aplikacie. Priemerné
hodnoty (muZi / Zeny, obézni / normalna hmotnost) sme porovnavali ne-
parovym Studentovym t-testom. Prevalencie sme porovndavali chi-kvadrat
testom. Pre Statisticky vyznamné rozdiely uvddzame hodnoty p. Pre kore-
lacie uvadzame korela¢ny koeficient r a Statisticki vyznamnost korelécie p.

Stanovovali sme:
1) mieru celkového rizika v nasom subore;

2) priemerné hodnoty, SD, SEM a 95-percentné intervaly spolahlivosti jed-
notlivych rizikovych parametrov;

3) percentilova distribuciu jednotlivych rizikovych parametrov podla
veku a pohlavia v populdcii;
4) prevalenciu jednotlivych rizikovych faktorov;

5) rozdiely priemernych hodnot a prevalencie jednotlivych rizikovych fak-
torov obéznych a s normalnou hmotnostou v nasej populdcii;

6) pomer Sanci vyskytu (Odds ratio) jednotlivych rizikovych faktorov pri
obezite v porovnani s normdalnou hmotnostou v nasej populécii.

Pre vyznamné rozdiely medzi pohlaviami sme osobitne hodnotili subor
chlapcov a dievcat.

3.5. Eticka komisia
Protokol Studie bol schvdaleny Etickou komisiou Odboru zdravotnictva

Bratislavského samospravneho kraja (BSK) ako sucast projektu ,ReSpekt
pre zdravie®.



4. VYSLEDKY A DISKUSIA

Vysledky a diskusiu prezentujeme v zdujme prehladnosti ku kazdej
téme zv1ast.

4.1. Charakteristika suboru

N&s subor tvorilo 2 767 Studentov strednych $kél Bratislavského samo-
spravneho kraja (1 282 chlapcov a 1 485 dievcat) (Tabulka 1, Graf 2). Prie-
merny vek probandov bol 16,83 (95 % CI: 16,79 — 16,88) rokov. Priemerny
vek chlapcov bol 16,84 (95 % CI: 16,77 — 16,90) rokov a dievcat 16,83 (95 %
CI: 16,78 — 16,89) rokov. Medzi pohlaviami nebol vo veku signifikantny roz-
diel (Tabulka 1, Graf 2).

Tabul'ka 1: Demograficka charakteristika

vek 15 16 17 18 19 Spolu
(roky)
164 390 334 276 118
muizi 1282
12,8 % 30,4 % 26,1 % 21,5% 9,2 %
194 425 410 340 116
Zeny 1485
13,1% 28,6 % 27,6 % 22,9 % 7,8 %
Spolu 358 815 744 616 234
(2767) 2767
12,9 % 29,5 % 26,9 % 223% 8,5 %
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Graf 2: Populdcia stboru podla veku a pohlavia

Zakladné antropometrické, fyziologické a biochemické charakteristiky
suboru prezentuje Tabulka 2. Je zrejmé, Ze priemerné hodnoty vSetkych
zistovanych parametrov v celom subore su v referenénych rozmedziach
pre dany vek a pohlavie. Vo vSetkych zistovanych parametroch, s vynim-
kou hladiny inzulinu nala¢no a HOMA-IR, je Statisticky vyznamny rozdiel
medzi pohlaviami.

Prevalenciu jednotlivych rizikovych faktorov v naSom subore prehlad-
ne uvadzame v Tabulke 3. Napriek tomu, Ze priemerné hodnoty vSetkych
zistovanych parametrov su v rozmedzi referenénych hodnét pre prislusny
vek a pohlavie, prevalencia jednotlivych rizikovych faktorov v naSom su-
bore je pomerne zdvaznd, vyznamne vysSia u muzského pohlavia.
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Tabul'ka 2: Zakladné antropometrlcke fyziologické a biochemické charakteristiky stibort

Priemer VSetci

(95 % CI)
(n=2767)

Priemer MuZi
(95 % CI)
(n=1282)

Priemer Zeny
(95 % CI)
(n =1485)

Vek (roky)

16,84
(16,79 - 16,88)

16,84
(16,77 - 16,90)

16,83
(16,78 - 16,89)

Vyska (cm)

172,02
(171,67 - 172,36)

179,11
(178,74 - 179,48)

165,88***

(165,57 - 166,20)

Hmotnost (kg)

66,82
(66,30 - 67,34)

74,17
(73,41 - 74,96)

60,47%**
(59,94 - 60,99)

Pas (cm)

75,13
(74,79 - 75,48)

79,25
(78,74 - 79,75)

*kk

7,
(71,19 - 71,98)

Pés/vyska

0,437
(0,435 - 0,439)

0,443
(0,440 - 0,445)

0,432%**
(0,429 - 0,434)

BMI (kg/m?)

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)

7***

107,
(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-")

79,60
(79,13 - 80,08)

77,88
(77,17 - 78,59)

*kE

81,
(80,46 - 81,72)

S-CHOL (mmol/l)

4,05
(4,02 - 4,08)

3,81
(3,77 - 3,85)

4,25%k*
(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)

4***

(2,31-237)

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/I)

2,66
(2,63 - 2,69)

2,56
(2,53 - 2,60)

74***

2,
(2,71 -2,78)

Glukéza (mmol/I)

4,79
(4,79 - 4,84)

4,92
(4,91 -4,96)

4,68%*
(4,67 - 4,75)

Inzulin (mIU/1)

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. Mocova (umol/Il)

302,90
(300,04 - 305,46)

353,79
(350,43 - 356,95)

258,89%**
(256,16 - 261,38)

hs-CRP (mg/I)

1,24
(1,15-1,34)
(n=2766)

1,07
(0,96 - 1,19)
(n=1281)

1,39%*
(1,242 1,55)
(n=1485)

Homocystein (umol/l)

10,87
(10,68 - 11,04)
(n=2761)

2,08
(11, 74—1240)
(n=1282)

9,82+
(9,65 - 9,98)
(n=1479)

Leukocyty (10°%/1)

6,62
(6,57 - 6,69)
(n=2755)

6,37
(6,29 - 6,45)
(n=1275)

6,84%*
(6,77 - 6,95)
(n'=1480)

' "- Signifikantny rozdiel priemeru Zien vo¢i muZzom v danej kategorii: *p < 0,05 **p < 0,02

¥ ** p < 0,001 (Studentov T-test)




Tabulka 3: Vyskyt jednotlivych meranych biologickych r|2|kovych faktorov v celom su

bore, podla pohlavia

Riziko

Vsetci (n =2767)

Muzi (n =1 282)

Zeny (n =1 485)

BMI - obezita

13,5 % (373)

17,6 % (225)

10,0 %*** (148)

BMI - nadvaha

16,7 % (462)

17,5 % (224)

16,0 % (238)

Pas / vySka > 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 2 1,467

8,4 % (232)

8,1 % (104)

8,6 % (128)

S_non-HDL-C 2 3,75647

6,6 % (181)

5,0 % (64)

7,9 %** (117)

Glukoza > 6,944

0,3 % (7)

0,2 % (2)

0,3 % (5)

Glukéza > 5,6 a < 6,944

2,9 % (79)

4,4 % (57)

1,5 %*** (22)

Inzulin > 18,2208

9,4 % (259)

9,7 % (124)

9,1 % (135)

QUICKi < 0,305

6,4 % (176)

7,3 % (94)

5,5 % (82)

FajCenie

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)

Signifikantny rozdiel medzi muZmi a Zenami: *p < 0,05, **p < 0,02, ***p < 0,001
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4.2. Miera celkového rizika sledovanej populacie

Za celkové riziko sme povaZzovali sumu vsetkych rizikovych faktorov.
Subor sme rozdelili na populdciu bez rizikovych faktorov, populdciu s jed-
nym rizikovym faktorom a populéciu s dvoma a viac rizikovymi faktormi.

POPULACIA BEZ ZISTENYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV

V celom siuibore bolo bez rizikového faktora 58,1 % chlapcov a 72,2 %
dievcat.

V subore s normalnou hmotnostou (739 chlapcov a 1 677 dievcat) bolo
bez rizikovych faktorov 72,5 % chlapcov a 82,0 % dievcat.

V stbore s obezitou nebola bez rizikového faktora nijaka osoba.

POPULACIA S JEDNYM A VIACERYMI RIZIKOVYMI FAKTORMI

V celom subore malo 42 % chlapcov a 28 % dievcat jeden a viac biolo-
gickych rizikovych faktorov. Z toho jeden faktor sa zistil u 27,3 % chlap-
cov a 22,4 % dievcat. Dva a viac biologickych rizikovych faktorov sa zistilo
u 14,6 % chlapcov a 5,4 % dievcat. Z toho dva rizikové faktory u 10,3 %
chlapcov a 4,1 % dievcat. Tri rizikové faktory u 3,6 % chlapcov a 1,1 % diev-
¢at. Styri rizikové faktory u 0,7 % = 9 chlapcov a 0,2 % = 3 dievcat (Tabul-
ka 4, Graf 3).

Tabulka 4: Podiel populacie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi rizikovymi
faktormi - OB, HT, DLP, IR - v celom stbore, podfa pohlavia

Pocet RF Pocet osdb %
0 744 58,1 %
~ 1 349 27,3 %
(021 280) 2 132 10,3 %
3 46 3,6 %
4 9 0,7 %
0 1068 722 %
5 1 331 22,4 %
n ZinZsO) 2 61 4,1 %
3 17 1,1 %
4 3 0,2 %
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OB, HT,DLP, IR

MUZI ZENY
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AhONFROT
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Graf 3: Podiel populdcie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi rizikovymi
faktormi: OB = obezita, HT = hypertenzia, DLP = dyslipidémia, IR = inzulinova rezistencia

Ak berieme do uvahy, okrem hlavnych biologickych rizikovych fakto-
rov, aj fajenie v sucasnosti, je percentudlny podiel populacie bez rizika vy-
razne nizsi, hlavne u dievcat. Sticasne sa zvySuje podiel populacie s jednym
a viacerymi rizikovymi faktormi (Graf 4).

OB, HT,DLP, IR +Faj

0,7% MUZI

A\

ZENY

=~

AOWONFLOXD

Graf 4: Podiel populdcie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi rizikovymi
faktormi a so zohladnenim Gdaju o fajceni v sucasnosti: OB = obezita, HT = hypertenzia,
DLP = dyslipidémia, IR = inzulinova rezistencia, Faj = fajcenie
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V stbore s normalnou hmotnostou malo jeden a viac rizikovych fak-
torov 27,5 % chlapcov a 18 % dievcat. Z toho jeden sa zistil u 24,8 % chlap-
cov a 17,3 % dievcat. Dva faktory zaroven sa zistili 2,7 % chlapcov a 0,7 %
dievcat. Viac neZ dva rizikové faktory sa v subore s normélnou hmotnostou
nevyskytli (Tabulka 5, Graf 5, 6, Tabulka 11).

Tabulka 5: Podiel populacie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi rizikovymi

faktormi - OB, HT, DLP, IR - podla pohlavia, v zavislosti od kategérie BMI

Pocet Podhmot- Normadlna Nadhmot- Obezita
RF nost hmotnost nost (n=373)
(n = 250) (n=1677) (n =460)

0 81,7 % 72,5 % 59,2 % 32,0%
Muzi 1 16,1 % 24,8 % 35,4 % 43,6 %
(n=1280) 2 22 % 2,7 % 5,4 % 20,4 %
3 0,0 % 0,0 % 0,0 % 4,0 %

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

Zeny 1 16,6 % 17,3 % 23,6 % 27,7 %
(n=1480) 2 1,9 % 0,7 % 4,2 % 11,5 %
3 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,0%

V subore obéznych (225 chlapcov a 148 dievcat) nebol okrem obezity
zisteny nijaky dalsi biologicky rizikovy faktor len u 32 % chlapcov a 58,8 %
dievcat (Tabulka 5). 68 % obéznych chlapcov a 41,2 % obéznych dievcCat
ma popri obezite eSte najmenej jeden dalsi biologicky rizikovy faktor, ¢o
je dvojnasobok oproti populécii s normdalnou hmotnostou. Jeden faktor
okrem obezity (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov a 27,7 % dievcat.
Dva dalSie faktory pri obezite (= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a 11,5 %
dievcat. Tri dalSie faktory pri obezite (= spolu 4 RF) u 4,0 % chlapcov a 2,0 %
dievcat (Tabulka 5, Graf 5, 6).

Vyskyt 0sdb bez zistenych rizikovych faktorov klesa s ndrastom BMI. Vy-
skyt 0s6b s jednym a viacerymi rizikovymi faktormi s narastom BMI stupa
(Graf 5, 6). Vyskyt muzov bez rizikovych faktorov je v kazdej kategdrii BMI
vyznamne niz$i nez u Zien p < 0,05. Vyskyt muZov s jednym a viacerymi
rizikovymi faktormi je vyznamne vyssi nezZ u Zien p < 0,05.
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Graf 5: Podiel populdcie muZov bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi
rizikovymi faktormi - OB, HT, DLP, IR - v zavislosti od kateg6rie BMI
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Graf 6: Podiel populdcie Zien bez, s jednym a viacerymi meranymi biologickymi rizikovymi
faktormi - OB, HT, DLP, IR - v zdvislosti od kategdrie BMI
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Diskusia
MIERA CELKOVEHO RIZIKA

Zoskupovanie viacerych rizikovych faktorov u deti, adolescentov a mla-
dych dospelych, obéznych aj s normalnou hmotnostou je jednoznacne
dokazané. Miera a konfigurdcia zoskupovania su velmi pravdepodobne
podmienené suhrou genetickych, etnickych, environmentalnych a socio-
ekonomickych vplyvov (Steene-Johannessen et al. 2009, Shay et al. 2013,
Miuller-Riemenschneider et al. 2010, Shah et al. 2011, Shay et al. 2013).

Yoshinaga et al. 2010 vo vSeobecnej populacii adolescentov zistili, Ze pri-
tomnost jedného rizikového faktora vyznamne zhorSuje uroven ostatnych
rizikovych faktorov u oboch pohlavi, zvlast u chlapcov. Uvadza, Ze zistenie
jedného rizikového faktora je indikdtorom pravdepodobnej kumulacie via-
cerych rizikovych faktorov.

McGrindle et al. 2010 v prierezovej Studii zistili pritomnost minimdlne
jedného rizikového faktora u 20 % 14- aZ 15-ro¢nych kanadskych adoles-
centov a vyznamné zhorSovanie hodnét rizikovych parametrov a zvySova-
nie ich pocCtu pocas Siestich rokov sledovania.

Bouziotas, Koutedakis et al. 2003 v gréckej populdcii zistili 3 a viac rizi-
kovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni u 29,4 % 14-ro¢nych chlap-
cov a 55 % 14-ro¢nych dievéat s vyznamnym rozdielom v prevalencii medzi
pohlaviami.

Andersen et al. 2003 zistili zoskupenie 4 - 5 biologickych kardiovasku-
larnych rizikovych parametrov v prierezovej Studii u 5,4 % 15-ro¢nych
ndhodne vybranych dédnskych adolescentov, ¢o bolo vyznamne viac, nez
ocCakavané podla ndhodnej distribucie.

V 25-ro¢nom sledovani pritomnost zhluku viacerych kardiometabolic-
kych rizikovych faktorov v detstve predikovala klinické prejavy kardiovas-
kularneho ochorenia u dospelych vo veku 30 — 48 rokov (Morrison et al.
2007).
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4.3. Jednotlivé rizikové faktory
4.3.1. Obezita
PRIEMERNE HODNOTY
Priemerné hodnoty antropometrickych parametrov podla pohlavia su

uvedené v Tabulke 2, ich distribucia v Tabulkach 6A a 6B. Priemerné hod-
noty BMI podla veku a pohlavia zndzornuje Graf 7.

24
23,5 -
23
p<0,001
22,5
Muzi
22 1 X\X/X/X—l .
—Teny
21550
21 T T T
15 16 17 18 19

vek (roky)

Graf 7: Priemerné hodnoty BMI (+ SEM) v naSom subore podla veku a pohlavia

V priemernych hodnotach BMI sme medzi pohlaviami zistili Statisticky
vyznamny rozdiel p < 0,001 v celom subore a vo vSetkych vekovych katego-
ridch.

PERCENTILOVA DISTRIBUCIA ANTROPOMETRICKYCH PARAMETROV
PODLA VEKU A POHLAVIA

Percentilova distribuicia antropometrickych parametrov podla veku
a pohlavia sa nachddza v Tabulkach 6A a 6B. Hodnoty je mozné konfron-
tovat s hodnotami zistenymi v ndrodnych i medzindrodnych antropomet-
rickych prieskumoch populécii prisluSného veku a pohlavia.



~ Tabul'ka 6A: Percentilova distribucia antropometrickych parametrov podla veku_muZi

Aritmeticky priemer

Minimum

5 % percentil
10 % percentil
25 % percentil
75 % percentil
90 % percentil
95 % percentil
Maximum
Smerodajna
odchylka

95 % interval
spolahlivosti

TELESNA VYSKA

177,5(177,8 | 182,5

178,01 178,3 [ 183,0

180,5|180,2 | 184,5

180,0 | 179,6 | 184,5

179,0 | 179,3 | 183,2

TELESNA HMOTNOST

68,7 | 71,6

703 | 72,2

72,4 | 753

743 | 76,7

75,1

BMI

22,5

22,7

23,1

23,7

233

PAS / VYSKA

042 | 044 | 0,45

043 | 0,44 | 0,46

043 | 044 | 0,46

0,44 | 045 | 047

0,45
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Tabul'ka 6B: Percentilova distribucia antropometrickych parametrov podla veku_zeny
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TELESNA VYSKA
1 | 15]194 | 151,3 [ 156,9 | 158,4 | 162,7 | 166,0 | 165,9 | 169,0 | 173,4 | 1753 [189,0| 59 | 0,8 | 0,422453 |
16 | 423 | 146,0 | 156,8 | 158,0 | 161,1 | 165,0 | 165,6 | 169,9 | 174,0 | 175,8 [ 1853 | 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 | 1850 | 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
TELESNA HMOTNOST
15 | 194 | 34,8 | 481 | 49,9 | 53,4 | 58,0 | 60,6 | 653 | 742 | 81,8 [1093| 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 | 532 | 58,9 | 60,5 | 659 | 743 | 79,6 | 927 | 99 | 1,0 | 0,490584
| 18 | 340 42,7 | 47,2 | 503 | 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 | 942 | 10,1 | 1,8 | 0,936377
BMI
15 (194 | 14,6 | 17,6 | 182 | 19,7 | 21,5 | 22,0 | 23,9 | 264 | 288 | 372 | 3,5 | 0,5 | 0,25025
16 | 423 | 157 | 173 | 179 | 194 | 21,2 | 21,7 | 23,2 | 255 | 28,2 | 453 | 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 | 353 | 3,1 | 03 | 0,155468
18 | 340 | 153 | 17,8 | 184 | 19,8 | 21,5 | 22,2 | 24,0 | 263 | 28,6 | 402 | 3,6 | 0,4 | 0,195451
19 | 116 | 16,8 | 17,4 | 187 | 199 | 21,7 | 22,2 | 24,3 | 26,1 | 28,3 | 324 | 3,2 | 0,6 | 0,295547
PAS / VYSKA
15194 | 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 | 033 | 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 | |
ks ¢
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VYSKYT OPTIMALNEJ] HMOTNOSTI, NADHMOTNOSTI A OBEZITY,
VYCHADZAJUC Z NARODNEHO ANTROPOMETRICKEHO PRIESKUMU
Z ROKU 1991

Optimdlnu hmotnost malo 70 % Studentov, Statisticky vyznamne menej
65,2 % chlapcov nez 73,6 % dievcat (p < 0,001). Obezita sa zistila u 14,4 %
vSetkych adolescentov, Statisticky vyznamne, CastejSie, u chlapcov nez
udievcat (17,5 % verzus 9,9 %) (p < 0,001). Nadhmotnost sme zistili u 16,7 %
Studentov (17,2 % chlapcov a 16,4 % dievcat). Medzi pohlaviami nebol signi-
fikantny rozdiel (Tabulka 3, Graf 8).

