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DAZNIAUSIAI VARTOJAMOS SAVOKOS IR SANTRUMPOS
11B-HSD - 11pB-hidroksisteroidy dehidrogenazé, 1 tipo (angl. [1p-
hydroxysteroid dehydrogenase type 1)

AC — aterogeninis koeficientas (angl. Atherogenic Coefficient)

AHA 2009-2009 m. bendro organizaciju (Tarptautinés diabeto federacijos
epidemiologijos ir prevencijos darbo grupés, Nacionalinio Sirdies, plauciy ir
kraujo instituto, Amerikos Sirdies asociacijos, Pasaulio Sirdies federacijos,
Tarptautinés aterosklerozés draugijos ir Tarptautinés nutukimo tyrimy
asociacijos) susitarimo (angl. A Joint Interim Statement of the International
Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National
Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart
Federation; International Atherosclerosis Society; and International
Association for the Study of Obesity) rekomenduoti metabolinio sindromo
diagnostikos kriterijai

AHA/NHLBI — Amerikos Sirdies asociacija / Nacionalinis Sirdies, plauciy ir
kraujo institutas (angl. American Heart Association / National Heart, Lung,
and Blood Institute)

AIP — aterogeninis plazmos indeksas (angl. Atherogenic Index of Plasma)

AKS - arterinis kraujo spaudimas

ASP — acilinima skatinantis baltymas (angl. acylation stimulating protein)

CD - cukrinis diabetas

CETP - cholesterolio esterio pernaSos proteinas (angl. cholesteryl ester
transfer protein)

Ch — cholesterolis

CRB - C reaktyvusis baltymas

DEXA - dvigubos energijos rentgeno spinduliy absorbciometrija (angl. dual
energy X-ray absorptiometry) — audiniy tankio matavimo biidas

DHEA - dehidroepiandrosteronas (angl. dehydroepiandrosterone)

DHEAS - dehidroepiandrosterono sulfatas (angl. dehydroepiandrosterone

sulfate)
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DTL-Ch - didelio tankio lipoproteinu cholesterolis (angl. HDL — high-density
lipoprotein)

EFRMD - nuo riebalinio audinio pertekliaus priklausomos ligos (angl.
excessive fat-related metabolic diseases)

FFA - laisvosios riebaly ragstys (angl. free fatty acid)

FSH - folikulus stimuliuojantis hormonas (angl. follicle-stimulating hormone)
GTM - gliukozés toleravimo méginys

IL-6 — interleukinas 6 (angl. interleukin-6)

ILGF-1 — | insuling panaSus augimo faktorius 1 (angl. insulin-like growth
factor 1)

ILGF-1 binding protein — ILGF-1 riSantis baltymas

IUVAS — intrauterininio vaisiaus augimo sulétéjimas

Kaliperis — mechaninis prietaisas odos riebalinéms klostéms matuoti

KMI — kiino masés indeksas

KSL — koronariné $irdies liga

KT — kompiuteriné tomografija

LH — liuteinizuojantis hormonas (angl. luteinizing hormone)

LKS - liemens ir kluby apim¢iy santykis (angl. WHR — waist-to-hip ratio)
LMTL-Ch — labai mazo tankio lipoproteiny cholesterolis (angl. VLDL — very
low densty lipoprotein)

M — vidurkis (angl. mean)

Max — maksimali reikSmé

MGA — mazas pagal gestacijos amzZiy naujagimis

Min — minimali reikSmé

MRT — magnetinio rezonanso tomografija

MS — metabolinis sindromas, MS (+) nustatytas metabolinis sindromas, MS (-)
nenustatytas metabolinis sindromas

MTL-Ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis (angl. LDL — low-density
lipoprotein)

NCEP/ATP Il 2001-2001 metais Nacionaliné cholesterolio S$vietimo
programa / Suaugusiyjuy gydymo gairés 111 (angl. NCEP/ATP Il — Third Report



of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults /Adult Treatment Panel 111) rekomenduoti metabolinio
sindromo diagnostikos kriterijai

n-DTL-Ch — nedidelio tankio lipoproteiny cholesterolis (angl. non-HDL — non-
high-density lipoprotein)

p — reikSmingumo lygmuo

PAI-1 — plazminogeno aktyviklio inhibitorius 1 (angl. plazminogen activator
inhibitor)

PCOS - policistiniy kiausidziy sindromas

Pl — patikimumo intervalas

PRAR-y - peroksisomy proliferacijos aktyvikliy vy receptoriai (angl.
peroxisome proliferator-activated receptor gamma)

PSO 1998-1998 metais Pasaulio sveikatos organizacijos (angl. WHO — The
World Health Organization) rekomenduoti metabolinio sindromo diagnostikos
Kriterijai

r — koreliacijos koeficientas

RBP - retinolj riSantis baltymas (angl. Retinol-binding protein)

SD - standartinis nuokrypis

SN - statistiSkai nereikSminga

SVF - angl. stromal vascular fraction

SS — gansy santykis

TAG - triacilgliceroliai

TDF 2005-2005 metais Tarptautinés diabeto federacijos (angl. IDF — The
International Diabetes Federation) rekomenduoti metabolinio sindromo
diagnostikos Kriterijai

TNF - naviky nekrozés faktorius (angl. tumor necrosis factor)

UCP - baltymas skyriklis (angl. uncoupling protein)

+ — chi kvadrato kriterijus



1. IVADAS
1.1. Problema

Pastarieji deSimtmeciai Lietuvoje buvo dideliy ekonominiy, socialiniy ir
moraliniy vertybiy kaitos metai. Demografiniai rodikliai miisy Salyje jau
pasieke kriting riba.

Per pastaruosius penkerius metus Lietuvoje vyksta neigiama gyventoju
kaita: nuo -1,6 (2009 metais) iki -4,0 (2006 metais). Net ir padidéjes gimdymuy
skaicius (2007 metais — 29 141, 2008 metais — 31 052, 2009 metais — 32 145
gimdymai) neturéjo teigiamos jtakos nattiralios gyventoju kaitos indeksui [1].
Nemazg¢janti emigracija (2007 metais i§ Lietuvos iSvyko 4,1/1000 gyventoju,
2009 metais — 6,6/1000 gyventojy) dar labiau blogina Salies demografing
situacija [2].

Tokia padétis jpareigoja medicinos bendruomeng teikti moterims
kvalifikuota pagalba kiekvienu gyvenimo tarsniu, ypatinga démesi skiriant
reprodukcinei sveikatai. Nuo moters sveikatos ypa¢ priklauso naujagimio
sveikata Siandien ir augancios kartos, taigi, ir Lietuvos ateities visuomenés
sveikata. Motinos ir vaiko sveikatos rodikliai — perinatalinis, nésciyju ir
gimdyviy, naujagimiy ir kadikiy mirtingumas bei motery sergamumas —
atspindi valstybés socialing ir ekonoming raida.

Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybés
duomenimis, 2008-2010 metais 53,5 proc. visy Lietuvos gyventoju sudaré
moterys, 46,5 proc. — vyrai [3]. Vidutiné tikétina motery gyvenimo trukmé
2008 metais buvo 77,6 mety, 2009 metais — 78,6 mety, o vyry — atitinkamai
66,3 ir 67,5 mety [216]. Taigi, motery tikétina gyvenimo trukmé virSija vyry
net deSimcia mety. Taciau $is Salies vyry ir motery tikétinos gyvenimo trukmés
skirtumas néra tiesiogiai susij¢s su motery gyvenimo kokybe ir sveikata.

Daugé¢ja antsvorio turin¢iy ir nutukusiy motery; daugéja nuo kiino
masés ir riebalinio audinio pertekliaus priklausomy ligy — Sirdies kraujagysliy
ligy, cukrinio diabeto, metabolinio sindromo [5-9].

Plintan¢ios su nutukimu siejamos ligos kelia ir dideliy ekonominiy

problemy. ApskaiCiuota, kad 7 proc. sveikatos apsaugos iSlaidu Europos



Sajungoje skiriama nutukimui gydyti, o nutukusio suaugusio JAV gyventojo
gydymo iSlaidos per metus yra 37 proc. didesnés negu vidutiniSkai normalios
kiino masés asmens [10].

Moters gyvenimo tarpsniams yra budingi antropometriniai, medziagy
apykaitos jvairiy grandziy fiziologiniai pokyciai, kurie neretai yra artimi
patologijai. Todél gydytojo akuserio ginekologo uzdavinys yra juos jvertinti,
ISskirti rizikos grupes ir laiku diagnozuoti galima patologija.

Taigi, sveikatos priezitiros specialistas — gydytojas akuSeris ginekologas,
Seimos gydytojas — turi realiag galimybe stebéti néSciosios kiino pokycius,
atlikti klinikinius laboratorinius tyrimus, ivertinti individualia netgi vélesniy

ligy rizika ir anksti pradéti taikyti profilaktikos priemones.

1.2 Darbo aktualumas ir mokslinis naujumas

Vilniaus universiteto Akuserijos ginekologijos klinikoje jau susiklosté
motery antropometriniy ir medziagy apykaitos ypatumy tyrimy tradicijos. Sio
pobiidZio moksliniai darbai vykdomi jau daugiau nei du deSimtmecius [11, 12].
Sis mokslinis tyrimas yra Siy darby dalis ir tasa.

Sis tyriamasis darbas yra pirmas Lietuvoje tokio pobudzio ilgalaikis
linijinis tyrimas, siekiant nustatyti su amZiumi susijusius motery kiino sandaros
ir medziagy apykaitos pokyciy tendencijas. Misy tyrimas yra ilgiausias mums
zinomas motery kiino sandaros ir medziagy apykaitos poky¢iy néstumo metu ir
po jo steb¢jimo tyrimas. Iki Siol tokio pobudzio tyrimai uZsienyje truko 15
mety [13-15].

Atliktame moksliniame darbe pirma karta Lietuvoje ivertintos
metabolinio sindromo ilgalaikés rizikos sasajos su motery kiino sandaros ir
medZiagy apykaitos pokyciais, jvykusiais dar buvusiy néStumy metu.

Be to, tyrime jvertintas kraujo serumo adipokiny koncentracijos ir ju

1Svestiniy rodikliy rySys su motery fiziologinémis ir patologinémis biiklémis.
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1.3 Teoriné ir taikomoji darbo reik§mé

Darbo rezultatai pateikia naujos informacijos apie susijusius su amziumi
motery kiino sandaros ir medziagy apykaitos pokyc€iuy ypatumus, atskleidzia
nepalankias $iy pokyc€iu tendencijas. Darbo rezultatai gali padéti anksti ir
tiksliau nustatyti motery grupes, kurioms yra padidéjusi metabolinio sindromo
i8sivystymo rizika, sudaryti laboratoriniy ir klinikiniy tyrimy plana, anksc¢iau
imtis pirminés profilaktikos priemoniy. Remiantys tyrimuy rezultatais, sitlomi
keli kiino zymenys, kurie gali nurodyti padidéjusia metabolinio sindromo
1$sivystymo ateityje rizika. Kino zymeny nustatymas ir vertinimas yra
paprastas, pigus, neinvazinis, lengvai atliekamas tyrimas, reikalaujantis
minimalaus tyré¢jo pasiruosimo.

Miisy sukaupti duomenys gali tapti pagrindu tolimesnéms linijiniams

prospektyviniams moksliniams tyrimams Sioje srityje.
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2. DARBO TIKSLAS
Ivertinti motery antropometriniy ir medZiagy apykaitos rodikliy pokycius per

dvideSimt mety ir Siy pokyciy ilgalaikj ry$i su metabolinio sindromo rizika.

3. DARBO UZDAVINIAI
1. Ivertinti tirty motery kiino masés, KMI ir riebalinio audinio sankaupos
poky¢ius, ivykusius per dvideSimt mety.
2. Ivertinti jvykusius per dvideSimt mety motery lipidy ir angliavandeniy
apykaitos rodikliy poky¢€ius.
3. Ivertinti metaboliniu sindromu serganc¢iy ir sveikyju motery riebalinio
audinio sankaupos ypatumus néStumo laikotarpiu ir pra¢jus dvideSimt mety po
gimdymo.
4. lvertinti metaboliniu sindromu serganciy ir sveikyju motery lipidy ir
angliavandeniy apykaitos rodikliy ypatumus néStumo laikotarpiu ir praéjus
dvideSimt mety po gimdymo.
5. Ivertinti tirty motery adipokiny apykaitos rodiklius bei ju sasaja su motery

fiziologinémis ir patologinémis biklémis.

4. GINAMIEJI TEIGINIAI
1. Didéjant amziui, moters organizmas patiria nepalankiy sveikatai
antropometriniy ir jvairiy grandziy medziagy apykaitos poky¢iy.
2. Moterims, turin¢ioms polinkj sirgti metaboliniu sindromu, jau néstumo

laikotarpyje gali biiti aptinkami ankstyvieji antropometriniy rodikliy poky¢iai.
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5. LITERATUROS APZVALGA

Mokslin¢  literatira  buvo  rinkta  naudojantis =~ MEDLINE

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) duomeny baze. Vartoti raktiniai

zodziai buvo Sie: angl. adipose tissue: visceral, subcutaneous; body
composition, obese, anthropometric characteristics, anthropometric changes,
metabolic changes during pregnancy/perimenopause, insulin sensitivity,
metabolic syndrome, dyslipidaemia, cardiovascular diseases, adipokines,
adiponectin, leptin ir kt.

Publikacijas rinkome pagal temas: kiino sandaros poky¢iai néStumo
laikotarpiu, medZiagy apykaitos pokyciai néStumo laikotarpiu, kiino sandaros
pokyc¢iai (peri)menopauzes laikotarpiu, medziagu apykaitos pokyciai
(peri)menopauzés laikotarpiu, cukrinis diabetas, insulino sekrecija,
jautrumas/atsparumas insulinui, metabolinis sindromas ir jo rizikos veiksniai.
Atrinkti 220 literatiiros Saltiniai, kuriais naudojomés literatliros apzvalgoje ir
interpretuojant savo tyrimy rezultatus. Lietuvos mokslininky publikacijos
sudaro 11,3 proc. visuy analizuoty literatiros Saltiniy; 61,1 proc. visy
iSnagrinéty Saltiniy yra paskelbti 2006-2010 metais, t.y. per pastaruosius
penkerius metus, i$ ju 43,7 proc. — per paskutiniuosius dvejus metus (2009-
2010 metais).

5.1 Riebalinis audinys — jo topografija, reikSmé moters reprodukcinés

sistemos funkcijai ir patologijai

Riebalinis audinys — tai Zmogaus kiino organas, kuris i$sidést¢s po visa
organizma [16]. Riebaliniy lasteliy (adipocity) aptinkama jau 14-os savaiciy
vaisiaus organizme. Apie 13 procenty naujagimio kiino masés sudaro riebalai.
Per pirmuosius gyvenimo metus riebalinio audinio kiekis organizme Zenkliai
padidéja. Vieneriy mety kiidikiams riebalinis audinys sudaro jau apie 28
procentus ju bendros kiino masés. Paskesnis ryskaus riebalinio audinio kiekio

did¢jimo laikotarpis yra brendimas. Nustatyta, kad per pirmuosius gyvenimo
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metus riebalinio audinio kiekio did¢jimas priklauso nuo riebaliniy lasteliy
apimties padid¢jimo, o brendimo laikotarpiu — nuo paciy riebaliniy lasteliy
kiekio pagauséjimo [17].

Pagrinding riebalinio audinio sankaupa sudaro poodinis ir visceralinis
riebalinis audinys. Apie 65-70 proc. riebalinio audinio tenka poodiniam
riebaliniam sluoksniui, 30-35 proc. — visceraliniam riebaliniam audiniui, t.y.
taukinei ir kity organuy (inksty, kasos, kepenu srities, krity, lyties organu,
raumeny) riebaliniam audiniui [16].

Riebalinis audinys néra vienalyt¢ masé. Ji sudaro adipocitai,
preadipocitai, SVF (angl. stromal vascular fraction) lastelés, leukocitai,
makrofagai, endotelio lastelés, jungiamasis audinys, nervuy ir kraujagysliy
tinklas. Pagal histologing struktiira skiriamas baltasis riebalinis audinys ir
rudasis riebalinis audinys [16, 18].

Riebaliniam audiniui yra budingas nuolatinis atsinaujinimas — i$
preadipocity gaminasi nauji adipocitai, jie bresta, tuo pat metu vyksta seny
lasteliy apoptozé. Si procesa reguliuoja sudétinga geny, citokiny, hormony
sistemos ir aplinkos veiksniy saveika [16, 19].

Adipogeneze skatina: C/EPBB, angl. Early growth response arba Krox
faktoriai (Egrl arba Krox24, Egr2 arba Krox20), PRAR-y agonistai, KLF
(angl. Krupel-like factor) Seimos faktoriai — 5, 6, 7, 15, ADD-1/SREBP-1
(angl. adipocyte determination and differentiation — dependent factor 1/sterol
regulatory element binding transcription factor 1) [19, 20, 21].

Adipogenezg slopina: transkripcijos faktoriai GATA-2, GATA-3, Foxol
ir 2, KLF (Krupel-like factor) Seimos faktoriai — 2, SMAD-3, WNT-10b [19,
21].

Subrendusius adipocitus apibtidina $ie Zymenys: PRAR-y, LPL -
lipoproteiny lipazé (angl. lipoprotein lipase), adiponektinas, leptinas,
visfatinas, rezistinas, omentinas [19].

Ilga laika riebaliniam audiniui buvo priskiriamos vien tik pasyviosios
funkcijos. Riebalinis audinys buvo suvokiamas kaip organizmo energiniy

medZiagy kaupimosi vieta, apsauginis kiino ir vidaus organy sluoksnis,
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organizmo termoreguliacijos sistemos dalis. 1953 metais Kennedy paskelbé
savo mokslo tiriamojo darbo rezultatus ir iSkéle prielaida, jog riebalinis
audinys ne tik kaupia energines medziagas, bet ir atliecka endokrininés liaukos
funkcija. Energijos kaupimo procesas yra aktyviai reguliuojamas medziagy
(hormony), kurias i$skiria pats riebalinis audinys [22]. Sis teiginys tapo
lipostatinés riebalinio audinio kiekio reguliavimo teorijos pagrindu.

Puse¢ amziaus véliau trukusius Sios srities tyrinéjimus vainikavo gausa
darby, kurie ne tik patvirtina $i teigini, bet ir irodo riebalinio audinio ir kity
organizmo audiniy bei organy humoraliniy tarpusavio rySiy sudétinguma ir ju
svarba.

1987 metais buvo paskelbti kity autoriy tyrimuy rezultatai, Kkurie
patvirtino riebalinio audinio reik§me¢ lytiniy hormonu apykaitoje [23]. 1994
metais apraSytas pirmasis riebalinio audinio iSskiriamas biologisSkai aktyvus
faktorius leptinas, nuo kurio priklauso riebalinio audinio saveika su kitomis
organizmo sistemomis, tokiomis kaip nervy, imunine, endokrinine [24].
Vélesniy moksliniy darby rezultatai leido identifikuoti riebalinio audinio
iSskiriamas medziagas ir jvertinti ju itaka tam tikroms medziagu apykaitos
grandims. Remiantis dabartinémis Zziniomis galima teigti, kad riebalinis
audinys pasizymi endokrininio organo savybémis, o jo gaminamos medziagos
— autokrininiu, parakrininiu ir endokrininiu poveikiu [25, 26].

TradiciSkai buvo manyta, kad rudasis riebalinis audinys dalyvauja
organizmo termoreguliacijos procesuose ir yra ypa¢ reikSmingas
naujagimiams, taciau neturi reikSmingesnés fiziologinés funkcijos suaugusiyjy
organizme. Baltajam riebaliniam audiniui buvo priskiriamos energijos kaupimo
funkcijos. Vis dél to naujausi tyrimai rodo sudétingesnius ju rysius. Riebaliniy
lasteliy diferenciacija i rudojo ir baltojo riebalinio audinio lasteles vyksta jau
ankstyvuose vaisiaus vystymosi etapuose. Nustatyta, kad motery organizme
rudojo riebalinio audinio randama du kartus dazniau nei vyry organizme, ir kad
rudojo riebalinio audinio kiekis atvirks¢iai koreliuoja su amziumi, KMI,

aplinkos temperatiira ir f-adrenoreceptoriy blokatoriy vartojimu [18, 27-30].
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Mokslingje literatiiroje nurodoma, kad skirtingos lokalizacijos riebalinio
audinio sudétis ir jtaka organizmui skiriasi del skirtingo Siy audiniy
metabolizmo. Pavyzdziui, poodinio ir visceralinio riebalinio audinio riebaliniy
rugséiy sudétis ir ju proporciju rodikliai tarpusavyje labai skiriasi [16, 31].
Mononesociyju riebaliniy rigsciu koncentracija yra didesné visceraliniame
riebaliniame audinyje lyginant su poodinio sluoksnio analogiskais rodikliais, o
polinesocCiyjy ir sociyju riebaliniy riigs¢iy koncentracija, priesingai, yra didesné
poodiniame riebaliniame audinyje lyginant su taukine. Taip pat paaiskéjo, kad
kai kuriy polineso€iyjy riebaliniy riigSciy koncentracijos rodikliai teigiamai
koreliuoja su motery kiino masés ir KMI rodikliais, o riebaliniy ragsciy
koncentracija riebaliniame audinyje — su lipidy ir adipokiny kraujo serumo
koncentracijomis [31, 32].

Skirtingos lokalizacijos riebalinis audinys taip pat pasizymi nevienoda
adipokiny koncentracija ir raiSka. Pavyzdziui, didesnés adiponektino
koncentracijos aptinkamos poodiniame riebaliniame audinyje lyginant su
analogiskais taukinés rodikliais, ir prieSingai — rezistino koncentracija
visceraliniame audinyje yra keliolika karty didesné nei poodyje. Tai rodo, kad
nuo riebalinio audinio lokalizacijos organizme priklauso jo proaterogeninis ir
antiaterogeninis veikimas [33-35].

Poodinio (periferinio) ir visceralinio riebalinio audinio struktiiriniy ir

metaboliniy savybiy skirtumai pateikiami 1 lenteléje [16, 32, 33].
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1 lentelé. Poodinio (periferinio) ir visceralinio riebalinio audinio struktiiriniy ir

metaboliniy savybiy skirtumai

Poodinio riebalinio audinio savybés, palyginti su visceralinio riebalinio audinio savybémis

Riebalinio audinio kiekio santykis su bendru organizmo riebalinio

g P>V

> audinio kiekiu

E— Adipocity dydis ir ju metabolinis aktyvumas P<V

_E Preadipocity diferenciacija P>V

@ Apoptozé P<V
Nuo insulino priklausomas adipocity lipolizés slopinimas P>V
Nuo insulino priklausomas adipocity lipogenezés stimuliavimas P<V
Nuo prostaglandiny priklausomas adipocity lipolizés slopinimas P<V
Nuo adenozino priklausomas adipocity lipolizés slopinimas P>V

g Nuo PRAR-y agonisty priklausomi lipoproteiny lipazés aktyvumas, P\

£ >

%’ dideliy adipocity apoptozé ir preadipocity diferenciacija

?30 Nuo PRAR-y agonisty priklausomi adipocity fenotipo pokyciai P<V

=

§ Cirkuliuojanciy po valgio FFA kiekis P>V

<}

g Nuo katecholaminy priklausomas lipolizés adipocituose stimuliavimas | P<V

.é Tiesioginis rySys su kepenémis per varty vena P<V

go)ﬁ FFA isskyrimas audiniuose ir | bendra kraujotaka bei tiesiogiai i varty pev

T‘e venos kraujotaka (skatinama hiperglikemija ir dislipidemija)

E Energijos kaupimas ir buferinés savybés P>V

-Q

% Mononesociyju riebaly riig§¢iy koncentracija P<Vv

'3 Polinesoc¢iyjy ir sociyju riebaly rigs¢iy koncentracija P>V
[-adrenerginiai lipolizés, gliukokortikoidy ir androgeny receptoriai, pev/

<

z = é PRAR-y

é % ; a-2-adrenerginiai antilipolizés receptoriai P>V

— [

Z © X | Estrogeny receptoriai P=V
Leptinas, CETP, UCP-1, UCP-2 P>V
Adiponektinas, rezistinas, visfatinas, IL-6, PAI-1, angiotensinogenas P<V

= g <, TNF-0, ASP, lipoproteiny lipazé P<V

B o

é % = ILGF-1, ILGF-1 risantis baltymas, RBP P=Vv

&5 ©

S 2 £ | Lokali 11B-HSD nulemta kortizolio gamyba P<V

Klinikiné Metabolinio sindromo, atsparumo insulinui ir CD polinkis P<Vv

iSraiska Arterinés hipertenzijos ir KSL polinkis P<V
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5.2 Adiposopatija — riebalinio audinio liga

Harold E. Bays su bendraautoriais pasiiile {domy ,,adiposopatijos* (angl.

adiposopathy) terming [33, 36—42].

Siuo terminu apibiidinama riebalinio audinio disfunkcija, kuri i3sivysto

kaip antrinis reiSkinys, kai Zzmogus turi riebalinio audinio pertekliy (antsvori ar

nutukima) ir pasizymi nepakankamu fiziniu aktyvumu (fiziskai neaktyvus

gyvenimo biidas) ir turi genetini polinki riebalinio audinio funkcijos

sutrikimams.

Esant nuolatiniam teigiamam (pertekliniam) dietos kalorazui, organizme

vystosi Sie procesai:

sutrinka adipogenezé — sutrinka adipocity proliferacijos ir
diferenciacijos funkciné pusiausvyra, adipocitai hipertrofuoja;
sutrinka riebalinio audinio pasiskirstymas - padaugéja
visceralinio riebalinio audinio, iSbujoja intraorganinis (raumeny,
kepeny) ir periorganinis (Sirdies, kraujagysliy) riebalinis audinys,
hipertrofuojasi periferinis poodinis riebalinis audinys;

sutrinka medziagy apykaita (pvz., padidéja FFA isskyrimas, dél
to didéja FFA lipotoksiSkumas vidaus organams — raumenims,
kepenims, kasai);

sutrinka riebalinio audinio kaip endokrininio organo funkcija —
hipertrofuotuose adipocituose keiciasi (didéja ar mazéja) geny
ekspresija, keiciasi riebalinio audinio mediatoriy (adipokiny)
atsakas 1 metabolinius procesus;

sutrinka riebalinio audinio kaip imuninés organizmo sistemos
dalies funkcija — padaugéja prouzdegiminiy faktoriy, intensyvéja
uzdegimo procesai;

sutrinka riebalinio audinio saveika su kitais organais ir organy
sistemomis — smegenimis, periferine nervy sistema, imunine
sistema, raumenimis, endokrininiais organais, Sirdies ir

kraujagysliy sistema.
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Visi iSvardinti procesai, kiekvienas atskirai ir visi kartu, skatina su
riebalinio audinio pertekliumi susijusias ligas (angl. excessive fat-related
metabolic diseases — EFRMD).

Pagrindinis adiposopatijos bruozai yra audiniy atsparumas insulinui ir
leptinui bei sutrikusi citokiny (prouzdegiminiy faktoriy) gamyba. Organizme
vystosi létiniai uzdegimo procesai, atsparumo insulinui, cukrinio diabeto ir
aterosklerozés polinkis.

H.E. Bays pasitlé adiposopatijos diagnozés nustatymo kriterijus (2
lentel¢). Adiposopatija diagnozuojama, kai aptinkami trys ar daugiau didziyju

kriterijuy; du mazieji kriterijai prilyginami vienam didziajam kriterijui [41].
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2 lentelé. Adiposopatijos diagnozés nustatymo kriterijai

Didieji kriterijai (Major criteria)

Nutukimas (KMI > 30 kg/m? arba pilvo apimtis > 102 ¢cm (vyrams) ir > 88 cm
(moterims) arba LKS > 0,9 (vyrams) ir > 0,85 (moterims)

Sutrikusi gliukozés apykaita (serumo gliukozés koncentracija nevalgius > 100 mg/dl
(6 mmol/l) arba serumo gliukozés koncentracija 1 val. po 75 g gliukozés kriivio
méginio > 140 mg/dl arba vartojami vaistai nuo diabeto sergant II tipo CD)
Arteriné hipertenzija (sistolinis kraujo spaudimas > 130 mmHg ar diastolinis kraujo
spaudimas > 85 mmHg arba vartojami antihipertenziniai vaistai nuo arterinés
hipertenzijos)

Dislipidemija (serumo TAG koncentracija nevalgius > 150 mg/dl (1,7 mmol/l) arba
DTL-Ch kraujo koncentracija nevalgius < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) vyrams ir < 50
mg/dl (1,3 mmol/l) moterims arba vartojami lipidy kiekj kraujyje koreguojantys

vaistai dél per didelés TAG koncentracijos arba per mazos DTL-Ch koncentracijos

Mazieji kriterijai (Minor criteria)

8.

Mikroalbuminurija (albuminy i$skyrimas Slapime > 20 pg/min arba albuminy ir
kreatinino santykis > 30)

Androgenemija moterims, ypa¢ esant PCOS simptomy (padidéjusi bendrojo
testosterono arba DHEAS koncentracija; galimas prolaktino kiekio padidéjimas)
Hepatosteatozé (kitaip nepaaiskinamas kepeny fermenty (transaminaziy) kiekio
padidéjimas ir/ar kepeny vizualizacijos metodikose gali biiti suriebéjusiy kepeny
vaizdas)

Hiperkoaguliacijos biisena (kitaip nepaaiSkinami trombozés klinikiniai epizodai
pacientam, kuriy KMI padidéjes, ir/ar gali bati padidéjes PAI-1 Kiekis)
Lipoproteiny daleliy dydzio ir fenotipy pasiskirstymo sutrikimas

MTL-Ch kraujo serumo koncentracijos sumazéjimas ir fenotipo B padidéjimas
Hormony koncentracijos sutrikimai dél riebaliniy lasteliy disfunkcijos (padidéjusi
kraujo serumo insulino koncentracija nevalgius, padidéjusi kraujo serumo leptino
koncentracija, sumazéjusi kraujo serumo adiponektino koncentracija arba padidéjgs
insulino/leptino ir adiponektino santykis)

Riebaliniy lasteliy disfunkcijos medziagy apykaitos zymenys (padidéjes FFA kiekis
nevalgius ir pavalgius)

Riebaliniy lasteliy disfunkcijos uzdegimo zZymenys (padidéjusi citokiny (TNF ir/ar

IL-6) gamyba ir/ar padidéjusi CRB kraujo serumo koncentracija)
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5.3 Adipokinai — riebalinio audinio hormonai

Adipokinai _ir _juy receptoriai. Adipokinai — tai biologiSkai aktyvios

medziagos, susijusios su riebaliniu audiniu. Organizme veikia per savo
centrinius ir periferinius receptorius. Adipokiny receptoriy aptinkama visuose
organuose ir audiniuose. Adipokinai ir receptoriai adipokinams uZtikrina
riebalinio audinio saveika su kitomis organizmo sistemomis — nervy, imunine,
endokrininiy liauky [35]. Adipokinu poveikis néra iki galo iStirtas, ta¢iau jau
apraSyti adipokiny raiSkos ir koncentracijos pokyciai skirtingomis
fiziologinémis salygomis ir ligos atvejais rodo juy svarba organizme (3 ir 4
lentelés).
Pagal struktiirg ir poveiki adipokinai skirstomi { kelias grupes:

» citokinai ir su citokinais susij¢ baltymai (angl. cytokine-related
proteins): leptinas, TNF-a, IL-6;

» su kre$¢jimu susij¢ baltymai: PAI-1 - plazminogeno aktyviklio
inhibitorius 1 (angl. plasminogen activator inhibitor 1);

* su komplementu susij¢ baltymai: adiponektinas, ASP (angl. acylating
stimulation protein);

= Su imunine sistema susij¢ baltymai: MCP-1 (monocity chemotaksio
proteinas 1, angl. monocyte chemotactic protein 1);

* su lipidy apykaita susij¢ mediatoriai: apoproteinas E, LPL (lipoproteiny
lipazé, angl. lipoprotein lipase);

* lytiniy hormony apykaitos fermenfai: 17 -HSD (angl. 17p-
hydroxysteroid dehydrogenase), 113-HSD1 (angl. 17p-hydroxysteroid
dehydrogenase type 1);

* angiotenzinogenas;

= Kiti [35, 43].

Leptinas (gr. leptos — liesas) buvo pirmasis apraSytas adipokinas.
Leptinas pirma karta aptiktas peliy populiacijoje tiriant nutukima ir apraSytas

1994 metais [24]. Zmogaus leptinas sudarytas i§ 167 aminoraigiéiy, yra Ob
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(angl. obese) geno produktas. Zmogaus Ob genas yra 7-oje chromosomoje
(7932) [44]. Leptinas, kartais dar vadinamas sotumo hormonu, yra svarbus
reguliuojant rysj tarp riebalinio audinio kiekio ir suvartoto maisto bei energijos
panaudojimo. Leptino molekuliné masé yra 18 kDa, bet tik pasiSalinus
signaliniam fragmentui, 16 kDa leptinas patenka i kraujotaka [45]. Kraujo
serume cirkuliuojantis leptinas yra monomeras, bet gali buti ir dimero ar
tetramero pavidalo, jis yra laisvas arba susijunges su baltymais. Daugiausia
leptino pagamina riebalinis audinys, bet lepting geba produkuoti ir iSskirti
placenta, skrandis, smegenys, raumenys, fibroblastai in vitro ir in situ
(zmogaus odos bioptatai) [35, 46]. Leptino gyvavimo puslaikis serume
svyruoja nuo 25 minuc¢iy iki 3 valandy. Leptino koncentracija serume per para
kinta. DidzZiausia ji yra tarp 22 ir 3 valandos (maksimali apie 2 valanda).
Nustatyta, kad leptino koncentracija serume priklauso nuo poodinio riebalinio
audinio ir nepriklauso nuo visceralinio riebalinio audinio kiekio.

Leptino gamyba skatina maisto suvartojimas, gliukokortikoidali,
estrogenai, insulinas, TNF-a ir IL-1. Ob geno raiSka mazina androgenai,
augimo hormonas, simpatinés nervy sistemos stimuliacija (zema temperatiira,
noradrenalinas) ir ilgalaikis badas. IS organizmo leptinas paSalinamas per
inkstus.

Daugiausia leptino receptoriy Ob-R yra centrinéje nervy sistemoje. Ju
rasta pogumburio branduoliuose (lot. nucleus arcuatus, nucleus dorsomedialis,
nucleus paraventricularis) ir gysliniame rezginyje (lot. plexus chorioideus).
Taip pat leptino receptoriy aptikta pac¢iame riebaliniame audinyje, plauciuose,
inkstuose, skydliaukéje, gonadose, placentoje, raumenyse, endotelyje, kasos 3
lastelése, T limfocituose.

Pagal struktiira Ob-R priklauso citokiny receptoriy grupei. Aprasytos
maziausiai SeSios receptoriy izoformos, kurios skiriasi tik vidulastelinés dalies
dydziu. Leptino signalas perduodamas keliais budais: per JAK-STAT sistema
(angl. Janus kinases-signal transducers and activators of transcription),
kaskading MAPK (angl. mitogen-activated protein kinase) ir AMPK (angl.
AMP-activated protein kinase) aktyvacija [47].
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Leptino biologinis poveikis ir aktyvumas yra jvairis. Sis adipokinas
pasizymi lipostatinémis savybémis, mazina neuropeptido Y (NPY), agouti
baltymo (AGRP, angl. agouti-related peptide) ir kity oreksogeniniu (apetita
skatinan¢iy) neuropeptidu gamyba, didina anoreksogeniniy mediatoriy
koncentracija. Leptinas maZzina insulino gamyba ir gliukozés pernasa i
adipocitus, triacilgliceroliy ir riebaliniy riigSc¢iuy sintezg, didina riebaliniy
rugsciy oksidacija ir mazina lipidy kaupima lastelése. Jis veikia endokrininiy
liauky funkcija (pogumburio, hipofizés ir lytiniy liauky asi, pogumburio,
hipofizés ir antinks¢iy asi, pogumburio, hipofizés ir skydliaukés asi), Sirdies ir
kraujagysliy sistemos funkcija, reguliuoja arterini kraujo spaudima, teigiamai
veikia angiogenez¢. Leptinas aktyvina makrofagus ir monocitus, reguliuoja
fagocitoze, sukelia naiviy T lasteliy proliferacija ir slopina T atminties lasteliu
proliferacija. Periferijoje reguliuoja Ob-R receptorius turin¢iy kraujodaros,

kasos, raumeny lasteliy, hepatocity medziagy apykaita [35].

Adiponektinas (angl. adipocyte complement-related protein, AdipoQ)

pirma karta aprasytas 1999 metais [48, 49]. Adiponektinas — tai 33 kDa
molekulinés masés polipeptidas — hormonas, kur; sudaro 244 aminoriigStys
[35]. Jo struktiiros fragmentai yra homologiski kolagenui (VIII ir X tipo) ir
komplementui C1g. Adiponektino genas yra 3-ioje chromosomoje (3927).
Pagrindinis adiponektino Saltinis organizme - adipocitai. Kraujo serume
adiponektino molekulés gali jungtis { trimerus, véliau — oligomerus. Tod¢l
kraujo serume gali biiti nustatoma tiek bendrojo adiponektino koncentracija,
tiek ir jo frakciju (angl. HMW — high-molecular-weight, MMW — medium-
molecular-weight, LMW — low-molecular-weight) koncentracijos [50, 51].
Adiponektinas veikia per savo receptorius — AdipoR1 ir AdipoR2.
AdipoR1 aptinkama riebaliniame audinyje ir raumenyse, AdipoR2 — kepenyse.
Adiponektino sintezg ir iSsiskyrima skatina insulinas, receptoriaus PPAR-y
(angl. peroxisome proliferator-activated receptor) agonistai, kiino masés
mazéjimas, slopina — receptoriaus PPAR-y antagonistai, TNF-a, nutukimas.

Poodiniame riebaliniame audinyje adiponektinas aptinkamas didesnémis
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koncentracijomis nei visceraliniame. Kraujo serume adiponektino ir DTL
cholesterolio koncentracijos koreliuoja teigimai, o tarp kraujo serumo
adiponektino koncentracijos ir arterinio kraujo spaudimo, glikemijos nevalgius,
insulinemijos, kraujo serumo triacilgliceroliy ir MTL cholesterolio
koncentracijy egzistuoja neigiama koreliacija. Adiponektinas pasizymi
antidiabetiniu, uzdegima slopinanciu ir kraujagysliy apsauginiu poveikiu [34,
35, 49].

Rezistinas (angl. resistance to insuline, RETN, RSTN) pirma karta
apraSytas 2001 metais [52]. Tai baltyminés struktiros hormonas, kuri sudaro
108 aminortigstys. Rezistino genas yra 19-oje chromosomoje (19p13.2).
Kraujo serume rezistinas cirkuliuoja trimery ir heksamery pavidalu.
Pagrindinis rezistino Saltinis organizme yra adipocitai, taciau dalis rezistino
pasigamina Zarnyne ir mononuklearinése kraujo lastelése. Rezistinas skatina
gliukoneogeneze ir glikogenolizg, tokiu budu palaikydamas kraujo serumo
gliukozés koncentracija badaujant. Rezistino koncentracija visceraliniame
audinyje yra keliolika karty didesné negu poodiniame riebaliniame audinyje
[35].

