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1. SANTRUMPOS 

 

a. – arterija 

aFT – aerobinė fizinė treniruotė 

AH – arterinė hipertenzija 

AIx – augmentacijos indeksas 

AKS – arterinis kraujo spaudimas 

Apo A-I – apolipoproteinas A-I 

Apo B – apolipoproteinas B 

ASMK – Amerikos sporto medicinos kolegija 

AŠKL – aterosklerozinė širdies ir kraujagyslių liga 

B-Chol – bendrasis cholesterolis 

BMA – bendroji miego arterija 

BPG – bendrosios praktikos gydytojas 

CAVI – širdies ir kulkšnies kraujagyslių indeksas 

CD – cukrinis diabetas 

CRB – C-reaktyvus baltymas 

dj-CRB – didelio jautrumo C-reaktyvus baltymas 

DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis 

EKD – Europos kardiologų draugija 

EKG – elektrokardiografija 

ES – Europos Sąjunga 

FA – fizinis aktyvumas 

FPG – fotopletizmografija 

GTM – gliukozės tolerancijos mėginys 

GTS – gliukozės tolerancijos sutrikimas 

HbA1c – glikozilintas hemoglobinas 

IMS BMA – bendrosios miego arterijos intimos ir medijos storis 

IT – informacinės technologijos 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos 

KMI – kūno masės indeksas 

KRFP – kardiorespiracinis fizinis pajėgumas 

KV – kardiovaskulinis 

MET – metabolinis ekvivalentas 

MetS – metabolinis sindromas 

MK – motyvacinė konsultacija 

MKPP – motyvacinė konsultacija ir pozityvioji psichologija 

MTL-Chol – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis 
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PBG – pulsinės bangos greitis 

PS – pulsinis spaudimas 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 

SGN – sutrikusi glikemija nevalgius 

ŠKL – širdies ir kraujagyslių ligos 

ŠSD – širdies susitraukimų dažnis 

ŠSD max – maksimalus širdies susitraukimų dažnis 

TG – trigliceridai 

VAKS – vidutinis arterinis kraujospūdis 

VCO2 – išskiriamo anglies dvideginio tūris 

VE – maksimali plaučių minutinė ventiliacija 

VO2 – suvartoto deguonies tūris 

VO2 max – maksimalus deguonies suvartojimas 

VT1 – pirmasis ventiliacinis slenkstis 

VT2 – antrasis ventiliacinis slenkstis 

Δ – pokytis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

2. ĮVADAS 

 

2.1. Tiriamoji problema 

Širdies ir kraujagyslių ligos (ŠKL) kasmet visame pasaulyje lemia 

daugiausia mirčių, o šių ligų sąlygotos komplikacijos ženkliai prisideda prie 

neįgalumo ir gyvenimo kokybės pablogėjimo. Pagal Pasaulio sveikatos 

organizacijos (PSO) duomenis, 2019 m. nuo ŠKL iš viso mirė beveik 17,9 

milijonai žmonių, kas sudarė 32 proc. visų mirčių1. Net 85 proc. su ŠKL 

susijusių mirties atvejų buvo nulemtos miokardo infarkto ir galvos smegenų 

insulto1. Lietuvoje 2020 m. mirtys dėl kraujotakos sistemos ligų, pagal 

Lietuvos Respublikos Statistikos departamento duomenis, sudarė daugiau nei 

pusę visų mirčių (52,7 proc.). 2019 m. atliktas tarptautinis tyrimas GBD (angl. 

The Global Burden of Disease Study) parodė, jog sergamumas ŠKL tik 

didėja2. Nuo 1990 m. iki 2019 m. ŠKL atvejų skaičius padvigubėjo: 271 

milijonas atvejų vs. 523 milijonai atvejų atitinkamai2. Dėl didelio ŠKL 

paplitimo per tą patį laikotarpį padaugėjo ir su tuo susijusių prarastų gyvenimo 

metų (angl. Years of life lost – YLL), negalios koreguotų gyvenimo metų 

(angl. Disability adjusted life years – DALY) bei padvigubėjo gyvenimo metų 

su negalia (angl. Years lived with disability – YLD)2.  

Ypatingas dėmesys skiriamas ŠKL prevencijai, kurios tikslas sumažinti 

sergamumą ir kartu mirtingumą nuo ŠKL. Pagal naujausias ŠKL prevencijos 

rekomendacijas sveikos gyvensenos ir kardiovaskulinių (KV) rizikos veiksnių 

mažinimo principų turi būti laikomasi visą gyvenimą3. Išskirti pagrindiniai 

koreguojami KV rizikos veiksniai yra arterinė hipertenzija (AH), padidėjusi 

lipidų koncentracija kraujyje, sutrikusi gliukozės apykaita ar cukrinis diabetas 

(CD), rūkymas ir nutukimas3. Ne ką mažiau svarbiu KV rizikos veiksniu 

pripažintas ir nepakankamas fizinis aktyvumas (FA) arba fizinė nejudra4. 

Kiekvienas KV rizikos veiksnys nepriklausomai padidina riziką susirgti 

ŠKL3, tačiau išaiškinta, jog asmenys, turintys kelis kardiometabolinės rizikos 

veiksnius vienu metu, turi ženkliau padidėjusią KV riziką5. KV rizikos 

veiksnių derinys, susidedantis iš AH, pilvinio tipo nutukimo, atsparumo 

insulinui ir dislipidemijos vadinamas metaboliniu sindromu (MetS)6. Šio 

sindromo paplitimas pasaulyje yra didelis ir toliau sparčiai auga. 

Skaičiuojama, jog MetS turi ~25 proc. pasaulio populiacijos7. MetS siejamas 

su 2 kartus padidėjusia ŠKL rizika8–10 ir 5 kartus didesne rizika sirgti CD11. 

Asmenims, dar nesergantiems ŠKL, bet turintiems padidėjusią 

kardiometabolinę riziką, prevencinių priemonių pritaikymas ypač svarbus, 



15 

 

kadangi taip galima išvengti ŠKL sukeltų komplikacijų ar su tuo susijusių 

priešlaikinių mirčių. 

Vienas iš kertinių KV prevencijos priemonių pripažintas reguliarus FA3,12, 

kuris naudingas ne tik sveikiems asmenims, bet ir jau turintiems padidėjusią 

kardiometabolinę riziką. Reguliarus, pakankamas FA, net ir netaikant kitų 

gyvensenos intervencijų, gali šią riziką sumažinti13, kadangi reguliariai 

sportuojant, didėja jautrumas insulinui, mažėja arterinis kraujo spaudimas 

(AKS), koreguojasi lipidų apykaita14–17. Deja, MetS turintys asmenys nėra 

pakankamai fiziškai aktyvūs18, todėl reikalingos priemonės, kurios skatintų 

šiuos asmenis būti fiziškai aktyvesniais. 

 

2.2. Darbo aktualumas 

 

Aerobinių treniruočių nauda MetS turinčių asmenų sveikatai yra įrodyta, 

konkrečiai atliekant ambulatorines, individualiai pritaikytas aerobines fizines 

treniruotes (aFT) su tiesiogine medicinos personalo priežiūra19. Tačiau 

įprastai tokios fizinių treniruočių programos vykdomos specializuotose 

klinikose, atliekant spiroergometrija pagrįstas fizines treniruotes, kas 

reikalauja brangios aparatūros, specialiai paruoštų medicinos darbuotojų. Dėl 

šių priežasčių tokios treniruotės apima tik mažą tikslinės populiacijos dalį, gali 

būti taikomos ribotą laiką, o joms pasibaigus asmenys nustoja treniruotis 

savarankiškai vien pagal jiems pateiktas FA rekomendacijas. Nustatyta, jog 

tarp MetS turinčių asmenų aFT, kaip sveikatai itin palanki intervencija, nėra 

pakankamai plačiai taikomos20,21.  

Adekvataus FA nebuvimas ir paskirtų FA rekomendacijų nesilaikymas 

riboja šios prevencinės priemonės taikymą. Motyvacijos ilgalaikiam FA 

skatinimo metodų paieška – viena aktualiausių šiuolaikinės prevencinės ir 

klinikinės medicinos problemų. Siekiant padidinti asmenų FA lygį, 

rekomenduojama apsvarstyti net tik ambulatorinėmis sąlygomis atliekamas 

treniruočių programas, bet ir įvairias gyvenimo būdo intervencijas, kaip 

grupinį ar individualų ugdymą, elgesio keitimo metodus, nuotolines 

konsultacijas, taip pat ir vartotojui pritaikytų nešiojamų FA stebėsenos 

prietaisų naudojimą 3. Reikalingos patikimos ir lengvai prieinamos priemonės 

individualiai ilgalaikei asmens FA priežiūrai namų sąlygomis (angl. home-

based training).  

Šiuo metu plačiai naudojamos skaitmeninės sveikatos technologijos 

leidžia atlikti FA duomenų stebėseną realiu laiku ir tai panaudoti treniruojantis 

namų salygomis22. Svarbu tirti nešiojamų FA stebėsenos prietaisų 

panaudojimą savarankiškoms treniruotėms, kadangi tai leidžia sukurti 

efektyvesnes FA programas su geresniu FA paskyrimų laikymųsi23. Tyrimų 
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duomenys rodo, jog FA intervencijos, derinančios nešiojamųjų FA stebėsenos 

prietaisų panaudojimą su sveikatos specialistų konsultacijomis, gali padidinti 

kasdienio FA lygį asmenims, sergantiems kardiometabolinėmis ligomis22,24. 

Be to, nešiojamųjų FA stebėsenos prietaisų naudojimas kartu su tam skirta 

aplikacija, esančia išmaniajame telefone, gali būti labai svarbi FA skatinanti 

motyvacinė priemonė, padedanti asmenims, turintiems MetS, dažniau 

užsiimti įprasta fizine veikla25. Vis dar nėra aišku, kaip išlaikyti padidėjusią 

kardiometabolinę riziką turinčių asmenų pakankamą FA lygį ilgesnį laiką po 

ambulatorinių aFT programų, ir kaip optimaliai pritaikyti FA programą namų 

sąlygomis. 

 

2.3. Darbo tikslas 

                  

Palyginti individualiai ambulatorinėje grandyje parinktų aerobinių treniruočių 

savarankiško tęsimo poveikį, naudojant išmaniuosius sekimo prietaisus arba 

teikiant vien įprastas fizinio aktyvumo skatinimo rekomendacijas, asmenims 

su padidėjusia kardiometaboline rizika. 

 

2.4. Darbo uždaviniai 

 

1. Verifikuoti įrangą optimaliai pritaikytą fizinio aktyvumo sekimui namų 

sąlygomis. 

2. Įdiegti originaliai sukurtą aplikaciją išmaniesiems prietaisams, skirtiems 

fizinio aktyvumo sekimui namų sąlygomis, bei sudaryti fizinio aktyvumo 

rekomendacijų laikymosi kompiuterinį dienyną. 

3. Ištirti ir palyginti individualiai parinktų aerobinių treniruočių tęsimo 

savarankiškai poveikį, naudojant išmaniuosius sekimo prietaisus arba vien 

įprastas fizinio aktyvumo skatinimo rekomendacijas, kardiometaboliniams 

rizikos veiksniams ir kardiorespiraciniam fiziniam pajėgumui. 

4. Sudaryti optimalų fizinio aktyvumo laikymosi algoritmą, jį derinant su 

motyvacinėmis priemonėmis, vertinant psichoemocinę būklę ir 

anketavimą.  

5. Palyginti kraujagyslinių parametrų informatyvumą ir dinamiką, taikant 

individualiai parinktų aerobinių treniruočių tęsimą savarankiškai, 

naudojant išmaniuosius sekimo prietaisus arba vien įprastas fizinio 

aktyvumo skatinimo rekomendacijas. 
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2.5. Darbo mokslinis naujumas ir reikšmė 

 

Iki šiol vyksta FA skatinančių priemonių paieškos, kurios būtų ypač 

efektyvios padidėjusią kardiometabolinę riziką turintiems asmenims. Vis tik 

dauguma tyrimų, vertinančių įvairių fizinių treniruočių programų efektą 

sveikatos rodikliams, atliekami su nutukimą, prediabetą turinčiais ar CD 

sergančiais pacientais, o MetS turintys asmenys yra dar menkai ištirti. Be to, 

ankstesniuose tyrimuose asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika 

buvo taikomos tik tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos ambulatorinės 

aFT programos, o neseniai pradėtos tirti nuotolinės aFT programos 

tiriamiesiems taikytos be prieš tai atliktų ambulatorinių aFT. 

Šis tyrimas nuo anksčiau atliktų išsiskiria tuo, jog turintiems padidėjusią 

kardiometabolinę riziką asmenims, po 2 mėnesius trunkančios aFT programos 

klinikoje, prižiūrint medicinos personalui, buvo taikoma ilgalaikė nuotolinė 

FA priežiūra namų sąlygomis, naudojant plačiai prieinamus, tikslius, 

elektrokardiogramos (EKG) registravimu pagrįstus, individualiam FA 

sekimui skirtus prietaisus. Šiame tyrime sukurta originali mobilioji 

programėlė įgalino asmenį palaikyti jam individualiai parinktą fizinio krūvio 

intensyvumą savarankiškai treniruojantis, realiu laiku registruojant širdies 

susitraukimų dažnį (ŠSD), jį palaikant „treniruojamose“ ribose. Sukurtas 

šiuolaikiškas integruotos FA priežiūros modelis, kuris apjungia medicinos 

personalo tiesiogiai klinikoje prižiūrimas aFT ir po jų sekančias nuotoliniu 

būdu išmaniomis priemonėmis prižiūrimas aFT namų sąlygomis, padidino 

asmenų su padidėjusia kardiometaboline rizika motyvaciją užsiimti fizine 

veikla bei FA lygį kasdieniniame gyvenime, tinkamai atliekant sveikatai ypač 

naudingas aFT.  

Šiame tyrime turėjome išskirtinę galimybę palyginti ir įvertinti 

veiksmingumą dviejų FA priežiūros modelių: įprasto – kai po tiesiogiai 

medicinos personalo prižiūrimų aFT vėliau suteikiamos tik FA 

rekomendacijos, ir šiame tyrime sukurto kombinuotos FA priežiūros modelio 

– kai po ambulatorinėmis sąlygomis atliktų aFT teikiamos ne tik FA 

rekomendacijos, bet ir papildomai taikoma nuotolinė savarankiškų aFT 

priežiūra naudojantis išmaniosiomis priemonėmis. Tyrime buvo įvertinti 

pagrindinių kardiometabolinių rodiklių, kraujagyslinių žymenų, 

kardiorespiracinio fizinio pajėgumo (KRFP), anketinių duomenų pokyčiai 

dinamikoje. Gauti rezultatai yra vieni iš pirmųjų šioje srityje, ženkliai 

prisidedantys gerinant padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų 

FA priežiūrą ir taip mažinant jų KV riziką. 
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2.6. Ginamieji teiginiai 

 

1. Išmaniosios fizinio aktyvumo sekimui skirtos priemonės yra optimaliai 

pritaikomos ir tinkamos įgyvendinti fizinio aktyvumo priežiūrą namų 

sąlygomis asmenims su padidėjusia kardiomebatoline rizika. 

2. Individualiai ambulatorinėmis sąlygomis parinktų aerobinių treniruočių 

tęsimas savarankiškai, naudojant išmaniuosius prietaisus, lyginant su vien 

įprastų fizinio aktyvumo skatinimo rekomendacijų taikymu savarankiškai 

treniruojantis, pagerina metabolinį sindromą turinčių asmenų 

kardiometabolinius rizikos veiksnius, kardiorespiracinį fizinį pajėgumą, 

psichoemocinę būklę bei kraujagyslinius parametrus. 
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3. LITERATŪROS APŽVALGA 

3.1. Kardiometabolinė rizika 

Kardiometabolinė rizika – rizikos veiksniai, kurie padidina tikimybę patirti 

kraujagyslinius įvykius ar susirgti diabetu26. Šis konceptas apima ne tik 

tradicinius rizikos veiksnius, įtrauktus į KV rizikos skaičiuokles, bet ir naujai 

pripažintus KV rizikos veiksnius. Tradiciniais KV rizikos veiksniais yra 

laikomas amžius, lytis, šeiminis paveldimumas, dislipidemija, AH, gliukozės 

apykaitos sutrikimas bei rūkymas. Asmeniui turint kad ir vieną rizikos 

veiksnį, bendra jo kardiometabolinė rizika gali ženkliai padidėti kartu dar 

esant mažam FA lygiui27. Naujesniems KV rizikos veiksniams priskiriamas 

sėslus gyvenimo būdas, pilvinio tipo nutukimas, nustatomas padidėjusia 

juosmens apimtimi, mažas vaisių ir daržovių vartojimas, rezistentiškumas 

insulinui, priklausymas tam tikrai etninei grupei, psichosocialinis stresas ir 

padidėjęs uždegiminio proceso lygis organizme, dažniausiai nustatomas 

matuojant C-reaktyvaus baltymo (CRB) kiekį kraujyje27. Kiekvienas minėtas 

rizikos veiksnys atskirai gali padidinti kardiometabolinę riziką26 (1 pav.). 

Uždegiminio rodiklio CRB pritaikomumas ir vertė, nustatant KV riziką, 

yra plačiai tiriami mokslininkų28–30. Pademonstruota, kad nuolatinis nedaug 

padidėjęs uždegimo lygis organizme, kurį galima aptikti tiriant didelio 

jautrumo CRB (dj-CRB) kiekį kraujyje, reikšmingai prisideda prie 

aterosklerozinių plokštelių susidarymo31. Nustačius ir nežymiai padidėjusį dj-

CRB kiekį kraujyje, galima tiksliau numatyti ateityje laukiančius 

kraujagyslinius įvykius asmenims, kuriems matavimo metu dar nėra nustatyta 

aterosklerozinė širdies ir kraujagyslių liga (AŠKL)32. Taip pat CRB kiekio 

kraujyje sumažėjimas siejamas su KV rizikos sumažėjimu33. Ypatingai 

rekomenduojama dj-CRB tirti asmenims, kurie turi labai didelę KV riziką arba 

kuriems nustatytas MetS32,34. 

Pabrėžiama pilvinio tipo nutukimo reikšmė kardiometabolinės rizikos 

kontekste27. Nustatyta, jog pilvinis nutukimas padidina kraujyje 

cirkuliuojančių laisvų riebalų rūgščių, citokinų kiekį, kas skatina uždegiminį 

procesą, hipertenzijos vystymąsi27. Esant nutukimui, sumažėja adiponektino 

kiekis, kuris įprastai palaiko normalų tiek gliukozės, tiek lipidų 

metabolizmą27. Visi šie mechanizmai svariai prisideda prie dislipidemijos, 

rezistentiškumo insulinui, protrombotinės būklės išsivystymo, kas galiausiai 

veda prie 2 tipo CD atsiradimo ir aterosklerozės progresavimo27. Riebalinio 

audinio susikaupimas pilvo srityje ir rezistentiškumas insulinui netgi 

nurodomi kaip kertiniai veiksniai, didinantys kardiometabolinę riziką26. 
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1 pav. Kardiometabolinės rizikos veiksniai26 

 

3.2. Fizinė nejudra ir fizinio aktyvumo rekomendacijos 

 

Fizinė nejudra pripažinta visuotinio masto pandemija ir PSO duomenimis 

užima ketvirtą vietą pagrindinių mirties rizikos veiksnių sąraše14. Remiantis 

2017 m. „Eurobarometer“ atlikta apklausa „Sportas ir fizinis aktyvumas“, 

fiziškai neaktyvių Europos Sąjungos (ES) gyventojų dalis išaugo nuo 42 proc. 

2013 m. iki 46 proc. 2017 m., o daugiau nei du trečdaliai ES gyventojų 

sėdėdami praleidžia nuo 2,5 iki 8,5 valandų per dieną35. 2017 m. Lietuvoje 

fiziškai pasyvių gyventojų dalis sudarė net 51 proc.35. Asmeniniai įsitikinimai, 

laiko, įgūdžių ir socialinio palaikymo trūkumas, klaidingas FA rekomendacijų 

supratimas yra nurodomi kaip pagrindiniai veiksniai, dėl kurių nesikeičia 

asmens FA36,37. Siekiant sumažinti mirtingumą dėl visų priežasčių, KV 

sergamumą ir mirtingumą, visų amžiaus grupių suaugusiems yra 

rekomenduojamas bent 150 min./sav. vidutinio intensyvumo arba bent 75 

min./sav. didelio intensyvumo aerobinis FA arba vidutinio – didelio 

intensyvumo aerobinio FA kombinacija (IA lygio rekomendacija)3,12. Siekiant 

pagerinti žmonių sveikatą, PSO užsibrėžusi tikslą iki 2030 m. fizinės nejudros 

lygį sumažinti 15 proc., lyginant su 2016 m. rodikliais38.  