Kategorizacia BMI

E
16,4
M obezita
nadhmotnost
H optimalna hmotnost
podhmotnost
9,1

Muii Zeny Spolu

100% -
90% 1 .

80% -

=]
16,3
i | 17,2
60%
50% -
40% -
30% -
20% |
10,7

10% -

7,6
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Graf 8: Kategorizacia BMI podla z-skére referencnej populacie prisluSného veku
a pohlavia vychadzajuc z celoStatneho antropometrického prieskumu deti a mladeze
Slovenska 1991

Miera vyskytu obezity v celom subore je 14,4 %, z toho vyznamne vyS$Sia
u chlapcov 17,6 % nez u dievcat 10,0 % (p < 0,001), Co je oproti roku 1991
viac neZ 4-nasobok u chlapcov a 3-nasobok u dievcat (Graf 9). Vyskyt nor-
malnej hmotnosti a podhmotnosti je Statisticky vyznamne vys$si u dievcat
nez u chlapcov p < 0,05.
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PREVALENCIA

Obezity v naSom subore, v porovnani s
reprezentativnou populaciou Slovenske;j
republiky 1991

T 4x u muzov
T 3xu zien

Graf 9: Prevalencia obezity v naSom subore, v porovnani's prevalenciou obezity populacie
prislusného veku a pohlavia v ndrodnom antropometrickom prieskume deti a mladeze
Slovenska z roku 1991, je Stvornasobne vysSia u chlapcov a trojndsobne u dievcat.

ABDOMINALNA OBEZITA VERSUS OBEZITA PODLA BMI

Abdomindlny typ obezity — pomer pas / vySka > 0,5 - malo 9,9 % Studen-
tov, Statisticky vyznamne viac chlapcov neZ dievcat (12,1 % verzus 8,1 %)
(p <0,001). (Tabulka 3). Medzi BMI a pomerom obvod pasa / vy$ka u chlap-
cov a dievcat je silna Statisticky vyznamna koreldcia, s korelaénym koefi-
cientom u chlapcov r = 0,6418 p < 0,0001, u dievcat r = 0,5834, p < 0,0001.

Diskusia
PRIEMERNE HODNOTY BMI_POROVNANIE

Priemerné hodnoty BMI v naSom subore (Tabulka 2) 22,47 (22,33 -
23,07) pre obe pohlavia spolu, chlapcov 23,07 (22,86 — 23,28) a dievcata
21,95 (21,78 - 22,12), su vySSie neZ hodnoty zistené v reprezentativnom
antropometrickom prieskume z roku 2011 (Sevéikova et al. 2014, Regeco-
va et al. 2014); a to u oboch pohlavi a vo vSetkych sledovanych vekovych
kategoridch: menovite u naSich 15- az 18-ro¢nych chlapcov o 0,46 — 1,26
kg/m? a u 15- aZ 18-ro¢nych dievcat o 0,49 — 0,71 kg/m?. NajvacSie rozdie-
ly su u 15-ro¢nych chlapcov 22,46 + 4,31 kg/m?, oproti 21,28 + 3,54 kg/m?
(rozdiel = 1,18 kg/m?) a 18-ro¢nych dievcat 22,37 + 4,0 kg/m?, oproti 21,66 +
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3,73 kg/m? (rozdiel = 0,71 kg/m?). Priemerné hodnoty 18-ro¢nych chlapcov
BMI nasho suboru su o 0,84 kg/m? vySSie neZ v reprezentativnom antro-
pometrickom prieskume z roku 2011 (Sev¢ikova et al. 2014, Regecova et
al. 2014). Rozdiely su podla ndSho ndzoru podmienené rozdielmi v sposo-
be Zivota a socioekonomickom statuse populécie Bratislavy v porovnani
s populdciou inych casti Slovenska.

Priemerné hodnoty BMI v naSom subore chlapcov a dievcat 23,07 (CI 95 %
22,86 -23,28) a 21,95 (CI1 95 % 21,78 — 22,12) (Tabulka 2) su vySSie nez zistené
u muzov (22,2 kg/m?) a Zien (21,2 kg/m?) vo veku 15 - 24 rokov v ndrodne re-
prezentativnom prieskume CINDI z roku 2008 (AvdiCova et al. 2012). V tomto
pripade su podla naSej mienky rozdiely podmienené zvySenim BMI v celej
populdcii Slovenska v uvedenom obdobi.

VYSKYT OBEZITY V NASOM SUBORE, VYCHADZAJUC
Z REFERENCNE) POPULACIE SR 1991_POROVNANIE

Pre hodnotenie asocidcie obezity s vyskytom kardiometabolickych
rizikovych faktorov sme za kritérium obezity zvolili z-skére > 2 (97,7 per-
centil) BMI narodne reprezentativnej referencnej populdcie z roku 1991
podla veku a pohlavia. Vyskyt obezity v naSom subore je 13,5 %, z toho
u chlapcov 17,6 %, u dievcat 10,0 % (Tabulka 3). Z celoStatnych reprezenta-
tivnych antropometrickych prieskumov vyplyva, Ze sa prevalencia obezity
u 18-ro¢nych chlapcov a dievéat medzi rokmi 1991 a 2001 viac nez zdvoj-
ndasobila, z hodnot 3 % u oboch pohlavi na hodnoty 7,8 % u chlapcov, 6,9 %
u dievcéat (Novakova 2005). Porovnanie prieskumov z rokov 2001 a 2011
ukazalo, Ze doSlo k Statisticky vyznamnému zvySeniu telesnej hmotnosti
15- az 18-ro¢nych chlapcov a diev€at pri nezmenenej vyske. V 18. roku Zivo-
ta boli chlapci v roku 2011 tazsi o 3,9 kg, dievcatd o 1,8 kg neZ v roku 2001.
Prevalencia obezity deti a mlddeZe v SR sa medzi rokmi 2001 a 2011 opéat
viac nez zdvojnésobila (Sevéikova et al. 2014, Regecovd et al. 2014). Uvahy
o pri¢inach vedu k domnienke, Ze v menovanom obdobi bola populacia
vystavend obezitogénnym vplyvom v spolo¢nosti.

NaSe zistenia su v suhlase so zisteniami narodného antropometrického
prieskumu z roku 2011 (Sevéikovd et al. 2014, Regecova et al. 2014).
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Na druhej strane vyssi vyskyt obezity u chlapcov Bratislavského kraja
oproti inym regiéonom predstavuje paradox s vySSim socioekonomickym
statusomrodin a vzdelanostnou uroviiou matiek vtomto regidone (Buckholdt
et al. 2010 a 2014, Ortega et al. 2014, Barriuso et al. 2015).

Viac neZ 3-ndsobny narast prevalencie obezity v obdobi rokov 1980 —
2003 bol zaznamenany tieZ v reprezentativnych prieskumoch mladistvych
(12 - 19 rokov) v USA (z 5,0 % na 18,1 %) (Ogden et al. 2010, Freedmann et
al. 2012), o nieCo miernejsi, v priemere 1,5- az 2-nasobny vo vacSine za-
padoeurdpskych krajin (menovite Velka Britania, Spanielsko, Portugalsko,
Rakusko, Svaj¢iarsko, Cyprus, Grécko) (Finuncane et al. 2011).

VYSKYT OBEZITY PODLA IOTF_POROVNANIE

Pre medzindrodné porovnanie sme pouzili kritérid International Obe-
sity Task Force (IOTF). Pri pouZiti kritérii IOTF sa obezita v naSom subore
chlapcov a dievcat vyskytuje v 7,6 % a 3,7 %. Ng, Gakidou et al. 2014 v sys-
tematickej metaanalyze regiondlnych a narodnych prevalencii obezity
podla kritérii IOTF uvadzaju priemerny vyskyt obezity v krajinach stredne;j
Eurdpy u populécie do 20 rokov 7,5 % (6,9 — 8,1) u muZov a 6,3 % (5,8 - 6,9)
u Zien. U muZov a Zien vychodnej a zapadnej Eurdpy do 20 rokov v prieme-
re7,1%a6,4%a72 % a 6,4 %. Prevalenciu obezity, porovnatelnu s nasSim
stborom chlapcov a diev¢at, maju mladi muzi v Ceskej republike 6,4 % (5,2
-7,7), Polsku 6,9 % (5,6 — 8,4), Madarsku 7,9 % (6,5 — 9,6), Slovinsku 7,2 %
(5,9 -8,6) amladé Zeny v Ceskej republike 4,8 % (3,8 — 6,1). VysSie prevalen-
cie su zistené v niektorych krajindch zdpadnej Eurépy ako Rakusko 10,3 %
muzia 7,8 % Zeny, Luxembursko 11,1 % muZi a 13,5 % Zeny, Britdnia 7,4 %
muZi a 8,1 % Zeny, Malta 12,5 % muZi a 7,9 % Zeny, Grécko 10,5 % muZi
a 7,9 % Zeny, Spanielsko 8,4 % muZi a 7,6 % Zeny, Portugalsko 8,9 % muzi
a 10,6 % Zeny (Ng, Gakidou et al. 2014, Ahluwalia et al. 2015). Miera vysky-
tu obezity podla kritérii IOTF je u chlapcov nasho suboru podobna Statom
strednej a zapadnej Eurdpy, ktoré Celia eskalujucej epidémii (Bibiloni et al.
2013). Exaktné umiestnenie nasho suboru v medzindrodnom kontexte by
bolo mozné metaanalyzou udajov z prisluSnych databaz podla vekovych
skupin a obdobia prieskumov.
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4.3.2. Tlak krvi & tepova frekvencia

PRIEMERNE HODNOTY TLAKU KRVI

Priemerné hodnoty tlaku krvi u oboch pohlavi v celom subore a vo vSet-
kych vekovych kategdriach su v rozmedzi referenc¢nych hodno6t. Priemerny
systolicky tlak krvi (STK) v subore (Tabulka 2, 7A, 7B, Graf 10) bol 114,30
(95 % CI: 113,86 — 114,84) mmHg, vyznamne vysSi u chlapcov 122,51 (95 %
CI: 121,86 — 123,20) mmHg neZ u dievcat 107,27 (95 % CI: 106,82 — 107,77)
mmHg (p <0,001).

Systolicky tlak krvi
130
125

120 -

mmHg

p<0,001 | N Muzt

115 - —7Zeny

110 4

- = A

15 16 17 18 19

105

vek (roky)

Graf 10: Priemerné hodnoty systolického tlaku krvi (+ SEM) v naSom subore, podla veku
a pohlavia

Priemerny diastolicky 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 dievcat 70,56
(95 % CI: 70,19 — 70,96) mmHg] (Tabulka 2, 7A, 7B, Graf 11). Rozdiel medzi
pohlaviami bol Statisticky vyznamny (p < 0,001).
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Graf 11: Priemerné hodnoty diastolického tlaku krvi (= SEM) v naSom subore, podla veku
a pohlavia
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PRIEMERNA TEPOVA FREKVENCIA

Priemernd tepova frekvencia (SF) 79,6 / min. (79,13 — 80,08) v naSom su-
bore bola signifikantne vys$sia u dievcat 81,09 / min. (95 % CI 80,46 — 81,72)

nez u chlapcov 77,88 / min. (95 % CI 77,17 — 78,59) (Tabulka 2, 7A, 7B).

DISTRIBUCIA HODNOT TLAKU KRVI A TEPOVE) FREKVENCIE
PODLA VEKU A POHLAVIA

Distribucia hodnot systolického a diastolického tlaku krvi a tepovej frek-
vencie v percentiloch je v Tabulkach 7A a 7B. Je mozné ich pouZit v narod-

nych a medzinarodnych porovnaniach.
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'| Tabul'ka 7A: Percentilovd distribucia systolického a diastolického tlaku krvi a tepovej:
frekvencie podla veku _muzi

Minimum

5 % percentil
10 % percentil
25 % percentil
Aritmeticky
75 % percentil
90 % percentil
95 % percentil
Maximum
Smerodajna
odchylka

95 % interval
spolahlivosti




'| Tabul'ka 7B: Percentilovd distribucia systolického a diastolického tlaku krvi a tepovej:
frekvencie podla veku _Zeny

Minimum

5 % percentil
10 % percentil
25 % percentil
Aritmeticky
75 % percentil
90 % percentil
95 % percentil
Maximum
Smerodajna
odchylka

95 % interval
spolahlivosti
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VYSKYT OPTIMALNYCH HODNOT TLAKU KRVI,
PREHYPERTENZIE A HYPERTENZIE

Optimdlnu hodnotu systolického tlaku krvi malo 74,9 % Studentov,
Statisticky vyznamne menej chlapcov (len 52,3 %) nez dievcat 94,5 %
(p < 0,001). Systolicky tlak krvi zvySeny na urovei hypertenzie (> 95.
percentil) sa zistil u 6,0 % probandov (11,5 % chlapcov a 1,2 % dievcat —
p <0,001). Prehypertenzné hodnoty (> 90. a < 95. percentil) sa zistili u 19 %
probandov (36,1 % chlapcov a 4,3 % dievCat — p < 0,001). Medzi pohlaviami
bol Statisticky vyznamny rozdiel v miere vyskytu hypertenznych, resp. pre-
hypertenznych hodno6t systolického tlaku krvi (Tabulka 3, 8, Graf 12).

Optimdalnu hodnotu diastolického tlaku krvi malo 87,7 % Studentov,
menej chlapcov 86,8 %, nez dievcat 88,9 %. Vysoké hodnoty diastolického
tlaku krvi (> 95. percentil) sme zistili u 3,8 % adolescentov (4,1 % chlapcov
a 3,4 % dievcat). Prehypertenzné hodnoty (> 90. a < 95. percentil) sme zistili
u 7,2 % adolescentov (9,1 % chlapcov a 5,5 % dievcat), rozdiel medzi pohla-
viami bol signifikantny (Tabulka 3, 8, Graf 12).

Optimalne hodnoty systolického a diastolického tlaku krvi zaroven
malo 71,5 % Studentov, Statisticky vyznamne menej chlapcov 51,2 % nez
dievcat 88,9 % (p < 0,001). Systolicky a / alebo diastolicky tlak krvi zvySeny
na uroven hypertenzie malo 8,2 % o0s0b, z toho 13,1 % chlapcov a 4 % diev-
¢at p < 0,001. Prehypertenzné hodnoty sa zistili v 20,3 %, z toho u 35,7 %
chlapcov a 7,1 % dievcat (p < 0,001) (Tabulka 3, 8, Graf 12).

Tabul'ka 8: Vyskyt vysokych hodnbt tlaku krvi v naSom subore podla Eurépskej hyperten-
ziologickej spoloc¢nosti (Lurbe et al. 2009)

spolu chlapci dievcata
syst. & diast. 8,2 % 13,1% p<0,001 4,0 %
systolicky 6,0 % 11,5% p<0,001 1,2%
diastolicky 3,8% 41 % 3,4 %
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Tlak krvi _ systolicky & diastolicky
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Graf 12: Kategorizacia tlaku krvi v naSom subore na optimalne, prehypertenzné a hy-
pertenzné hodnoty podla Eurépskej hypertenziologickej spolocnosti (Lurbe et al. 2009)

TEPOVA FREKVENCIA

Priemernad tepova frekvencia bola 79,60 (95 % CI: 79,13 — 80,08) za minu-
tu, u dievcat signifikantne vysSia [81,09 (95 % CI: 80,46 — 81,72) za minutu]
ako u chlapcov [77,88 (95 % CI: 77,17 — 78,59) za minutu] (p < 0,001) (Tabul-
ka 2, 7A, 7B).

Tepovu frekvenciu > 80 / min. sme zistili u 43,7 % Studentov, vyznamne
CastejSie u dievcat (49 %) neZ u chlapcov (37,7 %) (p < 0,001) (Tabulka 3).

Medzi systolickym tlakom krvi a telesnou hmotnostou bola Statisticky
vyznamna koreldcia r = 0,2755 p < 0,00001.

Korel4cia medzi hodnotami tlaku krvi a tepovej frekvencie u chlapcov
a dievc€at nebola vyznamna.
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Diskusia
HODNOTENIE TLAKU KRVI ADOLESCENTOV

Hodnotenie tlaku krvi adolescentov je pomerne komplikované. Vycha-
dza z populacnej distribucie hodn6t podla veku, pohlavia, telesnej vySky
a hmotnosti ( Lurbe et al.2009, Symonides et al. 2010). Referen¢né hodno-
ty, resp. distribucia tlaku krvi a tepovej frekvencie v referencnom subore
populacie adolescentov vo veku 15 — 19 rokov, merand oscilometricky, nie
je na Slovensku k dispozicii. Vychadzali sme z medzinarodne platnej kla-
sifikdcie hodnot tlaku krvi deti a adolescentov, resp. mladych dospelych
Europskej kardiologickej spolo¢nosti (Lurbe et al. 2009).

PRIEMERNE HODNOTY_POROVNANIE

Priemernd hodnota systolického tlaku krvi v naSom subore je u chlap-
cov mierne vysSia, u diev€at mierne nizSia v porovnani s narodne repre-
zentativnou populéciou 17-ro¢nych adolescentov (Simurka et al. 2003, Re-
gecova et al. 2012), meranou auskultacne v zdravotnickych zariadeniach
(118,82 verzus 122,51 mmHg chlapci) a (113,36 verzus 107,2 mmHg dievca-
td) (Tabulka 2).