Visfatinas yra citokiny grupés adipokinas. Pirma karta aprasytas 2005
metais [53]. Daugiausia visfatino gamina visceralinis riebalinis audinys (i§ ¢ia
ir kilo pavadinimas — angl. visfatin, visceral fat). Visfatino raiska didina
nutukimas ir deksametazonas, mazina augimo hormonas, TNF-a, IL-6. Aptikta
teigiama kraujo serumo visfatino koncentracijos ir kiino masés indekso (KMI)
bei riebalinio audinio kiekio rodikliy organizme koreliacija. Visfatinas
pasiZzymi analogiSku insulinui poveikiu, didina nuo insulino priklausoma
gliukozés pernaSa, uzdegimo mediatoriy koncentracija, skatina angiogenez¢

[54, 55].
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Omentinas — tai 120 kDa peptidas, kraujo serume cirkuliuojantis
trimero pavidalu [56]. Omentinas pirma karta apraytas 2005 metais [57]. Sio
adipokino genas yra 1-oje chromosomoje (1922-g23). Savo kilme ir poveikiu
Sis adipokinas yra panasus | visfating. Pagrindiné omentino dalis yra
visceralinio riebalinio audinio produktas. Omentino raiSka visceraliniame
riebaliniame audinyje yra apie du kartus didesné nei poodiniame riebaliniame
audinyje. Nedidelg omentino dali gamina stromos kraujagysliy lastelés (angl.
stromal vascular cells) — preadipocitai, fibroblastai, endotelio lastelés ir
makrofagai. Pabréztina, kad omentino struktiira yra analogisSka ar net tapati kai
kuriy kity naujai apraSyty mediatoriy struktiirai. Tarp tokiy mediatoriy
ivardijami interlektinas (gaminamas Zarnyno ir kiek maziau Sirdies raumens,
bluznies, gimdos ir placentos lastelése), endotelio lektinas (daugiausia
gaminamas endotelio lastelése, maZiau gonady, skrandZio ir limfmazgiy
lastelése) bei zarnyno laktoferino receptoriai (angl. intestinal lactoferrin
receptor).

Manoma, kad omentinas didina audiniy jautruma insulinui, skatina
gliukozés metabolizma, nuo insulino priklausoma gliukozés pernasa. Sis
poveikis riebaliniame audinyje, raumenyse, kepenyse yra ir lokalus, ir
sisteminis. Omentino ir Zarnyno mediatoriy struktiiros panaSumas leidzia
manyti, kad Zarnyne omentinas dalyvauja geleZies apykaitoje. Siam
mediatoriui priskiriamas ir riebalinio audinio, endotelio funkciju, uzdegimo ir
infekcijos veiksniy patogeninio tarpininko vaidmuo. Teigiama, kad
metaboliniam sindromui gali turéti jtakos Zarnyno absorbuojamosios funkcijos

sutrikimas, taigi Siuo aspektu tiriamas ir omentino vaidmuo [56].

Apelinas. Pirma karta kraujo serume cirkuliuojantis apelinas aprasytas
2003 metais [58]. Imuniniy tyrimy metodai leido aptikti apelino ir jo receptoriy
APJ smegenyse, pogumburyje. Apelino rasta Zzmogaus adipocituose. Aprasytas
apelino vaidmuo kontroliuojant GnRH (gonadotropinus atpalaiduojancio
hormono, angl. gonadotropin-releasing hormone) issiskyrima hipofizéje,

regulivojant kiino skys€iy apykaita, juy suvartojima ir galblit maisto
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suvartojima. Pagaliau apelino APJ receptoriaus aktyvacija skatina skrandzio ir
endotelio lasteliy proliferacija. Apelino geno raiSka skatina insulinas, apelino

Koncentracija mazéja badaujant, didéja pavalgius [59].
Pastaraisiais metais atsiranda publikaciju apie naujus adipokinus —
adrenomeduling, chemenina, grelina, CTRP1 (angl. Complement-C1q TNF-

related protein 1), RBP4 (angl. Retinol-binding protein 4) [60-64].

Adipokiny vaidmuo moters reprodukcinés sistemos funkcijai ir

patologijai. Adipokinuy vaidmuo zmogaus organizme néra iki galo iStirtas.
Adipokiny raiSkos organizmo audiniuose ir kraujo serumo koncentracijos
rodikliy svyravimai siecjami su kiino masés problemomis (nutukimu, anorexia
nervosa), atsparumu insulinui ir metaboliniu sindromu, osteoporoze, arterine
hipertenzija, kraujodaros ligomis. Tiriami adipokiny poveikio ypatumai moters
organizmui brendimo laikotarpiu, esant nevaisingumui (ypa¢ policistiniy
Kiausidziy sindromui), gimdos gleivinés patologijai (endometriozei, véziui),
fiziologiniam néStumui ir laktacijai bei néStumo patologijai [51, 65-74].
Ypatingo tyréju démesio sulauké néStumo patologija, kaip, pavyzdziui,
hipertenzinés nésciyjy buklés (precklampsija), gestacinis ir cukrinis diabetas,
vaisiaus intrauterininio augimo sulétéjimas ir stambaus vaisiaus patologija [50,

65, 73-85] (3 ir 4 lentelés) .

Jau 18aiSkinti keli adipokiny veikimo mechanizmai, turintys reikSmés moters
reprodukcinei sistemai:

= centrinis poveikis — per pogumburj ir hipofize;

= periferinis poveikis kiauSidZiy ir gimdymo taky audiniams;

= periferinis veikimas { ovocitus ir embriona;

» veikimas néStumo laikotarpiu.

Centrinio adipokiny poveikio mechanizma iliustruoja brgstancios

mergaités organizme vykstantys procesai. Nors pirmyju ménesiniy amzius yra

skirtingas, taciau mergaiciy kiino svoris tuo metu dazniausiai biina panasus —
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46-48 kg (vidutiniy platumy klimato juostoje). Siai faktas davé pagrinda
sukurti  “kritinés kiino masé¢” brendimo teorija. Adipokiny veikimo
mechanizmai paaiskina $ia teorija [86]. Labiausiai yra istirtas leptino poveikis.
Mergaiciy riebalinis audinys sudaro apie 26—28 proc. kiino masés, o berniuky —
tik apie 14 proc. Pastebéta, kad brendimo laikotarpiu mergaitéms sparciai
padidéja absoliutusis riebalinio audinio kiekis — vidutiniSkai nuo 5 kg iki 11
kg, t. y. apie 120 proc., ir poodinio riebalinio audinio kiekis (iki 17-18 proc.),
o kity audiniy masé padidé¢ja tik apie 44 proc. Vadinasi, brendimo laikotarpiu
keiCiasi organizmo audiniy bendros maseés santykis su riebalinio audinio mase
— nuo 5:1 iki 3:1. Autoriai tvirtina, kad absoliutusis organizmo riebalinio
audinio kiekis gali bati skirtingas, taciau Sis santykis (3:1) islieka [86, 87].
Pagal , kritinés kiino masés* teorija, toks riebalinio audinio kiekio padidéjimas
brendimo laikotarpiu yra lemiamas stimulas metaboliniam signalui atsirasti ir
pogumburio, hipofizés ir kiausidziy asiai veikti.

Sveiky mergaiciy leptino koncentracija serume teigiamai koreliuoja su
organizmo riebalinio audinio kiekiu. [rodyta, kad kraujo serumo leptino
koncentracija ir pirmyjy meénesiniy pradzios data susieti teigiama koreliacija.
Leptino koncentracijos padid¢jimas iki 12,2 ng/ml ir daugiau pagreitina
menarchg. Apskaiciuota, kad 12,2 ng/ml leptino koncentracija atitinka 29,7
proc. riebalinio audinio organizme ir koreliuoja su KMI=22,3, o riebalinio
audinio 1 kg prieaugis pagreitina menarchés terming 13 dieny [86].

Normalios kiino masés mergai¢iy organizme iki brendimo nedidelés
leptino koncentracijos neslopina neuropeptido Y (NPY) poveikio ir jis mazina
GnRH impulsus. Brgstancios mergaités organizme daugéja baltymy, vandens ir
kaupiasi riebalinis audinys. Didéjant riebalinio audinio kiekiui, auga ir
adipokiny kraujo serumo koncentracija. Leptinas, mazindamas neuropeptido Y
(NPY) aktyvuma, atpalaiduoja GnRH pulsini iSskyrima ir gonadotropiniy
hormony i§skyrima. Teorija patvirtina ir anorexia nervosa serganciy pacienciy
steb¢jimai. MaZ¢jant tokiy asmeny kiino masei ir riebalinio audinio kiekiui
(tiek absoliuc¢iajam, tiek santykiniam), kartu mazéja ir leptino koncentracija;

taip iSprovokuojamas atvirkstinis procesas ir gonadotropiniy hormony
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koncentracija tampa tokia, kaip iki brendimo. Taigi, leptinas kaip metabolinis
signalas lemia pogumburio, hipofizés ir kiauSidZiy aSies brendima.

Daugelis tyrimy autoriy atZymi ankstesni lytinj mergaiciy populiacijos
brendima visame pasaulyje. Sis akceleracija aiskinama tuo, kad vis jaunesnés
mergaités pasiekia ,kriting kiino mas¢“. Europos populiacijos tyrimai rodo,
kad menarché prasideda vis anks¢iau. Si tendencija yra pastovi ir sudaro apie
3—4 ménesius per 10 mety [86].

Periferinis adipokiny poveikis iSrySk¢ja reprodukcinio amZiaus
moterims. Adipokiny raiSkai audiniuose ir koncentracijai kraujyje yra biidingi
fiziologiniai svyravimai per ménesiniy cikla ir perimenopauzés laikotarpiu,
gestant reprodukcinei funkcijai. Patologinéms biikléms budingi adipokiny
raiSkos audiniuose ir koncentracijos serume poky¢iai. NéStumo metu atsiranda
dar papildomy adipokiny Saltiniy — placenta, vaisiaus organizmas. Per visa
néStuma, po gimdymo ir laktacijos laikotarpiu adipokiny koncentracijos
pokyc¢iai vyksta fiziologiniy pokycCiy ribose. Patologinés néStumo buklés
susijusios ir su ryskiai pakitusiomis adipokiny koncentracijomis.

Adipokiny raiSkos audiniuose ir kraujo serumo koncentracijos pokyciai

esant fiziologinéms ir patologinéms biikléms pateikiami 3 ir 4 lentelése [50,

51, 65, 66, 69-83, 87— 105, 219].
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3 lentelé. Adipokiny raiska audiniuose ir kraujo serumo koncentracija esant

fiziologinéms bukléms

Asmeny grupés ar Leptinas Adiponektinas Rezistinas
bukleés
Moterys vs vyrai T [66, 100] ™ [66, 87, 100] Tard
[66]
Miesto vs kaimo 1 [87]
gyventojai
Baltoji rasé 1 [88]
Brendimas 1 [66] Tar | [66] ™ [66]
Folikuliné ciklo faz¢ | | [90]
Liuteininé ciklo fazé | 1 [90] yar =170, 91, 92]
Néstumas 1 (iki I néStumo trimestro), | ¥ ar 1 (kai KMI T71]
{ (artéjant gimdymui) [65, normalus),
69] tHMW, |LMW ir
=MMW [51, 70]
Po gimdymo { (iki buvusio prie§ néstuma | 4 [72] 4 [73,74]
lygio per 24 val.) [69]
Perimenopauzé T (normalus KMI) ar = dar=[93, 94] 3 [93]
(nutukusios) [93, 94]
Postmenopauzé T [94]

*) Cia ir toliau:

1 - raiska ar koncentracija didéja,

J - raiska ar koncentracija mazéja,

= — rai8ka ar koncentracija nesikeicia.
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4 lentelé. Adipokiny raiska audiniuose ir kraujo serumo koncentracija esant

ligoms ar patologinéms biikléms

Ligos ar Leptinas Adiponektinas Rezistinas

patologinés biiklés

Nutukimas ™ [66, 101] dar T ar = [66]
1 [66, 102-104]

Anorexia nervosa | | [105] 1 [105] =[105]

Aterosklerozé 1 [101] 1 [101] 1 [101]

Atsparumas 1 [102]  [67,102] = [106]

insulinui

KSL 1 [89]

Metabolinis 1 [219]

sindromas

Dieta, svorio 1 [66] Tar [66]

mazinimas

PCOS 1 [66] =ar | [66-68] T [66]

Preeklampsija T [75, 85] Tar=ar, dartar=
JHMW, TMMW [85, 96]
[75-77, 85]

Gestacinis Tar | ar = (grei¢iausiai 3, dHMW, TMMW | Tar 4 [73,

diabetas priklauso nuo glikemijos [79-81] 74, 79]

kontrolés) [78, 84]

Prieslaikinis !, JHMW, 1LMW

gimdymas [97]

Stambus vaisius | T [65, 82] 1 [82] 1 [82]

IUVAS ir/ar MGA | | [83] Tarl, JHMW,
TMMW [50, 83]

Alkoholio T [98] 1[98] dar T[98,

vartojimas** 99]

*) ¢ia ir toliau:

1 - raiska ar koncentracija didéja,

J — raidka ar koncentracija mazéja,

= — raiSka ar koncentracija nesikeicia;

**) nustatyta, atlikus tyrimus su gyviinais.
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Mokslin¢je literaturoje plaiai nagrinéjami ne tik atskiry adipokiny
kraujo serumo koncentracijy pokyciai arba adipokiny receptoriy raiSka
audiniuose, bet ir vertinami jvairiis adipokiny tarpusavio santykiai [106-111]
ar adipokiny ir antropometriniy rodmeny santykiai [112].

Pavyzdziui, leptino ir adiponektino santykis vertinamas Kkaip
informatyvus medziagy apykaitos kontrolés rodiklis, sergant CD; o nutukimo
atveju — jis koreliuoja su atsparumu insulinui ar gali biiti kraujagysliy poky¢iu
(aterogenezés) zymuo [106-108, 113]. Taip pat pazymima, kad leptino ir
adiponektino koncentracijy santykis geriau nei vien adiponektino koncentracija
koreliuoja su KMI ir DTL cholesterolio kraujo serumo koncentracija [109].
Atvirkstinis — adiponektino ir leptino santykis geriau nei vien leptino ar
adiponektino koncentracijos koreliuoja su atsparumo insulinui rodikliais
(HOMA-IR), esant hiperglikemijai ar Il tipo CD [110, 111]. Kiti autoriai
teigiamai vertina adipokiny ir antropometriniy rodmeny santykiy, pavyzdziui
adipokino koncentracijos ir KMI indeksa, vaidmeni II tipo CD kontroléje
[112].

5.4 Motery kiino sandaros poky¢iai

Moters gyvenime skiriami keli laikotarpiai, susij¢ su bendros kiino
masés ir atskirai riebalinio audinio Kiekio rySkesne kaita. Tai brendimo,

néstumo, po gimdymo, laktacijos ir perimenopauzés laikotarpiai.

5.4.1 Motery antropometriniy rodikliy pokyciai néstumo laikotarpiu

Ryskiy kiino masés ir sandaros pokyciuy laikotarpis yra néStumo,
gimdymo ir laktacijos. Kiino masés prieaugis néStumo laikotarpyje siejamas ne
tik su vaisiaus augimu, placentos bei gimdos masés padidéjimu, bet ir su
nésciosios riebalinio audinio prieaugiu.
[vairiy autoriy duomenimis, néStumo laikotarpyje bendras moters riebalinio
audinio kiekis padidéja 3,5-4,6 kg [12, 114, 115]. Lietuvoje per 1986-2005

mety laikotarpi buvo atlikti keli linijiniai néS¢iyjy kiino sandaros pokyciy
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tyrimai. Viso iStirtos 643 sveikos nésciosios ir nustatyta, kad néStumo
laikotarpiu moters kiino masé vidutiniSskai padidéja 13,3-14,2 kg, tai sudaro
21,9-23,9 proc. buvusios iki néStumo kiino masés [11, 116]. Kity linijiniy
tyrimuy, atlikty DidZiojoje Britanijoje ir Svedijoje, autoriai nurodo, kad néséiyju
kiino masés pricaugis svyruoja nuo 10,9 kg iki 16,3 kg [13, 114].

Kiino masés prieaugis néStumo laikotarpiu yra fiziologiskas ir netgi
pageidautinas reiskinys, vis délto egzistuoja fiziologinés kiino masés prieaugio
ribos. Jos labai priklauso nuo moters KMI, buvusio iki néStumo. Kuo didesnis
KMI rodiklis, tuo mazesnis kiino masés prieaugis per néStuma atitinka
fiziologinés normos ribas. Siiilomos nés¢iyjuy kiino maseés prieaugio normos

nurodytos 5 lenteléje [115, 117].

5 lentelé. Rekomenduojamas nés€iyjy kiino maseés prieaugis atsizvelgiant |

KMI iki néstumo

KMI iki néStumo, kg/m? | Rekomenduotas kiino masés prieaugis néstumo metu, kg
<18,5 12,5-18,0
18,5-24,9 11,2-15,9
25,0-29,9 6,8-11,2
>30,0 6,8

Néstumo metu kiino masé padidéja, todél kyla klausimas, kokie yra nésciyju
kiino masés pertekliaus (nutukimo) vertinimo kriterijai. Yra keletas tokiy
rekomendaciju. Taigi, nés¢iosios nutukimas diagnozuojamas, jeigu:
» kiino mas¢ iki néStumo buvo didesné nei 90,0 kg;
» kiino masé¢ per néS€iosios pirmaji apsilankyma pas gydytoja sudare
daugiau kaip 110-120 proc. rekomenduojamos kiino masés;
=  KMI rodiklis néStumo metu yra >30,0 kg/m? [115, 117].
Motery rizika priaugti per néStuma papildomy kilogramy vertinama
nevienareikSmiSkai. Kai kurie autoriai teigia, kad moterys, tur¢jusios iki
néstumo didesng kiino mase ir KMI, rizikuoja priaugti daugiau. Bostone buvo

atliktas tyrimas, kurio metu iStirtos 102 nésciosios paauglés ir jaunos moterys
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(15-21 mety). Nustatyta, kad tiriamyju, kurios iki néstumo turéjo normaly arba
dideli KMI, svorio prieaugis per néStuma dazniau virSijo rekomenduojama,
lyginant su tomis, kuriy KMI buvo mazas [118].

Po gimdymo motery kiino masés ir KMI rodikliai neretai islieka
didesni, nei buvo iki néstumo. SPAWN (angl. The Stockholm Pregnancy And
Women’s Nutrition) tyrimo duomenimis parodé, kad motery kiino masés
prieaugis per 2,5 mety, skaiiuojant nuo né$tumo pradzios ir pirmaisiais-
antraisiais metais po gimdymo, svyruoja nuo 0,5 kg iki 3,7 kg, o pragjus 15
mety po gimdymo kiino masé vidutiniSskai padidéjo 6,2 kg [13, 15]. Net 73
proc. motery, apklausty SPAWN tyrimo metu, pa¢ios nurodé néstuma kaip po
mety iSlikusio kiino masés prieaugio priezastj [13].

Amerikos mokslininky duomenimis, moterys, kuriy kiino masés
prieaugis per néStuma buvo didesnis nei rekomenduojamas, praéjus vieneriems
metams po gimdymo taip pat svére daugiau [118]. Kiti autoriai tvirtina
neaptik¢ didesniy kiino masés ir KMI rodikliy prieaugio po néStumo ir
gimdymo skirtumy pagal buvusj iki néstumo KMI [119]. Pastarieji tyrimai
paremia nuomong, kad néStumo metu kiino masés prieaugi privaléty
kontroliuoti ne tik antsvorio turin¢ios moterys.

Duomeny apie ilgalaikius kiino masés pokycius po buvusiy néStumy ir
gimdymyu literatiroje skelbiama nedaug. Skirtingy autoriy pateikiami tyrimy
rezultatai labai panasiis. Tiek trumpalaikiy (nuo 6 savaiCiy iki 6 meénesiy)
tyrimuy, tiek ilgalaikiy steb¢jimy (iki 15 mety) duomenys rodo, kad tos moterys,
kurios priaugo daugiau kilogramy nésStumo laikotarpiu, rizikuoja ateityje turéti
didesng ktino masg ir KMI [13, 14, 114].

Tyrimais jrodyta, kad tolimo laikotarpio KMI rodikliai koreliuoja ir su
KMI buvusiu iki néStumo, kiino masés prieaugiu néstumo laikotarpyje, kiino
maseés netekimu per 6 mén. po gimdymo [120]. Kai moterys néStumo
laikotarpyje priauga kiino masés daugiau, nei rekomenduojama, véliau (pvz.,
per 15 mety) ju kiino mases prieaugio ir KMI pokyciy kreivés trajektorija yra
statesné [13]. Skirstant moteris pagal amziy, vaiky skaiciy ir socialinius bei

ekonominius veiksnius, didesniy skirtumy tarp grupiy rodikliy neaptikta. Vis
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delto skirtumai nustatyti, kai moterys buvo skirstomos pagal maitinimo krutimi
ir rukymo atsisakymo kriterijus. Moterys, kuriy kiino masé¢ po 15 mety liko
fiziologinés normos ribose, buvo dazniau maitinusios kritimi, o priaugusiy
papildomy kilogramy (iki antsvorio statuso) buvo daugiau toje grupéje, kur
moterys néStumo laikotarpiu nustojo riikyti. Kai tiriamosios buvo skirstomos {
grupes pagal kiino masés prieaugio buvusio néstumo metu rodiklius, nustatyta,
kad moterys, priaugusios per néStuma daugiau kilogramy, nei
rekomenduojama, po 15 mety vidutiniSkai tur¢jo 0,72 kg/m? didesni KMI

rodiklj nei tos, kuriy kiino masés prieaugis atitiko rekomenduojama [15, 120].

5.4.2 Motery antropometriniy rodikliy pokyciai perimenopauzés laikotarpiu
Dar vienas laikotarpis, kai galima tikétis motery kiino masés ir KMI
rodikliy pokyc¢iy, yra perimenopauzes laikotarpis. Paprastai perimenopauzeés
laikotarpiu motery kiino masé padidé¢ja; mokslingje literatiiroje aptinkama
duomeny, kad $iuo laikotarpiu motery kiino masé¢ per metus gali padidéti apie
0,5 kg [121]. Siuo laikotarpiu moters organizme vyksta esminiai pokydiai —
keiciasi hormony ir medziagy apykaitos profilis, kinta kiino sandara. Kiino
sandaros pokyc¢iai yra susij¢ su riebalinio audinio ir neriebalinio audinio kiekiu
ir topografijos persiskirstymu. Sesiy mety trukmeés longitudinis tyrimas parodé,
kad perimenopauzés laikotarpiu motery organizme maZz¢ja neriebalinio audinio
kiekis, did¢ja bendrojo riebalinio audinio kiekis, didéja liemens ir kluby
apim¢éiy santykis [122]. Taikydami Siuolaikinius vaizdinés diagnostikos
metodus (DEXA, MRT, KT), JAV mokslininkai jrodé, kad perimenopauzés
laikotarpiu vyksta riebalinio audinio centralizacija (daugeja tiek riebalinio
audinio pilvo ertméje, t.y. visceralinio riebalinio audinio, tiek poodinio
riebalinio audinio, ypac pilvo srityje) [122-126]. Tokie kiino sandaros poky¢iai
labiau siejami biitent su menopauze nei su tiriamy motery amziumi ir yra
rySkesni po menopauzés nei iki menopauzes. Eric Poehlman su bendraautoriais
irodé, kad motery organizme po menopauzeés, palyginti su motery iki

menopauzes, bendrojo riebalinio audinio mas¢ padidéja 28 proc., poodinio
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(periferinio) riebalinio audinio — 36 proc., poodinio riebalinio audinio pilvo
srityje — 22 proc. ir visceralinio riebalinio audinio — net 49 proc. [122-124].
Kanados mokslininkai be apraSyty pokyciy dar atkreipia démesi i vidaus
organy ir raumeny ,surieb¢jima*“ ir riebalinio audinio kaupimasi kauly
Ciulpuose [127]. Taigi, vidutinio amziaus motery organizme, ypac po
menopauzes, vyksta medziagy apykaitos poziiiriu nepalankis kiino sandaros
poky¢iai, turintys neigiama jtaka fizinei sveikatai.

Lietuvos autoriai, iStyr¢ 1403 asmenis, nustaté ir neigiama nutukimo
reikSme socialiniams veiksniams — motery gyvenimo kokybei, pasitenkinimui
savo iSvaizda ir nepriklausomumo psichologinei biisenai [8].

Kiino masés prieaugio, nutukimo ir riebalinio audinio centralizacijos
priezastys perimenopauzeje siejamos su medziagy apykaitos sulétéjimu,
iSlikusiais netinkamais mitybos iprociais ir nepakankamu fiziniu aktyvumu,
atsparumo insulinui vystymusi [121, 126, 128, 129]. ISskiriamos ir Kkitos
priezastys — augimo hormono, leptino, galanino, grelino ir neuropeptido Y
koncentracijy pokyciai [130, 131]. Dalis autoriy nurodo infekcijos veiksni,
pavyzdziui virusinés infekcijos (pvz., adenoviruso Ad-36) sukeltus pokycius,

kaip galima nutukimo priezastj [132, 133].

5.5 Motery medziagy apykaitos poky¢iai jvairiais gyvenimo tarpsniais

Medziagy apvkaitos rodikliai. Medziagy apykaita galima vertinti

keliais rodikliais. Lipidy apykaitos procesams ivertinti atliekama lipidograma,
angliavandeniy apykaitos procesams — gliukozés koncentracijos tyrimas
nevalgius arba GTM. Papildomai galima tirti medziagy apykaitoje
dalyvaujanciy hormonu koncentracijas. Daug informacijos apie organizmo
medziagy apykaita suteikia keliy rodikliy tarpusavio santykiai ir indeksai.
Pagrinding lipidu apykaitos sutrikimy diagnostikos programa remiasi
kraujo serumo triacilgliceroliy, bendrojo cholesterolio, DTL ir MTL
cholesterolio koncentracijy tyrimais. ISpléstiné lipidy apykaitos sutrikimy

diagnostikos programa apima lipoproteiny fenotipavima (lipoproteiny
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elektroforezg), kraujo serumo Lp(a), Apo A-I, Apo B, Apo E koncentracijy
tyrima. AterogeniSkumui jvertinti apskai¢iuojami i$vestiniai rodikliai — kraujo
serumo LMTL cholesterolio ir n-DTL cholesterolio koncentracijos, MTL
cholesterolio koncentracijos santykis su DTL cholesterolio koncentracija,
bendrojo cholesterolio koncentracijos santykis su DTL cholesterolio
koncentracija, triacilgliceroliy koncentracijos santykis su DTL cholesterolio
koncentracija, aterogeninis koeficientas ir aterogeninis plazmos indeksas [134—
139].

5.5.1 Nésciyjy medZiagy apykaitos ypatumai

Fiziologiskai néStumo metu keiCiasi medziagy apykaita. Neésciosios
organizmas prisitaiko prie naujos uzduoties iSneSioti ir uZauginti vaisiy,
pasiruosti gimdymui, reikalaujanc¢iam energijos, ir iSmaitinti gimusj naujagimi.
Keiciasi lipolizés-lipogenezés ir glikogenolizés —  gliukoneogenezés
proporcijos. Apskaiciuota, kad organizmo bendros ,energijos sanaudos®,
susijusios su néstumu, sickia 80 000 kcal, i§ ju ,,isisavinta®“ téra apie 10 000
kcal [140]. Efektyvus moters organizmo energijos kaupimo ir gamybos

procesas yra svarbus s€kmingo néStumo veiksnys.

Lipidy apykaita. NésCiosios organizmas kaupia riebalus, pasikeicia

lipidy apykaitos rodikliai (lipidograma). Lietuvos autoriy duomenimis, tiek
cholesterolio, tiek triacilgliceroliy kraujo serumo koncentracija néStumo metu
Zenkliai padidéja ir néStumo pabaigoje yra didesnés nei virSutiné normos riba,
nustatyta ne nésc¢ioms moterims [11, 12, 116]. Nésciosios lipidy koncentracijos
pokyciai fiziologiSkai koreliuoja ir su KMI néstumo pradzioje. Lipidy
apykaitos rodikliai ir KMI néStumo metu turi atvirkstin ry$j — kuo didesnis
KMI néStumo pradzioje, tuo maziau padidéja lipidu koncentracija néStumo
metu. Lietuvos mokslininky duomenys sutampa ir su kity Saliy mokslininky
duomenimis [139, 141, 142].

Izraelyje atlikta iSsami 6 mety trukmés studija, kurios metu iSanalizuoti

1752 motery lipidy apykaitos rodikliy pokyciai néStumo (ar pakartotiny
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néstumy) metu ir praéjus vieneriems metams po gimdymo [141]. Buvo
tiriamos ir vertinamos bendrojo cholesterolio, MTL ir DTL cholesterolio ir
triacilgliceroliy koncentracijos. Lipidy koncentracijos analizuotos kiekviena
néstumo treddali. Sio tyrimo duomenimis, kraujo serumo bendrojo
cholesterolio koncentracija pirmaji néStumo trecdalj kiek sumazéja, antraji —
zenkliai padidéja ir pasiekia maksimalias reikSmes, o treciaji — kiek sumazg¢ja,
bet iSlicka padidéjusi lyginant su reikSmémis iki néStumo. Praéjus metams po
gimdymo kraujo serumo bendrojo cholesterolio koncentracija atitinka buvusia
iki néStumo. Kraujo serumo MTL-Ch ir TAG koncentracijy pokyciy
tendencijos i§ esmés atitinka auk$€iau apraSytus bendrojo cholesterolio
koncentracijos pokyc¢ius. DTL-Ch koncentracija kinta kiek kitaip: per pirmaji
néStumo tre¢dali koncentracija nekinta, per antraji ji staiga padidéja ir per
treciaji sumazéja. Pragjus metams po gimdymo DTL-Ch koncentracija dar
nebiina pasiekusi savo lygmens, buvusio iki néstumo. Sio tyrimo autoriai
sunerimo dél kumuliacinio keliy néStumy i§ eilés poveikio DTL-Ch
koncentracijos mazéjimui, o kartu ir dél didéjancios aterogenezés rizikos.

Kitas tyrimas analogiskai parode, kad néStumo metu kinta lipidy
apykaitos rodikliai (Ch, MTL-Ch, DTL-Ch ir TAG) [139]. Autoriai teigia, kad
pirmaji néStumo trecdali lipidy koncentracijy reik§meés nevirSija normos riby, o
antraji ir treciaji lipidu koncentracijos reikSmeés yra didesnés nei pirmaji
tre¢dali ar iki néstumo. Sio tyrimo duomenimis, tre¢iaji néstumo treddalj
padidéja ir AIP.

Jeigu néStumas yra komplikuotas, tai lipidy apykaitos poky¢iai gali buti
dar rySkesni [143, 144]. Pavyzdziui, CD serganCioms néS¢iosioms
hiperlipidemija yra rySkesné. Jy kraujo serume auga LMTL-Ch ir TAG
koncentracijos, MTL-Ch koncentracija labai priklauso nuo CD gydymo
kokybés. Jei CD atveju, nésc¢iosios kraujo serumo gliukozés koncentracija yra
blogai koreguota, tai MTL-Ch koncentracija yra didesné; ji gali sumazéti
taikant tinkama CD gydyma. CD serganciy nés¢iyju DTL-Ch kraujo serumo
koncentracija yra mazesn¢, ir tai yra nepalankus kraujagysliy buklei pozymis.

Neésciyju diabetu serganc¢ioms moterims TAG, MTL-Ch koncentracija didé¢ja
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iki gimdymo, bendrojo cholesterolio koncentracija tre€iaji néStumo trecdali
kinta nedaug, 0 DTL-Ch koncentracija maz¢ja. Lietuvos autoriy duomenimis,
TAG koncentracijos padidéjimas gestacinio diabeto atvejais koreliuoja su
naujagimio gimimo mase [144].

Moterims, kuriy néStumas komplikuotas dél hipertenziniy bukliy
(preeklampsijos), taip pat randami lipidy profilio pokyciai — didesné¢ TAG
koncentracija, mazesné MTL-Ch koncentracija, statistiSkai nereikSminga
bendrojo cholesterolio ir DTL-Ch koncentraciju mazéjimo tendencija.
Elektroforezés metodu pagristy tyrimy duomenimis, néStumo metu ir dar 4
savaites po gimdymo tokiy motery MTL-Ch molekulés yra mazesniy matmeny
(skersmens) [145, 146].

JAV mokslininkai nuodugniai iStyré 1563 nésSciasias, 1§ kuriy 116
pagimde prie§ laika. Mokslininkai nustat¢, kad moterims, kurioms néStumo
metu nustatoma dislipidemija (padidéjusios kraujo serumo TAG ir bendrojo
cholesterolio koncentracijos), rizika pagimdyti prieS laika padidéja 2 kartus
lyginant su tomis nés¢iosiomis, kuriy lipidu apykaitos rodikliai atitinka normas
[147]. Tokie kraujo lipidu apykaitos poky¢iai siejami su infekcijos ir uzdegimo
procesais [148].

Jeigu néStumas komplikavosi sulétéjusiu vaisiaus augimu (IUGR), tai
nustatomos mazesnés TAG ir ApoA lipoproteiny koncentracijos ir didesnis
DTL-Ch ir ApoA koncentracijy santykis, mazesnés MTL-Ch koncentracijos
[148-151].

Angliavandeniy apykaita. Gliukozé yra svarbus energijos $altinis

vaisiaus audiniy (tarp ju ir smegenuy) vystymuisi. Gliukozé pro placenta
keliauja lengvesnés pernasos (difuzijos) biidu — jas perneSa specialiis lastelés
membranos nuo insulino nepriklausomi gliukozés pernaSos baltymai GLUT 1
ir 3. Gliukozés pernasa per vaisiaus ir placentos barjera priklauso nuo jos
koncentracijos moters ir vaisiaus organizme, $io barjero bendrojo pavirSiaus ir
pernasos molekuliy skaiciaus. Siekiant uZztikrinti vaisiaus augimo ir vystymosi

poreikius, nés¢iosios moters organizme gliukozés gamyba padidéja nuo 16 iki
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30 procenty [150]. Nustatyta, kad gliukozés gamybos padidéjimas atvirksciai
koreliuoja su moters antropometriniais rodikliais — Ggiu ir kiino mase. Dél
padidéjusios gliukozés gamybos, néStumo metu iSskiriamy augimo faktoriy,
riebalinio audinio kaupimo nés¢iosios organizme vystosi santykinio atsparumo
insulinui biisena. Néstumo metu didéjantis atsparumas insulinui siejamas ir su
PPAR-yl, LPL, adiponektino, TNF, augimo ir glacentos iSskiriamy
hormonuy aktyvumo poky¢iais ir pasikeitusiu riebalinio audinio atsaku i Siy
citokiny poveiki [152]. Tyrimy duomenimis, néStumo laikotarpiu insulino ir
gliukozés koncentracijas sieja atvirkStiné koreliacija [150]. Literatiiros
duomenimis néstumo metu, kad buty uZztikrinta nésciosios normali kraujo
serumo gliukozés koncentracija, insulino gamyba padidé¢ja 200-250 proc.
[152]. Linijiniai tyrimai patvirtina, kad atsparumas insulinui jau ankstyvuoju
néstumo laikotarpiu koreliuoja su néséiosios riebalinio audinio kiekiu [153].
Kai néStumas yra komplikuotas, Sie pokyciai yra rySkesni. Gestaciniu
diabetu sergan¢ioms nésciosioms, palyginti su sveikomis, nustatomas sutrikes
atsakas insulinui, ir tai gali biiti nepalankus prognozinis veiksnys [154, 155].
Net ir tais atvejais, kai néStumo metu nebuvo nustatyta jokiy jo eiga
komplikuojanéiy su néStumu susijusiy ligu (pavyzdziui, gestacinio diabeto,
hipertenziniy  nés¢iyjyu  bikliy), néStumo laikotarpiu  pasireiSkianti
hiperglikemija yra nepalankus ir gali buti ilgalaikis metabolinio sindromu
iSsivystymo prognozinis veiksnys [156, 157]. Italijos mokslininkai yra atlike
ilgalaikius klinikinius tyrimus. Autoriai tyré dvi motery grupes, pradedant
néStumo laikotarpiu ir tesiant tyrimus ilga laika po gimdymo. Viena grupe
sudaré 393 moterys, jos buvo tiriamos 6,5 mety; kitoje grupéje buvo 171
moteris ir §ios grupés tyrimai truko 8,5 mety. Autoriai nustate, kad moterims,
kurioms né$tumo metu buvo hiperglikemija, nuo 2 iki 4 karty dazniau negu
toms, kuriy néStumo metu kraujo serumo gliukozés koncentracija buvo
normali, po 6-8 mety randami metabolinio sindromo komponentai. Be to,
metabolinio sindromo i8sivystymo rizika padidéja net 10 karty, jei néscioji,
kuriai randama hiperglikemija, iki néStumo buvo nutukusi [156, 157]. Kanados

mokslininkai, i$tyre 259 néSciasias néStumo metu ir pra¢jus 3 ménesiams po
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gimdymo, nustaté padidéjusi atsparuma insulinui tarp ty motery, kuriy GTM
rezultatai buvo patologiniai [158].
5.5.2 MedZiagy apykaitos ypatumai perimenopauzés laikotarpiu

Su amziumi moters organizme fiziologiSkai gesta hormoniné kiausidziy
funkcija. Sis procesas yra susijes su folikuly rezervo sumazéjimu. Folikuly
rezervas pradeda mazéti jau perinataliniame laikotarpyje, vyksta per visa
gyvenima, ir paspartéja iki 6 karty moterims po 39 mety [159]. KiausSidziy
funkcijos sumaze¢jimo pasékoje sutrinka hipotalamo, hipofizés ir kiauSidziy
aSies griztamasis rySys, didéja gonadotropiniy hormony (FSH ir LH), sutrinka
gaminamy estrogeny kiekiai ir ju koncentracijy tarpusavio proporcijos —
sumaz¢ja estradiolio kiekis, didéja estrono koncentracija (dél jo gamybos
periferijos audiniuose androstendiono aromatizacijos biidu, o pastarojo Saltinis
yra antinkscCiai). Perimenopauzés laikotarpiu ir pirmais menopauzés metais
testosterono gamyba kiauSidziy stromos lastelése nesutrinka, sumazé¢ja DHEA
IR DHEAS koncentracijos [121, 160].

Estrogenai teigiamai veikia lipidy apykaita, kartu didina apsauginés
cholesterolio frakcijos DTL-Ch koncentracija. Hipoestremija perimenopauzés
laikotarpiu siejama su sumazéjusiu estrogeny apsauginiu poveikiu organizme
[159].

Su amziumi moterims ne tik didéja bendroji kiino masé, bet vyksta
riebalinio ir neriebalinio audinio proporciju persiskirstymas. Neriebalinio
audinio (aktyviosios kiino masés) kiekis mazéja, o riebalinis audinys (pasyvioji
kiino masé), prieSingai, didéja. Kartu riebalinis audinys persiskirsto
centralizacijos link [122-126]. D¢l riebalinio audinio centralizacijos didéja
FFA iSsiskyrimas ir daugéja labai mazos molekulinés masés lipoproteiny
(LMTL) kepenyse. FFA koncentracijos padidéjimas siejamas su sumazéjusiu
gliukozés isisavinimu periferiniy audiniy lastelése, su hiperinsulinemija ir dél
to padid¢jusiu atsparumu insulinui. Atsparumas insulinui ir hiperinsulinemija
skatina LMTL-Ch gamyba; o dislipidemija jgauna biidinga proaterogeninj
lipidy profili — statistiskai reikSmingai padidéja bendrojo cholesterolio, TAG ir
MTL-Ch koncentracijos ir sumazéja DTL-Ch koncentracija [159-161]. Lipidy
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koncentracijos pasiekia aterogenines reikSmes, stipriai iSauga TAG ir DTL-Ch
koncentracijy santykis [162].