Fizinė nejudra yra nepriklausomas kardiometabolinių ligų – prediabeto, 2 

tipo CD, MetS ir nutukimo, rizikos veiksnys4. Įrodyta, kad reguliarus FA 

didina jautrumą insulinui, mažina hipertrigliceridemiją, AKS ir 
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kardiometabolinę riziką14. Mokslinių tyrimų rezultatai patvirtina, kad FA yra 

pagrindinė 2 tipo CD sergančių pacientų glikemijos ir lipidų kontrolės 

priemonė: FA mažina glikozilinto hemoglobino (HbA1c) kiekį, alkio 

glikemiją ir gliukozės koncentraciją kraujyje po valgio, rezistenciją 

insulinui15,16. Taip pat stebimi teigiami pokyčiai lipidogramoje: sumažėja 

mažo tankio lipoproteinų cholesterolio (MTL-Chol), apolipoproteino B (Apo 

B), trigliceridų (TG) bei padidėja didelio tankio lipoproteinų cholesterolio 

koncentracija kraujyje (DTL-Chol)15–17. Dėl minėto poveikio sveikatai, būtent 

asmenims, jau turintiems padidėjusią kardiometabolinę riziką, ypač svarbu 

laikytis FA rekomendacijų.  

Naujausios FA rekomendacijos pateiktos PSO 2020 m. bei Europos 

kardiologų draugijos (EKD) 2021 m. ŠKL prevencijos gairėse (1-2 lentelės). 

 

1 lentelė. Fizinio aktyvumo rekomendacijos3 

 

Rekomendacijos Klasėa Lygmuob 

Siekiant sumažinti mirtingumą dėl visų priežasčių, 

kardiovaskulinį sergamumą ir mirtingumą, visų amžiaus grupių 

suaugusiems rekomenduojamas bent 150–300 min. per savaitę 

vidutinio intensyvumo arba 75–150 min. per savaitę didelio 

intensyvumo aerobinis FA arba vidutinio – didelio 

intensyvumo FA kombinacija.  

I A 

Suaugusiems, kurie negali atlikti 150 min. vidutinio 

intensyvumo FA veiklos per savaitę, rekomenduojama išlikti 

fiziškai aktyviems, kiek leidžia jų gebėjimai ir sveikata. 

I B 

Siekiant sumažinti mirtingumą dėl visų priežasčių, papildomai 

rekomenduojama kartu su aerobinėmis fizinėmis treniruotėmis 

2 ar daugiau dienų per savaitę atlikti jėgos pratimus. 

I B 

Siekiant sumažinti sergamumą ir mirtingumą dėl visų 

priežasčių, rekomenduojama sumažinti laiką praleidžiamą 

sėdint ir dalyvauti bent jau lengvoje fizinėje veikloje dienos 

metu.  

I B 

Siekiant padidinti FA, reikėtų apsvarstyti gyvenimo būdo 

intervencijas: grupinį ar individualų ugdymą, elgesio keitimo 

metodus, konsultacijas telefonu, vartotojui pritaikytų nešiojamų 

FA sekimo priemonių naudojimą. 

IIa B 

 

a - Rekomendacijų klasė; b - Įrodymų lygmuo. 

I klasė – įrodymais pagrįsta ir/ar bendru ekspertų sutarimu priimta, kad procedūra/gydymas yra naudingas 

ir veiksmingas; IIa klasė – yra daugiau įrodymų/nuomonių, kad procedūra/gydymas yra 

naudingas/veiksmingas; A lygis – duomenys pagrįsti daugybiniais atsitiktinių imčių klinikiniais tyrimais ar 

metaanalizėmis; B lygis – duomenys pagrįsti vienu atsitiktinių imčių klinikiniu tyrimu ar neatsitiktinių 

imčių tyrimu.  
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2 lentelė. Rekomenduojamo fizinio aktyvumo intensyvumo vertinimas 

metaboliniais ekvivalentais 3,39 

 

Fizinio 

aktyvumo lygis 

MET MET-min./sav. MET-val./sav. 

Vidutinio 

intensyvumo 

fizinis aktyvumas 

3-5,9 ≥600 MET-

min./sav. 

≥10 MET-

val./sav. 

Didelio 

intensyvumo 

fizinis aktyvumas 

≥ 6 ≥3000 MET-

min./sav. 

≥50 MET-

val./sav. 

 

Paaiškinimai: MET – metabolinis ekvivalentas.  

*Mažas fizinis aktyvumas, kai nėra tenkinami vidutinio arba didelio intensyvumo fizinio aktyvumo 

kriterijai; 

**1 MET lygus 1 kcal/kg/val. sunaudotos energijos (atitinka sunaudotą energiją ramiai sėdint). 

 

3.3. Padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenys 

 

Metabolinis sindromas (MetS) – tai kardiometabolinių rizikos veiksnių 

derinys, kuriam būdingas pilvinio tipo nutukimas, dislipidemija, padidėjęs 

AKS ir gliukozės kiekis kraujyje6. Tai pagrindinis sindromas, kurį turinčiam 

asmeniui gali būti nustatyti visi penki svarbiausi kardiometabolinės rizikos 

veiksniai. MetS įprastai diagnozuojamas, kai yra bent 3 iš 5 kriterijų: 1) 

pilvinio tipo nutukimas (vyrų juosmens apimtis ≥102 cm, moterų ≥88 cm); 2) 

TG ≥1,7 mmol/L arba vartoja lipidų kiekį mažinančius vaistus; 3) DTL-Chol: 

vyrų <1,03 mmol/L, moterų <1,29 mmol/L arba vartoja lipidų kiekį 

mažinančius vaistus; 4) padidėjęs AKS: sistolinis AKS ≥130 mmHg ir/arba 

diastolinis AKS ≥85 mmHg, arba pacientas vartoja kraujospūdį mažinančius 

vaistus; 5) gliukozės koncentracija kraujo plazmoje nevalgius ≥5,6 mmol/L 

arba diagnozuotas 2 tipo CD6. Šis sindromas 1,53-2,18 kartų padidina KV ligų 

riziką, 1,27 – 1,60 kartų padidina bendro mirtingumo riziką8–10 ir lemia 5 

kartus didesnę riziką susirgti 2 tipo CD11. MetS yra viena iš dažniausių 

kardiometabolinę riziką didinančių būklių. Tarp >60 m. amžiaus asmenų 

MetS paplitimas siekia 35–47 proc., tačiau dėl koreguojamų veiksnių – fizinės 

nejudros ir nesubalansuotos mitybos, MetS vis dažniau nustatomas visose 

amžiaus grupėse14,40,41. Aktyvus gyvenimo būdas yra pagrindinė MetS 

prevencinė priemonė40,42,43. Asmenims, jau turintiems MetS, FA sumažina 

kardiometabolinę riziką, todėl šiai populiacijai svarbu palaikyti 

rekomenduojamą FA lygį16,18. 
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Nutukimas apibrėžiamas kaip energijos homeostazės sutrikimas, kuris 

pasireiškia pertekliniu riebalinio audinio susikaupimu organizme44. 

Nutukimas diagnozuojamas, kai kūno masės indeksas (KMI) yra ≥30 kg/m2 

arba vyrų juosmens apimtis >94 cm, o moterų >80 cm45. Ši būklė tiesiogiai 

siejasi su kitais KV rizikos veiksniais, tokiais kaip AH, dislipidemija, 2 tipo 

CD ir miego sutrikimai bei nepriklausomai, kaip atskiras rizikos veiksnys, 

lemia KV ligos išsivystymą bei su ja susijusį mirštamumą46. 

EUROASPIRE V (angl. „European Action on Secondary and Primary 

Prevention by Intervention to Reduce Events“) tyrimo, įtraukusio 2759 

tiriamuosius iš 16 Europos valstybių, duomenys parodė, jog 37,2 proc. 

asmenų turėjo antsvorį (KMI 25,0–29,9 kg/m2), 43,5 proc. buvo nutukę, o 

daugiau nei pusei (63,8 proc.) tiriamųjų nustatytas pilvinio tipo nutukimas 

(kuomet juosmens apimtis ≥88 cm moterims ir ≥102 cm vyrams)47. Lietuvoje 

kas antras EUROASPIRE V tyrime dalyvavęs pacientas buvo nutukęs (47 

proc. vyrų ir 52 proc. moterų)47. FA rekomendacijos nutukusiems asmenims 

pateikiamos 2020 m. EKD Sporto kardiologijos gairėse45. Šios grupės 

asmenims kartu su vidutinio ar didelio intensyvumo aerobiniu FA ≥3 k./sav. 

rekomenduojama atlikti ir jėgos pratimus (IA lygio rekomendacija)45. 

Prediabetas arba tarpinė hiperglikemija – tai būklė, kai gliukozės 

koncentracija kraujyje viršija normos ribas, tačiau toks nuokrypis dar 

neatitinka 2 tipo CD diagnostinių kriterijų48. Prediabetas apima gliukozės 

toleravimo sutrikimą (GTS), sutrikusią glikemiją nevalgius (SGN) ir (ar) 

HbA1c svyravimus tarp 5,7 proc. ir 6,4 proc.48,49. Tarptautinė diabeto 

asociacija prognozuoja, kad iki 2035 m. asmenų, kuriems nustatytas GTS, 

skaičius pasieks 471 milijoną.50. GTS diagnozuojamas, jei glikemija nevalgius 

<7,0 mmol/L, o po gliukozės tolerancijos mėginio (GTM) glikemija siekia 

7,8–11,1 mmol/L. SGN nustatoma, jei glikemija nevalgius 6,1– 6,9 mmol/L, 

o po GTM glikemija <7,8 mmol/L48,49.  

Prediabetas yra siejamas ne tik su padidėjusia 2 tipo CD, bet ir su KV ligų 

išsivystymo rizika, todėl FA turėtų būti rekomenduojamas kiekvienam 

prediabetu sergančiam pacientui48,50,51. 

2 tipo CD – tai medžiagų apykaitos sutrikimas, kuriam būdinga lėtinė 

hiperglikemija ir daugelio organų, ypač akių, inkstų, nervų, širdies ir 

kraujagyslių, ilgalaikis pažeidimas arba disfunkcija50. CD diagnozuojamas, 

kai glikemija nevalgius ≥7,0 mmol/L ir (arba) glikemija po GTM ≥11,1 

mmol/L arba yra abu kriterijai49. Tarptautinė diabeto asociacija 2021 m. 

nurodė, jog 2 tipo CD sirgo 537 milijonai pasaulio gyventojų, tačiau 

prognozuoja, kad per du dešimtmečius sergančiųjų skaičius pasieks 783 

milijonus48. 2 tipo CD yra nustatomas daugiau nei 90 proc. visų sergančiųjų 
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CD: Higienos instituto duomenimis, 2020 m. Lietuvoje CD sirgo 141,4 tūkst. 

gyventojų, iš kurių 135 tūkst. sudarė 2 tipo CD48. Ši plačiai paplitusi liga 

siejama su 2–4 kartus padidėjusia KV rizika – daugiau nei du trečdaliai >65 

m. amžiaus 2 tipo CD sergančių pacientų miršta dėl ŠKL15. Fizinė nejudra 

susijusi su 50–80 proc. didesne 2 tipo CD išsivystymo rizika, todėl ypač 

svarbu, kad 2 tipo CD jau sergantys pacientai laikytųsi FA rekomendacijų45.  

 

3.4. Naujausių fizinio aktyvumo rekomendacijų laikymasis tiriamojoje 

populiacijoje 

 

Gallardo-Alfaro ir kt. tyrime, įtraukusiame MetS turinčius asmenis, 

vertinant minutėmis pagal minimalaus FA rekomendacijas, fiziškai aktyvūs 

buvo 89,2 proc. (kontrolinėje grupėje 100 proc.), o vertinant pagal 

metabolinius ekvivalentus (MET) ( >300 MET-min./d., kai 1 MET lygus 3,5 

ml suvartoto deguonies kilogramui per minutę) – 62,5 proc. respondentai 

(kontrolinėje grupėje 93,1 proc.)14. Tyrimas parodė, kad pagal abu FA 

vertinimo kriterijus, FA lygis tarp MetS turinčių tiriamųjų yra mažesnis, 

lyginant su asmenimis, kurie neturi MetS (p < 0,001)14. PREDIMED-Plus 

tyrimo duomenimis, daugiau nei pusės (61 proc.) MetS tiriamųjų 

akcelerometru išmatuotas FA lygis buvo ≥150 min./sav.52. Pagal respondentų 

atsakymus (63,6 proc.) minimalus FA lygis atitiko akcelerometru išmatuotą 

FA, tačiau objektyviai įvertinta vidutinio-didelio intensyvumo fizinė veikla 

vidutiniškai siekė 34,1 min./d., o subjektyviu tiriamųjų vertinimu – 53,1 

min./d.52. Kiti autoriai nurodo, kad minimalaus FA rekomendacijas pagal 

MET atitiko daugiau nei pusė (51,2 proc.) MetS turinčių asmenų, iš kurių 

vidutinį FA lygį palaikė 9,8 proc., o didelį FA lygį ( >1,200 MET-min./sav.) 

– 41,4 proc. tiriamųjų43. Vis dėlto kitas didelės imties prospektyvinis tyrimas 

atskleidė, kad didžioji dalis (74,3 proc.) MetS pacientų yra fiziškai neaktyvūs, 

o vidutinio-didelio intensyvumo fizine FA veikla užsiima tik ketvirtadalis 

(25,7 proc.) tiriamųjų18. Apžvelgtų tyrimų rezultatai rodo, kad MetS turintys 

pacientai yra fiziškai aktyvūs, tačiau jų FA lygis dažnai yra mažesnis nei 

rekomenduojama FA gairėse16,18,43.  

Tyrimo „The Diabetes Community Lifestyle Improvement Program“ 

duomenimis, prediabetą turintys asmenys vidutinio-didelio intensyvumo 

fizinei veiklai vidutiniškai skiria 81,4 min./sav., o minimalaus FA 

rekomendacijų laikosi beveik ketvirtadalis (24,8 proc.) respondentų53. 

Panašius rezultatus pateikia ir kiti autoriai. NHANES (angl. „The National 

Health and Nutrition Examination Survey“) tyrime pateiktas Jungtinių 
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Amerikos Valstijų (JAV) sporto medicinos kolegijos (ASMK) FA 

rekomendacijas pasiekė penktadalis prediabetą turinčių respondentų (24 proc. 

darbo ir 21 % laisvalaikio metu)54. Kito nedidelės apimties randomizuoto 

tyrimo rezultatai parodė, kad prediabetu sergantieji yra fiziškai aktyvūs ir 

laikosi pateiktų FA rekomendacijų: vidutinio intensyvumo FA vidutiniškai 

sudarė 2384,1 MET-min./sav., o didelio intesyvumo – 3410,2 MET-min./sav. 

(2 lentelė)55. Vis dėlto Europos šalyse vykdyto tyrimo EUROASPIRE V 

duomenimis, prediabetą turinčių asmenų FA lygis yra kur kas mažesnis56. 

Daugiau nei pusė AŠKL sergančių pacientų (65 proc.), kuriems nustatytas 

GTS, yra fiziškai neaktyvūs ir net 44 proc. jų ateityje neplanuoja pradėti 

sportuoti56. Mainous ir kt. tyrime CD nesergantys tiriamieji, kurių HbA1c ≥5,7 

proc., pagal tarptautinio FA klausimyno (angl. „International Physical 

Activity Questionnaire“ – IPAQ) atsakymus suskirstyti į tris FA kategorijas: 

1) mažas FA (vyrams 0–120 min. vidutinio–didelio intensyvumo FA /sav., 

moterims 0–9 min. vidutinio–didelio intensyvumo FA/sav.); 2) vidutinis FA 

(vyrams 121–840 min. vidutinio–didelio intensyvumo FA/sav., moterims 10–

496 min. vidutinio–didelio intensyvumo FA/sav.); 3) didelis FA (vyrams ≥841 

min. vidutinio–didelio intensyvumo FA/sav., moterims ≥496 min. vidutinio–

didelio intensyvumo FA/sav.)57. Didžioji dalis tiriamųjų (23,7 proc.) buvo 

fiziškai neaktyvūs (mažo FA grupė), o minimalias FA rekomendacijas pasiekė 

mažiau nei penktadalis (14,8 proc.) respondentų (vidutinio FA grupė)57. 

Aptarti tyrimai rodo, kad prediabetą turintys asmenys praktiškai nesilaiko 

minimalaus FA rekomendacijų, o tai yra siejama su didesne 

kardiometabolinių ligų išsivystymo rizika54,57. 

2021 m. publikuoto Chang ir kt. tyrimo duomenimis, vidutinio ir didelio 

intensyvumo FA veiklos vidurkis tarp 2 tipo CD sergančių pacientų 

atitinkamai sudarė 85 min./sav. ir 40,6 min./sav.58. Nors daugiau nei trečdalis 

tiriamųjų buvo fiziškai neaktyvūs (37,4 proc.), vidutinio FA rekomendacijų 

laikėsi 51 proc., o didelio intensyvumo FA rekomendacijų – 11,7 proc. 

sergančiųjų 2 tipo CD58. Panašūs rezultatai aprašomi ir kituose tyrimuose. 

Remiantis nedidelės apimties studijos išvadomis, minimalų FA lygį pasiekė 

beveik pusė (45 proc.) 2 tipo CD ir AŠKL sergančių ar bent vieną rizikos 

veiksnį turinčių asmenų59. Kitame tyrime nurodoma, kad didelio intensyvumo 

FA veikla, vertinta pagal MET (2 lentelė), užsiima kiek daugiau nei 

ketvirtadalis (28 proc.) 2 tipo CD sergančių pacientų60. Manoma, kad šiame 

tyrime geresnį FA rekomendacijų laikymąsi lėmė CD komplikacijų ir 

teigiamo FA poveikio pacientų glikemijos kontrolei supratimas60. Tačiau kitų 

autorių teigimu, 2 tipo CD sergantys asmenys yra fiziškai pasyvesni61. Didelės 

apimties kohortinis tyrimas pademonstravo, kad minimalaus FA 
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rekomendacijų nepasiekė 24,7 proc. tiriamųjų 2 tipo CD grupėje ir 27,5 proc. 

tiriamųjų 2 tipo CD + ŠKL grupėje61. Didžioji dalis pacientų vidutinio 

intensyvumo FA skiria 0–15 min./d. (atitinkamai 36,1 proc. 2 tipo CD grupė 

ir 39,6 proc. 2 tipo CD + ŠKL grupė), o daugiau nei pusė respondentų 

neatlieka jokios didelio intensyvumo FA veiklos (atitinkamai 49,7 proc. ir 

56,5 proc.)61. Rekomenduojamą vidutinio intensyvumo (16–30 min./d.) FA 

pasiekė ketvirtadalis (atitinkamai 25,3 proc. ir 23,2 proc.), o didelio 

intensyvumo (1–20 min./d.) FA pasiekė beveik penktadalis (atitinkamai 19,7 

proc. ir 18 proc.) tyrimo dalyvių61. Siekiant padidinti jautrumą insulinui bei 

sumažinti KV riziką, 2020 m. EKD Sporto kardiologijos gairės CD 

sergantiems pacientams rekomenduoja kartu su vidutinio ar didelio 

intensyvumo aerobiniu FA ≥3 k./sav. atlikti ir jėgos pratimus (IA lygio 

rekomendacija)45. Remiantis minimalaus FA rekomendacijomis, apžvelgti 

tyrimai rodo, kad 2 tipo CD sergančių asmenų FA yra nepakankamas. 

Bell ir kt. publikuotoje studijoje, vertinant subjektyviai pagal pacientų 

atsakymus anketose, minimalaus FA rekomendacijų laikėsi 51,9 proc. 

antsvorį ir 44,2 proc. nutukimą turinčių respondentų, tačiau akcelerometru 

išmatuotas FA lygis buvo dvigubai mažesnis (atitinkamai 23,3 proc. ir 16,3 

proc.)62. „National Health and Morbidity Survey“ apklausos duomenimis, FA 

lygis tarp asmenų, kurių KMI ≥25 kg/m2, siekia 31,9–55,1 MET-val./sav. 

(minimalus FA atitinka 10 MET-val./sav.)63. Nustatyta, kad vidutinio 

intensyvumo FA pagal MET pasiekė daugiau nei pusė (53,4 proc.), o didelio 

intensyvumo FA pasiekė 48,3 proc. antsvorį ir nutukimą turinčių respondentų. 

Nutukę vyrai vidutiniškai daugiau laiko skiria mažo (8,5 MET-val./sav.) ir 

didelio intensyvumo fizinei veiklai (34,4 MET-val./sav.), o moterys – 

vidutinio intensyvumo FA (16 MET-val./sav.)63. Reikia paminėti ir tai, kad 

kliniškai reikšmingi svorio pokyčiai yra susiję su aktyvesne nei FA 

rekomendacijose apibrėžiama fizine veikla64. Remiantis randomizuoto HBHU 

(angl. „Healthy Body Healthy U“) tyrimo duomenimis, mažiausias KMI 

nustatytas, kai vidutinio – didelio intensyvumo fizinė veikla siekia >300 

min./sav., todėl siekiantiems numesti svorio, ASMK rekomenduoja 225–420 

min. FA veiklos per savaitę64,65.  

Apibendrinant, padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų FA 

lygis yra mažesnis nei rekomenduojama FA gairėse. Minimalaus FA 

rekomendacijų nesilaiko daugiau nei pusė prediabetu, 2 tipo CD sergančių ar 

nutukimą turinčių asmenų. Įvairios FA skatinimo priemonės yra veiksmingos 

didinant FA asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika. 
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3.5. Įvairių fizinių treniruočių veiksmingumas asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika 

FA rekomendacijose pagrindinę vietą užima aFT, kurių nauda sveikatai 

aiškiai įrodyta12. Norint efektyviai atlikti tokio tipo treniruotę, dažniausiai 

reikia ilgiau treniruotis ir palaikyti vienodą fizinio krūvio intensyvumą. Vis 

dažniau tiriamos mažesnės trukmės, tačiau panašaus efektyvumo intervalinės 

fizinės treniruotės66–68 bei akcentuojama jėgos treniruočių svarba bendroje FA 

rutinoje37,69. Siekiant suderinti aerobinių ir jėgos treniruočių teikiamą naudą, 

tiriamos ir sudėtinės fizinės treniruotės70. Įvairių tipų fizinių treniruočių 

poveikis sveikatai gali skirtis, todėl svarbu parinkti fizines treniruotes, kurios 

efektyviai veiktų reikiamus kardiometabolinius veiksnius.  