Priemerné hodnoty diastolického tlaku krvi v naSom subore si podobné
zisteniam (Simurka et al. 2003, Regecové et al. 2012) (chlapci 73,44 verzus
72,86 mmHg, dievcata 70,91 vs.70,56 mmHg) (Tabulka 2).

V porovnani s hodnotami tlaku krvi v prieskume CINDI 2008 (AvdicCova et
al. 2012), meranom auskultacnou metédou u 15- az 24-ro¢nych muZov a Zien,
v naSom subore su priemerné hodnoty systolického tlaku niZsie (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) (Tabulka 2).

Hodnoty systolického a diastolického tlaku krvi chlapcov a diastolického
tlaku krvi diev¢at ndSho suboru sd podobné hodnotam, zistenym auskul-
tacnou metédou v reprezentativnych prieskumoch adolescentov Svajciar-
ska (Addor et al. 2003), Belgicka (Nawrot et al. 2004), Kanady (Mark et al.
2008, Paradis et al. 2010), krajin severnej Eurépy (Munkhaugen et al. 2008)
Nemecka (Miiller-Riemenschneider et al. 2010, Schwandt et al. 2014).
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Su podobné hodnotdm nameranym oscilometrickou metédou v priesku-
me adolescentov s normalnou hmotnostou USA (Park et al. 2005), Nemecka
(Neuhauser et al. 2011) a Polska (Kulaga et al. 2012).

Statisticka vyznamnost rozdielov by sa dala zistit len zo zdrojovych dat.

VYSKYT HYPERTENZIE _POROVNANIE

Chiolero et al. 2009 uvadza vyskyt hypertenznych, resp. vysokych hodnoét
systolického tlaku krvi u adolescentov v rozmedzi 7,2 — 19,4 %. De Moraes
et al. 2015 v systematickom literdrnom prehlade a metaregresii udajov pre-
valencie hypertenznych hodnét tlaku krvi u 122 053 adolescentov vSetkych
kontinentov sveta, pre eurdpskych adolescentov — chlapcov a dievcatd —
udava prevalenciu vysokych hodn6t tlaku krvi v priemere 17,5 % (12,6
- 26,8 %) a 11,2 % (7,8 — 15,2 %). Vyskyt hypertenznych hodndét u naSich
chlapcov 13 % je porovnatelnd, u dievcat 4,0 % je nizSia nez dolna hranica
rozmedzia, uvddzaného Chiolerom et al. 2009 a De Moraesom et al. 2015.

Exaktné porovnanie vyskytu vysokych hodnét tlaku krvi nasho subo-
ru s medzindrodnymi udajmi by bolo moZné metaanalyzou udajov z data-
bdaz podla vekovych skupin, metdd a protokolov merania a rokov konania
prieskumov.

Oscilometrickd metdda sa na populacny skrining hypertenzie adoles-
centov odporuca pre svoju jednoduchost, nizku zavislost od personalu
a nakladovu efektivnost. Na druhej strane udaje o porovnatelnosti hodnot
meranych oscilometricky a auskultacne u adolescentov nie st jednoznacne
konzistentné: pre oscilometrické pristroje sa uvadzaju namerané hodnoty
od mierne vysSich, cez porovnatelné, az po mierne nizSie neZ pri auskul-
tacnom merani (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 populdcii vo svete sa sleduje od
roku 1963 (Hansen et al. 2007). Podla mnohych autorov prevalencia vyso-
kych hodn6t tlaku krvi u deti a adolescentov celosvetovo stupa, a to najma
u chlapcov (Din-Dzietham et al. 2007). Ciastoéne sa vzostup zda byt podmie-
neny vysokou prevalenciou obezity v tejto populacii, avSak predpoklada sa
ucast aj inych, nie celkom objasnenych determinantov (Muntner et al. 2004).
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Juonala et al. 2005 a Chen et al. 2008 pri dlhodobom sledovani kohort
ukdzali, Ze v adolescentnom veku uZ jednorazovo (prileZitostne) namerana
vysokd hodnota tlaku krvi - aj v nezdravotnickom prostredi - vyznamne
zvySuje riziko fixacie hypertenzie v dospelosti.

Vzhladom na homogénnu Strukturu nasej populécie a naleZite definova-
nu a kontrolovanu met6du merania mozno databdzu hodnét ndsho suboru
vyuzit ako Cast populacnej normotvornej distribucie hodnot tlaku krvi a te-
povej frekvencie 15- aZ 19-rocnych adolescentov Slovenska.

4.3.3. Hladiny sérovych lipidov a dyslipidémie

PRIEMERNE HLADINY SEROVYCH LIPIDOV

Priemerné hladiny vSetkych sérovych lipidov su u oboch pohlavi v ce-
lom subore a vo vSetkych vekovych kategdriach v rozmedzi prijatelnych
hodnét (Tabulka 2, 9A, 9B, Graf 13, 14, 15, 16).

Medzi pohlaviami je Statisticky vyznamny rozdiel v priemernych hla-
dinach cholesterolu, a to celkového [chlapci 3,81 (95 % CI: 3,77 — 3,85)
mmol/l verzus dievcata 4,25 (95 % CI: 4,22 — 4,29) mmol/1] (p < 0,001), HDL-
-cholesterolu [chlapci 1,25 (95 % CI: 1,23 — 1,26) mmol/l verzus dievcCata
1,51 (95 % CI: 1,50 — 1,53) mmol/l] (p < 0,001) LDL-cholesterolu dievcata
[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, dievcata [2,74 (95 %
CIL: 2,71 — 2,78) mmol/l oproti chlapcom 2,56 (95 % CI: 2,53 — 2,60) mmol/1]
(p < 0,001). V hladinach triacylglycerolov [u chlapcov 0,875 (95 % CI: 0,850
-0,900) mmol/1 a u dievcat 0,891 (95 % CI: 0,870 — 0,913) mmol/1] nie je roz-
diel medzi pohlaviami Statisticky vyznamny (Tabulka 2, 9A, 9B). Priemer-
né hodnoty pomerovych ukazovatelov S_CHOL/S_HDL a S_LDL/S_HDL su
u chlapcov a dievcat v rozmedzi prijatelnych hodnét, u dievcat Statisticky
vyznamne nizSie neZ u chlapcov. Priemerné hodnoty aterosklerotického
indexu plazmy (AIP) su u chlapcov i dievcat v pasme nizkeho rizika.



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

S_CHOL

4,600

4,400 /
4,200 I P<0,001 |

\.

Zeny
4,000 T
e MUuZi
3,800
}\|/J.
3,600 T T T T ,
15 16 17 18 19

vek (roky)

Graf 13: Priemerné hodnoty celkového cholesterolu v sére (+ SEM) v naSom subore,
podla veku a pohlavia
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Graf 14: Priemerné hodnoty HDL-cholesterolu v sére (+ SEM) v naSom subore, podla
veku a pohlavia
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Graf 15: Priemerné hodnoty LDL-cholesterolu v sére (+ SEM) v naSom subore, podla veku
a pohlavia
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Graf 16: Priemerné hodnoty S_TAG v sére (+ SEM) v naSom subore, podla veku a pohlavia

PERCENTILOVA DISTRIBUCIA JEDNOTLIVYCH LIPIDOV
PODLA VEKU A POHLAVIA

Percentilova distribucia jednotlivych sérovych lipidov podla veku a po-
hlavia je v Tabulkach 9A a 9B. Udaje mozno vyuZit pri tvorbe narodnych
referencnych hodn6t na medzindrodné porovnania.
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VYSKYT ,,PRIJATELNYCH“ HLADIN JEDNOTLIVYCH SEROVYCH LIPIDOV

Prijatelné hladiny - podla platnej medzinarodnej klasifikacnej sché-
my (NCEP /NHANES 2012) (Daniels et al. 2012) - celkového cholesterolu
(< 4,4 mmol/l) ma 81 % a 61 % (p < 0,001) nasich chlapcov a dievcat, HDL-
-cholesterolu (>1,165 mmol/l) 62 % a 89 % (p < 0,001) chlapcov a dievcat,
HDL-cholesterol > 1,3 mmol/l ma 39 % chlapcov a 75 % dievcat (p < 0,001).
LDL-cholesterol (< 2,85 mmol/l) 88 %, resp. 81 % chlapcov a dievcat, non-
-HDL-cholesterol (< 3,11 mmol/l) 81 % a 72 % chlapcov a dievCat nasho
suboru, triacylglyceroly (< 1,02 mmol/l) 75 % a 73 % chlapcov a dievcat.

VYSKYT RIZIKOVYCH HLADIN JEDNOTLIVYCH SEROVYCH LIPIDOV

Rizikové hladiny — podla NCEP / NHANES 2012 (Daniels et al. 2012)
- celkového cholesterolu (> 5,181 mmol/l) ma 3,4 % chlapcov a 11,6 %
dievcat (p < 0,001), HDL-cholesterol < 1,036 mmol/l ma 16,6 % chlapcov
a 3,9 % dievcat (p < 0,001), HDL-cholesterol < 1,3 mmol/l ma 61,0 % chlap-
cov a 25,0 % dievCat. LDL-cholesterol > 3,368 mmol/l ma 3,3 % chlapcov
a 5,7 % dievcat, non-HDL-C cholesterol > 3,75 mmol/l ma 5,0 % chlapcov
a 7,9 % dievcat, triacylglyceroly > 1,467 mmol/l ma 8,1 % chlapcov, 8,6 %
dievcat nasho suboru (Tabulka 3, 10, Graf 17).

Tabul'ka 10: Vyskytrizikovych hladin sérovych lipidovv celom sibore podla medzindrodnej
klasifikacie_(Daniels et al. 2012)

spolu chlapci dievcata
DLP spolu 19,1% 23,5% p<0,05 15,3 %
S_CHOL 25,181 7,8 % 34% 11,6 % p < 0,001
S_HDL < 1,036 9,8% 16,6 % p <0,001 39%
S_LDL = 3,368 4,6 % 33% 5.7 % p < 0,02
S_TAG = 1,467 8,4 % 81% 8,6 %
S_non-HDL-C = 3,76 6,6 % 5,0 % 79% p<0,05




Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

Vyskyt rizikovych hodnot lipoproteinov
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Graf 17: Viyskyt rizikovych hladin sérovych lipidov v naSom stbore podla medzinarodnej
klasifikacie (Daniels et al. 2012)
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Graf 18: Vyskyt rizikovych hladin sérovych lipidov v naSom subore podla klasifikacie
Slovenskej asociacie pre aterosklerézu a Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti (Fabryova
etal. 2011)

Pri klasifikacii sérovych lipidov podla Slovenskej asocidcie pre ateroskle-
rozu a Slovenskej pediatrickej spolocnosti (SAASPS) (Fabryova et al. 2011)
v poradi Castosti by u chlapcov aj dievcat dominoval vyskyt rizikovej hladi-
ny celkového cholesterolu (> 4,85 mmol/l) v 8,6 % a 20,4 % a najmenej casty
by bol vyskyt nizkej hladiny S_HDL-cholesterolu (< 0,85 mmol/l) v 2,7 %
a 0,4 % (Graf 18).
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PRIJATELNE HLADINY VSETKYCH SEROVYCH LIPIDOV ZAROVEN

Prijatelné hladiny vSetkych sérovych lipidov zarover podla platnych
medzinarodnych kritérii (Daniels et al. 2012) malo 45,7 % chlapcov a 57,5 %
dievcat naSho suboru (Graf 19). Pri klasifikacii sérovych lipidov podla Slo-
venskej asocidcie pre ateroskler6zu a Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti
(Fabryova et al. 2011) ZelateIné hladiny vSetkych sledovanych frakcii séro-
vych lipidov by malo 46,8 % chlapcov, ale len 30,4 % dievCat naSho suboru
(Graf 19).

VYSKYT RIZIKOVE) DYSLIPIDEMIE
Vyskyt rizikovej dyslipidémie, definovanej ako ,zistenie rizikovej hla-
diny ktoréhokolvek zo lipidov“ (Daniels et al. 2012), v naSom subore bol

19,1 %, u chlapcov vySsi (23,9 %) neZ u dievcat (15,4 %) (Graf 19).

Statisticky vyznamné medzipohlavné rozdiely (p < 0,05) su vo vyskyte
prijatelnych a rizikovych hodndét v oboch klasifikacnych systémoch.

Kategorizacia dyslipidémii: porovnanie NCEP/NHANES 2012
a SAASPS 2011
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Graf 19: Vyskyt prijatelnych / Zelatelnych, hrani¢nych a rizikovych hodndt v3etkych
sledovanych sérovych lipidov zdrovefi v naSom sibore - podla medzinarodnej (Daniels
et al. 2012) a slovenskej klasifikacie (Fabryova et al. 2011)_porovnanie

— 61 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

Diskusia

Prezentujeme, podla nasho vedomia, prvé komplexné udaje o hladinach
sérovych lipidov a vyskyte dyslipidémii vo vSeobecnej populacii 15- az
19-ro¢nych zdravych mladistvych podla veku a pohlavia na Slovensku od
roku 1989. Klasifikdcia sérovych lipidov podla platnych medzindrodnych
kritérii (Daniels et al. 2012) umoZiiuje — do istej miery - medzinarodné po-
rovnania.

KLASIFIKACIA DYSLIPIDEMI{ ADOLESCENTOV

Klasifikacia dyslipidémie adolescentov vychddza z populacnej distribucie
hodnot podla veku a pohlavia. Reprezentativne referencné hodnoty hladin
sérovych lipidov a udaje o prevalencii dyslipidémie vo vSeobecnej populdcii
slovenskych adolescentov vo veku 15 - 19 rokov nie su k dispozicii. Preto
sme hodnotenie vykonali podla medzindrodne platnej klasifikacie sérovych
lipidov adolescentov NCEP pre deti a adolescentov, NHANES a Americkej
pediatrickej asocidcie (Daniels et al. 2012). Za hrani¢né a rizikové sa pova-
Zuju hodnoty 75. a 95. percentilu celkového cholesterolu, LDL, S_non-HDL-C
cholesterolu a triacylglycerolov, resp. 10. percentilu HDL-cholesterolu.

PRIEMERNE HLADINY JEDNOTLIVYCH SEROVYCH LIPIDOV_POROVNANIE

Priemerné hladiny celkového cholesterolu oboch pohlavi nasho su-
boru su porovnatelné s hladinami celkového cholesterolu 17-ro¢nych slo-
venskych adolescentov (Regecova et al. 2012) a 15- aZ 24-ro¢nych proban-
dov v ramci prieskumu CINDI 2008 (Avdicova et al. 2012). S v rozmedzi
prijatelnych hodndt medzindrodnej klasifikdcie.

Priemernd hladina celkového cholesterolu dievcat nasho suboru prekra-
Cuje hranicu ,Zelatelnych hodnét“ slovenskych odporucani pre diagnostiku
a liecbu dyslipidémie u deti a adolescentov. Koreldcia medzi priemernymi
hladinami jednotlivych sérovych lipidov a vekom nebola vyznamna.

VysSie priemerné hodnoty celkového cholesterolu zistili v reprezenta-

tivnych populdciach porovnatelného veku americkych, finskych, austral-
skych, nemeckych, brazilskych a irdnskych adolescentov Ford et al. 2009,

~ G2 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

Magnussen et al. 2007, Daniels et al. 2008, Muller-Riemenschneider 2010,
Posadas-Sanchez 2007, Hatami et al. 2012). NizZSie priemerné hodnoty u in-
dickych adolescentov uvadza Misra et al. 2004.

Priemernd hladina HDL-cholesterolu populdcie zdravych slovenskych
adolescentov nie je k dispozicii. Nami namerané hodnoty su v rozmedzi
prijatelnych v medzindrodnej a ZelateInych hodnot v slovenskej klasifika-
cii sérovych lipidov. Podstatne niZsie priemerné hodnoty HDL-cholesterolu
uvadza Alberty et al. 2013 z Vychodoslovenskej komunitnej lipidovej Studie
a tieZ Posadas-Sanchez 2007, Misra et al. 2004, Hatami et al. 2012 u mexic-
kych, indickych a irdnskych adolescentov. Podstatne vysSie hodnoty zistili
Magnussen et al. 2007 u americkych a finskych a Miiller-Riemenschneider
2010 u nemeckych adolescentov.

Priemernd hladina LDL-cholesterolu reprezentativnej populdcie zdra-
vych adolescentov na Slovensku nie je zndma. Priemerné hladiny nasho
suboru neprekracuju uroven prijatelnych hodnot medzindrodnej klasifi-
kacie a zelateInych hodno6t slovenskych odporucani. VysSie priemerné hla-
diny LDL-cholesterolu zistili v reprezentativnych suboroch americkych,
australskych a finskych, nemeckych, brazilskych a irdnskych adolescentov
Daniels et al. 2008, Magnussen et al. 2007, Miiller-Riemenschneider 2010,
Posadas-Sanchez 2007, Hatami et al. 2012, niZSie hladiny neZ v naSom subo-
re uvadza Misra et al. 2004 u indickych adolescentov.

Priemernd hladina triacylglycerolov reprezentativnej populdcie zdra-
vych slovenskych adolescentov vo veku 15 — 19 rokov nie je k dispozicii.
Priemerné hladiny u oboch pohlavi ndSho suboru su v rozmedzi sloven-
skych Zelatelnych a medzindrodnych prijatelnych hodnét. Vyssie hodnoty
uvadza Alberty et al. 2013 z udajov Vychodoslovenskej komunitnej lipido-
vej Studie a tieZ Miller-Riemenschneider et al. 2010, Posadas-Sanchez et
al. 2007, Misra et al. 2004, Hatami et al. 2012 z reprezentativnych suborov
nemeckych, mexickych, indickych a iranskych adolescentov v porovnatel-
nom veku. Hodnoty podobné nasim uvadza Magnussen et al. 2007 u aus-
tralskych a finskych a Kit et al. 2012 u americkych adolescentov. NizZsie
hodnoty nez nase uvddza Tomeleri et al. 2015 u brazilskych adolescentov.
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VYSKYT RIZIKOVYCH HLADIN JEDNOTLIVYCH
SEROVYCH LIPIDOV_POROVNANIE

V naSom subore su hodnoty 75. a 95. percentilu celkového cholesterolu,
LDL-cholesterolu a triacylglycerolov, resp. 10. percentilu HDL-cholesterolu
podobné rizikovym hodnotam v klasifikacii NCEP pre deti a adolescentov,
NHANES a Americkej pediatrickej asocidcie (Tabulka 9A, 9B).

Paradoxne, rizikova hladina celkového cholesterolu 4,85 mmol/l pod-
Ia odporucania Slovenskej asociacie pre ateroskler6zu a slovenskej pe-
diatrickej spolocnosti (Fabryova et al. 2011) by viedla k zdveru Ze 8,6 %
zdravych chlapcov, ale az 20,4 % zdravych dievCat ndSho suboru ma tzv.
,rizikova hypercholesterolémiu®.

