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Rizikové faktory aterosklerozy v detskom veku
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Ateroskleréza zacina uz v detstve a o jej progresii rozhoduju rovnaké rizikové faktory ako u dospelych. V detskom a juvenilnom veku sa
nedaju identifikovat jedinci s aterosklerotickymi léziami pomocou klinickych priznakov, a tak sa pozornost upriamuje na biochemické
ukazovatele (lipidogram), antropometrické vysetrenia a meranie krvného tlaku, ktoré pomahaju odkryt rizikové faktory aterogenézy.
Lipidové faktory hraju tstrednu tlohu v tomto procese, avsak k progresii aterosklerotickych lézii dochadza aj pri normalnych hladinach
lipidov v sére za tcasti nelipidovych rizikovych faktorov. Délezitu tlohu v hodnoteni rizika vzniku srdcovo-cievnych ochoreni maju tidaje
zrodinnej anamnézy. Primarna prevencia ateroskler6zy ma byt sicastou naplne prace pediatrov.
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Risk factors of atherosclerosis in childhood

Nowadays there is no doubt that arteosclerosis begins since childhood and its evolution is influenced by the same risk factors as in adults.
Since in children and juveniles there is not possible to identify individuals with atherosclerotic lesions through clinical symptoms, most
attention is paid to biochemistry indicators (lipidogram), anthropometric results and blood pressure measuring and these methods assist
in discovering atherogeneticrisk indicators. Lipid factors surely act the central role in atherogenesis, however there is also a progression
of atheroslerotic lesions even with normal lipidemia level with participation of non-lipid risk factors. An important significance in assess-
ment of the risk of cardiovascular diseases is attributed to the family health history details. Without doubt the primary prevention of

atheroslerosis should be one of the pediatricians activity objectives.

Key words: atherosclerosis, risk factor, child, adolescent, cholesterol, obesity.

Uvod

Srdcovo-cievne ochorenia patria k zdvaznym
medicinskym, spolocenskym a ekonomickym
problémom. Ich lie¢ba vyzaduje znacné financ-
né prostriedky, ktoré s rozvojom modernej vy-
Setrovacej techniky a terapie neustéle narastaju.
Najcastejsie vznikaju na podklade aterosklerd-
zy (AS) a vyskytuju sa v ¢oraz mladSom veku.
Proces AS zacina uz u deti a o jeho progresii
rozhoduju rovnaké faktory ako u dospelych (1).
V detskom veku nedochddza ku klinickej ma-
nifestacii ochorenia, ale da sa zistit pritomnost
rizikovych faktorov podporujicich rozvoj AS
zmien. Najzévaznejsimi rizikovymi faktormi su
dyslipoproteinémie (zvysené hladiny celkového
a LDL cholesterolu, znizena hladina HDL choles-
terolu), zvyseny krvny tlak, diabetes mellitus
(DM) prvého a druhého typu, faj¢enie a obezi-
ta (2, 3, 4). Pri ich manifestacii v detskom veku
je potrebny celozivotny pristup k prevencii srd-
covo-cievnych ochoreni. K vyhladaniu deti so
zvysenym rizikom aterosklerozy je odporuceny
selektivny skrining (5, 6, 7), ktory sa vykonava
hlavne na zéklade pozitivnej rodinnej anamnézy
rizikovych faktorov srdcovo-cievneho ochorenia.
Jeho stcastou je stanovenie koncentrécie celko-
vého, LDL a HDL cholesterolu a triacylglycerolov.
Pri tomto pristupe (selektivny skrining) sa ne-
zachyti 30 — 60 % deti s dyslipoproteinémiami,
preto sa uvazuje o univerzalnom (celoplosnom)

skriningu v rdmci preventivnych zdravotnickych
intervencii u deti (8, 9, 10, 11).