Aerobinės treniruotės 

Tai ritmiška, ištvermės reikalaujanti fizinė veikla, kurios esminis principas 

yra aerobinis metabolizmas. Šių treniruočių metu dalyvauja didelės raumenų 

grupės. Tai gali būti vaikščiojimas, bėgimas, važiavimas dviračiu, plaukimas, 

šokiai ir kitos fizinės veiklos, jei jas atliekant pasiekiamas optimalus fizinio 

krūvio intensyvumas. Intensyvumas turi būti pakankamas, bet ne per didelis, 

kad būtų išlaikytas reikiamas deguonies pristatymas į audinius, atitinkantis 

padidėjusį deguonies poreikį fizinės veiklos metu71. Atliekamų aFT 

intensyvumas dažniausiai vertinamas remiantis asmeniui nustatytu 

maksimaliu deguonies suvartojimu (VO2 max) ar maksimaliu ŠSD (ŠSD 

max)72–74. Šie rodikliai priklauso nuo asmens KRFP, kuris laikomas 

nepriklausomu mirštamumo nuo ŠKL rizikos veiksniu75. Pagerinus VO2 max 

vertę bent 3,5 ml/kg/min, mirtinų KV įvykių rizika sumažinama 19 proc.75. 

Pagal treniruočių intensyvumą aFT galima skirstyti į mažo, vidutinio ir didelio 

intensyvumo (3 lentelė), o pagal treniruotės protokolą – į pastovaus 

intensyvumo ir intervalines.  

Nustačius padidėjusią kardiometabolinę riziką, svarbu sureguliuoti 

paciento kūno svorį, sumažinti kūno riebalinės masės dalį, ypač pilvo srityje. 

Statistiškai reikšmingiau kūno svorį, juosmens apimtį mažina didelio ir 

vidutinio intensyvumo aFT, lyginant su mažo intensyvumo aFT76,77. Kiti 

tyrimai taip pat rodo kūno svorio, juosmens apimties, visceralinių riebalų 

kiekio mažėjimą, ypač atliekant vidutinio pastovaus intensyvumo treniruotes 

(MICT, angl. moderate-intensity continuous training)78,79. Tokius rezultatus 

galėtų paaiškinti didesnis energijos sunaudojimas, atliekant didelio ir 

vidutinio intensyvumo aFT. Lyginant izoenergines intervalines, pastovaus 

mažo, vidutinio ar didelio intensyvumo aFT tarpusavyje, poveikis kūno masei 
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yra panašus80,81. aFT efektyvumas kur kas didesnis nutukimą turintiems 

asmenims, kurie, be šių treniruočių, dar ir apskritai padidina FA lygį, 

pavyzdžiui, pradeda daugiau vaikščioti82. Tai leidžia reikšmingai sumažinti 

kūno svorį82. Swift ir kt. tyrimo duomenimis, bent 3 proc. kūno masę 

sumažinusiems nutukusiems asmenims gauti geresni jautrumo insulinui 

rezultatai83. Kartu šiems asmenims sumažėjo TG,  ne DTL-Chol, MTL-Chol 

bei padidėjo DTL-Chol kiekis kraujyje83.  

Siekiant sumažinti atsparumą insulinui, verčiau rinktis intensyvesnes 

aFT66,79. Ramos ir kt. tyrimas parodė, kad MetS turintiems asmenims, 

atliekantiems vidutinio pastovaus intensyvumo treniruotes, per 16 savaičių 

reikšmingai sumažėjo atsparumas insulinui (Matsudos indeksas -32 proc., 

p < 0,001)79. Reikšmingas atsparumo insulinui sumažėjimas nutukusiems 

vyrams buvo pasiektas ir per 4 savaites (Matsudos indeksas -24 proc.)66  ar 

per 8 savaites pacientams, turintiems 2 tipo CD bei nealkoholinį kepenų 

suriebėjimą (-0,8 HOMA-IR)78. Atliekamos aFT gali sumažinti glikemijos 

rodiklių svyravimus 2 tipo CD sergantiems asmenims, ypač tiems, kurių 

HbA1c >7,5 proc.84. Esant padidėjusiai rizikai sirgti CD, aFT pagerina 

gliukozės apykaitą85. Ypač aFT naudingos izoliuoto gliukozės toleravimo 

sutrikimo atveju – šio prediabeto fenotipo pacientams pastebėtas didžiausias 

alkio gliukozės bei HbA1c koncentracijos sumažėjimas86.  

Padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenims neretai nustatoma 

dislipidemija, kuriai koreguoti tinkamos didelio ar vidutinio intensyvumo 

aFT78,87. Didelio ar vidutinio intensyvumo aFT gali sumažinti TG, MTL-Chol 

ir padidinti DTL-Chol koncentraciją kraujyje78,87. Tačiau Said ir kt. atliktas 

tyrimas parodė, kad ir mažo intensyvumo aFT mažina bendrojo cholesterolio 

(B-Chol), Apo B, apolipoproteino A-I (Apo A-I) koncentracijas kraujyje77. 

Padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenims svarbus aFT teigiamas 

poveikis hemodinamikos bei kraujagyslių funkcijos rodikliams77,88,89. Tyrime 

su prehipertenziją turinčiomis nutukusiomis moterimis 10 savaičių trukmės 

vidutinio pastovaus intensyvumo aFT koregavo AKS reguliavime 

dalyvaujančių ACE ir ADRB2 genų raišką, sumažino angiotenzino 

koncentraciją kraujo plazmoje, o tai leido sumažinti AKS90. Šie pokyčiai 

pagerino ir endotelio funkciją – reikšmingai padidėjo tėkmės sąlygota žasto 

arterijos dilatacija90. Padidinti azoto oksido sintezę, jo bioprieinamumą ir 

kartu pagerinti endotelio funkciją ne ką prasčiau gali namų sąlygomis 

atliekamos aFT su minimalia trenerio priežiūra. Tai parodė Scott ir kt. atliktas 

tyrimas, kuriame nutukę asmenys gavę nurodymus atliko savarankiškas 

treniruotes namuose, stengdamiesi pasiekti reikiamą ŠSD, išlaikyti numatytą 

treniruočių struktūrą (intensyvios intervalinės treniruotės ar vidutinio 
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pastovaus intensyvumo treniruotės), o jų treniruočių duomenys buvo stebimi 

tiek trenerio, tie pačių tyrimo dalyvių91. Teigiamas aFT poveikis sistoliniam 

AKS aprašomas rečiau. Said ir kt. savo tyrime antsvorį ir nutukimą turinčioms 

moterims taikę 24 savaičių trukmės aFT programą negavo reikšmingo aFT 

poveikio sistoliniam AKS 77. Tačiau Slivovskajos ir kt. tyrime 8 savaičių aFT 

programa reikšmingai sumažino MetS turinčių asmenų sistolinį AKS92. 

Dažniau pabrėžiama teigiama aFT įtaka diastoliniam AKS, sisteminiam 

kraujagyslių pasipriešinimui89,92. 

3 lentelė. Aerobinių treniruočių skirstymas pagal fizinio krūvio intensyvumą45 

Aerobinė 

treniruotė 

Krūvio 

intensyvumas 

pagal VO2 max 

(%) 

Krūvio 

intensyvumas pagal 

maksimalų ŠSD (%) 

Krūvio intensyvumas 

pagal ŠSD rezervą 

(%) 

Mažo 

intensyvumo 

<40 <55 <40 

Vidutinio 

intensyvumo 

40–69 55–74 40–69 

Didelio 

intensyvumo 

70–85 75–90 70–85 

Labai didelio 

intensyvumo 

>85 >90 >85 

Paaiškinimai: VO2 max – maksimalus deguonies sunaudojimas; ŠSD – širdies susitraukimų dažnis. 

Maksimalus ŠSD  nustatomas pagal Karvoneno formulę: 220 – amžius metais.  ŠSD rezervas – 

maksimalaus ŠSD ir ramybės ŠSD skirtumas. 

Jėgos treniruotės 

Jėgos treniruotės – tai fizinių pratimų derinys. Šios treniruotės dar kitaip 

vadinamos pasipriešinimo (angl. resistance) treniruotėmis, kurioms 

naudojami įvairūs svarmenys, stacionarūs treniruokliai, kūno svoris ar 

elastinės juostos. Per jėgos treniruotes atliekami judesio pakartojimai su 

pasipriešinimu. Judesys būna pritaikytas tam tikrai raumenų grupei treniruoti, 

pavyzdžiui, rankos lenkimas su svarmeniu per alkūnės sąnarį treniruoja 

priekinius žasto raumenis. Raumenų jėgą treniruoja ir pritūpimai, 

atsispaudimai, prisitraukimai70. Jėgos treniruotės rekomenduojamos visiems 

asmenims bent dukart per savaitę, taip pat ir CD sergantiems pacientams12,37. 

Jėgos treniruotės svarbios ne tik mažinant bendrą kūno svorį, juosmens 

apimtį, riebalinę kūno masės dalį69,93,94, bet ir išlaikant ar padidinant kūno 

raumeninę masę95. Tačiau jėgos treniruočių poveikis kūno svoriui nėra toks 

ryškus kaip aFT96. Dažniau pastebima, jog atliekant jėgos treniruotes kūno 
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svoris mažėja nežymiai97. Tai būtų galima paaiškinti tuo, jog per šias 

treniruotes riebalinę kūno masės dalį keičia didėjanti raumeninė kūno 

masė69,97. Be teigiamų kūno svorio ir raumeninės masės pokyčių, po atliktų 

jėgos treniruočių pastebimi ir tam tikrų kardiometabolinių rodiklių pokyčiai. 

Jėgos treniruotės siejamos su lipidemijos mažinimu94,96, teigiamu poveikiu 

gliukozės apykaitai96,97, hemodinamikos ir kraujagyslių rodikliams69,87. Pedro 

Delgado-Floody ir kt. atlikto 20 savaičių trukmės tyrimo duomenimis, jėgos 

treniruotės yra tinkamos MetS prevencijai nutukimą jau turintiems 

asmenims93. Morbidinio nutukimo atveju pastebimas geresnis atsakas į jėgos 

treniruotes, nei esant I ar II laipsnio nutukimui, – galima ženklesnė kūno 

svorio, KMI, AKS, lipidų apykaitos sutrikimų korekcija93. Lipidų apykaitą 

teigiamai veikia ir pavienės jėgos treniruotės, atliekamos prieš valgį98. Tai 

mažina su maistu susijusią lipidemiją bei aktyvina lipidų oksidaciją 

organizme98. 

Vis dažniau tiriamos jėgos treniruotės, atliekamos rato principu (angl. 

circuit training). Per vieną pratimų ratą paeiliui atliekami pratimai skirtingų 

raumenų grupių jėgai lavinti be ilgesnių pertraukų tarp pratimų99. Pavyzdžiui, 

atliekami pritūpimai, rankos lenkimas per alkūnės sąnarį, svarmens stūmimas 

nuo krūtinės gulint, kojų tiesimas ir lenkimas per kelio sąnarį, svarmens 

kėlimas virš galvos, svarmens tempimas žemyn. Baigus vieną pratimų ratą, 

galima daryti pertrauką. Per vieną treniruotę dažniausiai atliekami keli jėgos 

pratimų ratai94. Didesnis šių treniruočių intensyvumas siejamas su galimu 

didesniu efektyvumu kardiometabolinei rizikai mažinti87,94. Tiriant rato 

principu atliekamų jėgos treniruočių poveikį padidėjusiai kardiometabolinei 

rizikai pastebėta, jog 8 savaites atliekant tokias treniruotes padidėja DTL-

Chol, sumažėja MTL-Chol, B-Chol ir TG koncentracijos kraujyje94.  

Įprastų jėgos treniruočių metu jėgos pratimai atliekami tam tikrai raumenų 

grupei, darant ilgesnes pertraukas, pavyzdžiui, penkiolika kartų svoris 

keliamas nuo krūtinės, triskart keliant su trumpomis pertraukomis ir tik po to 

atliekant kitą pratimą97. Tiriant įprastas jėgos treniruotes teigiami lipidemijos 

pokyčiai pastebėti po 12 mėnesių, o glikemijos pokyčiai – po 3 mėnesių96. 

Prediabetą turintiems asmenims 24 mėnesiai jėgos treniruočių sumažino 2 

tipo CD dažnį 65 proc.96. Siekiant sumažinti HbA1c vertę reikia pakankamai 

ilgos jėgos treniruočių programos, ypač pacientams, sergantiems prediabetu, 

kurių HbA1c yra 5,4–5,5 proc.97. Yuan ir kt. tyrime 6 mėnesiai jėgos 

treniruočių reikšmingai nesumažino pacientų HbA1c, tačiau prediabetą 

turintiems asmenims buvo pagerintas jautrumas insulinui ir išsaugota kasos β 

ląstelių funkcija97. Kitame tyrime reikšmingas teigiamas HbA1c vertės 

pokytis buvo gautas tik po 12 mėnesių jėgos treniruočių programos86. 
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Reikšmingas jėgos treniruočių poveikis glikemijos rodikliams pastebėtas 

asmenims, jau turintiems nutukimą, atsparumą insulinui ar sergantiems 2 tipo 

CD37,93,100. Yra duomenų, kad jėgos treniruotės labiau nei aFT pagerina 

glikemijos kontrolę pacientams, kurių HbA1c >7,5 proc.84. Rato principu 

atliekamos didelio intensyvumo jėgos treniruotės labiau pagerina alkio 

glikemiją ir HbA1c nei įprastos jėgos treniruotės87. 

Didelio intensyvumo jėgos treniruotės siejamos su reikšmingu AKS 

sumažėjimu87, nors įprastos jėgos treniruotės mažiau efektyvios mažinant 

sistolinį ir diastolinį AKS nei aFT97. Ramirez-Velez ir kt. atliktame tyrime 

pabrėžiama, kad jėgos treniruotės didžiausią teigiamą poveikį turi tokiems 

kraujagysliniams žymenims, kaip pulsinės bangos greitis (PBG) ir tėkmės 

sąlygota dilatacija69.  

 

Sudėtinės treniruotės 

 

Skirtingas jėgos treniruočių ir aFT poveikis kardiometaboliniams rizikos 

veiksniams mažinti gali būti derinamas atliekant sudėtines treniruotes. Tyrimų 

metodikose aprašomi įvairūs aerobinių ir jėgos treniruočių deriniai. Galimos 

treniruotės, jungiančios jėgos pratimus ir vidutinio pastovaus intensyvumo 

treniruotes arba intervalines treniruotes69,96. Neretai taikomas toks sudėtinių 

treniruočių protokolas, kai pradedama nuo jėgos treniruotės, o po jos 

atliekama aFT96,100,101. Taip pat galimas toks sudėtinių treniruočių protokolas: 

tris dienas per savaitę atliekamos tik aFT, kitas dvi ne iš eilės dienas – jėgos 

treniruotės100. Sudėtinėms treniruotėms galima priskirti ir didelio 

intensyvumo funkcines treniruotes (F-HIT, angl. functional high intensity 

exercise training). Didelio intensyvumo funkcinės treniruotės  susideda iš 

vienu metu atliekamos aerobinės ir jėgos treniruotės. Didelio intensyvumo 

funkcinės treniruotės paremtos nepertraukiamu didelio intensyvumo judesiu, 

kai treniruotės trunka apie 8–20 min. per vieną sesiją102. 

Jėgos treniruotės, atliekamos kartu su aFT, reikšmingai koreguoja kūno 

svorį bei padeda palaikyti kūno raumeninę masę70,77,102. Dvejus metus 

trukusios prediabetu sergančių pacientų sudėtinės treniruotės sumažino jų 

kūno svorį 7 proc.96. Sudėtinių treniruočių tyrimas su antsvorio turinčiais 

vyresniais vyrais parodė, jog per 12 savaičių tiriamųjų kūno svoris sumažėjo 

2,16 proc.101. Kituose antsvorio ar gliukozės apykaitos sutrikimų turinčių 

pacientų tyrimuose, kuriuose taikytos sudėtinės treniruotės, taip pat 

pabrėžiamas reikšmingas juosmens apimties, riebalinės kūno masės, 

visceralinių riebalų kiekio mažėjimas69,100,102. Pastebėta, jog atliekant 

sudėtines treniruotes, raumeninės kūno masės kiekis ne tik išlaikomas, bet ir 
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padidinamas100. Vertinant didelio intensyvumo funkcines treniruotes, taikytas 

2 tipo CD  pacientams, ne tik mažėjo šių pacientų riebalinė kūno masė, bet ir 

110 proc. sumažėjo MetS sunkumo vertinimo rodiklis – z įvertis102. 

Didelio intensyvumo funkcinės treniruotės trunka trumpiau nei 

rekomenduojama 2 tipo CD sergantiems pacientams, tačiau Fealy ir kt. tyrime 

šiems asmenims vis vien buvo reikšmingai koreguotas AKS, dislipidemija, 

pagerintas jautrumas insulinui102. Said ir kt. tyrimo duomenimis, nutukimą ar 

antsvorį turinčioms moterims mažo intensyvumo aFT, derintos su jėgos 

treniruotėmis, reikšmingo teigiamo poveikio glikemijai neturėjo77. Pastebėta, 

jog intensyvesnių aerobinių ir jėgos treniruočių deriniai prediabetą turintiems 

asmenims sumažina 2 tipo CD išsivystymo riziką, mažina glikemiją, gerina 

jautrumą insulinui70,96. Dai ir kt. tyrimas parodė, kad po 3 mėnesių sudėtinių 

treniruočių prediabeto pacientams sumažėjo glikemijos lygis, o po 2 metų 

tęsiamų sudėtinių treniruočių normalizavosi alkio gliukozės, gliukozės 

toleravimo testo bei HbA1c rezultatai96. Pastarojo tyrimo sudėtinių treniruočių 

grupėje 2 tipo CD pasireiškimo dažnis sumažėjo 74 proc.96. Kitas tyrimas 

pademonstravo, jog 12 savaičių intervalinių treniruočių ar vidutinio pastovaus 

intensyvumo treniruočių programos derinimo kartu su jėgos treniruotėmis 

pagerino jautrumą insulinui, sumažino alkio gliukozės, alkio insulino 

koncentracijas kraujyje bei HbA1c vertę103. Tačiau Alvarez ir kt. atliktame 

tyrime sudėtinės treniruotės neturėjo reikšmingų teigiamų glikemijos ir 

jautrumo insulinui pokyčių moterims, turinčioms  antsvorio ar nutukimą100. 

Sudėtinės treniruotės teigiamai veikia lipidų koncentraciją kraujyje. 

Derinant aerobines ir jėgos treniruotes 12 mėnesių pastebėta, kad prediabeto 

pacientams sumažėjo B-Chol, TG, MTL-Chol ir padidėjo DTL-Chol 

koncentracijos kraujyje96. Said ir kt. duomenimis, po 24 mėnesių mažo 

intensyvumo aFT, derintų su jėgos treniruotėmis, kraujyje sumažėjo B-Chol, 

MTL-Chol, TG ir Apo B koncentracijos bei padidėjo DTL-Chol ir Apo A-I 

koncentracijos kraujyje77. Tiriant 12 savaičių trukmės vidutinio intensyvumo 

aerobinių ir jėgos treniruočių derinio poveikį, rastas reikšmingas MTL-Chol, 

TG, epinefrino koncentracijų kraujyje sumažėjimas ir DTL-Chol 

koncentracijos  padidėjimas kraujyje70. Išanalizavus trumpų, didelio 

intensyvumo funkcinių treniruočių poveikį, tiriamiesiems buvo nustatyta 

padidėjusi riebalų oksidacija, padidėjusi didelės molekulinės masės 

adiponektino ir sumažėjusi TG koncentracija kraujyje, tačiau B-Chol bei 

MTL-Chol koncentracijos kraujyje pokyčiai nebuvo statistiškai reikšmingi102. 

Sudėtinės treniruotės teigiamai veikia hemodinamikos ir kraujagyslinius 

rodiklius70,104. Tiriant 12 savaičių sudėtinių treniruočių programos efektyvumą 

vyrams, turintiems prehipertenziją ir nutukimą,  ramybės sistolinis AKS 
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sumažėjo -4,3 proc.104. Kitame nutukusius pacientus įtraukusiame tyrime taip 

pat pastebėtas sistolinio AKS, vidutinio arterinio kraujospūdžio (VAKS) bei 

pulsinio spaudimo (PS) sumažėjimas70. Tiriant 2 tipo CD sergančius pacientus 

po 6 savaičių didelio intensyvumo funkcinių treniruočių programos nustatytas 

tik ryškus VAKS ir diastolinio AKS sumažėjimas ~5,5 mmHg102, o tiriant 

antsvorio ar nutukimą turinčias moteris po 24 savaičių mažo intensyvumo 

aerobinių ir jėgos treniruočių derinio pastebėtas tik diastolinio AKS 

sumažėjimas -3,31 ± 1,9 proc.77. 

