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SANTRAUKA 

Darbo tikslas: Įvertinti ryšį tarp laboratorinių rodiklių ir rizikos veiksnių Lietuvos vidutinio 

amžiaus žmonių populiacijoje su metaboliniu sindromu. 

Darbo metodika: Atliktas tyrimas, į kurį įtraukti 5554 tiriamieji, dalyvavę pirminėje širdies 

ir kraujagyslių ligų prevencinėje programoje ir atsiųsti ištyrimui į Vilniaus universiteto ligoninės 

Santaros klinikų Prevencinės kardiologijos poskyrį dėl nustatyto metabolinio sindromo ar cukrinio 

diabeto 2012-2019 metais. Įvertinti tiriamųjų turimi rizikos veiksniai bei atlikti laboratoriniai tyrimai 

– lipidograma, alkio glikemija, didelio jautrumo C-reaktyvus baltymas, šlapimo rūgštis ir 

apskaičiuotas glomerulų filtracijos greitis.  

Rezultatai: Nustatyti labiausiai paplitę rizikos veiksniai tirtoje populiacijoje – dislipidemija, 

pirminė arterinė hipertenzija, nutukimas, paveldimumas ir, išskirtinai vyrų grupei – rūkymas. 

Pritaikius daugialypės tiesinės regresijos modelius nustatytas ryšys tarp lipidogramos rodiklių 

(bendro cholesterolio, mažo tankio lipoproteinų cholesterolio ir nedidelio tankio lipoproteinų 

cholesterolio) ir rizikos veiksnių – rūkymo, moteriškos lyties bei diastolinio arterinio kraujo 

spaudimo. Maža didelio tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracija reikšmingai susijusi su 

nutukimu, o didelei trigliceridų koncentracijai įtakos turėjo rūkymas bei sergamumas 

mikroalbuminurija ar cukriniu diabetu. Daugiausiai rizikos veiksnių buvo susiję su didelio jautrumo 

C-reaktyviuoju baltymu. Jo koncentraciją didino nutukimas, didelė juosmens apimtis, rūkymas, o 

antilipidinių vaistų vartojimas buvo susijęs su mažesne C-reaktyviojo baltymo koncentracija. 

Nustatyta, kad didesnė gliukozės koncentracija būdinga mikroalbuminuriją turintiems asmenims. 

Šlapimo rūgšties koncentracija turėjo ryšį su juosmens apimtimi ir diastoliniu arteriniu kraujo 

spaudimu, o didesnis glomerulų filtracijos greitis buvo stebimas pas rūkančius tiriamuosius, 

priklausomai nuo jų amžiaus. 

Išvados: Šiame tyrime nustatytas didelis rizikos veiksnių paplitimas metaboliniu sindromu 

sergančių žmonių populiacijoje, taip pat rastas reikšmingas ryšys tarp tirtų laboratorinių rodiklių ir 

daugumos rizikos veiksnių, iš kurių ryškiausi – rūkymas, nutukimas, aukštas diastolinis arterinis 

kraujo spaudimas ir moteriška lytis.  

Raktažodžiai: dislipidemija, metabolinis sindromas, pirminė prevencija, rizikos veiksniai. 

 

SUMMARY 

Objective: To assess the relationship between laboratory parameters and risk factors in the 

middle-aged Lithuanian population with metabolic syndrome. 

Material and methods: In the period 2012 to 2019, 5554 subjects who participated in the 

primary cardiovascular disease prevention program were sent for examination to the Vilnius 

University Hospital Santaros Klinikos Preventive Cardiology subdepartment due to metabolic 
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syndrome or diabetes diagnosis. Subjects underwent laboratory tests of blood lipids, fasting 

glycaemia, high-sensitivity C-reactive protein, uric acid, and glomerular filtration rate and their risk 

factors were evaluated.  

Results: The most common risk factors in the study population were dyslipidaemia, primary 

arterial hypertension, obesity, family history, and smoking, exclusively in men. Using multiple linear 

regression models, smoking, female gender, and diastolic arterial blood pressure were found to have 

the greatest impact on total cholesterol, low-density lipoprotein cholesterol, and non-high-density 

lipoprotein cholesterol. Low levels of high-density lipoprotein cholesterol were significantly 

associated with obesity, while high levels of triglycerides were affected by smoking and the incidence 

of microalbuminuria or diabetes. The majority of risk factors were associated with high-sensitivity 

C-reactive protein. An association was observed with increased waist circumference, obesity, 

smoking, and a significant reduction in high-sensitivity C-reactive protein was observed when using 

lipid-lowering drugs. Higher glucose concentrations were common in individuals with 

microalbuminuria. The uric acid concentration was associated with waist circumference and higher 

diastolic arterial blood pressure. Higher glomerular filtration rates were observed in smokers 

depending on their age. 

Conclusions: This study found a high prevalence of risk factors in the population with 

metabolic syndrome. A significant association between evaluated laboratory parameters and most 

risk factors was found, most notably with smoking, obesity, high diastolic arterial blood pressure, and 

female gender. 

Keywords: dyslipidaemia, metabolic syndrome, primary prevention, risk factors. 

 

ĮVADAS 

Širdies ir kraujagyslių ligos (ŠKL) išlieka pagrindinė mirtingumo priežastis Lietuvoje, 2020 m. 

sukėlusi 45,6 proc. vyrų ir 59,5 proc. moterų mirčių (1). Vienas svarbiausių ŠKL rizikos veiksnių - 

metabolinis sindromas, kurį sudaro rezistencija insulinui, aterogeninė dislipidemija, pilvinio tipo 

nutukimas ir hipertenzija (2). Lietuvoje nuo 2005 m. vykdoma „Asmenų, priskirtinų širdies ir 

kraujagyslių ligų didelės rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemonių finansavimo programa“ 

(ŠKL programa), kurios tikslas yra mažinti sergamumą ūminėmis ŠKL, taip pat mažinti ŠKL 

sukeliamą neįgalumą ir mirtingumą. Į ŠKL programą įtraukiami 40-55 m. amžiaus vyrai ir 50-65 m. 

amžiaus moterys (3). Tarp 2009-2017 m. ŠKL programoje dalyvavusių tiriamųjų, metabolinio 

sindromo paplitimas siekė apie 30 proc., stebint nežymiai mažėjančią sindromo paplitimo tendenciją 

(4).  

ŠKL vystymuisi didelę reikšmę turi rizikos veiksniai, kurie gali būti skirstomi į modifikuojamus ir 

nemodifikuojamus. Nemodifikuojami – vyriška lytis, amžius (moterų >50 m., vyrų >40 m.) ir 
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paveldimumas (5). Manoma, kad amžiaus skirtumas tarp lyčių yra dėl apsauginio estrogenų poveikio 

moterims, kuris mažėja po menopauzės. Teigiama, kad 60 m. moteriai ŠKL rizika yra panaši kaip 50 

m. vyrui (6). Ankstyvos ŠKL anamnezė yra nustatoma, kai pirmos eilės giminaitis yra sirgęs ankstyva 

ŠKL (vyrams iki 45 m., moterims iki 55 m.). Šeimos anamnezės įvertinimas yra svarbus, nes atspindi 

paciento genetinius ir aplinkos ypatumus (5). Pagrindiniai modifikuojami rizikos veiksniai – 

dislipidemija, arterinė hipertenzija, cukrinis diabetas (CD), rūkymas ir nutukimas, ypač pilvinio tipo 

(5). Modifikuojami rizikos veiksniai yra atsakingi už daugiau nei 70 proc. visų kardiovaskulinių 

įvykių vidutinio amžiaus tiriamųjų grupėje (7). 

Metabolinis sindromas - laikomas vienu pagrindinių ŠKL rizikos veiksnių. Jis diagnozuojamas, jei 

tiriamasis atitinka bent tris kriterijus iš penkių pagal Nacionalinės cholesterolio mokymo programos 

suaugusiųjų gydymo III programą (angl. National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel, NCEP ATP III) (8): didelio tankio lipoproteinų cholesterolio (DTL-Ch) koncentracija <1,03 

mmol/l vyrams ir <1,29 mmol/l moterims, arba tiriamasis vartoja lipidų kiekį mažinančius vaistus, 

trigliceridų (TG) koncentracija ≥1,7 mmol/l, arba tiriamasis vartoja lipidų kiekį mažinančius vaistus, 

gliukozės koncentracija kraujo plazmoje nevalgius ≥5,6 mmol/l, arba tiriamasis vartoja glikemiją 

mažinančius vaistus, juosmens apimtis >102 cm vyrams ir >88 cm moterims, sistolinis arterinis 

kraujo spaudimas (AKS) >130 mmHg arba diastolinis AKS >85 mmHg, arba tiriamasis vartoja AKS 

mažinančius vaistus. Metabolinis sindromas yra siejamas su organizmo uždegimine būkle, todėl kai 

kurie autoriai teigia, kad didelio jautrumo C-reaktyvusis baltymas (djCRB), vienas iš uždegimo 

rodiklių, taip pat galėtų būti įtrauktas į metabolinio sindromo kriterijus (9). Metabolinio sindromo 

patofiziologijoje nutukimas ir rezistencija insulinui yra pagrindiniai veiksniai, kurie sukelia sisteminį 

oksidacinį stresą bei uždegiminį atsaką ir taip palaipsniui skatina aterosklerozės vystymąsi (8). 