Na druhej strane rizikova hladinu HDL-cholesterolu 0,85 mmol/l, uva-
dzanu slovenskymi odporucaniami, sme zistili len u 2,7 % chlapcov a 0,4 %
dievcéat nasho suboru. PovaZovat za rizikova hladinu HDL-cholesterolu
0,85 mmol/], podla ndsho ndzoru, podcenuje vyznam protektivnej funkcie
HDL-cholesterolu v prevencii aterogenézy.

Poradie castosti vyskytu rizikovych hladin jednotlivych sérovych
lipidov je v naSom subore u oboch pohlavi zhodné. U chlapcov dominuje
rizikova 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 dievcat je najcastejSim ndlezom rizikova 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 Casta je
u dievcat rizikova hladina HDL-cholesterolu < 1,036 mmol/l, v 3,9 %.

Goldmann et al. 2006 v prierezovej Studii 302 Studentov zdkladnych
a strednych $kol v Olomouci a Ceskom Té&Sine v porovnatelnom veku zis-
tili prevalenciu hodnoét celkového cholesterolu > 4,5 mmol/l (= 66.P. a 85.P.
naSich dievcat a chlapcov) u 38,1 % dievcat, 12,6 % chlapcov, HDL-choles-
terol <1 mmol/l (= 11.P. a 3.P. naSich chlapcov a dievcat) u 13,6 % chlapcov
a 4,4 % dievcat, LDL-cholesterol > 3,5mmol/l (= 98.P. a 96.P. naSich chlapcov
a dievcat) u 1,9 % chlapcov a 7,5 % dievcat a S_TAG > 1,5 mmol (= 93.P.
a 92.P. nasich chlapcov a dievcéat) u 2,9 % a 7,5 % chlapcov a dievcat.
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Posadas-Sanchez et al. 2007 v reprezentativnom prieskume mexickych
adolescentov s priemernym 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 % dievcat a rizikové hladiny tria-
cylglycerolov u 7,7 % chlapcov a 9,6 % dievCat. Hatami et al. 2012 v re-
prezentativnom subore irdnskych adolescentov rovnakého veku uvadza
prevalenciu rizikovych hladin celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu
a HDL-cholesterolu u chlapcov 12,1 %, 12,9 % a 34,2 %, u dievcat 15,4 %,
17,9 % a 25,0 %, rizikové hladiny S_TAG u 26,1 % chlapcov a 21,4 % dievcat.

Podobne Kit et al. 2012 v reprezentativnom subore americkych deti
a mladeZe vo veku 6 — 19 rokov NHANES III udava prevalencie rizikovych
hladin celkového cholesterolu, non-HDL cholesterolu a HDL-cholesterolu
v 8%, 10 % a 14,8 % a Tomeleri et al. 2015 u 13-ro¢nych brazilskych adoles-
centov uvadzaju rizikové hladiny celkového cholesterolu, LDL-cholestero-
lu a S_HDL-cholesterolu u 11,2 %,10,8 % a 15,8 % a rizikové hladiny S_TAG
ul,3%.

Rozdielne, v reprezentativnom subore nemeckych adolescentov, prie-
merny vek 17 rokov, dominovala rizikova hladina S_TAG v 18,8 %, nasle-
dovali rizikové hodnoty celkového cholesterolu v 8,9 % a LDL-cholesterolu
6,7 % a rizikova hladina HDL-cholesterolu sa zistila len v 2,4 % (Miiller-Rie-
menschneider et al. 2010).

Uvedené medzindrodné udaje naznacuju vyznamné etnické, geografic-
ké a socioekonomické determinanty hladin sérovych lipidov.

VYSKYT DYSLIPIDEMIE_POROVNANIE

*Dyslipidémiu, t. j. rizikova hladinu ktoréhokolvek zo lipidov, sme
vyznamne CastejSie zistili u chlapcov v 23,5 % neZz v 15,3 % u dievcat.
Zhodne definovana dyslipidémia sa v prieskume NHANES 2006 v subo-
re mladistvych vo veku 12 - 19 rokov zistila v 20,3 %, v reprezentativ-
nom subore nemeckych chlapcov a dievcat priemerného veku 17 rokov
v 27,1 % a 25,7 % (Miller-Riemenschneider et al. 2010) a v stibore brazil-
skych adolescentov vo veku 13 rokov uddvaju Tomeleri et al. 2015 pre-
valenciu 28,6 %.
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Z vyznamnej geografickej, etnickej, vekovej, rodovej a situacnej variabi-
lity hladin sérovych lipidov v dobe dozrievania, vychddzaju silné odborné
odporucania na stanovenie referencnych hladin sérovych lipidov podla
veku a pohlavia v etnicky homogénnom, reprezentativnom subore nekli-
nickej populdcie s normalnou hmotnostou (Jolliffe et al. 2006, Mtller-Rie-
menschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012, Alberty et al. 2013).

Univerzalny skrining sérovych lipidov a v€asna detekcia dyslipidémii vo
vSeobecnej populacii detf a adolescentov je hlavny ndstroj primérnej pre-
vencie kardiometabolickych ochoreni, odporucany slovenskymi (Fabryova
et al. 2011) aj medzindrodnymi odbornymi spolo¢nostami (Urbanova et al.
2008, Daniels et al. 2012).

Expertny panel ,Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascu-
lar Health and Risk Reduction in Children and Adolescents 2012“ povaZuje
non-HDL-cholesterol za vyznamny prediktor pritomnosti aterosklerotické-
ho procesu u deti a adolescentov. Pre perzistentnu dyslipidémiu, ateroskle-
rozu a kardiovaskuldrne prihody v dospelosti sa ukazuje prediktivny viac
neZ hladiny LDL a HDL samotné (Frontini et al. 2008). Jeho velkou prak-
tickou vyhodou je, Ze ho moZno presne vypocitat z prileZitostnych vzoriek
krvi, aj nie nalacno. Expertny panel ho navrhuje pouzivat ako unikatny skri-
ningovy ndstroj identifikacie zdvaznych dyslipidémii u deti a adolescentov.

Naproti tomu izolovany skrining celkového cholesterolu, ktory sa na
Slovensku vykondva v 11. a 17. roku Zivota, vedie k zavddzajucim zdverom
a je z hladiska sledovania popula¢ného zdravia a zdravotnych rizik kon-
traproduktivny (Jolliffe et al. 2006, Urbanova et al. 2008, Ford et al. 2009,
Miiller-Riemenschneider et al. 2010, Bermudez et al. 2012).

Vzhladom na homogénnu Struktiru populdcie a jedno certifikované
analytické laboratérium mozno databazu hodndt naSho suboru vyuZit ako
Cast normotvornej distribucie hodn6t sérovych lipidov v populdcii zdra-
vych 15- aZ 19-ro¢nych adolescentov Slovenska.

Vysledky naznacuju, Ze univerzalne hodnotenie a sledovanie sérovych

lipidov v zdravej populdcii adolescentov ma v prevencii chronickych ocho-
reni klucovy vyznam.
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4.3.4. Glykémia a markery inzulinovej rezistencie

PRIEMERNE HLADINY GLYKEMIE A MARKEROV INZULINOVEJ REZISTENCIE

Priemernd hladina glykémie v celom subore je 4,79 mmol/l, Statisticky
vyznamne vysSia u chlapcov neZ u dievcat 4,92 (4,91 — 4,96) mmol/l ver-
zus 4,68 (4,67 — 4,75) mmol/l (p < 0,001), zhodne tieZ vo vSetkych vekovych
kategodriach (Tabulka 2, 12A, 12B, Graf 20). Priemerné hladiny markerov
inzulinovej rezistencie v celom subore podla veku a pohlavia su v referenc-
nych rozmedziach (Tabulka 2, 12A, 12B, Graf 20, 21, 22).

PRIEMERNE HLADINY GLYKEMIE A MARKEROV INZULINOVE] REZISTENCIE
V CELOM SUBORE A PRI NORMALNE] HMOTNOSTI

Priemernd hladina glykémie v celom subore je 4,79 mmol/l, Statisticky
vyznamne vysSia u chlapcov nezZ u dievcat 4,92 (4,91 — 4,96) mmol/l verzus
4,68 (4,67 — 4,75) mmol/1 (p < 0,001), zhodne tiez vo vSetkych vekovych ka-
tegoridch (Tabulka 2, Graf 20).

V subore chlapcov a dievéat s normalnou hmotnostou su priemerné hla-
diny glykémie nala¢no zhodné (Tabulka 11).

V priemernych hladinach inzulinu nala¢no v celom subore chlapcov
11,12 (10,73 - 11,65) a dievcat 11,24 (10,95 — 11,60) nie je Statisticky vyznam-
ny rozdiel (Tabulka 2, 12A, 12B, Graf 21).

Dievcatd s normalnou hmotnostou maju vSak hladinu inzulinu Statis-
ticky vyznamne vyssiu 10,35 uU/l, neZ chlapci 9,31 uU/1 (p < 0,001) (Tabul-
ka 11).

Priemernd hodnota indexu HOMA-IR v celom subore 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 dievcat. Rozdiel nie
je Statisticky vyznamny (Tabulka 2, 12A, 12B).

U dievcat s normalnou hmotnostou je hodnota HOMA-IR Statisticky vy-
znamne vySSia oproti chlapcom 2,17 verzus 2,06 p < 0,05 (Tabulka 11).
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Graf 20: Priemerné hodnoty glykémie nalac¢no (x SEM) v naSom subore, podla veku
a pohlavia

S_Inz
13,000
12,500 r
12,000 N
11,500 - < ﬁ% = I

_ 11,000 T T Ii

S 10,500 QK‘I’/ .

E 10,000 —zeny
9,500 s V| UZi
9,000
8,500
8,000 . . . .

15 16 17 18 19
vek ( roky)

Graf 21: Priemerné hodnoty inzulinu nalacno (+ SEM) v naSom subore, podla veku
a pohlavia

Priemerné hodnoty indexu inzulinovej rezistencie QUICKI chlapcov
0,3442 (0,3427 - 0,3457) a dievcat 0,3438 (0,3425 — 0,3451) celého suboru sa
vzajomne neliSia (Tabulka 2, 12A, 12B, Graf 22).
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Graf 22: Priemerné hodnoty indexu inzulinovej rezistencie QUICKI (+ SEM) v naSom
subore, podla veku a pohlavia

V stbore s normalnou hmotnostou su priemerné hladiny inzulinu, HO-
MA-IR a QUICKI vysSie u dievcat nez u chlapcov 10,35 uU/L, 2,17 a 0,347
verzus 9,31 uU/l, 2,06, 0,351 (Tabulka 11).



(3583-1 A0IUBPNIS) TOO 0> 20‘0>di# S0°0>d# 11198318y [auep A soulowy [aujewou ROA YdAuzaGo niswand |31pzos Aujueyiiusis —
(15911 A0JUBPNIS) TO0'0> 4 20'0>Ux SO°0>, 111108338 [BUBP A WOZNW 1ROA UBIZ NUaWaLd |31pzos Aujueyiiudis
(tec’0-€z€0) | (e8'e-20%¢) | (12T -05'%T) | (627 -99%) (20'e-187) |[(€80'T-0€6°0) | (5ST-£€T)| (6€T-T€T) | (8w -ST'Y) | (86°¥8-ST'T8) | (€6'SL-6€'€L) | (62'VTT-95TTT) | (1250 - S05°0) ¥ =

iy LTED | #448ET | #HIS'ST wnsll'y HHTET 4xl86'0 | MLVT | SET 9T #4b0'e8 HAEI'TL | yaLO'ETT #9150 fori=a/ v B
(Sze'0-81€0) [ (6L -69°€) | (98'%6T-6€9T) | (60°s-€6%) | (c0t-v87) |[(8€2T-290T) [ (602 -vec)| (02'T-vT1T) | (61%-10%) [ (c8T8-1S'8L) | (992L - L€'SL) | (€8°0€T - £6eT) | (v2S0 - 21S0) (szz-) gy :
4 Z2ED STy i LT'GT 66" 56T 4 EITT YT ST 40Ty #Ep'08 4 Sb9L ## E8'STT #0750 ;
(Lze'0-Tee0) [ (82 -ss'€) | (Lv'8T-L0'9T) | (S6'%-8'%) | (00°-9872) |(estT-T€0T) [ (6v'e-L€2)| (L2T-12T) | (vey-60%) | (6578-8008) | (c9'9L -T6'%L) | (0¥t - L2'TeT) | (1250 - T1S0) (e26=0) p3oSA
vze’o 8 ve'LT 88 €6 €601 'z €' 9Ty Lv'18 EL'SL 85221 8150 T
e)zaqo
(bee0-ec€0) [ (c6-257) | wS'er-26TT) | (e8%-€9%) | (L6-087) [(886°0-6.80) [ (vs2-6€)| (15T-€vT) | (Sv'w-Lc) [ (1L7T8-26'8L) | (22 -2v'0L) | (89'0TT - v€'80T) | (€9%°0 - SSv0) (cs2-4) Ausz
9ee’0 LT w161 269 #x88C 1660 #SP'T #aOP'D walVEY #1508 all ##+85'60T 1900 i
(sve'0-"8e€0) [ (92-922) | (BLTL-61°0T) | (v0'S-£8') | (ve'2-v52) [(8e60-5180) [ (c€2-ST2)| (62T-€2T) | (00 -08%) [ (SL'8L-92's) | (8T'eL-22TL) | (B9'9et - TS'€eT) | (£5V0 -0SK0) (ezz-) gy
weo 'z L't 6 9T 680 244 9T 06 00'2L SveL 8s'set 9sv'0 ©
(tv€0-9e€0) | (h2-Sv'2) | Brer-ecT1) | (06%-£2%) | (e8C-0L7) [(Lv60-598) [ (Tv2-0€)| (ovT-S€T) | (1¢'%-£0%) [ (98%6L-S92L) | (ev'es -£0'T4) | (er'8TT - TL'STT) | (65%0 - 15v70) (0921 2SA
6EE'0 09' wa 08'y 9L 9060 vE'T 9E'T [434 18'8L €6'TL EE'LIT 850°0 S
AsoujowypeN
(6ve'0-9v€'0) [ (Sc'z-602) | (69°0T -T00T) | (89%-€9%) | (S£2-997) [ (060 -6v8°0) [ (Se2-£ce)| (95T -2ST) | (0% -0cy) [ (9078 - Lv'6L) | (£2'0L -E69) | (90°20T - 06°S0T) | (T2v0 - LT50) (scs-u) Ausz
*xlVED *L1'T ##xSEOT x99V waxlL'T ##xSL8'0 waxlET wnaS'T #xSCY #xxl 208 ##x08'69 *x8Y'90T #6100 B
(ese0-6ve0) | (sT2-26T) | (0L%6-€68) | (e6%-£8%) | (052-1v'7) |(veg0-5L20) [ (e12-c0)| (82T-SeT) | (22°€-£9%) | (e62£-80'9L) | (052, -vv'TL) | (Sv'Ter -v8'6TT) | (€2¥0 - 0z ) (6524
ISEQ 90 1€ 067 W' 0080 607 ' 1733 00'2L 96'TL s9‘0zt w0
(0se'0-8ve’0) [ (812-902) | (s0'0T-£S'6) | (e8%-9c'%) | (197-552) [(0980-v280) [ (v2'z-812)| (wv'T-Tv'T) | (S0 -86%) | (vv'6L-2c'8L) | (c1'lL-Tr'0L) | (TEETT -p1'2TT) | (22v0 - 6T6°0) (Lst=0) p3osA
6vE‘0 [4x4 68% Ly 09 w80 12T W' [444 €8'sL aL'oL (73433 ozv'o T
Asoujowy eujewionN
(v5e'0-8ve’0) [ (£z2-987) | (8501 -068) | (9% -¥9'%) | (0Z-8v'2) |(s880-v9,0) | (1€T-212)| (097T-15T) | (927 -20%) | (098 -0£28) | (66°0L - £9'89) | (6€¥OT - 92'T0T) | (16€0 - €8€°0) (ust-4) huag
##205€'0 90 L6 wxa0L'Y #x65C ##xST8'0 #T2T #xSS'T iad #xOL'V8 ##xE8'69 ##+80'0T ##L8E0
(09g'0-6v€0) [ (012-897T) | (15%6-992) | (c0's-98'%) | (ov'z-0e2) |(v180-v0L'0) [ (S07Z-98T)| (e€T-v2'T) | (oL’ -9ve) | (T1'€8-ST'8) | (S8'eL-08'0L) | (vL'OTT - Lv'2TT) | (£6€70 - £8E°0) (e6-4)
SE‘D 68T 858 6y i34 09L'0 96'T 8T 85’ £9'08 U 09911 26€0 ©
(Ss€'0-6v€0) [ (ST2-S87T) | (v6'6-89'8) | 8% -v,%) | (95C-0v') |(ev80-£s,0) [ (612-s0)| (6v'T-1v'T) | (€0% -v8%) [ (9£v8-T9T8) | (69TL -2869) | (0L'80T - £0°90T) | (c6€0 - 98€0) (0sz-4) oS,
2se0 00 1'% 6Ly 8 0080 [4X v’ £6° 61'8 aL'oc 9€'L0T 68€°0 s

3s0ujoWIypPod

(sve'0-eve0) [ (602 -2€2) | (09T -S60T) | (v -£9'%) | (BLZ-TL7) [ (€160 -0280) [ (€T -1€2)| (€5T-057T) | (62 -cc'b) | (c£T8 -9v08) | (96°0L -61°0s) [ (2£20T -28'901) | (vev0 - 62v0) (osvreu) Auag

e LET 4 #4489 weablT 688°0 wsVE'T s1S'T s ST #:90'T8 #295'0L xsLTLOT #TEV'0
(ove0 - €ve’0) [ (992 -6€7) | (s9TT-€2°01) | (96%-16%) | (09-€57) |(006'0-0580) | (02 -€12)| (9zT-€¢T) | (S8%-£L%) | (65°8L-£124) | (0€"eL - vv'es) | (02t -98'TeT) | (St - Ovv0) [
e 8z a'n %6 952 580 91T STt 18° 18'0L 98U 15221 0 )
(sve'0-eve'0) [ (es-8€7) | (1STT-960T) | (8% -6,%) | (697-€97) |(0060-2987) [ (8¢'-vee)| (0v'T-8€7T) | (80%-20%) | (8008 -€T'6s) | (€6'TL - SE'TL) | v8'vTT -98°€TT) | (6€V0 - SEVD) (09220) P3SN
e we 6T°TT 6L 99T 880 92T 6€'T S0 85'6L 09'TL 0EYTT Lev'o T
njods’
(i/niw) (I/1oww) (i/10ww) (if1oww) | (ifjoww) | (i/joww) | ()/joww) (T-un) (BHwiw) (BHwu)
DIND ¥I-VINOH uynzul ezoin|o 10H-UoN ovL 7 1 7 aH HI- il g S ishn/sed




Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

PERCENTILOVA DISTRIBUCIA PARAMETROV GLUKOZOVEHO METABOLIZMU
A MARKEROV INZULINOVEJ REZISTENCIE PODLA VEKU A POHLAVIA

Percentilova distribucia parametrov podla veku a pohlavia v celom su-
bore je v Tabulkach 12A a 12B. MoZno ju vyuZit pri stanovovani narod-
nych referenénych hodndt, aj na medzindrodné porovnania.