Padidėjęs kūno svoris neigiamai veikia arterijų standumą105. Kuo didesnio 

laipsnio paciento nutukimas ar antsvoris, tuo standesnės jo arterijos104. 

Padidėjusį arterijų standumą gali rodyti padidėjęs PBG, o tai lemia blogesnę 

KV prognozę106. Pademonstruota, jog sudėtinės treniruotės nutukimą 

turintiems asmenims sumažina PBG70, o 12 savaičių trukmės sudėtinės 

treniruotės PBG gali sumažinti maždaug per 1,6 m/s (vidutiniškai apie -0,4 

m/s)69. 

Didelio intensyvumo intervalinės treniruotės 

Didelio intensyvumo intervalinės treniruotės (HIIT, angl. high intensity 

interval training) įprastai sudarytos iš didelio intensyvumo fizinio krūvio ir 

poilsio intervalų. Pavyzdžiu galėtų būti tokia treniruotė, kai atliekami keturi 4 

minučių trukmės treniruočių intervalai, pasiekiant 85–95 proc. nustatyto ŠSD 

max, o tarp treniruočių būna aktyvaus poilsio intervalai, palaikant mažesnį 

fizinio krūvio intensyvumą (65 proc. nustatyto ŠSD max)69. Didelio 

intensyvumo intervalinėms treniruotėms priskiriamos ir sprinto intervalinės 

treniruotės (SIT, angl. sprint interval training), per kurias atliekami 

maksimalaus intensyvumo fiziniai pratimai80. Pavyzdžiui, Sun ir kt. tyrime 

sprinto intervalines treniruotes sudarė 6 sekundžių sprinto ir 9 sekundžių 

poilsio intervalai80. Intervalinės treniruotės gali būti aerobinės ir anaerobinės. 

Dažnai didelis fizinio krūvio intensyvumas lemia anaerobinį metabolizmą, 

ypač sprinto intervalinių treniruočių atveju45. Apskritai, didelio intensyvumo 

intervalinės treniruotės trunka trumpiau, tad tikėtina, jog tokios treniruotės 

galėtų užtikrinti pakankamą FA, neskiriant tam daug laiko107. Išties, didelio 

intensyvumo intervalinių treniruočių veiksmingumą padidėjusią 

kardiometabolinę riziką turintiems asmenims analizuojantys tyrimai rodo, jog 

didelio intensyvumo intervalinės treniruotės yra efektyvios kardiometabolinei 

rizikai mažinti – pastebimas kūno svorio, juosmens apimties mažėjimas, 

koreguojama gliukozės ir lipidų apykaita, sumažinamas MetS sunkumo 

rodiklis – z įvertis69. Tyrime su MetS turinčiais asmenimis 7 iš 8 tiriamųjų, 

kurie po 16 savaičių nebeatitiko MetS kriterijų, buvo iš didelio intensyvumo 
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intervalinių treniruočių grupės, 1 tiriamasis – iš vidutinio pastovaus 

intensyvumo treniruočių grupės79. 

Didelio intensyvumo intervalinės treniruotės bei sprinto intervalinės 

treniruotės efektyviai mažina kūno svorį bei didina asmens KRFP69,80, nors ne 

visuose tyrimuose nurodomas intervalinių treniruočių pranašumas dėl 

mažesnės jų trukmės13. Izoenerginės sprinto intervalinės treniruotės, didelio 

intensyvumo intervalinės treniruotės ir vidutinio pastovaus intensyvumo 

treniruotės antsvorio turinčioms moterims vienodai efektyviai sumažino kūno 

svorį (apie 5 proc.) bei pagerino KRFP (VO2 max padidėjo apie 25 proc.), 

tačiau sprinto intervalinės treniruotės savo trukme buvo trumpiausios, 

palyginti su kitomis treniruotėmis80. Didelio intensyvumo intervalinės 

treniruotės bei sprinto intervalinės treniruotės efektyviai gali mažinti KMI, 

riebalinę masę, visceralinių riebalų kiekį, juosmens apimtį13,67,78. Ženkliau 

mažinti kūno riebalų kiekį sprinto intervalinės treniruotės gali dėl fizinio 

krūvio intensyvumo aktyvuojamo hormonų (epinefrino, norepinefrino) 

išskyrimo, padidėjusio deguonies suvartojimo po fizinio krūvio (angl. excess 

post-exercise oxygen consumption – EPOC), sumažėjusio alkio pojūčio po 

treniruotės108. Ramos ir kt. tyrimo duomenimis, mažo intensyvumo 

intervalinių treniruočių pakanka siekiant sumažinti MetS sunkumo lygį67,79.  

Daugumoje tyrimų, analizuojančių didelio intensyvumo intervalines 

treniruotes bei sprinto intervalines treniruotes, nurodoma, jog šios treniruotės 

labai naudingos siekiant pagerinti jautrumą insulinui 13,80,109, tačiau tik sprinto 

intervalinės treniruotės gali būti efektyvios, nors joms atlikti skiriama mažiau 

laiko80,107. Sun ir kt. tyrime antsvorio turinčių pacienčių jautrumas insulinui 

reikšmingai pagerėjo, tačiau sprinto intervalinių treniruočių grupės 

treniruotėms atlikti prireikė triskart mažiau laiko80. Savarankiškai namų 

sąlygomis 12 savaičių atliktos aerobinės didelio intensyvumo intervalinės 

treniruotės su minimalia trenerio priežiūra 39 proc. pagerino nutukusių 

asmenų jautrumą insulinui (pagal Matsudos indeksą)91. Ramos ir kt. tyrime 

didelio intensyvumo intervalinės treniruotės neturėjo įtakos 2 tipo CD 

sergančių pacientų jautrumui insulinui, HbA1c ar alkio glikemijai79. 

Teigiamas jautrumo insulinui pokytis pastebėtas tik tiriamiesiems, kurie 

nesirgo 2 tipo CD, bet turėjo MetS79. Kitame tyrime didelio intensyvumo 

intervalinių treniruočių efektyvumas 2 tipo CD pacientėms pastebėtas – 

sumažėjo atsparumas insulinui bei HBA1c78. Didelio intensyvumo 

intervalinės treniruotės taip pat padeda užtikrinti glikemijos pastovumą 

antsvorio turinčioms ar nutukusioms moterims, kurios turi padidėjusią riziką 

sirgti 2 tipo CD85. Moterims, kurioms nustatytas atsparumas insulinui, didelio 

https://en.wikipedia.org/wiki/Excess_post-exercise_oxygen_consumption
https://en.wikipedia.org/wiki/Excess_post-exercise_oxygen_consumption
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intensyvumo intervalinės treniruotės gali sumažinti alkio gliukozę, insuliną 

bei HOMA atsparumo insulinui indeksą100.  

Padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenims didelio intensyvumo 

intervalinės treniruotės gali lemti teigiamus lipidų apykaitos pokyčius78,79. 

Didelio intensyvumo intervalinių treniruočių taikymas 8 savaites reikšmingai 

sumažino nutukimu ir 2 tipo CD sergančių pacientų B-Chol, TG, MTL-Chol 

koncentracijas bei padidino DTL-Chol koncentraciją kraujyje78. Ramos ir kt. 

atliktame tyrime reikšmingas DTL-Chol koncentracijos kraujyje padidėjimas 

MetS pacientams pastebėtas tik mažo intensyvumo didelio intensyvumo 

intervalinių treniruočių grupėje79.  

Didelio intensyvumo intervalines treniruotes bei sprinto intervalines 

treniruotes analizuojančiuose tyrimuose pastebimi ir teigiami hemodinamikos 

pokyčiai13,79,89,100. Moterims, turinčioms atsparumą insulinui, 12 savaičių 

didelio intensyvumo intervalinių treniruočių programa sumažino sistolinį 

AKS bei ramybės ŠSD100. Didelio intensyvumo intervalinės treniruotės lemia 

sistolinio ir diastolinio AKS sumažėjimą 2 tipo CD pacientams – tam pakanka 

ir mažo intensyvumo didelio intensyvumo intervalinių treniruočių79. Didelio 

intensyvumo intervalinės treniruotės naudingos ir MetS turintiems, bet 2 tipo 

CD nesergantiems asmenims79. Mora-Rodriguez ir kt. savo tyrime parodė, jog 

6 mėnesių intervalinių treniruočių programa, palaikant submaksimalų ŠSD 

per treniruotę, MetS turintiems nutukusiems asmenims reikšmingai sumažino 

VAKS, pokyčiui siekiant  8 proc.89. 

 

Apibendrinant, atskirų fizinių treniruočių rūšių efektyvumas mažinti 

kardiometabolinę riziką skiriasi priklausomai nuo treniruotės trukmės, fizinio 

krūvio intensyvumo per treniruotę, besitreniruojančio asmens turimo 

kardiometabolinio sutrikimo (pvz.: nutukimas, CD, MetS). Visų aptartų tipų 

fizinės treniruotės padeda mažinti asmens kūno svorį, riebalinę kūno masę, 

juosmens apimtį, teigiamai veikia gliukozės bei lipidų apykaitą, pagerina 

hemodinamikos ir kraujagyslių rodiklius, tačiau labiausiai efektyvios 

kardiometabolinei rizikai mažinti yra aerobinės vidutinio ir didelio 

intensyvumo treniruotės. 

 

3.6. Motyvacinių, fizinį aktyvumą skatinančių priemonių taikymas 

asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika 

 

 Siekiant padidinti asmenų FA lygį, 2021 m. EKD širdies ir kraujagyslių 

prevencijos gairės rekomenduoja apsvarstyti gyvenimo būdo intervencijas: 
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grupinį ar individualų ugdymą, elgesio keitimo metodus, konsultacijas 

telefonu, vartotojui pritaikytų nešiojamų FA stebėsenos priemonių naudojimą 

(IIa klasės rekomendacija)3. Išskirtos 8 pagrindinės FA skatinančios grandys: 

1) specialisto priežiūra; 2) stebėjimas ir palaikymas; 3) elgesio keitimas; 4) 

edukacinė veikla; 5) į pacientą orientuota priežiūra; 6) savęs valdymas; 7) 

nusistatymas; 8) įgyvendinimo forma110. Siekiant FA lygio pokyčių, gali būti 

taikoma kognityvinė elgesio terapija ir motyvacinė konsultacija (MK) (angl. 

motivational interviewing)110. Tai sisteminis intervencijos metodas, kuris 

remiasi motyvacinės psichologijos principais ir skirtas sukelti vidine 

motyvacija pagrįstus pokyčius. Apibrėžti trys MK principai: 1) specialistai 

turėtų skatinti minimalius elgesio pokyčius; 2) rekomenduojamos > 2 MK 

sesijos > 1 k./mėn. arba MK trukmė > 30 min.; 3) MK turėtų atlikti patyrę 

specialistai – paskaitos ir mokymai padeda susipažinti su MK metodais, tačiau 

MK įgūdžius galima įgyti tik per MK sesijas111. Millstein ir kt. analizavo MK 

ir pozityvios psichologijos kombinacijos (MKPP) įtaką MetS turinčių asmenų 

FA lygio pokyčiams112. Lyginant su pradiniais duomenimis, po 8 savaites 

trukusių MKPP sesijų (90 min. 1 k./sav.) vidutinio intensyvumo FA trukmė 

tarp MetS tiriamųjų padidėjo nuo 75,3 min./sav. prieš MKPP iki 109,6 

min./sav. po MKPP112. Kita nedidelės imties randomizuota studija atskleidė, 

kad minimalų FA lygį pasiekė beveik visi nutukimą turintys asmenys (91,6 

proc.), kurie dalyvavo keturiose MK sesijose (2 k./sav., kiekvienos sesijos 

trukmė 90 min) ir FA programoje (2 k./sav. 3 mėn.)113. 

Nuo 2000 m. Švedijoje veikia FA skatinimo modelis – „Fizinio aktyvumo 

receptas“ (angl. „Physical activity on prescription“ – PAP)114. Skiriami penki 

pagrindiniai šio modelio komponentai: 1) į pacientą orientuota, individuali 

konsultacija; 2) įrodymais grįstos FA rekomendacijos; 3) rašytinis FA 

„receptas“; 4) stebėsena; 5) palaikanti aplinka (bendruomenė)114,115. Aittasalo 

ir kt. randomizuotas tyrimas parodė, kad pritaikius PAP modelį, asmenų, kurie 

anksčiau fizinei veiklai skyrė 30 min. < 4 d./sav., vidutinio intensyvumo FA 

trukmė padidėjo nuo 69 min./sav. iki 99 min./sav.116. Kitų autorių 

duomenimis, 6 mėnesių trukmės PAP programoje dalyvavusių nutukimą 

turinčių pacientų FA trukmė padidėjo dvigubai, o laikas, praleidžiamas sėdint, 

sutrumpėjo 2 val.117–119. Siekiant palengvinti PAP programos įdiegimą kitose 

šalyse, 2019 – 2022 m. Lietuva kartu su kitomis 9 ES valstybėmis dalyvavo 

Švedijos koordinuotame projekte „EUPAP – fizinio aktyvumo receptas“ 

(angl. „A European Physical Activity on Prescription Model“)115. Šiame 

projekte sveikatos priežiūros specialistai (gydytojas dietologas, 

kineziterapeutas ir kt.) kartu su pacientu įvertino jo esamą kasdienio FA lygį, 

kartu aptarė galimybes, kaip padidinti FA lygį (pirminės konsultacijos trukmė 
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30 min.). Pacientui rekomenduotos FA didinančios veiklos: pasivaikščiojimai, 

lipimas laiptais, sporto klubo lankymas, šokiai. Konsultacijos metu taip pat 

atlikta ir paciento kūno masės analizė. Siekiant, kad pacientas ilgiau laikytųsi 

jam paskirtų FA rekomendacijų, paskirtos įprastą žmogaus gyvenimą bei jo 

asmeninius pageidavimus atitinkančios fiziškai aktyvios veiklos115. 

Didinant FA lygį svarbus yra ir bendrosios praktikos gydytojų (BPG) 

vaidmuo. „PACT“ (angl. „The Physical Activity Challenges and Triumphs“) 

tyrimas atskleidė, kad 2 tipo CD sergantys pacientai, kuriuos BPG skatino būti 

fiziškai aktyviais, numesti svorio ir sumažinti glikemiją sportuojant, 

minimalaus FA rekomendacijų laikėsi dvigubai dažniau120. Asmenims, kurie 

yra fiziškai aktyvūs, BPG turėtų pabrėžti, kad net nesikeičiant svoriui yra 

stebimi teigiami kardiometabolinių rizikos veiksnių – lipidų profilio, insulino 

jautrumo, endotelio funkcijos bei fizinio pajėgumo pokyčiai, todėl svarbu ir 

toliau išlikti fiziškai aktyviems83. 

Siekiant sustiprinti paciento motyvaciją ir savikontrolę bei palengvinti 

specialisto – paciento bendravimą, rekomenduojama pasinaudoti skaitmeninių 

technologijų teikiamais privalumais110. Įvairūs su FA susijusius rodiklius 

registruojantys nešiojamieji prietaisai (pvz., pedometrai, akcelerometrai) ir 

kitos išmaniosios technologijos yra objektyviausi FA vertinimo instrumentai, 

naudojami daugumoje mokslinių tyrimų47,54,114. 2022 m. Lietuvos 

mokslininkų publikuotame tyrime FA rekomendacijų laikymąsis tarp 

prediabetą turinčių pacientų buvo vertinamas „Fitbit“ išmaniosiomis 

apyrankėmis (angl. activity trackers)121. Šių autorių duomenimis, vidutinio 

intensyvumo FA veikla tarp prediabetu sergančių pacientų vidutiniškai siekia 

19 min./d., o didelio intensyvumo – 13 min./d.121. Didesnį nei ankstesniuose 

tyrimuose aprašomą FA lygį būtų galima sieti su pastarajame tyrime 

taikytomis FA skatinimo priemonėmis – BPG konsultacija ir FA nuotoline 

stebėsena121. 

 

3.7. Širdies susitraukimo dažnio monitoravimui skirtos įrangos palyginamoji 

analizė 

 

Vienas iš pagrindinių rodiklių, turinčių svarbią prognozinę reikšmę asmens 

sveikatai yra ŠSD. Per didelis ramybės ŠSD leidžia įtarti įvairias lėtines ligas 

ir prognozuoti padidėjusią KV įvykių tikimybę ateityje122. Ne mažiau svarbus 

sveikatai yra fizinio krūvio ŠSD ir jo stebėsena, leidžianti palaikyti optimalų 

treniruotės intensyvumą ir taip pasiekti maksimalią FA naudą sveikatai123. 

Treniruotės metu viršijant rekomenduojamą individualų fizinio krūvio 
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intensyvumą galima sukelti tiek trumpalaikę, tiek ilgalaikę žalą sveikatai, 

todėl itin svarbu tiksliai matuoti ŠSD realiu laiku. Tam gali būti naudojami 

visuomenėje labai paplitę nešiojamieji prietaisai – ŠSD registratoriai. Jau 

1980 m. pabaigoje buvo pradėti naudoti ant krūtinės ląstos tvirtinami ŠSD 

registratoriai, siekiant tiksliai palaikyti treniruočių fizinio krūvio 

intensyvumą124, o 2021 m. pradžioje įvairius ŠSD registratorius kasdien 

naudojo apie 533,6 milijonai žmonių visame pasaulyje125. Šių prietaisų 

įvairovė yra didelė. Pagal tvirtinimo ant kūno vietą ŠSD registratorius galima 

skirti į tris pagrindines grupes: tvirtinamus ant krūtinės ląstos, galūnių ir 

galvos126. Pagal įrenginių veikimo principą ŠSD dažniausiai yra 

registruojamas naudojant EKG arba fotopletizmografiją (FPG)123. 

Tarpusavyje nešiojamieji prietaisai skiriasi savo tikslumu net kai ŠSD 

registruojamas ramybėje127. Dar labiau tikslumo skirtumai tarp prietaisų 

išryškėja ŠSD registratorius naudojant tam tikrų fizinių treniruočių metu. 

Siekiant optimalių rezultatų sveikatai atliekant įvairias individualias 

treniruotes, itin svarbu pasirinkti tinkamiausią ŠSD registratorių.  

Ant krūtinės ląstos tvirtinami ŠSD registratoriai 

Ant krūtinės ląstos tvirtinamuose ŠSD registratoriuose yra naudojamas 

elektrodas, registruojantis EKG – laidžiąja širdies sistema sklindantį elektrinį 

impulsą. Tokie ŠSD monitoriai veikia itin tiksliai – įvertinus jų išmatuotas 

ŠSD vertes ramybėje ir per įvairias treniruotes, buvo nustatyti beveik vienodi 

rezultatai, lyginant su EKG gautomis ŠSD vertėmis – atitikties koreliacijos 

koeficientas rc > 0,99 (angl. concordance correlation coefficient)128. Todėl 

EKG veikimu pagrįsti ŠSD registratoriai dažnai yra naudojami kaip standartas 

vertinant kitų ŠSD matuojančių prietaisų tikslumą129–132. Dėl šios ypatybės 

tokius ŠSD registratorius dažnai renkasi ir profesionalūs sportininkai, kuriems 

svarbu tiksliai palaikyti reikiamą treniruotės intensyvumą133. Šiuos 

registratorius ypač populiaru naudoti didelės ištvermės reikalaujančiose 

sporto šakose – bėgimo ar dviračių sporto treniruotėse134. Šie įrenginiai leidžia 

ne tik registruoti ŠSD ir palaikyti reikiamą treniruotės intensyvumą, bet ir 

stebėti energijos sunaudojimą, įveiktą atstumą, registruoti geriausius pasiektus 

treniruočių rezultatus, o fiksuojant judesius išvengti galimų traumų133,134. 

Įvairių mokslinių tyrimų, vertinančių skirtingo tipo ŠSD registratorius, 

duomenys rodo, kad ant krūtinės ląstos tvirtinami, EKG veikimu 

besiremiantys registratoriai pasižymi didžiausiu ŠSD vertinimo tikslumu ir 

patikimumu atliekant įvairią fizinę veiklą – bėgant (rc = 0,98), važiuojant 

dviračiu (rc = 0,99), einant su šiaurietiško ėjimo lazdomis (rc = 0,94), 

naudojantis elipsiniu treniruokliu (rc = 0,99) ir atliekant įvairius jėgos pratimus 
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(intraklasinis koreliacijos koeficientas R = 0,83) (angl. intraclass correlation 

coefficient)123,128,134–138. Taip pat pastebėta, kad tam tikri šio tipo monitoriai 

yra linkę šiek tiek pervertinti ŠSD, kai FA yra nedidelis135,136. Pavyzdžiui, 

ramybės būsenoje nustatyta vidutinė absoliučioji paklaida tarp nešiojamojo 

registratoriaus ir EKG išmatuoto ŠSD buvo 3,12 k./min., o naudojantis 

stacionariu dviračiu nedidele 50 W galia – 6,62 k./min.135. Pastebėta, kad ŠSD 

registravimo tikslumas išauga aktyvios fizinės veiklos metu, kai pasiekiamas 

didesnis ŠSD. Įprasto vaikščiojimo metu, kai ŠSD siekė <100 k./min., 

vidutinis skirtumas tarp EKG ir ant krūtinės tvirtinamo ŠSD monitoriaus buvo 

0,5 k./min., o ŠSD pasiekus > 120 k./min. vidutinis skirtumas prilygo 

nuliui123. Nors ant krūtinės ląstos tvirtinami, EKG veikimu besiremiantys ŠSD 

registratoriai ir yra itin tikslūs, jie dar nėra plačiai naudojami, ypač moterų, 

dėl dėvint patiriamo diskomforto124,138. Šie registratoriai yra tvirtinami dirželiu 

tiesiai ant kūno odos, ir siekiant kokybiško signalo sklidimo dažnai reikia 

palaikyti drėgmę tarp kontaktinių paviršių139. Prietaiso dirželio sukeliamas 

spaudimas, trintis ir nuolatinė drėgmė gali sudirginti kūno odą ir riboti šių 

ŠSD registratorių ilgesnį dėvėjimą124. Nepaisant minėtų trūkumų, ant krūtinės 

ląstos tvirtinami ŠSD registratoriai yra patikima ir itin tiksli priemonė realiu 

laiku stebėti ŠSD per įvairias fizines treniruotes ir taip efektyviai kontroliuoti 

fizinio krūvio intensyvumą. 