DjCRB nežymiai didėja esant nuolatiniam, neišreikštam uždegimui, todėl jo ryšį su ŠKL ir 

metaboliniu sindromu siekiama ištirti studijose. Mendelio randomizuotomis studijomis patvirtinta, 

kad didelės djCRB vertės yra siejamos su didesne koronarinio sindromo, smegenų kraujagyslių ligų 

rizika (10), taip pat su metaboliniu sindromu (11). Tačiau priežastinis ryšys tarp šių būklių ir djCRB 

nėra rastas ir manoma, kad djCRB gali būti laikomas tik prognostiniu rodikliu (10,11). Vis dėlto, 

JUPITER (angl. Justification for the Use of Statin in Prevention: An Intervention Trial Evaluating 

Rosuvastatin) studijoje nustatyta, kad, net esant normaliai mažo tankio lipoproteinų cholesterolio 

(MTL-Ch) koncentracijai ir padidėjusiai djCRB koncentracijai, statinų vartojimas 47 proc. sumažina 

miokardo infarkto, insulto ir mirties nuo ŠKL riziką, taip parodant, kad visgi uždegimas turi svarbią 

reikšmę aterosklerozės vystymesi (12). Dėl šių priežasčių paskutiniais metais didelę svarbą įgauna 

nauja sąvoka - su senėjimu susijęs uždegimas (angl. inflammaging), kuri apibūdinama kaip 

uždegiminės kilmės senėjimas, kuomet organizmas yra veikiamas sterilaus, lėtinio, nedidelio laipsnio 



4 

 

uždegimo. Ši koncepcija tampa atsakinga už ankstyvą ir pagreitėjusį senėjimą, kai paveikiamos 

kraujagyslės ir skatinamas ankstyvas jų standėjimas (13). 

Kitas, taip pat itin svarbus ŠKL rizikos veiksnys – padidėjusi MTL-Ch koncentracija. 2017 ir 2020 

m. Europos kardiologų draugija (EKD) publikavo bendrus nutarimus, kuriuose apžvelgiamos 

reikšmingiausios studijos ir pagrindžiama MTL-Ch reikšmė aterogeninės ŠKL vystymesi. Teigiama, 

kad MTL-Ch yra ne tik rizikos veiksnys, bet ir sukelia ŠKL tiesiogiai dalyvaudamas jos 

patofiziologiniuose mechanizmuose. Studijos rodo, kad MTL-Ch pasižymi priežastiniu ir 

kumuliaciniu poveikiu vertinant ŠKL riziką, be to, MTL-Ch koncentraciją ir ŠKL riziką sieja stipri 

tiesinė priklausomybė (14,15). Praktikoje MTL-Ch apskaičiuojamas naudojant Friedewald formulę 

– iš bendro cholesterolio (B-Ch) atimamas DTL-Ch ir rezultatas dauginamas iš TG vertės. Kadangi 

apskaičiavimui naudojama TG koncentracija, svarbu, kad tiriamasis atvyktų nevalgęs. Taip pat, šios 

formulės negalima naudoti pacientams su hipertrigliceridemija ir turintiems itin mažą MTL-Ch 

koncentraciją. Dėl šių priežasčių 2021 m. EKD išleistose ŠKL prevencijos gairėse pateikiamos naujos 

ŠKL rizikos skaičiuoklės, kuriose įtrauktas ne MTL-Ch, o nedidelio tankio lipoproteinų cholesterolis 

(ne-DTL-Ch). Jis apima visus kraujo plazmos lipoproteinus, savo sudėtyje turinčius apolipoproteino-

B (apo-B) dalelę, lemiančią lipoproteinų aterogeniškumą. Ne-DTL-Ch labiau tinka pacientams 

sergantiems CD bei nepriklauso nuo TG koncentracijos. Teigiama, kad ne-DTL-Ch prognostinė 

vertė, nustatant ŠKL riziką, yra ne mažesnė nei MTL-Ch (5).  

Kitų rizikos veiksnių svarba ŠKL vystymuisi taip pat įrodyta didelės apimties studijose, o jų svarba 

pabrėžiama EKD publikuotose ŠKL prevencijos gairėse (5). Atlikta metaanalizė, įtraukusi 102 

studijas, parodė, kad CD yra atsakingas už du kartus padidėjusią riziką susirgti ŠKL, nepriklausomą 

nuo kitų rizikos veiksnių (16). Padidėjusį AKS ir ŠKL riziką sieja J formos kreivė (17). Ettehad su 

kolegomis (18) atlikę metaanalizę apskaičiavo, kad sumažinus sistolinį AKS 10 mmHg, didžiųjų 

kardiovaskulinių įvykių rizika mažėja 20 proc., koronarinės širdies ligos rizika - 17 proc., infarkto - 

27 proc., o širdies nepakankamumo - 28 proc. Kitas reikšmingas rizikos veiksnys – rūkymas, 

atsakingas už 50 proc. išvengiamų mirčių. Metimas rūkyti yra laikoma pati geriausia prevencinė 

priemonė, labiausiai mažinanti ŠKL riziką (5). Asmenys, metę rūkyti iki 50 m. amžiaus, padidėjusią 

riziką sumažina perpus, o metimas iki 30 m. amžiaus – riziką sumažina beveik iki nerūkančiųjų 

asmenų lygio (19). Didelį kūno masės indeksą (KMI) ir pilvinį nutukimą su ŠKL rizika taip pat sieja 

stiprus ryšys. Kaip žinoma, riebalinis audinys atlieka ne tik kaupiamąją bet ir imuninę funkcijas, gali 

sekretuoti uždegimo žymenis. Esant visceraliniam nutukimui formuojasi uždegimas, kuris skatina 

rezistencijos insulinui vystymąsi (20). Pirminė arterinė hipertenzija (PAH) retai sutinkama kaip 

vienas veiksnys ir dažnai stebima kartu su dislipidemija ar rezistencija insulinui. Tokia metabolinių 

sutrikimų grupė itin didina ŠKL riziką (21). Šlapimo rūgšties koncentracijos padidėjimas kraujo 

serume taip pat susijęs su ŠKL (22) ir metaboliniu sindromu (23). Nors, esant fiziologinei šlapimo 
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rūgšties koncentracijai, ji veikia kaip antioksidantas (22), hiperurikemija skatina uždegiminių 

molekulių sintezę kepenyse (24). Padidėjusi šlapimo rūgšties koncentracija taip pat veikia ir 

kraujagyslių endotelį – slopinama azoto oksido (NO) gamyba endotelio ląstelėse, mažinamas jo 

aktyvumas ir tokiu būdu skatinamas kraujagyslių standėjimo procesas (22). Inkstų funkcijos 

sutrikimas taip pat siejamas su padidėjusia ŠKL rizika ir yra žinoma, kad didesnę riziką turi pacientai 

su mažesnėmis glomerulų filtracijos greičio (GFG) vertėmis (25). Mikroalbuminurija – nuolatinis 

padidėjęs albumino išsiskyrimas su šlapimu, laikomas vienu iš ankstyvų ŠKL požymių. Kaip 

susijusios mikroalbuminurija ir ŠKL tiksliai nėra žinoma, tačiau galvojama, kad mikroalbuminurija 

parodo ankstyvą endotelio pažaidą bei atspindi ikiklinikinį kraujagyslių pažeidimą, kuris gali būti 

tiek inkstuose, tiek kituose organuose taikiniuose (26).  

Visi šie rizikos veiksniai reikšmingai didina ŠKL, tačiau nėra žinoma, su kokiais laboratoriniais 

rodikliais jie turi didžiausią ryšį. Taigi, šio tiriamojo darbo tikslas įvertinti, ryšį tarp laboratorinių 

rodiklių ir rizikos veiksnių - amžiaus, lyties, paveldimumo, rūkymo, dislipidemijos, PAH, 

mikroalbuminurijos, CD, KMI, juosmens apimties ir antilipidinių bei antihipertenzinių vaistų 

vartojimo. 

 

Tyrimo uždaviniai: 

1. Įvertinti lipidogramos rodiklių ir rizikos veiksnių pasiskirstymą metaboliniu sindromu 

sergančių tiriamųjų populiacijoje;  

2. Atlikti analitinį tyrimą ir įvertinti, kurie rizikos veiksniai yra susiję su laboratoriniais 

rodikliais; 

3. Įvertinti antilipidinių vaistų vartojimo ir lipidogramos pokyčius 2012-2019 m. Lietuvoje 

darbingo amžiaus žmonių populiacijoje. 