JAV mokslininky duomenimis, lipidy koncentracijos poky¢iai teigiamai
koreliuoja su insulino koncentracijos pokyc¢iais (DTL-Ch ir insulino rodikliai,
TAG ir insulino rodikliai) ir su lytiniy hormonuy koncentracija (DTL-Ch ir
laisvojo testosterono rodikliai) [160, 161]. Dislipidemija perimenopauzés
laikotarpiu siejama ir su lipoproteiny lipazés aktyvumo sumazéjimu [163].

Azijoje atlikto 4 mety trukmés tyrimo (angl. The Chin-Shan Community
Cohort study) duomenys parodé, kad TAG, bendrojo cholesterolio, MTL-Ch
koncentracijy poky¢iai taip pat koreliuoja su motery amziumi, o TAG, MTL-
Ch ir DTL-Ch koncentraciju pokyciai — ir su KMI [164]. Amerikos
mokslininkai (angl. The Fels Longitudinal Study) nustaté analogiska TAG
koncentracijos ir amZiaus ry$j, patvirtino riebalinio audinio kiekio padidéjimo
ry$i su bendrojo cholesterolio, TAG ir MTL-Ch koncentraciju padidé¢jimu
[161].

Dél sutrikusios hormony pusiausvyros, nutukimo ir atsparumo insulinui
moterims po menopauzés daznéja angliavandeniy apykaitos sutrikimy.
Padidéja insulino ir gliukozeés koncentracijos [160]. JAV ir Azijos mokslininky
tyrimai parodé, kad nepriklausomai nuo amziaus, KMI, TAG ir MTL-Ch
koncentracijy, pati menopauzé¢ yra nepriklausomas hiperglikemijos ir
atsparumo insulinui rizikos veiksnys, turintis reikSmés net ir toms moterims,
kurios neserga CD [165-167]. Mokslininkai, iStyr¢ 4107 moteru grupg, i$ kuriy
2423 buvo po menopauzes, aptiko, kad net 16 proc. motery po menopauzes
nustatomas atsparumas insulinui [167].

Kita vertus, menopauzés laikas priklauso nuo jau esamuy medziagy
apykaitos sutrikimy. JAV mokslininkai, iStyre 489 moteris, i$ kuriy 143 sirgo [
tipo cukriniu diabetu, 186 buvo serganciyju sveikos seserys ir 160 sudare
kontroling grupe, nustate, kad sergan¢ioms I tipo cukriniu diabetu moterims,
menopauzé pasireiskia 7-9 metais anksCiau negu sveikoms [168].

Su moters amziumi ir menopauze susij¢ medziagy apykaitos

proaterogeniniai pokyciai koreliuoja su antropometriniais riebalinio audinio
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pasiskirstymo poky¢iais. Nustatytas atsparumo insulinui ir liemens ir kluby
apimciy santykio teigiamas koreliacinis rySys, bendrojo cholesterolio ir MTL-
Ch koncentracijy pokyciu rySys su visceralinio riebalinio audinio padidé¢jimu
[169].

Taigi, moterims po menopauzés vystosi tokie medZiagy apykaitos
pokyciai — dislipidemija, atsparumas insulinui, hiperglikemija. Jie sudaro
metabolinio sindromo komponentus ir didina Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika.
Todél buvo sudarytos ir paskelbtos lipidy apykaitos kontrolés rekomendacijos
moterims po menopauzés [170]. Rekomenduojamos kraujo serumo lipidy
koncentracijos priklauso nuo individualios, jau esamos Sirdies ir kraujagysliy
susirgimy rizikos. Rizikos laipsni nustatyti rekomenduojama naudoti SCORE
rizikos skale (angl. Systematic Coronary Risk Evaluation) [171].
Rekomenduojamos siektinos lipidu koncentraciju reikSmés moterims po

menopauzés pateikiamos 6 lenteléje [170].

6 lentelé. Siektinos lipidy koncentraciju reikSmés

Pacienciy grupé Cholesterolio MTL-Ch
koncentracija koncentracija

Didélé Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, kai yra < 4,5 mmol/l < 2,6 mmol/l

KSL, apatiniy galiiniy kraujagysliy < 175 mg/dI <100 mg/dI

ateroskleroze, pazeistos galvos smegenuy

kraujagyslés ir/ar yra CD

Didéle sirdies ir kraujagysliu ligy rizika, kai < 5,0 mmol/I <3,0 mmol/Il
néra KSL simptomuy, bet rizika islieka didelé per < 190 mg/dI < 115 mg/dl
metus < 2,6 mmol/l

<100 mg/dl
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5.6 Metabolinis sindromas

Apibrézimas. Metaboliniu sindromu vadinama tarpusavyje susijusiy

klinikiniy ir biocheminiy poky¢iy visuma, kuria nulemia atsparumas
(rezistentiSkumas) insulinui. Mokslinéje literatliroje galima sutikti ir kity Sio
sindromo pavadinimy (sinonimy): polimetabolinis sindromas, pliurimetabolinis
sindromas, dismetabolinis sindromas, X sindromas, chaoso sindromas, mirtinas

kvartetas, rezistentiSkumo insulinui sindromas [172].

Istoriné apzvalga. XXI amZiaus pradzioje tampame naujy, visuomenei

svarbiy reiSkiniy liudininkais. PaZangiy technologiju vystymasis, nuolat
geréjantis mokslinés informacijos prieinamumas ir mokslininky tarpusavio
komunikacijos galimybés spartina naujos medicinos informacijos gauséjima.
Auganti specialybés Ziniy ir technologiju jvairové stipriai susiaurina medicinos
sri¢iy specializacija.

Tobul¢jancios medicinos Zinios ir technologijos daro itaka visuomenés
sveikatai. Ger¢ja perinataliné motery ir naujagimiy prieziiira, daug pasiekta
infekciniy ligy kontrolés srityje, nuolat vystosi operacinio gydymo metodai.
Keiciasi sveikatos prieziiiros paslaugy prieinamumas. Ilgéja Zmoniy gyvenimo
trukme. Visi Sie veiksniai lemia sergamumo ir mirtingumo priezasciy
proporciju kaita.

Medicinos mokslui ir technologijoms tobuléjant, atsiskleidé anksciau
medicinoje nezinotos, tod¢l ir neaptarinétos biiklés, vadinamos civilizacijos
ligomis. Joms gydyti reikia tarpdisciplininio poZilirio, siauro profilio
specialisty bendradarbiavimo. Tokioms biikléms biity galima priskirti ir
metabolinj sindroma.

1967 metais pirmajame Europos diabeto tyrimy asociacijos (angl.
European Association for the Study of Diabetes — EASD) kongrese Pietro
Avogaro su bendradarbiais pilvinio nutukimo, hipertenzijos, lipidy ir
angliavandeniy apykaitos sutrikimo koegzistavima pavadino pliurimetaboliniu

sindromu ir aptaré Sio sindromo reik§Sme Sirdies iSeminés ligos rizikai [173].
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1988 metais Gerald M. Reaven placiau pazvelgé | aterosklerozés etiologija
[174]. Jis atkreipé démesj | atsparumo insulinui vaidmenj. Pirma karta
pamingjo atsparumg insulinui kartu su kitais veiksniais kaip biikle, didinancia
Sirdies iSeminés ligos vystymosi rizika. Sia biikle pavadino X sindromu dél ne
visai aiSkiy jo simptomuy tarpusavio rySiy. Pasak Gerald M. Reaven, klasikini X
sindroma sudaro SeSi komponentai: atsparumas insulinui, hiperinsulinemija,
gliukozés toleravimo sutrikimas, dislipidemija, arteriné hipertenzija ir iSeminé
Sirdies liga.

Po mety Norman M. Kaplan vaizdingai apra$¢ vadinamajj mirtina kvarteta
(angl. deadly quartet) — centrini nutukima, artering hipertenzija, gliukozés
toleravimo sutrikima ir hipertriacilglicerolemija [175].

Metabolinio sindromo komponenty saraSas did¢jo, gaus¢jant Sia
tematika atliekamy moksliniy darby. Sj sarasa jvairts autoriai papildydavo ne
tik etiologiniais veiksniais (kaip atsparumas insulinui, nutukimas), bet ir
klinikiniais, biocheminiais pokyc¢iais ir simptomais (pvz., mikroalbuminurija,
hiperurikemija) [172]. Su metaboliniu sindromu siejamy btkliy ir ligy saraSas
pateikiamas 7 lentel¢je [172, 176-201]. Lietuvos autoriy duomenimis, KSL
serganciyjuy pacienty grupéje metabolinio sindromo komponentai pasireik§davo
ypa¢ daznai: arteriné¢ hipertenzija 36,2-55,3 proc., CD - 9,7-23/4, o
dislipidemija — net 88,9-97.6 proc. $iy pacienty [6].
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7 lentelé. Su metaboliniu sindromu siejamos biiklés ir ligos

Biiklés

Ligos

Atsparumas insulinui [176, 179, 182]
Hiperglikemija [177-179]
Hiperinsulinemija [179]

Gliukozés toleravimo sutrikimas [176,
179]

Dislipidemija [179, 180, 182]
Padid¢jusi triacilgliceroliy koncentracija
kraujo serume [176, 178, 179]
Padidéjusi kraujo serumo MTL-
cholesterolio koncentracija [179]
Sumazéjusi kraujo serumo DTL-
cholesterolio koncentracija [177-179]
Nutukimas arba centrinis nutukimas
[176, 177, 179, 180]

Kres¢jimo sistemos sutrikimai
(hiperfibrinogenemija, fibrinolizés
sutrikimai, padidéjusi trombocity
agregacija) [179, 181-183, 201]
Padidéjes pogumburio, hipofizés ir
antinksc¢iy sistemos aktyvumas [172,
184]

Padidéjusi homocisteino koncentracija
kraujo serume [181, 185, 188]
Mikroalbuminurija [176, 179]
Hiperurikemija [172]

Uzdegimo procesai (padidéjusi CRB
koncentracija) [181, 182]

Il tipo cukrinis diabetas [176-180]
Arteriné hipertenzija [176-180]
Aterosklerozé [182, 185]

ISeminé Sirdies liga [5, 185]
Tromboembolija [183]

Nealkoholiné suriebéjusiy kepeny liga
[172, 179]

Depresija [186, 187]

Alzheimerio liga [188, 159]
Policistiniy kiausidziy sindromas ir
motery nevaisingumas [179, 190, 199,
200]

Hirsutizmas [190]

IUGR [191, 193]

PrieSlaikinis gimdymas [191, 193]
Gestacinis diabetas [192]
Preeklampsija [193]

Makrosomija [194, 195]

Onkologinés ligos [196—198]

Galiausiai

Pasaulio sveikatos organizacija (angl.

The World Health

Organization — WHO) rekomendavo vartoti viena — metabolinio sindromo

pavadinima — ir pasiiilé Sio sindromo diagnostikos kriterijus [176]. Véliau buvo




sukurtos ir rekomenduotos kitos diagnostikos metodikos ir netgi sugrieztinti

kriterijai [177, 178, 202, 203]. Taciau metabolinio sindromo pavadinimas

iSlieka.

8-11 lentelése pateikti PSO 1998, NCEP/ATP IIl 2001, TDF 2005 ir AHA
2009 rekomenduoti metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai [176-178,
202, 203].

8 lentelé. Pasaulio sveikatos organizacijos 1998 metais rekomenduoti

metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai (PSO 1998)

Pagrindinis (butinas) kriterijus

(0]

Atsparumas insulinui (nustatytas euglikeminio hiperinsulineminio klampo
metodu arba apskai¢iavus HOMA-IR indeksa)
arba nustatytas angliavandeniy apykaitos sutrikimas (sutrikusi glikemija

nevalgius, arba gliukozés toleravimo sutrikimas, arba II tipo cukrinis diabetas)

Papildomi kriterijai (bet kurie du)

1.

o

© o &~ w

Arteriné hipertenzija — sistolinis kraujo spaudimas > 140 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas > 90 mmHg arba vartojami vaistai nuo arterinés
hipertenzijos

Sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija < 0,9 mmol/l (vyrams) arba
< 1,0 mmol/l (moterims)

Padidéjusi kraujo serumo TAG koncentracija > 1,7 mmol/l

Nutukimas

KMI >30 kg/m?2 arba

liemens ir kluby apim¢iy santykis (WHR) >0,9 (vyrams) arba >0,85
(moterims)

Mikroalbuminurija

albuminy Slapime >20 mg/min arba albuminy ir kreatinino santykis >30 mg/g
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9 lentelé. Nacionalinés cholesterolio Svietimo programos / Suaugusiyjy
gydymo gairiy III eksperty 2001 metais rekomenduoti metabolinio sindromo
diagnostikos kriterijai (NCEP/ATP 111 2001)

Pagrindinis (biitinas) kriterijus nenurodytas

Diagnozés nustatymo Kkriterijai (bet kurie trys)

1. Arteriné hipertenzija — sistolinis kraujo spaudimas > 130 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas > 85 mmHg

2. Sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija <1,03 mmol/l (vyrams) arba
<1,29 mmol/l (moterims)

3. Centrinis nutukimas — liemens apimtis >102 cm (vyrams) arba > 88 cm
(moterims)

4. Kraujo serumo gliukozés koncentracija nevalgius > 6,1 mmol/l

10 lentelé. Tarptautinés diabeto federacijos 2005 metais rekomenduoti

metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai (TDF 2005)

Pagrindinis (biitinas) kriterijus

Centrinis nutukimas

Europieciy liemens apimtis > 94 cm (vyrams); > 80 cm (moterims)

Papildomi kriterijai (bet kurie du)

1. Arteriné hipertenzija — sistolinis kraujo spaudimas > 130 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas > 85 mmHg arba vartojami vaistai nuo arterinés
hipertenzijos

2. Sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija <1,03 mmol/l (vyrams) arba
<1,29 mmol/l (moterims)

3. Padidéjusi kraujo serumo TAG koncentracija > 1,7 mmol/l

4. Kraujo serumo gliukozés koncentracija nevalgius > 5,6 mmol/l arba cukrinis

diabetas
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11 lentelé. Bendru organizaciju (Tarptautinés diabeto federacijos
epidemiologijos ir prevencijos darbo grupés, Nacionalinio Sirdies, plauciy ir
kraujo instituto, Amerikos Sirdies asociacijos, Pasaulio Sirdies federacijos,
Tarptautinés aterosklerozés draugijos ir Tarptautinés nutukimo tyrimy
asociacijos) sutarimu 2009 metais rekomenduoti metabolinio sindromo
diagnostikos kriterijai (AHA 2009)

Pagrindinis (baitinas) kriterijus

Centrinis nutukimas — padidéjusi pilvo apimtis (pagal populiacijos normas*)

Papildomi kriterijai (bet kurie du)

1. Padidé¢jusi TAG koncentracija >150 mg/dl (1,7 mmol/l) arba vartojami vaistai
nuo dislipidemijos

2. Sumazéjusi DTL-Ch koncentracija < 40 mg/dl (1,0 mmol/I) (vyrams) arba <
50mg/dl (1,3 mmol/l) (moterims)

3. Arteriné hipertenzija sistolinis kraujo spaudimas >130 mmHg ir/ar diastolinis
kraujo spaudimas > 85 mmHg arba vartojami vaistai nuo arterinés
hipertenzijos

4. Padidéjusi gliukozés koncentracija nevalgius > 100 mg/dl arba vartojami

vaistai nuo gliukozés apykaitos sutrikimo

*) Pastaba. Kol néra gauta daugiau duomenu, rekomenduojama [203] remtis TDF 2005 [178]
ir AHA/NHLBI 2005 [202] kriterijais, t. y. Europos populiacijoje liemens apimtis > 94 cm

(vyrams) ir > 80 cm (moterims).

Epidemiologija. [vairiy autoriy duomenimis, atsizvelgiant { naudojama

metabolinio sindromo diagnozavimo metodika, S§io sindromo daZnis
besimptomeéje populiacijoje svyruoja nuo 22 proc. iki 35 proc., o serganciyjy
cukriniu diabetu — net 65 proc. Su amziumi metabolinio sindromo daznis
didéja. Vyrams metabolinis sindromas diagnozuojamas dazniau [204, 205].
Lietuvos autoriy duomenimis, metabolinio sindromo daznis tarp vyru
yra 11,3-34,4 proc., tarp motery — 9,4—-54,1 proc. Miisy Salyje taip pat biidinga
metabolinio sindromo daznio priklausomybés nuo diagnostikos metodikos ir
daznéjimo su amZiumi tendencija. Kaimo vietoviy gyventojams metabolinis

sindromas nustatomas kiek dazniau nei miesto gyventojams — remiantis PSO
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rekomenduotais Kriterijais, metabolinio sindromo paplitimas tarp kaimo
vietoviy gyventoju vyry nustatytas 15,1 proc., motery — 21,5 proc., tarp miesto
gyventoju — atitinkamai 11,3 ir 9,4 proc. Duomenys apie proporcijas tarp ly¢iu
yra priestaringi — naudojant PSO rekomenduota metodika, metabolinio
sindromo daZnis yra didesnis tarp vyry, o remiantis Nacionalinés cholesterolio
Svietimo programos / Suaugusiyju gydymo gairiy Il eksperty rekomenduotu
apibrézimu ir TDF rekomenduotais diagnostikos kriterijais metabolinis
sindromas daZzniau nustatomas moterims nei vyrams ir Sis skirtumas yra
statistiSkai reikSmingas [5, 7, 206, 207].

Etiopatogenezé. Metabolinio sindromo etiopatogenezé néra iki galo

iStirta, taCiau dauguma autoriy sutinka, kad metabolinius sutrikimus, kurie
sudaro metabolinio sindromo komponentus, lemia atsparumas insulinui [47,
172, 208]. Atsparumas insulinui yra tokia organizmo biiklé, kai pasireiskia
neadekvatus endogeniniam ar egzogeniniam insulino kiekiui angliavandeniy,
lipidy ir baltymy apykaitos metabolinis atsakas. Sis procesas gali vykti
griauciy raumenyse, riebaliniame audinyje, kepenyse, kituose organuose.
Manoma, kad atsparumo insulinui i$sivystyma gali lemti ir jgimti, ir igyti
veiksniai [172]:

Iaimti veiksniai:

1. Genetiniai veiksniai. Pastaruoju metu tyréjai vis daugiau démesio skiria
genetinei atsparumo insulinui ir metabolinio sindromo  iSsivystymo
predispozicijai. Geny, koduojanc¢iy mediatorius, veikiancius ivairias insulino ir
insulino receptoriaus saveikos grandis, bei Siy geny galimy mutacijy ir/arba
polimorfizmy sarasas nuolat ilgéja. Tarp tokiy geny kandidaty minimi:

a) kalpaino geno polimorfizmai;

b) PPAR (angl. peroxisome proliferator activator receptor) geny

polimorfizmai;

C) baltymy, reguliuojan¢iy maisto suvartojima, medZziagy ir

energijos apykaita, jautruma insulinui (leptino, adiponektino, rezistino,

49



tanis ir kity), genai bei Siy baltymy receptoriy periferinése lastelése
genai.
2. Be genetiniy veiksniy, atsparumo insulinui ir metabolinio sindromo
iSsivystymui turi reikSmés igimti veiksniai, susij¢ su mazu gimimo svoriu
(angl. thrifty phenotype vs thrifty genotype). Tokiais atvejais adaptaciniai
mechanizmai, turintys kompensuoti maza gimimo svori, skatina atsparuma
insulinui, centrinj nutukima ir kitus metabolinio sindromo komponentus.

levti veiksniai:

1. Antsvoris arba nutukimas, ypac centrinis, t. y. toks riebalinio audinio
pasiskirstymas, kai dominuoja pilvo poodinis riebalinis audinys ir visceralinis
riebalinis audinys. Buklé, kai santykinai daugiau yra Sio riebalinio audinio, gali
biti patogeniné net esant normaliam kiino masés indeksui (KMI).

2. Mazas fizinis aktyvumas.

3. Y dingi mitybos jprociai.

Atsparumo insulinui mechanizmai [47, 208]:

1. Insulino receptoriaus lygmenyje (lasteliy membranos mechanizmai):
a) lasteliy membrany insulino receptoriau subvieneto tirozino
kinazés funkcijos sutrikimas (dél mutacijos keiCiasi tirozino padétis
insulino receptoriaus B subvieneto struktiiroje);
b) insulino receptoriy kiekio periferinése lastelése sumazéjimas
(dazniausiai tai yra antrinis procesas, kuris pasireiskia dél insulino
receptoriy biosintezés slopinimo esant ilgalaikei hiperglikemijai — angl.
down regulation), pavyzdziui, esant centriniam nutukimui.

2. Zemiau insulino receptoriaus lygmens (vidulasteliniai mechanizmai):
a) vidulasteliniy reguliacijos peptidy sistema:
- fosforilinimo kaskados sutrikimas (serino, treonino, tirozino
kinaziy aktyvacija);
- saveikos su G baltymu ir GPT (angl. glutynamic pyruvic
transaminase) risanciu baltymu sutrikimas;

- lastelés membranos fosfolipazés aktyvacijos sutrikimas;
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- gliukozés pernasos baltymy, priklausomy nuo insulino,
daugiausia GLUT-4 (angl. glucose transporter-4), aktyvumo ir kiekio
sumazejimas;
b) lastelés fermenty sistema:
- gliukoneogenezés fermenty aktyvumo padidéjimas kepenyse;
- glikogeno sintetazés aktyvumo sumazgjimas raumenyse;
- lipazés (triacilgliceroliy) aktyvumo padidéjimas riebaliniame
audinyje.
3. Kiti mechanizmai:
a) gliukotoksiskumas;
b) padidéjusi amilino koncentracija (amilinas — tai kasos saleliy
amiloido polipeptidas (angl. islet amyloid polypeptide — IAPP), kaip ir
insulinas, sintetinamas kasos Padtelése; savo struktiira panasus 1 su
kalcitonino genu susijusi peptida (KGSP), veikia kaip insulino
antagonistas ir slopina glikogeno sintez¢ griauciy raumenyse);
C) kapiliary tankio griau¢iy raumenyse sumazéjimas, dél to ilgéja
insulino difuzijos iki raumeny lasteliy laikas;
d) griau¢iy raumeny skaiduly santykio pokyc¢iai — mazéja jautriy
insulinui raudonyjuy skaiduly, kurios létai susitraukingja ir kuriose
vyrauja nuo deguonies priklausomas metabolizmas, ir didéja baltyju
skaiduly, atspariy insulino poveikiui ir greitai susitraukian¢iy.
Nuolatos kyla diskusijy dél skirtingy medziagy apykaitos grandziy reikSmés
atsparumo insulinui patogenezéje, dél ju tarpusavio ir priezastinio rySio. Dar
néra visai aiSku, ar atsparumas insulinui yra pastovus, ar progresuojantis
reiSkinys. Yra duomeny, kad metabolinis sindromas gali iSsivystyti ne tik
antsvorj turintiems ar nutukusiems Zmonéms, bet ir Zmonéms su normalia kiino

mase ir KMI [209]. Taigi, atsparumo insulinui klausimai yra tiriami toliau.
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Metabolinis sindromas qydytojo akuserio ginekologo praktikoje.

Literatiros duomenimis, remiantis Nacionalinés cholesterolio Svietimo
programos / Suaugusiyjy gydymo gairiy III eksperty apibrézimu ir TDF
rekomenduotais diagnostikos kriterijais Lietuvoje metabolinis sindromas
dazniau nustatomas moterims nei vyrams ir Sis skirtumas yra statistiSkai
reikSmingas [5, 7, 206, 207]. Perimenopauze lydi padidéjes atsparumas
insulinui [165-167]. Su metaboliniu sindromu siejama daugelis sutrikimuy,
patenkanc¢iy 1 gydytojo akuSerio ginekologo akiratj. Tarp tokiy sutrikimy yra
policistiniy kiauSidziy sindromas, nevaisingumas, nevaisingumo gydymo
problemos (kiau$idZiy hiperstimuliacijos pavojus), disfunkcinis kraujavimas ir
su santykine hiperestremija susijusios biiklés — gimdos gleivinés hiperplazija ir
vézio rizika, néStumo patologija — gestacinis diabetas, néS¢iyju hipertenzinés
buklés, prieslaikinis gimdymas, IUVAS, stambaus vaisiaus patologija [179,
190-195, 197-200, 211, 212]. Todél gydytojai akuSeriai ginekologai daznai

savo praktikoje susiduria su metabolinio sindromo problema.
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6. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

6.1 Tyrimo medziaga

Mokslinis tyrimas yra ilgalaikio kohortos stebéjimo tyrimas. Sis darbas
yra mokslinio projekto, pradéto 1986-1987 metais Vilniaus universiteto
AkuSerijos ir ginekologijos klinikoje tgsinys.

Tiriamojo laikotarpio pradZioje, t. y. 1986-1987 metais (toliau —
pirmasis tyrimas), iStirtos 386 sveikos nésciosios (toliau — pirmoji tyrimo
grup¢). Moterys tyrimui pasirinktos atsitiktinés atrankos biidu néStumo
pradzioje. Joms atlikti antropometriniai matavimai, iStirti medziagy apykaitos
rodikliai, surinkta persirgty ligy, §eimos, gyvensenos anamnezé. Sios moterys
néstumo laikotarpiu buvo tirtos kelis kartus.

Po gimdymo buvo matuojama gimusiy naujagimiy kiino mas¢ ir tigis,
fiksuota naujagimiy lytis. Tyrimo rezultatai apibendrinti 1989 metais Grazinos
Drasutienés disertacijoje ,,Motinos konstitucinio tipo ir gyvenimo biido jtaka
vaisiaus fiziniam issivystymui“ [12]. Siame darbe panaudoti néstumo pradZioje
ir pabaigoje atlikty tyrimy duomenys ir naujagimiy duomenys.

Tiriamojo laikotarpio pabaigoje, t.y. 2006-2008 metais (toliau —
antrasis tyrimas), pakartotinai iStirta 60 motery (antrojo tyrimo grup¢).

Kadangi tyrimas yra ilgalaikio stebé¢jimo, 2006-2008 metais pavyko
susisiekti i§ viso su 108 moterimis ar ju artimaisiais i§ 386 pirmojo tyrimo
dalyviy (28 proc.), 278 motery (72 proc.) nepavyko rasti . IS 108 motery 26
moterys dalyvauti tyrime atsisaké, 21 moteris iSvyko iS Lietuvos, viena
ankstesnio tyrimo dalyvé miré ir apie tai informavo Sios moters artimieji. Tik
60 ankstesnio tyrimo dalyviy atvyko pakartotiniams tyrimams. Taigi,
pakartotinai iStirta 15,5 proc. pirmojo tyrimo dalyviy.

Tiriant moteris pakartotinai, joms pakartotinai atlikti antropometriniai
matavimai, surinkta persirgty ligy, Seimos, gyvensenos anamneze¢, medziagy

apykaitos rodikliy tyrimy spektras buvo papildytas.
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Vidutinis laiko intervalas tarp pirmojo ir antrojo tyrimy yra 20,4 mety
(individualiai svyruoja nuo 19,3 iki 21,9 mety). Todél galima supaprastintai
teigti, kad tarp dviejy tyrimy etapy visoms moterims yra praéj¢ apie 20 mety.

Tyrimo schema pateikiama 1 paveiksle.

1986-1987 2006-2008

386 moterys
- Néstumo pradzioje
- NéStumo pabaigoje EEE—

60 motery

389 naujagimiai

1 pav. Tyrimo struktiira

6.2 Tyrimo metodai

Darbe buvo nagrinéjami motery antropometriniai rodikliai, medziagu
apykaitos rodikliai, klinikiniy tyrimy duomenys, motery gyvenimo, ligy,
akuSerinés ir ginekologinés, gyvensenos ir Seimos anamnezés duomenys ir

naujagimiy, gimusiy 1986-1987 metais, duomenys.

6.2.1 Anketiné apklausa

Duomenys apie tiriamyjy motery gyvenimo salygas, persirgtas ligas,
akusSerinés ir ginekologinés anamnezés, gyvensenos ir Seimos anamnezeés rinkti
anketinés apklausos budu. Pastaba. Siame moksliniame darbe naudota tik
nedidel¢ anamnezés duomeny dalis. Todeél priede Nr. 4 pateikti tik atskiri

klausimai.

6.2.2 Antropometriniai rodikliai
Visoms moterims pirmojo ir antrojo tyrimo metu atlikti Sie
antropometriniai matavimai ir apskaiciuoti antropometriniai rodikliai: figis,

kiino mase, kiino masés indeksas (KMI), kiino apimtys, odos riebaliniy klos¢iy
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storis, pasyvioji kiino masé. Visi rodikliai vertinti néStumo pradzioje, néStumo
pabaigoje ir po 20 mety.

Motery agis buvo matuojamas standartiniu vertikaliuoju {igio
matuokliu — mediniu stadiometru (matavimo tikslumas £ 5 mm) laikantis
iprastiniy kiino padéties reikalavimy.

Motery kiino masé pirmojo tyrimo metu buvo matuojama
medicininémis Ferbenkso mechaninémis svarstyklémis 100 g tikslumu.
Svarstyklés reguliariai tikrintos standartiniais svoriais (4x10 kg ir 8x10 kg).
Moters kiino mas¢ antrojo tyrimo metu buvo matuojama medicininémis
elektroninémis svarstyklemis 100 g tikslumu. Tiriamos moterys buvo
sveriamos ryta nevalgiusios, lengvai apsirengusios (tik apatiniais drabuziais) ir
pasiSlapinusios.

Tiriamyju kiino masés indeksas (KMI) apskaiciuotas pagal formule:

KMI = kiino mas¢ (kg) / tigis (m)>.

Kiino apimtys matuotos centimetrine juostele, ja periodiskai keiciant.
Tiriamosioms moterims buvo nustatinéjamos kritinés, pilvo (liemens) ir kluby
(tik 11 tyrimo metu) apimtys.

Tiriamyjy liemens ir kluby santykis (LKS) apskaiciuotas pagal
formule:

LKS = liemens apimtis (cm)/ kluby apimtis (cm).

Odos riebaliniy klos¢iy storis matuotas deSin¢je kiino pus¢je Holtain
tipo kaliperiu (Siber Hegner, Sveicarija), skalé 400 mm, Zingsnis 0,2 mm,
klostés spaudimo slégis 10 g/mm?. Ta pati klosté buvo matuojama tris kartus,
paskui apskaiCiuojamas ir registruojamas aritmetinis vidurkis. Matuotos
aStuonios odos riebalinés klostés pagal specialia matavimo metodika [213]:

= smakro — pasmakrés viduryje sagitaline kryptimi,
» [ kriitinés — ties didziojo kriitinés raumens pazastiniu krastu istrizine

Kryptimi;

= pomentine — 2 cm po mentés apatiniu kampu raukslés susidarymo

Kryptimi;
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zasto dvigalvio raumens (arba priekiné) — zasto viduryje virs dvigalvio
raumens iSilgine kryptimi;

Zasto trigalvio raumens (arba uzpakaliné) — Zasto viduryje virs trigalvio
raumens isilgine kryptimi;

pilvo — 2-3 cm i Song nuo bambos skersine kryptimi;

Slaunies — Slaunies viduryje ties tiesiuoju Slaunies raumeniu isilgine
kryptimi, atpalaidavus koja;

blauzdos medialiné — blauzdos medialingje pus¢je ties didziausios
apimties vieta iSilgine kryptimi (matuota sédin¢iai moteriai, Slaunis ir
blauzda sulenkta).

Apskaiciuotos Sios odos riebaliniy klos¢iy sumos:

aStuoniy odos riebaliniy klos¢iy suma apskaiciuota susumavus smakro, |
kriitinés, pomentinés, Zasto dvigalvio ir trigalvio raumens, pilvo,
Slaunies ir blauzdos odos riebaliniy klos¢iy rodmenis;

ktino virSutinés dalies odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus
smakro, I krutinés, pomentinés, Zasto dvigalvio ir trigalvio raumens
klos¢iy rodmenis;

kiino apatinés dalies odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus pilvo,
Slaunies ir blauzdos odos riebaliniy klos¢iy rodmenis;

liemens odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus smakro, I kriitinés,
pomentinés, pilvo odos riebaliniy klos¢iy rodmenis;

liemens virSutinés dalies odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus
smakro, I kriitinés, pomentinés odos riebaliniy klos¢iy rodmenis;
galiiniy odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus zasto dvigalvio ir
trigalvio raumens, §launies ir blauzdos odos riebaliniy klos¢iy rodmenis;
virSutinés galinés odos riebaliniy klos¢iy suma — Zasto dvigalvio ir
trigalvio raumens odos riebaliniy klos¢iy rodmentis;

apatinés galiinés odos riebaliniy klos¢iy suma — susumavus Slaunies ir

blauzdos odos riebaliniy klos¢iy rodmentis.
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Apskaiciuoti Sie odos riebaliniy klos¢iy sumy santykiai:

= kiino virSutinés dalies odos klos¢iy sumos ir kiino apatinés dalies odos
klosCiy sumos santykis;

* liemens odos klos¢iy sumos ir galiiniy odos klos¢iy sumos santykis;

= Jiemens virSutinés dalies odos klos¢iy sumos ir astuoniy klos¢iy sumos

santykis.

Santykiné pasyvioji kiilno masé apskaiciuota pagal Sias formules:
1. Kiino tankis (KT) — pagal J. H. Wilmore ir A. R.Behnke formulg [214]:
KT =1,06234 — 0,00068(X1) — 0,00039(X2) — 0,00025(X3),
¢ia: X1 — pomentiné, X2 — Zasto uZpakaliné, X3 — §launies odos klosté.
2. Pasyviosios kiino masés procentas — pagal W. E. Siri formulg [215]:
[(4,95/KT) - 4,50] x 100,
¢ia KT - kiino tankis pagal J. H.Wilmore ir A. R.Behnke formulg.

Pasyviosios masés absoliutusis kiekis kilogramais apskaiCiuotas pagal
formule:

(ktino masé x pasyvioji masé proc.) / 100.

Pasyviosios kiino masés indeksas (angl. Fat mass Ratio (kg) / height?)
apskaiciuotas pagal formulg:

pasyvioji mase (kg) / tgis(m)>.

Naujagimiy kiino masé buvo vertinta tuoj pat po gimimo pirmojo
tyrimo metu (1986-1987 metais). Naujagimiai buvo sveriami elektroninémis
naujagimiy svarstyklémis 20 g tikslumu. Vertindami naujagimiy gimimo
mases duomenis, atmetéme dvyniy poros gimimo mases rodiklius, nes dél
daugiavaisio néstumo vystymosi ypatumy dvyniai gali neiSnaudoti viso savo
genetinés programos potencialo ir motinos organizmo galimybiy ir nepasiekti
potencialios gimimo masés.

Apskaiciuotas absoliu¢ios pasyviosios kiino masés prieaugio néstumo

metu (kg) santykis su naujagimio gimimo mase.
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6.2.3 MedZiagy apykaitos rodikliai

Motery medziagy apykaita buvo vertinama pagal ivairiy medZiagu
koncentracijas veninio kraujo serume. Tyrimams kraujo imta daugiau kaip 12
val. nevalgiusioms moterims 1§ alkiinés vienos tiesiai | vakuuminius
meégintuvelius. Tyrimai atlikti Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy
kliniky“ Laboratorinés diagnostikos centre pagal galiojancias metodikas.
Nustatytos kraujo serumo bendrojo cholesterolio, DTL cholesterolio, MTL
cholesterolio, triacilgliceroliy ir gliukozés koncentracijos (pirmojo ir antrojo
tyrimo duomenys) ir kraujo serumo insulino, leptino ir adiponektino
koncentracijos (antrojo tyrimo duomenys). Buvo vertinti medziagy apykaitos
rodikliy pokyciai nuo néStumo pradzios iki 37-40 savaités ir per 20 mety

laikotarpi (pirmojo ir antrojo tyrimo duomenys).

6.2.3.1 Lipidy apykaitos rodikliai
Pirmojo tyrimo metu (1986-1987 metais) kraujo serumo bendrojo
cholesterolio, DTL cholesterolio, MTL cholesterolio, triacilgliceroliy
koncentracijos buvo nustatomos naudojant Lachema (Cekija) reagentus [12].
Antrojo tyrimo metu (2006—-2008) bendrojo cholesterolio, DTL cholesterolio,
MTL cholesterolio, triacilgliceroliy koncentracijos buvo tiriamos Dimension
RxL (Siemens) biocheminiu analizatoriumi, naudojant Dade Behring Inc.
(JAV) reagentus. Vilniaus universiteto ligoninés ,,SantariSkiy kliniky*
Laboratorinés diagnostikos centro laboratorija pateiké Sias lipidy apykaitos
rodikliy normas:
= kraujo serumo cholesterolio koncentracija < 5,2 mmol/I;
= kraujo serumo DTL cholesterolio koncentracija >1,2 mmol/l
(moterims);
= kraujo serumo MTL cholesterolio koncentracija 2,6—3,5 mmol/I;
= kraujo serumo triacilgliceroliy koncentracija < 1,8 mmol/I.
Ilgalaikiams lipidy apykaitos poky€iams vertinti buvo apskaiciuoti tokie

iSvestiniai lipidy apykaitos rodikliai:
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Kraujo serumo labai mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija
(LMTL-Ch) apskaiciuota pagal formulg [134]:
LMTL-Ch =Ch - DTL-Ch - MTL-Ch.
Kraujo serumo ne didelio tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija
(n-DTL-Ch) apskaiciuota pagal formule:
n-DTL-Ch=Ch-DTL.
Aterogeninis koeficientas (AC) apskaiciuotas pagal formulg [216]:
AC = (Ch - DTL-Ch)/ DTL-Ch.
Aterogeninis plazmos indeksas (AIP) apskaiCiuotas pagal formulg
[136]:
AIP =log (TAG/ DTL-Ch - Ch);
¢ia TAG, DTL-Ch ir Ch koncentracijos matavimo vienetai - mmol/I.
Apskaiciuoti Sie lipidy apykaitos rodikliy santykiai:
= Kkraujo serumo MTL-Ch koncentracijos santykis su kraujo serumo DTL-
Ch koncentracija — (MTL-Ch/DTL-Ch);
= Kkraujo serumo bendrojo cholesterolio koncentracijos santykis su kraujo
serumo DTL-Ch koncentracija — (Ch/ DTL-Ch);
= kraujo serumo TAG koncentracijos santykis su kraujo serumo DTL-Ch
koncentracija — (TAG/ DTL-Ch).

6.2.3.2 Angliavandeniy apykaitos rodikliai

Pirmojo tyrimo metu kraujo serumo gliukozés koncentracija buvo
nustatoma gliukozoksidaciniu metodu Eksan-G (Lietuva) analizatoriumi [12].
Antrojo tyrimo metu kraujo serumo gliukozés koncentracija buvo nustatoma
Dimension RxL (Siemens) biocheminiu analizatoriumi, naudojant Dade
Behring Inc. (JAV) reagentus. Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy
kliniky*“ Laboratorinés diagnostikos centro laboratorijos pateikta kraujo
serumo gliukozés koncentracijos norma 4,2—6,1 mmol/I.