Ant riešo tvirtinami ŠSD registratoriai 

Ant riešo tvirtinami ŠSD registratoriai dažniausiai veikia optiniu metodu, 

kuris remiasi FPG – kintančios pulsinės bangos nustatymu, naudojant šviesą 

skleidžiantį diodą ir fotodetektorių140. Medicinoje šis metodas pradėtas plačiai 

naudoti pulsoksimetruose deguonies saturacijai kraujyje matuoti. Pritaikius 

šią technologiją ŠSD registruoti ant riešo tvirtinamuose įrenginiuose, tokie 

nešiojamieji prietaisai tapo populiarūs visuomenėje, nes juos itin lengva ir 

patogu naudoti. Tačiau neigiama tokių prietaisų naudojimo patirtis dažniausiai 

yra susijusi su nepastoviu ir netiksliu ŠSD matavimu, kuris dažniausiai skiriasi 

priklausomai nuo gamintojo specifikacijų, atliekamos fizinės veiklos 

pobūdžio, fizinio krūvio intensyvumo ir kitų veiksnių. Daugumos atliktų 

mokslinių tyrimų duomenimis, šio tipo prietaisai ŠSD tiksliausiai registruoja 

esant ramybės būsenoje127,129,134,137,138. Tai patvirtina vienas iš tyrimų, kuris 

analizavo 6 ant riešo tvirtinamų ŠSD registratorių rodmenis važiuojant 

dviračiu skirtingu intensyvumu135. Ramybėje įvairių įrenginių koreliacija su 

EKG išmatuotu ŠSD buvo pakankamai gera (R = 0,76–0,99), o vidutinė 

absoliučioji paklaida (angl. mean absolute percentage error – MAPE ) siekė 

1,21–7,56 proc.135. Važiuojant dviračiu 100 W galia tie patys rodikliai buvo 
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mažiau tikslūs registruojant ŠSD: R = 0,32–0,85, MAPE = 4,84–27,75 

proc.135. Lyginant skirtingo pobūdžio treniruotes tarpusavyje nustatyta, kad 

aktyvūs rankų judesiai lemia daug artefaktų ir mažina ant riešo dėvimų ŠSD 

monitorių tikslumą123,138,141. Naudojant elipsinį treniruoklį su rankų svirtimis 

nė vienas iš tirtų optinių prietaisų nepateikė tikslių ŠSD matavimų138. 

Palyginus ant riešo dėvimo ŠSD monitoriaus tikslumą vaikštant įprastai ir 

naudojant šiaurietiškas lazdas, būtent vaikščiojimas pastaruoju būdu 

pasižymėjo beveik dvigubai didesne vidutine absoliučiąja paklaida tarp EKG 

ir nešiojamojo prietaiso nurodyto ŠSD (atitinkamai 3,68 k./min. ir 

6,60 k./min., p < 0,001)123. Tiriant optinių monitorių veikimą atliekant jėgos 

pratimus, daugumos jų išmatuotas ŠSD skyrėsi ir buvo mažesnis nei 

registruotas EKG, o važiuojant dviračiu optinių ŠSD registratorių tikslumas 

labai sumažėjo didinant važiavimo greitį135. Bėgimo metu tirtas ŠSD 

registravimo tikslumas parodė ganėtinai gerus optinių nešiojamųjų prietaisų 

rezultatus, tačiau intensyviai bėgant skirtingų ŠSD monitorių tikslumas ėmė 

mažėti – bėgant 12,88 ir 14,48 km/val. greičiu nė vienas iš tirtų ant riešo 

tvirtinamų ŠSD registratorių neparodė tikslių duomenų, kur rc būtų ≥0,70134. 

Iš aprašytų tyrimų rezultatų galima daryti išvadą, kad ant riešo tvirtinamų, 

FPG veikimu pagrįstų ŠSD registratorių tikslumas priklauso ne tik nuo fizinės 

veiklos pobūdžio, bet ir nuo fizinio krūvio intensyvumo. Tiriant šių optinių 

prietaisų tikslumą pastebėta, kad tiksliausiai ŠSD buvo išmatuojamas 

nedidelio intensyvumo fizinės veiklos metu, o didėjantis treniruotės 

intensyvumas labai padidino paklaidą, palyginti su EKG rezultatais142. Vieno 

tyrimo duomenimis, optinių ŠSD registratorių tikslumas itin sumažėja 

plaukiant ir atliekant intervalines treniruotes, kai ŠSD sparčiai kinta130. Taigi 

remiantis pateiktų tyrimų rezultatais galima teigti, kad ant riešo tvirtinamų 

optinių ŠSD registratorių tikslumas priklauso nuo atliekamos fizinės veiklos 

pobūdžio ir fizinio krūvio intensyvumo, ypatingai kuomet fizinio krūvio metu 

nemažai rankų judesių. Į tai turėtų atsižvelgti asmenys, rinkdamiesi 

nešiojamąjį prietaisą, kuris tiksliau vertintų ŠSD atliekant fizines treniruotes. 

 

Kiti ŠSD registratoriai  

Sukurti ŠSD registratoriai, kurie tvirtinami ant kitų kūno vietų, pavyzdžiui 

galvos. Iš jų dažniausiai naudojami yra ausinių pavidalo monitoriai, kurie 

skirti ne tik klausytis muzikos, bet ir registruoti asmens ŠSD. Į ausis 

dedamuose prietaisuose, kaip ir ant riešo tvirtinamuose ŠSD monitoriuose, 

dažniausiai yra naudojama FPG metodika. Atlikti du tyrimai, kurie lygino 

tarpusavyje įvairaus tipo ŠSD monitorių tikslumą ir nustatė itin gerus ŠSD 

registruojančių ausinių veikimo rezultatus132,135. Atliekant jėgos treniruotes į 
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ausis dedamas optinis prietaisas parodė ganėtinai tikslius ŠSD matavimus (R 

= 0,86, MAPE = 6,24 proc.), o važiuojant dviračiu šio tipo prietaiso 

registruotas ŠSD reikšmingai nesiskyrė nuo pamatuoto EKG, nepriklausomai 

nuo fizinio krūvio intensyvumo, todėl tikslumu aplenkė net ant krūtinės 

tvirtinamą ŠSD registratorių135. Taip pat buvo pademonstruotas ŠSD 

registruojančių ausinių tikslumas, jas naudojant bėgimo treniruotėse (rc = 

0,943), o atliekant didelio intensyvumo intervalines treniruotes, šių prietaisų 

fiksuoto ŠSD tikslumas sumažėjo, tačiau vis tiek išliko patikimas (rc = 

0,861)132. Taigi ausinių tipo ŠSD registratorius, kaip alternatyvą, fizinio 

krūvio intensyvumui vertinti galėtų būti pasirenkami bėgimo treniruotėse, 

važiuojant dviračiu ar atliekant jėgos treniruotes. 

Su vartotoju susiję ŠSD registratorių naudojimo ypatumai  

ŠSD registratorių tikslumas priklauso ne tik nuo treniruotės pobūdžio ar 

fizinio krūvio intensyvumo, bet ir su pačiu vartotoju susijusių veiksnių – kūno 

odos spalvos, kūno temperatūros arba KMI. Kūno odos spalva yra vienas iš 

veiksnių, į kurį atsižvelgia dauguma optinių ŠSD registratorių tikslumą 

vertinančių tyrėjų128,129,143. Kelių tyrimų duomenimis, skirtingi odos tonai ŠSD 

registravimo tikslumo neveikia128,129, tačiau yra tyrimų, rodančių, kad 

tamsesnė kūno odos spalva sumažina optinių ŠSD registratorių tikslumą141,143. 

Kitas svarbus veiksnys, galintis lemti ŠSD registravimo netikslumus, yra kūno 

temperatūra. Nustatyta, kad paviršinė kūno odos temperatūra <20 °C ar 

>38 °C lemia suprastėjusį FPG signalo registravimą144. Į tai reikėtų atsižvelgti 

naudojantis ŠSD registratoriais sportuojant lauke, esant žemai ar itin aukštai 

aplinkos oro temperatūrai. KMI yra kitas svarbus rodiklis, į kurį atsižvelgia 

tyrėjai, vertinantys ŠSD registratorių tikslumą128,134,143,145,146. Dauguma tyrėjų 

pastebėjo neigiamą koreliaciją tarp didesnio asmens KMI ir ŠSD registratorių 

tikslumo134,143,145. Nustatyta, kad dėl didesnio odos storio nutukusių asmenų 

stipininės arterijos gylis nuo kūno paviršiaus yra padidėjęs nuo 2,5 mm iki 3,5 

mm147. Tai gali lemti iki 40 proc. FPG signalų netekimo148 ir neigiamai 

paveikti matuojamo ŠSD tikslumą. Tačiau buvo ir tokių tyrimų, kuriuose, 

atsižvelgus į dalyvių KMI, tiriant ŠSD registratorių tikslumą, tokių sąsajų 

nepastebėta128 ar net atvirkščiai – didesnis KMI buvo susijęs su tikslesniais 

ŠSD matavimais146. Tokiems rezultatams įtakos galėjo turėti tiek geresnis 

prietaiso daviklio prigludimas prie tiriamųjų kūno odos, tiek nutukimo 

nulemtas didesnis transepiderminio vandens netekimas (angl. transepidermal 

water loss)149, kuris galėjo pagerinti FPG signalo perdavimą. Taigi, kol kas 

nėra vienodų įrodymų, patvirtinančių, kad kuris nors konkretus su vartotoju 
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susijęs veiksnys akivaizdžiai teigiamai arba neigiamai veiktų ŠSD 

registratorių tikslumą.  

Apibendrinant, nešiojamieji ŠSD registratoriai yra svarbi priemonė, 

leidžianti realiu laiku stebėti ŠSD ir pagal tai palaikyti individualų 

rekomenduojamą fizinio krūvio intensyvumą per įvairias fizines treniruotes. 

Iš rinkoje esamų nešiojamųjų prietaisų didžiausiu tikslumu pasižymi ant 

krūtinės ląstos tvirtinami ir EKG veikimu pagrįsti ŠSD registratoriai. Įvairių 

FPG veikimu pagrįstų ŠSD registratorių tikslumas labai priklauso nuo fizinės 

veiklos pobūdžio ir fizinio krūvio intensyvumo. Su vartotoju susiję ypatumai, 

pavyzdžiui kūno odos spalva arba KMI, gali skirtingai paveikti įvairių ŠSD 

registratorių tikslumą. 

 

3.8. Psichoemocinės būklės vertinimas asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika, atliekantiems savarankiškas fizines treniruotes 

 

Tyrimai rodo, kad MetS turintys asmenys skundžiasi prastesne gyvenimo 

kokybe, dažniau serga depresija ir susiduria su nerimo sutrikimais150–152. 

Asmenims, neturintiems pakankamai kriterijų MetS diagnozuoti, tačiau 

priklausantiems padidėjusios kardiometabolinės rizikos grupei dėl tokių ligų 

kaip CD ar nutukimas, taip pat dažniau pasitaiko psichinės sveikatos 

problemų153–155. Nustatyta, kad depresijos paplitimas tarp CD pacientų yra 2 

kartus didesnis nei sveikoje populiacijoje153, o nerimo sutrikimai yra 20 proc. 

dažnesni, palyginti su CD nesergančiais asmenimis154. Atsižvelgiant į šiuos 

duomenis ir į tai, jog MetS ir su juo susijusių ligų paplitimas sparčiai didėja7, 

aktyviai ieškoma įvairių būdų, kuriais būtų galima pagerinti padidėjusios 

kardiometabolinės rizikos asmenų gyvenimo kokybę ir psichikos sveikatą. 

Vienas iš plačiausiai literatūroje nagrinėjamų metodų, įrodžiusių teigiamą 

poveikį šių asmenų sveikatai, yra reguliarios fizinės treniruotės156. Jos gali 

būti atliekamos tiesiogiai prižiūrint medicinos personalui arba savarankiškai. 

Įvairi fizinių treniruočių priežiūra gali turėti skirtingą poveikį padidėjusios 

kardiometabolinės rizikos asmenų psichoemocinei sveikatai bei gyvenimo 

kokybei. 

 

Medicinos personalo prižiūrimos fizinės treniruotės  

Medicinos personalo ar sporto trenerių prižiūrimų fizinių treniruočių 

poveikis MetS turinčių asmenų psichoemocinei būsenai ir gyvenimo kokybei 

yra nagrinėtas moksliniuose tyrimuose. Farinha ir kt. po 15 savaičių trukmės 
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prižiūrimų vidutinio intensyvumo aFT programos taikymo nustatė teigiamus 

su sveikata susijusios gyvenimo kokybės pokyčius157. Remdamiesi SF-36 

klausimynu (angl. Short Form Health Survey 36), jie rado teigiamą „fizinio 

aktyvumo“, „kūno skausmo“, „veiklos apribojimo dėl fizinių sutrikimų“, 

„bendros sveikatos“ ir „socialinio funkcionavimo“ subskalių įverčių pokytį 

MetS turinčioms moterims157. Morga ir kt. taip pat nustatė teigiamą 

fizioterapeuto prižiūrimų grupinių mažo intensyvumo aFT poveikį MetS 

turinčių vyresnio amžiaus moterų depresijos simptomams 158. Po 12 savaičių 

intervencijos GDS skalės (angl. Geriatric Depression Scale-15) vertės 

sumažėjo 37 proc.158. Leung ir kt. ištyrė sporto trenerių prižiūrimų ir namie 

atliekamų Tai Chi treniruočių programos poveikį MetS turinčių asmenų 

sveikatai159. Fizinių treniruočių programos, trukusios 12 savaičių, teigiamas 

poveikis gyvenimo kokybei buvo nustatytas tik fizinius pratimus atlikusių 

asmenų grupėje, kur pagerėjo SF-12v2 klausimyno (angl. 12-item Short-Form 

Health Survey version 2) „bendros sveikatos“ ir „psichikos sveikatos“ 

subskalių įverčiai, o kontrolinėje grupėje nė vienos iš klausimyno subskalių 

įverčiai nepakito statistiškai reikšmingai159. Kito tyrimo autoriai lygino mažo 

kaloringumo Viduržemio jūros dietos ir jos derinimo su vidutinio ar didelio 

intensyvumo medicinos personalo prižiūrimomis ir namuose atliekamomis 

aFT poveikį MetS turinčių asmenų gyvenimo kokybei160. Nustatytas didesnis 

SF-36 klausimyno subskalių įverčių teigiamas pokytis tarp fizines treniruotes 

atlikusių, o ne vien tik dietos besilaikiusių asmenų160. „Veiklos apribojimo dėl 

fizinių sutrikimų“, „kūno skausmo“ ir „socialinio funkcionavimo“ subskalių 

įverčiai taip pat pagerėjo tik tiems tiriamiesiems, kurie atliko fizinius 

pratimus160. Įvertinus tyrimų rezultatus galima teigti, kad MetS turinčių 

asmenų dalyvavimas tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimose fizinėse 

treniruotėse palankiai veikia jų gyvenimo kokybę ir depresijos simptomus, 

tačiau poveikis šių asmenų nerimui nėra pakankamai ištirtas.  

Atlikta mokslinių tyrimų, analizuojančių medicinos personalo ar sporto 

trenerio prižiūrimų fizinių treniruočių programų poveikį CD sergančių 

asmenų gyvenimo kokybei, depresijos ir nerimo lygiui. Tyrimas, nagrinėjęs 

fizinio lavinimo specialisto prižiūrimų aFT poveikį 2 tipo CD sergančių 

asmenų psichoemocinei būsenai pagal GHQ-28 klausimyną (angl. General 

Health Questionnaire – 28), nustatė teigiamus „psichikos sveikatos“, „fizinių 

simptomų“ bei „nerimo ir nemigos“ subskalių vidurkių pokyčius tik tarp 

treniruotes atlikusių intervencinės grupės tiriamųjų161. Pastarojo tyrimo 

kontrolinėje grupėje, kurios tiriamųjų buvo prašoma riboti bet kokį FA, 

statistiškai reikšmingų pokyčių gyvenimo kokybei nenustatyta161. 

„Depresijos“ ir „socialinio funkcionavimo“ subskalių įverčiai po fizinių 
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treniruočių programos statistiškai reikšmingai nepakito nei intervencinėje, nei 

kontrolinėje grupėje161. Panašius rezultatus gavo Delevatti ir kt., lygindami 

vandenyje (angl. aquatic aerobic training) ir sausumoje (angl. dry-land 

aerobic training) atliekamų, medicinos personalo prižiūrimų aFT poveikį 2 

tipo CD sergančių asmenų gyvenimo kokybei ir psichikos sveikatai162. 

Abejose grupėse buvo pastebėtas teigiamas efektas vertinant bendrą 

gyvenimo kokybę, fizinius ir psichologinius jos komponentus, tačiau 

depresijos įverčiams statistiškai reikšmingos įtakos neturėjo nė viena iš 

minėtų treniruočių rūšių162. Pastarojo tyrimo autoriai mano, jog tokį depresijos 

simptomų pokyčio nebuvimą galėjo lemti vadinamasis „lubų“ efektas – dar 

tyrimo pradžioje buvusios žemos depresijos skalės vertės162. Tačiau kiti 

tyrėjai, taip pat analizavę vandenyje atliekamų, prižiūrimų fizinių treniruočių 

poveikį vyresnio amžiaus 2 tipo CD sergančių asmenų psichoemocinei 

būsenai, nustatė, kad po 12 savaičių intervencijos tiriamųjų depresijos skalių 

įverčiai pagerėjo 57 proc., o nerimo – 41 proc.163. Teigiamas poveikis 

depresijos ir nerimo lygiui pastebėtas vyresnio amžiaus 2 tipo CD 

sergančioms moterims, atlikusioms 12 savaičių trukmės prižiūrimų sudėtinių 

fizinių treniruočių programą, kurios kiekvieną treniruotę sudarė tempimo ir 

įvairūs dinaminiai pratimai164. Kitas 1 metus trukęs tyrimas U-TURN į 

gyvenimo būdo keitimo programą įtraukė 2 tipo CD sergančius asmenis, 

kuriems buvo parenkami individualūs mitybos planai ir taikomos sporto 

trenerių ir fizioterapeuto prižiūrimos aerobinės bei jėgos treniruotės165. 

Vertinant SF-36 klausimyną, pastarajame tyrime nustatytas „apibendrinto 

fizinės sveikatos“ gyvenimo kokybės komponento įverčių pagerėjimas 

30 proc. tiriamųjų intervencinėje grupėje, lyginant su 18 proc. tiriamųjų 

įprastos priežiūros grupėje165. Tačiau reikšmingų „apibendrinto psichikos 

sveikatos“ gyvenimo kokybės komponento pokyčių nebuvo nė vienoje iš šio 

tyrimo grupių165. Baptista ir kt. palygino metformino ir fizinių pratimų poveikį 

2 tipo CD sergančių asmenų gyvenimo kokybei, suskirstę tiriamuosius į tris 

grupes: 1) atliekančių sporto trenerių prižiūrimus fizinius pratimus, 2) 

vartojančių metforminą, 3) atliekančių sudėtines fizines treniruotes ir 

vartojančių metforminą166. Šio tyrimo rezultatai parodė, kad gyvenimo 

kokybės rodikliai pagerėjo tų grupių tiriamųjų, kurie atlikdavo fizinius 

pratimus, tačiau tik metforminą vartojusiems tiriamiesiems jokio poveikio 

gyvenimo kokybei nepastebėta166. Ta pati tyrėjų grupė nustatė, kad 

24 mėnesių trukmės medicinos personalo prižiūrimų, sudėtinių fizinių 

treniruočių programa, susidedanti iš aerobinių, jėgos, pusiausvyros ir 

lankstumo pratimų, pagerino 2 tipo CD sergančių tiriamųjų gyvenimo 

kokybės „apibendrintų fizinės ir psichikos sveikatos“ komponentų įverčius167. 
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Taip pat minėtame tyrime padidėjo „bendros sveikatos“, „fizinio ir socialinio 

funkcionavimo“, „veiklos apribojimo dėl emocinių ir fizinių sutrikimų“ 

subskalių įverčiai167. Aptarti tyrimai pateikia prieštaringus rezultatus, 

susijusius su medicinos personalo ar sporto trenerių prižiūrimų fizinių 

treniruočių poveikiu 2 tipo CD sergančių asmenų depresijos simptomams, 

tačiau įrodo teigiamą poveikį gyvenimo kokybei ir nerimo simptomams. 