Od roku 1992 po publikacii zaverov
Narodného cholesterolového edukacného
programu (NCEP) u deti vydaného Americkou
pediatrickou akadémiou (AAP) (5) bol u deti vo
vyspelych krajindch realizovany selektivny skri-
ning cholesterolu zvycajne podla narodnych
kritérif. Po prehodnoteni vysledkov skriningu
a zistenf vysokého uniku rizikovych jedincov
s dyslipoproteinémiami odporuca ¢ast expertov
v stanovisku AAP z roku 2008 (informécia o né-
zore Casti expertov) zaviest univerzalny skrining
cholesterolu (7).

Rizikové faktory aterogenézy u deti

Napriek tomu, Ze vyskumu aterosklerézy bolo
venované nemalé Usilie a existuje cely rad teorif
o vzniku aterosklerotickych 1ézif, Ziadna z nich
nie je doteraz jednoznacne dokdzana. S istotou
je vsak mozné konstatovat, Ze aterosklerdza je
multifaktoridlne ochorenie.

Celkovo bolo doteraz popisanych viac ako
280 réznych rizikovych faktorov predcasnej ate-
rosklerézy a korondrnej sklerézy. K najvyznam-
nejsim rizikovym faktorom ischemickej choroby
srdca (ICHS) patria: dyslipidémia, hypertenzia,
obezita, diabetes mellitus, faj¢enie cigariet, nizka
telesna aktivita a pozitivna rodinnd anamnéza
(12,13, 14).
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Cholesterol

Kltic¢ové postavenie medzi viacerymi spustac-
mi aterosklerotického procesu u deti a adolescen-
tov maju zvysené koncentracie nizkodenzitnych
lipoprotefnov v plazme s vysokym obsahom
cholesterolu.

Hypercholesterolémia sa radi k hlavnym
rizikovym faktorom rozvoja a progresie ateroskle-
rotickych dejov. Podnecuje endotelidinu dysfunk-
ciu a nasledne spusta sériu biologickych reakcif
v mieste lézie. Depozicia cholesterolu v cievnej
stene stimuluje tvorbu reaktivnych foriem kyslika,
¢im sa zosilni oxidacny stres v postihnutych Use-
koch artérif a dochadza k modifikacii subendote-
lidlne nahromadenych lipoproteinov. V medzibun-
kovej hmote ulahcuje zoskupovanie a splynutie
lipoproteinov, ich internalizaciu, tvorbu tukovych
vezikul a penovych buniek. Interaceluldrne na-
hromadenie cholesterolu p&sobi cytotoxicky
a zapricini smrt buniek v mieste poskodenia (8).
Aterogénny vplyv hypercholesterolémie bol
opakovane dokdzany nalezom prekurzorov ate-
romatéznych platov na niekolkych stboroch detf
a adolescentov po nahlej smrti.

Podla odporuceni NCEP su akceptované
rizikové skupiny deti podla hodnét cho-
lesterolémie, tieto hodnoty su vieobecne
akceptované aj mimo USA. Hladiny celkového
cholesterolu 4,4 a 5,2 mmol/I, ktoré predstavuju
hranice medzi prijatelnou, hrani¢nou a vysokou
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kategodriou, zodpovedaju priblizne 75. a 95.
percentilu hladin cholesterolu u americkych
deti (16) (tabulka 1).

Na zaklade dlhodobej analyzy hodnét lipi-
dogramu u deti slovenskej populacie (17) odpo-
ruca Sekcia prevencie srdcovocievnych ochorenf
pri Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti kategérie
podla vysky hladin celkového cholesterolu
uvedené v tabulke 2.

Hladiny celkového cholesterolu < 2,85
mmol/l si povaZované za nizke (8).