Kraujo serumo insulino koncentracija buvo nustatoma kietosios fazés
dvigubos chemiliuminescencinés imunometrinés analizés metodu, IMMULITE

2000 (Siemens) analizatoriumi. Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy
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kliniky“ Laboratorinés diagnostikos centro laboratorijos pateikta kraujo

serumo insulino koncentracijos norma 43-210 pmol/l, arba 6-29,1 pU/ml.

Atsparumas insulinui nustatytas naudojant homeostazés modeli —
taikant HOMA-IR indeksa, kuris apskaiciuotas pagal formule:
HOMA-IR =
(plazmos insulinas nevalgius [pU/ml]) x (plazmos gliukozé nevalgius
[mmol/l]) / 22,5;
norma, kai HOMA-IR = 2,1-2,7 [217].

6.2.3.3 Adipokiny apykaitos rodikliai

Kraujo serumo leptino koncentracija buvo tiriama imunoradiometriniu
blidu, naudojant Human Leptin IRMA DSL-23100i (Diagnostic Systems
Laboratories Inc., JAV) reagentus. Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy
kliniky* Laboratorinés diagnostikos centro laboratorijos pateikta kraujo
serumo leptino koncentracijos norma 8,946,1 ng/ml.

Kraujo serumo adiponektino koncentracija buvo nustatoma
radioimuniniu metodu naudojant Human Adiponectin RIA Kit (LINCO
Research, JAV) reagentus. Kraujo serumo adiponektino koncentracijos normos
dydziai nepateikti, vertinama individualiai.

Apskaiciuoti Sie adipokiny apykaitos santykiniai rodikliai:

= kraujo serumo leptino koncentracijos santykis su kraujo serumo
adiponektino koncentracija;
= kraujo serumo adiponektino koncentracijos santykis su motery KMI.
6.2.4 Klinikiniai tyrimai

Tiriamosioms AKS matuotas pagal Amerikos Sirdies asociacijos
rekomendacijas [218] gyvsidabriniu sfigmomanometru, moterims pailséjus ir
patogiai seédint. AKS matuotas ant abiejy ranky tris kartus, fiksuotas gauty

duomeny vidurkis.
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6.2.5 Metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai
Pagal 2006-2008 metais gautus tyrimy rezultatus moterims buvo
nustatytas metabolinis sindromas.
Moterys buvo suskirstytos i dvi grupes — turin€iyjy metabolinj sindroma
(toliau — MS(+)) (22 moterys) ir sveikyju (toliau — MS (-))(38 moterys).
Metabolinio sindromo diagnoz¢ tiriamosioms nustatyta remiantis AHA
2009 diagnostikos kriterijais (11 lentelé ) [202]. Metabolinis sindromas buvo
nustatomas moterims, kurioms iSmatuota pilvo apimtis > 80 cm ir rasti bent du
18 Siy kriterijy:
» padid¢jusi TAG koncentracija> 150 mg/dl (1,7 mmol/l) arba vartojami
vaistai nuo dislipidemijos;
= sumazéjusi DTL-Ch koncentracija < 50 mg/dl (1,3 mmol/l);
= arterin¢ hipertenzija (sistolinis kraujo spaudin®ak30 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas> 85 mmHg) arba vartojami vaistai nuo
arterinés hipertenzijos;
» padidéjusi gliukozés koncentracija nevalgiugz 100 mg/dl arba

vartojami vaistai nuo gliukozés apykaitos sutrikimo.

Tam tikrais atvejais tyrimo rezultatams patikslinti buvo naudojamos ir
kitos metabolinio sindromo diagnozés nustatymo metodikos — PSO 1998,
NCEP/ATP 111 2001, TDF 2005 ir AHA 2009 (8-10 lentelés) [176-178]. Siu
metodiky taikymas kiekvienu konkreciu atveju yra aptariamas atskirai.

Pagal PSO 1998 metodika metabolinis sindromas buvo diagnozuojamas
moterims, kurioms nustatytas atsparumas insulinui apskai¢iavus HOMA-IR
indeksa ir rasti bent du 18 Siy kriteriju:

* arterin¢ hipertenzija (sistolinis kraujo spaudimas 140 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas> 90 mmHg) arba vartojami vaistai nuo
arterinés hipertenzijos;

» sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija < 1,0 mmol/l;

= padidéjusi kraujo serumo TAG koncentracija > 1,7 mmol/l;
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* nutukimas (KMI >30 kg/m? arba liemens ir kluby apimciy santykis
> 0,85.

Pagal NCEP/ATP III 2001 metodika metabolinis sindromas buvo
nustatomas moterims, kurioms rasti bent trys 1§ Siy kriteriju:
= arteriné hipertenzija (sistolinis kraujo spaudimas 130 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas > 85 mmHg );
= sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija < 1,29 mmol/I,
= centrinis nutukimas — liemens apimtis > 88 cm;
= kraujo serumo gliukozés koncentracija nevalgius > 6,1 mmol/l.

Pagal TDF 2005 metodika metabolinis sindromas buvo nustatomas
moterims, kurioms iSmatuota pilvo apimtis > 80 cm ir rasti bent du i§ Siy
kriterijy:

= arterin¢ hipertenzija (sistolinis kraujo spaudimas 130 mmHg ir/ar
diastolinis kraujo spaudimas > 85 mmHg) arba vartojami vaistai nuo
arterinés hipertenzijos;
» sumazéjusi kraujo serumo DTL-Ch koncentracija <1,29 mmol/I;
= padidéjusi kraujo serumo TAG koncentracija > 1,7 mmol/l;
» kraujo serumo gliukozés koncentracija nevalgigs 5,6 mmol/l arba
cukrinis diabetas.
Pastaba. Visus antropometrinius ir AKS matavimus, anketing apklausa atliko
darbo autor¢, veninio kraujo tyrimams atlikti paimdavo akuseré. Mokslinio
tyrimo metu tiriamosioms buvo atliekami ir kiti klinikiniai tyrimai, taciau ju

rezultatai Siame darbe nepateikiami, todél Sie tyrimai ir nepateikiami.

6.2.5 Statistinés analizés metodai

Tyrimo duomenys buvo apdorojami jvairiais statistikos metodais. Darbe
pateikiami aprasomosios statistikos duomenys: aritmetiniai rodikliy vidurkiai
(M), standartinis nuokrypis (SD), minimalios (min) ir maksimalios (max)
rodikliy reik§més, 95 proc. pasikliautinieji intervalai (PI), $ansy santykis (SS).

Kokybiniy poZymiy statistinis rySys vertintas Pigsono ( 2) kriterijumi.
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Parametriniy kriterijy skirtumai tarp grupiy vertinti ANOVA analizés metodu
(lyginant tarpusavyje tris grupes) arba pagal Stjudento t kriteriju (lyginant dvi
grupes). Statistin¢ analiz¢ atlikta naudojant paketus ,,MS Excel* ir ,,SPSS
17.0“. Analizés rezultatai laikyti statistiSkai reikSmingais, jei paklaidos
tikimybés reikSmé p < 0,05, labai reikSmingais, jei paklaidos tikimybés

reikSmé p <0,001.

6.3 Etikos aspektai

Antrasis tyrimas atliktas gavus Lietuvos bioetikos komiteto ,,Leidima
atlikti biomedicinini tyrima™“ Nr. 24 (2006-05-22) (1 priedas), laikaitis
atitinkamy teisés akty reikalavimy. Visos tyrimo dalyvés apie numatoma
tyrimg informuotos raStu, joms iteikta ,,Asmens, kvieCiamo dalyvauti
biomedicininiame tyrime, informavimo forma“ (2 priedas). Visos tyrimo
dalyvés pasirasé ,Informuoto asmens sutikima dalyvauti biomedicininiame

tyrime* (3 priedas).
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7. REZULTATAI

Priminsime, kad misy tyrimai buvo atlikti dviem etapais. 1986-1987
metais buvo istirtos 386 sveikos nésciosios (pirmasis tyrimas), o 2006-2008 m.
tos pacios moterys buvo pakviestos dalyvauti tyrimo tesinyje. IS 386 pirmojo
tyrimo dalyviy pavyko susisiekti su 108 moterimis ar juy artimaisiais. I§ Siy
motery 26 dalyvauti pakartotiniuose tyrimuose atsisaké, 21 — buvo iSvykusi i$
Lietuvos, o 1 ankstesniojo tyrimo dalyvé buvo mirusi (apie moters mirt]
informavo jos artimieji). Taigi, po 20 mety mes tur¢jome galimybg patikrinti
60-ties motery (15,5 proc. pirmojo tyrimo dalyviy) kiino sandaros ir medziagy

apykaitos tyrimy duomenis.

7.1 Tiriamyjy motery charakteristika

Dauguma pirmojo tyrimo dalyviu (75,1 proc.) tyrimo metu buvo 21-30
mety amziaus (vidurkis — 26,9 mety, amziaus intervalas — nuo 18,6 iki 40,5
mety). Taip pat dauguma motery (64,2 proc.) gimdé pirma karta, kitos (35,8
proc.) gimdé pakartotinai. Pirmajame tyrimo etape visos moterys buvo
suskirstytos 1 grupes pagal savo konstitucini tipa — astenini, normosteninj ir
hiperstenini (atitinkamai 15,8 proc. 52,6 proc. ir 31,6 proc.).

Dauguma antrojo tyrimo dalyviy (73,3 proc.) buvo 40,1-50,0 mety
amziaus (vidurkis — 47,3 mety, amziaus intervalas — nuo 39,3 iki 62,5 mety).
Moterys gimdé nuo 1 iki 5 karty, didZioji dalis — 35 moterys (58,33 proc.)
gimdé 2 kartus. Beveik trec¢daliui tiriamyju (19 motery) buvo menopauzé
(savaiminé ar jatrogening). Antrajame tyrimo motery konstitucinis tipas etape
nebuvo vertintas, tac¢iau vertintas ju KMI (kiino masés indeksas): 24 motery
(40 proc.) KMI buvo normalus (nuo 18,03 iki 24,99), 18 motery (30 proc.)
turéjo antsvorio (KMI nuo 25,00 iki 29,99) ir 18 motery (30 proc.) buvo
nutukusios (KMI> 30,0). Tiriamosio s grupés dalyviy amziaus pasiskirstymas

per pirmaji ir antraji tyrima pateikiamas 12 lentel¢je.
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12 lentelé. Tiriamosios grupés dalyviy amziaus pasiskirstymas

| tyrimas Il tyrimas
Amzius, m. N Proc. Amzius, m. N Proc.
Iki 40,0 3 5,0 Iki 20 m. 3 5,0
40,1-45,0 18 30,0 20,1-25,0 23 38,3
45,1-50,0 26 43,3 25,1-30,0 22 36,7
50,1-55,0 8 13,3 30,1-35,0 7 11,7
55,1-60,0 4 6,7 35,1-40,0 4 6,7
> 60,0 1 1,7 > 40,0 1 1,7
IS viso 60 100 IS viso 60 100

Siekiant iSvengti miisy tyrimy atsitiktinio vertinimo, mes palyginome
pakartotiniams tyrimams atvykusiy (N=60) motery ir visos pradinés grupés
motery bei nedalyvavusiy antrajame tyrime motery jvairius rodiklius, kurie
buvo nustatyti pries 20 mety. Mums reikéjo isitikinti, ar atvykusios
pakartotiniams tyrimams moterys pagal savo antropometrinius ir Kitus
duomenis néra kokia nors iSskirtiné grupé, kuriy tyrimo rezultatai neatitikty
bendros rodikliy visumos. Lyginome motery amziaus, kiino masés, tigio, KMI
rodiklius, pirma karta gimdanciy motery santyki su pakartotinai gimdanciomis,

gimusiy naujagimiy pasiskirstyma pagal lyti ir kiino masg. Minéty duomeny

palyginimas pateikiamas 13 ir 14 lentelése.
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13 lentelé. Tiriamyjy motery amziaus, kiino masés, tigio, KMI ir jy naujagimiy

gimimo mases palyginimas

Rodiklis Amzius, Kino Ugis, Naujagimiy kiino
N KMI

Motery grupss m mase, kg cm mase, g
Tiriamoji grupé 60 26,2 62,8 164,9 | 23,06 3470
Pakartotinai 326 25,7 63,1 164,6 | 23,30 3538
neistirtos moterys
Pirmojo tyrimo 386 25,8 63,1 164,7 | 23,26 3537
grupé
p * (60/326) 0,40 0,83 0,71 | 0,65 0,59
p * (60/386) 0,48 0,86 0,75 | 0,69 0,65

*) p pagal Stjudento t kriteriju.

14 lentelé. Pirma karta ir pakartotinai gimdziusiy motery skaiciaus santykio

palyginimas
Rodiklis Paritetas

IS Pirma karta Pakartotinai
Motery grupés Viso gimdziusios gimdziusios

N N Proc. N Proc.
Tiriamoji grupé 60 37 61,7 23 38,3
Pakartotinai neistirtos 324 206 63,6 118 36,4
moterys
Pirmojo tyrimo grupé 384 243 63,3 141 36,7
p * (60/324) 0,78
p * (60/384) 0,81

*) p pagal o kriteriju.

Pastaba. Pirmojo tyrimo grupéje vertinti tik 384 motery duomenys,

pakartotinai neiStirty motery grupés vertinti 324 motery duomenys, nes dviejy motery

akuSeriné anamnez¢ yra neiSsami.
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IS pateikty duomeny matyti, kad tiriamosios grupés motery (N=60)
amzius ir antropometriniai duomenys (kiino mase, tigis, KMI) pirmojo tyrimo
metu nesiskyré nuo analogiSku duomeny ty motery, kurios nedalyvavo
antrajame tyrime (N=326) ar visos pirmojo tyrimo grupés (N=386). Nebuvo
statistiSkai reikSmingo skirtumo ir tarp Siy grupiuy pirma karta ir pakartotinai
gimdanc¢iy motery skai¢iaus proporcijy.

Tiriamosios grupés moterys pagimdé 39 proc. berniuky ir 61 proc.
mergaiciy, pakartotinai neistirtos moterys — atitinkamai 47,2 proc. ir 52,8 proc.
Skirtumas tarp gupiy pagal i kriterijy yra statistiskai nereikimingas (p=0,24).

Taigi, atlikta 1986-1987 mety duomeny analizé parodé, kad visais
analizuotais atvejais néra statistiskai reikSmingy skirtumy tarp grupiy — nei
lyginant antrojo tyrimo dalyves (60 motery) su pakartotinai neistirtomis
moterimis (326 moterimis), nei lyginant jas su visa pradine tyrimo grupe (386
moterimis). Todél galima teigti, kad antrojo (pakartotinio) tyrimo motery grupé
yra reprezentatyvi visos pradinés grupés atzvilgiu ir kad toliau pateikiami

tyrimy duomenys ir iSvados yra taikytini ir visai pradinei grupei.

7.2 Motery kiino ilgalaikiai pokyc¢iai

1.2.1 Tirty motery antropometriniy rodikliy pokyciai per dvideSimt mety
Ugis. Atlike pirmaji tyrima nustatéme, kad vidutinis motery figis buvo
165,0 cm (SD=4,9; min-max 151-176), o po dvideSimties mety vidutinis
motery ugis buvo 164,9 cm (SD=4,8; min-max 151-172). StatistiSkai
reik§mingy abiejy tyrimy rodikliy skirtumy neaptikta (p=0,88). Zmogaus tigis
yra antropometrinis rodiklis, kuris yra nulemtas genetiskai, aplinkos salygy
augimo laikotarpiu, suaugusiems zmonéms kinta nedaug, todé¢l statistiSkai
reikSmingy poky¢iy ir nesitikéta. Daugiau kaip du tre¢daliai motery (70 proc.)
turéjo 160-169 cm gi. Vertindami individualius motery tgio pokycius
nustatéme, kad 48 moterys (80 proc.) abieju tyrimy metu turéjo ta patj Gigio

rodikli, 9 motery (15 proc.) tigio skirtumas sudar¢ tik 1 cm, o vienos moters

67



(1,66 proc.) tigis buvo sumazejgs net 8 cm. Si konkrety tigio skirtuma lémé

degeneracing sanariy liga.

Kiino masé. Pirmojo tyrimo metu nustatyta vidutiné¢ motery kiino masé
62,7 kg (SD=10,8; min-max 40,0-93,0). Po 20 mety vidutiné kiino masé
Soktel¢jo iki 74,0 kg (SD=14,3; min-max 42,2-110,3). Abiejy tyrimy vidutiniy
rodikliy skirtumas statistiSkai reikSmingas (p<0,001). Dauguma motery (76,7
proc.) pirmojo tyrimo metu svére iki 70,0 kg ir tik 23,3 proc. motery turéjo
didesng nei 70 kg kiino masg. Po 20 mety, t. y. atlikus antraji tyrima, jau tik
43,3 proc. motery svére iki 70,0 kg, o visu kity (56,7 proc.) kiino masé¢ buvo
didesné¢ nei 70,0 kg. Tiriamyju motery pasiskirstymas pagal kiino mase

néStumo pradzioje ir po 20 mety pateikiamas 12 lentel¢je.

12 lentelé. Motery pasiskirstymas pagal kiino masés rodiklius

Kino masé, kg | tyrimas Il tyrimas

N Proc. N Proc.
<50,0 6 10,0 2 3,3
50,1-60,0 22 36,7 7 11,7
60,1-70,0 18 30,0 17 28,3
70,1-80,0 9 15,0 14 23,3
80,1-90,0 3 5,0 10 16,7
>90,0 2 3,3 10 16,7
IS viso 60 100,0 60 100,0

Vertinome individualius motery kiino masés pokycius. Tarp pakartotinai
iStirty motery aptikome tik penkias tiriamasias (8,3 proc.), kuriy kiino masé po
20 mety buvo nedaug (1,2—4,7 kg) sumaze¢jusi. Visos §ios moterys pirmojo
tyrimo metu svéré nuo 53,0 iki 73,1 kg, t. y. priklausé maziausiai sverianc¢iyju
grupei (51,9-73,5 kg). Kity 55 tiriamyjy (91,7 proc.) kiino masé per 20 mety
buvo padidéjusi. Kas SeSta moteris (16,7 proc.) buvo priaugusi iki 5,0 kg, vis

délto beveik trecdalis pakartotinai istirtyjy (30,1 proc.) priaugo nuo 15,0 kg iki
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38,7 kg. Vidutinis kiino mases teigiamas pokytis per 20 mety sudare 12,5 kg.

Individualiy kiino masés pokyc¢iy duomenys pateikiami 13 lentel¢je.

13 lentelé. Motery pasiskirstymas pagal individualius kiino maseés rodikliy

poky¢ius po 20 mety

Kino masés pokyciai N Proc.

Kino masé sumazéjo (kg) 5 8,3

Kino masé padidéjo <5,0 10 16,7

(kg) 5,1-10,0 16 26,7
10,1-15,0 11 18,3
15,1-20,0 7 11,7
20,1-25,0 7 11,7
>25,0 4 6,7

IS viso 60 100,0

Taigi, kiino masés ilgalaikiy poky¢iuy duomenys rodo, kad artéjant link

menopauzes, moterys yra linkusios zenkliai padidinti savo kiino masg.

Kiino masés indeksas (KMI). Motery vidutinis KMI rodiklis néStumo
pradzioje buvo 22,99 (SD=3,65; min-max 17,09-34,58). Po 20 mety vidutinis
tirlamyjy KMI rodiklis buvo padidéjes iki 27,17 (SD=4,97; min-max 18,03—
37,77). Kaip ir kiino masés atveju, skirtumas tarp pirmojo ir antrojo tyrimo
vidutiniu KMI rodikliy yra statistiSkai reikSmingas (p<0,001). Dauguma
motery, t.y. 46 (76,7 proc.), néStumo pradzioje tur¢jo fiziologines normas
atitinkant; KMI rodiklj, 11 i§ 60 motery (18,3 proc.) turéjo antsvorio ir tik 3 i$
60 (5 proc.) buvo nutukusios. Po 20 mety fiziologiskai normaly KMI rodikli
tur¢jo tik 24 moterys (40 proc.), o kitus 60 proc. vienodai pasidalijo nutukusios
ir turinCios antsvorio moterys. Tirlamyju motery pasiskirstymas pagal KMI
Klasifikacinius intervalus néStumo pradzioje ir po 20 mety pateikiamas 14

lenteléje.
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14 lentelé. Motery pasiskirstymas pagal KMI klasifikacinius intervalus

KMI Klasifikacinis intervalas, kg/m?2 I tyrimas Il tyrimas

N Proc. N Proc.
<2499 46 76,7 24 40
25,00-29,99 11 18,3 18 30,0
>30,0 3 5,0 18 30,0
IS viso 60 100,0 60 100,0

Mus domino klausimas, kokia itaka motery pasiskirstymui pagal KMI
klasifikacinius intervalus, kurie apibuidina normalios kiino masés, antsvorio
arba nutukimo grupes, turéjo individualis kiino masés pokyc€iai, o kartu ir
padidé¢je¢ KMI rodikliai. Misy tyrimy duomenys parodé, kad nepaisant
individualiy kiino masés ir KMI rodikliy pokyciy, beveik pusé motery (46,6
proc.) iSliko tame paciame KMI klasifikaciniame intervale. 40 proc. motery,
pasikeitus kiino masei ir KMI rodikliui, peréjo i§ fiziologinés normos intervalo
(KMI < 24,99) i antsvorio intervala (KMI = 25,00-29,99) arba i$ antsvorio
intervalo (KMI = 25,00-29,99) i nutukimo intervala (KME 30,0). Septynios
moterys iS 60 (11,7 proc.) po 20 mety turéjo labai padidéjusi KMI rodiklj ir i$
fiziologinés normos intervalo jos perSoko tiesiai 1 nutukusiyju grupe (KMI
30,0). Tik viena moteris pagal KMI rodikli i§ antsvorio intervalo pateko | KMI
fiziologinés normos grupg.

KMI yra glaudziai susijes su kiino mase ir tgiu. Kadangi tgis
reik§mingai nepakito per 20 mety, o motery kiino mase statistiSkai reikSmingai
padidéjo, natiiralu, kad KMI padidéjima galima sieti biitent su kiino masés

poky¢iais.
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Odos riebalinés Kklostés. ISanalizavome motery odos riebaliniy klos¢iy
storio pokyc¢ius per 20 mety. Nustatéme, kad tiriamyjy smakro, pomentinés ir
zasto dvigalvio raumens klos¢iy storio pokyc¢iai absoliuciaisiais skaiciais yra
statistiSkai nereikSmingi (p reikSmé svyruoja nuo 0,31 iki0,77). StatistiSkai
reikSmingai pastoréjo tik I kriitinés klosté — nuo 8,5 mm (SD=3,9, min-max
3,0-22,0) iki 11,9 mm (SD=4,8, min-max 5,0-42,0) (p<0,001). Kitos keturios
klostés statistiSkai reikSmingai suplon¢jo. Maziausias vidutiniy rodikliy
skirtumas mazéjimo kryptimi nustatytas pilvo klostei (p=0,003); Zasto trigalvio
raumens, Slaunies ir blauzdos klos¢iu vidutiniy rodikliy skirtumo patikimumas
labai rySkus (p<0,001). Tiriamyjy motery odos riebaliniy klos¢iy storio
absoliutts rodikliai néStumo pradzioje ir po 20 mety pateikiami 15 lenteléje.

Atkreiptinas démesys 1 tas klostes, kuriy vidutiniy rodikliy skirtumas
statistiSkai reikSmingas. ISskyrus statistiSkai patikimai pastor¢jusia I kriitinés
kloste, likusiy (statistiSkai patikimai sumazéjusiy) keturiy klos€iy absoliuciy
reikSmiy iSsibarstymas irgi labai sumazéjo, t. y. sumazéjo skirtumas tarp

minimaliy ir maksimaliy reikSmiy.

15 lentelé. Motery riebaliniy klos¢iy storio rodikliai néStumo pradzioje ir po 20

mety, mm
Klosté, mm | tyrimas Il tyrimas p
MSD Min-max | M+SD | Min-max
Smakro 10,3+3,1 | 4,4-18,0 | 9,8+2,8 | 4,6-16,3 | 0,33
Pomentiné 16,248,1 | 6,0-39,4 | 17,6%6,9 | 7,1-34,0 0,31
I krtines 8,5+3,9 3,0-22,0 | 11,9448 | 5,0-42,0 | <0,001
Pilvo 27,8+11,6 | 8,2-70,0 | 22,1+85 | 7,4-38,4 | 0,003
Zasto trigalvio raumens 20,4+8,4 | 9,2-42,0 | 16,0+4,0 | 9,2-28,1 | <0,001
Zasto dvigalvio raumens 11,3+6,7 | 3,2-42,0 | 11,0+4,2 | 4,4-24,6 0,77
Slaunies 38,4+16,3 | 6,3-80,0 | 23,5%6,1 | 12,3-36,5 | <0,001
Blauzdos 20,9489 | 6,0-450 | 145+46 | 7,4-250 | <0,001
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Mus taip pat domino klausimas, kaip per 20 mety pasikeité santykiné
kiekvienos klostés dalis bendrojoje odos riebaliniy klos¢iy rodikliy sumoje.
Kai visy astuoniy klos¢iy rodikliy suma prilyginama 100 proc., kiekvienos
klostés santykin¢ dalis néStumo pradzioje ir po 20 mety, su amZziumi
kiekvienos klostés santykiné dalis keiCiasi. Mes nustatéme, kad nuo tyrimo
pradzios iki tyrimo pabaigos atskiry klos¢iy santykiné dalis keiciasi labai
nevienodai.

Tiriamyjy motery odos riebaliniy klos¢iy bendros storiy sumos

santykiné dalis néStumo pradZzioje ir po 20 mety pateikiama 16 lentel¢je.

16 lentelé. Motery riebaliniy klos¢iy bendros storiy sumos santykiné dalis

Klosté, proc. | tyrimas Il tyrimas p
M£SD | Min-max | M£SD | Min-max

Smakro 7,0£18 | 43-151 | 7,8+2,0 | 4,4-143 | 0,02
Pomentiné 10,4+2,8 | 5,6-21,4 | 13,7£3,3 | 7,0-23,9 | <0,001
| kritinés 56+1,7 | 2,6-9,6 | 9,3+2,1 | 4,7-13,5 | <0,001
Pilvo 18,0+4,1 | 10,0-27,3 | 17,1+4,3 | 8,6-29,5 | 0,24
Zasto trigalvio raumens 13,3+2,7 | 8,1-22,6 |12,8+1,7| 9,8-16,6 | 0,24
Zasto dvigalvio raumens 7,1+2,2 | 3,3-15,1 | 8,6+2,0 | 4,7-13,0 | <0,001
Slaunies 24,8+54 | 4,6-36,9 | 19,0+4,2 | 10,1-28,9 | <0,001
Blauzdos 13,8+44,3 | 4,5-26,0 | 11,6+2,5 | 5,9-19,9 | <0,001
Astuoniy klos¢iy storiy suma 100 100 -

Radome, kad tik dvieju klos¢iy — pilvo ir Zasto trigalvio raumens — dalis
bendrojoje poodinio riebalinio audinio mase¢je statistiSkai patikimai nepasikeité
(abiem atvejais 0,24). Keturiy odos riebaliniy klosCiy santykiné dalis
bendrajame poodinio riebalinio audinio kiekyje padidéjo statistiSkai
reikSmingai: smakro klostés nuo 7,0 proc. (SD=1,8, min-max 4,3-15,1) iki 7,8
proc. (SD=2,0, min-max 4,4-14,3) (p< 0,02), pomentinés klostés nuo 10,4
proc. (SD=2,8, min-max 5,6-21,6) iki 13,7 proc. (SD=3,3, min-max 7,0-23,9),
I kriitinés klostés nuo 5,6 proc. (SD=1,7, min-max 2,6-9,6) iki 9,3 proc.
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(SD=2,1, min-max 4,7-13,5) (p<0,001) ir Zasto dvigalvio raumens klostés nuo
7,1 proc. (SD=2,2, min-max 3,3-15,1) iki 8,6 proc. (SD=2,0, min-max 4,7—
13,0) (p<0,001). Slaunies ir blauzdos klos¢iy procentiné dalis statistiskai
reik§mingai sumazéjo (p<0,001): Slaunies klosté — nuo 24,8 proc. (SD=54,
min-max 4,6-36,9) iki 19,0 proc. (SD=4,2, min-max 10,1-28,9), blauzdos —
nuo 13,8 proc. (SD=4,3, min-max 4,5-26,0) iki 11,6 (SD=2,5, min-max 5,9—
19,9).

Remiantis musy tyrimy duomenimis, galima teigti, kad bendrojoje
poodinio riebalinio audinio maseje per 20 mety padidéjo virSutinés kiino dalies
poodinio riebalinio audinio, o apatinés kiino dalies, atvirksCiai, sumazéjo.
Tokie topografiniai riebalinio audinio poky¢iai reiskia, kad per §i laikotarpi
tiriamyjy motery figtira keiciasi jgaudama cilindro forma, iSnyksta moteriskajai

ly¢iai biidingas kriauseés formos siluetas.

Odos riebaliniy klos¢iy rodikliy sumeos ir jy tarpusavio santykiai.
Tyrimo eigoje iStyréme poodinio riebalinio audinio topografijos pokycius.
Vertinome odos riebaliniy klos¢iy rodikliu sumas, $iy sumy pokycius per 20
mety, taip pat rodikliy sumy tarpusavio santykius ir ty santykiy poky¢ius.

Vertinimui pasirinkome $ias odos riebaliniy klos¢iy sumas:

= visy astuoniy klosciuy,

= kiino virSutinés dalies klosCiu (smakro, pomentinés, I kriitinés ir abiejy
Zasto),

= kiino apatinés dalies klos¢iy (pilvo, $launies ir blauzdos),

» liemens klos¢iy (smakro, pomentings, I kriitinés ir pilvo),

» liemens virSutinés dalies klos¢iy (pomentinés ir [ kriitinés),

= galtniy klos¢iy (abiejy Zasto, Slaunies ir blauzdos),

= virSutinés galtinés klosciy (abiejy zasto klosciy),

= apatinés galiinés klos¢iy (Slaunies ir blauzdos).

73



Tiriamosios grupés motery odos riebaliniy klos¢iy sumos pateikiamos

17 lentel¢je.

17 lentelé. Motery odos riebaliniy klos¢iy sumos

Odos riebaliniy klos¢iy I tyrimas Il tyrimas p

suma, mm M=SD Min-max M=SD Min-max

Astuoniy klos¢iy 153,9+ 72,8— 126,5+ 70,6— | 0,0011
54,3 279,0 31,8 198,9

Kino virSutinés dalies 66,8+ 32,0— 66,4+ 35,7- 0,93

klosciy 26,3 139,0 19,1 1171

Kino apatinés dalies 87,1+ 40,0- 60,1+ 31,7- <0,001

klos¢iy 31,3 154,0 15,1 89,1

Liemens klos¢iy 62,8+ 25,9- 61,4+ 27,1- 0,73
23,8 141,6 19,8 102,2

Liemens virSutinés dalies 24,8+ 11,0- 29,8+ 12,1- 0,0173

klosc¢iu 11,5 57,4 10,7 25,0

Galiiniy klosc¢iy 91,0+ 43,8— 65,1+ 37,4- | <0,001
34,7 183,0 15,8 106,9

Virsutinés galiinés klos¢iu 31,7+ 14,3- 27,0+ 14,6— 0,011

suma 14,1 83,0 91 52,7

Apatinés galtinés klos¢iu 60,2+ 27,0- 38,0+ 20,3- <0,001
22,7 116,0 9,8 59,5

Radome, kad visy aStuoniy odos riebaliniy klos¢iy suma, kuri
charakterizuoja poodinio riebalinio audinio visuma organizme, per 20 mety
statistiSkai patikimai sumazéjo — nuo 153,9 mm (SD=54,3, min-max 72,8—
279,0) iki 126,5 mm (SD=31,8, min-max 70,6-198,9) (p=0,0011). Tai rodo,
kad miisy tirty motery bendra poodinio riebalinio audinio masé per tiriamaji
laikotarpi sumazéjo.

Tiriant atskiry kiino sri¢iy poodinio riebalinio audinio kiekybinius
pokycius per 20 mety, virSutinés kiino dalies odos riebaliniy klos€iy storio

rodikliy suma, taip pat liemens klos¢iy analogiSka suma per 20 mety
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statistiSkai nepakito (atitinkamai p=0,93 ir p=0,73). Vis délto vertindami
skyrtum tik virSutinés liemens dalies klos€iy analogiSkus rodiklius, nustatéeme
statistiSkai reikSminga padidéjima (p=0,0173), o visu kity analizuojamy odos
riebaliniy klos¢iy rodikliy sumos statistiskai reikSmingai sumazgjo.

Motery poodinio riebalinio audinio pasiskirstymas {vairiose kiino
vietose buvo vertinamas pagal atskiry kiino sri¢iy odos klos¢iy sumy
santykinius duomenis.

Apskaiciavome Siuos suminiy rodikliy santykius:

» kiino virSutinés dalies odos klos¢iu sumos santyki su analogiSku kiino
apatinés dalies klos¢iy rodikliu,

= liemens odos klos¢iy sumos santyki su galtiniy odos klosCiy analogisku
rodikliu,

= liemens virSutinés dalies klos¢iy sumos santyki su visy aStuoniy klos¢iuy
analogiSku rodikliu.

Statistine duomeny analizé¢ parod¢, kad per 20 mety visi pasirinkti
santykiniai antropometriniai tiriamyju motery rodikliai labai padidé€jo

(p<0,001) (18 lentel¢).

18 lentelé. Motery riebaliniy klos¢iy sumy santykiai

Odos riebaliniy klos¢iy sumy santykiai I tyrimas Il tyrimas p
M£SD | Min- | M£SD | Min-

max max
Kiino virSutinés dalies klos¢iy sumos 0,79+ 0,48- | 1,12+ | 0,70- | <0,001
santykis su kiino apatinés dalies 0,20 1,49 0,24 1,87

klos¢iy suma

Liemens klos¢iy sumos santykis su 0,72+ | 0,40- | 0,95+ | 0,49- | <0,001

galiiniy klos¢iy suma 0,22 1,74 0,27 1,87

Liemens virSutinés dalies klos¢iy 0,16+ 0,09- | 0,23+ | 0,15- | <0,001
sumos santykis su aStuoniy klosciy 0,04 0,29 0,04 0,35

suma
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Pasyvioji kiino masé ir jos indeksai. Tyréme pasyviosios kiino mases,
iSreikStos tiek absoliuciaisiais skaiciais (kg), tiek ir santykinémis reikSmémis
(proc.), poky¢€ius. Papildomai apskai¢iavome pasyviosios kiino mases indeksa
(angl. Fat mass Ratio). Jei KMI apibiidina bendrosios kiino masés santyki su
figiu, tai minétas indeksas iSreiSkia individo pasyviosios kiino masés santykj su
jo ugiu.

Nustatéme, kad tirty motery santykiné pasyvioji kiino masé po 20 mety
statistiSkai reik§mingai sumazéjo — pirmojo tyrimo metu pasyviosios kiino
masés rodikliy vidurkis buvo 36,5 proc. (SD=3,89, min-max 25,2-45,5),
antrojo tyrimo metu — 26,8 proc. (SD=2,94, min-max 22,2-33,1) (p<0,001). Ta
pati pasyvioji kiino mas¢, iSreikSta absoliuciaisiais skaiciais, statistiSkai
patikimai nepakito (p=0,19).

[Svestinis pasyviosios kiino mases ir figio indeksas taip pat statistiSkai
reikSmingai nepakito (p=0,34). Pasyviosios kiino masés rodikliai pateikiami 19

lenteléje.

19 lentelé. Motery pasyviosios kiino masés rodikliai

Pasyviosios kiino | tyrimas Il tyrimas p
masés rodikliai M=SD Min-max MxSD Min-max

Pasyvioji kiino 36,5%3,9 25,2-45,1 | 26,8+2,9 22,2-33,1 | <0,001
mase, proc.

Pasyvioji kiino 18,6+6,6 9,7-40,6 20,1+5,6 10,2-36,5 0,19
mase, kg

Pasyviosios kiino 6,8+2,4 4,1-15,1 71,2422 43-12,3 0,34
masés indeksas,

kg/m?

Kiano apimtys. Tyrimais patvirting, kad pasyvioji motery kiino mase,
iSreikSta absoliuciais skaiciais statistiSkai patikimai nepakito, o santykinai —
netgi sumazéjo, mus ypa¢ domino motery kiino apim¢iy tyrimai, visy pirma

kriitinés ir pilvo apimciy, bei ju pokyciai per 20 mety laikotarpi. Pirmojo
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tyrimo metu buvo nustatytas kriitinés apimties rodikliy vidurkis 87,9 cm
(SD=6,1, min-max 74-102). Po 20 mety kriitinés apimtis tiriamyjy motery
smarkiai padidéjo — vidurkis 102,5 cm (SD=12,2, min-max 79,0-128,0). Sis
pokytis yra statistiSkai reikSmingas (p<0,001).

Pilvo apimties rodikliai charakterizuoja visceralinés masés statusa.
Pirmojo tyrimo metu buvo nustatytas pilvo apimties rodikliy vidurkis 83,7 cm
(SD=8,5 cm; min-max 67-105,0). Po 20 mety ty pa¢iy motery pilvo apimtis
Sokteléjo iki 88,1 cm (SD=13,4 cm; min-max 63,0-115,0). Pilvo apimtis
padidéjo statistiSkai patikimai (p=0,04).

7.2.2 Tirty motery medZiagy apykaitos pokyciai per dvideSimt mety
7.2.2.1 Lipidy apykaitos rodikliy pokyciai
Vertinome lipidu apykaitos pokyc¢ius. Gauti lipidy apykaitos rodikliy

duomenys pateikiami 20 lenteléje.

20 lentelé. Motery lipidy apykaitos rodikliai

Lipidy apykaitos | tyrimas Il tyrimas p
rodikliai M=SD Min-max M=SD Min-max

Ch, mmol/l 5,07+1,01 3,49-8,00 5,61+0,95 3,24-7,68 | <0,001
DTL-Ch, mmol/I 1,78+0,67 0,65-4,26 1,71+0,48 0,89-4,50 0,66
MTL-Ch, mmol/l 2,43+0,97 0,19-4,44 3,52+0,88 1,80-5,27 | <0,001
TAG, mmol/l 1,81+0,77 0,51-4,62 1,09+0,41 0,33-2,17 | <0,001
LMTL-Ch, mmol/l 0,89+0,43 0,11-2,12 0,51+0,24 0,09-1,02 | <0,001
n-DTL-Ch, mmol/l 3,28+1,08 0,69-5,53 3,86+1,00 1,49-5,88 | 0,003
MTL-Ch/DTL-Ch 1,67+1,20 0,04-5,23 2,21+0,76 0,91-3,84 | 0,006
Ch/DTL-Ch 3,22+1,33 1,16-7,17 3,49+0,88 1,47-5,45 0,21
TAG/DTL-Ch 1,09+0,50 0,28-2,36 0,70+0,34 0,21-1,63 | <0,001
AC 2,20+1,33 0,16-6,17 2,49+0,88 0,47-4,45 0,18
AIP -0,01+0,20 -0,55-0,37 -0,20+£0,21 | -0,68-0,21 | <0,001
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Tiriamyjy grupéje kraujo serumo bendrojo cholesterolio koncentracijos
rodikliy vidurkis po 20 mety yra ne tik statistiSkai reikSmingai padidéjegs, bet ir
virsija fiziologinés normos ribas, t. y. pasiekia aterogenines reik§Smes. Pirmojo
tyrimo metu bendrojo cholesterolio koncentracijos vidurkis buvo 5,07 mmol/l
(SD=1,01, min-max 3,49-8,00); antrojo tyrimo metu — 5,61 mmol/l (SD=0,95,
min-max 3,24-7,68), p<0,001. Sis bendrojo cholesterolio kraujo serumo
koncentracijos padidéjimas jvyko padaugéjus MTL cholesterolio — jo
koncentracijos kraujo serume rodikliy pokyciai yra analogiski ir po 20 mety
vidurkis virSija fiziologinés normos ribas. Bendrojo cholesterolio ir MTL
cholesterolio kraujo serumo koncentracijy rodikliy vidurkiai virSija net
liberalesnes rekomenduojamas ribas [170] (6 lentelé).