Medicinos personalo prižiūrimų treniruočių poveikis antsvorį ir nutukimą 

turinčių asmenų psichoemocinei būsenai ir gyvenimo kokybei taip pat yra 

aprašytas mokslinėje literatūroje. Vancini ir kt., ištyrę sporto trenerių 

prižiūrimų pilateso ir vaikščiojimo treniruočių poveikį antsvorį ir nutukimą 

turintiems asmenims nustatė teigiamą poveikį abiejų grupių tiriamųjų 

emocinei būsenai ir gyvenimo kokybei168. Naudojant SF-36 klausimyną, 

„psichikos sveikatos“ ir „socialinio funkcionavimo“ subskalių įverčiai 

padidėjo abiejų treniruočių grupėse, o „gyvybingumo“ subskalės įvertis – tik 

vaikščiojimo treniruočių dalyviams168. Taikant BDI (angl. Beck Depression 

Inventory) ir STAI (angl. State-Trait Anxiety Inventory) klausimynus 

nustatyta, kad po 8 savaičių fizinių treniruočių intervencijos „depresijos“ ir 

„nerimo kaip bruožo“ įverčiai sumažėjo vaikščiojimo ir pilateso treniruotes 

atlikusiems tiriamiesiems168. Tačiau „nerimo kaip būsenos“ įverčių 

reikšmingas teigiamas pokytis nustatytas tik vaikščiojimo treniruočių 

grupėje168. STRRIDE-AT/RT atsitiktinių imčių tyrime taip pat pastebėtas 

teigiamas sporto trenerių prižiūrimų aerobinių, jėgos ir sudėtinių treniruočių 

poveikis antsvorį turinčių ir nutukusių asmenų gyvenimo kokybei169. 

Vertinant pagal SF-36 klausimyną, jėgos treniruočių ir sudėtinių treniruočių 

grupėse buvo nustatytos padidėjusios „apibendrinto fizinės sveikatos“ 

komponento vertės, tačiau statistiškai reikšmingas „apibendrinto psichikos 

sveikatos“ komponento verčių pokytis buvo nustatytas tik sudėtinių 

treniruočių grupėje169. Šie rezultatai rodo, kad antsvorį turintys ar nutukę 

asmenys, atlikdami sudėtines fizines treniruotes, pasiekia geresnių rezultatų 

pagal skirtingus gyvenimo kokybės komponentus, nei atlikdami vienos rūšies 

fizines treniruotes. Teigiamas poveikis didelio laipsnio nutukimą turinčių 

asmenų psichoemocinei būsenai ir gyvenimo kokybei taip pat nustatytas 

Brazil ir kt. tyrime, analizavusiame individualių, medicinos personalo 

prižiūrimų fizinių treniruočių poveikį tiriamųjų sveikatai170. Po 8 savaites 

trukusių grupinių treniruočių buvo nustatytas teigiamas pokytis tokių 

gyvenimo kokybės komponentų, kaip „fizinė sveikata“, „jausmai“, „kasdienė 

ir socialinė veikla“ bei „skausmas“170. Tame pačiame tyrime pagal HADS 

klausimyną (HADS angl. Hospital Anxiety and Depression Scale) buvo 

lyginamas tiriamųjų nerimo ir depresijos lygis prieš ir po intervencijos170. 
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Tiriamųjų, kuriems pagal surinktus klausimyno balus buvo nustatytas bent 

lengvo laipsnio nerimas ir (ar) depresija (HADS ≥8 balai), skaičius po taikytos 

treniruočių programos sumažėjo atitinkamai 20,2 proc. ir 44,8 proc.170. 

EXERDIET-HTA studijoje buvo tiriami nutukusių ir AH sergančių asmenų 

gyvenimo kokybės pokyčiai, atliekant skirtingos trukmės ir intensyvumo 

fizinio lavinimo specialistų prižiūrimas aFT171. Tiriamieji buvo priskirti vienai 

iš 4 treniruočių programų: 1) didelės apimties (45 min.) vidutinio intensyvumo 

tęstinių aFT, 2) didelės apimties (45 min.) didelio intensyvumo intervalinių 

treniruočių, 3) mažos apimties (20 min.) didelio intensyvumo intervalinių 

treniruočių programai 4) kontrolinei grupei (tiriamiesiems buvo patariama 

savarankiškai atlikti aFT, tačiau ambulatorinės aFT jie nedalyvavo)171. 

Minėtos studijos rezultatai parodė, kad SF-36 klausimyno „gyvybingumo“ 

subskalės įverčiai pagerėjo visų programų grupių tiriamiesiems, tačiau 

„fizinio funkcionavimo“ ir „bendros sveikatos“ subskalių įverčiai labiausiai 

pasikeitė tik treniruotes atlikusių tiriamųjų grupėse171. „Bendro sveikatos“ 

komponento subskalės įverčių ryškiausias pokytis buvo didelio intensyvumo 

treniruočių grupėse, tačiau „socialinio funkcionavimo“ ir „psichikos 

sveikatos“ komponentų subskalių įverčių teigiamas pokytis nustatytas tik 

mažos apimties didelio intensyvumo intervalinių treniruočių grupės 

tiriamiesiems171. Skirtingo intensyvumo, ŠSD kontroliuojančių ir 

fizioterapeutų prižiūrimų treniruočių teigiamą poveikį didelio laipsnio 

nutukimą ir bent du MetS kriterijus turinčių asmenų gyvenimo kokybei 

patvirtina Reljic ir kt. tyrimas172. Naudojant EQ-5D-5L klausimyną (angl. 5-

level EuroQoL-5 dimension version), nustatyta, kad mažos apimties didelio 

intensyvumo intervalinės treniruotės pagerino tiriamųjų bendrą gyvenimo 

kokybės įvertį 10 proc., o mažos apimties vidutinio intensyvumo intervalinės 

treniruotės – 8 proc.172. Taigi, šie tyrimai rodo, kad antsvorį ar nutukimą 

turintiems asmenims, atliekantiems medicinos personalo prižiūrimas fizines 

treniruotes, gerėja gyvenimo kokybė ir mažėja nerimo bei depresijos 

simptomai. 

 

Savarankiškai atliekamos fizinės treniruotės 

Savarankiškų fizinių treniruočių poveikis MetS turinčių asmenų 

psichoemocinei sveikatai ir gyvenimo kokybei yra analizuotas moksliniuose 

tyrimuose. Marcos-Delgado ir kt., nagrinėdami 12 mėnesių trukmės elgesio 

terapijos, Viduržemio jūros dietos ir FA skatinimo atliekant savarankiškas 

aerobines ir jėgos treniruotes programą, pastebėjo teigiamą ryšį tarp MetS 

turinčių asmenų didesnio FA lygio ir geresnės gyvenimo kokybės173. Haufe ir 

kt. savo studijoje taip pat analizavo MetS turinčių asmenų gyvenimo kokybės 
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ir psichoemocinės būsenos pokyčius savarankiškai atliekant fizines 

treniruotes174. Pastarajame tyrime intervencinės grupės tiriamieji dalyvavo 

individualiose konsultacijose ir į mobiliuosius telefonus gaudavo pranešimus, 

skatinančius užsiimti vidutinio intensyvumo fizine veikla 150 minučių per 

savaitę174. Tyrimo rezultatai parodė, kad HADS klausimyno įverčiai pagerėjo 

tiek intervencinėje, tiek kontrolinėje grupėje, tačiau reikšmingesnis poveikis 

nerimo ir depresijos simptomams buvo nustatytas intervencinėje grupėje174. 

Vertinant 6 mėnesių trukmės savarankiškų treniruočių skatinimo programos 

įtaką gyvenimo kokybei, tik intervencinėje grupėje buvo rastas reikšmingesnis 

teigiamas pokytis pagal tokias SF-36 klausimyno subskales, kaip „fizinis 

aktyvumas“, „bendra ir psichikos sveikata“, „gyvybingumas“ ir 

„apibendrintas psichikos sveikatos komponentas“174. Pasibaigus minėtojo 

tyrimo pirmajam etapui, ta pati tyrėjų grupė pradėjo antrąjį, palaikomojo 

gydymo etapą, siekdami išsiaiškinti pirminės intervencijos poveikio trukmę 

MetS turinčių asmenų sveikatai175. Tiriamieji, pirmajame tyrimo etape 

priklausę intervencinei grupei, buvo suskirstyti į tris grupes pagal toliau 

taikomą skirtingą taktiką: A grupė – FA skatinančios konsultacijos ir 

nuotolinis FA registravimas naudojant nešiojamuosius prietaisus, B grupė – 

tik nešiojamųjų, FA registruojančių prietaisų naudojimas, C grupė – 

netaikoma nė viena iš prieš tai minėtų priemonių175. Po 6 mėnesių šios 

palaikomojo gydymo programos buvo nustatyta, kad gyvenimo kokybės, 

depresijos ir nerimo klausimynų įverčiai reikšmingai nepakito ir teigiamas 

pirmojo tyrimo etapo intervencijos poveikis šiems rodikliams išliko visose 

trijose grupėse, nepriklausomai nuo tolesnės priežiūros taktikos175. Tyrėjų 

teigimu, ilgalaikį teigiamą poveikį MetS turinčių asmenų psichoemocinei 

sveikatai ir gyvenimo kokybei lėmė būtent pirmajame tyrimo etape taikyta 

savarankišką FA skatinanti programa, paremta individualiomis 

konsultacijomis ir nuotoliniu FA registravimu, naudojant nešiojamuosius 

prietaisus, todėl antrajame etape tiriamųjų grupių rezultatai nebesiskyrė175. 

Jahangiry ir kt. atliko atsitiktinių imčių tyrimą, kuriame taip pat buvo 

nagrinėjama internete įkeltos informacinės programos, skatinančios laikytis 

individualios dietos ir būti fiziškai aktyviems, nauda MetS turinčių asmenų 

gyvenimo kokybei176. Vertinant skirtingus SF-36 klausimyno komponentus 

prieš 6 mėnesių trukmės programą ir po jos, tik intervencijos dalyviams 

statistiškai reikšmingai pagerėjo „fizinio aktyvumo“, „kūno skausmo“, 

„bendro sveikatos“, „gyvybingumo“, „veiklos apribojimo dėl emocinių 

sutrikimų“ ir „psichikos sveikatos“ komponentų įverčiai176. Aptartų tyrimų 

rezultatai įrodo, jog savarankiškai atliekamos fizinės treniruotės teigiamai 

veikia MetS turinčių asmenų gyvenimo kokybę, depresijos bei nerimo lygį. 
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Moksliniuose tyrimuose taip pat nagrinėtas savarankiškų fizinių 

treniruočių poveikis 2 tipo CD ir nutukimą turinčių pacientų gyvenimo 

kokybei ir psichoemocinei sveikatai. MOVEdiabetes studijoje buvo tiriamas 

individualiai pritaikytos medicinos personalo konsultacijų programos, 

skatinančios palaikyti 150 minučių vidutinio ar didelio intensyvumo 

savarankišką FA per savaitę, poveikis 2 tipo CD pacientams 177. Naudojant 

modifikuotą SF-20 klausimyną nustatyta, kad po 12 savaičių taikytos 

programos „bendro sveikatos“ komponento įverčiai padidėjo 48,4 proc. 

intervencinės grupės tiriamųjų ir tik 32,7 proc. kontrolinės grupės tiriamųjų177. 

Vertinant „kūno skausmo“ komponentą prieš taikytą programą ir po jos, 

teigiamas įverčių pokytis pastebėtas panašiai tiriamųjų daliai abejose grupėse, 

tačiau procentinė dalis asmenų, kuriems skausmo pojūtis padidėjo, buvo 

mažesnis intervencinėje grupėje177. Tai įrodo teigiamą savarankiško FA 

poveikį, mažinant skausmo sukeltus nemalonius pojūčius, kas kartu lemia ir 

geresnę gyvenimo kokybę. Minėto tyrimo autoriai taip pat nustatė, kad 

didesnis savarankiško FA lygis buvo siejamas su mažesniu depresijos lygiu 

tarp nutukusių ir 2 tipo CD sergančių tiriamųjų177. LookAHEAD studijos 

tyrėjų grupė, nagrinėjusi intensyvios gyvenimo būdo keitimo intervencijos 

įtaką nutukusių ir 2 tipo CD sergančių pacientų psichoemocinei sveikatai ir 

gyvenimo kokybei, ištyrė minėtos programos liekamąjį teigiamą poveikį, 

praėjus 6 metams po taikytos intervencijos178. FA grupės tiriamieji buvo 

skatinami palaikyti > 175 min./sav. vidutinio intensyvumo fizinį krūvį 

savarankiškomis treniruotėmis ir sumažinti savo kūno masę > 7 proc.178. 

Praėjus 6 metams po savarankiškų fizinių treniruočių programos ir 

pakartotinai įvertinus FA grupės asmenų depresijos simptomus ir gyvenimo 

kokybę, pradinio teigiamo programos poveikio šioje grupėje nepastebėta178. 

Vertinant „apibendrintą fizinės sveikatos“ komponentą buvo nustatyta, kad 

vyriausi tiriamieji nurodė reikšmingai didesnį įverčių sumažėjimą ir labiau 

suprastėjusią fizinę sveikatą, nei jauniausi tyrimo dalyviai178. Todėl, tyrėjų 

manymu, ilgalaikio teigiamo intervencijos poveikio būtų galima tikėtis 

jaunesnio amžiaus tiriamųjų kohortoje178. Tyrėjai taip pat teigė, kad vyresnio 

amžiaus nutukusiems ir 2 tipo CD sergantiems asmenims gyvenimo kokybės 

ir psichoemocinės sveikatos palaikymą galėtų užtikrinti nuolatinis ir 

nenutrūkstamas minėtos programos taikymas178. Kempf ir kt. taip pat tyrė 

savarankiškų, namuose atliekamų fizinių treniruočių poveikį 2 tipo CD 

sergančių ir antsvorį bei nutukimą turinčių asmenų gyvenimo kokybei ir 

psichikos sveikatai179. Šios studijos intervencinės grupės tiriamiesiems buvo 

įduotos žaidimų konsolės, balansinės lentos ir vaizdo žaidimas, kuris leidžia 

pasirinkti aerobinius, jėgos, pusiausvyros ir jogos pratimus namuose, 
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skatinant šias priemones naudoti bent 30 minučių per dieną179. Po 12 savaičių 

trukmės programos buvo nustatyta, kad SF-12 klausimyno „psichikos 

sveikatos“ komponento įverčiai pagerėjo tik intervencinėje grupėje, o 

kontrolinėje grupėje – pablogėjo179. Panašūs rezultatai buvo gauti nagrinėjant 

ir bendrą gyvenimo kokybės įvertį, kuris statistiškai reikšmingai pagerėjo tik 

intervencinėje grupėje ir šiek tiek sumažėjo kontrolinėje grupėje179. Teigiamas 

savarankiškų fizinių treniruočių poveikis buvo stebėtas ir depresijos 

simptomams – intervencinėje grupėje depresiją turinčių asmenų skaičius 

sumažėjo perpus (nuo 31 proc. iki 16 proc.), o kontrolinėje grupėje šis skaičius 

išliko nepakitęs (36 proc.)179. Įvertinus tyrimų rezultatus galima teigti, kad 

savarankiškos fizinės treniruotės palankiai veikia 2 tipo CD sergančių ir 

nutukusių asmenų įvairius gyvenimo kokybės komponentus, mažina 

depresijos simptomus, tačiau jų poveikis nerimui dar nėra pakankamai ištirtas. 

Apibendrinant, tiek tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos, tiek 

savarankiškai atliekamos fizinės treniruotės teigiamai veikia padidėjusios 

kardiometabolinės rizikos asmenų gyvenimo kokybę. Vertinant padidėjusios 

kardiometabolinės rizikos asmenų depresijos ir nerimo lygio pokyčius po 

savarankiškai atliktų ar medicinos personalui tiesiogiai prižiūrint atliktų 

fizinių treniruočių, rezultatai yra prieštaringi, todėl reikalingi tolimesni 

moksliniai tyrimai. 

 

 

3.9. Kraujagyslinių markerių palyginamoji vertė, monitoruojant fizinio 

aktyvumo efektą, tiriamojoje populiacijoje 

 

Viena iš MetS nulemtų KV rizikos padidėjimo priežasčių yra įvairūs 

arterijų pokyčiai, tokie kaip padidėjęs stambiųjų arterijų standumas ir  

bendrosios miego arterijos intimos ir medijos storis (IMS BMA)180. 

Pademonstruota, jog neigiami arterijų sienelių pokyčiai didėja kartu didėjant 

ir skirtingų, su MetS susijusių, kardiometabolinės rizikos veiksnių skaičiui 181. 

Be to, tam tikrų specifinių MetS komponentų grupės yra susijusios su ženkliai 

padidėjusiu arterijų sienelių standumu ir storesnėmis arterijų sienelėmis182,183.  

Pats arterijų standumas, kaip kraujagyslių žymuo, yra nepriklausomas ir 

stiprus būsimų KV įvykių ir mirtingumo dėl visų priežasčių prognostinis 

rodiklis184. Padidėjęs arterijų standumas atspindi arterijų sienelės elastinių 

savybių sumažėjimą, kartu ir kraujagyslių senėjimą185, yra susijęs su 

aterosklerozės progresavimu186. Arterijų standumas dažniausiai vertinamas 

matuojant PBG, rečiau matuojant kitus surogatinius žymenis, tokius kaip 

augmentacijos indeksą (AIx), PS aortoje, VAKS aortoje ir žasto arterijoje186. 
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Centrinėse arterijose išmatuotas PBG – miego-šlaunies arterijų (a.) PBG, yra 

„aukso standartas“, vertinant arterijų standumo pokyčius, kadangi šis rodiklis 

tyrimuose ir pademonstravo KV rizikos ir mirtingumo dėl visų priežasčių 

prognostinę vertę184. Kitas kraujagyslinis žymuo, IMS BMA, atspindintis 

intimos-medijos sluoksnio bendrojoje miego arterijoje sustorėjimą, taip pat 

reikšmingai siejasi su ateities KV įvykiais, net ir atmetus kitų KV rizikos 

veiksnių ar jau buvusių KV įvykių įtaką187. Kraujagyslinių žymenų, tokių kaip 

PBG ir IMS BMA, KV rizikos nuspėjamoji vertė įrodyta ir asmenims, 

sergantiems MetS188, todėl priemonės, kurios gali teigiamai veikti 

kraujagyslių sveikatą, ypač svarbios šiai populiacijai. 

Ambulatorinės, tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos aFT teigiamai 

veikia įvairius arterijų standumo žymenis asmenims su MetS. 

Prospektyviniame tyrime, kuriame iš viso dalyvavo 126 MetS turintys 

tiriamieji, 84 dalyviai dalyvavo 2 mėnesių trukmės pagal ŠSD pritaikytų aFT 

programoje, kuri 5 proc. sumažino jų pradinį arterijų standumą, išmatuotą kaip 

miego-šlaunies a. PBG (p = 0,005)92. Mora-Rodriguez ir kt. savo tyrime 

parodė, kad 6 mėnesius taikytos intensyvios aerobinės intervalinės treniruotės 

pagerino arterijų standumą 17 proc. sumažinant AIx (p = 0,048) asmenims, 

turintiems MetS189. Nors miego-šlaunies a. PBG taip pat sumažėjo treniruočių 

grupėje po atliktų aerobinių intervalinių treniruočių, skirtumas tarp grupių 

nebuvo reikšmingas189. Kitas tyrimas, kuriame buvo analizuojamos MetS 

turinčios moterys, parodė, kad 3 mėnesius medicinos personalo prižiūrima 

aFT programa reikšmingai sumažino žasto-čiurnos a. PBG (p < 0,05)190. 

Neseniai buvo įrodytas reikšmingas kito svarbaus kraujagyslių žymens, IMS 

BMA, sumažėjimas pacientams, sergantiems 2 tipo CD, po 1 metus trukusių 

tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT, jas derinant kartu su jėgos 

treniruotėmis191. Panašu, kad ilgesnė medicinos personalo prižiūrimų aFT 

programų trukmė gali lemti dar ženklesnį kardiometabolinių asmenų IMS 

BMA sumažėjimą. Pažymėtina, kad minėtus kraujagyslinius pokyčius galima 

aptikti tik naudojant didelės raiškos aido sekimo (angl. echo-tracking) 

ultragarso technologiją192,193. 