* Tabulka 12 A: Percentilové distribucia glykémie
podla veku_muZzi
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" Tabulka 12 B: Percentilova distribucia glykémie a parametrov inzulinovej rezistenci
podla veku_zeny

Minimum

5% percentil
10% percentil
25% percentil
Aritmeticky
75% percentil
90% percentil
95% percentil
Maximum
Smerodajna
odchylka
95% interval
spolahlivosti

2,35

2,21

2,37

2,52

QUICKI

0,338

0,344

0,347

0,343

0,343
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VYSKYT DIABETES MELLITUS

Glykémiu >7 mmol/l sme zistili u 7 probandov (0,3 %), 2 chlapcov
a 5 dievcCat nasej populdcie, u ktorych bol klinicky potvrdeny diabetes mel-
litus (Tabulka 3).

VYSKYT MARKEROV INZULINOVE] REZISTENCIE

Hyperglykémiu nala¢no podla definicie ADA 5,6 — 6,9 mmol/l sme zistili
u 2,9 % probandov, z toho u chlapcov 4,4 % a u dievcat 1,5 % (Tabulka 3).

Hladinu inzulinu nala¢no > 20 uU/], t. j. inzulinovu rezistenciu podla
definicie WHO, sme zistili u 7 % chlapcov a 6 % dievcat.

Hodnotu HOMA-IR > 4,39, ktora definuje inzulinovu rezistenciu ako 95.
percentil suboru adolescentov NHANES s normdlnou hmotnostou, malo
8 % chlapcov a 6 % dievcat v naSom subore.

Inzulinovu rezistenciu, definovanu ako QUICKI < 0,305, malo 7,3 %
chlapcov a 5,5 % dievcat celého suboru (Tabulka 3).

Hodnoty indexov inzulinovej rezistencie QUICKI a HOMA-IR v naSom
subore vykazuju silnu, Statisticky vyznamnu koreldciu s hladinou inzulinu
nala¢nor = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Rizikové hodnoty inzulinovej rezistencie QUICKI < 0,305 zistujeme
aj v subore s normdlnou telesnou hmotnostou, a to u chlapcov v 2,7 %
a u dievéat v 3,5 % (Tabulka 3).

Diskusia
Reprezentativne referencné hodnoty hladin parametrov glukézového
metabolizmu a udaje o prevalencii inzulinovej rezistencie vo vSeobecne;j

populécii slovenskych adolescentov vo veku 15 — 19 rokov nie su k dispo-
zicii.
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PRIEMERNE HLADINY GLYKEMIE A MARKEROV INZULINOVE]J
REZISTENCIE_POROVNANIE

Priemernd glykémia nalac¢no a vyskyt hyperglykémie nalac¢no su v ce-
lom subore vySssie u chlapcov nez u dievcat vo vSetkych sledovanych veko-
vych kategoridch (Tabulka 2, 11, 12A, 12B).

Priemernd glykémia v naSom subore chlapcov a dievCat je nizSia nez
u 16-ro¢nych adolescentov z Québecu 5,3 a 5,0 mmol/l (Allard et al. 2003), niZsia
neZ unorskych 15-rocnych chlapcov a dievcat 5,42 a 5,21 mmol/l (Steene-Johan-
nessen 2009), vo vSetkych pripadoch vyznamne vysSia u chlapcov nezZ u diev-
Cat. Je vySSia nez u adolescentov, ¢o zistili Chen et al. 1999 v subore Bogalusa
Heart Study (4,55 mmol/l).

Za silny prediktor rozvoja poruch glukézového metabolizmu a nasled-
nych ochoreni, asociovanych s inzulinovou rezistenciou, sa povazuje kom-
penzacne zvySend hladina inzulinu nalac¢no, ktord u adolescentov predcha-
dza rozvoj hlavnych rizikovych faktorov kardiometabolickych ochoreni
(Schwartz et al. 2008, Gungor et al. 2004, George et al. 2011).

V priemernych hladinach inzulinu nala¢no v subore chlapcov 11,12 uU/1
(10,73 - 11,65) a dievcat 11,24 uU/1 (10,95 — 11,60) nie je Statisticky vyznam-
ny rozdiel. Dievéatd s normalnou hmotnostou maju priemernu hladinu in-
zulinu vyznamne vysSiu 10,35 uU/l neZ chlapci 9,31 uU/l p < 0,05. K pricine
tohto javu sa nevieme vyjadrit.

Podobné priemerné hladiny inzulinu zistili u 14- aZ 15-ro¢nych cilskych
chlapcov a dievcat 12,4 uU/1 verzus 11,6 uU/1 Burrows et al. 2015, Chen et
al. 1999 v Bogalusa Heart Study zistili hladiny 12,5 uU/l u 12- aZ 17-ro¢nych
a 11,2 uU/1 u 18- az 36-ro¢nych mladych dospelych. VySSie hladiny inzulinu
zistili Sinaiko et al. 1999 u 23-ro¢nych muZov a Zien v Minneapolis Children
Blood Pressure Study (19,6 uU/1 a 20,9 uU/l) a Murtaugh et al. 2003 u 15-roc¢-
nych americkych chlapcov a dievcat (15,3 uU/1 a 15,1 uU/l). VysSie hladiny
inzulinu v plazme u dievcat nez u chlapcov v reprezentativnej populacii
neobéznych deti a adolescentov 7- az 21-ro¢nych zo severného Francuzska
zistili Mellerio et al. 2012. Naopak, nizSie neZ naSe hodnoty zistili Allard et
al. 2003 v reprezentativnej vzorke 16-rocnych chlapcov a dievcat z Québe-
cu 6,77 uU/l a 7,4 uU/l a Steene-Johannessen 2009 u 15-ro¢nych noérskych
chlapcov a dievcat zhodne 7,63 uU/1.

— (4 —
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Index inzulinovej rezistencie HOMA-IR ma u adolescentov vysoku senzi-
tivitu a Specificitu vo vztahu k ,,zlatému Standardu“ zistovania inzulinovej
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 nasim zistili Steen-Johannessen
et al. 2009 u 15-ro¢nych noérskych chlapcov a dievcat (2,14 a 2,10), Barja et
al. 2011 u 10- az 15-ro¢nych cilskych chlapcov a dievcat (2,1 a 2,7) a Bur-
rows et al. 2006 u 14- aZ 15-ro¢nych ¢ilskych chlapcov a dievcat (2,6 a 2,5).
Podstatne nizsie hodnoty (1,55 a 1,60) zistili Allard et al. 2003 u québeckych
16-ro¢nych chlapcov a dievcat.

Parametre inzulinovej rezistencie podobné nasim u adolescentov roz-
nych vekovych skupin a etnik 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 mnohi ini.

VYSKYT DIABETES MELLITUS_POROVNANIE

Diabetes mellitus, neskér klinicky potvrdeny (u nas glykémia nala¢no
> 7 mmol/l), sme v naSom subore zistili u 0,3 % probandov, ¢o je 7 0s6b
(2 chlapci a 5 dievcat), podobne ako Aldhoonova-Hainerova et al. 2014 v re-
prezentativnej populacii ceskych adolescentov.

VYSKYT MARKEROV INZULINOVE] REZISTENCIE_POROVNANIE

Hyperglykémia nalacno - definovana podla ADA - sa vyskytla v naSom
subore v 2,9 %, z toho u 4,4 % chlapcov a 1,5 % dievcat. Zrejma je Statis-
ticky vyznamne — 2-ndsobne — vysSia prevalencia hyperglykémie nalac¢no
u naSich chlapcov v porovnani s dievfatami. Prevalencia v naSom subore
je podstatne nizZSia neZ v reprezentativnom subore ¢eskych adolescentov
(7 %), z toho u 9,7 % chlapcov a 4,4 % dievCat (Aldhoonova-Hainerova et
al. 2014 ) a americkych adolescentov (7 %), z toho 10,0 % chlapcov a 4,0 %
dievcat (Burrows et al. 2015.).

— {5 =
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Vyskyt markerov inzulinovej rezistencie je v nasom stibore vyrazne
vy$Si nez vyskyt hyperglykémie nalacéno, ¢o je v siithlase s pracami via-
cerych autorov a hypotézou, Ze normalna hladina glykémie nala¢no
moéze prekryvat pociatocné Stadia poriich glukézového metabolizmu
(Kurtoglu et al. 2010, Baba 2010, Sharma et al. 2011, Aldhoon-Hainero-
va 2014, Burrows et al. 2015).

Vyskyt roznych markerov rizika inzulinovej rezistencie — hladina inzu-
linu nalacno, HOMA-IR nala¢no a QUICKI nalacno - je v naSom subore po-
dobny. Hodnoty HOMA-IR a QUICKI Statisticky vyznamne koreluju s hladi-
nou inzulinu nala¢no r = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Inzulinémia nala¢no > 20 uU/1 (= inzulinova rezistencia dospelych podla
WHO) sa v naSom subore vyskytla u 7 % chlapcov a 6 % dievcat. V percenti-
lovej distribucii hodnét nasho suboru je ich poloha u oboch pohlavi zhodne
medzi 90. a 95. percentilom.

Na rozdiel od inzulinovej rezistencie dospelych os6b definovanej ,,pev-
nou“ rizikovou hodnotou HOMA-IR > 2,5 (McAuley et al. 2001) (v naSom
subore pritomnd u 30 % chlapcov a 33 % dievcat) rizikova hodnota mladis-
tvych vychadza z distribucie HOMA-IR vo vSeobecnej populécii.

Statisticky vyznamnu asocidciu HOMA-IR > 2,6 s biologickymi riziko-
vymi faktormi kardiovaskuldrnych ochoreni a metabolického syndromu
u ¢inskych, indickych a ¢ilskych adolescentov vSeobecnej populéacie doka-
zali Yin et al. 2013, Singh et al. 2013 a Burrows et al. 2015. V naSej populdcii
sa HOMA-IR > 2,6 vyskytuje u 28 % chlapcov a u 30 % dievcat.

Hodnotu HOMA-IR > 3,16, asociovanu u americkych adolescentov s bio-
logickymi rizikovymi faktormi (Keskin et al. 2005), ma 19 % chlapcov a 18 %
dievCat nasho suboru.

Rizikové hodnoty pre chlapcov a dievcatd, definované Aldhoonovou-
-Hainerovou et al. 2014, HOMA-IR > 4,4 a > 3,6, so silnou asocidciou s hlav-
nymi rizikovymi faktormi kardiometabolickych ochoreni v Ceskej vSeobec-
nej populdcii, reprezentuju 87. a 84. percentil HOMA-IR u ¢eskych chlapcov
a dievcat. V naSom subore je to 86. a 94. percentil u chlapcov a dievcat.
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Lee et al. 2006 definovali inzulinovu rezistenciu v subore adolescentov
NHANES s normdlnou hmotnostou priemernou hodnotou + 2 SD HOMA-
-IR > 4,39. V naSom subore vSetkych chlapcov a dievcat spolu tdto hodnota
predstavuje predstavuje 92. a 94. percentil.

Rizikové hodnoty markera inzulinovej rezistencie QUICKI < 0,305 zistu-
jeme aj v subore s normalnou telesnou hmotnostou, a to u chlapcov a diev-
cat v 2,7 % a 3,5 %. Pre uvedené zistenie nemame zatial vysvetlenie.

Hodnoty indexov inzulinovej rezistencie QUICKI nala¢no a HOMA-IR
nalac¢no v naSom subore vykazuju silny, Statisticky vyznamnu koreldciu
s hladinou inzulinu nala¢no r = 0,911, p < 0,0001 a r = 0,985, p < 0,0001.

Napriek tomu, Ze nasa Studia je prierezova a reprezentuje Bratislavsky
samospravny kraj, ide o pomerne velku kohortu so Standardizovanym me-
ranim velkého pocCtu antropometrickych fyziologickych biochemickych
a behaviordlnych parametrov zaroven. Vzhladom na pocetnost, konzis-
tentnost a komplexnost zistovanych rizikovych faktorov naSe data celého
suboru, resp. suboru s normalnou hmotnostou mozno pouZit pri stanoveni
referencnych hodnot a v medzinarodnych porovnaniach.

4.4. Interakcie obezita a vybrané rizikové faktory

Priemerné hodnoty a 95 % CI jednotlivych rizikovych faktorov v zavis-
losti od kategdrie BMI su v Tabulke 11. Je mozZné ich vyuZit pri pripadne;j
tvorbe referenc¢nych hodnét a pri medzinarodnych porovnaniach nasej po-
pulacie.

Prevalencie jednotlivych rizikovych faktorov v zavislosti od kategorie

BMI su v Tabulke 13. Je moZné ich vyuzit pri medzinarodnych porovna-
niach nasej populdcie.
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Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

Pomer Sanci (odds ratio) + 95 % interval spolahlivosti na hladine vy-
znamnosti p < 0,05 vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov v naSom su-
bore obéznych v porovnani s normdlnou hmotnostou podla pohlavia su
na Grafoch 23 a 24. Interakcia jednotlivych rizikovych faktorov s obezitou
je v roznych populdcidch rozdielna, zavisla od genetickych, pohlavnych,
vekovych, vyvojovych, etnickych, geografickych a socioekonomickych cha-
rakteristik populéacie.

Sanca vyskytu jednotlivého rizikového faktora pri norméalnej hmot-
nosti = 1. Cervenou farbou st oznacené rizikové faktory s najvy3sim na-

Pomer Sanci (OR) vyskytu rizikovych faktorov u obéznych
v porovnani s normalnou hmotnost’ou_muzi

——HT 3,69
Gt
——TF 1,76
Gt
——DLP 3,36
G—p—b
=S CHOL3,69
—————
=S HDL 2,45
L o o 4
——S [LDL2,82
——l
——S TAG 7,26
L o o 4
=S non-HDL 4,86
L e e 4
QUICKI 13,07
=—HCY 1,02
—+—hs-CRP 2,65

FAJ 0,88

0.1 1 10 OR95%CI

Graf 23: Pomer 3anci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov (odds ratio) + 95 % CI
u obéznych v porovnani s normalnou hmotnostou, na hladine vyznamnosti p < 0,05, v na-
Som subore_muzi.
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Pomer Sanci (OR) vyskytu rizikovych faktorov u obéznych
v porovnani s normalnou hmotnost'ou_ZzZeny

—e—HT 5,71
s ——TF 1,4
——=DLP 2,4
- —+—S CHOL 0,79
—e—=S HDL 5,05
. ——S_LDL 0,83
. ——S_TAG 1,67
—_—— —o—?@non-HDL
QUICKI 5,84
I ——HCY 0,86
—o—hs-CRP 4,84
FAJ 1,55
0,1 1 10 OR +95%CI

Graf 24: Pomer 3anci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov (odds ratio) + 95 % CI
u obéznych v porovnani s normalnou hmotnostou, na hladine vyznamnosti p < 0,05, v na-

Som subore_Zeny

rastom Sance vyskytu v populacii obéznych v porovnani s normdalnou

hmotnostou.

Z hodnot OR su zrejmé pohlavné rozdiely v interakcii obezity a jednotli-
vych rizikovych faktorov. Rozdiely v interakcii obezity a jednotlivych rizi-
kovych faktorov sa zistili v Studii PDAY a inych. Su pravdepodobne hormo-

nalneho p6vodu. Ich Studium si vyZaduje dalsi vyskum.
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OBEZITA PODL'A BMI A CENTRALNA OBEZITA

Obezita, definovand podla BMI, vychadzajuca z referenc¢nych hodnot
odvodenych z antropometrickych merani reprezentativnej populdcie pri-
sluSného veku a pohlavia z roku 1991, sa vyskytla v 13,5 % u celého suboru,
v 17,6 % u chlapcov, v 10,0 % u dievcat.

Centralna obezita, definovana pomerom pas / vyska > 0,5 : 9,9 %, sa vy-
skytla u 12,1 % chlapcov a 8,1 % dievcat.

Priemerné hodnoty pomeru obvodu pdsu a vysSky v subore obéznych
su Statisticky vyznamne vySsie: 0,520 chlapci a 0,514 dievCatad nez v subo-
re s normalnou hmotnostou 0,422 a 0,419 a prekracuju hranicu rizika 0,5
(Tabulka 11).

Vyskyt abdomindlnej obezity je u obéznych chlapcov a dievCat vyznam-
ne, 50-ndsobne (59,1 % a 55,4 %) p < 0,001 vyssi nez u chlapcov a dievcat
s normalnou hmotnostou (0,4 % a 1,3 %) (Tabulka 13).

Medzi telesnou hmotnostou a obvodom péasa je silna, Statisticky vysoko
vyznamna korelacia r = 0,6766, p < 0,000.
OBEZITA A TLAK KRVI

Priemerné hodnoty tlaku krvi su u obéznych vyznamne vysSie (systolic-
ky tlak + 8 mmHg chlapci, + 7 mmHg dievcatd) (diastolicky tlak + 4 mmHg
chlapci, + 3 mmHg dievcatd) neZ pri normadlnej hmotnosti (Tabulka 11).

Miera vyskytu hypertenznych hodnét tlaku krvi u obéznych chlapcov
a dievcat je vyznamne vysSia, 26,2 % a 13,5 %, OR = 3,69, p < 0,05 a OR
= 5,71, p < 0,05 oproti normalnej hmotnosti (8,8 % a 2,7 %) (Tabulka 13,
Graf 23, 24).
OBEZITA A TEPOVA FREKVENCIA

Priemerné hodnoty tepovej frekvencie su u obéznych vyznamne vysSie
nez pri normalnej hmotnosti (+ 3/min. chlapci aj dievcatd) (Tabulka 11).

— 01 —
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Vyskyt tepovej frekvencie > 80/min. je u obéznych chlapcov a dievcat
vyznamne vySsi 47,6 % a 54,7 %, OR = 1,76, p <0,05 a OR = 1,40, p < 0,05 nez
u chlapcov a dievcat s norméalnou hmotnostou (34,0 % a 46,3 %) (Tabul-
ka 13, Graf 23, 24).

OBEZITA A CELKOVY CHOLESTEROL

Priemernd hodnota celkového cholesterolu u obéznych chlapcov v po-
rovnani s chlapcami s normdlnou hmotnostou je vyznamne vysSia, o 0,38
mmol/l (Tabulka 11).