Aka je hranica ,rizikového” cholesterolu
pre detsky vek? Na to nie je jednoznac¢na odpo-
ved, pretoZe hladina cholesterolu sa v priebehu det-
stva meni v zavislosti od veku a od zaciatku puberty
juovplyviuje aj pohlavie (18). Pocas ,detskej” ¢asti
detského veku hodnoty TCH stlpaju a pohlavia sa
v parametroch neodlisuju. vV adolescencii hodnoty
klesaju a postupne sa manifestuju aj rozdiely medzi
pohlaviami (dievatd maju vyssiu hladinu celkové-
ho cholesterolu, ¢o je spdsobené hlavne zvysenim
HDL-cholesterolu) (graf 1). Ani v dospelom veku nie
su hladiny cholesterolu nemenné, vekom sa prie-
merné hodnoty zvysuju vo vacsej miere ako u detf
a tiez je rozdiel medzi pohlaviami. Aby sa predislo
organizacnym problémom pri hodnotenf a dalSom
manazmente uz u lekarov prvého kontaktu, odpo-
rica sa urcit len jednu hrani¢nd hodnotu. Preto
maju dospeli vo svojich odportcaniach stanovenu
jednu hodnotu pre hranicu rizikového cholesterolu
pre obe pohlavia a cely dospely vek a rovnako
v detskom veku sa pre celoplo3ny skrining zvolil
len jeden parameter.

Obezita

Diagndza obezity sa neda stanovit len podla
hmotnosti. Pre bezné skriningové posudenie
sa pouzfva BMI (body mass index, Queteletov
index): BMI = vaha (kg) / vy$ka (m2).

U dospelych sa naj¢astejsie pouziva hodno-
tenie hmotnosti podla kategorizacie Knighta —
hodnota BMI nad 25 znamend nadmernd hmot-
nost, BMI nad 30 znamend obezitu. BMI nad 25
koreluje u dospelych pacientov so vzostupom
mortality pre vietky priciny.

U detskej populécie sa hodnoty BMI vy-
razne menia s vekom, preto boli vypracova-
né percentilové grafy BMI pre deti od 2 do 18
rokov diferentne pre obidve pohlavia. Kritéria
nadvahy a obezity u deti zavisia preto od veku
a pohlavia.

Ochorenia spojené s obezitou sa obycaj-
ne vyskytuju az v dospelosti, ale dospeli uz len
vynimoc¢ne dosiahnu pozadované znizenie
hmotnosti. Preto je prevencia a efektivna liecba
obezity nevyhnutna uz v detskom veku.
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Tabulka 1. Klasifikdcia hladin celkového a LDL cholesterolu deti a adolescentov (vek 2 — 19 rokov)
z rodin s pred¢asnym kardiovaskularnym ochorenim alebo hypercholesterolémiou

Kategoria Celkovy cholesterol (mmol/l) LDL cholesterol (mmol/l)
prijatelna <44 <28

hrani¢na 44-52 28-34

vysoka >5.2 >34

Obezita sa v poslednych rokoch stéva stéle

Tabulka 2. Kategorie hladin celkového chole-
sterolu odporucané pre deti SR

viac problémom nielen u dospelych jedincov,

ale aj u deti vo vietkych civilizovanych kraji-  Kategéria

cholesterolu

Hladina celkového

nach. Epidémia obezity u deti meni pohlad na

) L ) , < 4,1 mmol/I
dyslipoproteinémie, do pozornosti sa dostava

Zelatelné hodnoty

hrani¢né hodnoty 41 - 4,85 mmol/I

znizovanie hladin HDL cholesterolu a zvySova-

vysoké hodnoty > 4,85 mmol/I

nie hladin triacylglycerolov. SU to zmeny, ktoré

Graf 1. Priemerné hodnoty cholesterolémie u 11- a 17-ro¢nych deti na Slovensku (19)
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Graf 2. Prevalencia rizikového cholesterolu (> 4,85 mmol/l) podfa BMI u 11- a 17-ro¢nych deti na Slovensku
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Tabulka 3. Definicia TK u deti a adolescentov pomocou percentilov — modifikovana podla AAP

Normalny TK hlavie a vysku

priemerny systolicky alebo diastolicky TK nizsi ako 90. percentil pre vek, po-

priemerny systolicky alebo diastolicky TK rovny alebo vy3si ako 90. percen-

Prehypertenzia

til, ale nizsi ako 95. percentil pre vek, pohlavie a vysku, ak TK presahuje 120/80

torr potom aj pod 90. percentil

Hypertenzia l. stupna 5 mm Hg

priemerny systolicky alebo diastolicky TK v pasme 95. - 99. percentil plus

Hypertenzia ll. stupna

viac ako 99. percentil plus 5 mm Hg

v ramci diabetes mellitus 2. typu zvysuju riziko
pred¢asného rozvoja aterosklerézy. Jednym
z cielov pediatrickych odbornfkov je presadenie
rozsirenia skriningu cholesterolu v rdamci preven-
tivnych prehliadok v 11. a 17. roku. K vy3etreniu
hladiny celkového cholesterolu patri aj vysetre-
nie hladiny HDL (resp. non-HDL) cholesterolu.