Namų sąlygomis atliekamų aFT, jas prižiūrint nuotoliniu būdu, naudojant 

išmaniuosius prietaisus, vertė kraujagyslinių žymenų pokyčiams tarp asmenų 

su padidėjusia kardiometaboline rizika yra menkai ištirta. Scott ir kt. vertino 

trijų skirtingų, 3 mėnesius trukusių aFT programų veiksmingumą nutukusiems 

asmenims, kurie turi padidėjusią KV riziką91. Pademonstruota, jog namų 

sąlygomis atliekamos didelio intensyvumo intervalinės treniruotės, taip pat ir 

išmaniaisiais prietaisais nuotoliniu būdu prižiūrimos vidutinio intensyvumo 

intervalinės treniruotės reikšmingai sumažino PBG aortoje, taip kaip ir 

ambulatoriškai atliekama didelio intensyvumo aFT programa  (p < 0,001 

visose programose)91. Kitame tyrime 30 nutukusių moterų buvo taikoma 8 

mėnesių trukmės aFT programa, kurioje treniruotės buvo prižiūrimos 
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nuotoliniu būdu išmaniaisiais prietaisais, taip skatinant palaikyti vidutinio 

intensyvumo aerobinį FA 150 minučių per savaitę194. Po 8 mėnesius trukusios 

aFT programos nutukusių moterų aortos PBG pokytis nebuvo statistiškai 

reikšmingas, tačiau vis vien stebėta teigiama dinamika (pokytis −0,46 ± 0,29 

m/s, p = 0,131)194. Alonso-Domínguez ir kt. tyrimas, kuriame dalyvavo 89 

pacientai, sergantys 2 tipo CD, parodė, kad po medicinos personalo nuotoliniu 

būdu prižiūrimos vaikščiojimo programos, naudojant nešiojamuosius 

prietaisus, arterijų standumo parametrai, tokie kaip širdies ir kulkšnies 

kraujagyslių indeksas (angl. CAVI, cardio-ankle vascular index) bei PS kojų 

arterijose, reikšmingai sumažėjo (p = 0,012, p < 0,001, atitinkamai)195.  

Apibendrinant, ambulatorinės, tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos 

aFT teigiamai veikia MetS turinčių asmenų arterijų standumą, daugiausia 

išmatuojamą kaip miego-šlaunies a. PBG, taip pat mažina IMS BMA. Namų 

sąlygomis savarankiškai atliekamų aFT, jas prižiūrint nuotoliniu būdu 

išmaniaisiais prietaisais, poveikis kraujagyslinių žymenų pokyčiams yra 

menkai ištirtas, tačiau atlikti tyrimai leidžia daryti prielaidą, kad jos gali turėti 

nepriklausomą teigiamą poveikį padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių 

asmenų arterijų standumui. 
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4. TIRIAMIEJI ASMENYS IR TYRIMO METODIKA 

Tyrimas atliktas 2017-2019 m. UAB „InMedica“ klinikoje, taip pat dalį 

tyrimų atliekant Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikose (VUL SK) 

pagal „Asmenų, priskirtų ŠKL didelės rizikos grupei, atrankos ir prevencijos 

priemonių finansavimo programą“ (angl. The Lithuanian high cardiovascular 

risk primary prevention program – LitHiR)196,197. Prieš tiriamųjų įtraukimą 

buvo gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas atlikti tyrimą (protokolo nr: 

PFAEV53, leidimo nr.: L-17-05/1-4, leidimo išdavimo data: 2017-07-07) (1 

priedas). Tyrimas buvo atliekamas laikantis Helsinkio deklaracijos nuostatų. 

Iš visų tiriamųjų buvo gautas sutikimas dalyvauti tyrime, pasirašant 

informuoto asmens sutikimo formas. Tyrimas užregistruotas klinikinių tyrimų 

duomenų bazėje ClinicalTrials.gov (identifikacinis nr.: NCT05592704). 

4.1. Tiriamieji asmenys 

 

Įtraukimo į tyrimą kriterijai: 

Į tyrimą buvo įtraukti abiejų lyčių asmenys: 50-65 metų moterys ir 40-55 metų 

vyrai, kuriems buvo nustatytas MetS, remiantis NCEP ATP III modifikuotais 

kriterijais (kai nustatyti bet kurie 3 iš žemiau išvardintų 5 kriterijų)6:  

• Juosmens apimtis: vyrams ≥102 cm, moterims ≥88 cm;  

• AKS: ≥130 mmHg sistolinis AKS, ≥85 mmHg diastolinis AKS, arba 

gydymas vaistais, esant AH anamnezėje;  

• Gliukozės koncentracija kraujyje (nevalgius): ≥5,6 mmol/L, arba 

gydymas vaistais esant hiperglikemijai;  

• DTL–Chol koncentracija kraujo serume: vyrams <1,03 mmol/L; 

moterims <1,30 mmol/L;  

• TG koncentracija kraujo serume: ≥1,7 mmol/L, arba gydymas 

vaistais.  

 

Neįtraukimo į tyrimą kriterijai: 

• Pacientai, sergantys ŠKL, turėję KV įvykį (miokardo infarktą, galvos 

smegenų insultą, atliktą perkutaninę koronarinę intervenciją ar 

aortokoronarinių jungčių operaciją); 

• Asmenys, turintys išreikštą širdies nepakankamumo kliniką, ženklią, 

nesukoreguotą AH; 

• Pacientai, sergantys šlapimo takų infekcija ar karščiuojantys dėl kitos 

neaiškios priežasties; 
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• Pacientai, aktyviai sportavę per paskutines 24 valandas iki pradinio 

klinikinio ištyrimo; 

• Nėščios moterys. 

 

Visus į tyrimą įtrauktus ir tyrimo kriterijus atitinkančius asmenis tyrėjas 

atsitiktinės atrankos būdu suskirstė į pagrindinę ir kontrolinę grupes. 

Tiriamųjų priskyrimas į grupes nebuvo nuslėptas. 

 

4.2. Pasiruošimas tyrimui 

 

4.2.1. Kardiometabolinės rizikos bei fizinio krūvio vertinimo ir 

monitoravimo kompiuterinio protokolo sukūrimas 

 

Asmens KV ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio krūvio vertinimo ir 

monitoravimo kompiuterinio protokolo kūrimo etapai: 

1. Asmens KV ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio krūvio vertinimo 

ir monitoravimo kompiuterinio protokolo koncepcija sukurta išanalizavus 

literatūros duomenis (įvertinti potencialūs rizikos veiksniai, šių veiksnių 

santykinė svarba). Buvo nuspręsta, kad asmens KV ir kardiometabolinės 

rizikos bei fizinio krūvio vertinimo ir monitoravimo kompiuterinis protokolas 

susidarys iš tyrimo metu identifikuoto unikalaus asmens KV ir 

kardiometabolinės rizikos kitimo, laikantis individualios fizinio krūvio 

intervencijos, ir tai bus pateikiama grafiškai bei kiekybiniu rizikos balo 

apskaičiavimu bei jų kitimo dinamika. 

2. Tyrimo metu naudojant į tyrimą įtrauktų pacientų duomenis 

identifikuoti KV ir kardiometabolinės rizikos veiksniai (4 lentelė) bei nustatyti 

veiksniai, kurių vertės po fizinio krūvio intervencijos statistiškai reikšmingai 

pakito (5 lentelė). 

3. Asmens KV ir kardiometabolinės rizikos kiekybinio rizikos balo 

sukūrimas ir testavimas. 

3.1. Sudaryta pirmoji rizikos balo versija (v.1). Kiekvienas 

kriterijus išskirstytas pagal tertiles. Atliktas rizikos balo (v.1) testavimas 

su turima moksline duomenų baze. Gautos išvados, jog rizikos balas (v.1) 

nepakankamai jautriai prognozuoja asmens KV ir kardiometabolinės 

rizikos parametrų pokytį. 

3.2. Atlikta pakartotinė mokslinės duomenų bazės analizė, 

siekiant gauti alternatyvų, jautresnį rizikos balo modelį. Remiantis analizės 
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duomenimis, sukurta rizikos balo antroji versija (v.2). Kiekvienas 

kriterijus išskirstytas pagal deciles.  

3.3. Atliktas rizikos balo (v.2) testavimas su turima moksline 

duomenų baze. Gautos išvados, jog rizikos balo (v.2) nepakankamai 

jautriai prognozuoja asmens KV ir kardiometabolinės rizikos parametrų 

pokytį. 

3.4. Atlikta pakartotinė mokslinės duomenų bazės analizė siekiant 

gauti alternatyvų, jautresnį rizikos balo modelį. Remiantis analizės 

duomenimis, sukurta rizikos balo trečioji versija (v.3). Kiekvienas 

kriterijus išskirstytas pagal procentiles. 

3.5. Atliktas rizikos balo (v.3) testavimas su turima moksline 

duomenų baze. Gautos išvados, jog rizikos balas (v.3) kur kas jautriau 

prognozuoja asmens KV ir kardiometabolinės rizikos parametrų pokytį. 

Nuspręsta, jog rizikos balo (v.3) apskaičiavimas yra pakankamai jautrus 

vertinti tiriamų asmenų KV ir kardiometabolinės rizikos parametrų 

pokytį, laikantis pritaikytos fizinio krūvio intervencijos. 

4. Asmens KV ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio krūvio efekto 

asmens KV ir kardiometabolinei rizikai grafinio vaizdavimo sukūrimas.  

4.1.  Įvertinti galimi grafinio vizualizavimo būdai (linijiniai 

grafikai, sudėtinės stulpelinės diagramos, lygiagrečiųjų koordinačių 

metodas ir kt.). Įvertinus kriterijų skaičių ir poreikį vaizdžiai parodyti 

jų kitimo dinamiką, pasirinktas voratinklinės diagramos vizualizavimo 

metodas. 

4.2.  Grafike vaizduojami individualios asmens KV ir 

kardiometabolinės rizikos veiksniai. 

4.3. Grafike vienu metu vaizduojami tiek dabartinės asmens 

parametrų vertės (pradiniai duomenys), tiek prognozuojamos 

parametrų vertės po 2 mėnesių, jeigu vartotojas laikysis individualiai 

parinktos fizinio aktyvumo programos, bei pasiektos parametrų vertės 

(rezultatas). Prognozuojamos parametrų vertės apskaičiuojamos pagal 

punkte 3.4 aprašytą rizikos balą.  

5. Pagal anksčiau aprašytą rizikos balą sukurta automatinių pranešimų 

pacientui sistema.  

5.1. Automatiniuose pranešimuose teikiama informacija apie 

asmens individualų KV ir kardiometabolinės rizikos profilį bei 

pasiektus rezultatus. 

5.2. Numatyta pranešimus pateikti pagal KV ir kardiometabolinės 

rizikos balo pokytį, kurį sistema automatiškai priskiria pagal algoritmą. 

Pirmajame pranešime pateikiama apskaičiuota rizika ir rodikliai, 
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viršijantys rekomenduojamas vertes. Antrasis pranešimas sukuriamas 

pateikus informaciją apie asmens KV ir kardiometabolinę riziką po 2 

mėnesių, kurių metu buvo laikytąsi individualios fizinio krūvio 

intervencijos. 

 

4 lentelė. Kardiovaskulinės ir kardiometabolinės rizikos veiksniai 

Rodiklio pavadinimas Trumpinys 

kompiuteriniame 

protokole 

Matavimo 

vienetai 

Sistolinis arterinis kraujospūdis sAKS mmHg 

Diastolinis arterinis kraujospūdis dAKS mmHg 

Juosmens apimtis  JA cm 

Serumo trigliceridų koncentracija TG mmol/L 

MTL cholesterolio koncentracija  MTL mmol/L 

Miego – šlaunies arterijų pulsinės bangos 

greitis 

PBG m/s 

Miego arterijos intimos – medijos storis IMS μm 

DTL cholesterolio koncentracija  DTL mmol/L 

CRB koncentracija CRB mg/L 

Gliukozės koncentracija kraujo serume Glu mmol/L 

Ramybės ŠSD ŠSD k./min. 

Kūno masės indeksas KMI kg/m2 

Paaiškinimai: sAKS – sistolinis arterinis kraujo spaudimas, dAKS – diastolinis arterinis kraujo spaudimas, 

JA – juosmens apimtis, TG – trigliceridai, MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, PBG – pulsinės 
bangos greitis, IMS – intimos-medijos sluoksnis, DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, CRB – 

C-reaktyvusis baltymas, Glu – gliukozė, ŠSD – širdies susitraukimų dažnis, KMI – kūno masės indeksas. 

 
 

 

5 lentelė. Statistiškai patikimai kintantys kardiovaskulinės rizikos veiksniai 

Rodiklis  
Matavimo 

vienetai 

Sistolinis arterinis kraujospūdis   mmHg 

Diastolinis arterinis kraujospūdis  mmHg 

Juosmens apimtis  cm 

Serumo trigliceridų koncentracija  mmol/L 

MTL cholesterolio koncentracija  mmol/L 
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Rodiklis  
Matavimo 

vienetai 

Miego – šlaunies arterijų pulsinės bangos greitis  m/s 

Miego arterijos intimos – medijos storis µm 

Paaiškinimai: MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis. 

 

 

4.2.2. Fizinio krūvio savimonitoravimo priemonės parinkimas ir 

mobiliosios aplikacijos sukūrimas 

 

Siekiant realiu laiku monitoruoti tiriamųjų ŠSD atliekant fizinę treniruotę, 

šiame tyrime buvo naudoti ŠSD registratoriai – Polar H10 monitoriai (Polar 

Electro Oy, Kempelė, Suomija) (2 pav.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 pav. Širdies susitraukimų dažnį registruojantis įrenginys – „Polar H10“ 

monitorius. Asmeninio archyvo nuotrauka 

 

Šie monitoriai tvirtinami elastiniu diržu prie krūtinės ląstos ir ŠSD 

registravimui naudoja EKG elektrodus, todėl tiksliai matuoja ŠSD 

treniruojantis198,199 ir yra laikomi atskaitos prietaisais klinikiniuose tyrimuose, 

tiriant kitus ŠSD registratorius130,200. Polar H10 monitoriai tyrime buvo susieti 

su išmaniaisiais telefonais Huawei Y5H (Huawei Technologies Co., Ltd, 

Kinija) per sukurtą Bluetooth smart, 5 kHz duomenų perdavimo sąsają. Tai 

leido kiekvienam išmaniajam telefonui gauti EKG regitruojamus duomenis iš 

jam priskirto Polar H10 monitoriaus.  

Kad tiriamajam būtų galima išmaniajame telefone realiu laiku matyti 

fizinių treniruočių duomenis ir turėti galimybę juos persiųsti tyrėjams, 

bendradarbiaujant su informacinių technologijų (IT) specialistais, sukurta 
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specialiai tyrimui skirta fizinių treniruočių aplikacija „InMedica Cardio“. 

Mobiliosios aplikacijos prototipas buvo sukurtas naudojant Flutter platformos 

priemones Android ir iOS operacinėms sistemoms, kurią nemokamai galima 

parsisiųsti į mobilųjį telefoną atitinkamai per „Play Store“ arba „App Store“. 

Išmaniajame telefone gautų duomenų perdavimui naudotas Wi-Fi bevielis 

ryšys, kurio pagalba duomenys toliau buvo perduodami tiesiai į informacinės 

sistemos tarnybinę stotį. Prototipo testavimo tikslais buvo sukurta galimybė 

duomenis perduoti per USB jungtį duomenų laikmenos (dokumento) 

pavidalu. Aplikacijoje taip pat buvo sukurta galimybė naudotojui inicijuoti 

duomenų perdavimą (naudojama tuo atveju, kai dėl ryšio ar kitų problemų 

nesuveikia automatinis duomenų perdavimas). 

Visi prietaisai buvo iš anksto paruošiami tiriamųjų naudojimui. Kiekvienas 

išmanusis telefonas turėjo įdiegtą tuo metu naujausią operacinę sistemą, 

telefonuose buvo įdiegtos tyrimui reikalingos paskyros, kitos reikalingos 

programos ir pati tyrimo aplikacija „InMedica Cardio“. Žemiau pateikiamos 

sukurtos aplikacijos išmaniąjame telefone valdymo vizualizacijos (3-4 pav.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 pav. Mobiliosios aplikacijos pagrindinis langas, aplikacijos langas 

treniruojantis ir treniruočių rezultatų langas 
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4 pav. Mobiliosios aplikacijos nustatymų ir rezultatų langai 
 

Mobiliosios aplikacijos „InMedica Cardio“ veikimo principas: 

1. Prieš numatomas treniruotes aplikacijos nustatymų lange suvedamas ir 

išsaugomas tiriamajam priskirtas identifikacinis numeris, individualiai 

nustatytos treniruojamojo ŠSD ribos (4 pav.).  

2. Pradėdamas treniruotis, tiriamasis turi nurodyti, kaip bus atliekama aFT, 

paspausdamas vieną iš penkių mygtukų aplikacijos pagrindiniame ekrane 

(ėjimas, bėgimas, važiavimas dviračiu, aerobika, komandiniai žaidimai) (3 

pav.).  

3. Treniruotės pradžią iš karto žymi pagrindinio mygtuko „pradėti 

treniruotę“ paspaudimas. Aplikacija pradeda skaičiuoti laiką, ir galima žinoti, 

kiek tiksliai trunka aFT. Taip pat priklausomai nuo į aplikaciją įvesto pacientui 

optimalaus treniruojamojo ŠSD intervalo (pvz., 80-110 k./min.), aFT metu 

telefono ekranas keičia spalvą: mėlyna spalva reiškia nepasiektą 

treniruojamąjį ŠSD, žalia – pasiektas treniruojamojo ŠSD ribas, raudona – 

treniruojamojo ŠSD viršijimą. Esant nukrypimams nuo optimalių 

treniruojamojo ŠSD ribų, telefone atsiranda garsinis signalas, kad tiriamajam 

sportuojant, nereiktų nuolat žiūrėti į telefono ekraną ir sekti ŠSD. Signalas 

telefone intensyvėja, nurodydamas tiriamajam, kad reikia pasižiūrėti į 

telefono ekraną ir atitinkamai keisti fizinio krūvio intensyvumą, kad būtų 

palaikomas treniruojamasis ŠSD. Taip pat telefono ekrane vykstant aFT 

matomi pačios aplikacijos komentarai, paraginimai keisti fizinio krūvio 

intensyvumą. 
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4. Visą laiką, kol vyksta aFT, mobilioji aplikacija rodo tiriamajam jo 

optimalaus treniruojamojo ŠSD intervalą ir tuo metu esantį ŠSD. 

5. Pabaigus aFT, paspaudžiamas mygtukas „Baigti“ ir treniruotės 

duomenys automatiškai išsaugomi išmaniajame telefone.  

6. Kiekvieną kartą treniruojantis galima įvesti kūno svorį ir juosmens 

apimtį, AKS. 

7. Turint Wi-Fi ryšį išmaniajame telefone, yra galimybė sukauptus 

treniruotės duomenis persiųsti tyrėjams nustatymų lange paspaudus mygtuką 

"Persiųsti duomenis" (4 pav.). 

 

4.2.3. Interaktyvaus fizinio krūvio intervencijos modelio sukūrimas 

 

4.2.3.1. Duomenų bazės sukūrimas 

 

Tyrimo duomenų suvedimui, kaupimui ir tyrimo stebėsenai vykdyti, 

atsižvelgiant į sistemos saugumo reikalavimus ir pritaikomumą tyrimo 

reikmėms, pasirinkta naudoti mokslo duomenų archyvą „MIDAS 

BIOMEDICINA“ https://biomedicina.midas.lt. Mokslo duomenų archyve 

„MIDAS BIOMEDICINA“ sukurta tyrimo aplinka ir papildomai suformuoti 

funkcionalumai: 

1. Individualizuotos prieigos ir veiklos tyrėjui (duomenų suvedimas, prietaisų 

išdavimas ir monitoravimas); 

2. Pagalbos, informavimo ir pranešimo apie sutrikimus įrankis;  

3. Duomenų kokybės patikra (specialūs sąrašai duomenų patikros 

rezultatams, neužpildytiems duomenims sekti); 

4. Monitoravimui sukurti išduotų prietaisų ir pakartotinių vizitų sąrašai, 

dinaminiai duomenys (surenkami iš užpildytų duomenų suvedimo formų 

realiu laiku) (5 pav.). 

 

 

5 pav. Prižiūrimų tiriamųjų vizitų sąrašo pavyzdys 

 

https://biomedicina.midas.lt/
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4.2.3.2. Kardiotreniruočių portalo sukūrimas 

 

Sukurtas FA priežiūros modelis ir kardiometabolinės rizikos įvertinimo 

kompiuterinis protokolas įdiegti tarnybinėje stotyje a.inmedica.lt  – saugumo 

sumetimais ši tarnybinė stotis yra dedikuota ir visiškai atskirta tiek nuo 

tiriamųjų klinikinių duomenų, tiek nuo tyrimo metu naudojamos mokslinių 

tyrimų bazės. 

Informacinės sistemos veikimui buvo sukonfigūruota šių parametrų 

tarnybinė stotis: procesorius: Intel Xeon, 2,6 GHz, 2 Core; RAM: 8GB; HD: 

80GB; OS: MS Windows Server 2016 Standard; DVS: MS SQL Server 2017 

Express; WEB server: IIS. 

Informacinė sistema sudaryta iš šių, tarpusavyje glaudžiai integruotų 

komponentų: 

1. duomenų bazių valdymo sistemos,  

2. duomenų importo iš MIDAS įrankio,  

3. integracinės saityno tarnybos (webservice) ir aplikacijų programavimo 

sąsajos (API), 

4. interaktyvios internetinės svetainės  – „Kardiotreniruočių portalo“, 

5. automatinio duomenų apdorojimo modulio. 

 

Duomenų bazių valdymo sistema 

 

Prototipo sukūrimui pasirinkta nemokama Microsoft SQL Server 2017 

Express versija. Šios versijos techniniai apribojimai (naudojama iki 1 GB 

RAM,  leidžiama duomenų bazė iki 10 GB, nėra SQL, kiekvienai instancijai 

iki 1 MB RAM bei duomenų bazės naudojamas tik vienas procesorius iki 

keturių branduolių) neturi didelės įtakos duomenų priėmimui ir prototipo 

testavimui. Tiesa, tyrimas parodė, kad komercinėje produkto versijoje 

rekomenduojama naudoti serverio versiją be limito naudojamam RAM, tam 

kad būtų pagreitintas automatinio duomenų apdorojimo modulio darbas. 