 

TIRIAMIEJI IR METODAI 

Tiriamoji imtis 

Šis retrospektyvinis pjūvinis analitinis tyrimas įtraukė pacientus, kurie 2012-2019 m. dalyvavo ŠKL 

programoje. Tiriamiesiems buvo nustatytas metabolinis sindromas arba CD ir jie buvo atsiųsti į 

Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų Prevencinės kardiologijos poskyrį išsamiam 

ištyrimui. Programoje dalyvavo 40-55 m. amžiaus vyrai ir 50-65 m. amžiaus moterys, nesergantys 

ŠKL. Į šį tyrimą įtraukti 7457 tiriamieji, iš kurių 1567 asmenys buvo išbraukti dėl metabolinio 

sindromo kriterijų neatitikimo, 329 asmenys išbraukti dėl djCRB reikšmių viršijančių 10mg/l ir 7 

asmenys dėl amžiaus, neatitinkančio įtraukimo kriterijų. Taigi, iš viso į studiją įtraukti 5554 tiriamieji 

(1 priedas). Leidimą Nr. 2019/3-1104-603 biomedicininiam tyrimui „Arterijų struktūrinių ir 
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funkcinių pokyčių ryšys su kardiovaskuliniais rizikos veiksniais bei įvykiais širdies ir kraujagyslių 

ligų prevencinėje programoje dalyvaujantiems didelės rizikos grupės pacientams“ atlikti išdavė 

Vilniaus regioninis biomedicininių tyrimų etikos komitetas (2 priedas). 

 

Tyrimo eiga 

Visi tyrimai ir matavimai buvo atliekami rytais patalpoje, kurios kambario temperatūra buvo 22-

24°C, tiriamųjų paprašius atvykti nevalgius, nevartojus alkoholio ir nerūkius bent 12 val. Tiriamųjų 

antropometriniai duomenys buvo gauti, matuojant ūgį, svorį bei juosmens apimtį. KMI apskaičiuotas 

pagal formulę KMI = svoris/ūgis2 (kg/m2). Tiriamieji pagal KMI suskirstyti į tris grupes: normalus 

KMI (<25 kg/m2), antsvoris (25 - 30 kg/m2) ir nutukimas (≥30 kg/m2). Tiriamajam pasėdėjus bent 5 

minutes ramybėje, matuotas AKS žasto arterijoje naudojant rankinį sfigomomanometrą ir pacientui 

tinkamą manžetę. Kraujo mėginiai paimti B-Ch, DTL-Ch, MTL-Ch, TG, alkio gliukozės plazmoje, 

serumo kreatinino bei djCRB koncentracijoms nustatyti. Ne-DTL-Ch buvo apskaičiuotas pagal 

formulę (Ne-DTL-Ch = B-Ch  – DTL-Ch). Dislipidemija nustatyta jei tiriamasis atitiko bent vieną iš 

šių kriterijų: B-Ch koncentracija ≥5 mmol/l, MTL-Ch koncentracija ≥3 mmol/l, DTL-Ch 

koncentracija <1,03 mmol/l vyrams ar <1,29 mmol/l moterims, TG koncentracija ≥1,7 mmol/l. 

Šlapimo rūgšties koncentracija kraujo serume buvo nustatyta atsitiktinai atrinktiems 510 pacientų, 

kurie buvo tirti 2018 m. GFG apskaičiuotas pritaikius Lėtinės inkstų ligos epidemiologinio 

bendradarbiavimo (angl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, CKD-EPI) formulę 

(27). Šlapimo analizė buvo atlikta siekiant apskaičiuoti albumino - kreatinino santykį šlapime. 

Mikroalbuminurija nustatyta, jei albumino koncentracija šlapime ≥20 mg/l arba albumino - kreatinino 

santykis šlapime ≥2,5 mg/mmol vyrams ir ≥3,5 mg/mmol moterims (28). Tiriamųjų buvo klausiama, 

ar jų šeimoje yra buvę ankstyvos (<45 m. vyrams ir <55 m. moterims) ŠKL atvejų, ar tiriamieji serga 

CD, PAH, ar vartoja antilipidinius ar antihipertenzinius vaistus, taip pat ar rūko. Atsakymai į 

klausimus apie rūkymo įpročius buvo padalinti į dvi grupes: rūkantys (rūkantys šiuo metu) ir 

nerūkantys (niekada nerūkę ir metę rūkyti).  

 

Statistinė analizė 

Skaičiavimai buvo atlikti su statistinės analizės programomis Rcommander 4.0.5 ir jamovi 2.2.5. 

Duomenys laikyti pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį, jei kintamąjį vaizduojant grafiškai buvo 

gaunama varpo formos histograma. Kiekybiniai kintamieji, pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį 

duomenų lentelėje pateikiami vidurkio ir standartinio nuokrypio pavidalu, o pasiskirstę ne pagal 

normalųjį skirstinį – kaip mediana ir interkvartilinis plotis. Aprašomajai statistikai gauti buvo 

naudojami Welch two sample T testas (duomenims pasiskirsčiusiems pagal normalųjį skirstinį) ir 

Wilcoxon testas (duomenims pasiskirsčiusiems ne pagal normalųjį skirstinį). Kategoriniai kintamieji 
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lentelėse pateikti procentine išraiška ir absoliučios vertės forma, juos lyginant naudotas chi kvadrato 

testas. Ryšiui tarp rizikos veiksnių ir laboratorinių rodiklių nustatyti pritaikyti daugialypės tiesinės 

regresijos modeliai. P reikšmė <0,05 laikyta statistiškai reikšminga.  

 

REZULTATAI 

Tyrime dalyvavo 5554 asmenys, iš kurių 3112 moterys (56 proc.) ir 2442 vyrai (44 proc.). 

Aprašomosios statistikos rezultatai pateikiami 1 lentelėje. Tyrime dalyvavusių moterų amžiaus 

vidurkis siekė 57 m., vyrų – 47 m. KMI vidurkis tirtoje populiacijoje – 31,8 ± 4,1 kg/m2, (vyrų grupėje 

31,7 ± 3,7 kg/m2, moterų 31,9 ± 4,4 kg/m2). Antsvoris nustatytas 31 proc. asmenų, o nutukimas 65 

proc. tiriamųjų. Statistiškai reikšmingai dažniau moterys sirgo CD bei turėjo teigiamą ankstyvos ŠKL 

anamnezę šeimoje. PAH buvo nustatyta didžiajai daliai pacientų (93 proc.), vis dėlto, statistiškai 

reikšmingai dažniau moterims. Antilipidinius vaistus vartojo 15 proc. ištirtų asmenų, o 

antihipertenzinius - 22%, statistiškai reikšmingai dažniau taip pat moterys. Rūkančiųjų paplitimas 

siekė 24 proc. tirtoje populiacijoje ir dvigubai daugiau rūkančiųjų sudarė vyrai (35 proc. rūkančių 

vyrų ir 15 proc. rūkančių moterų). 11 proc. pacientų buvo nustatyta mikroalbuminurija, statistiškai 

reikšmingai dažniau vyrams (14 proc. ir 8 proc.). Be to, beveik visiems tiriamiesiems buvo nustatyta 

dislipidemija (97 proc. moterų ir 100 proc. vyrų). 

Įvertinus laboratorinius rodiklius galima matyti, kad vyrams statistiškai reikšmingai dažniau nustatyta 

mažesnė DTL-Ch koncentracija, taip pat didesnė TG, gliukozės, šlapimo rūgšties, kreatinino 

koncentracija bei aukštesnis diastolinis AKS. Sistolinis AKS tarp grupių reikšmingai nesiskyrė. 

Moterys pasižymėjo didesnėmis B-Ch, MTL-Ch, ne-DTL-Ch vertėmis bei mažesniu GFG rodikliu. 

Uždegimo rodiklis djCRB taip pat nustatytas didesnis moterų grupėje.  

 

1 lentelė. Pagrindinės tiriamųjų charakteristikos 

Kintamasis požymis Visi tiriamieji 

(n=5554) 

Moterys 

(n=3112) 

Vyrai 

(n=2442) 

p 

reikšmė 

Rizikos veiksniai 

Amžius 53 (40; 64) 57 (50; 64) 47 (40; 54) <0,001 

Cukrinis diabetas 18 proc. (876) 19 proc. (530) 16 proc. 

(346) 

0,002 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas 

15 proc. (581) 17 proc. (377) 12 proc. 

(204) 

<0,001 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas 

22 proc. (1220) 25 proc. (780) 18 proc. 

(440) 

<0,001 

Ūgis, cm 170 (±10) 163 (±6) 179 (±7) <0,001 

Svoris, kg 92,7 (±15,5) 85,3 (±12,6) 102,1 (±13,5) <0,001 

KMI, kg/m2 31,8 (±4,1) 31,9 (±4,4) 31,7 (±3,7) <0,017 
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Antsvoris 31 proc. (1719) 30 proc. (949) 32 proc. 

(770) 

<0,001 

Nutukimas 65 proc. (3608) 64 proc. 

(2000) 

66 proc. 

(1608) 

<0,001 

Juosmens apimtis, cm 105,5 (±9,83) 102,6 (±9,6) 109,2 (±8,8) <0,001 

Sistolinis AKS, mmHg 140 (±15) 141 (±16) 141 (±14) 0,268 

Diastolinis AKS, mmHg 85 (±11) 83 (±10) 88 (±10) <0,001 

Rūkymas  24 proc. (1308) 15 proc. (454) 35 proc. 

(854) 

<0,001 

Šeiminė anamnezė  38 proc. (1753) 41 proc. 

(1073) 

33 proc. 