DTL cholesterolio kraujo serumo koncentracijos statistiSkai reikSmingy
pokyCiu nuo néStumo pradzios iki perimenopauzés neradome, taiau
pasteb¢jome statistiSkai nepatikima koncentracijos mazéjimo tendencija.
Triacilgliceroliy kraujo serumo koncentracija per 20 mety statistiskai patikimai
sumaz¢jo.

IS tirty motery kraujo serumo iSvestiniy lipidy apykaitos rodikliy du —
Ch / DTL-Ch santykis ir aterogeninis koeficientas — statistiSkai reikSmingai
nepakito. Kiti iSvestiniai rodikliai pakito statistiSkai patikimai: LMTL
cholesterolio kraujo serumo koncentracija sumazéjo, n-DTL cholesterolio
kraujo serumo koncentracija padidéjo, MTL cholesterolio ir DTL cholesterolio
kraujo serumo koncentracijy santykis padid¢jo, triacilgliceroliy ir DTL
cholesterolio kraujo serumo koncentracijy santykis sumaZz¢jo, aterogeninis

plazmos indeksas padidéjo.

78



7.2.2.2 Gliukozés apykaitos pokyciai per dvideSimt mety
Vertinome gliukozés apykaitos pokycius per 20 mety. Motery kraujo

serumo gliukozés koncentracijos duomenys pateikiami 21 lentel¢je.

21 lentelé. Motery kraujo serumo gliukozés koncentracijos rodikliai, mmol/l

Statistiniai rodikliai Gliukozé
I tyrimas Il tyrimas
M+SD 3,67+0,69 5,26+0,72
Min-max 2,50-5,50 1,93-6,64
p <0,001

Miusy tyrimy duomenimis, motery kraujo serumo gliukozés
koncentracija per 20 mety statistiSkai reikSmingai padidéjo — p<0,001.
Néstumo  pradzioje tirlamyjyu motery grupéje net maksimaliosios
koncentracijos nevirSijo fiziologinés normos riby — koncentracijos vidurkis
buvo 3,67 mmol/l (SD=0,69, min-max 2,50-5,50). Po 20 mety kraujo serumo
gliukozés koncentracijos rodikliy vidurkis artéja prie metabolinio sindromo
diagnostinio kriterijaus, nurodyto TDF 2005 ir AHA 2009, reikSmiy, o Siy
rodikliy maksimaliosios reik§més virsija fiziologinés normos ribas — vidurkis
5,26 mmol/l (SD=0,72, min-max 1,93-6,64).

Vertinome tiriamyju motery atsparuma insulinui, apskai¢iuodami
HOMA-IR indeksa. Netur¢jome galimybiy iSanalizuoti atsparumo insulinui
pokyc€iu, ivykusiy per 20 mety, nes pirmojo tyrimo mety nebuvo nustatyta
motery kraujo serumo insulino koncentracija. Tod¢l negaléjome apskaiciuoti
tiriamyjy motery HOMA-IR indekso néStumo pradzioje. Taciau, praplétus
atlickamy antrojo tyrimo mety laboratoriniy tyrimy spektra, galéjome jvertinti
motery atsparuma insulinui.

Radome, kad tiriamyjy motery HOMA-IR indekso rodikliy vidurkis yra
1,82 (SD=1,44, min-max 0,39-7,04). Tokios HOMA-IR indekso reikSmés
atitinka normos ribas. 17 motery (28,33 proc.) HOMA-IR indeksas virsija 2,1

reikSme, 1§ ju — 12 motery (20 proc. visy tiriamyju) Sis indeksas virsija 2,7
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reikSme, o 5 motery (8,33 proc.) — virSija 4,64 reikSmg. Taigi, galima teigti,

kad net penktadalis tiriamyju motery jau turi padidéjusj atsparuma insulinui.

1.2.2.3 Motery antropometriniy, medZiagy apykaitos rodikliy pokyciy ir
polinkio sirgti metaboliniu sindromu rysys

Vertinome, kokia itaka angliavandeniy apytakai (atsparumui insulinui)
turéjo Zenkliai padidéjusi kino masé. Palyginome HOMA-IR indekso rodiklius
ty motery, kuriy kiino masé kito mazai, t. y. KMI klasifikacinis intervalas
nepasikeite, ir ty, kuriy kiino masé¢ labai padid¢jo, t. y. KMI klasifikacinis
intervalas pasikeit¢ nuo normos iki nutukimo. Gauti atsparumo insulinui
duomenys pateikiami 22 lentel¢je.

Moterims, kuriy kiino masé po 20 metuy padid¢jo tiek, kad pasikeité
KMI Kklasifikacinis intervalas nuo normos iki nutukimo, rastas padidéjes
atsparumas insulinui. Jy HOMA-IR rodikliy vidurkis ne tik yra statistiSkai
patikimai didesnis nei motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas po 20 mety
nepasikeité, bet HOMA-IR rodikliy vidurkis gerokai virSija fiziologinés

normos ribas.

22 lentelé. HOMA-IR tiriamyjy grup¢je

Statistiniai rodikliai HOMA-IR
| * H**
N 28 7
MzSD 1,34+1,03 3,19+1,73
Min-max 0,44-4,64 1,04-5,67
p 0,03

*) I — grupé motery, kuriy KMI po 20 mety iSliko tame paciame klasifikaciniame intervale;
**) |l — grupé motery, kuriy kiino masé po 20 mety padidéjo tiek, kad pasikeité KMI

klasifikacinis intervalas nuo normos iki nutukimo.

Vertinome, kokia jtaka ivyke antropometriniai pokyciai gal¢jo turéti

motery sveikatai. Todél apskaiciavome, kaip daznai tarp tiriamyju motery
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pasireiSkia metabolinis sindromas atsizvelgiant | KMI klasifikacinio intervalo

pokyti. Duomenys pateikiami 23 lentelé¢je.

23 lentelé. Metabolinio sindromo daznis tarp tiriamyjy motery, atsizvelgiant {

naudojama metodika
Metabolinio sindromo | IS viso | * [ ** [1] ***
daznis 28 24 7
PSO 1998 N 2 4 4
Proc. 7,1 16,7 57,1
NCEP/ATP 111 2001 N 3 4 3
Proc. 10,7 16,7 42,8
TDF 2005 N 3 8 6
Proc. 10,7 33,3 85,7
AHA 2009 N 4 11 7
Proc. 14,3 45,8 100

*) | — grupé motery, kuriy KMI po 20 mety isliko tame paciame klasifikaciniame intervale;
**) |l — grupé motery, kuriy kiino masé po 20 mety padidéjo tiek, kad pasikeite KMI
klasifikacinis intervalas nuo normos iki antsvorio arba nuo antsvorio iki nutukimo;

***) 11l — grupé motery, kuriy kiino masé po 20 mety padidéjo tiek, kad pasikeité KMI
klasifikacinis intervalas nuo normos iki nutukimo.

Pastaba. Vertinta kickvienos KMI klasifikacinio intervalo poky¢io grupés santykiné dalis.

Tarp ty motery, kuriy KMI rodiklis po 20 mety isliko tame paciame
klasifikaciniame intervale, t. y. ju kiino masés pokytis neturéjo jtakos KMI
klasifikacinio intervalo pokyc¢iui, metabolinio sindromo (MS) daznis,
priklausomai nuo naudojamos MS diagnozés nustatymo metodikos, yra 7,1—
14,3 proc. Moterims, kuriy kiino masé po 20 mety padid¢jo tiek, kad pasikeite
KMI Klasifikacinis intervalas nuo normos iki antsvorio arba nuo antsvorio iki
nutukimo, metabolinis sindromas buvo rastas 16,7-45,8 proc. atveju. Tarp
motery, kurioms kiino masé padidéjo labai Zenkliai — tiek, kad KMI

klasifikacinis intervalas pasikeit¢é nuo normos iki nutukimo, — metabolinio
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sindromo daznis siekia net 100 proc., atsizvelgiant { MS diagnozés nustatymo
metodika.

Naudodami xz analize nustatéme, kad moterys, kuriy KMI klasifikacinis
intervalas per 20 mety padidéjo, turi statistiSkai reikSminga didesng, tikimybg
sirgti metaboliniu sindromu (p=0,0001) palyginti su moterimis iSlikusiomis
tame paciame KMI klasifikaciniame intervale.

Taigi, nustatytos antropometriniy poky¢iu, jvykusiy per 20 metuy,
tendencijos yra susijusios su nepalankiu metaboliniu statusu — padidéjusiu

atsparumu insulinui ir padidéjusiu metabolinio sindromo polinkiu.

7.3 Sveikyjy ir metabolinj sindromg turinciy motery antropometriniy ir
medziagy apykaitos pokyc¢iy néStumo laikotarpiu ir po dvideSimties mety

ypatumai

Vertinome metabolinio sindromo daznj tiriamyjy motery grupéje (24
lentel¢). Jis nustatytas nuo 16,7 iki 36,7 proc., atsizvelgiant i taikoma
diagnozés nustatymo metodika. Daugiausia metabolinio sindromo atvejy
tirlamojoje grupéje nustatyta pagal naujausia AHA 2009 metodika. Si
metodika apima visus metabolinio sindromo atvejus, nustatytus Kitais
metodais, t. y. né vienas atvejis, nustatytas remiantis PSO 1998, NCEP/ATP IlI
2001 ar TDF 2005 metodiky kriterijais, néra praleistas. Todél grupéms sudaryti
ir toliau joms vertinti pasirinkome biitent AHA 2009 metodika.

24 lentelé. Metabolinio sindromo daznis tiriamuyjy grup¢je

Daznis Metodika
PSO 1998 NCEP/ATP HlI TDF 2005 AHA 2009
2001
MS(+) [ MS(-) | MS(+) [ MS(-) | MS(+#) [ MS(-) | MS(+) | MS(-)
N 10 50 11 49 18 42 22 38
Proc. 16,7 | 833 | 183 | 81,7 | 30,0 | 70,0 | 36,7 | 633
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Siekéme iSsiaiSkinti, ar metaboliniu sindromu sergan¢iy motery
antropometriniai ir medziagy apykaitos rodikliai jau néStumo pradzioje skyrési
nuo sveiky motery analogiSku rodikliy ir kokie buvo Siy rodikliy pokyciy

ypatumai néstumo laikotarpiu.

1.3.1 Sveikyjy ir metabolinj sindromgq turinciy motery antropometriniy
pokyciy néstumo laikotarpiu ir po dvideSimties mety ypatumai

Ugis. Vertinome tiriamyjy motery tigio rodiklius néstumo pradZioje ir
po 20 mety. Tiek néStumo pradZioje, tiek perimenopauzes laikotarpyje
statistiSkai reikSmingy tgio rodikliy skirtumy tarp sveikyjy ir motery, kurioms
perimenopauzéje radome metabolini sindroma, néra (p=0,81 pirmojo tyrimo
metu, p=0,48 antrojo tyrimo metu) (25 lentelé).

Ugis yra tas antropometrinis rodiklis, kuris priklauso nuo kauly ilgio ir
struktiiros, mazai susij¢s su lipidy bei angliavandeniy apykaita ir suaugusiy

zmoniy kinta labai mazai. Todél tokiy rezultaty ir tikétasi.

25 lentelé. Sveikyjy ir metabolini sindroma turin¢iy motery tigio rodikliai

néstumo pradzioje ir po 20 mety

Ugis, cm Néstumo pradzioje Po 20 mety

MS(+) MS(-) MS(+) MS(-)
M=£SD 165,2+4,5 164,9+5,2 165,5+4,5 164,6%5,0
Min-max 154,0-172,0 151,0-176,0 154,0-172,0 154,0-170,0
p 0,81 0,48
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Kino masé ir KMI. Vertinome metaboliniu sindromu serganciy ir

sveiky motery kiino maseés ir KMI rodiklius néStumo pradZioje, néStumo

pabaigoje ir po 20 mety. Gauti duomenys pateikiami 26 lenteléje.

26 lentelé. Sveiky ir metaboliniu sindromu serganciy motery kiino masés ir

KMI rodikliai
Rodiklis Néstumo pradzioje | NéStumo pabaigoje Po 20 mety
MS(H) | MS() | MSH) | MS(H) | MSH#) | MS()

Kiano | M+SD | 69,2+10,7 | 59,0+9,0 | 82,8+9,2 | 72,6+7,4 | 86,4%+9,6 | 66,8+11,5
masé, | Min- 56,0— 40,0~ 70,8 50,8 70,8- 42,2—
kg max 93,0 80,2 105,0 85,3 110,3 94,9

P <0,001 <0,001 <0,001
KMI, | M£SD | 25,3+3,7 | 21,6+2,9 | 30,0£3,1 | 26,4+2,0 | 31,6+3,4 | 24,6+3,8
kg/m? | Min- 19,38- 17,09- | 25,71- | 21,70- | 25,50- 18,03-

max 34,58 32,13 39,04 29,82 37,38 37,77

P <0,001 <0,001 <0,001

Nustatéme, kad jau néStumo pradzioje motery, kurioms perimenopauzés
laikotarpiu nustatéme metabolin; sindroma, kiino masé¢ buvo statistiSkai
reikSmingai didesné nei sveikyju (p<0,001); motery, kurioms nustatéme
metabolinj sindroma, kiino masés vidurkis buvo 69,2 kg (SD=10,7, min-max
56,0-93,0), sveikyju — 59,0 kg (SD=9,0, min-max 40,0-80,2). Statistiskali
reikSmingas kiino masés skirtumas tarp grupiu iSlieka ir néStumo pabaigoje
(p<0,001), ir po 20 mety (p<0,001).

Néstumo pabaigoje, motery, kurioms perimenopauzés laikotarpiu
nustatéme metabolinj sindroma, kiino masés vidurkis buvo 82,8 kg (SD=9,2,
min-max 70,8-105,0), sveiky motery — 72,6 kg (SD=7,4, min-max 50,8-85,3).

Po 20 mety motery, kurioms nustatéme metabolinj sindroma, kiino
masés vidurkis buvo 86,4 kg (SD=9,6, min-max 70,8-110,3), sveiky motery —
66,8 kg (SD=11,5, min-max 42,2-94,9).
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Radome KMI rodikliy analogiSkus statistiSkai reik§mingus skirtumus
tarp grupiy (p<0,001). Néstumo pradzioje sveiky motery KMI rodikliy vidurkis
yra 21,6 (SD=2,9, min-max 17,09-32,13) ir atitinka fiziologinés normos KMI
klasifikacinj intervala (KMI < 24,99), o MS (+) motery KMI rodikliy vidurkis
jau néStumo pradzioje atitinka antsvorio KMI klasifikacini intervala — 25,3
(SD=3,7, min-max 19,38-34,58).

Néstumo pabaigoje MS (+) motery KMI vidurkis buvo 30,0 (SD=3,1,
min-max 25,71-39,04), t. y. KMI rodikliy vidurkis jau atitiko nutukimo
kriterijus, rekomenduotus nutukimui nustatyti néStumo metu [95, 96]. Sveiky
motery KMI rodikliy néStumo pabaigoje net maksimalios reikSmeés nesieke
analogiSkuy reikSmiy.

KMI rodikliy vidurkiy skirtumo tarp grupiy po 20 mety buvo tikétasi,
nes nutukimas yra sudedamasis metabolinio sindromo elementas (nors KMI
rodiklio néra tarp metabolinio sindromo diagnozés nustatymo kriterijuy AHA
2009 metodikoje). Taciau gauti duomenys atspindi akivaizdzius skirtumus.
KMI rodikliy vidurkiy skirtumas tarp grupiy buvo statistiSkai reikSmingas
(p<0,001). Motery, turin¢iy metabolinj sindroma, KMI rodikliy minimalios
reik8més virSijo fiziologinés normos klasifikacinio KMI intervalo ribas —
vidurkis yra 31,6 (SD=3,4, min-max 25,50-37,38); sveiky motery KMI
rodikliy vidurkis atitinka fiziologinés normos KMI klasifikacinio intervalo
reikSmes — 24,6 (SD=3,8, min-max 18,03-37,77).

Nors literatiiroje minima ,,normalios kiino masés metabolinio sindromo*

forma, miisy tiriamojoje grupéje tokiy atveju nebuvo [209].

Taigi, MS (+) moterys jau prie§ 20 mety — ir néStumo pradzioje, ir
néstumo pabaigoje — turéjo statistiSkai reikSmingai (p<0,001) didesn¢ kiino
mas¢ ir atitinkamai KMI, palyginti su tomis moterimis, kurios tyrimo
pabaigoje buvo sveikos.

Vertinome tariamyjy motery naujagimiy gimimo mase. Naujagimiy
gimimo mas¢s rodikliy vidurkiai nesiskyré: sveiky motery naujagimiy vidutine

gimimo masé buvo 3500,0 gr (SD=519,5, min-max 1500,0-4200,0); MS (+)
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motery naujagimiy gimimo masé buvo labai panasi — 3486,4 gr (SD=546,0,
min-max 2300-4600); p=0,92. Pastaba. Vertindami naujagimiy gimimo masés
duomenis, atmetéme dvyniy poros gimimo masés rodiklius, nes dél
daugiavaisio néStumo vystymosi ypatumy dvyniai gali neiSnaudoti viso savo
genetinés programos potencialo ir motinos organizmo galimybiy ir nepasiekti
potencialios gimimo masés.

Vertinome kiino masés prieaugj per néstuma. Neradome statistiskai
reikSmingy svorio prieaugio rodikliy skirtumy tarp grupiy. Sveikosios moterys
néstumo laikotarpiu priaugo 13,5 kg (SD=3,7, min-max 5,9-21,7), arba 23,5
proc. kiino masés, buvusios néstumo pradzioje (SD=7,8, min-max 7,7-39,5),
moterys, kurios tyrimo pabaigoje turéjo metabolinj sindroma, néStumo metu
priaugo 13,3 kg (SD=4,2, min-max 4,6-19,7), arba 20,0 proc. kiino masés,
buvusios néstumo pradzioje (SD=8,1, min-max 4,9-34,0); p atitinkamai 0,83 ir
0,13. Literatiiros duomenimis, motery kino masés prieaugis néStumo
laikotarpiu svyruoja nuo 10,9 kg iki 16,3 kg [1, 2]. Taigi, miisy tiriamyjy
motery kiino masés prieaugis néStumo laikotarpiu nepriklausomai nuo polinkio

1 metabolinj sindroma atitinka literatiiros duomenys.

Apskai¢iavome motery kiino masés prieaugio néStumo laikotarpiu
santykji su naujagimio kiino mase. Sio santykinio rodiklio statisti3kai
reikSmingy skirtumy tarp grupiy neradome. Sveikosios moterys priaugo
vidutiniskai 3,81 kg kiekvienam naujagimio ktino maseés kilogramui (SD=1,12,
min-max 1,55-5,69), MS (+) moterys — atitinkamai 3,97 kg (SD=1,75, min-
max 1,18-8,21), p=0,72.

Kiino apimtys. Vertinome tiriamyjy motery kriitinés ir pilvo apimciy

rodiklius. Sie duomenys pateikiami 27 lenteléje.
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27 lentelé. Sveikyjuy ir metabolinj sindroma turin¢iy motery kriitinés ir pilvo

apimciy rodikliai
Apimtys, cm Neéstumo Neéstumo pabaigoje Po 20 mety
pradzioje
MS(+) | MS(-) MS(+) MS(-) | MS(+) | MS(-)
Kriatinés M= 91,0+ 85,7+ 95,8+ 90,5+ | 1137+ | 96,0+
apimtis SD 50 59 3,4 50 7,8 9,3

Min- 83,0— 74,0- 92,0- 78,0- 100,0- 79,0-
max 102,0 102,0 104,0 103,0 128,0 120,0

P <0,001 <0,001 <0,001
Pilvo M=+ 88,6+ 80,7+ 107,1+ 99,3+ 101,4+ | 80,4+
apimtis SD 7,1 8,0 51 6,3 8,0 9,3
Min- 77,0 67,0- 101,0- 85,0- 86,0- 63,0-
max 99,0 105,0 117,0 116,5 115,0 104,0
p <0,001 <0,001 <0,001

Motery, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme metabolini sindroma,
Kiekvienu tyrimo laikotarpiu (né$tumo pradzioje, néStumo pabaigoje ir po 20
mety) abieju kiino apimciu rodikliy vidurkiai buvo statistiSkai reikSmingai
didesni (p<0,001) nei analogiski sveiky motery rodikliy vidurkiai.

Néstumo pradzioje motery, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme
metabolin] sindroma, kriitinés apimties vidurkis buvo 91,0 cm (SD=5,0, min-
max 83,0-102,0), sveikyju motery — 85,7 cm (SD=5,9, min-max 74,0-102,0),
néstumo pabaigoje — atitinkamai 95,8 cm (SD=3,4 min-max 92,0-104,0) ir
90,5 cm (SD=5,0, min-max 78,0-103,0), po 20 mety — atitinkamai 113,7 cm
(SD=7,8, min-max 100,0-128,0) ir 96,0 cm (SD=9,3, min-max 79,0-120,0).

Néstumo pradzioje MS (+) motery pilvo apimties vidurkis buvo 88,6 cm
(SD=7,1, min-max 77,0-99,0), sveikyju — 80,7 cm (SD=8,0, min-max 67,0
105,0), néStumo pabaigoje — atitinkamai 107,1 cm (SD=5,1 min-max 101,0—
117,0) ir 99,3 cm (SD=6,3, min-max 85,0-116,5), po 20 mety — atitinkamai
101,4 cm (SD=8,0, min-max 86,0-115,0) ir 80,4 cm (SD=9,3, min-max 63,0-
104,0).
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Pasteb¢jome, kad sveiky motery abiejy kiino apim¢iy rodikliy
minimumo ir maksimumo intervalai kiekvienu tyrimo laikotarpiu (néStumo
pradzioje, néStumo pabaigoje ir po 20 mety) yra platesni nei motery, turinéiy
metabolinj sindroma, analogiski intervalai. Taigi, MS (+) motery abiejy kiino
apimciy rodikliy vidurkiai yra statistiSkai reikSmingai didesni negu sveiky
motery analogiski rodikliai, taciau sveiky motery kiino apimc¢iy rodikliai,
atspindintys kiino struktiira, pasizymi didesne jvairove.

Nevertinome poky¢iy nuo néstumo pradzios iki néStumo pabaigos.
Natiiralu, kad pilvo apimtis did¢jo dél besivystan€io néStumo, o kriitinés
apimtis — dél isveséjusio krities lauky audinio. Todél spresti apie riebalinio
audinio pokycius pagal Sias kiino apimtis néStumo pabaigoje neprasminga.

Vertinome kriitinés ir pilvo apim¢iy poky¢ius nuo nésStumo pradzios iki
tyrimo pabaigos po 20 mety.

Kritinés apimtis nuo néStumo pradzios per 20 mety kito statistiSkai
reikSmingai abiejose grupése — ir sveiky motery, ir motery, kurioms tyrimo
pabaigoje diagnozavome metabolinj sindroma (abiem atvejais p<0,001). Pilvo
apimties poky¢iai sveikyjuy ir MS (+) motery skyrési. Sveiky motery pilvo
apimtis statistiSkai reikSmingai nepakito (p=0,88); motery, turin¢iy metabolini

sindroma, pilvo apimtis Zenkliai padidéjo (p <0,001).
Odos riebalinés klostés. Analizavome sveikyju ir metabolini sindroma

turin¢iy motery odos riebaliniy klos¢iy rodikliy skirtumus kiekvienu tyrimo

laikotarpiu. Gauti duomenys pateikiami 28 lenteléje.
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28 lentelé. Sveikyjy ir metabolini sindroma turin¢iy motery odos riebaliniy

kloscCiy absoliutieji rodikliai

Odos riebalinés Néstumo pradzioje Néstumo pabaigoje Po 20 mety
klostés, mm MS(+) MS(-) MS(+) MS(-) MS(+) MS(-)
Smakro M£SD | 11,7+3,3 | 95+2,7 | 11,4+2,7 | 9,1+23 | 11,4423 | 8,8+2,7

Min- 7,3-18,0 | 4,4-16,0 | 8,0-18,0 | 5,0-15,2 | 8,0-16,3 | 4,6-15,1

max

p 0,01 0,005 <0,001
Pomentinég | M£SD | 21,4+9,1 | 13,2+5,7 | 24,949,1 | 15,9+7,0 | 23,845,0 | 14,045,0

Min- 9,1-39,4 | 6,0-30,3 | 12,1-46,3 | 7,4-38,3 | 16,0- 7,1-25,0

max 34,0

p 0,001 0,001 <0,001
I kriitinés M£SD | 10,6+3,8 | 7,3£3,5 | 151+#58 | 9,342 | 15,3+5,1 | 10,0£3,3

Min- 4,4-18,0 | 3,0-22,0 | 8,3-33,0 | 4,0-27,0 | 6,4-24,2 | 5,0-18,1

max

p 0,002 <0,001 <0,001
Pilvo M£SD | 34,1112 | 24,2£10,4 | 31,3125 | 19,3+7,4 | 28,9+6,3 | 18,1+7,1

Min- 19,0-70,0 | 8,2-45,0 | 14,2-65,0 | 10,2-46,1 | 154- | 7,4-33,4

max 38,4

p 0,002 0,001 <0,001
Zasto M+SD | 24,2+88 | 18,3+7,5 | 26,649,2 | 16,6+7,1 | 18,7+4,2 | 14,4+29
trigalvio Min- 11,2-42,0 | 9,2-40,1 | 16,0-45,3 | 7,2-45.3 12,0- | 9,2-22,0
raumens max 28,1

p 0,01 <0,001 <0,001
Zasto M£SD | 14,1+8,3 | 9,7#¢5,0 | 151+8,8 | 8,5+4,4 | 13,7£4,8 | 9,3x2,7
dvigalvio Min- 42-420 | 3,2-26,0 | 5,0-37,1 | 3,4-26,0 | 6,4-24,6 | 4,4-15,0
raumens max

p 0,03 0,007 <0,001
Slaunies M=£SD | 45,2+19,2 | 34,4+13,2 | 61,8+16,2 | 40,7+18,3 | 24,7£6,3 | 22,946,0

Min- 6,3-80,0 | 15,1-70,0 | 32,0-85,0 | 19,2-90,0 | 12,3- 13,0-

max 35,0 36,5

p 0,03 <0,001 0,27
Blauzdos M1SD | 21,948,6 | 20,3%+9,2 | 23,0#8,2 | 19,748,2 | 16,6+5,4 | 13,31£3,6

Min- 6,0-37,0 | 7,2-45,0 | 10,1-44,4 | 7,2-40,0 | 7,4-25,0 | 8,0-24,3

max

p 0,49 0,16 0,02
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Misy duomenimis, motery, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme

metabolini sindroma, jau néStumo pradZzioje beveik visy odos riebaliniy klos¢iy

rodikliy vidurkiai yra didesni nei sveikyju analogiSku rodikliy vidurkiai
(p=0,03-0,001):

smakro klostés vidurkis atitinkamai 11,7 mm (SD=3,3, min-max 7,3—
18,0) ir 9,5 mm (SD=2,7, min-max 4,4-16,0);

pomentinés klostés vidurkis atitinkamai 21,4 mm (SD=9,1, min-max
9,1-39,4) ir 13,2 mm (SD=5,7, min-max 6,0-30,3);

I kriitinés klostés vidurkis atitinkamai 10,6 mm (SD=3,8, min-max 4,4—
18,0) ir 7,3 mm (SD=3,5, min-max 3,0-22,0);

pilvo klostés vidurkis atitinkamai 34,1 mm (SD=11,2, min-max 19,0-
70,0) ir 24,2 mm (SD=10,4, min-max 8,2-45,0);

zasto trigalvio raumens klostés vidurkis atitinkamai 24,2 mm (SD=8.8,
min-max 11,2-42,0) ir 18,3 mm (SD=7,5, min-max 9,2-40,1);

zasto dvigalvio raumens klostés vidurkis atitinkamai 14,1 mm (SD=8,3,
min-max 4,2-42,0) ir 9,7 mm (SD=5,0, min-max 3,2-26,0);

Slaunies klostés vidurkis atitinkamai 45,2 mm (SD=19,2, min-max 6,3—
80,0) ir 34,4 mm (SD=13,2, min-max 15,1-70,0).

StatistiSkai patikimo skirtumo neradome tik matuodami blauzdos kloste

(p=0,49), bet skirtumy tarp grupiy tendencija yra panasi.

Analogiskus atitinkamy odos riebaliniy klos¢iy statistiskai reikSmingus

skirtumus radome ir néStumo pabaigoje. Motery, kurioms tyrimo pabaigoje

nustatéme metabolini sindroma, néStumo pabaigoje beveik visy odos riebaliniy

klosc¢iy rodikliy vidurkiai yra didesni nei sveikyjy analogiSky rodikliy vidurkiai
(p=0,007—-<0,001):

smakro klostés vidurkis atitinkamai 11,4 mm (SD=2,7, min-max 8,0—
18,0) ir 9,1 mm (SD=2,3, min-max 5,0-15,2);
pomentinés klostés vidurkis atitinkamai 24,9 mm (SD=9,1, min-max

12,1-46,3) ir 15,9 mm (SD=7,0, min-max 7,4-38,3);
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I kritinés klostés vidurkis atitinkamai 15,1 mm (SD=5,8, min-max 8,3—
33,0) ir 9,3 mm (SD=4,2, min-max 4,0-27,0);

pilvo klostés vidurkis atitinkamai 31,3 mm (SD=12,5, min-max 14,2-
65,0) ir 19,3 mm (SD=7,4, min-max 10,2-46,1);

zasto trigalvio raumens klostés vidurkis atitinkamai 26,6 mm (SD=9,2,
min-max 16,0-45,3) ir 16,6 mm (SD=7,1, min-max 7,2-45,3);

zasto dvigalvio raumens klostés vidurkis atitinkamai 15,1 mm (SD=8,8,
min-max 5,0-37,1) ir 8,5 mm (SD=4,4, min-max 3,4-26,0);

Slaunies klostés vidurkis atitinkamai 61,8 mm (SD=16,2, min-max
32,0-85,0) ir 40,7 mm (SD=18,3, min-max 19,2-90,0).

Po 20 mety iSnyko Slaunies riebalinés klostés rodikliy vidurkiy

statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupiu (p=0,27) ir atsirado blauzdos

riebalinés klostés rodikliy vidurkiy statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp

grupiy (p=0,02). Motery, turin¢iy metabolini sindroma, blauzdos odos

riebalinés klostés rodikliy vidurkis yra didesnis nei sveikyjy — atitinkamai 16,6
mm (SD=5,4, min-max 7,4-25,0) ir 13,3 mm (SD=3,6, min-max 8,0-24,3).

Kity klosc¢iy rysSys isliko tas pats — motery, serganciy metaboliniu sindromu,

odos riebaliniu klos¢iu rodikliy vidurkiai reikSmingai didesni nei sveiky

motery atitinkamy rodikliy vidurkiai (p<0,001).

Nustatéme, kad odos riebaliniy klosCiy storio rodikliy pokyc¢iai nuo

néstumo pradzios iki néStumo pabaigos ir po 20 mety yra neproporcingi:

smakro, pilvo klostés nuo pradinés reikSmés sumazéja iki néStumo
pabaigos, po 20 mety randame dar sumaZzéjusius rodikliy vidurkius;
pomenting, I kriitinés klostés padidé¢ja iki néStumo pabaigos, po 20 mety
reikSmés yra mazesnés nei néStumo pabaigoje, bet didesnés nei néStumo
pradzioje;

Slaunies klosté padidéja nuo pradiniu reikSmiy iki néStumo pabaigos ir
gerokai sumazéja po 20 mety.

Tokie pokyciai pastebimi ir sveikoms, ir MS (+) moterims. Kitoms

klostéms — Zasto trigalvio raumens, Zasto dvigalvio raumens ir blauzdos —

budinga kita tendencija. Sveiku motery Siu klos¢iy rodikliy vidurkiai iki
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néStumo pabaigos turi tendencija mazeti, o MS (+) motery analogisky rodikliy
vidurkiai linke didéti. Taigi, tokie pokyciai rodo motery, kurioms tyrimo
pabaigoje  nustatomas  metabolinis  sindromas, riebalinio  audinio

decentralizacija néStumo laikotarpiu.

Vertinome, kaip iki néStumo pabaigos ir po 20 mety pasikeité santykiné
kiekvienos klostés iSraiSka. Kai kiekvienos klostés storis, iSmatuotas tyrimo
pradzioje, t. y. néStumo pradzioje prilyginamas 100 proc., kiekvienos klostés
santykin¢ iSraiSka néStumo pabaigoje ir po 20 mety skiriasi, palyginti su
reik§mémis, iSmatuotomis néStumo pradzioje. Procentinés odos riebaliniy
klos¢iy 1SraiSkos néStumo pabaigoje ir po 20 mety pateikiamos 29 lenteléje.

PrieSingai nei absoliu¢iyju odos riebaliniy klosCiuy storio reikSmiuy
atveju, vertindami procenting klostés iSraiSka, tik Zasto trigalvio raumens
klostés storio néStumo pabaigoje vidurkiy skirtuma tarp grupiy nustateéme
statistiSkai reikSminga (p=0,01). MS (+) motery néstumo pabaigoje trigalvio
raumens riebalinés klostés santyking iSraiSka sudaro 114 proc. pradinio klostés
storio (SD=27,0, min-max 70,3-177,5), o sveikuy motery ta pati klosté plonéja
ir jos storis sudaro 93,9 proc. pradinio klostés storio (SD=24,0, min-max 46,7-
153,3).

Nustatéme ne tik patikima Zasto trigalvio raumens riebalinés klostés
storio rodikliy vidurkiy skirtuma, bet ir skirtinga pokyciy krypti. MS (+)
moterims néstumo pabaigoje trigalvio raumens riebalinés klostés santykiné
iSraiSka padidéja (reikSme virsija 100 proc.), o sveiky motery ta pati klosté
sumazé¢ja (reikSmé yra mazesné nei 100 proc.). Taigi, MS (+) motery
santykinés trigalvio raumens odos riebalinés klostés iSraiSkos poky¢€iy néStumo
metu tendencija atspindi bendraja poodinio riebalinio audinio decentralizacijos

tendencija.
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29 lentelé. Sveikyjy ir metabolini sindroma turin¢iy motery odos riebaliniy

kloscCiy santykiniai rodikliai

Odos riebalinés klostés, proc. Néstumo pabaigoje Po 20 mety
MS(+) MS(-) MS(+) MS(-)
Smakro M=SD 98,6+21,5 | 97,7+16,1 | 105,1+32,8 | 96,8+28,1
Min-max | 58,1-138,2 | 50,0-140,0 | 50,0-149,4 | 31,9-160,0
p 0,87 0,33
Pomentiné M=SD 124,0+£35,0 | 122,0+20,6 | 126,2+43,6 | 112,4+33,8
Min-max | 84,0-220,5 | 85,3-185,4 | 52,8-224,2 | 57,1-191,2
p 0,83 0,21
I kriitinés M=SD 157,7486,4 | 133,5+42,4 | 156,1+59,7 | 157,1+77,0
Min-max | 66,7-471,4 | 66,7-267,7 | 63,6-295,5 | 50,0-451,6
p 0,27 0,96
Pilvo M+SD 98,5+41,9 | 84,3+23,2 | 90,4+27,5 | 85,0+45,9
Min-max | 36,3-224,1 | 42,4-158,5 | 44,0-153,6 | 30,3-285,4
p 0,19 0,57
Zasto trigalvio raumens | M+SD 114,0+27,0 | 93,9+424,0 | 85,3+31,2 | 90,1+31,9
Min-max | 70,3-177,5 | 46,7-153,3 | 33,3-169,6 | 37,7-164,0
p 0,01 0,58
Zasto dvigalvio raumens | M+SD 111,5+41,6 | 94,4+29,9 | 118,4+60,8 | 112,0+43/4
Min-max | 50,0-193,8 | 45,0-170,0 | 33,0-267,6 | 38,8-206,8
p 0,13 0,67
Slaunies M+SD 134,8454,6 | 122,2+50,9 | 59,6+31,7 | 73,1+26,2
Min-max | 53,3-285,0 | 65,2-364,2 | 29,2-162,7 | 33,3-145,7
p 0,41 0,1
Blauzdos M=SD 107,2430,9 | 102,4+31,6 | 90,1+55,4 | 74,0+28,6
Min-max | 54,2-168,3 | 48,4-225,0 | 31,6-283,3 | 28,9-181,9
p 0,6 0,22
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Naudodami XZ analize nustatéme, kad moterys, kuriy zasto trigalvio
raumens klosté¢ néStumo metu padidé€jo, turi beveik 5 kartus didesng rizika po
20 mety iSsivystyti metaboliniam sindromui (SS:4,73, P1=1,4-15,8, p=0,0092)
negu tos moterys, kuriy zasto trigalvio raumens klosté néStumo metu mazéjo.

Tokie rezultatai leidzia tikétis, kad Zasto trigalvio raumens odos
riebalinés klostés storio pokyc¢io kryptis néStumo metu gali buti paprastas,
pigus, neinvazinis, lengvai pakartojamas ir patikimas tyrimas, kuris leisty
numatyti metabolinio individualig ilgalaik¢ sindromo i8sivystymo rizika. Tod¢l

bty tikslingi tolesni, i§samesni analogiskos krypties tyrimai.

Odos riebaliniy klos¢iy rodikliy sumeos ir jy tarpusavio santykiai
Siekdami nustatyti sveikyju ir metabolinj sindroma turin¢iy motery poodinio
riebalinio audinio topografijos pokycCiu ypatumus, vertinome odos riebaliniy
klos¢iy storio rodikliy sumas ir rodikliy sumuy tarpusavio santykius, Siy

iSvestiniy rodikliy pokyc¢ius iki néStumo pabaigos ir po 20 mety.
\ertinimui pasirinkome $ias odos riebaliniy klos¢iy storio rodikliy sumas:

» visy aStuoniy klosciuy,

» kiino virSutinés dalies klos¢iy (smakro, pomentinés, I kritinés ir
abiejy Zasto),

= kiino apatinés dalies klos¢iy (pilvo, Slaunies ir blauzdos),

* liemens klos¢iy (smakro, pomentinés, I kriitinés ir pilvo),

» liemens virSutinés dalies klos¢iy (pomentinés ir I kriitinés),

= galtiniy klos¢iy (abiejuy Zasto, Slaunies ir blauzdos).