Zistilo sa, Ze so zvysujucim sa BMI stUpa aj
hladina celkového cholesterolu a tym aj riziko
predcasnej aterosklerdzy. Preto deti s nadvahou
a obezitou vyZaduju v rdmci prevencie rozvoja
aterosklerotickych zmien zvysenu pozornost
(7,19) (graf 2).

U nas zatial obezita este nedosiahla epide-
mické rozmery, aviak patri medzi obdvané ri-
zikové faktory predcasnej aterosklerdzy. Ak by
prevalencia nadvahy a obezity zostala u detf
v SR na suc¢asnych hodnotach, mohli by sme byt
spokojni. Prikladom je zistenie z regidnu Trencin
— po 8 rokoch neboli zistené zmeny v priemere
a distribucii BMI u 17-ro¢nych adolescentov vy-
Setrenych v rdmci preventivnych prehliadok (graf
3). Prevazuju viak obavy, Ze vyskyt nadvahy zacne
u nasich deti narastat podobne ako v zadpadnej
Eurdpe. Napriklad vo Velkej Britanii stupol v ob-

dobi 1984 - 1998 pocet deti s nadvahou vo veku
7 = 11 rokov z 8 % na 20 %. Preto sa odporuca
uvazovat o preventivnych opatreniach, ktoré ma-
ju zapadni autori dobre prepracované (20).

Hypertenzia

Hypertenzia je definovana ako priemer hod-
noty systolického tlaku krvi (TK) a diastolického
tlaku krvi v Urovni a nad 95. percentil vzhladom
na pohlavie, vek a vysku pocas 3 rozdielnych
merani (tabulka 3). DéleZita je technika merania,
ktord je ¢asto nespravna aj u skisenych pediat-
rov a sestier, podobne hodnotenie TK. Pre po-
sudzovanie TK u deti su pre prax vhodné per-
centilové grafy alebo softvérovy program, ktory
jednoducho urci percentilové zaradenie podla
pohlavia, vysky a hodnoty TK. V beZnej pre-
vadzke by ich mala pouzivat kazdé pediatricka
ambulancia (21, 22).

Rutinné vysetrenie TK by malo byt sti¢astou
kazdej preventivnej prehliadky u dietata od
3 rokov veku. Meranie TK u detf mladsich ako
3 roky je indikované u pacientov s anamnézou
nizkej pbérodnej hmotnosti, vrodenej srdcovej
chyby, opakovanych infekcii mocovych ciest,

Graf 3. BMI u 17-ro¢nych detf z okresu Trenc¢in, rok 2001 a 2009
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chronickych obli¢ckovych a ostatnych zavaznych
ochoren.

U dospelych jedincov hypertenzia urychluje
vyvoj ischemickej choroby srdca (ICHS) a vyznam-
ne prispieva k patogenéze cievnych mozgovych
prihod, srdcového zlyhania a rendlneho zlyhania.
Zatial véak nie su k dispozicii Udaje tykajuce sa
vztahu medzi TK v detstve alebo v adolescentnom
veku a kardiovaskuldrnym rizikom v dospelosti.
Existuje viak vztah medzi zvysenymi hodnotami
TK'v detstve a ich pretrvavanim do dospelosti —
tracking fenomén hypertenzie. Hoci sa TK nor-
malne zvysuje pocas rastu a vyvoja, deti s vyssimi
hodnotami TK maju véacsiu pravdepodobnost vys-
sich hodnot TK v dospelosti. Tendencia udrzat si
zvyseny TK aj do dospelého veku je zretelne viditel-
na u starsich deti a adolescentov. Tento fenomén
suvisi okrem genetickych faktorov aj s osvojenim
siurcitych vzorov spravania v detskom veku, ktoré
maju tendenciu pretrvévat aj v dospelosti. V¢asna
intervencia pediatra preto hra déleZitu ulohu
v prevencii a lie¢be vysokého TK (11).