(680) 

<0,001 

PAH 93 proc. (4613) 94 proc. 

(2647) 

90 proc. 

(1966) 

<0,001 

Mikroalbuminurija 11 proc. (603) 8 proc. (261) 14 proc. 

(342) 

<0,001 

Dislipidemija 98 proc. (5470) 97 proc. 

(3028) 

100 proc. 

(2442) 

<0,001 

Laboratoriniai rodikliai 

B-Ch, mmol/l 6,37 (±1,37) 6,5 (±1,37) 6,2 (±1,34) <0,001 

MTL-Ch, mmol/l 4,1 (±1,16) 4,28 (±1,18) 3,88 (±1,1) <0,001 

DTL-Ch, mmol/l 1,17 (±0,29) 1,27 (±0,28) 1,05 (±0,25) <0,001 

TG, mmol/l 2 (0,36; 70,94) 1,86 (0,36; 

42,83) 

2,25 (0,42; 

70,94) 

<0,001 

Ne-DTL-Ch, mmol/l 5,19 (±1,34) 5,23 (±1,35) 5,15 (±1,32) 0,019 

Kreatininas, mmol/l 11,4 (±6,01) 9,36 (±4,92) 14,09 (±6,23) <0,001 

GFG, ml/min 93,01 (±11,78) 88,98 

(±10,43) 

98,16 (±11,4) <0,001 

Šlapimo rūgštis, µmol/l 364,34 

(±84,17) 

331,7 

(±75,23) 

410,43 

(±74,11) 

<0,001 

Glikemija nevalgius, 

mmol/l 

6 (1,6; 24) 6 (1,6; 23,5) 6,1 (4,1; 24) 0,004 

djCRB, mg/l 1,85  (0,1;10) 2 (0,1;10) 1,6 (0,1;10) <0,001 

Sutrumpinimai: KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė 

arterinė hipertenzija, B-Ch – bendras cholesterolis, MTL-Ch  – mažo tankio lipoproteinų 

cholesterolis, DTL-Ch – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, ne-DTL-Ch – nedidelio tankio 

lipoproteinų cholesterolis, GFG – glomerulų filtracijos greitis, djCRB – didelio jautrumo C-

reaktyvusis baltymas. 

 

Siekiant įvertinti antilipidinių vaistų skyrimo pokyčius 2012-2019 m. bei jų poveikį kraujo plazmos 

lipidams, apskaičiuota procentinė dalis pacientų, kiekvienais metais turėjusių padidėjusias B-Ch, 

MTL-Ch bei TG koncentracijas ir sumažėjusią DTL-Ch koncentraciją. Rezultatai pateikiami 1 

paveiksle. Tyrimo laikotarpiu stebimas daugiau nei 3 kartus padidėjęs antilipidinių vaistų vartojimas 

tirtoje populiacijoje (2012 m. antilipidinius vaistus vartojo 8 proc. visų tiriamųjų, o 2019 m. – 25 
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proc.). Taip pat matoma, kad metaboliniu sindromu sergantiems pacientams dažniausiai nustatoma 

padidėjusi B-Ch ir MTL-Ch koncentracija, o rečiausiai - sumažėjusi DTL-Ch koncentracija. Tyrimo 

metu matoma teigiama lipidogramos rodiklių dinamika - reikšmingai mažėjo pacientų, turinčių 

padidėjusias B-Ch, MTL-Ch ir TG vertes bei sumažėjusią DTL-Ch koncentraciją. Reikšmingiausi 

lipidogramos pokyčiai stebimi nuo 2016 m., kai per metus antilipidinių vaistų vartojimas padidėjo 

daugiau nei du kartus.  

  

1 paveikslas. Kraujo plazmos lipidų ir antilipidinių vaistų vartojimo pokyčiai 2012-2019 m.  

Rodiklių koncentracijos laikomos padidėjusiomis, kai B-Ch koncentracija ≥5 mmol/l, MTL-Ch 

koncentracija ≥3 mmol/l, DTL-Ch koncentracija <1,03 mmol/l vyrams ar <1,29 mmol/l moterims, 

TG koncentracija ≥1,7 mmol/l. Sutrumpinimai: B-Ch – bendras cholesterolis, MTL-Ch – mažo tankio 

lipoproteinų cholesterolis, DTL-Ch – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG – trigliceridai, 

konc. - koncentracija. 

 

Siekiant įvertinti, kokią reikšmę laboratoriniams rodikliams (B-Ch, MTL-Ch, ne-DTL-Ch, DTL-Ch, 

TG, alkio glikemijai, djCRB, šlapimo rūgšties koncentracijai ir GFG rodikliui) turi rizikos veiksniai 

(lytis, šeiminė anamnezė, amžius, rūkymas, juosmens apimtis, KMI, sistolinis ir diastolinis AKS, 

PAH, CD, mikroalbuminurija ir antihipertenzinių bei antilipidinių vaistų vartojimas) pritaikyti 

daugialypės tiesinės regresijos modeliai (pateikiami prieduose 3-11).  

B-Ch koncentracijai įtaką turėjo moteriška lytis (=0,29, p<0,001) ir rūkymas (=0,18, p<0,001), 

diastolinis AKS (=0,13, p<0,001). Panašūs rezultatai gauti analizėje priklausomais kriterijais 

pasirinkus MTL-Ch ir ne-DTL-Ch. Be to, antihipertenzinių vaistų vartojimas buvo susijęs su mažesne 
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ne-DTL-Ch koncentracija (=-0,11, p=0,004), o CD ir juosmens apimtis pasižymėjo neigiamu ryšiu 

tiek su B-Ch, tiek su MTL-Ch, tiek su ne-DTL-Ch (Priedai 3-5). 

DTL-Ch koncentracijai reikšmingą įtaką turėjo nutukimas (=-0,3, p<0,001), didesnė juosmens 

apimtis (=-0,08, p<0,001). Palankūs veiksniai DTL-Ch koncentracijai – moteriška lytis (=0,57, 

p<0,001) ir antihipertenzinių vaistų vartojimas (=0,16, p<0,001) (Priedas 6). 

Didesnė TG koncentracija stebėta pas tiriamuosius su mikroalbuminurija (=0,27, p<0,001), CD 

(=0,12, p=0,007), taip pat pas rūkančius (=0,19, p<0,001) ir turinčius aukštesnį diastolinį AKS 

(=0,08, p<0,001). Amžių ir TG koncentraciją siejo neigiamas ryšys (=-0,13, p<0,001) (Priedas 7). 

Didesnei gliukozės koncentracijai plazmoje įtakos turėjo mikroalbuminurija (=0,53, p<0,001), 

vyriška lytis (=0,21, p<0,001), amžius (=0,11, p<0,001) ir didesnė juosmens apimtis (=0,08, 

p<0,001). Sistolinis AKS pasižymėjo teigiamu ryšiu su gliukozės koncentracija (=0,1, p<0,001), o 

diastolinis AKS – neigiamu (=-0,07, p=0,003) (Priedas 8). 

Reikšmingas ryšys stebėtas tarp dj-CRB koncentracijos ir moteriškos lyties (=0,39, p<0,01), 

juosmens apimties (=0,21, p<0,001), nutukimo (=0,2, p=0,04). Kiti djCRB koncentracijai 

reikšmingi rodikliai – rūkymas (=0,14, p<0,001), mikroalbuminurija (=0,11, p=0,039) ir diastolinis 

AKS (=0,05, p=0,043). Antilipidinius vaistus vartojantys tiriamieji pasižymėjo reikšmingai 

mažesnėmis djCRB koncentracijomis (=-0,13, p=0,006) (Priedas 9). 

Taip pat rastas ryšys tarp šlapimo rūgšties koncentracijos ir vyriškos lyties (=0,68, p<0,001), 

juosmens apimties (=0,22, p<0,001) bei diastolinio AKS (=0,15, p=0,02). Esant šeiminei 

anamnezei, šlapimo rūgšties koncentracija buvo reikšmingai mažesnė (=-0,2, p=0,036) (Priedas 

10). 

GFG rodiklis ryšį turėjo tik su amžiumi (=-0,44, p<0,001) ir rūkymu (=0,26, p<0,001). Kiti rizikos 

veiksniai šiam rodikliui įtakos neturėjo (Priedas 11). 

 

APTARIMAS 

Lipidemijos ir antilipidinių vaistų vartojimo paplitimas ir pokyčiai 2012-2019 metais  

Šiame tyrime analizuota Lietuvos vidutinio amžiaus asmenų populiacija su metaboliniu sindromu. 

Beveik visiems tiriamiesiems nustatyta dislipidemija. Vis dėlto, tiriamųjų dislipidemijos profilis nėra 

būdingas metaboliniui sindromui pagal jo apibrėžimą. Pagal NCEP ATP III kriterijus pacientams su 

metaboliniu sindromu turėtų būti nustatomos padidėjusios TG ir sumažėjusios DTL-Ch vertės, tačiau 

MTL-Ch turėtų išlikti nepadidėjęs ar padidėjęs nežymiai (29). Taip pat galėtų būti padidėjusi mažų 

ir tankių MTL-Ch bei apoB koncentracija (30). Tokio tipo dislipidemija vadinama aterogenine ir yra 

būdinga CD bei metaboliniu sindromu sergantiems pacientams (31). Visgi, Lietuvos populiacijoje 
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pacientams su metaboliniu sindromu nustatomos didelės MTL-Ch ir TG vertės, o DTL-Ch įprastai 

yra ties apatine normos riba abejose lyčių grupėse. Toks pats, Lietuvos darbingo amžiaus žmonių 

populiacijai būdingas, dislipidemijos profilis aprašomas ir E. Rinkūnienės daktaro disertacijoje (32). 