Rizikové hodnoty celkového cholesterolu > 5,181 mmol/l sa vyskytli vy-
znamne CastejSie u 7,6 % obéznych v porovnani s 2,2 % chlapcov s normal-
nou hmotnostou p < 0,05 (Tabulka 13, Graf 23).

U dievcéat medzi obéznymi a normélnou hmotnostou nie je rozdiel
v priemernej hladine a vyskyte rizikovej hladiny celkového cholesterolu,
OR = 0,79 NS (Tabulka 11, 13, Graf 24).

OBEZITA A HDL-CHOLESTEROL

Priemernd hodnota HDL-cholesterolu je u obéznych chlapcov a diev-
cat v porovnani s normdalnou hmotnostou vyznamne nizsia, o 0,12 mmol/1
a 0,19 mmol/l (Tabulka 11).

Rizikova hladina HDL-cholesterolu < 1,036 sa u obéznych chlapcov
a dievcCat vyskytuje vyznamne CastejSie, v 28,9 % a 10,8 % oproti 14,2 %
a 2,3 % p < 0,01 v subore s norméalnou hmotnostou OR = 2,45, p < 0,05
a OR = 5,05 p < 0,05 (Tabulka 13, Graf 23, 24).

Hladina HDL < 1,3 sa u obéznych dievcat vyskytla v 52 %.

— 42 —
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OBEZITA A LDL-CHOLESTEROL

Priemernd hodnota LDL-cholesterolu je u obéznych chlapcov a diev-
Cat v porovnani s normalnou hmotnostou vyznamne vyssia, o 0,33 mmol/l
a 0,16 mmol/l (Tabulka 11).

Rizikova hodnota LDL-cholesterolu > 3,368 sa vyskytla u 6,2 % obéznych
v porovnani s 2,3 % p < 0,01 chlapcov s normdalnou hmotnostou, OR = 2,82
p < 0,05 (Tabulka 13, Graf 23).

U dievcat vo vyskyte rizikovej hladiny LDL > 3,368 nie je Statisticky vy-
znamny rozdiel medzi obéznymi a normdalnou hmotnostou (4,7 % verzus
5,7 %), OR = 0,83 NS (Tabulka 13, Graf 24).

OBEZITA A non-HDL-CHOLESTEROL

Priemernd hodnota non-HDL-cholesterolu u obéznych chlapcov
a dievCat v porovnani s normdlnou hmotnostou je vyznamne vysSia,
0 0,49 mmol/l1 a 0,21 mmol/l (Tabulka 11).

Rizikova hodnota non-HDL-cholesterolu > 3,75647 sa vyskytla vyznam-
ne CastejSie u 12,4 % obéznych v porovnani s 2,8 % p < 0,01 chlapcov s nor-
malnou hmotnostou, OR = 4,86, p < 0,05 (Tabulka 13, Graf 23).

U dievcat medzi obéznymi a normalnou hmotnostou nie je vo vyskyte
rizikovej hladiny non-HDL-cholesterolu > 3,75647 vyznamny rozdiel: 7,4 %
verzus 7,5 %, OR = 1,00 (Tabulka 13, Graf 24).

OBEZITA A TRIACYLGLYCEROLY
Priemernd hodnota triacylglycerolov je u obéznych v porovnani

s chlapcami a dievcatami s normdlnou hmotnostou vyznamne vysSia,
0 0,36 mmol/l1 a 0,11 mmol/l (Tabulka 11).

— 03 —
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Rizikovd hodnota triacylglycerolov > 1,467 mmol/l sa vyskytla u 22,2 %
a 12,2 % obéznych chlapcov a dievcéat v porovnani s 3,8 % a 7,7 % p < 0,01
s normdalnou hmotnostou OR = 7,26, p < 0,05 a OR = 1,67, p <0,05 (Tabulka 13,
Graf 23, 24).

OBEZITA A INZULINOVA REZISTENCIA

Obézni chlapci maju vyznamne vysSiu priemernu glykémiu a vyskyt hy-
perglykémie nalacno v porovnani s normdlnou hmotnostou (Tabulka 11,
Tabulka 13).

Priemerné hladiny inzulinu nala¢no a indexu HOMA-IR su u obéznych
chlapcov 2-nasobne, u obéznych dievCat vyznamne, 1,5-ndsobne vyssie,
priemerné hodnoty indexu QUICKI vyznamne nizZSie oproti normadalne;j
hmotnosti (Tabulka 11).

V subore obéznych, na rozdiel od celého suboru a normalnej hmotnos-
ti, su priemerné hodnoty markerov inzulinovej rezistencie Statisticky vy-
znamne vysSie u chlapcov 18,17 u/U/], 4,15, 0,322 nezZ u dievcat 15,81 uU/l,
3,38, 0,327 (Tabulka 11).

Miera vyskytu inzulinovej rezistencie QUICKI < 0,305 je u obéznych
chlapcov a dievcat 26,7 % a 17,6 % v porovnani s 2,9 % a 3,5 % p < 0,01
chlapcov a diev€at s normalnou hmotnostou, OR = 13,07 a OR = 5,84, p < 0,05
(Tabulka 13, Graf 23, 24).

OBEZITA A FAJCENIE

Vyskyt fajéiarstva v su€asnosti je u obéznych dievcat vyznamne vyssi,
39,2 % nez u dievcat s normalnou hmotnostou 29,4 %. Naopak, v skupine
obéznych chlapcov je fajciarstvo menej Casté, 25,8 % nez v skupine s nor-
malnou hmotnostou 28,3 % (Tabulka 13).

— 04 —



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

OBEZITA A CELKOVE RIZIKO

Hodnotenie celkového rizika obéznej populdcie a populécie s normal-
nou hmotnostou je analyzované, zhrnuté a diskutované v kapitole 4.2. Mie-
ra celkového rizika sledovanej populdcie na stranach 34 — 38 (Tabulka
5, 6, Graf 5, 6).

Diskusia

BMI VERSUS POMER OBVODU PASA A VYSKY V PREDIKCII RIZIKA
KARDIOMETABOLICKYCH OCHOREN{

Medzinarodnd odbornd diskusia o senzitivite a Specificite definovania
obezity podla BMI verzus pomer obvodu pasu / telesnej vysky, v predikcii
vyskytu rizikovych faktorov kardiometabolickych ochoreni adolescentov,
nemad v sucasnosti jednoznacny zaver.

Na rozdiel od dospelych osdb, kde sa pre identifikdciu obezity, asocio-
vanu so zvySenym rizikom kardiometabolickych ochoreni, za rozhodujuci
povaZuje pomer obvodu pdsa Kk telesnej vyske > 0,5 (Ashwell et al. 2012),
Bauer et al. 2015 a viaceri inf preukazali, Ze u deti a adolescentov vysoky
index telesnej hmotnosti presnejSie identifikuje jednotlivcov s vyskytom
a kumuldciou kardiometabolickych rizikovych faktorov, nez obvod pdsa,
resp. pomer obvodu pasa k telesnej vySke. Rovnako Weiss et al. 2004, Gun-
gor et al. 2004, Thompson et al. 2007, Makkes et al. 2013, Gobato et al. 2014
a ini povazuju BMI za najefektivnejsi antropometricky indikator inzulino-
vej rezistencie a metabolickych abnormalit adolescentov.

Naproti tomu Schneider et al. 2010, Suchanek et al. 2012, Ashwell et al.
2012, Rodea-Montero 2014 za rozhodujucu, pre asociované metabolické poru-
chy, povaZzuju centralnu obezitu (pomer obvodu pasa k telesnej vyske > 0,5).

Katzmarzyk et al. 2004 povaZuje klinicku uZzito¢nost BMI a obvodu pasu
v predikcii viacndsobného vyskytu rizikovych faktorov u deti a adolescen-

tov z udajov Bogalusa Heart Study za zhodnu.

Podla I’Allemand-Jander 2010, Makkes et al. 2013 a dalSich je potreb-
ny dalsi vyskum validity, senzitivity a Specificity antropometrickych para-

— 5 —
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metrov a pripadne ich kombindcii v predikcii chronickych ochoreni u deti
a adolescentov.

My sme pri analyze interakcie obezity a vybranych rizikovych faktorov
za kritérium obezity zvolili BMI hodnotu z-skére > 2 (97,7. percentil) podla
pohlavia, veku a vysky, vychddzajuce z narodne reprezentativnej referenc-
nej populdcie Slovenska z roku 1991.

V naSom subore sme zistili:

1) vySsivyskyt obezity podla BMI, neZ podla pomeru obvodov pasu a vysky
(Tabulka 3);

2) silny, Statisticky vyznamnu koreldciu medzi BMI a pomerom obvodu
pasa a telesnej vysky.

K INTERAKCIT OBEZITA A HYPERTENZIA

Ciasto¢ne sa vzostup tlaku krvi deti a adolescentov za ostatnych 30 ro-
kov zd& byt podmieneny vysokou prevalenciou obezity v populdcii, pred-
poklada sa vSak ucast aj inych, dosial nie celkom objasnenych determinan-
tov (Muntner et al. 2004). Napriklad Rafraf et al. 2010 v prierezovej Studii
BMI a tlaku krvi 985 iranskych stredoSkolacok zistil vySSiu prevalenciu
prehypertenzie v 13,9 % a hypertenzie v 19,4 %, neZ prevalenciu nadvahy
a obezity 2,8 % a 16,4 %.

V naSom subore obéznych chlapcov a dievcat je priemernd vyska STK
vyznamne vysSia 128,83 (127,57 - 130,83) mmHg a 113,07 (111,56 — 114,29)
mmHg v porovnani s chlapcami a dievfatami s optimalnou hmotnostou
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 dievcat su Sta-
tisticky vyznamne — zhodne o 4 mmHg — vysSie neZ u 0séb s normalnou
hmotnostou.

Vyskyt hypertenzie u chlapcov s normédlnou hmotnostou je 8,8 %,
u obéznych chlapcov 26,2 %, OR = 3,7 (2,49 - 5,45), p < 0,05. U dievcat
s normalnou hmotnostou 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 mozno
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usudit, Ze normalna telesnd hmotnost nie je zarukou normadlnej hodnoty
tlaku krvi.

Medzi systolickym tlakom krvi a telesnou hmotnostou je Statisticky vy-
znamna koreldcia r = 0,2755, p < 0,00001, podobne, ako zistili Chorin et al.
2015, Chukwunso et al. 2013.

Medzi vySkou tlaku krvi a tepovou frekvenciou sme v naSom subore ne-
zistili vyznamnu koreldaciu.

Priemerné hodnoty tepovej frekvencie u obéznych chlapcov a dievcat su
Statisticky vyznamne vysSie neZ u 0s6b s normdlnou hmotnostou.

Vyskyt tepovej frekvencie nad 80/min je u obéznych chlapcov a dievcat
vyznamne vySSi, 48 % a 55 %, neZ pri normélnej hmotnosti 34 % a 46 %
OR=1,76 (1,3-2,39),p<0,05a 1,4 (1,05 -1,88), p < 0,05. Vysledky naznacuju
vplyv obezity na tepovu frekvenciu.

Vyznamne vysSie hodnoty tlaku krvi a tepovej frekvencie osdb s nad-
vahou a obezitou posuvaju distribuénu krivku referenénej normotvorne;j
populacie doprava, ¢im spdsobuju neZiaducu akceptaciu vysokych hodnét
tlaku krvi a tepovej frekvencie u 0s6b s normdalnou hmotnostou. Autori na-
rodnych referencnych hodnét tlaku krvi pre deti a adolescentov z Nemec-
ka, Madarska a Polska (Munkhaugen et al. 2008, Neuhauser et al. 2011, Turi
et al. 2008, Kulaga et al. 2012, Barba et al. 2014) odporucaju analyzovat
distribuciu hodnot tlaku krvi a tepovej frekvencie v ramci tvorby referenc-
nych hodndét v populdcii 0séb s optimélnou telesnou hmotnostou.

K INTERAKCIT OBEZITA A PRIEMERNE HODNOTY VYBRANYCH RIZIKOVYCH
FAKTOROV

Priemerné hodnoty vSetkych zistovanych parametrov plynule stupaju
v zavislosti od kategorie BMI od podhmotnosti, cez optimadlnu hmotnost,
nadhmotnost k obezite (Tabulka 11).

Priemerné hodnoty vSetkych zistovanych parametrov su u obéznych

oboch pohlavi Statisticky vyznamne vySsSie, HDL-cholesterolu vyznamne
nizSie neZ pri normadlnej hmotnosti. Rozdiely su vyraznejsSie u chlapcov.

— &7 —
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K VYSKYTU JEDNOTLIVYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV PRI NORMALNE]J
HMOTNOSTI

U chlapcov s normalnou hmotnostou (podla BMI) v naSom subore
dominuje vyskyt rizikovej hladiny HDL-cholesterolu v 14,2 %, nasleduje vy-
sokd hodnota tlaku krvi v 8,8 %, rizikova hladina triacylglycerolov v 3,8 %,
inzulinova rezistencia (QUICKI < 0,305) v 2,9 %, rizikova hladina non-HDL-
-cholesterolu v 2,8 % a LDL-cholesterolu v 2,3 %.

U dievcat s normalnou hmotnostou (podla BMI) dominuje vyskyt ri-
zikovej hladiny triacylglycerolov v 7,7 %, non-HDL-cholesterolu v 7,5 %,
LDL-cholesterolu 5,7 %, inzulinovd rezistencia (QUICKI < 0,305) v 3,5 %,
nasleduje vysokd hodnota tlaku krvi v 2,7 % a rizikova hladina HDL-choles-
terolu < 1,036 v 2,3 %.

K zisteniu nezanedbatelnej miery vyskytu rizikovej hladiny HDL-choles-
terolu a vysokych hodnét tlaku krvi u chlapcov s normalnymi hodnotami
BMI a rizikovych hladin triacylglycerolov, non-HDL-cholesterolu a LDL-
-cholesterolu u dievcéat s normalnym BMI zatial nemdame vysvetlenie. Vhod-
né by bolo analyzovat determinanty rizikovych faktorov v tejto populacii.

Vyskyt hrani¢nych a rizikovych hodnét tlaku krvi v 10 %, LDL v 16 %
a HDL v 3 %, ako i prediabetes / diabetes spolu v 12 % zistili v ojedine-
lej Studii na tuto tému v populécii adolescentov s normdlnou hmotnostou
NHANES May et al. 2012.

Zaujimavé su tieZ medzipohlavné rozdiely v Strukture rizikového profi-
Iu v naSom subore s normalnou hmotnostou.

Vzhladom na vzacny vyskyt prac na tuto tému v medzindarodnej literata-
re su medzinarodné porovnanie a interpretdacia tazké a Spekulativne. Pod-
statné je, Ze normalna hodnota BMI nie je u adolescentov vSeobecnej po-
pulacie jednoznacnou zarukou nepritomnosti kardiometabolického rizika.

K VYSKYTU JEDNOTLIVYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV PRI OBEZITE

Struktura rizika (= ktoré rizikové faktory su zvysené a do akej miery) je
u obéznych v porovnani s normalnou hmotnostou odliSna.

— 0O —
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V Strukture rizika obéznej populécie sme zistili vyznamné medzipohlav-
né odliSnosti.

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

U obéznych dievcat sa vyskytla inzulinova rezistencia v 17,6 %, vysoké
hodnoty tlaku krvi v 13,5 %, rizikova hladina triacylglycerolov v 12,2 %,
rizikova 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 SANCI VYSKYTU JEDNOTLIVYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV
U OBEZNYCH V POROVNANI
S NORMALNOU HMOTNOSTOU_ODDS RATIO (OR)

Pomer Sanci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov u obéznych v po-
rovnani s normalnou hmotnostou sa medzi pohlaviami vyrazne odliSuje.
Domnievame sa, Ze v interakcii s pohlavnymi hormdénmi obezita akcentuje
odliSné rizikové parametre v muzskom a Zenskom pohlavi. Akcentdcia rizi-
kovych parametrov obezitou je u muZského pohlavia kvantitativne vyraz-
nejsia.

U obéznych chlapcov v porovnani s norméalnou hmotnostou je najvacsi
rozdiel vo vyskyte (odds ratio = OR) rizikovej hodnoty indexu inzulinovej
rezistencie QUICKI < 0,305: OR = 13,07, p < 0,05, nasleduje rizikova hladina
S_TAG: OR = 7,26, p < 0,05 a non-HDL-cholesterol: OR = 4,86, p < 0,05, vysoky
tlak krvi: OR = 3,69, p < 0,05, rizikova hladina S_LDL-cholesterolu: OR = 2,82,
p < 0,05, hs-CRP: OR = 2,65, p < 0,05, rizikova hladina HDL-cholesterolu:
OR = 2,45 p < 0,05 a tepova frekvencia > 80: OR = 1,76, p < 0,05.

U obéznych dievcéat v porovnani s normalnou hmotnostou su rozdiely
vo vyskyte rizikovych markerov (odds ratio = OR) menej vyrazné. Vysoky
tlak krvi: OR = 5,71, p < 0,05, rizikova hladina HDL-cholesterolu: OR = 5,05,
p < 0,05, rizikova 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 dievCat nie su oproti normalnej
hmotnosti rozdiely vo vyskyte rizikovych hladin celkového cholesterolu,
LDL-cholesterolu a S_non-HDL-C cholesterolu OR = 0,83 NS a OR = 1,0 NS
a tiezZ v hladine homocysteinu OR = 0,86 NS.

V aktivnom fajciarstve chlapcov nie je rozdiel medzi obéznymi a nor-
malnou hmotnostou OR = 0,86 NS, v naSom subore obézne dievcata fajcia
CastejSie nez dievcatd s normalnou hmotnostou OR = 1,55, p < 0,05.

K VYSKYTU JEDNOTLIVYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV
PRI OBEZITE_POROVNANIE

VysSie prevalencie hypertenzie neZ v naSom subore obéznych a podob-
ny vyskyt dyslipidémii, s dominanciou rizikovych hladin HDL-cholesterolu,
opisali Van Viet et al. 2013 u madarskych, Botton et al. 2007 u francuzskych
obéznych deti, Lambert et al. 2008 u kanadskych obéznych adolescentov,
Cobayashi et al. 2010 u brazilskych, Farias Leal 2015 u irdanskych obéznych
deti a adolescentov a I’Allemand-Jander 2010 u Svaj¢iarsko-nemecko-ra-
kuskej populécie obéznych adolescentov.

U holandskych deti a adolescentov s extrémnou obezitou z-skére > 3 bol
65 % vyskyt hypertenzie a 31,2 % vyskyt rizikovych hladin S_HDL-choleste-
rolu (Makkes et al. 2013).

Vyznamnu koreldciu obezity adolescentov so zvysenou hladinou inzuli-
nu nala¢no, abnormdalnymi hladinami celkového cholesterolu, LDL-choles-
terolu, non-HDL-cholesterolu a triacylglycerolov a dvoj- az trojndsobnym
rizikom hypertenzie v porovnani s normalnou hmotnostou, podobne, ako
v naSom subore, zistili Freedman et al. 2007, Friedmann et al. 2012.