Klinickd prax ukazala, Zze presnejsie informacie
sUi zambulantného monitorovania TK (ABPM) —
24-hodinové nahravanie opakovanych meranf TK
na prenosnom pristroji. Takto ziskané Udaje médzu
presnejsie korelovat s réznymi prognostickymi uka-
zovatelmi. Prinosom tejto metddy je aj moznost od-
lisenia fixovanej hypertenzie a hypertenzie bieleho
plasta (white coat hypertension), ktoré je definovana
ako perzistujuce zvysenie TK v ambulancii lekara pri
sucasne normélnych hodnotdch ambulantného TK.
Prilie¢be antihypertenzivami zachytava prechodné
hypotenzné intervaly, je podkladom zhodnotenia
rezistencie na liecbu. Je uzito¢né pri stavoch, kedy
je potrebnych viac informaci o TK ako epizodické
hypertenzie, chronické nefropatie, diabetes a auto-
nomna dysfunkcia (23).

Diabetes mellitus

Obidva typy diabetes mellitus (DM) st neza-
vislymi a velmi vyznamnymi rizikovymi faktormi
aterosklerézy, cievnej mozgovej prihody, ochorenf
periférnych ciev, nefropatie a retinopatie. Diabetes
urychluje progresiu aterosklerdzy, ktord postihuje
korondrne artérie vo va¢som rozsahu a difiznejsie
ako u nediabetikov. Vyskyt ischemickej choroby
srdca prudko stupa, ak sa pridruzi postihnutie
obliciek, ktoré sa prejavuje mikroalbuminuriou.
U chorych s diabetom vyrazne stipa mortalita
na infarkt myokardu (11).

Z 300 000 diabetikov na Slovensku je 1 800
deti do 18 rokov, z toho je a7 96 % pacientov s DM
1. typu. Incidencia novozisteného diabetu u detf
do 18 rokov je 17,3/100 000 detf, pred 20 rokmi bo-
la incidencia priblizne 4,2. Narast je vysoky (25).
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Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrém — MS (syndrém inzu-
linovej rezistencie, syndrom X, Reavenov syn-
drém) je definovany ako nenahodny spolocny
vyskyt celkovej a centrdinej obezity, porusenej
tolerancie glycidov, dyslipidémie, hypertenzie
a dalsich faktorov, ktoré sa podielaju na zvyse-
nom riziku ICHS a DM 2. typu (26, 34).

Niektorf odbornici neodporutcaju pouzivat
u deti ndzov ,metabolicky syndrom”, ale vo
svetle novych poznatkov zdéraznovat vyznam
jednotlivych presne definovanych rizikovych
faktorov predcasnej aterosklerdzy, ich odhalova-
nie, prevenciu, diagnostiku a liecbu (27, 28).

Fajc¢enie
Fajcenie urychluje rozvoj aterosklerézy,

odhaduje sa, ze mdze byt pricinou 17 - 30 %

vietkych umrti na kardiovaskuldrne ochorenia.

Uplatiiuje sa ako vyznamny a nezavisly rizikovy

faktor pre rozvoj ICHS. Viac ako 80 % fajciarov

zacalo fajcit pred 18. rokom zivota.

Definicia fajcenia v detskom a dospieva-
jucom veku je odliSnd ako u dospelych. Za
fajc¢iara povazujeme dieta alebo adolescenta,
ktory vyfaj¢i najmenej jednu alebo viac cigariet
tyzdenne. Prilezitostny fajciar faj¢i nie viac ako
jednu cigaretu tyzdenne a experimentujuci
fajciar fajci nie viac ako jednu cigaretu mesacne.
Byvaly fajciar fajcil jednu alebo viac cigariet tyz-
denne, teraz nefajci a nefajciar nikdy nevyfajcil
celu cigaretu (12).