Vertinant lipidogramą, taip pat reikšmingai atsispindi ir lyčių skirtumai. Mažesnė DTL-Ch ir didesnė 

TG koncentracija nustatytos vyrų grupėje, o B-Ch, MTL-Ch ir ne-DTL-Ch didesnė koncentracija - 

moterų grupėje. Lipidemijos skirtumai tarp lyčių yra laikomi fiziologiniais dėl hormonų, ypač 

estrogenų, poveikio. Moterims po menopauzės, mažėjant estrogenų kiekiui ir vykstant riebalinio 

audinio persiskirstymui iš poodinio sluoksnio į visceralinį, didėja ŠKL rizika. Visceralinis riebalų 

kaupimas skatina didesnį riebalų rūgščių patekimą į kepenis, kur riebalų rūgštys yra panaudojamos 

lipoproteinų apykaitoje. Be to, moterų organizmas, siekdamas apsisaugoti nuo per didelės riebalų 

rūgščių koncentracijos kepenyse, sintetina TG gausesnius labai mažo tankio lipoproteinus, todėl 

įprastai moterims nustatomos mažesnės TG vertės nei vyrams, tačiau didesnės B-Ch ir MTL-Ch 

koncentracijos (33).    

Lipidemijos pokyčiai Lietuvoje yra tirti keliose didelės apimties studijoje. Viena pirmųjų – V. 

Ramažauskienės daktaro disertacija. Tyrime, įtraukusiame bendrą Lietuvos populiaciją ir atliktame 

1987-2007 m., hipercholesterolemijos paplitimas 1987 m. siekė 83,5 proc. moterų grupėje ir 86,1 

proc. vyrų grupėje. Iki 2007 m. buvo stebimas gerėjantis lipidogramos profilis, išskyrus nustatytą 

augančią TG koncentracijos kreivę (34). 2009-2018 m. E. Rinkūnienės daktaro disertacijoje tirta 

pacientų grupė, priskirtina didelei kardiovaskulinei rizikos grupei. Šioje populiacijoje dislipidemijos 

paplitimas mažėjo nuo 90,85 proc. iki 89,57 proc. moterų grupėje ir nuo 86,33 proc. iki 83,99 proc. 

vyrų grupėje (2009 m. ir 2018 m., atitinkamai) (32). Šiame tyrime, kuriame vertinta lipidogramos 

rodiklių kaita 2012-2019 m. metaboliniu sindromu sergančių pacientų populiacijoje, dislipidemijos 

paplitimas visais tyrimo metais siekė beveik 100 proc. Tačiau, vertinant atskirus lipidogramos 

rodiklius, stebima aiškiai gerėjanti tendencija – augo pacientų skaičius, kurie turėjo normalias B-Ch, 

MTL-Ch, DTL-Ch ar TG vertes. Tam įtakos turėjo daugiau nei trigubai padidėjęs antilipidinių vaistų 

vartojimas, kurio ryškiausias augimas stebėtas 2016 m. Tokiam antilipidinių vaistų vartojimo 

pokyčiui didžiausią įtaką galėjo turėti 2015 m. pabaigoje įvykdytas Lietuvos Respublikos Sveikatos 

apsaugos ministro įsakymo „Dėl kompensuojamųjų vaistų sąrašų patvirtinimo“ pakeitimas. Nuo tada 

išplėstos kompensuojamųjų statinų skyrimo indikacijos bei suteikta teisė statinus išrašyti šeimos 

gydytojams, esant lipoproteinų apykaitos sutrikimams (35). Tačiau, kodėl 2017 m. antilipidinių vaistų 

vartojimas nukrito 11 proc. tirtoje populiacijoje, lieka neaišku. Visgi, nors ir stebint augantį 

antilipidinių vaistų vartojimą ir lipidogramos rodiklių rezultatų gerėjimą 2012-2019 m., dislipidemija 

vis dar nustatoma beveik kiekvienam pacientui, sergančiam metaboliniu sindromu. Taigi, galima 

teigti, kad dislipidemijos korekcija nėra pakankama ir reikėtų siekti geresnės jos kontrolės 

metaboliniu sindromu sergančių asmenų grupėje Lietuvoje. 
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Rizikos veiksnių reikšmė laboratoriniams rodikliams 

Rizikos veiksniai ir lipidogramos rodikliai 

Šiame tyrime didelei daliai tiriamųjų yra nustatytas lipidų apykaitos sutrikimas, kuriam didelę įtaką 

turi rizikos veiksniai. Literatūroje minimi labiausiai lipidų profilį veikiantys veiksniai – mitybos 

įpročiai, fizinis aktyvumas, antsvoris. MTL-Ch vertes labiausiai didina sočiosios riebalų rūgštys ir 

trans riebalų rūgštys (6). Nustatyta, kad itin perdirbtų maisto produktų (angl. ultra-processed foods) 

vartojimas 39 proc. didina antsvorio riziką, 102 proc. mažina DTL-Ch koncentraciją bei 79 proc. 

didina metabolinio sindromo atsiradimo riziką (36). Žinoma, kad antsvoris labiausiai didina TG, labai 

mažo tankio lipoproteinų cholesterolio, ne-DTL-Ch koncentracijas, taip pat mažina DTL-Ch 

koncentraciją (37). Nors svorio metimas reikšmingai mažina ŠKL riziką, tačiau didelės įtakos pačiai 

lipidogramai nedaro. Apskaičiuota, kad svorio sumažėjimas 10 kilogramų MTL-Ch koncentraciją 

sumažintų tik 0,2 mmol/l. Tačiau stebima, kad jis reikšmingiau veikia TG ir DTL-Ch koncentracijas, 

greičiausiai mažindamas rezistenciją insulinui (6). 2020 m. atliktoje metaanalizėje matyti, kad fizinis 

aktyvumas ir sveiko gyvenimo būdo laikymasis labiausiai veikia KMI, juosmens apimtį, kraujo 

spaudimą, jautrumą insulinui ir DTL-Ch koncentraciją, reikšmingos įtakos neturėdamas kitiems 

lipidogramos rodikliams (38). Nors šiame tyrime pacientų fizinis aktyvumas ir mitybos įpročiai 

nevertinti, tačiau matuota jų juosmens apimtis bei apskaičiuotas KMI. Metabolinio sindromo pacientų 

populiacijoje KMI vidurkis siekia beveik 32 kg/m2, didelė dalis tiriamųjų turi antsvorį ar yra nutukę. 

Visgi, tik labai nestiprią įtaką KMI ir nutukimas darė DTL-Ch koncentracijai. Kitiems lipidogramos 

rodikliams KMI įtakos neturėjo, o juosmens apimtis netgi pasižymėjo neigiamu ryšiu su kai kuriais 

lipidogramos rodikliais, galimai dėl to, kad didelė dalis tiriamųjų turėjo antsvorį ar buvo nutukę. 

Panašiai tyrime pastebėjo ir Shamai su kolegomis (39), lygindami grupes KMI ≤30 kg/m2 ir >30 

kg/m2. Ryšys tarp grupių pastebėtas tik su TG ir DTL-Ch, bet ne su MTL-Ch.  

Šiame tyrime nustatyta, kad rūkymas yra vienas iš pagrindinių rizikos veiksnių, didinančių B-Ch, 

MTL-Ch, ne-DTL-Ch bei TG koncentraciją. Japonų studija, įtraukusi virš 34000 tiriamųjų nustatė, 

kad rūkymas yra susijęs su mažų ir tankių MTL-Ch, TG ir DTL-Ch koncentracija, nepriklausomai 

nuo kitų rizikos veiksnių. Taip pat, kad metusių rūkyti tiriamųjų grupėje stebimi geresni TG ir DTL-

Ch rodikliai nei rūkančiųjų grupėje (40). Literatūroje, visgi, dažniau aprašoma, kad rūkymas 

didžiausią poveikį turi DTL-Ch koncentracijai ir tokiu būdu skatina aterogeninės dislipidemijos 

vystymąsi (41). Šiame tyrime tiriamieji nebuvo išskirstyti pagal lytį ir galimai dėl šios priežasties 

nepavyko rasti ryšio tarp rūkymo ir DTL-Ch koncentracijos.  

Rastas ryšys tarp diastolinio AKS ir B-Ch, MTL-Ch, ne-DTL-Ch bei trigliceridų koncentracijos 

galėtų būti paaiškintas dislipidemijos skatinama kraujagyslių endotelio pažaida bei NO aktyvumo 

endotelio ląstelėse sumažėjimu (42). Žinoma, kad dislipidemija ir kartu esantis padidėjęs AKS skatina 
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kraujagyslių standėjimo procesą ir itin didina ŠKL riziką (43), o antilipidinių vaistų vartojimas ne tik 

koreguoja lipidų profilį, bet ir mažina AKS, mažindamas arterijų standumą (44).  