Gauti odos riebaliniy klos¢iy sumy duomenys pateikiami 30 lentel¢je.
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30 lentelé. Sveikyjy ir metabolini sindroma turin¢iy motery odos riebaliniy

klos¢iy sumy rodikliai

Odos riebaliniy Neéstumo Néstumo Po 20 mety
klos¢iy sumos, mm pradzioje pabaigoje

MS(+) | MS(-) | MS(+) | MS(-) | MS(+) | MS(-)
Astuoniy M= 183,3+ | 136,9+ | 209,2+ | 139,1+ | 153,2+ | 110,2+
klos¢iy SD 52,4 48,4 54,1 49,6 23,8 24,2

Min- 90,0- 72,8—- | 138,7- | 74,4- | 1215- | 70,6-
max 279,0 275,8 329,0 324,6 198,9 155,5

P 0,002 <0,001 <0,001
Kino M=+ 82,02 | 58,0+ 93,1+ 59,4+ 82,9+ 56,3+
virSutineés SD 7,1 21,6 30,7 22,1 16,0 12,7

dalies klos¢iy | Min- 38,7- 32,0- 50,4- 31,9- 58,4— 35,7-
max 139,0 130,5 159,8 151,5 1171 82,8

p 0,001 <0,001 <0,001
Kino apatinés | M+ 101,3+ | 78,9+ | 116,1+ | 79,7+ 70,2+ 54,3+
dalies klos¢iy | SD 30,0 29,4 28,3 30,5 12,3 13,5

Min- 51,3- 40,0- 70,4- 42,5- 42,3- 31,7-
max 154,0 145,3 169,2 173,1 89,1 78,5

p 0,007 <0,001 <0,001
Liemens M+ 77,8+ 54,2+ 82,6+ 53,6+ 79,5+ 51,0+
klos¢iy SD 23,9 19,3 26,6 17,7 13,5 14.8

Min- 44,3— 25,9- 45,4— 30,0- 54,8— 27,1-
max 141,6 109,4 158,4 126,3 102,2 82,8

p <0,001 <0,001 <0,001
Galiiniy M=+ 1055+ | 82,7+ | 126,6+ | 85,5+ 73,7+ 59,8+
klos¢iy SD 36,8 30,9 36,3 34,0 16,7 12,9

Min- 45,7- 43,8- 79,4— 41,8- 42,3- 37,4-
max 183,0 166,4 2118 198,3 106,9 93,0

P 0,02 <0,001 0,002
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Kaip ir pavieniy odos riebaliniy klos¢iy atveju, nustatéme statistiSkai

reikSmingus odos riebaliniy klos¢iy rodikliy sumu vidurkiy skirtumus tarp

grupiy jau néStumo pradzioje. Visu astuoniuy odos riebaliniy klosCiy storio

suma, kuri apibiidina poodinio riebalinio audinio visuma organizme, ir atskiry

kiino sri¢iy odos riebaliniy klos¢iu sumos néStumo pradzioje yra didesnés ty

motery, kurios tyrimo pabaigoje turi metabolinj sindroma:

aStuoniy klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 183,3 mm (SD=52.4,
min-max 90,0-279,0) ir 136,9 mm (SD=48,4, min-max 72,8-275,8),
p=0,002;

kiino virSutinés dalies klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 82,0 mm
(SD=27,1, min-max 38,7-139,0) ir 58,0 mm (SD=21,6, min-max 32,0—
130,5), p=0,001;

kiino apatinés dalies klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 101,3 mm
(SD=30,0, min-max 51,3-154,0) ir 78,9 mm (SD=29,4, min-max 40,0-
145,3), p=0,007,;

liemens klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 77,8 mm (SD=23.9,
min-max 44,3-141,6) ir 54,2 mm (SD=19,3, min-max 25,9-109,4),
p<0,001;

galiiniy klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 105,5 mm (SD=36,8,
min-max 45,7-183,0) ir 82,7 mm (SD=30,9, min-max 43,8-166,4),
p=0,02.

Ryskiausias skirtumas tarp grupiy randamas vertinant liemens ir kiino

virsutinés dalies odos riebaliniy klos¢iy sumy rodiklius.

Neéstumo pabaigoje, kaip ir po 20 mety, skirtumai tarp grupiy tik ryskéja,

visy suminiy rodikliy atveju p reikSmés yra <0,001:

MS (+) motery astuoniy klos¢iy sumos vidurkis yra 209,2 mm
(SD=54,1, min-max 138,7-329,0), sveikyju — 139,1 mm (SD=49,6,
min-max 74,4-324,6);
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- kuno virSutinés dalies klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 93,1 mm
(SD=30,7, min-max 50,4-159,8) ir 59,4 mm (SD=22,1, min-max 31,9-
151,5);

- kuno apatinés dalies klos¢iy sumos vidurkis yra atitinkamai 116,1 mm
(SD=28,3, min-max 70,4-169,2) ir 79,7 mm (SD=30,5, min-max 42,5-
173,1);

- liemens klosCiy sumos vidurkis yra atitinkamai 82,6 mm (SD=26,6,
min-max 45,4-158,4) ir 53,6 mm (SD=17,7, min-max 30,0-126,3);

- galiiniy klosCiy sumos vidurkis yra atitinkamai 126,6 mm (SD=36,3,
min-max 79,4-211,8) ir 85,5 mm (SD=34,0, min-max 41,8-198,3).
Taigi, néStumo laikotarpiu MS (+) ir sveiky motery poodinio riebalinio

audinio kiekio skirtumai ryskéja. Didziausi p reik§més poky¢iai iki néstumo
pabaigos buidingi kiino apatinés dalies ir galiiniy klos¢iy sumoms. Vadinasi,
MS (+) moterys nepaisant jau turimo néS$tumo pradzioje didesnio poodinio
riebalinio audinio kiekio, néStumo laikotarpiu turi tendencija priaugti poodinio
riebalinio audinio labiau negu sveikosios. Ju riebalinis audinys turi tendencija

decentralizuotis.

Poodinio riebalinio audinio pasiskirstyma organizme vertiname pagal
atskiry kiino sriciy odos klos¢iy sumy santykinius duomenis.
Apskaiciavome Siuos suminiy rodikliy santykius:
» kiino virSutinés dalies odos klos¢iy sumos santyki su kiino apatinés

dalies klos¢iy suma,

» liemens odos klos¢iy sumos santyki su galiiniy odos klos¢iy suma,
» liemens virSutinés dalies klos¢iy sumos santykj su visy aStuoniy klos¢iuy
suma.

Gauti duomenys pateikiami 31 lentel¢je.
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31 lentelé. Sveikyjy ir motery su metaboliniu sindromu odos riebaliniy klos¢iy

sumy santykiai

Odos riebaliniy klos¢iy Néstumo Néstumo Po 20 mety
sumy santykiai pradzioje pabaigoje
MS(+) | MS(-) | MS(+) | MS(-) | MS(#+) | MS(-)
VIA* M=SD 0,83+ | 0,76+ | 0,81+ | 0,78t | 1,21+ | 1,07+
0,23 0,18 0,23 0,19 0,27 0,20
Min-max 0,49- | 048- | 046- | 044- | 080- | 0,70-
1,49 1,27 1,36 1,22 1,87 1,70
p 0,22 0,55 0,04
L/G** MSD 0,79+ | 0,67+ | 0,68+ | 0,66+ | 1,13+ | 0,85%
0,28 0,16 0,21 0,16 0,31 0,18
Min-max 0,40- | 046- | 044- | 041- | 0,69- | 0,49-
1,74 1,04 1,09 1,15 1,87 1,25
p 0,09 0,77 <0,001
L/8*** MSD 0,45+ | 043+ | 049+ | 050+ | 054+ | 0,51+
0,06 0,06 0,06 0,06 0,05 0,04
Min-max. 0,33- | 0,32- | 0,37- | 0,38- | 0,44- | 0,41-
0,60 0,56 0,63 0,60 0,65 0,63
p 0,22 0,71 0,04

*) V/IA — kiino virSutinés dalies klos¢iy sumos santykis su kiino apatinés dalies klos¢iy suma;
**) L/G - liemens klos¢iy sumos santykis su galiiniy kloséiy suma;

***) L/8 — liemens virSutinés dalies klos¢iu sumos santykis su astuoniy klos¢iy suma.

Statistiné duomeny analizé parodé, kad visi pasirinkti santykiniai
antropometriniai tiriamyjy motery rodikliai néStumo pradZioje ir néStumo
pabaigoje statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Taciau visy santykiniy rodikliy
atveju pastebima vienoda tendencija — néStumo pradzZioje MS (+) motery
rodikliai kiek didesni negu sveikyjy, t. y. Siu motery poodinis riebalinis
audinys yra labiau linkes kauptis liemens ir kiino virSutinés dalies srityje, t. y.
centralizuotis. NéStumo laikotarpiu MS (+) motery kiino virSutinés dalies odos
klosCiy sumos santykis su kiino apatinés dalies klos€iy suma ir liemens odos

klos¢iy sumos santykis su galiiniy odos klosCiy suma sumazéja. Nors Sis
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sumaz¢jimas néra statistiSkai reikSmingas (p atitinkamai 0,7 ir 0,15), taciau
gali rodyti poodinio riebalinio audinio decentralizacijos néStumo laikotarpiu
tendencija.

Po 20 mety iSryskéja poodinio riebalinio audinio pasiskirstymo
proporciju statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp sveikyju ir metaboling
sindroma turin¢iy motery. RySkiausi skirtumai (p<0,001) nustatyti vertinant
liemens ir galtiniy odos riebaliniu klos¢iy santykius. Taigi, turin¢iy metaboling
sindroma motery poodinis riebalinis audinys yra aiSkiai centralizuotas,

palyginti su sveikyjy motery riebalinio audinio topografija.

Pasyvioji kiino masé ir jos indeksai. Vertinome sveikyju ir moteruy,
kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme metabolinj sindroma, pasyviosios kiino
maseés, iSreikstos tiek absoliuciais skaiciais (kg), tiek santykinémis reikSmémis
(proc.), poky¢ius néStumo metu ir po 20 mety. Papildomai apskaiciavome
pasyviosios kiino masés indeksa — angl. Fat mass Ratio (kg/height?), kuris rodo
pasyviosios kiino masés santykj su iigiu, analogiskai kaip KMI apibudina
bendrosios kiino masés santyki su tgiu. Gauti pasyviosios kiino masés
duomenys pateikiami 32 lenteléje.

Paaiskéjo, kad moterys, kurioms tyrimo pabaigoje yra randamas
metabolinis sindromas, jau nuo néStumo pradzios turi sukaupusios daugiau
pasyviosios kiino masés. Jos pasizymi statistiSkai reikSmingai (p<0,001)
didesniu pasyviosios kiino masés kiekiu ir jo santykiu su tgiu. Analogiski

skirtumai randami ir néStumo pabaigoje, ir po 20 mety.
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32 lentelé. Sveikyju ir motery su metaboliniu sindromu pasyviosios kiino

masés rodikliai

Pasyviosios kiino masés Neéstumo Neéstumo Po 20 mety

rodikliai pradzioje pabaigoje

MS(+) | MS(-) | MS(+) | MS(-) | MS(+) | MS(-)

Pasyvioji kiino M+SD | 32,0+ | 27,1+ | 355+ | 28,4+ | 29,3+ | 25,2+

mas€, proc. 5,4 43 53 51 2,0 2,2
Min- 22,8- | 22,2- | 28/4- | 222- | 26,7- | 22,2-
max 43,7 40,2 46,8 46,8 33,1 30,0
P <0,001 <0,001 <0,001

Pasyvioji kino M£SD | 22,6+ | 16,3+ | 30,2+ | 21,1+ | 254+ | 16,8+

masé, Kg 7,1 51 6,9 6,0 3,7 3,9

Min- 14,1- 9,7- 21,1- | 13,4- | 19,8- | 10,2-
max 40,6 32,2 46,5 42,6 36,5 25,5

p <0,001 <0,001 <0,001
Pasyviosios kino | M+SD | 8,27+ | 596+ | 10,97+ | 7,70+ | 9,27+ | 6,17%
masés indeksas, 2,57 1,82 2,49 2,23 1,26 1,26
kg/m? Min- 490- | 413- | 7,31- | 5,62- | 7,20- | 4,35-

max 15,09 | 1290 | 17,30 | 17,07 | 12,34 8,94

p <0,001 <0,001 <0,001

Apskaiciavome absoliuciojo pasyvios kiino masés prieaugio néstumo
laikotarpiu santykj su naujagimio gimimo mase. Radome statistiSkai
reikSminga (p=0,02) Sio iSvestinio rodiklio vidurkiy skirtuma tarp sveikyju
motery ir motery, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme metabolinj sindroma.

Sveikosios moterys kiekvienam vaisiaus kilogramui vidutiniskai
priaugo 1,29 kg pasyviosios kiino masés (SD=0,68, min-max 0,51-3,04). MS
(+) moterys néstumo laikotarpiu priaugo beveik 2 kartus daugiau pasyviosios
kiino masés kiekvienam vaisiaus kilogramui; vidutinis pasyviosios kiino masés
prieaugio santykis su naujagimio gimimo mase S§iy motery sudare 2,5 kg

(SD=1,82, min-max 1,25-8,51). Pastebéjome, kad MS (+) motery Sio
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iSvestinio rodiklio minimali reikSmé beveik lygi sveiky motery Sio rodiklio
vidurkiui.

Naudodami XZ analiz¢, nustatéme, kad motery, kurios biidamos néscios
priaugo daugiau kaip 1,29 kg pasyviosios kiino masés kiekvienam vaisiaus
kilogramui (t. y. daugiau negu sveiky motery Sio rodiklio vidurkis), rizika
turéti metabolini sindroma po dvideSimties mety yra daugiau kaip 20 karty

didesné nei motery, kurios priauga maziau: $S=22.0, PI=2,6-187,0, p<0,001.

7.3.2 Sveikyjy ir metabolini sindromgq turinciy motery medZiagy apykaitos
pokyciy néstumo laikotarpiu ir po dvideSimties mety ypatumai

1.3.2.1 Sveikyjy ir metabolinj sindromq turinciy motery lipidy apykaitos
pokyciy néstumo laikotarpiu ir po 20 mety ypatumai

Vertinome lipidy apykaitos pokycius. Pagrindinés lipidogramos
rodikliai pateikiami 33 lentel¢je.

Nustatéme, kad néStumo pradzioje ir néStumo pabaigoje nebuvo
statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp sveiky motery ir motery, kurioms tyrimo
pabaigoje radome metabolinj sindroma, kraujo serumo lipidu koncentracijos
rodikliy vidurkiy.

Pastebéjome, kad motery, kurioms tyrimo pabaigoje yra metabolinis
sindromas, kraujo serumo bendrojo cholesterolio ir triacilgliceroliu
koncentracijy rodikliy vidurkiai nors ir patikimai nesiskyré nuo sveiky motery
analogisky rodikliy, bet virsijo fiziologinés normos ribas; sveiky motery kraujo
serumo Sie rodikliai i§liko fiziologinés normos ribose.

Vertindami tyrimo pabaigoje atlikty tyrimy duomenis, radome
statistiSkai reikSminga skirtuma (p<0,001) tarp tiriamyju motery kraujo serumo
triacilgliceroliy koncentracijos rodikliy vidurkiy — MS (+) motery kraujo
serumo TAG koncentracija yra didesn¢, palyginti su sveiky motery analogiSku
rodikliu — atitinkamai 1,39 mmol/l (SD=0,38, min-max 0,86-2,17) ir 0,91
mmol/l (SD=0,32, min-max 0,33-1,69). Sveiku motery kraujo serumo
triacilgliceroliy koncentracijos rodikliy net ir maksimalios reikSmeés atitinka

fiziologinés normos ribas.
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33 lentelé. Sveikyju ir metabolinj sindroma turinCiy motery pagrindinés

lipidogramos rodikliai

Lipidy apykaitos Néstumo pradzioje | NéStumo pabaigoje Po 20 mety
rodikliai MS(+) | MS(-) MS(+) | MS(-) MS(+) | MS(-)
Ch, M=+ 5,24+ 4,97+ 6,90+ 6,37+ 5,83+ 5,36+
mmol/Il SD 1,05 0,99 1,26 1,00 0,81 1,13
Min-max | 3,49- 3,49- 5,24— 4,36— 3,88- 1,91-
7,38 8,00 9,03 9,03 7,68 7,25
p 0,32 0,15 0,07
DTL-Ch, | Mt 1,81+ 1,76+ 2,46+ 2,13+ 1,53+ 1,67+
mmol/Il SD 0,65 0,69 0,86 0,71 0,34 0,36
Min-max | 0,65- 0,81- 1,50- 0,98- 0,89- 0,42-
3,11 4,26 3,93 3,93 2,09 2,24
p 0,79 0,2 0,15
MTL-Ch, | Mt 2,50+ 2,39+ 2,98+ 2,85+ 3,65+ 3,33+
mmol/Il SD 0,84 1,05 0,84 0,68 0,77 0,97
Min-max | 0,92— 0,19- 1,18- 1,62- 2,30- 1,29-
4,00 4,44 4,36 4,51 5,04 4,73
p 0,68 0,6 0,17
TAG, M=+ 1,97+ 1,70+ 3,39+ 3,13+ 1,39+ 0,91+
mmol/Il SD 0,71 0,80 0,79 0,99 0,38 0,32
Min-max | 0,84- 0,51- 2,26— 1,02- 0,86- 0,33-
4,43 4,62 4,89 5,84 2,17 1,69
p 0,2 0,34 <0,001
Papildomai analizavome lipidy apykaitos rodiklius, susiauring

metabolinio sindromo grupg, nustatydami metabolinio sindromo diagnozeg

pagal kitas vertinimo metodikas (PSO 1998, NCEP/ATP 111 2001, TDF 2005).
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ISsiaiSkinome, kad metabolinio sindromo, nustatyto pagal PSO 1998
diagnostinius kriterijus, atveju motery kraujo serumo MTL cholesterolio
koncentracijos rodikliy vidurkis néStumo pabaigoje yra 3,4 mmol/l (SD= 0,59,
min-max 2,57-4,36) ir reikSmingai didesnis (p=0,02) nei sveiky motery kraujo
serumo MTL cholesterolio koncentracijos rodikliy vidurkis — 2,79 mmol/Il
(SD= 0,71, min-max 1,18-4,51) tuo paciu metu. Kity diagnostikos metodiky ir
kity lipidy apykaitos rodikliy atveju statistiSkai skirtingu laiku atlikty tyrimy
rodikliy reik§mingy skirtumy nenustatyta.

Neéstumo metu visy motery lipidu apykaitos rodikliai (kraujo serumo
bendrojo cholesterolio, DTL cholesterolio, MTL cholesterolio, triacilgliceroliu
koncentracijos) padidéja, bet tai yra bendras bruoZzas ir statistiSkai reikSmingy
rodikliy skirtumy tarp grupiy néra.

Vertinome lipidy apykaitos rodikliy pokyC€iy per dvideSimt mety
ypatumus. Nustatéme statistiSkai reikSmingus metabolini sindroma turiniy
motery lipidy apykaitos rodikliy poky¢ius per 20 mety laikotarpi:

- kraujo serumo bendrojo cholesterolio koncentracija padidéjo nuo 5,24
mmol/l (SD=1,05, min-max 3,49-7,38) iki 5,83 mmol/l (SD=0,81, min-
max 3,88-7,68), p=0,047;

- kraujo serumo MTL-cholesterolio koncentracija padidé¢jo nuo 2,50
mmol/l (SD=0,84, min-max 0,92-4,00) iki 3,65 mmol/l (SD=0,77, min-
max 2,30-5,04), p<0,001;

- kraujo serumo triacilgliceroliy koncentracijos rodikliai statistiSkai
reik§mingai sumaz¢éjo nuo 1,97 mmol/l (SD=0,71, min-max 0,84-4,43)
iki 1,39 mmol/l (SD=0,38, min-max 0,86-2,17), p=0,02;

Motery, kurioms tyrimo pabaigoje diagnozavome metabolinj sindroma,
kraujo serumo DTL-cholesterolio koncentracijos rodikliai reikSmingai nekito.

Sveiky motery kraujo serumo triacilgliceroliy koncentracijos rodikliai
statistiSkai patikimai sumazéjo (p<0,001), kity lipidogramos rodikliy poky¢iai

statistiSkai nepatikimi.
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Taigi, radome, kad metaboliniu sindromu serganciy motery lipidy
apykaitos pokyc€iai per du deSimtmecius turi labiau iSreikSta aterogeniniu

poziiiriu nepalankia tendencija.

Apskaiciavome iSvestinius lipidy apykaitos rodiklius. Sveikuyjy ir
metaboliniu sindromu sergan¢iy motery $iy rodikliy duomenys pateikiami 34
lenteléje.

Nustatéme analogiSkus rySius, kaip ir vertindami pagrindinés
lipidogramos rodiklius. NéStumo pradzioje ir néStumo pabaigoje sveikyjy ir
MS (+) motery tirty iSvestiniy lipidu apykaitos rodikliy vidurkiai statistiSkai
reikSmingai nesiskyré. Po 20 mety motery su metaboliniu sindromu visy tirty
rodikliy vidurkiai yra statistiSkai reikSmingai (p=0,05 iki p<0,001) didesni,
palyginti su analogiSkais sveiky motery lipidy apykaitos rodikliais.

Taigi, néStumo pradzioje ir per visa néStuma lipidy apykaitos rodikliai
neatspindi medziagy apykaitos skirtumy tarp sveiky motery ir motery, kurioms
véliau nustatomas metabolinis sindromas. Taciau tyrimo pabaigoje lipidu
apykaitos skirtumai tarp grupiy yra labai rysks. IS dalies tai priklauso nuo to,
kad pagrindinés lipidogramos rodikliai yra metabolinio sindromo diagnozés

nustatymo Kriterijai.
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34 lentelé. Sveikyjy ir metaboliniu sindromu serganciy motery iSvestiniai

lipidy apykaitos rodikliai

ISvestiniai Néstumo pradzioje Néstumo pabaigoje Po 20 mety
rodikliai MS(+) MS(-) MS(+) MS(-) MS(+) MS(-)
LMTL- | M%SD | 0,96+0,32 | 0,84+0,48 | 1,55+0,36 | 1,39+0,44 | 0,67+0,22 | 0,41+0,20
Ch, Min- 0,61-2,03 | 0,11-2,12 | 1,04-2,23 | 0,47-2,67 | 0,32-1,02 | 0,09-0,99
mmol/I max

p 0,27 0,19 <0,001
n-DTL- | MzSD | 3,46x0,97 | 3,18+1,14 | 4,53+1,11 | 4,24+0,84 | 4,37+0,90 | 3,78+1,02
Ch, Min- 1,84-5,46 | 0,69-5,53 | 2,22-6,23 | 2,58-6,06 | 2,99-6,60 | 1,49-5,54
mmol/Il max

p 0,33 0,37 0,02
MTL- M+SD | 1,70+1,20 | 1,66+1,22 | 1,37+0,62 | 1,52+0,74 | 2,51+0,81 | 2,08+0,70
Ch/DTL- | Min- 0,30-5,23 | 0,04-4,83 | 0,33-2,67 | 0,45-4,34 | 1,48-3,84 | 0,91-3,77
Ch max

p 0,91 0,48 0,05
Ch/DTL- | MxSD | 3,30+1,42 | 3,16+1,30 | 3,07+0,87 | 3,25+1,02 | 3,93+0,85 | 3,34+0,77
Ch Min- 1,59-7,17 | 1,16-6,33 | 1,62-4,82 | 1,78-7,13 | 2,69-5,45 | 2,02-4,97

max

p 0,72 0,55 0,01
TAG/ M+SD | 1,19+0,50 | 1,02+0,49 | 1,53+0,61 | 1,63+0,79 | 0,97+0,36 | 0,57+0,23
DTL-Ch | Min- 0,64-2,31 | 0,28-2,36 | 0,63-2,52 | 0,35-4,46 | 0,45-1,63 | 0,21-1,05

max

p 0,21 0,63 <0,001
AC MzSD | 2,30+1,42 | 2,15+£1,29 | 2,07+0,87 | 2,25+1,02 | 2,93%0,85 | 2,35+0,80

Min- | 0,59-6,17 | 0,16-5,33 | 0,62-3,82 | 0,78-6,13 | 1,69-4,45 | 1,02-3,97

max

p 0,68 0,55 0,02
AIP M+SD | 0,04+0,17 - 0,15+0,18 | 0,17+0,20 - -

0,04+0,22 0,04+0,17 | 0,28+0,19

Min- -0,19- -0,55- -0,20- -0,46— -0,35- -0,68—

max 0,36 0,37 0,40 0,65 0,21 0,02

p 0,12 0,77 <0,001
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1.3.2.2 Sveikyjy ir metabolini sindromgq turinciy motery gliukozés apykaitos
pokyciy néstumo laikotarpiu ir po 20 mety ypatumai

Vertinome sveiky ir metaboliniu sindromu serganciy motery kraujo
serumo gliukozés koncentracijos rodiklius néstumo pradzioje, néStumo

pabaigoje ir po 20 mety (35 lentel¢).

35 lentelé. Sveikyjuy ir metabolini sindroma turin¢iy motery kraujo serumo

gliukozés koncentracijos rodikliai

Gliukoze, | Néstumo pradzioje Néstumo pabaigoje Po 20 mety
mmol/I MS(+) MS(-) MS(+) MS(-) MS(+) MS(-)
M=SD 3,89+0,87 | 3,53+0,53 | 3,60+0,77 | 3,39+0,71 | 5,75+0,50 | 4,98+0,69
Min-max | 2,50-5,50 | 2,60-4,80 | 2,70-5,20 | 1,80-4,85 | 4,75-6,64 | 1,93-5,99
p 0,13 0,39 <0,001

Nustatéme, kad néStumo pradzioje ir néStumo pabaigoje néra statistiSkai
reik§mingo gliukozés koncentracijos rodikliy vidurkiy skirtumo tarp grupiy. Po
20 mety motery, kurioms yra metabolinis sindromas, kraujo serumo gliukozés
koncentracijos rodikliy vidurkis yra statistiSkai reikSmingai didesnis nei sveiky
motery — atitinkamai 5,75 mmol/l (SD=0,50, min-max 4,75-6,64) ir 4,95
mmol/l (SD=0,69, min-max 1,93-5,99), p<0,001. Statistikai reikSmingas
skirtumas tarp grupiy tyrimo pabaigoje yra tikétinas, nes kraujo serumo
gliukozes koncentracija yra vienas metabolinio sindromo diagnozés nustatymo
Kriterijus.

Papildomai analizavome gliukozés koncentracijos rodiklius, susiauring
metabolinio sindromo grupg, nustatydami metabolinio sindromo diagnoze¢
pagal kitas vertinimo metodikas (PSO 1998, NCEP/ATP |11 2001, TDF 2005).
Radome, kad metabolinio sindromo, nustatyto pagal PSO 1998 diagnostinius
kriterijus, atveju motery kraujo serumo gliukozés koncentracijos vidurkis
néstumo pradzioje yra 4,21 mmol/l (SD=0,68, min-max 3,28-5,12) ir yra

statistiSkai reikSmingai (p=0,03) didesnis nei sveiky motery analogiSkas
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rodiklis — 3,56 mmol/l (SD=0,65, min-max 2,50-5,50); néstumo pabaigoje Sis
skirtumas isnyko.
Taikydami kitas diagnostikos metodikas, nenustatéme kraujo serumo

gliukozés koncentracijos rodikliy statistiSkai reikSmingy skirtumuy.

Vertinome tik tyrimo pabaigoje nustatytus sveiky ir metaboliniu
sindromu serganc¢iy motery kitus rodiklius, atspindin¢ius angliavandeniy
(gliukozes) apykaita, t.y. kraujo serumo insulino koncentracija ir atsparuma
insulinui, nustatyta apskai¢iavus HOMA-IR indeksa pagal homeostazes

modeli. Gauti duomenys pateikiami 36 lentel¢je.

36 lentelé. Sveiky ir metaboliniu sindromu sergan¢iy motery kraujo serumo

insulino koncentracijos ir HOMA-IR indekso rodikliai

Rodikliai MS(+) MS(-)
Insulinas, pU/ml MzSD 11,3+6,2 55+4,1
Min-max 4,1-26,0 2,0-25,8
P <0,001
HOMA-IR M+SD 2,88+1,59 1,17+0,88
Min-max 1,04-7,04 0,39-5,35
P <0,001

Nustatéme, kad metaboliniu sindromu serganiyjy motery kraujo
serumo insulino koncentracijos rodikliy vidurkis yra statistiSkai reikSmingai
(p<0,001) didesnis nei sveiky motery ir kad metaboliniu sindromu serganciy
motery HOMA-IR indekso, atspindinCio atsparuma insulinui, rodikliy vidurkis
vir§ija fiziologinés normos ribas ir yra statistiSkai reikSmingai (p<0,001)

didesnis nei sveikyju.
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7.4 Motery kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijy

ypatumai esant fiziologinéms ir patologinéms bukléms

Vertinome motery kraujo serumo adipokiny — leptino ir adiponektino —
koncentracijas. Papildomai vertinti pasirinkome du iSvestinius rodiklius.
Vienas juy — kraujo serumo leptino koncentracijos santykis su kraujo serumo
adiponektino koncentracija (toliau — leptinas/adiponektinas), kuris parodo
adipokiny tarpusavio sasaja. Antras rodiklis — kraujo serumo adiponektino
koncentracijos santykis su KMI (toliau — adiponektinas/KMI), kuris iSreiskia
riebalinio audinio hormoninio aktyvumo sasaja su motery kiino sandara.

Gauti kraujo serumo adipokinu koncentracijos ir iSvestiniy rodikliy

duomenys pateikiami 40 lenteléje.

40 lentelé. Motery kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijos,
kraujo serumo leptino koncentracijos santykis su kraujo serumo adiponektino

koncentracija ir kraujo serumo adiponektino koncentracijos santykis su KMl

Rodiklis | Leptinas, Adiponektinas, | Leptinas/ Adiponektinas/
ng/ml pg/ml adiponektinas KMI

Mz SD 14,3+7,5 23,9+14,31 0,85+0,68 0,93+0,67

Min-max | 2,4-32,1 8,53-85,08 0,06-2,85 0,27-4,29

Motery kraujo serumo leptino koncentracijos vidurkis yra 14,3 ng/ml,
tai atitinka fiziologinés normos ribas. Vienos moters (1,7 proc.) kraujo serumo
leptino koncentracija yra mazesné negu apatiné normos riba, 15 motery (25
proc.) §is rodiklis yra didesnis negu virSutiné normos riba.

Kraujo serumo adiponektino koncentracijos vidutinis rodiklis yra 23,9
pug/ml, o minimali ir maksimali reikmés skiriasi beveik deSimt karty — 8,53—
85,08 pg/ml.

Kraujo serumo leptino koncentracijos santykio su kraujo serumo

adiponektino koncentracija vidurkis yra 0,85+0,68 (min-max 0,06-2,85).
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Kraujo serumo adiponektino koncentracijos ir KMI santykis irgi pasizymi
plac¢iomis ribomis — 0,27-4,29, Sio rodiklio vidurkis 0,93+0,67.

Vertinome motery kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijy
tarpusavio koreliacija. Nustatéme $iy adipokiny kraujo serumo koncentracijy
statistiSkai reikSminga atvirksting koreliacija — koreliacijos koeficientas r = -
0,30 (p<0,05).

Motery kraujo serumo adipokiny koncentracijy rysys su KMI.
Vertinome motery kraujo serumo adipokiny apykaitos rodikliy rysi su
KMI. Siam vertinimui tiriamasias pagal KMI suskirstéme i tris grupes pagal
KMI klasifikacinj intervala:
- normos KMI (<24,99) motery grupg;
- antsvorio KMI (25,0-29,99) motery grupg;
- nutukusiyjy motery grupg (KMI >30,0).
ISanalizavome kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijy ir
iSvestiniy rodikliy skirtumus tarp grupiy. Gauti duomenys pateikiami 41

lenteléje.
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41 lentelée. KMI

ir motery kraujo

Serumo

leptino

ir adiponektino

koncentracijos, kraujo serumo leptino koncentracijos santykis su kraujo

serumo adiponektino  koncentracija ir kraujo serumo adiponektino
koncentracijos santykis su KMI
Rodiklis KMI <24,99 25,0-29,99 >30,0
N 24 18 18
Leptinas, ng/ml M+SD 9,9+4,95 14,1645,08 | 20,41+8,29
Min-max 2,4-18,4 5,5-23,0 3,3-32,1
p 0,01 0,01
<0,001
Adiponektinas, pg/ml M+SD 28,12+16,53 | 17,93%£6,37 | 23,89+15,75
Min-max 11,48-85,08 | 8,53-29,84 | 9,43-55,89
p 0,01 0,15
0,41
Leptinas/adiponektinas M=SD 0,50+0,44 0,94+0,57 1,24+0,82
Min-max 0,09-1,52 0,23-2,27 0,06-2,85
p 0,01 0,21
0,002
Adiponektinas/KMI M+SD 1,29+0,85 0,67+0,24 0,72+0,48
Min-max 0,49-4,29 0,29-1,19 0,27-1,75
p 0,002 0,68
0,01

Normaly KMI turin¢iy motery kraujo serumo leptino koncentracijos

vidurkis yra 9,9 ng/ml (SD=4,95, min-max 2,4-18,4) ir jis statistiSkai
palyginti
nutukusiomis moterimis (p<0,001) — atitinkamai 14,16 ng/ml (SD=5,08, min-
max 5,5-23,0) ir 20,41 ng/ml (SD=8,29, min-max 3,3-32,1). Antsvorio

reikSmingai mazesnis, su antsvorio turin¢iomis (p=0,01) ar

turin¢iy motery kraujo serumo leptino koncentracijos vidurkis yra statistiSkai
reikSmingai mazesnis nei nutukusiy motery (p=0,01). Taigi, nustatéme
statistiSkai reikSmingus leptino koncentracijos skirtumus tarp visy grupiuy, t. Y.

S10 adipokino kraujo serumo koncentracija progresyviai didéja didé¢jant KMI.
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Normaly KMI turin¢iy motery kraujo serumo adiponektino
koncentracijos vidurkis yra 28,12 pg/ml (SD=16,53, min-max 11,48-85,08) ir
jis statistiSkai reikSmingai didesnis (p=0,01), palyginti su antsvorio turiniy
motery — 17,93 pg/ml (SD=6,37, min-max 8,53-29,84). Taciau mes neradome
statistiSkai  reikSmingo skirtumo tarp kraujo serumo adiponektino
koncentracijos vidurkiy antsvorio turin¢iy ir nutukusiy motery (p=0,15) ir
normaly KMI turinc¢iy ir nutukusiy motery (p=0,41).

Vertindami iSvestiniy rodikliy ry$i su motery KMI, nustatéme, kad
normaly KMI turin€iy motery kraujo serumo leptino koncentracijos santykio
su kraujo serumo adiponektino koncentracija vidurkis yra 0,50 (SD=0,44, min-
max 0,09-1,52) ir jis statistiSkai reikSmingai maZesnis negu antsvorio turinciy
ar nutukusiy motery analogiski rodikliai — atitinkamai 0,94 (SD=0,57, min-max
0,23-2,27) ir 1,24 (SD=0,82, min-max 0,06-2,85) (p atitinkamai 0,01 ir 0,002).
Neradome statistiSkai reik§mingo Sio i§vestinio rodiklio vidurkiy skirtumo tarp
antsvorio turinéiy ir nutukusiy motery (p=0,21).

Normaly KMI turin¢iy motery adiponektino koncentracijos santykio su
KMI vidurkis yra 1,29 (SD=0,85, min-max 0,49-4,29) ir jis statistiSkali
reikSmingai didesnis, palyginti su analogiskais antsvorio turinéiy ar nutukusiy
motery rodikliais — 0,67 (SD=0,24, min-max 0,29-1,19) ir 0,72 (SD=0,48,
min-max 0,27-1,75) (p atitinkamai 0,002 ir 0,01). Kaip ir tirdami leptino
koncentracijos santyki su kraujo serumo adiponektino koncentracija,
statistiSkai reikSmingo kraujo serumo adiponektino koncentracijos santykio su
KMI vidurkiy skirtumo tarp antsvorj turin¢iy ir nutukusiy motery neradome
(p=0,68).

Vertinome kraujo serumo adipokiny koncentracijuy koreliacini ry$i su
kiino mase ir KMI. Nustatéme statistiSkai reikSminga tiesioging kraujo serumo
leptino koncentracijos rodiklio koreliacija su kiino mase ir KMI — koreliacijos
koeficientai atitinkamai 0,66 (p<0,01) ir 0,64 (p<0,01). Kraujo serumo
adiponektino koncentracijos nesiejo statistiSkai reikSminga koreliacija nei su

ktino mase, nei su KMI — koreliacijos koeficientai atitinkamai -0,22 ir -0,21
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(arti statistinio reikSmingumo lygmens ribos +0,25, p <0,05), taciau galima

pastebeti atvirkstinés Sio rodiklio koreliacijos su kiino mase ir KMI tendencija.

Motery kraujo serumo adipokiny koncentracijy ir KMI
klasifikacinio intervalo pokyciy per 20 mety rySys. Vertinome motery
kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijy ir pasirinkty iSvestiniy
rodikliy ir KMI klasifikacinio intervalo poky¢iu per 20 mety ry$i. Siam
vertinimui tiriamasias suskirstéme i tris grupes pagal KMI Klasifikacinio
intervalo pokyti, ivykusi per 20 mety:

- motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety nepasikeite;

- motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety pasikeité nuo
normos (KMI<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo
antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0);

- motery, kuriy KMI per 20 mety pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki
nutukimo (KMI>30,0).

Vienos moters, kurios KMI klasifikacinis intervalas po 20 mety sumazgjo,
duomenys nebuvo vertinami.

Gauti duomenys pateikiami 42 lenteléje.
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42 lentelé. KMI klasifikacinio intervalo poky¢iai per 20 mety ir motery kraujo
serumo leptino ir adiponektino koncentracijos, kraujo serumo leptino
koncentracijos santykis su kraujo serumo adiponektino koncentracija ir kraujo

serumo adiponektino koncentracijos santykis su KMl

Rodiklis KMI I* H** HI***
klasifikacinio
intervalo pokytis
N 28 24 7
Leptinas, ng/ml M+SD 12,1471 16,2+7,6 17,6171
Min-max 2,4-32,1 3,3-32,1 8,4-26,9
p 0,054 0,65
0,10
Adiponektinas, pg/ml | M+SD 26,19+15,78 | 18,89+9,64 | 30,39+18,54
Min-max 8,53-85,08 | 8,98-52,84 | 11,18-55,89
p 0,047 0,16
0,60
Leptinas/adiponektinas | M+SD 0,69+0,64 | 1,07+0,67 | 0,82+0,73
Min-max 0,09-2,41 | 0,06-2,85 | 0,24-2,41
p 0,042 0,43
0,67
Adiponektinas/KMI M+SD 1,15+0,83 | 0,65+0,29 | 0,94+0,59
Min-max 0,27-4,29 | 0,28-1,52 | 0,32-1,75
p 0,005 0,26
0,44

*) I — KMI klasifikacinis intervalas per 20 metuy nepasikeité;

**) |1 — KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki
antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0);
***) Il — KMI per 20 mety pasikeité per nuo normos (KMI<24,99) iki nutukimo
(KMI>30,0).
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Motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 metu nepasikeité,
kraujo serumo leptino koncentracijos vidurkis yra 12,1 ng/ml (SD=7,1, min-
max 2,4-32,1), motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety
pasikeité nuo normos (KMI1<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo
antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0), kraujo serumo leptino
koncentracijos vidurkis yra 16,2 ng/ml (SD=7,6, min-max 3,3-32,1) ir motery,
kuriy KMI per 20 mety pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki nutukimo
(KMI>30,0), analogiskas rodiklis yra 17,6 ng/ml (SD= 7,1, min-max 8,4—
26,9).