Intervencia v ambulancii pediatra -
kratka intervencia, ktord je v angli¢tine zndma
ako metdda 6A (v slovencine 6P):

B Anticipate (predvidat): poskytnut veko-
vo primeranu intruktdz rodicom aj detom
o otazke fajc¢enia. Pochvalit deti a dospieva-
jucich, ktori nefajcia.

B Ask (pytat sa): zistit expoziciu pasivnemu
fajceniu a fajcenie u rodicov, deti a dos-
pievajucich a Udaje viditelne zaznamenat
v zdravotnej karte pacienta.

B Advise (poradit): povedat jasne a osobne
kazdému rodicovi a mladistvému, ktory fajci,
o prospesnosti ukoncenia fajcenia.

B Assess (posudit): zistit, ¢i chce fajciar prestat
fajcit. Pouzit motivacny rozhovor a opakova-
ne povzbudzovat k ukonceniu fajcenia.

B Assist (pomoct): ponuknut pomoc a poskyt-
nut informécie tym, ktorf chcu prestat fajcit.

B Arrange follow-up (planovat kontro-
ly): planovat kontroly s ciefom zvysenia
motivéacie na ukoncenie faj¢enia a po-
skytnut povzbudenie a pomoc v pripade
relapsu (29).
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Pediatri by mali v ramci prevencie fajce-
nia v spolo¢nosti dérazne podporovat progra-
my, ktoré zahfiaju:

B zvysenie zdanenia tabakovych vyrobkoy,

B podporu komplexnych legislativnych opat-
renf na kontrolu tabaku (predaj tabakovych
vyrobkov nad 18 rokov, predaj len v Specia-
lizovanych predajniach, zdkaz automatov,
balenia s minimalne 20 kusmi cigariet),

B zvysenie informovanosti verejnosti o skod-
livosti faj¢enia a skodlivosti pasivneho faj-
Cenia,

B obmedzenie reklamy a propagacie taba-
kovych vyrobkov a podporu antitabakovej
reklamy,

B podporu vychovnych programov proti faj-
¢eniu v médiach (29).

Fyzicka aktivita

U dospelych je jednoznacny kauzalny vztah
medzi fyzickou zdatnostou a fyzickou aktivitou
a kardiovaskuldrnymi ochoreniami. U deti tieto
suvislosti nie su také vyrazné, kedze kardiovas-
kuldrne ochorenia sa v detskom veku vyskytu-
ju zriedkavo. Vysoky stupen telesnej zdatnosti
a fyzickej aktivity méa vsak tendenciu pretrvavat
od detstva do adolescentného veku a do dos-
pelosti, ¢fm sa naplna stratégia zabezpecenia
urovne zdravia v neskorsich rokoch.

Pozorovania a Studie, ktoré sledovali pretr-
vavanie Urovne fyzickej aktivity od detstva do
adolescencie, poskytli dokazy o tom, Ze existu-
ju urcité vzory spravania, ktoré sa vytvaraju uz
v prvych rokoch Zivota a maju tendenciu pretr-
vavat aj v dalSich obdobiach. V désledku toho
sa odporuca zavcasu zapojit ¢o najviac deti do
pravidelnej fyzickej aktivity (28).

V sli¢asnosti je pozorovany trend znizo-
vania pohybovej aktivity u deti. Deti chodia
menej pesi, menej jazdia na bicykli, ¢oraz viac sa
spoliehaju na prepravu autom alebo prostried-
kami hromadnej dopravy. Ovela viac ¢asu ako
pri Sporte trdvia deti pri televizii, pri videohrach
a pocitacoch. U¢ast na $portovych aktivitach
vyrazne klesd po absolvovani strednej skoly.
Hoci to plati pre obidve pohlavia, problém je
vyraznejsi u dievcat (30).