 

Rizikos veiksniai ir gliukozė nevalgius 

Rezistencija insulinui ir dėl to didėjanti gliukozės koncentracija – vienas iš metabolinio sindromo 

kriterijų, taip pat reikšmingai didinančių ŠKL riziką. Šiame tyrime stipriausias ryšys stebėtas tarp 

mikroalbuminurijos, parodančios ankstyvą inkstų pažeidimą, ir gliukozės koncentracijos. 

Nyderlanduose atliktoje studijoje, įtraukusioje virš 6000 tiriamųjų, prediabeto ir naujai diagnozuoto 

diabeto grupėse mikroalbuminurija buvo reikšmingai dažnesnė nei normoglikemijos grupėje (45). 

Gliukozės koncentracija plazmoje taip pat pasižymi ryšiu su vyriška lytimi, galimai dėl esančio 

lytinių hormonų skirtumo tarp lyčių (46). Taip pat reikšmingas ryšys rastas ir su amžiumi – 

greičiausiai dėl su amžiumi mažėjančiu fiziniu aktyvumu bei mažėjančia skeleto raumenų mase, kuri 

įprastai sunaudoja iki 15 proc. gliukozės, jai esant įprastos koncentracijos, ir net iki 85 proc., kai 

gliukozės koncentracija plazmoje staigiai pakyla (47).  

 

Rizikos veiksniai ir CRB 

Šiame tyrime rasta, kad djCRB sieja ryšys su dauguma rizikos veiksnių – dislipidemija, KMI, 

juosmens apimtimi, rūkymu, diastoliniu AKS, moteriška lytimi ir antilipidinių vaistų nevartojimu. 

Didesnė, tačiau terapiniame intervale išliekanti, djCRB koncentracija yra siejama su lėtiniu ir steriliu 

uždegimu organizme. Tokio pobūdžio uždegimas būdingas metaboliniam sindromui ir jis didina ŠKL 

riziką, tačiau pagal 2021 m. EKD gaires, nepakanka tyrimų patvirtinti, kad djCRB turėtų gerą 

prognostinę vertę rizikai vertinti ir prevenciniam gydymui pradėti (5). Visgi, metaanalize yra 

patvirtinta, kad djCRB sieja ryšys su koronariniu sindromu, išeminiu insultu. Taip pat rasta, kad yra 

asociacija tarp djCRB ir tam tikrų ŠKL rizikos veiksnių - sistolinio AKS, KMI, ne-DTL-Ch bei TG. 

Be to, minimoje metaanalizėje djCRB koncentracija buvo didesnė moterų, rūkančių asmenų, CD 

sergančių asmenų grupėse (48). Teigiamas antilipidinių vaistų poveikis djCRB koncentracijai yra taip 

pat žinomas iš atliktos didelės apimties JUPITER studijos. Šiame tyrime tirta, kaip 20 mg 

rozuvastatino veikia kardiovaskulinių įvykių dažnį, kai vaistas yra skiriamas ne dėl padidėjusios 

MTL-Ch koncentracijos, o dėl djCRB viršijančios 2 mg/l. Gauti rezultatai po 1,9 metų parodė, kad 

toks gydymas kraujagyslinių įvykių riziką mažina 44 proc., miokardo infarkto 54 proc. ir bendrą 

mirtingumą 20 proc. (12). Šiame tyrime kardiovaskulinės išeitys nebuvo tirtos, tačiau galima teigti, 

kad antilipidinių vaistų vartojimas, iš kurių dažniausiai skiriami statinai, reikšmingai mažina djCRB 

koncentraciją, o djCRB turi ryšį su dauguma laboratorinių rodiklių.  
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Rizikos veiksniai ir šlapimo rūgštis 

Asimptomis šlapimo rūgšties koncentracijos padidėjimas yra siejamas su metaboliniu sindromu, CD, 

hipertenzija ir lėtine inkstų liga (22). Taip pat hiperurikemija skatina uždegiminį atsaką, oksidacinį 

stresą, rezitenciją insulinui bei endotelio disfunkciją (49). Šiame tyrime atsitiktinai atrinktai pacientų 

grupei buvo nustatyta šlapimo rūgšties koncentracija, siekiant išsiaiškinti jos ryšį su ŠKL rizikos 

veiksniais. Ryšys rastas su vyriška lytimi, didesne juosmens apimtimi ir aukštesniu diastoliniu AKS. 

Moterys, dėl estrogenų urikozurinio efekto, įprastai turi mažesnę šlapimo rūgšties koncentraciją nei 

vyrai, tačiau atliktuose tyrimuose matyti, kad būtent moterų grupėje ir yra stebimas stipresnis ryšys 

tarp hiperurikemijos ir kardiovaskulinių įvykių (50). Padidėjęs KMI yra laikomas nepriklausomu 

hiperurikemijos rizikos veiksniu ir vyrams, ir moterims po menopauzės, tačiau juosmens apimties 

reikšmė šlapimo rūgšties koncentracijai įvairiuose literatūros šaltiniuose išlieka nepastovi (51). 

Manoma, kad taip gali būti dėl įtrauktų tiriamųjų skirtumo, nes šlapimo rūgšties koncentracijai įtaką 

gali turėti įvairūs aspektai - vartojami maisto produktai (52), rezistencija insulinui, inkstų funkcijos 

sutrikimas (53) ir kiti. Šiame tyrime gauti rezultatai yra panašūs kaip ir Ishizaka ir kolegų (51) 

aprašytame klinikiniame tyrime - šlapimo rūgšties koncentraciją ir KMI sieja ryšys, tačiau juosmens 

apimtis šlapimo koncentracijai įtakos neturi.  

 

Rizikos veiksniai ir GFG 

Šiame tyrime rasta, kad rūkymas turi įtakos GFG rodikliui, priklausomai nuo tiriamojo amžiaus ir 

būtent amžius yra svarbiausias GFG rizikos veiksnys. Tai, kad rūkančiųjų GFG rodiklis didesnis 

galėtų būti paaiškinta tuo, kad rūkantieji asmenys, įtraukti į šį tyrimą, buvo jaunesni, o GFG rodiklis 

tiesiogiai priklauso nuo tiriamojo amžiaus. Nors literatūroje yra sutinkama publikacijų, kuriose taip 

pat gautas ryšys, kad rūkymas yra susijęs su didesnėmis GFG vertėmis, jose rūkančiųjų imtis taip pat 

yra jaunesnė (54). Visgi, rūkymas yra priskiriamas prie nepriklausomų lėtinės inkstų ligos rizikos 

veiksnių (55), nes skatina endotelio ląstelių pažeidimą, jų pralaidumo didėjimą, taip pat rezistencijos 

insulinui vystymąsi (56). Šiame tyrime nerastas ryšys tarp mikroalbuminurijos ir GFG rodiklio, tačiau 

žinoma, kad kartu mikroalbuminurija ir sumažėjęs GFG turi sinerginį poveikį ŠKL rizikai (57). 2019 

metais atlikta metaanalizė parodė, kad padidėjęs KMI, juosmens apimtis ir juosmens apimties – ūgio 

santykis taip pat yra nepriklausomi rizikos veiksniai GFG rodikliui (58). Vis dėlto, šiame tyrime 

nebuvo rastas ryšys ir tarp GFG bei padidėjusio KMI ar juosmens apimties, galimai dėl to, kad 

didžioji dalis pacientų turėjo padidėjusius KMI ir juosmens apimtį. L. Rimševičiaus disertacijoje (28), 

kaip ir šiame tyrime, GFG rodikliui, apskaičiuotam pagal CKD-EPI formulę, įtakos KMI taip pat 

nedarė. Daktaro disertacijoje reikšmingas skirtumas rastas tik lyginant grupes KMI <30 kg/m2 ir >30 

kg/m2. Minimame tyrime didžioji dalis tiriamųjų taip pat turėjo antsvorį ar nutukimą.  

 



15 

 

 

IŠVADOS  

1. Įvertintas lipidogramos rodiklių ir rizikos veiksnių pasiskirstymas Lietuvos vidutinio amžiaus 

asmenų populiacijoje su metaboliniu sindromu: 

a. Tirtoje populiacijoje dažniausiai buvo stebima padidėjusi bendro cholesterolio ir mažo 

tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracija, rečiausiai - sumažėjusi didelio tankio 

lipoproteinų cholesterolio koncentracija. 

b. Nustatyti labiausiai paplitę rizikos veiksniai – dislipidemija, pirminė arterinė 

hipertenzija, nutukimas, paveldimumas ir, išskirtinai vyrų grupei - rūkymas.  