Motery, kuriy KMI Kklasifikacinis intervalas per 20 mety nepakito,
kraujo serumo leptino koncentracijos vidurkis atitinka fiziologinés normos
ribas, o motery, kuriy KMI Kklasifikacinis intervalas padidéjo, analogiSkas
rodiklis virSija fiziologinés normos ribas. Neradome statistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp grupiu pagal kraujo serumo leptino koncentracija, taCiau matoma
statistiSkai  nereikSminga tendencija didéti kraujo serumo leptino
koncentracijos vidurkiui, didé¢jant KMI prieaugiui. Kraujo serumo leptino
koncentracijos vidurkiy skirtumas tarp motery, kuriu KMI klasifikacinis
intervalas per 20 mety nepakito, ir motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas
per 20 mety pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-
29,99) arba nuo antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0), yra
artimas statistiniam reikSmingumui (p=0,054).

Motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety nepakito,
kraujo serumo adiponektino koncentracijos vidurkis yra 26,19 pg/ml
(SD=15,78, min-max 8,53-85,08) ir jis statistiSkai reikSmingai (p=0,047)
didesnis nei ty motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety
pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo
antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0) - 18,89 pg/ml
(SD=9,64, min-max 8,98-52,84). Kity statistiSkai reik§minguy S$io rodiklio

skirtumy tarp grupiy neradome.
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Motery, kuriy kiino masé per 20 mety kito mazai ir KMI klasifikacinis
intervalas nepakito, kraujo serumo leptino koncentracijos santykio su
adiponektino koncentracija vidurkis yra 0,69 (SD=0,64, min-max 0,09-2,41) ir
Jis statistiskai reikSmingai (p=0,042) mazesnis, palyginti su analogisku rodikliu
ty motery, kuriuy KMI Kklasifikacinis intervalas per 20 mety pasikeit¢ nuo
normos (KMI<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo antsvorio (KMI
25,0-29,99) iki nutukimo (KMI1>30,0) — 1,07 (SD=0,67, min-max 0,06-2,85).
Kity statistiskai reikSmingy $io rodiklio skirtumy tarp grupiy neradome.

Motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety nepakito,
kraujo serumo adiponektino koncentracijos santykio su KMI vidurkis yra 1,15
(SD=0,83, min-max 0,27-4,29) ir yra statistiSkai reikSmingai didesnis negu
analogiskas rodiklis ty motery, kuriy KMI klasifikacinis intervalas per 20 mety
pasikeité nuo normos (KMI<24,99) iki antsvorio (KMI 25,0-29,99) arba nuo
antsvorio (KMI 25,0-29,99) iki nutukimo (KMI>30,0) — 0,65 (SD=0,29, min-
max 0,28-1,52). Kity statistiSkai reikSmingy $io rodiklio skirtumy tarp grupiy
neradome. Biitent Sio rodiklio skirtumai yra rySkiausi (p=0,005).

Vertinome kraujo serumo adipokiny koncentracijos koreliacini rySj su kiino
maseés ir KMI pokyciais per 20 mety. Radome statistiSkai reikSminga tiesioging
kraujo serumo leptino koncentracijos ir kiino masés bei KMI prieaugio
koreliacija — koreliacijos koeficientai atitinkamai 0,42 (p<0,001) ir 0,40
(p<0,001). Kraujo serumo adiponektino koreliacija yra nereikSminga -
koreliacijos koeficientai atitinkamai -0,15 ir -0,16 (zemiau statistinio

reikSmingumo lygmens ribos £0,25, p <0,05).

Motery kraujo serumo adipokiny Kkoncentracijy koreliacija su
pasyviosios kilno masés kiekiu ir poodinio riebalinio audinio topografijos
rodikliais perimenopauzés laikotarpiu. Vertinome kraujo serumo adipokiny
koncentraciju koreliacini ry$i su motery pasyviosios kiino mases kiekiu ir
poodinio riebalinio audinio pasiskirstymo rodikliais. Koreliacijos koeficientai

pateikiami 43 lenteléje.
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43 lentelé. Motery kraujo serumo adipokiny koncentracijy su pasyviosios kiino
masés kiekiu ir poodinio riebalinio audinio pasiskirstymo rodikliais

koreliacijos koeficientai

Rodiklis Leptinas Adiponektinas
Pasyviosios kiino mases kiekis, proc. 0,38** -0,24
Pasyviosios kiino mases kiekis, kg 0,46** -0,26 *
AStuoniy odos riebaliniy klos¢iy suma 0,49** -0,25 *
Liemens riebaliniy klos¢iy suma -0,09 -0,12
Galuniy riebaliniy klos¢iy suma 0,61** -0,19
Liemens riebaliniy klos¢iy sumos -0,57** 0,24

santykis su galiiniy klos¢iy suma

Virsutinés kiino dalies riebaliniy klos¢iy 0,46** -0,27 *
suma

Apatinés kiino dalies riebaliniy klos¢iy 0,45** -0,17
suma

Virsutinés kiino dalies riebaliniy klos¢iy 0,34** -0,30 *

sumos santykis su apatinés kiino dalies

klos¢iy suma

*) p<0,05;
**) p<0,01.

Radome, kad kraujo serumo leptino koncentracija sieja statistiSkai
reikSminga teigiama koreliacija su pasyviosios kiino mases kiekiu, visy
aStuoniy riebaliniy klos¢iy suma, galiiniy, virSutinés ir apatinés kiino dalies
riebaliniy klos¢iy sumy rodikliais, virSutinés ir apatinés kiino dalies riebaliniy
klos¢iy sumy santykiu, statistiSkai reikSmingai neigiama koreliacija su liemens
ir galiniy riebaliniy klos¢iy sumy santykiu. Kraujo serumo adipokino
koncentracijos atveju statistidkai reik§mingy koreliacijy radome maziau. Sio
adipokino koncentracija sieja statistiSkai reikSmingai neigiama koreliacija su
absoliuc¢iu pasyviosios kiino masés kiekiu, aStuoniy riebaliniy klos¢iy suma,
virSutinés kiino dalies odos klos¢iy suma ir virSutinés kiino dalies riebaliniy

klos€iy sumos santykiu su apatinés kiino dalies klos¢iy suma. Adipokino
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koreliacijy koeficientai atitinka mazesni reikSmingumo lygmeni negu leptino

koreliacijy koeficientai.

Motery kraujo serumo adipokiny koncentracijy rySys su metaboliniu
sindromu.

Vertinome kraujo serumo adipokiny koncentracijos ir pasirinkty
isvestiniy rodikliy ry$i su metaboliniu sindromu. Siam vertinimui remiantis
AHA 2009 diagnostiko Kkriterijais tiriamasias suskirstéme | dvi grupes —

sveikyjuy ir turin¢iy metabolini sindroma. Duomenys pateikiami 44 lenteléje.

44 lentelé. Turin¢iy metabolini sindroma ir sveikyjy motery kraujo serumo
leptino ir adiponektino koncentracijos, kraujo serumo leptino koncentracijos
santykis su kraujo serumo adiponektino koncentracija ir kraujo serumo

adiponektino koncentracijos santykis su KMI

Rodiklis MS(+) MS(-)
N 22 38
Leptinas, ng/ml M£SD 18,97+7,38 11,65+6,13
Min-max 3,30-32,10 2,40-29,70
p <0,001
Adiponektinas, pg/ml M=SD 23,05+14,66 24,39+14,28
Min-max 8,53-55,89 8,98-85,08
p 0,73
Leptinas/adiponektinas M£SD 1,15+0,75 0,67+0,57
Min-max 0,06-2,85 0,09-2,41
p 0,01
Adiponektinas/KMI M=SD 0,73+0,44 1,05%0,75
Min-max 0,28-17,48 0,27-4,29
p 0,04
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Metabolini sindroma turiniy motery kraujo serumo leptino
koncentracijos vidurkis yra 18,97 ng/ml (SD=7,38, min-max 3,30-32,10) ir jis
statistiSkai reikSmingai didesnis (p<0,001) nei sveiky motery analogiskas
rodiklis — 11,65 ng/ml (SD=6,13, min-max 2,40-29,70). Metaboliniu sindromu
serganc¢iy motery $is rodiklio vidurkis vir$ija fiziologinés normos ribas.

Kraujo serumo adiponektino koncentracija reikSmingy skirtumy tarp
grupiy neradome. Taciau, suskirste tiriamasias moteris pagal NCEP/ATP 111
2001 metodika, nustatéme statistiSkai reikSminga (p=0,0014) koncentracijos
vidurkiy skirtuma: sveiky motery Sio rodiklio vidurkis yra 25,64 pg/ml
(SD=15,09, min-max 8,98-85,08), metabolinj sindroma turin¢iy motery —
16,15 pg/ml (SD=5,78, min-max 8,53-26,55).

ISvestiniai rodikliai skiriasi reik§mingai. Metabolinj sindroma turinCiy
motery kraujo serumo leptino koncentracijos santykio su kraujo serumo
adiponektino koncentracija rodiklis yra 1,15 (SD=0,75, min-max 0,06-2,85) ir
jis didesnis (p=0,01) negu sveiky motery analogiskas rodiklis — 0,67 (SD=0,57,
min-max 0,09-2.,41). Motery, sergan¢iy metaboliniu sindromu, kraujo serumo
adiponektino koncentracijos santykio su KMI rodiklis yra 0,73 (SD=0,44, min-
max 0,28-17,48) ir jis mazesnis (p=0,04) nei sveiky motery analogiSkas
rodiklis — 1,05 (SD=0,75, min-max 0,27-4,29).

Motery kraujo serumo adipokiny koncentraciju rodikliy rySys su
menopauze.

Vertinome kraujo serumo adipokiny koncentracijos rodikliy ir
menopauzés ry$i. Siam vertinimui tiriamasias suskirstéme i dvi grupes —
motery, kurioms po paskutiniy ménesiniy praé¢jo vieneri metai ar daugiau
(toliau — menopauzé (+)) ir motery, kurioms yra reguliariis ménesiniy ciklai
arba po paskutiniy ménesiniy praéjo iki vieneriy mety (toliau — menopauzé (-)).

Gauti duomenys pateikiami 45 lenteléje.
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45 lentelé. Motery kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijos,

kraujo serumo leptino koncentracijos santykis su kraujo serumo adiponektino

koncentracija, kraujo serumo adiponektino koncentracijos santykis su KMI ir

menopauze

Rodiklis Menopauzé (+) Menopauzé (-)
N 19 41

Leptinas, ng/ml M£SD 17,7£7,3 12,8+7,1
Min-max 7,6-32,1 2,4-32,1
P 0,019

Adiponektinas, pg/ml M=SD 24,30+16,93 23,71+13,15
Min-max 8,98-85,08 8,53-59,63
p 0,89

Leptinas/adiponektinas M£SD 0,75+0,62 1,05+0,76
Min-max 0,06-2,41 0,09-2,85
p 0,14

Adiponektinas/KMI M=SD 0,93+0,91 0,93+0,54
Min-max 0,27-4,29 0,29-2,80
p 0,99

Misy duomenimis, kraujo serumo leptino koncentracijos vidurkis po

menopauzés yra 17,7 ng/ml (SD=7,3, min-max 7,6-32,1) ir jis statistiSkai

reikSmingai didesnis (p=0,019) nei analogiskas rodiklis iki menopauzés — 12,8

ng/ml (SD=7,1, min-max 2,4-32,1). Motery po menopauzés kraujo serumo

leptino koncentracijos vidurkis virSija fiziologinés normos ribas.

StatistiSkai reikSmingy kity rodikliy skirtumy tarp grupiy neradome.
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8. REZULTATU APTARIMAS

Pozitris 1 Zmogaus organizmo riebalini audini kardinaliai pasikeité nuo
praeito Simtmecio vidurio, kai G.Kennedy paskelbé savo eksperimentiniy
tyrimy iSvadas apie riebalinio audinio endokrining funkcija [22]. Po keliy
patvirtino riebalinio audinio reikSme¢ hormony apykaitoje [23-26]. Klinicistus
ypa¢ domino riebalinio audinio bei jo iSskiriamy hormony adipokiny itaka
Mmotery organizmo funkcijoms ir patologijai, taip pat motery lipidy apykaitos
ypatumy sasajos su néstumo patologija bei naujagimiy biklés rodikliais.

Visuomenés sveikatai didziulg¢ neigiama itaka padaré¢ ir daro nuolat
tobulinamos darbo ir buities technologijos, atsirado tokia savoka kaip
»Civilizacijos ligos®, kurios dazniausiai yra usijusios su judéjimo stoka ir
nutukimu. Prie§ kelis deSimtmecius mokslininkai klinicistai apras¢ iki tol
nezinota patologing organizmo bukle — pilvinio nutukimo ir lipidy bei
angliavandeniy apykaitos sutrikimu sasajas su hipertenzija ir Sirdies iSemine
liga, pavadindami §j sindroma pliurimetaboliniu sindromu [173]. Siandien 3is
sindromas zinomas metabolinio sindromo vardu ir siejamas su tokiomis
ligomis kaip Il tipo cukrinis diabetas, aterosklerozé, arteriné hipertenzija,
iSemin¢ Sirdies liga, trombembolija, nealkoholin¢ suriebéjusiuy kepeny liga,
hirsutizmas, Alzheimerio liga, depresija, onkologiniai susirgimai ir kt. [172,
175-177, 179-201]. Moterims metabolinis sindromas siejamas su kiausidziy
policistiniu sindromu ir nevaisingumu, prieSlaikiniu gimdymu, gestaciniu
diabetu, preeklampsija, vaisiaus makrosomija ir kt. [179, 190-195, 197-200,
211, 212]. Siandien jau niekas neabejoja, kad plintanti nutukimo epidemija
labai sparciai didina serganciyju metaboliniu sindromu ir cukriniu diabetu
gretas.

Lietuvos autoriy duomenimis, metabolinis sindromas diagnozuojamas
11,3-34,4 proc. vyry ir 9,4-54,1 proc. motery. Didéjant individo amziui,
metabolinio sindromo daznis didéja [5, 7, 206, 207].
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Vilniaus universiteto AkuSerijos ginekologijos klinikoje jau daugiau nei
du deSimtmecius vykdomi motery antropometriniai ir medziagy apykaitos bei
ju poky¢iy tyrimai [11, 12, 116].

Misy mokslinis darbas yra iy tyrimy dalis ir tasa. Mes tyréme tas pacias
moteris, kurios buvo nuodugniai istirtos 1986— 1987 metais (iS viso pries 20
mety buvo iStirtos 386 sveikos nésciosios). 2006 —2008 m. pakartotiniams
tyrimams atvyko 60 motery (15,5 proc. pirmojo tyrimo dalyviy), todél mes
gal¢jome palyginti kiino masés, KMI ir riebalinio audinio kiekio bei jo
topografijos poky¢€ius, ivykusius nuo néStumo pradzios ir per 20 mety po
gimdymo, taip pat sugretinti laboratoriniu biocheminiy tyrimy duomenis,
nustatyti medziagy apykaitos poky¢iu tendencijas, ieSkoti ry$io tarp buvusiy
antropometriniy ir medziagy apykaitos rodikliy prie§ 20 mety ir metabolinio
sindromo rizikos.

Misy atlikti moksliniai tyrimai yra pirmieji Lietuvoje tokio pobiidZio
ilgalaikiai linijiniai tyrimai, siekiant nustatyti su amZziumi susijusiy motery
kiino sandaros ir medziagy apykaitos poky¢iy tendencijas. Musy darbas yra
ilgiausio mums zinomo laikotarpio motery antropometriniy ir medziagy
apykaitos rodikliy pokyc¢iu stebéjimo mokslinis tyrimas. Iki Siol apraSyti tokio
pobiidzio tyrimai uzsienyje truko 15 mety [13-15].

Pirmiausia mes patikrinom, ar atvykusios pakartotiniams tyrimams
moterys pagal savo antropometrinius ir laboratoriniy tyrimuy duomenis néra
kokia nors atsitiktine i$skirtiné¢ grupé, kuriy tyrimo rezultatai neatitikty visos
motery populiacijos duomenuy.

Lygindami jvairius tyrimy duomenis (motery amzius, kiino mase, Ggis,
KMI, laboratoriniy biocheminiy tyrimy rodikliai, naujagimiy buklés
duomenys), mes neaptikome statistiSkai patikimy rodikliy skirtumy tarp
pakartotinai iStirty ir neiStirty motery grupiy, todél pakartotiniams tyrimams
atvykusias moteris mes vertiname kaip reprezentatyvias visos pradinés grupés
atzvilgiu, ir Zemiau pateikiami ju tyrimo duomenys ir iSvados gali biti taikytini

ir visai pradinei grupei.
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8.1 Motery kiino ilgalaikiai pokyc¢iai

8.1.1 Tirty motery antropometriniy rodikliy pokyciai per dvideSimt mety

Remiantis motery tigio rodikliy tyrimais, galima teigti, kad dauguma
misy tiriamosios grupés motery (70 proc.) tiek néStumo pradzioje, tiek po 20
mety turéjo statistini vidutinj Gigi. Ugio rodiklis priklauso antropometriniams
parametrams, kuriy pokyciai suaugusiems zmonéms per 20 gyvenimo mety
mazai tikétini, o kiino mases ir KMI rodikliai yra labai labilis, kinta lengvai ir
greitai. Miisy tyrimy duomenimis, tik vienu atveju buvo aptiktas iSimtinai
rySkus tigio sumazéjimas — $i moteris daug mety sirgo sistemine autoimunine
liga (reumatoidiniu artritu), jai buvo atsirade visy kiino sanariy degeneraciniai
pokyciai.

FiziologiSskai normalius kiino masés ir KMI rodiklius pirmojo tyrimo
metu turéjo net 76,7 proc. motery. Po 20 mety daugumos (91,7 proc.) motery
kiino mas¢ padidéjo ir tik 5 motery (8,3 proc.) kiino masé¢ sumaz¢jo. KMI yra
iSvestinis rodiklis, apibiidinantis Zzmogaus kiino masés ir tigio santyki, taigi
padidéj¢ kiino masés ir nepakite tigio rodikliai turéjo itakos ir KMI pokyc¢iams.
Miisy duomenimis, statistinis vidutinis KMI rodiklis Sokteléjo nuo 22,99 iki
27,17. Tai rodo, kad moterys i§ KMI fiziologinés normos intervalo (KMI <
24,99) persoko | antsvorio intervala (KMI = 25,00-29,99).

Misy duomenys apie motery kiino mases ir KMI pokyc€ius visiskai
sutampa ir su kity autoriy duomenimis [121-126, 128]. Literattiroje nurodoma,
kad perimenopauzés laikotarpiu motery kiino mase¢ per metus gali padidéti apie
0,5 kg [121]. Tai siejama su medziagu apykaitos sulétéjimu, islikusiais
netinkamais mitybos iprociais ir nepakankamu fiziniu aktyvumu, atsparumo
insulinui vystymusi [121, 126, 128]. Skiriamos ir Kkitos priezastys — augimo
hormono, leptino, galanino, grelino ir neuropeptido Y koncentraciju poky¢iai
[130, 131].

Tirdami individualius kiino masés ir KMI rodikliy poky¢€ius, stengémes
iSsiaiskinti, kokia jtaka Sie pokyciai turi motery pasiskirstymui pagal KMI

klasifikacinius intervalus. Nustatéme, kad beveik pusé motery (46,6 proc.)
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pagal KMI rodiklius isliko tame paciame intervale. Pavyzdziui, jei pagal KMI
rodikli pirmojo tyrimo metu moterys priklaus¢ normos intervalui (KMI <
24,99), tai ir po 20 mety jos iSliko Siame intervale, o jei néStumo pradzioje
turéjo antsvorio (KMI = 25,00-29,99) arba buvo nutukusios (KMI> 30,0), tai
ir po 20 mety iSliko kaip turinCios antsvorio arba nutukusios. Taigi galima
manyti, kad Sioms moterims individuali rizika susirgti jvairiomis ligomis,
susijusiomis su kiino masés prieaugiu ir KMI, per 20 mety greiiausiai
nepasikeite.

Vis délto 40 proc. motery KMI rodikliai nuo néStumo pradzios per 20
mety padidéjo tiek, kad i§ normos intervalo (KMI < 24,99) perSoko { antsvorio
intervala (KMI = 25,00-29,99) arba iS antsvorio intervalo — | nutukimo
intervala (KMI > 30,0), o 7 moterys 1§ 60 (11,7 proc.) po 20 mety turéjo labai
padidéjusi KMI rodikli ir 1§ normos intervalo (KMI < 24,99) perSoko tiesiai |
nutukimo intervalg (KMI > 30,0). Misy tyrimy duomenimis, po 20 mety tik 40
proc. motery turéjo normalyji KMI rodikli (<24,99), o 60 proc. motery turéjo
antsvorio arba buvo nutukusios. Mes taip pat radome, kad tiriamyj motery
rySkus ktino masés prieaugis ir KMI klasifikacinio intervalo padidéjimas
statistiSkai reikSmingai siejamas su padidéjusiu atsparumu insulinui ir
metabolinio sindromo dazniu. Taigi Sioms moterims individuali rizika susirgti
tvairiomis ligomis, susijusiomis su kiino maseés prieaugiu ir KMI, per 20 mety
gal¢jo padidéti.

Ir tik viena moteris pagal KMI rodikli i§ antsvorio intervalo peréjo i
fiziologinés normos intervala, todel galima manyti, kad jos individuali rizika
susirgti sumazejo. Tokioms iSvadoms patvirtinti biitini iSsamesni tyrimai.

Vertindami riebaliniy klos¢iy storio pokycius per 20 mety, nustatéme,
kad tik I krutinés klosté statistiSkai reikSmingai pastor¢jo, o smakro, pomentiné
ir Zzasto dvigalvio raumens klostés statistiSkai nepakito, kituy keturiy klos¢iu
storis net statistiSkai reikSmingai sumazéjo. Analizuojant klosCiy storio
absoliuciuosius rodiklius ir minimaliy ir maksimaliy reikSmiy intervalus,
galima pastebéti, kad néStumo pradzioje (t. y. jauny motery) visy klosciy

rodikliy intervalai yra platesni, o po 20 mety minimalios ir maksimalios
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matmeny reikSmeés maziau iSsibars¢iusios, priartéja vienos prie kity. Taigi
galima teigti, kad jauny motery poodinio riebalinio audinio kiekis pasizymi
didesne jvairove.

Vertindami santyking atskiry klos¢iy dali bendrojoje riebalinio audinio
maseje, nustatéme, kad smakro, pomentinés, 1 kriitinés ir zasto dvigalvio
raumens klos¢iy dalis padidéjo, o Slaunies ir blauzdos — sumazéjo. Smakro,
pomentinés ir Zasto dvigalvio raumens klosciu storis absoliuciaisiais skaiciais
(mm) per 20 mety statistiSkai reikSmingai nepasikeité, taciau santykiné Siy
klos¢iy dalis 1§ bendrosios klos¢iu rodikliy sumos labai padidéjo. Tuo tarpu
pilvo ir Zasto trigalvio raumens klos¢iy storis absoliuciaisiais skai¢iais (mm)
pasikeité statistiSkai reikSmingai, bet Sie pokyciai netur¢jo didesnés itakos ju
procentinei daliai i§ bendrosios klosCiy rodikliy sumos. Ir tik statistiSkai
reikSmingas Slaunies ir blauzdos klos¢iy storio sumazéjimas absoliuciaisiais
skaiCiais (mm) reikSmingai koreliuoja su S§iy klos€iy procentinés dalies
sumazejimu.

Bendras poodinio riebalinio audinio kiekis, iSreikStas visy odos klosciu
storio matmeny suma, per 20 mety reikSmingai sumazejo. Vertindami atskiry
riebaliniy klos¢iy rodikliy sumas, rodancias poodinio riebalinio audinio
topografija moters organizme, aptikome, kad per tiriamaji laikotarpi
reikSmingai sumaz¢jo kiino apatinés dalies bei galiiniy (tiek apatiniy, tiek ir
virSutiniy) poodinis riebalinis audinys. Reik$mingai didéja tik liemens
virSutinés dalies poodinio riebalinio audinio kiekis, ir $is padidéjimas lemia tai,
kad bendras kiino virSutinés dalies ir liemens poodinio riebalinio audinio kiekis
statistiSkai nepakinta. Miisy duomenimis, bendraji poodinio riebalinio audinio
kiekio sumazéjima lemia apatinés kiino dalies bei galtiniy poodinio riebalinio
audinio kiekio sumaz¢jimas. Lyginant virSutiniy ir apatiniy galiiniy riebalinio
audinio sumaZz¢jimo jtaka bendrojo riebalinio audinio sumazéjimo rodikliams,
didesng reikSme turi apatinés galiinés, — juy rodikliy reikSmeés yra didesnés tiek
absoliucCiaisiais skaiciais, tiek ir rySkesni pokyciai, ivyke per 20 mety.

Pavyzdziui, virSutiniy galiiniy klos¢iy rodikliy vidutinés sumos, nustatytos per
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pirmaji ir antraji tyrimus, pagal t-Stjudento kriterijy tarpusavyje skiriasi maziau
(p=0,011) nei analogiski apatiniy galtiniy rodikliai (p<<0,001).

Bendras riebalinio audinio kiekis, apskaiCiuotas i§ visy klos¢iu
matmeny sumos, uzmaskuoja riebalinio audinio topografijos pokycius. Kai
vienoje kiino srityje (pvz., liemens virSuting¢je dalyje) riebalinio audinio
padaugéja, o kitoje (pvz., galinése) sumazéja, bendrasis kiekis iSlieka
nepakites.

Taciau su amziumi susij¢ poodinio riebalinio audinio kiekio ir
topografinio pasiskirstymo pokyé¢iai yra labai neproporcingi. Siuos poky¢ius
gali iSaiSkinti tik iSsami klos¢iy rodikliy statistiné analizé. Mes tyréme atskiry
odos riebaliniy klos¢iy matmeny sumos tarpusavio rySius. Lygindami pirmojo
ir antrojo tyrimo duomenis, nustatéme, kad po 20 mety riebalinio audinio
virSutingje kiino dalyje buvo daugiau nei apatin¢je ir kad liemens ir galtiniy
riebalinio audinio matmeny santykis padidéja liemens ,,naudai®. Todé¢l galima
teigti, kad su amzZiumi atsiranda poodinio riebalinio audinio centralizacijos
tendencija.

Pasteb¢jome, kad pirmojo tyrimo metu (t. y. néStumo pradzioje)
virSutinés ktino dalies odos klos¢iy sumos ir apatinés kiino dalies klos¢iy
sumos santykis ir liemens odos klosCiuy ir galiiniy odos klos¢iy analogiskas
santykis buvo panasiis — atitinkamai koeficientai buvo 0,79 ir 0,72. Siy rodikliy
skirtumas pagal t-Stjudento kriteriju statistiSkai nereikSmingas (p=0,073). Be
to, Sie koeficientai artimi PSO rekomenduojamam motery liemens ir kluby
matmeny santykio koeficientui (<0,80-0,85) [176]. Miisy tyrimy rezultatai ir
PSO rekomendacijos vercia susimastyti dél jauny, sveiky, gebanciy pastoti
motery proporcinga ne tik iSoring, bet ir viding kiino sandara.

Vertindami pasyviosios kiino masés rodiklius ir jos indeksus, nustatéme,
kad santykinis pasyviosios kiino masés kiekis per tiriamaji laikotarpi patikimai
sumazegjo. Pazymétina, kad analogiskas reiskinys buvo aptiktas Lietuvos
tyréju, kurie 1986-1987 m. ir 2003-2005 m. lygino néséiyju poodinio

riebalinio audinio Kieki ir aprasé, kad 2003-2005 m. tirtosios nésciosios turi
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sukaupusios maziau poodinio riebalinio audinio palyginti su 1986-1987 m.
IStirtomis moterimis [11].

Idomu tai, kad miisy tiriamyjy motery pasyviosios kiino masés vidutinis
kiekis perimenopauze¢je sudaro maziau nei 30 proc. Pagal ,kritinés kiino
maseés® teorija, brestanciy mergaiCiy organizmas sukaupia reikiama riebalinio
audinio kiekj, kad atsirasty metaboliniai signalai, veikiantys pogumburio,
hipofizés ir kiausidziy aSj [86]. Misy tyrimy duomenys leidzia jtarti, kad su
amziumi vyksta atvirkstinis procesas. Riebalinio audinio kiekis yra mazesnis
nei reikalingas palaikyti metabolinei saveikai su pogumburio, hipofizés ir
kiausidziy asimi.

Vis délto miisy tyrimai parodeé, kad absoliutusis pasyviosios kiino masés
Kiekis ir pasyviosios kiino masés indeksas statistiSkai nepakito. PrieSingai,
netgi galima jZvelgti atvirkSting tendencija — antrojo tyrimo rodikliy vidurkiai
yra kiek didesni negu analogiski pirmojo tyrimo vidurkiai. Vis délto €ia vertéty
prisiminti, kad pasyviosios kiino masés kiekiui apskaiciuoti buvo taikoma
formulé, kuri remiasi tik poodinio riebalinio audinio kiekybiniais rodikliais,
t.y. pomentinés, zasto uZpakalinés ir Slaunies riebaliniy klos¢iy storio
matmenimis. Tacliau bendrosios kiino masés pokyCiams (misy tirtoms
moterims $is rodiklis per 20 mety padid¢jo) jtakos turi ne tik poodinio
riebalinio audinio kiekybiniai pokyc¢iai (miisy moterims §is rodiklis sumazéjo),
bet ir visceralinés masés pokyciai. Kadangi tirtoms moterims pilvo srityje
poodinio riebalinio audinio sumazéjo (statistiskai reikSmingai sumazéjo pilvo
klostés matmenys), o pilvo apimtis statistiSkai reikSmingai padidéjo, logiSka
teigti, kad visceraliné masé per 20 mety Zenkliai i§veS¢jo. Visceralinés mases
kiekybinis padid¢jimas ,,kompensavo* poodinio riebalinio audinio sumazéjima
ir lémé pasyviosios kiino mases, iSreikStos absoliuciaisiais skaiCiais (kg),
vidutiniy statistiniy rodikliy panasuma. Sie misy tyrimo duomenys atitinka ir
kity tyréjuy rezultatus, gautus kitais tyrimo metodais, bet taip pat irodancius
riebalinio audinio centralizacija [122-124].

Nerima kelia dar Lietuvos ir uZsienio autoriy apraSomos jaunesniy karty

motery kiino sandaros pokyc¢iu analogiskos tendencijos [11, 12]. Literattroje
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aprasomas jaunyjy (reprodukcinio amziaus) motery poodinio riebalinio audinio
sumaz¢jimas, moteriSkai lyCiai biidingo kriausés formos silueto iSnykimas ir
kiino sandaros pokyc¢iai cilindrinés formos link. Vertinant misuy tyrimy
duomenis, kurie parodé¢, kad reprodukcinio amziaus moterims artéjant link
menopauzes, vystosi metaboliniu poziliriu nepalanki riebalinio audinio
centralizacija, galima ijtarti, kad dabarting¢je jaunuyjy motery kartoje Sie
poslinkiai bus dar rySkesni.

Todeél galima manyti, kad iSsamesni visceralinés masés (taip pat ir
visceralinio riebalinio audinio) poky¢iuy, susijusiy su moters amziumi, tyrimai

yra perspektyvis.

8.1.2 Tirty motery medZiagy apykaitos pokyciai per dvidesimt mety

Vertinant tirty motery medziagy apykaitos pokycius, ivykusius per 20
mety, reikia pazymeéti, kad miisy duomenys i§ dalies sutampa su literatiiros
duomenimis [159-161]. Kaip ir kiti autoriai, nustatéme bendrojo cholesterolio
ir MTL cholesterolio kraujo serumo koncentraciju rodikliy padidéjima.
Bendrojo cholesterolio ir MTL cholesterolio kraujo serumo koncentracijy
rodikliy vidurkiai virSija net liberalesnes rekomenduojamas ribas [170] (6
lentelé).

DTL cholesterolio kraujo serumo koncentracijos ir aterogeninio
koeficiento, kuriam apskaiciuoti naudojamas DTL cholesterolio kraujo serumo
koncentracijos rodiklis, pokyc¢iai misy tiriamojoje grupéje néra statistiSkai
patikimi, bet pokyCiy tendencijos atitinka pateiktas literatiiroje. Miisy
duomenys apie triacilgliceroliy kraujo serumo koncentracijos pokycius bei
iSvestinio rodiklio, kuriam apskaiciuoti naudojamas triacilgliceroliy kraujo
serumo koncentracijos rodiklis, t. y. triacilgliceroliy ir DTL cholesterolio
koncentracijy santykis, pokycCius nesutampa su literatiros duomenimis.
Tiriamojoje grupéje triacilgliceroliy kraujo serumo koncentracija ir
triacilgliceroliy ir DTL cholesterolio koncentraciju santykis statistiSkai
reikSmingai sumazgjo, o literatiroje nurodoma, kad perimenopauzés

laikotarpiu $ie lipidy apykaitos rodikliai padidéja [159, 160, 161]. Manome,
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kad §is misy gauty duomeny neatitikimas gali biiti susijgs su néStumo
pradzioje jau beprasidedanciu daliai tiriamy motery triacilgliceroliy kraujo
serumo koncentracijos padidéjimu, kuris aprasomas kity autoriy [11, 12, 116].
Gliukozes apykaitos tyrimai, atlikti pries 20 mety, kokiy nors nukrypimy nuo
fiziologinés normos neatskleidé, - net maksimalios gliukozés koncentracijos
néStumo pradzioje nevirsijo fiziologinés normos riby. Per 20 mety laikotarpi
kraujo serumo gliukozés koncentracija statistiSkai reikSmingai padidéjo.
Perimenopauzéje motery kraujo serumo gliukozés koncentracijos rodikliy
vidurkis arté¢ja prie metabolinio sindromo diagnostinio kriterijaus, nurodyto
TDF 2005 ir AHA 2009 metodikose, reikSmiy, o Siy rodikliy maksimaliosios
reik8més virsija fiziologinés normos ribas — vidurkis 5,26 mmol/l (SD=0,72,
min-max 1,93-6,64). Miisy aptiktas vyresnio amziaus motery gliukozés kraujo
serumo koncentracijos padidéjimas kelia nerima, nors tokie tyrimo rezultatai ir
sutampa su kity autoriy duomenimis [160].

Vertinant tiriamyjy motery atsparuma insulinui, radome, kad net
penktadalis tiriamyju motery turi padidéjusi atsparuma insulinui. Literattiroje
nurodoma, kad apie 16 proc. motery po menopauzés nustatomas atsparumas
insulinui [167]. Vadinasi, miisy duomenys yra artimi kity autoriy duomenims.

Taigi, tiriamosios grupés moterims perimenopauzeje nustatéme
nepalankius medziagy apykaitos pokyCius — proaterogeninio pobudzio
dislipidemija ir padidéjusia kraujo serumo gliukozés koncentracija bei

padidéjusi atsparuma insulinui.

8.2 Sveiky ir metabolinj sindromg turin¢iy motery antropometriniy ir
medziagy apykaitos poky¢iy néStumo laikotarpiu ir po dvideSimties mety

ypatumai

Siuolaikinéje medicininéje literatiiroje gausu informacijos apie
riebalinio audinio kiekybiniy pokyc¢iy rysi su kiino masés ir KMI rodikliais.
Taip pat jau jrodyta, kad skirtingos lokalizacijos riebalinio audinio sudétis ir

itaka organizmui skiriasi dél nevienodo Siy audiniy metabolizmo. Pavyzdziui,
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nustatyta, kad mononesociyju riebaliniy riigs¢iy koncentracija yra didesné
visceraliniame riebaliniame audinyje lyginant su poodinio sluoksnio
analogiskais rodikliais, tuo tarpu polineso¢iyjy ir so€iyjy rigsciy koncentracija,
prieSingai, yra didesné poodiniame riebaliniame audinyje nei taukinéje [16, 31,
32].

Savo tyrimuose mes turé¢jome galimybe palyginti riebalinio audinio
kiekio bei jo topografiniy persiskirstymy néstumo metu ir po 20 mety sasajas
su medziagy apykaitos pokyciais, ieSkoti rySio tarp buvusiy kiino sandaros
rodikliy ir medZiagy apykaitos rodikliy prie§ 20 mety ir metabolinio sindromo
rizikos.

Priminsime, kad visos tiriamosios grupés moterys néStumo pradzioje buvo
sveikos. Tik po 20 mety jos suskirstytos 1 dvi grupes — serganc¢iyjy metaboliniu
sindromu ir sveikyjy. Metabolinio sindromo diagnozei nustatyti yra pasitilytos
kelios metodikos - PSO 1998, NCEP/ATP 111 2001, TDF 2005 ir AHA 2009
[176-178, 203]. Mes savo tyrimuose taikéme pacia naujausia AHA 2009
diagnostikos metodika [203], nors atskirais atvejais tyrimo rezultatams
patikslinti taikéme ir kitas MS diagnozés nustatymo metodikas. Taikant AHA
2009 metodikos kriterijus, moters pilvo apimtis turi biti didesné kaip 80 cm ir
dar papildomai aptinkami bent du i8 Siy kriterijy:
» padidéjusi TAG koncentracija>150 mg/dl (1,7 mmol/l) arba vartojami
vaistai nuo dislipidemijos;
» sumazéjusi DTL-Ch koncentracija <50mg/dl (1,3 mmol/l);
= arteriné hipertenzija (sistolinis kraujo spaudin®k30 mm Hg arba
diastolinis kraujo spaudimas>85 mm Hg), arba vartojami vaistai nuo
arterinés hipertenzijos;
* padide¢jusi gliukozes koncentracija nevalgius>100 mg/dl arba vartojami
vaistai nuo gliukozés apykaitos sutrikimo.
20062008 metais misy iStirtos moterys pagal metabolinio sindromo
simptomus buvo suskirstytos i turinfias metabolini sindroma - MS(+) grupé
(22 moterys) ir sveikasias - MS(-) grupé (38 moterys). Pirmiausia mes

aptikome, kad metabolinio sindromo daznis tiesiogiai susij¢s su motery kiino
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masés prieaugiu per 20 mety. Kai kiino masé per dvideSimtmeti padid¢jo labai
zenkliai, ir moterys pagal KMI rodikli perSoko 1§ fiziologinés normos intervalo
tiesiai | nutukimo intervala, metabolinis sindromas Sioms moterims AHA 2009
metodu buvo diagnozuojamas visu 100 procenty. O tai reiskia, kad Sios
moterys turi padid€jusi atsparuma insulinui ir didel¢ rizika susirgti su
metaboliniu sindromu susijusiomis ligomis.

Visi tolesni tyrimai buvo skirti abieju motery grupiu vidutiniy rodikliy
lyginamajam vertinimui. Mes gretinome abiejy motery grupiy tyrimo
duomenis tarpusavyje, stengémes surasti rodikliy pokyCiy tendencijas ir
skirtumus, ieSkojome jy tarpusavio rysiy.