Na silnu asociaciu obezity s inzulinovou rezistenciou, dyslipidémiou
a hypertenziou u adolescentov poukazali vo svojich pracach Steinberger et
al. 2003, Taitonnen et al. 1996, Sinaiko et al. 1999, 2012: prejavy asocidcie
sa v jednotlivych pracach liSia kvantitativne, v zavislosti od etnicity, veku,
pohlavia, stupna pohlavnej zrelosti, socioekonomického statusu a inych,
zatial mdlo poznanych variabilnych (Tobisch et al. 2015).
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Obezita a sucasny vyskyt rizikovych faktorov v adolescencii vyznamne
koreluju s nepriaznivym rizikovym profilom kardiovaskularnych ochoreni
a vysokym rizikom ochorenia na diabetes mellitus a iné chronické ochore-
nia v dospelosti a pred¢asnou mortalitou na choroby obehového systému
a celkovou mortalitou (Engeland et al. 2004, Bridger 2009, Katzmarczyk et
al. 2004).

Z hladiska podpory zdravia, prevencie a dlhodobého sledovania zdra-
votného stavu zdravych adolescentov sa odporuca skrining a intervencia
nadhmotnosti, obezity a klasickych hlavnych rizikovych faktorov, ich kon-
figurdcia a skrining subklinickych orgdnovych 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).



5. LIMITY STUDIE

Limity Stadie vyplyvaju z: i) vyberu rizikovych faktorov a metéd stano-
venia rizika; ii) procesu selekcie sledovanej populdacie; iii) vyberu Statistic-
kych a interpreta¢nych postupov; iv) limitov medzindrodnej porovnatel-
nosti; v) charakteru epidemiologickej Studie.

VYBER RIZIKOVYCH FAKTOROV

Pracu sme zamerali na tradi¢né, meratelné biologické rizikové faktory.
Nezohladnujeme rodinnui anamnézu, perinatdlne vplyvy, Zivotné prostre-
die, socioekonomické, behaviordlne a iné vplyvy, pre ktoré sa vykonal do-
taznikovy zber udajov. Vztahy medzi biologickymi, behavioralnymi, envi-
ronmentalnymi a dal$imi faktormi su predmetom ndslednych Studii.

METODY DEFINICIE RIZIKA

Medzinarodne platné normadlne, hrani¢né a vysoko rizikové hodnoty
biologickych parametrov kardiovaskularnych a metabolickych ochoreni
(obezita, hypertenzia, dyslipidémie, inzulinova rezistencia) adolescentov
su definované arbitrarne, skupinami expertov, na zdklade popula¢nych
distribucii. Dlhodobych kohortovych Studii vztahu medzi urovnou riziko-
vych parametrov v adolescencii a koncovymi kardiovaskuldrnymi ochore-
niami / prihodami v dospelosti je zatial skromny pocet.

Na Slovensku su zatial pre vSeobecnu populdciu vo veku 15 -19 rokov
k dispozicii len referen¢né hodnoty antropometrickych parametrov. Re-
ferencné hodnoty a udaje o distribucii oscilometricky meranych hodnot
tlaku krvi a tepovej frekvencie, sérovych lipidov, s vynimkou celkového
cholesterolu 17-ro¢nych, inzulinovej rezistencie, kumulacie viacerych rizi-
kovych faktorov a Struktury rizikového profilu chybajui. Chybaju tieZ uidaje
Specifikdch asociacie obezity a rizikovych parametrov kardiovaskularnych
a metabolickych ochoreni. Vzhladom na etnické odliSnosti v populacnej
distribucii jednotlivych biologickych rizikovych parametrov odporucaju
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medzinarodné odborné spolo¢nosti monitoring a tvorbu vlastnych refe-
renc¢nych hodnot rizikovych parametrov.

SELEKCIA SLEDOVANE) POPULACIE

Co do poctu ucastnikov je nas subor reprezentativny pre Bratislavsky
region, selekény proces spocival na dobrovolnej ucasti na zaklade informo-
vaného stihlasu $tudentov a ich rodi¢ov. Co sa tyka zamerania, 11 $kol bolo
gymnazidlneho typu, ostatné boli stredné odborné Skoly. Analyzu rozdie-
lov medzi zisteniami v odliSnych typoch $kdl sme nevykonali.

VARIABILITA RIZIKOVYCH PARAMETROV POCAS ADOLESCENCIE

Telesny rast a pohlavné dozrievanie zohrdvaju vyznamnu rolu v intra-
a interindividudlnej variabilite fyziologickych a metabolickych rizikovych
parametrov pocas adolescencie.
POROVNATELNOST S MEDZINARODNYMI UDAJMI

Vplyvy selek¢ného procesu, metdéd merani, pristrojovej techniky, ve-
kovych, etnickych a socioekonomickych odliSnosti sledovanych populécii

mozZu obmedzit porovnatelnost rizikovych parametrov a rizikového pro-
filu.



6. ZAVERY

Prezentujeme, podla najlepSieho vedomia, prvé komplexné udaje o cel-
kovom riziku ako sume Styroch hlavnych biologickych rizikovych faktorov,
0 hodnotach tlaku krvi, meranych oscilometricky, profile sérovych lipi-
dov a parametroch inzulinovej rezistencie, reprezentativne pre populdciu
zdravych adolescentov Bratislavského samospravneho kraja.

Prezentujeme tieZ interakcie jednotlivych rizikovych faktorov a Struktu-
ry celkového rizika s obezitou. Udaje o jednotlivych rizikovych faktoroch,
sume rizika a interakciach s obezitou v sledovanom subore konfrontujeme
s medzinarodnymi udajmi za ostatnych 30 rokov.

42 % chlapcov a 28 % dievcat — zdravych Studentov strednych kol Brati-
slavského samospravneho kraja - md jeden a viac biologickych rizikovych
faktorov.

Pritomnost dvoch a viac biologickych rizikovych faktorov, ktord sa pre-
ukazatelne asociuje s vysokym rizikom funkénych a morfologickych zmien
organov a s vysokou pravdepodobnostou sa prenasa do dospelosti, sme zis-
tili u 14,6 % chlapcov a 5,4 % dievcat.

V stibore s normadlnou hmotnostou ma jeden a viac biologickych rizi-
kovych faktorov takmer 30 % chlapcov a 20 % dievcat. Zoskupenie dvoch
faktorov sa zistilo len u 2,7 % chlapcov a 0,7 % dievcat, kombindcia viac nez
dvoch sa nevyskytla.

V siibore obéznych takmer 70 % chlapcov a 40 % dievCat ma popri
obezite eSte najmenej jeden, t. j. spolu dva a viac biologickych rizikovych
faktorov. Jeden dalsi pri obezite (= spolu 2 RF) sme zistili u 43,6 % chlapcov
a 27,7 % dievcat. Dva dalSie pri obezite (= spolu 3 RF) u 20,4 % chlapcov a
11,5 % dievcat. Tri dalSie pri obezite (= spolu 4 RF) u 4,0 % chlapcov a 2,0 %
dievcat.

Podiel dievéat bez rizikovych faktorov je vyrazne vySSi neZ podiel
chlapcov.
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Podiel chlapcov so zoskupenim dvoch a viacerych rizikovych fakto-
rov je vyrazne vySsi neZ dievcat.

Poukazujeme na vyznamné medzipohlavné rozdiely v hodnotéach a vy-
skyte prevaznej vacsiny jednotlivych rizikovych faktorov, ako aj v Struktu-
re ich kumulacie.

Preukazujeme vyznamné interakcie obezity a jednotlivych rizikovych
faktorov a vyznamné medzipohlavné rozdiely v povahe tychto interakcii.

Domnievame sa, Ze stanovisko a odporucania k hodnoteniu kardiome-

tabolického rizika adolescentov v praxi na Slovensku by mala zaujat odbor-
nd pracovna skupina.
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8. PRILOHY

8.1. Zoznam skratiek

ADA - Americkd diabetologicka asociacia

BMI - Body Mass index

BSK - Bratislavsky samospravny kraj

CIMT - Carotid intima media thicknes

CINDI - Countrywide integrated non-communicable diseases intervention
DLP - dyslipoproteinémia

DTK - diastolicky tlak krvi

EU - Eurdpska unia

HCY - homocystein

HDL-C - HDL-cholesterol

HLY - Healthy life years

HOMA-IR - homeostatic model assessment of insulin resistance
hs-CRP - hladina C-reaktivného proteinu s vysokou citlivostou
HT - hypertenzia

CHOS - choroby obehového systému

ICHS - ischemicka choroba srdca

IOTF - International Obesity Task Force

IR - inzulinova rezistencia

LDL-C - LDL-cholesterol

NCEP - National cholesterol education programme

NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey
non-HDL - non-HDL-cholesterol

NS — nesignifikantny

OR - odds ratio

PDAY - Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth study
QUICKI - Quantitative insulin-sensitivity check index

RF - rizikovy faktor

S_HDL - HDL-cholesterol v sére

S-CHOL - celkovy 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 - Slovenskd asociacia pre ateroskler6zu a Slovenska pediatricka
spolo¢nost

STK - systolicky tlak krvi

TAG, S_TAG - triacylglyceroly

TC, CHOL, S_CHOL - celkovy cholesterol

TF, SF - tepova frekvencia

TK - tlak krvi

VUC - Vy$3i tizemny celok

WHO - World Health Organization
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al. 2011)_porovnanie

—132~



Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

Graf 20: Priemerné hodnoty glykémie nalacno (+ SEM) v naSom subore,
podla veku a pohlavia

Graf 21: Priemerné hodnoty inzulinu nala¢no (+ SEM) v naSom subore,
podla veku a pohlavia

Graf 22: Priemerné hodnoty indexu inzulinovej rezistencie QUICKI (+ SEM)
v naSom subore, podla veku a pohlavia

Graf 23: Pomer Sanci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov (Odds ratio)
+ 95 % CI u obéznych, v porovnani s normalnou hmotnostou, na hladine
vyznamnosti p < 0,05, v naSom subore _muZzi

Graf 24: Pomer Sanci vyskytu jednotlivych rizikovych faktorov (Odds ratio)

+ 95 % CI u obéznych v porovnani s normdlnou hmotnostou, na hladine
vyznamnosti p < 0,05, v naSom subore_zeny

8.2.2. Tabulky
Tabulka 1: Demograficka charakteristika ndsho suboru

Tabulka 2: Zdkladné antropometrické, fyziologické a biochemické charak-
teristiky suboru

Tabulka 3: Vyskyt jednotlivych meranych biologickych rizikovych fakto-
rov, v celom subore, podla pohlavia

Tabulka 4: Podiel populécie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologic-
kymi rizikovymi faktormi — OB, HT, DLP, IR - v celom subore, podla pohla-
via

Tabulka 5: Podiel populacie bez, s jednym a viacerymi meranymi biologic-
kymi rizikovymi faktormi- OB, HT, DLP, IR — podla pohlavia, v zavislosti od
katego6rie BMI

Tabulka 6A: Percentilova distribucia antropometrickych parametrov pod-
Ia veku_muzi
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Tabulka 6B: Percentilova distribucia antropometrickych parametrov pod-
lIa veku_Zeny

Tabulka 7A: Percentilova distribucia systolického a diastolického tlaku
krvi a tepovej frekvencie podla veku _muzi

Tabulka 7B: Percentilova distribucia systolického a diastolického tlaku
krvi a tepovej frekvencie podla veku _Zeny

Tabulka 8: Vyskyt vysokych hodnot tlaku krvi v naSom subore podla Eu-
ropskej hypertenziologickej spolo¢nosti (Lurbe et al. 2009)

Tabulka 9A: Percentilova distribucia jednotlivych sérovych lipidov podla
veku_muzi

Tabulka 9B: Percentilova distribtcia jednotlivych sérovych lipidov podla
veku_zZeny

Tabulka 10: Vyskyt rizikovych hladin sérovych lipidov v celom subore pod-
la medzindrodnej klasifikacie_(Daniels et al. 2012)

Tabulka 11: Priemerné hodnoty jednotlivych rizikovych parametrov
(£ 95 % CI) v naSom subore podla kategdrie BMI

Tabulka 12 A: Percentilova distribucia glykémie a parametrov inzulinovej
rezistencie podla veku_muZzi

Tabulka 12 B: Percentilova distribucia glykémie a parametrov inzulinove;j
rezistencie podla veku_zZeny

Tabulka 13: Vyskyt jednotlivych rizikovych faktorov v naSom subore podla
kategorie BMI v % a absolutnych hodnotach
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8.3. Zoznam Skol

Kéd Skoly | Skola

01 Gymnazium A. Einsteina, Einsteinova 35, BA

02 Gymnazium, Haanova 28, BA

03 Gymnazium, Pankichova 6, BA

04 s0S podnikania, Stre¢nianska 20, BA

05 SPSE, Hélova 16, BA

06 SOS, Farského, BA

07 Gymnazium, Malacky

08 SZS, Stre¢nianska 18, BA

09 SOS technicka, Vranovska 4, BA

10 SOS, Racianska 105, BA

11 S0S, Na pantoch 9, BA

12 OA, Dudova 4, BA

13 ZS a Gymnéazium s VJM, Dunajské 13, BA

14 Gymnazium, Grésslingova 18, BA

15 Gymnazium J. Papanka, Vazovova 6, BA

16 SPSE, Zochova 9, BA

17 Konzervatérium, Tolstého 11, BA

18 Tanecné konzervatérium E. Jaczovej, Gorazdova 20, BA
19 SPSS, Fajnorovo nabreZie 5, BA

20 SOS geodeticka, Vazovova 14, BA

21 SUS scénického vytvarnictva, Sklendrova 7, BA
22 SOS drevarska, Pavlovicova 3, BA

23 SOS dopravna, Sklenarova 9, BA

24 Spojena Skola, Racianska 78 (VI€ie hrdlo 50), BA
25 Gymnazium L. Novomeského, Tomasikova 2, BA
26 Gymnazium L. Horvatha, I. Horvatha 14, BA

27 Sportové gymnézium, Ostredkové 10, BA

28 SOS, Svitoplukova 2, BA

29 SzS, Zahradnicka 44, BA

30 SOS obchodu a sluZieb S. Jurkovica, Sklendrova 1, BA
31 SPSD, Kvacalova 20, BA

32 SPS stavebnd, Driefiova 35, BA

33 OA, Nevadzova 3, BA

34 S0S, Ivanska cesta 21, BA
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Kéd 3koly | Skola

35 SUV J. Vydru, Dabravska cesta 11, BA
36 SOS automobilova, J. Jonasa 5, BA

37 SPSE, K. Adlera 5, BA

38 SMNDag, Teplickd 7, BA

39 PASA, Bullova 2, BA

40 SOS knihovnicka a informacnych $tadii, Kadnarova 7, BA
41 Gymnazium, Hubeného 23, BA

42 SOS, Hlinicka 1, BA

43 OA, Racianska 107, BA

44 Hotelova akadémia, Mikoviniho 1, BA
45 SOS polygraficka, Racianska 190, BA
46 Gymnazium, Senec

47 SOS zahradnicka, Malinovo

48 SOS, Kysucka, Senec

49 Spojena Skola, Senec

50 Spojena 3kola, Ivanka pri Dunaji

51 Gymnazium, Modra

52 Gymnazium, Pezinok

53 SOS vinarsko-ovocinarska, Modra

54 OA, Pezinok

55 SOS, Komenského, Pezinok

56 PAKA, Modra

57 SOS elektrotechnicka, Rybni¢na 59, BA
58 Spojena 3kola, Tokajicka 24, BA

59 SOS Bernolédkovo - sticast SS Ivanka pri Dunaji
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8.4. Rodinny dotaznik
(v prilohe od s. 138)

8.5. Dotaznik Studenta
(v prilohe od s. 141)
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BRATIZLAVA Bim.
0 sidlam + Bratisteve

' 22 Bratislavsky WSO GRAD.
< M samospravny VEREINENO TORAVOTHICTVE

_ kraj
RESPEKT
PRE ZDRAVIE

Skola: |:|:| Roénik: |:|

Rodinny dotaznik

HEENEE

Datum: |:|:||:|:| |:|:|:|:|

Nasledujiice otazky vypli spolocne s rodicmi. Pozorne si, prosim, precitaj kazdi otdzku a oznac prislusni jednu

alebo viac odpovedi vyfarbenim Stvorceka (nie krizik, nie krizok...).

Menoapriezvisko:l||||||||||||||||||||||||||||||

(medzi krstnym menom a priezviskom vynechaj jedno policko)

Rodné &islo: | | | | | | | | | | | chlapec |:| dievéa |:| vekD]

1. Kde byvas pocas $kolského roku?

doma s rodi¢mi v internate v podnéajme u starych rodi¢ov

] ] O O

2. V akom prostredi byvas pocas Skolského roku?

vidiek mesto

] O

3. Pocet 0s6b Zijucich s tebou v jednej domdcnosti pocas Skolského roku:

2 3 4 5 6

] ] O ] O

4. Narodil/a si sa:

u znamych v domove
O ]
sidlisko
[m]
8 9 10 a viac
O O ]

v riadnom termine predcasne po riadnom termine
O O O
5. Tvoja pérodnd hmotnost’ bola:
pod 2500 g medzi 2500 g az 3600 g medzi 3600 g az 4000 g nad 4000 g
O ] O
6. Tvoja pérodnd diska bola:
pod 47 cm medzi 47 cm az 54 cm nad 55 cm
O O O
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7. Bol/a si dojéeny/d: (m — mesiac)
do3m do6m do12m do 18 m do24m viac ako 24 m vobec nie
[m] O O [m} O O O

8. Aké najvyssie vzdelanie majii tvoji rodicia (aj nevlastni), s ktorymi Zijes v domdcnosti?

Otec Matka

O nemam otca O nemam matku

O zakladné O zakladné

O ucénovské O ucénovské

O stredné O stredné

O vyssie odborné O vyssie odborné

O vysokoskolské O vysokoskolské

9. Pracujii tvoji rodiéia (aj neviastni), s ktorymi Zije$ v domdcnosti?

Otec Matka
nemam otca O neméam matku
zamestnany O zamestnana
nezamestnany nezamestnana

pracujica dochodkyna

materska/rodicovska dovolenka materska/rodicovska dovolenka

osoba v domacnosti

O

O

O

O pracujuci dochodca
O

O osoba v domécnosti
O

o o o o o

ddchodca dochodkyna

10. Boli tvojim viastnym (biologickym) pribuznym zistené kardio-metabolické ochorenia?

cievna mozgova ischemicka choroba

prihoda srdca cukrovka

srdcovy infarkt
Otec O O
neviem
Rodicia otca
neviem
Matka
neviem
Rodi¢ia matky
neviem

Surodenci

o oo o oo o oo o
Oo oo o o o o o o
0o oo o oo o o o
o oo o oo o oo o

neviem
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11. Boli tvojim viastnym (biologickym) pribuznym zistené kardio-metabolické rizikové faktory?

zvySeny tlak krvi zvyseny cholesterol zvysenie krvnych tukov  ochorenie §titnej zl'azy
Otec O O O O
neviem O O O O
Rodicia otca O O O O
neviem O O O O
Matka O o O o
neviem O o O o
Rodic¢ia matky O O O O
neviem O O O O
Stirodenci O O O O
neviem O O O O

12. Uved’ vy$ku (cm) tvojich viastnych (biologickych) rodicov:

nemam menej 160 — 170 cm 171 - 180 cm viac neviem
otca/matku ako 160 cm ako 180 cm
Otec O O O [m] O O
Matka O O O O O O

13. Uved’ hmotnost’ (kg) tvojich vlastnych (biologickych) rodi¢ov:

nemam menej 50 -70 kg 71 -90 kg 91-100 kg viac neviem
otca/matku ako 50 kg ako 100 kg
Otec O [m] O O O [m] O
Matka O [m] O O O O O

14. Tvoj oSetrujiici lekdr: (vypis — medzi krstnym menom a priezviskom vynechaj jedno policko)

Menoapriesvisko: | | | [ [ [ [T [ T[T TTTTTTTTTTTTTTTT]]
Adesapracoviske: | | [ [ [ [ [ [T T TTTTTTTTTTTTTTTTT]

© Gerova, Béderova, Kovacikova, Gajdosova, Resovsky, Misenda, Mederiova, Seveikova, 2011
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Skola: D:|

Zora Gerova: Hodnotenie kardiometabolického rizika u zdravych adolescentov

N@Y7 kraj

Bratislavsky
samospravny

EEGOMALIY A
VEREINENG TORAVOTNICTVE
BRATIILAVA b

20 st » Bratisteve.