Aj ked uvedené trendy su celospolocen-
ské, na vytvarani vysokorizikovych skupin detf
sa zUcastiuju aj niektoré socioekonomické
faktory:

B nedostatok bezpecia pre Sportové aktivity

v mnohych oblastiach velkych miest,

B znizovanie Skolského rozpoctu s néslednou
minimalizaciou aktivnych fyzickych hier

v rdmci vyucovania,

Tabulka 4. Odporucania optimélnej pohybovej
aktivity pre deti a mladez

Hlavné odporucanie:

B vdetci mladi fudia by mali vykonavat pohybo-
vU aktivitu aspon strednej intenzity 1 hodi-
nu denne

B mladi fudia, ktori v si¢asnosti pravidelne vyko-
nadvaju nejaku rekreacnu sportovu aktivitu, by
mali vykondvat pohybovu aktivitu aspon stred-
nej intenzity najmenej %4 hodiny denne

Dopliiujice odporucanie:

M aspon 2x do tyzdna by sa mala posilfiovat
a udrziavat svalova sila, svalova flexibilita
a odolnost kosti

B zmena rodinnych pomerov — domécnosti
s dvoma zaneprazdnenymi pracujucimi ro-
di¢mi a Coraz viac netplnych rodin s jedinym
rodicom.

Aby bola pravidelna fyzicka aktivita dosta-
to¢ne ucinna, musi spiiat kritéria dostatonej
frekvencie, intenzity a ¢asu trvania (tabulka 4).
Telesnd aktivita aj mierneho stupna (napriklad
rychlejsia chodza) je vyznamnym prinosom pre
zdravie jedinca (31).

Diskusia

Slovensko mé& oproti mnohym vyspelym kra-
jindm vyhody, ktoré umoznuju jednoduchsiu im-
plementéciu celoplo$ného skriningu cholesterolu.
Vsetky deti maju zabezpecenu primarnu starost-
livost, ktoru poskytuju Specialisti pre detsky vek —
pediatri (VLDD) a ktoru hradia zdravotné poistovne
vsetkym detom. Deti navstevuju pediatra pravidel-
ne v rdmci pravidelnych preventivnych prehliadok,
ktoré su zdkonne ustanovené. Preto doplnenie
vysetrenia cholesterolu do néplne preventivnych
prehliadok v urc¢itom vekovom obdobi nie je velmi
zlozitym krokom, ¢o sa aj potvrdilo. Tymto spéso-
bom je univerzélny skrining redlny (32).

V 11.a 17.roku sa v rdmci preventivnej preh-
liadky vysetruje hladina celkového cholesterolu
a glykémia — to znameng, ze pri ukoncenf det-
ského veku sa kazdému dietatu umozni vysetre-
nie dolezitych rizikovych faktorov aterosklerézy
(cholesterol, glykémia, krvny tlak, hmotnost, vys-
ka — BMI). Vysledky mézu byt bazou pre dlhodo-
bé sledovanie dynamiky ukazovatelov kardiovas-
kuldrneho zdravia detskej populacie (33).

Zaver
Rizikové deti z hladiska véasného vzniku

arozvoja aterosklerézy:

B potomkovia rodicov a starych rodicov s kli-
nickymi prejavmi aterosklerdzy (infarkt myo-
kardu, angina pectoris, cievna mozgova pri-
hoda, postihnutie tepien dolnych koncatin,



nahla srdcova smrt) a rodicov s koronarogra-
ficky dokazanou aterosklerézou koronarnych
tepien, po angioplastike alebo bypassovej
operacii pred 55. rokom veku,

B potomkovia rodi¢ov so signifikantnou hy-
percholesterolémiou (hladina celkového
cholesterolu > 6,2 mmol/I),

B detiaadolescenti, u ktorych rodinna anam-
néza nie je zndma, hlavne deti s inymi riziko-
vymi faktormi — hypertenzia, faj¢enie, malo
pohybu, obezita, nadmerny prijem alkoholu,
urcité lieky (retinoidy, antikoncepcia, anti-
konvulziva) alebo chorobné stavy (diabetes
mellitus, nefroticky syndrém),

B deti s vyznamnou hypercholesterolémiou
(5, 28).
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