2. Įvertintas rizikos veiksnių ryšys su laboratoriniais rodikliais: 

a. Tyrime nustatyta, kad bendro cholesterolio, mažo tankio lipoproteinų cholesterolio, 

nedidelio tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracijoms didžiausią įtaką turėjo 

rūkymas, moteriška lytis ir diastolinis arterinis kraujo spaudimas. Maža didelio tankio 

lipoproteinų cholesterolio koncentracija reikšmingai susijusi su nutukimu, o didelei 

trigliceridų koncentracijai įtaką darė rūkymas bei sergamumas mikroalbuminurija ar 

cukriniu diabetu. 

b. Daugiausiai rizikos veiksnių buvo susiję su didelio jautrumo C-reaktyviuoju baltymu. 

Didesnė baltymo koncentracija siejama su didesne juosmens apimtimi, nutukimu, 

rūkymu, o antilipidinių vaistų vartojimas buvo susijęs su mažesne didelio jautrumo C-

reaktyviojo baltymo koncentracija.   

c. Didesnė gliukozės koncentracija būdinga mikroalbuminuriją turintiems asmenims. 

Šlapimo rūgšties koncentracija turėjo ryšį su juosmens apimtimi ir diastoliniu arteriniu 

kraujo spaudimu, o didesnis glomerulų filtracijos greitis buvo stebimas pas rūkančius 

tiriamuosius, priklausomai nuo jų amžiaus.  

3. Tirtoje populiacijoje 2012-2019 metų laikotarpyje stebėtas tris kartus išaugęs antilipidinių 

vaistų vartojimas ir reikšmingai teigiama lipidogramos rodiklių dinamika. Sumažėjo 

tiriamųjų, turinčių padidėjusias bendro cholesterolio, mažo tankio lipoproteinų cholesterolio, 

trigliceridų koncentracijas ir padaugėjo asmenų, turinčių normalią didelio tankio lipoproteinų 

cholesterolio koncentraciją. Visgi, tirtoje, asmenų su metaboliniu sindromu, populiacijoje 

dislipidemijos paplitimas išliko didelis, o antilipidinių vaistų vartojimas nepakankamas.  
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PASIŪLYMAI 

Norint užtikrinti efektyvią širdies ir kraujagyslių ligų prevenciją, itin svarbu didelį dėmesį skirti 

rizikos veiksnių korekcijai. Šio tyrimo metu išsiaiškinta, kad rūkymas ir aukštas diastolinis arterinis 

kraujo spaudimas yra pagrindiniai rizikos veiksniai, susiję su lipidogramos rodiklių neigiama 

dinamika, todėl reikėtų rūkančius pacientus skatinti mesti rūkyti bei suteikti jiems reikiamą 

informaciją ir pagalbą. Pirminės sveikatos priežiūros centrai taip pat turėtų taikyti griežtesnę 

hipertenzijos kontrolę, nes dislipidemija kartu su hipertenzija itin didina širdies ir kraujagyslių ligų 

riziką. Nutukimo korekcija yra ypač svarbi, siekiant palaikyti normalią didelio tankio lipoproteinų 

cholesterolio koncentraciją, taip pat, C-reaktyvaus baltymo koncentraciją, rodančią lėtinį, nedidelio 

laipsnio uždegimą organizme, vedantį prie ankstyvo kraujagyslių senėjimo.  

Nors tyrimo metu antilipidinių vaistų vartojimas padidėjo tris kartus, dislipidemijos korekcija liko 

nepakankama, vertinant metaboliniu sindromu sergančiųjų žmonių grupę. Taigi, didesnis dėmesys 

turėtų būti skirtas siekiant išaiškinti antilipidinių vaistų svarbą pacientams, atkreipiant dėmesį į tai, 

kad statinų vartojimas reikšmingai mažina lėtinio uždegimo procesą ir mažina mirties nuo širdies ir 

kraujagyslių ligos tikimybę.  
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PRIEDAI 

 

Priedas 1. Tiriamųjų įtraukimo kriterijai.   

djCRB>10 mg/l 

(n=329) 

Neatitinka amžiaus 

kriterijų (40-55 m. vyrai 

ir 50-65 m. moterys) 

(n=7) 

Tyrime dalyvavę 

pacientai 

(n=7457) 

Atrinkti pacientai 

(n=5890) 

Atrinkti pacientai 

(n=5561) 

Atrinkti pacientai 

(n=5554) 

Neatitinka 

metabolinio sindromo 

kriterijų 

(n=1567) 
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Priedas 2. Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas atlikti tyrimą. 
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Priedas 3. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka B-Ch koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

B-Ch Lytis (vyras - moteris) -0,39 0,07 -0,29 <0,001 -0,39; 0,19 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) 0,001 0,05 0,001 0,974 -0,06; 0,07 

Amžius -0,002  0,005 -0,01 0,627 -0,06; 0,04 

Rūkymas (rūko - nerūko) 0,24 0,05 0,18 < 0,001 0,11; 0,26 

Juosmuo, cm -0,01  0,003 -0,08 < 0,001 -0,12;-0,04 

Antsvoris - Normalus KMI -0,12 0,13 -0,09 0,341 -0,27; 0,09 

Nutukimas - Normalus KMI -0,25 0,13 -0,19 0,055 -0,37; 0,004 

Sistolinis AKS, mmHg -0,001 0,002 -0,02 0,492  -0,06; 0,03 

Diastolinis AKS, mmHg 0,02 0,003 0,13 <0 ,001 0,09; 0,18 

PAH (taip – ne) -0,1 0,08 -0,08 0,195 -0,19; 0,04 

CD (taip – ne) -0,3 0,06 -0,22 < 0,001 -0,3; -0,14 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,11 0,07 0,08 0,127 -0,02; 0,18 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,1 0,05 -0,07 0,051 -0,15; 0,01  

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,77 0,06 -0,57 <0 ,001 -0,66; -0,48 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas,  B-Ch – bendras cholesterolis, 

KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė arterinė hipertenzija, 

CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 4. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka MTL-Ch koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

MTL-

Ch 

Lytis (vyras - moteris) -0,32 0,06 -0,28 < 0,001 -0,38; -0,18 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) 0,02 0,04 0,02 0,613 -0,05; 0,08 

Amžius 0,008 0,004 0,05 0,061  -0,002; 0,09 

Rūkymas (rūko-nerūko) 0,09 0,04 0,08 0,046 0,001; 0,15 

Juosmuo, cm -0,008 0,002 -0,07 0,001 -0,11; -0,03 

Antsvoris -Normalus KMI 0,11 0,11 0,1 0,286 -0,08; 0,28 

Nutukimas -Normalus KMI -0,01 0,11 -0,005 0,960 -0,19; 0,18 

Sistolinis AKS, mmHg -0,001  0,002 -0,01 0,682 -0,06; 0,04 

Diastolinis AKS, mmHg 0,008 0,003 0,07 0,002 0,03;0,12 

PAH (taip – ne) -0,07 0,07 -0,06 0,328 -0,17; 0,06 

CD (taip – ne) -0,35 0,05 -0,3 < 0,001 -0,38; -0,22 

Mikroalbuminurija (taip – ne) -0,08 0,06 -0,07 0,177 -0,17; 0,03 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,09 0,04 -0,08 0,034  -0,15; -0,006 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,73 0,05 -0,63 < 0,001 0,72; -0,54 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, MTL-Ch – mažo tankio 

lipoproteinų cholesterolis, KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – 

pirminė arterinė hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 5. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka ne-DTL-Ch 

koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

Ne-

DTL-Ch 

Lytis (vyras - moteris) -0,22 0,07 -0,17  0,001 -0,27; -0,07 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) 0,003 0,04 0,002 0,94 -0,06; 0,07 

Amžius -0,006 0,005 -0,03 0,237 -0,08; 0,02 

Rūkymas (rūko - nerūko) 0,26 0,051 0,19 < 0,001 0,12; 0,27 

Juosmuo, cm -0,009 0,003 -0,06 0,002 -0,11; -0,02 

Antsvoris -Normalus KMI -0,07 0,12 -0,06 0,553 -0,24; 0,13 

Nutukimas -Normalus KMI -0,16 0,13 -0,12 0,205 -0,31; 0,07 

Sistolinis AKS, mmHg -0,003 0,002 -0,04 0,093 -0,09; 0,01 

Diastolinis AKS, mmHg 0,02 0,003 0,13 < 0,001 0,08; 0,17 

PAH (taip – ne) -0,12 0,08 -0,09 0,123 -0,21; 0,02 

CD (taip – ne) -0,28 0,06 -0,21 < 0,001 -0,29; -0,13 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,12 0,07 0,09 0,102  -0,02; 0,19 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,14 0,05 -0,11 0,004  -0,18; -0,03 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,84 0,06 -0,63 < 0,001 -0,72; -0,54 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, ne-DTL-Ch – nedidelio tankio 

lipoproteinų cholesterolis, KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – 

pirminė arterinė hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 6. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka DTL-Ch koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

DTL-Ch Lytis (vyras - moteris) -0,17 0,01 -0,57 < 0,001 -0,66; -0,47 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -0,002  0,01 -0,008 0,790 -0,07; 0,05 