Roénik: |:|

chlapec I:I dievéa I:I vek Dj

Ak mas nejaké nejasnosti, neobracaj sa na spoluziakov,

HEENEN

Datum: D] D:| D]:l]

Dotaznik S§tudenta

Tento dotaznik nebude poskytnuty Skole, tvojim rodicom ani tvojmu lekdrovi.

Pozorne si, prosim precitaj kazdi otazku a ozna¢ prislusnit odpoved’ vyfarbenim Stvoréeka

(nie krizik, nie kriZok...).

ale poziadaj o vysvetlenie tych, ktori Ta o vyplnenie dotaznika poZiadali.

TVOJE ZDRAVIE

1. Citi§ sa zdravy/a?

ano

O

skor ano

O

2. Si dlhodobo sledovany/i u odborného lekdra?

O ano

O nie

(oznac u akého) m}

[m]
[m]
[m]
O
a

alergolog
diabetolog
hematolog
neurolog
psycholog

telovychovny lekar

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

O ano

O nie

(oznac na co) m]

O

[m]

O

alergia
cukrovka
krv a krvotvorné organy

oblicky a mocové cesty

o o o o o o

o o o o

skor nie

O

alergo-imunolog
endokrinoldg
hepatolog
nefrolog
psychiater

iné

imunita
hormonalne problémy
srdcovo-cievny systém

psychické problémy
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gastroenterolog
kardiolog
ortopéd
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4. Uzivas sy

ické (umelé)

44

Zivové doplnky?

ano

O

obcas

5. Kol’ko hodin priemerne denne spis pocas $kolského roku? ( h - hodina)

pondelok — piatok

5h 6h

O O
sobota — nedel’a

5h 6h

O O

7h

O

7h

8h

O

&h

6. Cvi¢is na hodindch p

oj Skolskej

j vychovy?

9h

O

9h

ked’ mézem, vyhnem sa

O

nie

O
11h 12 h a viac
O O
11h 12 h a viac
O O

som oslobodeny/a

O

7. Ak Sportujes (mimo hodin povinnej Skolskej telesnej vychov), oznad, ktoré Sporty robis Oaktivne, ktoré Orekreaéne

O tanec
O turistika
O bezkovanie

O dzoging

stolny tenis

O kolobezkovanie

O posilhoviia

0o o o o o o oo o o
)

nesportujem

O kolieskové korcule

O posiliiovanie vonku

]

Oo o o o o o o

O

@]

(¢]

@]

(¢]

atletika
jazda na koni
veslovanie
snoubording
bedminton
skejtbord
Padovy hokej
squash

vodné pdlo

O

o o o o o o o

O

(¢]

@)

(¢]

@)

plavanie
lyzovanie - zjazd
horolezectvo
tenis
moderny pitboj
futbal
pozemny hokej
hadzana

bejzbal

(ak nesportujes, neodpovedz na otazky 8, 9, 10)

8. Ako casto Sportujes O aktivne, O rekreacne (mimo

povinnej Skolskej telesnej vychovy)?

O 3-5x v tyzdni
@] 1-2x v tyzdni
O lIxzal4dni

O Ix za mesiac

o o o o o o

O viac ako 5x v tyzdni

O len obcas/prilezitostne

O

]
O
O
O
O
]
O
]

O cyklistika

O gymnastika

O bojové umenie
O stolny tenis

O kor¢ulovanie
O florbal

O basketbal

O volejbal

O iné

9. Ako dlho Sportujes pri jednej prilezitosti Oaktivne,O re-
kreacne (mimo povinnej Skolskej telesnej vychovy)?

o o o o o g

@)

(¢]

menej ako 20 minut

20 — 45 minut
45 — 60 minut
60 — 90 minut
90 — 120 minut

viac ako 120 minut
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10. Ak aktivne Sportujes (mimo povinnej Skolskej telesnej vychovy), pouzivas na zvySenie vykonu/svalovej hmoty
syntetické (umelé) Sportové doplnky stravy?

ano casto obcas nie

O O O O

11. Ak nesportujes aktivne/rekreacne, uved’ dovod: (mozes oznacit aj viac odpovedi)
O nebavi ma to O nemam kde O nemam s kym

O nemam cas [0 nemam na to peniaze O iné

TVOJE STRAVOVANIE

1. Popis tvoje stravovanie: (mozes oznacit' aj viac odpovedi)

O jem vsetko — nevyberam si O vegetarianska strava O veganska strava
O makrobioticka strava O strava obmedzujuca tuky O strava obmedzujuca cukry
O $pecialna strava pri ochoreni O iné

2. Drial/a si uf niekedy diétu? 3. DrZis prave teraz nejaki diétu?
(mozes oznacit aj viac odpovedi) (mozes oznacit’ aj viac odpovedi)

O ano - zo zdravotnych dovodov O 4no - zo zdravotnych dovodov

O ano - na schudnutie O 4no - na schudnutie

O 4no - na pribratie O 4no - na pribratie

O ano - $portovi O ano - $portovi

O nie O nie

O iné O iné

4. Ako casto konzumujes akuikol'vek stravu pocas beZného skolského diia?

krat 1- az 2-krat denne 3- az 7-krat denne 5-az 6-krat denne 7-krat a viac
O O O O
5. Oznac, o kon je$ pocas beiného Skolského dita:
ranajky ranajky desiata obed olovrant vecera druha
(kompletné)  (len ndpoj) velera
pravidelne, kazdy o O o o o 0o O
den
nepravidelne, O O O O O O O
obcas
vobec O ] O O O o |
nekonzumujem
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6. Kedy sa pocas beiného Skolského diia najes najviac?

rano na obed odpoludnia a vecer veder

[m] [m] O [m]

7. Jeddvas radSej pocas beiného Skolského diia:
sam v spolo¢nosti je mi to jedno

] [m] [m]

8. Kde najcastejsie obedujes pocas beiného Skolského diia?

v 8kolskej jedalni doma doma inde
(kompletny vareny obed) (studend /nevarend strava)
O O O O

9. Co si najéastejsie kupujes v §kolskom bufete/automate? (mézes oznacit' aj viac odpovedi)

O mlie¢ne vyrobky O majonézové salaty O plnené bagety
O hot dogy O sladkosti O slané chutovky
O sladené napoje O kolové a kofeinové napoje O energetické napoje
O neochutené mineralky O ovocie O zeleninu
O nekupujem ni¢
10. Ako casto v tyZdni jeddvas tepli, varenii alebo studenii veceru?
0x 1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x
tepld. O O O O O O O O
/varena
studend. O O O O O o O O
/nevarena
11. Priddvas si do jedla sol’?
vzdy (este pred ochutnanim jedla) ked’ je malo slané nikdy
O O O

12. Kol’ko kociek alebo lyZiciek cukru si zvycajne divas do teplych napojov - Caju, kavy, kakaa... (2 d)?

1 2 3 4 5 6 a viac nesladim nepijem teplé
napoje
O O O O O O O O

13. Pri napdti (stresovej situdcii) jeddvas:

ako obvykle viac jedla ako obvykle viac sladkosti ako obvykle nechuti mi jest’

a O O a
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14. Ako casto v tyZdni jeddvas a pije§ uvedené potraviny?

denne 3-6x 1-2x Vynimoc¢ne/
vobec
Mliecne vyrobky (mlieko, syry, jogurty, tvaroh, bryndza...) o o

Jedla z misa (bravcové, hovddzie, hydina)

Vyprazané jedla (rezne, hranolky, syr, karfiol...)

Stankové jedla (hot dog, hranolceky, hamburger, pizza...)
Udeniny (saldmy, parky, klobdsy, pastéty...)

Majonézové salaty (viassky, rybact, zemiakovy, vajickovy...)
Ryby a rybie vyrobky (nie majonézové salaty)

Jedla z bielej miky (chlieb, pecivo, cestoviny, knedle...)

Jedla z celozrnnej muky (chlieb, pecivo, cestoviny...)

Jedla z obilnin a strukovin (pohanka, ovos, hrach, fazul'a, Sosovica...)
Mucne slané jedla (pirohy, halusky...)

Mucne sladké jedla (palacinky, buchty, zemlovka...)

Sladkosti (napolitanky, keksy, sladené ceredlie...)

Rastlinné maslo (Rama, Veto, Flora...)

Cerstvé (surové) ovocie

Cerstva (surovd) zelenina

Slané pochutiny (2ycinky, oriesky, Cipsy, krekery...)

Nesolené jadierka (sinecnicové, tekvicové...)

Orechy (viasské, mandle, lieskovce, nie arasidy a kesu oriesky)
Cista voda, nesladené mineralky

100% ovocné dziisy

Kolové napoje (Coca-Cola, Kofola...)

Sladené napoje (Fanta, Sprite, limonady, sladené mineradlky...)
Bylinné a ovocné caje

Kava s kofeinom

0o ooob o o oo o o0 oo o0 o oo oo o o0 o0 oo oo
0o ooo o oo oo o oo o oo oo oo oo o o o oo
0o ooo o oo oo o0 oo o oo oo o o0 oo o o o oo
0o ooob o o o oo o o oo o o0 oo o o o o0 o0 oo o0

Energetické napoje

15. Citi§ sa tucny/a? 16. Si na seba nahnevany/d preto, Ze si sa prejedal/a,
alebo Ze si priberal/a na vihe?

O ano O ano

O nie O nie
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ZAVISLOSTI

1. Kol’ko hodin denne v priemere travis pri pocitaci pocas Skolského roku? (h - hodina)

pondelok — piatok

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

O O O O O O O O O O O O O
sobota — nedela

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

O O O O O O O O O O O O O

2. Kol’ko hodin denne v priemere trdvis sledovanim televizie pocas $kolského roku? (h-hodina)

pondelok — piatok

Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h 9h 10h 11h 12h
O O O O O O O O O O O O O
sobota — nedel’a
0Oh lh 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h 9h 10h 11h 12h
O O O O O O O O O O O O O
3. Kolkokrat za tyZdeii vypijes vel’ké pivo (0,51)? 4. Kolkokrdt za tyZderi vypijes pohdr vina (2 dl) ?
O ox O ox
O 1-2x O 1-2x
0O 3-5x 0O 3-5x
O 6xa viac O 6xa viac
O len pri vynimo¢nych prilezitostiach O len pri vynimo¢nych prilezitostiach

5. Kol’kokrdt za tyZdeii vypije§ pohdrik tvrdého alkoholu?

0x 1-2x 3-5x 6x a viac len vynimoc¢ne

O O [m] [m] O

6. Kol’ko dni si faj¢il/a za posledny mesiac?

ani jeden den niekol’ko dni vicsinu dni denne prestal som faj¢it

O O O O [m]
7. Ak si fajcil/a, kol’ko to bolo cigariet za deri?

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

O O O O [m]
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TVOJE POCITY

Pri nasledujucich 6 otdzkach si, prosim, vyber pre kazdé z piatich tvrdeni len jednu odpoved’, ktord najviac

vystihuje, ako si sa citil/a v poslednych dvoch tyZdiioch.

1. Bol/a si vesely/d a mal/a si dobrit ndaladu?
O cely cas

O vacsinu Casu

O viac ako polovicu ¢asu

O menej ako polovicu ¢asu

O obcas

O nikdy

3. Bol/a si aktivny/a a plny/d eldnu?
O cely cas

O vacsinu Casu

viac ako polovicu ¢asu

menej ako polovicu ¢asu

obcas

nikdy

Oooaog

2. Bol/a si pokojnya a uvol’neny/a?
cely Cas

vacsinu Casu

viac ako polovicu asu

menej ako polovicu Casu

obcas

i
o
o
o
o
O nikdy

4. Zobudzal/a si sa svieZi/a a odpolinuty/a?

cely Cas

vacsinu Casu

viac ako polovicu asu
menej ako polovicu Casu
obcas

i
o
o
o
o
O nikdy

5. Tvoj kaZdodenny Zivot bol naplneny cCinnost'ou a zdZitkami, ktoré t'a zaujimali?

O cely cas
O viac ako polovicu ¢asu

[0 obcas

6. Niekedy si myslis, Ze si uplne neschopny/a?
ano vicsinou ano

O O

O vacsinu Casu
O menej ako polovicu ¢asu

O nikdy

vicsinou nie

O

7. Prefiva$ napiité a stresové situdcie? (mozes oznacit aj viac odpovedi)

V skole

O casto

O niekedy

O vynimocne
O nie

8. Nudis sa?

nikdy obcas viac nie, ako ano

Doma

O casto

O nickedy

O vynimo¢ne

O nie

viac ano, ako nie vicsinou
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este sa mi to nestalo

O

stale
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9. Prijal/a by si, aby sa ti tvoji najbliZsi kamardti, alebo

rodicia, alebo siirodenci viac venovali, aby ti viac rozumeli,

aby povazovali tvoje problémy za doleZité?
O éno

O mam sa na koho obratit’

O nepotrebujem
O

neviem

ano
viac ano, ako nie

viac nie, ako ano

o o o o

nie

11. Ako travis vol’'ny Cas cez vikendy? (mozes oznacit' aj viac odpovedi)

$portujem na ihrisku
idem do prirody
idem do kina/na vystavu

idem do nakupného centra

o o o o o

pri domacich pracach
SKOLA

1. Ako sa citis v Skole?
O dobre

O skor dobre
O skor zle
O

zle

3. Aké doletité je pre teba mat’ dobry prospech?

vel'mi dolezité

dost” dolezité

O Sportujem v prirode
idem do mesta a niekoho stretnem
na brigade

doma pri PC/TV

o o o o

iné

2. Ako hodnotis svoje Studijné zat'aZenie?
O velké

O primerané

O malé

O minimalne

vobec to nie je dolezité

O O O
4. Kolko hodin sa priemerne denne doma uéis? (h - hodina)
pondelok — piatok
0Oh Ih 2h 3h 4h
O O O O O
sobota — nedel’a
0Oh 1h 2h 3h 4h
O O O ] O
5. Tvoj priemerny prospech na poslednom vysvedceni:
do 1,5 1,6-2,2 23-3
O O O
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10. Mds vytvorené podmienky na realizdciu svojich zdl'ub?

je mi to jedno

O

5haviac

O

5haviac

nad 3
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6. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, Ze si 7. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, Ze 8. Stalo sa ti v poslednom mesiaci, Ze si
v §kole poniZoval/a alebo t'a v Skole niekto 7 tvojich rovesnikov bol/a v Skole schvdlne vynechany/d
zosmiesiioval/a slovne svojich alebo dospelych poniZoval/a alebo (vylitéeny/a) zo skupiny spoluziakov,
rovesnikov alebo dospelych, alebo si zosmiestioval/a slovne, alebo t'a niekto  alebo tiplne ignorovany/d v triede alebo
niekoho fyzicky napadol/a? fyzicky napadol/a? medzi rovesnikmi?

O éano O éno O éno

O nie O nie O nie

TVOJA RODINA

v uplnej — s obidvomi rodi¢mi v netplnej — s jednym rodi¢om v detskom domove
(aj nevlastnymi) (aj nevlastnym, u pribuznych)
O O O

2. Tvoji vlastni (biologicki) rodicia su:

manzelia rozvedeni ziju oddelene slobodna/y vdova/vdovec

O a [m] [m] ]

3. Oznamkuj ,,fungovanie“ tvojich rodicov (aj neviastnych), s ktorymi Zije§ v domacnosti, na $kale od 1 do 5 (pricom 1
znamend vyborny, 5 znamend nedostatocny):

Otec

O nemam otca

1 2 3 4 5
ako zivitel'a O O O O O
ako vychovavatel'a O 0 0 0 O
ako priatel’a O O O O O
Matka
O nemam matku
1 2 3 4 5
ako zivitel’ku O 0 0 0 0
ako vychovavatel’ku O O O O o
ako priatel’ku O O O O O
4. Ako sa citi§ v tvojej rodine?
dobre skor dobre skor zle zle
O O O O
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5. Citi§ dostatok ldsky od tvojich rodicov (aj neviastnych), s ktorymi Zijes v domdcnosti?

Otec Matka

O nemam otca O nemam matku
O éno O éano

O skér ano O skor ano

O skor nie O skor nie

O nie O nie

6. Dochddza voci tvojej osobe k fyzickému ndsiliu od rodicov (aj nevlastnych) — neprimerana bitka, kopance...?

Otec Matka

O nemam otca O nemam matku
O nikdy O nikdy

O niekedy O niekedy

O casto O casto

O stale O stale

7. Dochddza voci tvojej osobe k psychickému ndsiliu od rodic¢ov (aj nevlastnych)—podceriovanie, znevazovanie, nadavky...?

Otec Matka

O nemam otca O nemam matku
O nikdy O nikdy

O niekedy O niekedy

0O casto O casto

O stale O stale

8. Pocit’ujete v tvojej rodine nedostatok periazi?

nikdy niekedy Casto stale

O O [m] O
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