Jau néStumo metu galima pastebéti Siuy grupiu poodinio riebalinio
audinio  kiekio ir pasiskirstymo nevienodumus. Moterys, kurioms
perimenopauzeés laikotarpiu nustatéme metabolini sindroma, jau néStumo
pradzioje turi didesng kiino masg, KMI, pasyviosios kiino masés rodiklius.
Moterims, kurioms perimenopauzeje yra iSsivystes metabolinis sindromas, jau
néStumo metu matuojamy odos klos¢iy suma yra didesné. Siy motery beveik
visos matuotos odos riebalinés klostés (iSskyrus blauzdos riebaling klostg) yra
gerokai didesnés nei sveikuyju. Taigi jos turi sukaupusios daugiau poodinio
riebalinio audinio. Didesng sukaupta visceraling mas¢ parodo didesné Siy
motery pilvo apimtis. RySkiausi antropometriniy rodikliy statistiSkai
reikSmingi skirtumai nustatyti vertinat pilvo ir kritinés apimciy rodiklius,
pomentings, | kriitinés, pilvo klosc¢iy storio rodiklius, liemens ir virSutinés kiino
dalies odos klos¢iy storiy sumas. Motery, kurioms iSsivystys metabolinis
sindromas perimenopauzes laikotarpiu, poodinis riebalinis audinys néStumo
pradzioje, nepaisant lokaliai didesnio kiekio, iSlaiko panasias | sveiky motery
pasiskirstymo proporcijas. Taciau jau galima pastebéti polinki poodiniam
riebaliniam audiniui kauptis liemens ir kiino virSutinés dalies srityse. Tai rodo
motery, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme metabolini sindroma, riebalinio
audinio centralizacijos polinki, buvusi jau néStumo pradzioje.

Medziagy apykaitos rodikliy — ir lipidy, ir gliukozés — skirtumy

néStumo pradzioje néra. Tik susiaurinus metabolinio sindromo grupe iki
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motery, kurioms perimenopauzés laikotarpiu, remiantis PSO 1998 metodika,
nustatomas metabolinis sindromas, Siy motery kraujo serumo gliukozés
koncentracija randama didesné, palyginti su sveiky motery kraujo serumo
gliukozés koncentracijos rodikliais. I§ dalies tokie miisy rezultatai sutampa su
kity autoriy duomenimis, kurie jrodé néStumo metu pasireiSkusios
hiperglikemijos ir metabolinio sindromo i$sivystymo rizikos rysi [156, 157].

Taigi, misy tirlamyjy motery grup¢je néStumo pradzioje dominavo
kiino sandaros skirtumai tarp sveiky motery ir motery, kurioms
perimenopauzés laikotarpiu iSsivysté metabolinis sindromas. Musy duomenys
labiausiai atspindi absoliuciojo riebalinio audinio kiekio skirtumus tarp motery
grupiy ir riebalinio audinio centralizacijos polinki toms, kurioms
perimenopauzéje i$sivystys metabolinis sindromas.

Neéstumo metu poodinio riebalinio audinio gauséjo ir sveikoms, ir
metabolin] sindroma turin¢ioms moterims. Bendri pokyc¢iy bruoZai — did¢ja
pomentiné, | kriitinés, Slaunies odos riebalinés klostés. Taigi riebalinio audinio
prieaugio lokalizacija priminé smélio laikrodzio ar kriausés forma. Ryskéjo
moteriSkajai ly¢iai budingi poodinio riebalinio audinio topografijos bruozai.
Mes nustatéme ir pokyc¢iu ypatumus, skiriancius sveikasias moteris ir moteris,
kurioms perimenopauzés laikotarpiu yra iSsivystes metabolinis sindromas.
Pastarosioms riebalinio audinio daugé¢ja ir kitur — néStumo metu joms,
prieSingai nei sveikoms, padid¢ja ir Zasto trigalvio ir dvigalvio raumens
klostés, blauzdos klosté. Taigi, poodinio riebalinio audinio prieaugis
nés¢iosioms, kurios ateityje turés metabolini sindroma, pasizymi

decentralizacijos tendencija.

Manome, kad toks periferinis poodinio riebalinio audinio prieaugis
galéty biiti naudingas prognozuojant metabolinio sindromo i§sivystymo rizika.

Radome du antropometrinius rodiklius, kurie galéty padéti prognozuoti
ilgalaike metabolinio sindromo i$sivystymo rizika. Vienas i§ miisuy nustatyty

kiino zymeny — santykinis zasto trigalvio raumens klostés pokytis — atspindi

jau apraSyta poodinio riebalinio audinio decentralizacija. Motery, kuriy

poodinis riebalinis audinys néStumo laikotarpiu Zasto trigalvio raumens srityje
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padid¢ja, rizika turéti metabolini sindroma po 20 mety yra beveik 5 kartus
didesné nei ty, kuriy 8i klosté mazeja.

Antras kiino Zymuo — absoliu¢iojo pasyviosios kiino masés prieaugio

néstumo laikotarpiu santykis su naujagimio gimimo mase. Misy tyrimo

duomenys rodo, kad motery, kurios per néStuma priaugo daugiau kaip 1,29 kg
pasyviosios kiino masés kiekvienam vaisiaus kilogramui, rizika turéti
metabolin] sindroma perimenopauzés laikotarpiu yra daugiau kaip 20 karty
didesné nei motery, kurios priauga maziau.

Tokie tyrimo rezultatai leidzia tikétis, kad miisy pasitlyty rodikliy
vertinimas gali biiti paprastas, neinvazinis tyrimas, leidziantis ivertinti
kiekvienos nésciosios individualia ilgalaike rizika susirgti metaboliniu
sindromu. Tod¢l tolesni i§samesni analogiSki tyrimai turéty biiti perspektyvis.

Minéti iSvestiniai rodikliai, miisy nuomone, atspindi nésciosios
organizmo prisitaikymo prie biologinés naujos uzduoties — iSneSioti, pagimdyti
ir iSmaitinti palikuoni — mechanizmus. Nepaisant to, kad jau néStumo pradzioje
moterys, kurioms iSsivystys metabolinis sindromas, turi sukaupta didesni
absoliutyji riebalinio audinio kieki (ir poodinio riebalinio audinio, ir
visceralinés mases), ju organizmas néStumo metu pakelia didesni kriivi ir
energijos sanaudas, sukaupia daugiau pasyviosios kiino masés, palyginti su
sveiky motery organizmu. Tokie miisy tyrimo rezultatai vercia galvoti apie
skirtinga sveiky ir metabolini sindroma turin¢iy motery riebalinio audinio
,kokybg“ — skirtingas riebalinio audinio savybes, nevienodas galimybes
reguliuoti medziagy apykaita. Tai atitikty literatiiroje Haroldo E. Bays su
bendraautoriais pasitlyta jdomia ,,adiposopatijos* (angl. adiposopathy) savoka
[33, 36-42]. Siuo terminu apibiidinta riebalinio audinio disfunkcija, kuri
pasireiSkia sutrikusiu riebalinio audinio pasiskirstymu, sutrikusia adipogeneze
ir medziagy apykaita, sutrikusia riebalinio audinio hormonine funkcija.
Moterys, kurioms perimenopauzes laikotarpiu radome metabolini sindroma,
gali turéti bitent toki ,,ydinga“ ar ,,nevisaverti“ riebalini audinj, kurio kokybés
trikumai galbiit kompensuojami didesniu jo kiekiu. Tuo tarpu, néStumo metu

nésciosios organizmas turi sudaryti maksimaliai palankias salygas vystytis
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vaisiui. Tarp tokiy salygy — tam tikra medziagy apykaitos homeostaze,
statybiniy, energetiniy ir kity medziagy kraujo serumo koncentracijos ir raiSka
audiniuose, ju i8laikymas fiziologinés normos ribose. Literatiiros duomenimis,
néStumo metu kinta medziagy apykaitos rodikliai — kraujo serume didéja lipidy
apykaitos rodikliy ir gliukozés koncentracija, keiciasi hormony gamybos
mastai [139, 141, 150, 152]. Medziagu apykaitos poky¢iai, vykstantys néStumo
metu, priklauso nuo nésciosios kiino sandaros [116, 153]. Riebalinis audinys
sudaro aktyviai dalyvaujan¢ia medziagy apykaitoje bufering terpe, kuri turi
kompensuoti medziagy apykaitos komponenty svyravimus uz fiziologinés
normos riby. Siam tikslui uztikrinti gali nepakakti jau sukaupto moters
organizme riebalinio audinio. Jei nésciosios riebalinis audinys yra sveikas ir jo
medziagy apykaitos galimybés yra visavertes, tai jos kiino masés prieaugis
néStumo metu greiCiausiai atitiks literatiroje rekomenduojamas normas (5
lentel¢) [115, 117]. Tokio nés€iosios kiino masés prieaugio dali sudarys ir
proporcingas besivystanc€io vaisiaus organizmo poreikiams nésc¢ios moters
pasyviosios kiino masés prieaugis. Jei pasireiSkia riebalinio audinio
disfunkcija, nésc¢iosios organizmas turi tai kompensuoti. Didesnio pasyviosios
kiino masés kiekio, proporcingo besivystancio vaisiaus organizmo poreikiams,
kaupimas ir riebalinio audinio decentralizacija, kuriuos apra$éme remiantis
savo tyrimo duomenimis, galimai yra vienas 1§ tokiy kompensaciniy
mechanizmuy. Sj teiginj patvirtina buves néstumo pradzioje ir isnykes néstumo
pabaigoje statistiSkai reikSmingas kraujo serumo gliukozés koncentracijos
rodikliy vidurkiy skirtumas tarp sveiky motery ir motery, kurioms
perimenopauzeés laikotarpiu remiantis PSO 1998 metodika nustatomas
metabolinis sindromas. PanaSu, kad didesnis riebalinio audinio kiekis
sukauptas ,,tinkamuose* kiino vietose padé¢jo nésciosios organizmui islaikyti
gyvybiskai svarbig vaisiaus vystymuisi energijos medziagy homeostaze.

Po 20 mety, perimenopauzés laikotarpiu, visoms moterims laipsniskai
baigiasi reprodukcinis amzius. Kartu prarandama dalis poodinio riebalinio
audinio — maz¢ja bendras poodinio riebalinio audinio kiekis. Misy tyrimo

duomenimis, sumazéjo asStuoniy odos riebaliniy klos¢iy sumos ir procentinés
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pasyviosios kiino masés rodikliai. Keiciasi riebalinio audinio topografija.
Zenkliai mazéja §launies odos riebalinés klostés storio rodikliai, didéja visi trys
misy tirti iSvestiniai odos klos¢iu sumu (kiino virSutinés dalies su kiino
apatinés dalies, liemens su galiiniy ir liemens virSutinés dalies su visy aStuoniy
klos¢iy) santykiniai rodikliai. Taigi, prarandami moteriskojo tipo riebalinio
audinio pasiskirstymo bruozai. Tai yra bendri amziui biidingi poky¢iai.

Taciau vél pastebimi sveikyjy ir metaboliniu sindromu serganciy motery
antropometriniy pokyc¢iy skirtumai. Po 20 mety iSnyko iki Siol buves Slaunies
klostés storio rodikliy statistiSkai patikimas skirtumas tarp grupiy, naujai
atsirado blauzdos klostés storio rodiklio statistiSkai reik§mingas skirtumas tarp
grupiy — metaboliniu sindromu serganciy motery Sioje srityje lieka daugiau
poodinio riebalinio audinio.

Analizuojant virSutinés kiino dalies ir liemens odos klos¢iy storio sumy
pokycius, pastebima tokia tendencija: motery, kurioms perimenopauzés
laikotarpiu nustatomas metabolinis sindromas, Siy kiino sri¢iy odos klos¢iy
storiy sumos po 20 mety didéja, palyginti su $iy rodikliy reikSmémis néStumo
pradzioje; sveiky motery analogiski rodikliai mazéja.

Analizuodami pilvo apimties rodiklius, pastebéjome, kad, nepaisant
statistiSkai reikSmingo pilvo apimties rodikliy skirtumo tarp grupiy, sveiky
motery pilvo apimties rodikliy vidurkiai kiekvienu tyrimo laikotarpiu virSija 80
cm, t. y. metabolinio sindromo diagnozés nustatymo kriterijaus ribg. Galima
bty jtarti, kad pilvo apimtis, nors ir patenka tarp metabolinio sindromo
diagnostikos kriteriju, vis délto néra metabolini sindroma lemiantis veiksnys.
Taciau radome, kad motery, turin¢iy metabolini sindroma, pilvo apimtis per 20
mety smarkiai padidéjo, sveiky motery — nepakito. Tai rodo, kad metaboliniu
sindromu sergan¢ioms moterims padaugejo visceralinés mases.

Taigi, perimenopauzés laikotarpiu sveikoms moterims iSnyksta smelio
laikrodzio ar kriau$és formos siluetas, nulemtas poodinio riebalinio audinio,
kiinas igauna cilindro formos silueta. Metaboliniu sindromu sergancioms

moterims, mazéjant poodinio riebalinio audinio apatinéje kino dalyje,
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galiinése, pradeda vyrauti riebalinis audinys virSutingje kiino dalyje; Siy motery
kiinas jgauna apverstos kriausés silueta, padaugeja visceralinés mases.

Sumaze¢jus riebalinio audinio kiekiui, perimenopauzés amziaus
moterims sumazéja ir medziagy apykaitos komponenty svyravimus
buforuojancios terpés tiris, d¢l to sumazéja organizmo kompensacinés ir
homeostazés palaikymo galimybés. Todél perimenopauzés amziaus moterims
nustatétme daugumos lipidu apykaitos rodikliy statistiSkai reikSmingus
nepalankius pokyc¢ius — kraujo serumo bendrojo cholesterolio, MTL
cholesterolio koncentracijy, aterogeninio koeficiento ir aterogeninio plazmos
indekso rodikliy ir kraujo serumo gliukozés koncentracijos rodikliy
padidéjima.

Pratgsus pirmiau iSdéstyta mint; apie riebalinio audinio disfunkcija,
logiSkai paaiSkinami ir metaboliniu sindromu serganciy motery medziagy
apykaitos rodikliy ypatumai — didesni nei sveiky motery kraujo serumo
gliukozés ir triacilgliceroliy koncentracijy rodikliy vidurkiai, padidejes
atsparumas insulinui, iSreikStas HOMA-IR indeksu, rySkesnés aterogeninés
kraujo serumo savybés, kurias irodo didesni kraujo serumo LMTL
cholesterolio, n-DTL cholesterolio koncentracijy rodikliy vidurkiai, santykiniy
rodikliy (MTL cholesterolio ir DTL cholesterolio santykio, bendrojo
cholesterolio ir DTL cholesterolio santykio, triacilgliceroliy ir DTL
cholesterolio santykio) vidurkiai, didesni aterogeninio koeficiento ir

aterogeninio plazmos indekso rodikliy vidurkiai.

8.3 Motery kraujo serumo leptino ir adiponektino koncentracijy ypatumai

esant fiziologinéms ir patologinéms bukléms

Vertinome motery kraujo serumo leptino ir adiponektino apykaitos
rodiklius.

Radome, kad tiriamyjy motery kraujo serumo leptino koncentracijos
vidurkis atitinka fiziologinés normos ribas, o koncentracijos minimalios ir

maksimalios reikSmés yra gana placios. Nustatétme, kad kraujo serumo
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adipokino koncentracija pasiZymi placiomis ribomis. Literatiiroje nurodomos
kraujo serumo adiponektino koncentracijos ribos taip pat yra gana placios —
3,62-31,82 pg/ml [32, 107-109].

Taciau mes nustatétme ir didesnius kraujo serumo adiponektino
koncentracijos rodiklius, negu nurodoma literatiiroje. Sickdami iSsiaiSkinti
tokiy rezultaty priezastis, iSanalizavome duomenis ty motery, kuriy Sio
adipokino kraujo serumo koncentracijos virSijo literatiiroje nurodytas ribas.
Vienos moters (1,7 proc.) Sis rodiklis buvo ypac¢ didelis — 85,08 pg/ml, dar
keturiy motery (6,7 proc.) jis sieké 52,84-59,63 ug/ml. VisosSios moterys
buvo vienos i§ jauniausiy tiriamoje grupé¢je, ju amzius 43,8—46,8 mety, t. Y.
mazesnis negu visos tiriamosios grupés vidurkis — 47,3 mety. Keturios moterys
buvo prie§ menopauze, ju ménesiniy ciklai buvo reguliartis. Galima galvoti,
kad Sioms moterims galé¢jo dar nepasireiksti literatiiroje nurodomas kraujo
serumo adiponektino koncentracijos sumaz¢jimas, biidingas perimenopauzes
laikotarpiu [93].

[domu tai, kad moteris, kurios kraujo serumo adipokino koncentracija
buvo ypa¢ didelé — 85,08 ug/ml (didziausia reikSmé tiriamojoje grupéje), o
leptino koncentracija 7,6 ng/ml, t. y. maZzesné uz Sio rodiklio grupés vidurki,
daug mety serga sunkios klinikinés formos degeneracine sanariy liga, dél Sios
ligos vartojo daug ivairiy vaisty (gliukokortikoidy, nesteroidiniy vaisty nuo
uzdegimo, citotoksiniy vaisty), o tyrimo metu papildomai dalyvavo vaisty
tyrimo programoje ir buvo gydoma monokloniniy anti-TNFo antikiny
infuzijomis. Literatiiros duomenimis, adipokiny gamyba priklauso nuo citokiny
ir hormony — TNFa, gliukokortikoidy ir kity [ 34-36]. Taigi, pastebéjome,
kokia itaka adipokiny gamybai ir kraujo serumo koncentracijai turi visi
iSvardyti vaistai, tiesiogiai arba netiesiogiai veikdami citokiny ir medziagy
apykaita.

Remiantis misy tyrimy duomenimis, nustatéme, kad adipokiny
apykaitos iSvestiniy rodikliy reikSmés yra artimos literatiiroje nurodytoms.
Literatiiroje nurodomos tokios leptino/adiponektino rodiklio reik§meés — 0,42—

0,79 pg/ml, esant normaliai fno masei, ir 1,2 -2,29 pg/ml, esant nutukimui
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[107, 108]. Taigi, miisy gauti duomenys atitinka skelbiamus literatiiroje.
Nepaprastai mazos reikSmeés aptinkamos pirmiau aprasytoje motery grupéje.

Nustatéme leptino ir adiponektino kraujo serumo koncentracijy
statistiSkai reikSminga atvirksting koreliacija — koreliacijos koeficientas r = -
0,30 (p<0,05). Tokie rezultatai irgi sutampa su literatiiros duomenimis [49].

Vertinant adipokiny apykaitos rodikliy rysi su motery KMI, ryskiausius
skirtumus radome leptino atveju — leptino koncentracija didéja kiekvieno KMI
klasifikacinio intervalo atZvilgiu. Kraujo serumo adiponektino koncentracijos
atveju skirtumai tarp skirtingy KMI klasifikaciniuy intervaly grupiy buvo
maziausiai iSreiksti. StatistiSkai patikimas skirtumas aptiktas tik tarp normos
KMI ir antsvorio KMI motery. Lietuvos autoriams, iStyrusiems 149 abieju
ly¢iy pacientus, nepavyko nustatyti statistiSkai reikSmingo kraujo serumo
adiponektino koncentracijos skirtumo tarp pacienty, kuriy KMI <30 ir >30
[32]. Mes vertinome Sio kraujo serumo adipokino koncentracija, suskirstg
tirlamasias pagal tris KMI klasifikacinius intervalus, ir radome statistiSkai
reikSmingy kraujo serumo adiponektino koncentracijos skirtumy.

Literatiros duomenimis, kraujo serumo leptino koncentracijos santykis
su kraujo serumo adiponektino koncentracija teigiamai koreliuoja su KMI,
iSvestiniai rodikliai gali jautriau negu vien kraujo serumo adipokiny
koncentracijos rodikliai atspindéti atsparuma insulinui [94, 110, 111]. Mes
radome daugiau statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy, kai vertinome
iSvestiniy rodikliy duomenis, palyginti su vien kraujo serumo adiponektino
koncentracijos duomenimis. Taigi, iSvestinai rodikliai jautriau negu vien kraujo
serumo adiponektino koncentracija kito priklausomai nuo KMI.

Literatiiros Saltiniai pateikia, kad kraujo serumo leptino koncentracija
sieja statistiSkai reikSminga tiesioginé koreliacija su kiino mase ir KMI [66, 94,
100]. Taigi, misy tyrimo duomenys sutampa su skelbiamais literatiiroje.
Literatiros duomenimis, kraujo serumo adiponektino koncentracija ir ktino
mas¢ bei KMI sieja statistiSkai reikSminga atvirkstiné koreliacija [100, 112].
Kiti autoriai, tarp ju ir Lietuvos, nustaté statistiSkai reikSminga neigiama kraujo

serumo adiponektino koncentracijos ir KMI koreliacija tik sveiky asmeny
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grup¢je, bet nerado tokios koreliacijos pacientams, sergantiems cukriniu
diabetu, turintiems gliukozés toleravimo sutrikima, sergantiems koronarine
Sirdies liga [32, 89]. Misy tyrimo duomenys atskleidé statistiskai
nereikSminga, bet artima statistiniam reikSmingumui analogiska apraSytai
literatiiroje Siy rodikliy koreliacijos tendencija.

Literatiros duomenimis, kraujo serumo leptino koncentracijos santykis
su kraujo serumo adiponektino koncentracija teigiamai koreliuoja su KMI,
iSvestiniai rodikliai gali jautriau negu vien kraujo serumo adipokiny
koncentracijos atspindéti atsparuma insulinui, polinki sirgti metaboliniu
sindromu ir visceralinio riebalinio audinio kiekj [94, 106, 110, 111]. Misu
tyrimo duomenimis, suskirs€ius tiriamasias pagal KMI, iSvestiniy rodikliy
skirtumai tarp grupiy buvo rySkesni negu kraujo serumo adiponektino
koncentracijos rodikliy skirtumai, bet maziau ryskiis negu kraujo serumo
leptino koncentracijos rodikliy skirtumai.

Idomu yra tai, kad suskirsCius tiriamasias pagal KMI klasifikacinio
intervalo pokytj, iSvestiniy rodikliy, o ypa¢ kraujo serumo adiponektino
koncentracijos santykio su KMI, skirtumai tarp grupiy buvo ryskesni negu vien
kraujo serumo adipokiny koncentracijos rodikliy skirtumai.

Vertinant, adipokinuy koncentracijy koreliacini ry$i su kiino sandara
atspindincCiais rodikliais, radome statistiSkai reikSmingy koreliaciniy rySiu
abiejy adipokiny atveju. Taciau leptino koncentracijq sieja stipresnis palyginti
su adipokino koncentracija rysis su antropometriniais rodikliais.

Literatiroje nurodoma, kad kraujo serumo adipokiny koncentracija
koreliuoja su jvairiais kiino sandaros rodikliais: adiponektino koncentracija
statistiSkai reikSmingai koreliuoja su liemens ir galtinés riebalinio audinio
santykiu (angl. trunk fat-leg fat ratio), pasyviosios kiino masés kiekiu, LKS;
leptino ir rezistino koncentracijos— su pasyviosios kiino masés kiekiu [32, 88,
100, 102, 104].

Misy kraujo serumo adipokiny koncentracijos ir pasyviosios kiino

masés duomenys sutampa su literatiiros duomenimis. Be to, radome kity
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statistiSkai reikSmingy koreliacijy tarp §iu adipokiny koncentracijy ir kiino
sandaros rodikliy.

Taigi, misy duomenys rodo, kraujo serumo adipokinuy — leptino ir
adiponektino — koncentracijos jautriau susij¢ su kiino sandara ir KMI, o
pasirinkti iSvestiniai rodikliai geriau negu kraujo serumo pavieniy adipokiny
koncentracijos atspindi ivykusius antropometrinius pokycius.

Vertinant adipokinu apykaitos rodikliy ry$i su metaboliniu sindromu,
nustatéme, statistiSkai reikSmingus skirtumus leptino koncentracijos ir
iSvestiniy rodikliy atveju; adipokino koncentracijos rodikliy skirtumy tarp
sveikyjy ir metaboliniu sindromu sergan¢iyjy motery neradome. Literatiiroje
nurodoma, kad kraujo serumo leptino koncentracija metabolinio sindromo
atveju yra didesné, palyginti su sveiku zmoniy rodikliais, adiponektino
koncentracija — mazesné [66, 87, 172]. Kai kurie tyréjai nurodo, kad kraujo
serumo leptino ir adiponektino koncentracijy santykis reikSmingai koreliuoja
su atsparumu insulinui, nustatytam naudojant HOMA-IR indeksa, polinkiu
sirgti metaboliniu sindromu, S$is santykis gali buti kraujagysliy sieneliu
ateroskleroziniy poky¢iy Zymuo, vertinamas kaip tinkamas medziagy apykaitos
kontrolés rodiklis sergant CD [106-108, 113]. Kity autoriy duomenimis, kraujo
serumo adipokino koncentracijos santykio su KMI rodiklis tinka Il tipo CD
gydymo efektyvumui stebéti [112]. Taigi, misu tyrimo duomenys dalinai
sutampa su literatiros duomenimis. Misuy tyrimo duomenys rodo, kad
iSvestiniai  rodikliai geriau negu vien Kkraujo serumo adiponektino
koncentracijos rodikliai atspindi metaboliniu sindromu sergan¢iy motery

medZziagy apykaitos ypatumus.

Vertinant tiriamyjy motery kraujo serumo adipokiny apykaitos rodikliy
ry$i su menopauze, radome statistiSkai patikimai didesneg leptino koncentracija
moterims po menopauzés palyginti su moterimis, dar turiniomis ménesiniy
ciklus. Kity adipokiny apykaitos rodikliy skirtumy tarp grupiy neradome.

Literatiros duomenimis, kraujo serumo leptino koncentracija

perimenopauzes laikotarpiu gali biiti padidéjusi, palyginti su vaisingo amziaus
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motery Siuo rodikliu, arba iSlikti nepakitusi. Autoriy nuomone, tai priklauso
nuo moters KMI. Kraujo serumo adipokino koncentracija perimenopauzes
laikotarpiu mazéja arba nekinta [93, 94]. Taigi, misy tyrimy rezultatai sutampa
su skelbiamais literatiiroje.

Tyrimo duomenys rodo pakitusia po menopauzés kraujo serumo leptino
koncentracija ir nepakitusia kraujo serumo adiponektino koncentracija. Kraujo
serumo leptino koncentracijos padidéjimas yra nepalankus veiksnys. Kartu su
pirmiau aprasytomis motery kiino sandaros pokyc¢iy tendencijomis (padidéjusi
kiino masé ir KMI, riebalinio audinio persiskirstymas centralizacijos link) jis
atspindi nepalankius moters organizmo medziagy apykaitos pokycius — polinki
vystytis atsparumui insulinui, metaboliniam sindromui, aterogeniniams

pokyciams.
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9. ISVADOS
1. Nustatyti tirty motery antropometriniy rodikliy ilgalaikiai pokyciai:
1.1 Gimdziusiyju motery kitino masé¢ ir KMI nuo néStumo pradzios per
dvidesimt mety Zenkliai padidéjo.
1.2 Per dvideSimt mety pasikeité tiek absoliutiné riebalinio audinio mase, tiek
jo topografija. Aptikta poodinio riebalinio audinio kiekio sumazg¢jimo ir
centralizacijos tendencija. Padidéjusi pilvo apimtis rodo padidéjusi visceralinés
masés kieki.
2. Nustatyti motery medziagy apykaitos rodikliy nepalankus ilgalaikiai
poky¢iai:
2.1 Tirty motery lipidu apykaitos rodikliai jgauna proaterogenini profil;.
2.2 Tirty motery kraujo serumo gliukozés koncentracija per dvideSimt mety
statistiskai reikSmingai padidéjo.
2.3 Ryskus motery kiino masés prieaugis ir KMI klasifikacinio intervalo
pokytis nuo normos iki nutukimo susijes su padidé¢jusiy HOMA-IR rodikliy ir
metabolinio sindromo dazniu.
3. Nustatyti sergan¢iy metaboliniu sindromu ir sveikyju motery
antropometriniy rodikliy ir riebalinio audinio topografijos skirtumai:
3.1 Moterims, kurioms tyrimo pabaigoje nustatéme metabolinj sindroma, jau
néStumo mety aptinkami pirmieji kiino Zymenys: néStumo pradzioje jos turéjo
didesng kiino masg¢, KMI ir sukaupusios daugiau pasyvios kiino mases;
nestumo metu joms aptinkama poodinio riebalinio audinio decentralizacijos
tendencija.
3.2 Tyrimo pabaigoje serganc¢ioms metaboliniu sindromu moterims pradeda
vyrauti riebalinis audinys virSutingje kiino dalyje; Siy motery kiinas igauna
apverstos kriauses silueta, padaugéja visceralinés mases.
4. Nustatyti sergan¢iy metaboliniu sindromu ir sveikyju motery medziagy
apykaitos ypatumai:
4.1 Néstumo laikotarpyje turinCiyju polinki metaboliniam sindromui ir

sveikyju motery lipidy ir gliukozés apykaitos rodikliy skirtumy nebuvo.
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4.2 Pragjus dvideSimt mety po gimdymo metaboliniu sindromu serganciy
motery dalis lipidy apykaitos rodikliy ir gliukozés koncentracija buvo didesni
nei atitinkami sveikyjy motery rodikliai.

5. Nustatytas leptino ir adiponektino koncentracijuy statistiSkai patikimas
atvirkstinis tarpusavio rysSys, aptiktas kraujo serumo adipokiny apykaitos
rodikliy rySys su antropometriniais rodikliais ir jy pokyc¢iais per dvideSimt

mety, su menopauze ir metaboliniu sindromu.
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fiziologiniai poky¢iai“. Sioje formoje pateikta pagrindiné informacija apie
planuojama tyrima bei aptarti dalyvavimo jame klausimai.
1. Koks yra tyrimo tikslas?
[vertinti moters antropometriniy bei medziagy apykaitos rodikliu, socialiniy ir
ekonominiy veiksniy tarpusavio ry$i ir pokyc¢ius per pastaruosius 20 mety
(epoching tendencija).
2. Kodél Jus kvieciame dalyvauti Siame tyrime?
1986-1987 metais Vilniaus universiteto Akuserijos ir ginekologijos klinikoje
buvo atliktas moters konstitucinio tipo ir medZiagos apykaitos jtakos néstumui
tyrimas, kuriame Jus dalyvavote. Dabar planuojama dar karta iStirti ankstesnio
tyrimo dalyves ir vertinti tirty rodikliy poky¢ius, ivykusius per pastaruosius 20
mety.
3. Kokie metodai bus naudojami tyrinéjant?
Tiriant bus taikomi Sie metodai:

- pildomos anketos;
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- tiriami kraujo serumo rodikliai: leptino, adiponektino, hormony - insulino ir
kortizolio, gliukozés, cholesterolio, didZiojo tankio lipoproteiny — DTL,
mazojo tankio lipoproteiny — MTL bei trigliceridy — TG koncentracijas;

- atlickami antropometriniai tyrimai (KMI, kaliperometrija, pasyvioji kiino
mase, kiino apimtys ir diametrai);

- atliekamas vidinis ginekologinis tyrimas;

- atliekamas ultragarsinis genitalijy tyrimas;

- bus vertinami papildomi duomenys i§ medicininés dokumentacijos
(ankstesnio tyrimo, vykusio1986-1987 metais Vilniaus universiteto AkusSerijos
ir ginekologijos klinikoje medziaga);

- bus atlikta gauty duomeny statistiné analiz¢, rezultatai bus palyginti su kity
tyrimy ir literatiiros duomenimis.

4. Kaip Jus dalyvausite tyrime?

Jus pakviesime atvykti 1§ ryto nevalgius ir negérus { Vilniaus universiteto
Akuserijos ir ginekologijos klinika (Antakalnio 57, Vilnius). Sio vizito metu
atliksime 3 skyriuje nurodytus tyrimus.

5. Kaip daznai lankysités gydymo jstaigoje?

Planuojamas vienas vizitas. Pakartotinai atvykti praSysime Jusy, jei bus
nepilnavertis kraujo tyrimas (pvz. ivykusi hemoliz¢). Jei Jus domins Jiisy
tyrimo rezultatai, teks dar viena karta atvykti { Vilniaus universiteto AkusSerijos
ir ginekologijos klinika.

6. Kokie gali kilti nepatogumai ar komplikacijos?

Numatomos procediiros zmogaus organizmui didelio pavojaus nekelia, jas lydi
nedidelis diskomfortas, imant krauja i§ periferinés venos gali susidaryti
nedidelé hematoma (kraujosruva).

7. Ar tyrimai bus mokami?

Ne, visi 3 skyriaus tyrimai Jums nieko nekainuos.

8. Kokia galima nauda dalyvauti tyrime?

Medziagy apykaitos markeriai (kraujo serumo cholesterolio, mazojo tankio
lipoproteiny, didziojo tankio lipoproteiny, trigliceridy, gliukozés, leptino bei

adiponektino koncentracijos) bei antropometriniai duomenys leis jvertinti
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tyrimo dalyviy ,,civilizacijos ligy*“ — arterinés hipertenzijos, cukrinio diabeto
individualia rizika. Ginekologinis tyrimas ir ultragarsinis genitalijy tyrimas
padés rasti galimai dar neZinomus sutrikimus. Taigi, dalyvavimas tyrime
prilygsta profilaktiniam patikrinimui, tik gauta informacija bus labai iSsami. Be
to, atliekami tyrimai Jums nieko nekainuos.

9. Ar tyrime bus naudojami kokie nors vaistai?

Farmakologiniai preparatai (vaistai) Sio tyrimo mety nebus naudojami.

10. Ar nuo dalyvavimo tyrime priklauso tolesnis gydymas?

Ne, Jisy sprendimas dalyvauti tyrime neturés jokios itakos Jisu tolesniam
gydymui.

11. Ar sutikus dalyvauti tyrime, galima savo sutikima atSaukti?

Taip, Jusuy sprendimui pasitraukti i§ tyrimo pasekmiy nenumatoma.

12. Kaip bus apsaugotas asmens slaptumas?

Konfidencialumui ir besaliSkumui uztikrinti tiriamosioms bus suteiktas kodas.
Kodas bus naudojamas visuose dokumentuose. Jiisy asmenj identifikuojantys
duomenys (vardas, pavarde¢) bus registruojami tik “Informuoto asmens

sutikimas dalyvauti biomediciniame tyrime” formoje.

PasiraSydami sutikimo forma, Jus sutinkate, kad tyrimo gydytojas ir tyrimo
personalas surinkty Jisy asmeninius duomenis ir atlikty Jiisy duomeny
statistiné analiz¢, jskaitant §ig informacija: gimimo data, lytis, ras¢ arba etniné
kilmé, asmeniniai duomenys apie fizing ar psiching sveikatos buklg bei bet
kokie kiti asmeniniai duomenys, surinkti Jasy dalyvavimo tyrime metu arba
atlikus bet koki paskesni jvertinima.

Jis turite teisg praSyti informuoti Jus apie tyrimo gydytojo turimus Jisy
asmeninius duomenis. Jis taip pat turite teisg prasyti iStaisyti jlisy
asmeniniuose duomenyse nustatytus netikslumus. Tyrimo gydytojo
kontaktiniai duomenys nurodyti Sios formos pabaigoje.

Skelbiant tyrimo rezultatus, tiriamyjy asmens duomenys nebus atskleisti. Visa
tyrimo informacija bus prieinama atitinkamoms tarnyboms igaliotoms tikrinti

Klinikinius bandymus.
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Kur kreiptis kilus neaiSkumams?
Su tyrimu susijusios Zalos atveju arba i8kilus klausimams dé¢l tyrimo, galite
Kreiptis:

1. Doc. G.S. Drasutiené
Telefonas/fax: 2393089

2. Gyd. Jelena Volochovic,
Telefonas: +37069953020,
Elektroninis pastas: jvolochovic@mail.lt

3. Lietuvos Bioetikos komitetas,
Vilniaus g. 33-230, LT-01119 Vilnius
Telefonas/faksas: (8 5) 212 45 65
Elektroninis pastas: lbek@sam.lt
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3. ,,Informuoto asmens sutikimas dalyvauti biomedicininiame tyrime*
Biomedicininio tyrimo
,Moters amziniai fiziologiniai pokyc¢iai‘
Protokolo Nr.1 versijos Nr. 2
priedas
Vilnius 2006-05-17

Informuoto asmens sutikimas dalyvauti biomediciniame tyrime
»Moters amziniai fiziologiniai poky¢iai*

AS, ,

(vardas, pavarde)
suprantu, kad mane kviecia dalyvauti biomediciniame tyrime.
Informacija apie numatoma tyrima man pateike raStu (Asmens, kvie¢iamo
dalyvauti biomediciniame tyrime, informavimo forma).
I visus papildomus klausimus man aiskiai ir suprantamai atsake.
Man paaiskino numatomo tyrimo tiksla, metodus, kurie bus naudojami.
Paaiskino, kad duomenims surinkti bus naudojama medicininé dokumentacija
(ankstesnio tyrimo medZiaga).
AS turéjau pakankamai laiko ir galimybiy suZinoti tyrimo detales ir apsispresti
- dalyvauti bandyme ar ne.
PasiraSydama, a$ patvirtinu, kad savo valia sutinku dalyvauti biomedicininiame

tyrime:

Dalyvio paraSas PasiraSymo data

AS informavau pacienta (-¢) apie visus tyrimo aspektus.

Tyréjo parasas PasiraSymo data
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4, Tyrimo anketos klausimai, kuriy duomenys naudoti Siame darbe

Biomedicininio tyrimo

,Moters amziniai fiziologiniai pokyc¢iai‘
Protokolo Nr.1 versijos Nr. 2

priedas Nr. 3

Vilnius 2006-05-17

Tyrimo anketa ,,Anamnezé*

Kodinis numeris

Gerb. Paciente, prasome atsakyti j klausimus, jrasant atsakymq arba

pabraukiant tinkamgq.

1. Gimimo data
2. Ménesiniy ciklas (kiek dieny ir kas kiek dieny
Kraujuojate)

3. Ménesiniy ciklo sutrikimai:
® ar ménesines biidavo ar tapo nereguliarios: taip / ne
® jei taip, kiek laiko
® kita

4. Duomenys apie Jisy buvusius néStumus:

Nr. | Néstumo | Néstumo baigtis Néstumo Néstumo | Naujagimio
data (gimdymas, komplikacijos | savaités | svoris, igis
(metai) néstumo (ligos,

nutraukimas, sveikatos
savaiminis sutrikimai)
persileidimas)

1.

2.

3.

4,

5.
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5. Ar Jums buvo atliktos ginekologinés operacijos:
® taip / ne

¢ nurodykite kokios

6. Ar sergate kity organy ir sistemy ligomis (ne ginekologinémis ligomis):
e taip / ne

e nurodykite kokiomis

7. Ar vartojate vaistus:
® taip / ne

¢ nurodykite kokius (vaisto pavadinima, dozg ir kiek laiko vartojate)

Gerb. Paciente,

Aciil, kad atsakéte j pateiktus klausimus. Tai bus naudinga atliekant tyrimgq.
Tikimes, kad dalyvavimas Siame tyrime ir Sios anketos pildymas padéjo ir
Jums geriau suprasti save. Linkime sveikatos.

Tyrejai.
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