Amžius 0,003 0,001 0,08 < 0,001 0,03; 0,12 

Rūkymas (rūko - nerūko) -0,01 0,01 -0,041 0,249 -0,11; 0,03 

Juosmuo, cm -0,002 0,001 -0,08 < 0,001 -0,11; -0,04 

Antsvoris - Normalus KMI -0,05 0,03 -0,16 0,07 -0,33; 0,013 

Nutukimas - Normalus KMI -0,09 0,03 -0,30 <0 ,001 -0,48; -0,12 

Sistolinis AKS, mmHg 0,002 0,001 0,11 < 0,001 0,06; 0,15 

Diastolinis AKS, mmHg 0,001 0,001 0,05 0,029 0,005; 0,09 

PAH (taip – ne) 0,02 0,02 0,06 0,285 -0,05; 0,17 

CD (taip – ne) -0,01 0,01 -0,05 0,214 -0,13; 0,03 

Mikroalbuminurija (taip – ne) -0,01 0,01 0,02 0,618 -0,12; 0,07 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

0,05 0,01 0,16 <0,001 0,09; 0,22 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

0,06 0,01 0,22 <0,001 0,13; 0,31 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, DTL-Ch – didelio tankio 

lipoproteinų cholesterolis, KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – 

pirminė arterinė hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 7. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka TG koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

TG Lytis (vyras - moteris) 0,19 0,12 0,08 0,116 -0,02; 0,18 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -0,05 0,08 -0,02 0,555 -0,09; 0,05 

Amžius -0,05 0,01 -0,13 <0 ,001 -0,18; -0,08 

Rūkymas (rūko - nerūko) 0,44 0,09 0,19 < 0,001 0,11; 0,27 

Juosmuo, cm -0,003 0,01 -0,01 0,505 -0,06; 0,03 

Antsvoris - Normalus KMI -0,42 0,22 -0,18 0,051 -0,37; 0,001 

Nutukimas - Normalus KMI -0,4 0,22 -0,17 0,077 -0,36; 0,02 

Sistolinis AKS, mmHg -0,003 0,004 -0,02 0,362 -0,07; 0,02 

Diastolinis AKS, mmHg 0,02 0,01 0,08 <0,001 0,04; 0,13 

PAH (taip – ne) -0,05 0,14 -0,02 0,734 -0,14; 0,1 

CD (taip – ne) 0,27 0,1 0,12 0,007 0,03; 0,2 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,62 0,12 0,27 <0,001 0,17; 0,38 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,15 0,09 -0,07 0,083 -0,14; 0,009 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,13 0,11 -0,05 0,284 -0,15; 0,04 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, TG - trigliceridai, KMI – kūno 

masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė arterinė hipertenzija, CD – 

cukrinis diabetas.  
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Priedas 8. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka gliukozės koncentracijai. 

Priklauso

mas 

kintamasi

s 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

Gliukozė 

nevalgius 

Lytis (vyras - moteris) 0,29 0,07 0,21 <0,001 0,11; 0,31 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -0,02 0,05 -0,02 0,635 -0,08; 0,05 

Amžius 0,02 0,005 0,11 <0,001 0,06; 0,16 

Rūkymas (rūko - nerūko) -0,05 0,05 -0,04 0,366 -0,11; 0,04 

Juosmuo, cm 0,01 0,003 0,08 <0,001 0,03; 0,12 

Antsvoris - Normalus KMI -0,23 0,13 -0,16 0,082  -0,35; 0,02 

Nutukimas - Normalus KMI -0,18 0,14 -0,13 0,2 -0,32; 0,07 

Sistolinis AKS, mmHg 0,01 0,002 0,1 <0,001 0,05; 0,14 

Diastolinis AKS, mmHg -0,01 0,003 -0,07 0,003 -0,12; -0,03 

PAH (taip – ne) 0,004 0,08 0,003 0,959 -0,12; 0,12 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,74 0,07 0,53 <0,001 0,43; 0,64 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

0,03 0,05 0,02 0,570 -0,05; 0,1 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

0,12 0,07 0,09 0,068  -0,01; 0,18 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, KMI – kūno masės indeksas, 

AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė arterinė hipertenzija.
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Priedas 9. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka djCRB koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

djCRB Lytis (vyras - moteris) -0,82 0,11 -0,39 <0,001 -0,49; -0,29 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -0,01 0,07 -0,004 0,905 -0,07; 0,06 

Amžius 0,001 0,01 0,003 0,906 -0,04; 0,05 

Rūkymas (rūko - nerūko) 0,28 0,08 0,14 <0,001 0,06; 0,21 

Juosmuo, cm 0,04 0,004 0,21 <0,001 0,17; 0,25 

Antsvoris - Normalus KMI 0,05 0,19 0,02 0,799 -0,16; 0,2 

Nutukimas - Normalus KMI 0,41 0,2 0,2 0,04 0,01; 0,38 

Sistolinis AKS, mmHg 0,003 0,003 0,02 0,339 -0,02; 0,07 

Diastolinis AKS, mmHg 0,01 0,01 0,05 0,043 0,001; 0,1 

PAH (taip – ne) 0,2 0,12 0,09 0,112 -0,02; 0,21 

CD (taip – ne) 0,15 0,09 0,07 0,096 -0,01; 0,15 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,23 0,11 0,11 0,039 0,01; 0,21 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

0,11 0,08 0,05 0,161 -0,02; 0,13 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,27 0,1 -0,13 0,006 -0,22; -0,04 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, djCRB – didelio jautrumo C-

reaktyvusis baltymas, KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė 

arterinė hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 10. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka šlapimo rūgšties 

koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

Šlapimo 

rūgštis 

Lytis (vyras - moteris) 57,03 13,18 0,68 < 0,001 0,37; 0,98 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -17,12 8,14 -0,2 0,036 -0,39; -0,01 

Amžius -0,31 0,94 -0,02 0,74 -0,17; 0,12 

Rūkymas (rūko - nerūko) -9,84 9,57 -0,12 0,305 -0,34; 0,11 

Juosmuo, cm 1,84 0,515 0,22 <0,001 0,1; 0,34 

Antsvoris - Normalus KMI 4,59 19,67 0,05 0,816  -0,4; 0,51 

Nutukimas - Normalus KMI 22,79 20,6 0,27 0,269 -0,21; 0,75 

Sistolinis AKS, mmHg -0,56 0,38 -0,1 0,134 -0,22; 0,03 

Diastolinis AKS, mmHg 1,32 0,57 0,15 0,02 0,02; 0,27 

PAH (taip – ne) 11,74 12,6 0,14 0,352  -0,15; 0,43 

CD (taip – ne) -2,04 10,62 -0,02 0,848 -0,27; 0,22 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 17,71 14,16 0,21 0,212 -0,12; 0,54 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,2 9,13 -0,002 0,983 -0,22; 0,21 

Antilipidinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-8,96 10,07 -0,11 0,375 -0,34; 0,13 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, KMI – kūno masės indeksas, 

AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė arterinė hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 11. Daugialypės tiesinės regresijos modelis. Rizikos veiksnių įtaka GFG koncentracijai. 

Priklaus

omas 

kintama

sis 

Nepriklausomas kintamasis B SP  P reikšmė 95 proc. PI 

GFG Lytis (vyras - moteris) 0,64 0,54 0,05 0,239  -0,04; 0,15 

Šeiminė anamnezė (taip - ne) -0,47 0,35 -0,04 0,175 -0,1; 0,02 

Amžius -0,79 0,04 -0,44 <0,001 -0,48; -0,4 

Rūkymas (rūko - nerūko) 3,03 0,4 0,26 <0,001 0,19; 0,33 

Juosmuo, cm 0,01 0,02 0,01 0,512 -0,02; 0,05 

Antsvoris - Normalus KMI 0,55 0,97 0,05 0,574 -0,12; 0,21 

Nutukimas - Normalus KMI 0,34 1,01 0,03 0,734 -0,14; 0,2 

Sistolinis AKS, mmHg 0,02 0,02 0,02 0,256 -0,02; 0,07 

Diastolinis AKS, mmHg 0,01 0,02 0,01 0,529  -0,03; 0,06 

PAH (taip – ne) 0,47 0,62 0,04 0,448 -0,06; 0,15 

CD (taip – ne) 0,52 0,45 0,04 0,247 -0,03; 0,12 

Mikroalbuminurija (taip – ne) 0,3 0,56 0,03 0,587  -0,07; 0,12 

Antihipertenzinių vaistų 

vartojimas (taip – ne) 

-0,45 -0,39 -0,04 0,249 -0,11; 0,03 

Antilipidinių vaistų vartojimas 

(taip – ne) 

0,13 0,5 0,01 0,79 -0,07; 0,1 

Sutrumpinimai: B – nestandartizuotas regresijos koeficientas, SP – standartinė paklaida, β – 

standartizuotas regresijos koeficientas, PI – pasikliautinas intervalas, GFG – glomerulų filtracijos 

greitis, KMI – kūno masės indeksas, AKS – arterinis kraujo spaudimas, PAH – pirminė arterinė 

hipertenzija, CD – cukrinis diabetas.  
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Priedas 12. Laučytė-Cibulskienė A, Smaliukaitė M, Dadonienė J, Čypienė A, Mikolaitytė J, 

Ryliškytė L, et al. Inflammaging and Vascular Function in Metabolic Syndrome: The Role of 

Hyperuricemia. Medicina. 2022 Mar;58(3):373. 
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