Pateikiamos sukurtą interaktyvų fizinio krūvio intervencijos modelį 

sudarančių komponentų "Kardiotreniruočių portale" vizualizacijos (6-9 pav.) 
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6 pav. Sveikatos duomenų suvedimas „Kardiotreniruočių portale“ 

 

 

7 pav. Tiriamojo sveikatos įrašų puslapis „Kardiotreniruočių portale“ 
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8 pav. Tiriamojo visų fizinių treniruočių puslapis „Kardiotreniruočių 

portale“ 
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9 pav. Tiriamojo savaitės fizinių treniruočių kompiuterinis dienynas 

„Kardiotreniruočių portale“ 

 

Tyrimo metu sukurtas ir realaus gyvenimo sąlygomis testuotas asmens KV 

ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio krūvio vertinimo ir monitoravimo 

kompiuterinio protololo prototipas. Žemiau pateiktos sukurto protokolo 

vizualizacijos (10-11 pav.). 
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10 pav. Asmens kardiovaskulinės ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio 

krūvio vertinimo ir monitoravimo kompiuterinio protokolo grafinis 

atvaizdavimas 
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11 pav. Asmens kardiovaskulinės ir kardiometabolinės rizikos bei fizinio 

krūvio vertinimo ir monitoravimo kompiuterinis protokolas lentelės pavidalu 

 

Sukurtas interaktyvus fizinio krūvio intervencijos modelis susideda iš 3 

esminių dalių: 

1. Mokymo. Tiriamajam detaliai paaiškinama jo sveikatos būklė, remiantis 

atliktais tyrimų rezultatais, supažindinama su kardiometabolinės rizikos 

sąvoka ir jos reikšme asmens sveikatai. Paaiškinama FA nauda sveikatai, 

kartu motyvuojant asmenį pradėti arba tęsti fizines treniruotes, taip 

didinant jo FA. Supažindinama su FA priežiūros modelio pagrindiniais 

principais, tikslais.  

2. Susitarimo ir asmens įgalinimo. Tiriamasis instruktuojamas, kaip reikia 

naudotis fizinio krūvio intervencijos modelyje naudojamais įrankiais 

(fizinių treniruočių mobilioji aplikacija „InMedica Cardio“ su jos 

valdymui reikalingais prietaisais, „Kardiotreniruočių portalas“ su jame 

esančiu kardiometabolinės rizikos vertinimo kompiuteriniu protokolu, 

atsiųstų fizinių treniruočių duomenimis bei jų suvestinėmis). Tiriamajam 

suteikiami FA registruojantys prietaisai, kuriais gali naudoti fizinių 
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treniruočių aplikaciją „InMedica Cardio“ ir turi galimybę nuotoliniu 

būdu siųsti treniruočių duomenis tiesiai į "Kardiotreniruočių portalą" 

(išmanusis telefonas, ŠSD registratorius – Polar H10 monitorius). 

3. Prieinamumo. Palaikomas kontaktas tarp tiriamojo ir medicinos 

personalo-tyrėjo (tyrėjo ar paties tiriamojo inicijuojami telefoniniai 

skambučiai, žinutės telefonu), realiu laiku pagal gaunamus duomenis 

siunčiami automatiniai pranešimai tiriamajam elektroniniu paštu, 

siunčiamos sugeneruotos žinutės ir pranešimai tiriamajam 

„Kardiotreniruočių portale“, pagal kuriuos tiriamasis turi koreguoti savo 

FA intensyvumą, kad tinkamai galėtų laikytis paskirtų rekomendacijų. 

Kartu „Kardiotreniruočių portale“ tiriamasis gali matyti savo 

kardiometabolinės rizikos pokyčius dinamikoje ir taip didinti savo 

motyvaciją laikytis paskirtų FA rekomendacijų. 

„Kardiotreniruočių portalo“ su jame esančiu kardiometabolinės rizikos 

vertinimo kompiuteriniu protokolu ir savarankiškų fizinio krūvio treniruočių 

kompiuteriniu dienynu sukūrimas leidžia realiomis gyvenimo sąlygomis 

įgyvendinti FA priežiūros modelį. Šis interaktyvus FA priežiūros modelis 

tyrime išbandytas ir veikia realiomis sąlygomis. 

 

4.3. Tyrimo eiga 

 

Visiems 208 prospektyviai įtrauktiems tiriamiesiems buvo atliktas pradinis 

ištyrimas tyrimo pradžioje, antrasis ištyrimas po 2 mėnesių, paskutinis 

trečiasis ištyrimas po dar 6 mėnesių, atliekant antropometrinius tyrimus, 

laboratorinius kraujo tyrimus, išsamų arterijų ištyrimą, KRFP vertinimą, 

anketavimą (detaliau žr. skyriuje 4.4. Klinikinis ištyrimas).  

Visi 208 tiriamieji iš pradžių atliko individualias aFT ambulatorinėmis 

sąlygomis, tiesiogiai prižiūrint medicinos personalui. Treniruotės vyko UAB 

„InMedica“ klinikoje. Kiekviena tiriamojo individuali aFT truko 40 min., 

kurios buvo atliekamos 5 k./sav. Ši programos dalis truko 2 mėnesius (detaliau 

žr. skyriuje 4.5. Ambulatorinė 2 mėnesių aerobinių treniruočių programa). 

Visiems tiriamiesiems buvo taikytos motyvacinės konsultacijos, 

dalyvaujant fizinės medicinos ir reabilitacijos gydytojui bei gydytojui 

kardiologui, tyrimo pradžioje, po 2 mėnesių ambulatorinių aFT programos su 

tiesiogine medicinos personalo priežiūra (40 min. 5 k./sav.) ir dar po 6 

mėnesių savarankiškų aFT programos dalies. Per antrąją, pagrindinę, 

motyvacinę konsultaciją buvo įvertinti kiekvieno tiriamojo spiroergometrijos 

ir atliktų aFT duomenys (optimalaus treniruojamojo ŠSD ribos). Remiantis 
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nustatytu optimaliu treniruojamuoju ŠSD, tiriamiesiems paskirtas atitinkamas 

treniruojamasis krūvis namuose. Pagrindinės grupės tiriamiesiems atitinkamo 

fizinio krūvio stebėsenai, motyvacijos treniruotis palaikymui paskirta  naudoti 

FA ir ŠSD monitoruojančius prietaisus (išmanusis telefonas, ŠSD 

registratorius Polar H10) (40 min. 5 k./sav.), kurie būdavo iš anksto paruošti 

naudoti. Kontrolinės grupės tiriamiesiems rekomenduota atitinkamą fizinį 

krūvį palaikyti remiantis tik FA rekomendacijomis, nenaudojant FA ir ŠSD 

registruojančių prietaisų. Antrosios motyvacinės konsultacijos metu 

pagrindinės grupės tiriamieji būdavo papildomai apmokomi naudotis 

išmaniaisiais fizinio krūvio savimonitoravimo įrenginiais (detaliau žr. 4.6. 

Motyvacinė konsultacija ir pasiruošimas savarankiškoms treniruotėms). 

Savarankiškų aFT programa truko 6 mėnesius. Kontrolinės grupės 

tiriamieji per šį laikotarpį nebuvo stebimi nuotoliniu būdu, o savarankiškas 

treniruotes atliko tik remdamiesi jiems pateiktomis FA rekomendacijomis. Per 

6 mėnesius trukusią savarankiškų aFT programą pagrindinės grupės tiriamieji 

stengėsi savarankiškai treniruotis, naudodamiesi jiems priskirtais FA ir ŠSD 

registravimo prietaisais, pagal galimybes išsiųsti fizinių treniruočių duomenis 

į duomenų bazę. Tyrėjas nuolat palaikė ryšį su tiriamaisiais telefonu, 

elektroninėmis ryšio priemonėmis, taip pat, atsiradus poreikiui, buvo 

susitinkama gyvai klinikoje (detaliau žr. skyriuje 4.7. Savarankiškų fizinių 

treniruočių 6 mėnesių programa). Bendra tyrimo eigos schema pateikta 12 

paveiksle. 
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12 pav. Bendra tyrimo eigos schema 

Paaiškinimai: ŠSD – širdies susitraukimų dažnis; FT – fizinės treniruotės; aFT – aerobinės 

fizinės treniruotės. 

 

4.4. Klinikinis ištyrimas 

 

4.4.1. Antropometriniai matavimai, hemodinaminiai rodikliai ir 

kardiovaskulinių rizikos veiksnių vertinimas 

Visiems 208 prospektyviai įtrauktiems tiriamiesiems buvo atliktas pradinis 

klinikinis ištyrimas, ištyrimas po 2 mėnesių ir po 8 mėnesių nuo tyrimo 

pradžios. Klinikinis ištyrimas apėmė antropometrinius matavimus tokius, kaip 

KMI ir juosmens apimties nustatymą. Antsvoris buvo nustatomas, kai KMI 

25-29,9 kg/m2, nutukimas buvo nustatomas, kai KMI ≥30 kg/m2 201.  

Klinikiniai duomenys, tokie kaip AKS ir ŠSD, buvo matuoti, o 

laboratoriniai tyrimai iš veninio kraujo buvo paimami ramybėje 7-12 val. ryto 

prieš tai nevalgius bent 12 val., nevartojus kofeino turinčių produktų ir prieš 

tai bent 2 val. nerūkius. AKS kiekvienam tiriamajam buvo matuotas sėdimoje 

padėtyje, naudojant oscilometrines AKS matavimo priemones pagal 2018 m. 
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EKD / Europos hipertenzijos draugijos rekomendacijas201. Tyrime AH 

nustatyta, esant sistoliniam AKS  ≥140 mmHg ir/ar diastoliniam AKS ≥90 

mmHg arba esant antihipertenzinių vaistų vartojimui201.   

Informacija apie tiriamųjų rūkymo statusą (nerūko, metęs rūkyti, rūko <10 

cig./d., rūko ≥10 cig./d.) buvo surinkta iš medicininės dokumentacijos.  

 

4.4.2. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo įvertinimas 

Visiems tiriamiesiems KRFP vertintas tyrimo pradžioje, po 2 mėnesių ir 

po 8 mėnesių nuo tyrimo pradžios, atliekant kardiopulmoninį fizinio krūvio 

testą72 ant veloergometro, naudojant Vmax® Encore 229 (SensorMedics, 

JAV) sistemą. Priklausomai nuo tiriamojo pradinio fizinio pajėgumo, amžiaus, 

lyties, kūno masės buvo parenkamas individualus progresyviai didėjančios 

apkrovos protokolas. Apkrova minant veloergometrą buvo didinama 

automatiškai ir nepertraukiamai nuo 15 iki 30 W/min. Po pirmų 2 min. 

mynimo be pasipriešinimo apkrova tolygiai buvo didinama iki tiriamojo 

atsisakymo toliau tęsti fizinį krūvį dėl nuovargio ar kitų tyrimo metu 

atsiradusių simptomų. Tyrime KRFP įvertinimas pagal pasirinktą protokolą 

truko 8-12 min. Prieš KRFP vertinimą buvo atlikta spirometrija rankiniu būdu 

kalibruotu spirometru (SensorMedics, JAV) ir nustatyta gyvybinė plaučių 

talpa bei forsuoto iškvėpimo tūris per pirmą sekundę. Tyrimo metu buvo 

nuolat registruojama ir vertinama 12-os derivacijų EKG, matuojamas AKS. 

Vertinant dujų sudėties analizę kalibruotu spirometru (SensorMedics, JAV), 

buvo nustatytas VO2 max ml/kg/min ir procentinė šio rodiklio reikšmė, 

apkrova (W), krūvio trukmė (min), ŠSD ramybėje, ŠSD anaerobinio slenksčio 

metu, ŠSD max. Anaerobinis slenkstis nustatytas neinvaziniu būdu 

ventiliacinių ekvivalentų metodu72. Ventiliacinis deguonies ekvivalentas 

(VE/VO2, kur VE yra maksimali plaučių minutinė ventiliacija ir VO2 yra 

suvartoto deguonies tūris) ir ventiliacinis anglies dioksido ekvivalentas 

(VE/VCO2, kur VCO2 yra išskiriamo anglies dvideginio tūris) buvo 

naudojami pirmam ventiliaciniam slenksčiui (VT1) ir antram ventiliaciniam 

slenksčiui (VT2) arba anaerobiniam slenksčiui nustatyti. VT1 registruotas 

taške, kur VE/VO2 grafike pakeičia savo kryptį, o VE/VCO2 išlieka pastovios 

krypties ar tampa besileidžiantis72. VT2 registruotas taške, kur VE/VCO2 

grafike pakeičia savo kryptį72. ŠSD, registruotas ties VT1 atliekant 

kardiopulmoninį krūvio testą, buvo naudojamas kaip minimalus 

treniruojamasis ŠSD, o ŠSD, registruotas ties VT2, buvo naudojamas kaip 

maksimalus treniruojamasis ŠSD72–74. ŠSD, registruojamas ties ventiliaciniu 
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slenksčiu, yra vienas iš kardiopulmoninio pajėgumo ištyrimo fiziologinių 

rodiklių, kuris yra naudingas parenkant tinkamą aFT intensyvumą ir jį 

monitoruojant73. Todėl minimalios ir maksimalios ŠSD treniruojamosios 

vertės buvo panaudotos šiame tyrime, 6 mėnesius atliekant individualias aFT 

namų sąlygomis. Tiriamojo KRFP buvo vertinamas pagal VO2 max 

(ml/kg/min) ir pasiektus MET72,74. Kardiopulmoninio pajėgumo tyrimo 

nutraukimo kriterijai: VO2 pasiekia plato, dujų apykaitos santykis (RQ, 

VCO2/VO2) tampa >1, kas vertinama kaip tiriamojo maksimalios pastangos 

atlikti fizinį krūvį. 

 

4.4.3. Arterijų tyrimai 

4.4.3.1. Arterijų standumo ir centrinio arterinio kraujospūdžio tyrimas 

aplanacinės tonometrijos metodu 

Arterijų standumui ir centriniam AKS vertinti naudota aplanacinės 

tonometrijos sistema (SphygmoCor v.8.0; AtCor Medical, Sidnėjus, 

Australija) su didelio tikslumo pjezoelektrinių kristalų mikromanometru 

(Millar R; Millar Instruments, Hjustonas, Teksasas, JAV). Prieš pradedant 

tyrimą čiuopiant buvo surandamas  stipininės, miego ir šlaunies arterijų 

pulsavimas atitinkamai riešo, kaklo ir kirkšnies srityse, kur arterijos yra 

arčiausiai kūno paviršiaus ir remiasi į kietas anatomines struktūras. Ant šių 

vietų uždedamas specialus aplanacinės tonometrijos pjezokristalų daviklis. 

Centimetrine juostele kūno paviršiuje išmatuojami šie tyrimui reikalingi 

atstumai: tarp daviklio uždėto bendrosios miego arterijos projekcijoje ir jungo 

duobės, tarp daviklio uždėto stipininės arterijos projekcijoje ir jungo duobės 

ir tarp daviklio uždėto šlaunies arterijos projekcijoje ir jungo duobės. 

Specialioje programinėje įrangoje buvo suvedami pagrindiniai tiriamųjų 

duomenys: ūgis, svoris, amžius, periferinis AKS ir išmatuoti atstumai. Tyrimo 

metu nuolat buvo registruojama EKG ir matuojamas žastinis AKS. Naudojant 

pulsinės bangos kreives, sistema automatiškai suskaičiavo pagrindinius 

arterinio standumo rodiklius: arterijų standumą aortoje (miego-šlaunies a. 

PBG), periferinį arterijų standumą (miego-stipininės a. PBG), centrinį PS 

aortoje, AIx, VAKS aortoje ir žasto arterijoje. Kiekvieno matavimo rezultatai 

buvo suvidurkinami. Apskaičiuoti rodikliai vertinti atsižvelgiant į literatūroje 

pateiktas nuo amžiaus ir lyties priklausomas normos vertes, kurios integruotos 

ir aparato programinėje įrangoje202.  
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4.4.3.2. Širdies – kulkšnies kraujagyslių indekso matavimas 

 

CAVI buvo matuojamas naudojant VaSera-1000 sistemą (Fukuda Denshi 

Co, Japonija). Tyrimui atlikti ant abiejų žastų ir kulkšnių buvo uždedamos 

AKS matavimo manžetės su pletizmografiniais jutikliais. CAVI buvo 

automatiškai paskaičiuotas iš EKG ir fonokardiogramos, žasto, kulkšnies 

arterijų bangų duomenų pagal formulę: CAVI = a{(2ρ/ΔP) ln 

(sAKS/dAKS)PBG²} + b; kur ΔP yra skirtumas tarp sistolinio (sAKS) ir 

diastolinio (dAKS) kraujospūdžių, ρ – kraujo klampumas; a ir b yra 

konstantos. CAVI atspindi aortos, šlaunies, kulkšnelių arterijų standumą. Visi 

matavimai buvo atlikti pacientui prieš tai pagulėjus ant nugaros ne mažiau 

kaip 10 min.  

 

4.4.3.3. Bendrosios miego arterijos standumo ir intimos–medijos storio 

matavimas 

 

IMS BMA ir BMA ß standumo indekso (angl. Quality Carotid Stiffness, 

QCS) matavimai  atlikti naudojant aukštos rezoliucijos ultragarsinio vaizdo 

kontūro brėžimo techniką (angl. echotracking) atliekančią Art.Lab sistemą 

(Esaote Europe B.V., Mastrichtas, Nyderlandai). Iš pradžių gulinčiam ant 

nugaros tiriamajam dvimačiu režimu skersiniame pjūvyje 7,5 MHz linijiniu 

davikliu buvo apžiūrima BMA, jos bifurkacija, vidinė ir išorinė miego 

arterijos, ieškoma aterosklerozinių plokštelių. Vėliau dvimačiu režimu BMA 

buvo tirima išilginiame pjūvyje, kuo proksimaliau BMA bifurkacijos. Turint 

tinkamą išilginį BMA vaizdą, ranka buvo parenkama matavimo vieta ne 

trumpesnėje negu 15 mm atkarpoje ir automatiškai atliekamas IMS BMA bei 

BMA ß standumo indekso matavimas. Analizei naudotos vidutinės kairės ir 

dešinės IMS BMA ir BMA ß standumo indekso vertės. 

 

4.4.4. Laboratoriniai tyrimai 

Laboratoriniai kraujo tyrimai buvo atliekami ryte, tiriamiesiems paimant 

veninio kraujo mėginius jiems prieš tai bent 12 val. nevalgius. Kraujo 

mėginiai buvo paimami ir atliekami UAB „InMedica“ klinikoje. Atlikti šie 

laboratoriniai kraujo tyrimai: 

- lipidograma (B-Chol, MTL-Chol, DTL-Chol, TG koncentracijų 

veniniame kraujyje nustatymas). MTL-Chol koncentracija kraujyje 
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apskaičiuota taikant Friedewaldo formulę: MTL-Chol = B-Chol − 

DTL-Chol − (TG/2,2) (mmol/L), 

- gliukozės koncentracijos kraujo plazmoje nevalgius nustatymas,  

- dj-CRB koncentracijos veniniame kraujyje nustatymas. 

Dislipidemija nustatyta, kai B-Chol koncentracija kraujyje buvo >5 

mmol/L arba MTL-Chol koncentracija buvo >3 mmol/L, arba DTL-Chol 

koncentracija <1,0 mmol/L vyrams ir <1,2 mmol/L moterims, arba TG >1,7 

mmol/L6. Alkio hiperglikemija tiriamiesiems buvo nustatyta, gliukozės 

koncentracijai kraujo plazmoje esant ≥5,6 mmol/L. 

 

4.4.5. Tiriamųjų anketavimas 

4.4.5.1. Nerimo ir depresijos vertinimas 

Nerimo ir depresijos lygis tyrime buvo vertinamas, naudojant Ligoninės 

nerimo ir depresijos skalę HADS (2 priedas). Ši skalė plačiai naudojama, 

siekiant nustatyti nerimo ir depresijos sutrikimus, šių sutrikimų simptomų 

sunkumą tiek bendrojo profilio, tiek ir specialaus profilio medicinos įstaigose. 

Reguliariai atliekant anketavimą HADS klausimynu, galima stebėti nerimo 

ir/ar depresijos simptomų sunkumo dinamiką. Ši skalė Lietuvoje naudojama 

nuo 1991 m.203. Anketa paprasta, nereikalaujanti specialių psichologijos ar 

psichiatrijos žinių ją vertinant203,204. Asmenų, turinčių MetS, psichoemocinei 

būklei vertinti ši anketa taip pat tinkanti ir plačiai naudojama tyrimuose205,206. 

HADS klausimynas iš viso turi 14 klausimų, iš kurių 7 atspindi nerimo 

simptomus, o kiti 7 – depresijos simptomus207. Kiekvienas klausimas 

vertinamas nuo 0 iki 3 balų. Balų suma kiekvienoje grupėje gali svyruoti nuo 

0 iki 21: surinkti 0-7 balai vertinami kaip normali psichoemocinė būklė, 8-10 

balų – lengvi simptomai, 11-14 balų – vidutinio sunkumo simptomai, o 15-21 

balas – sunkūs nerimo arba depresijos simptomai. Asmenims rekomenduota 

HADS klausimyną pildyti greitai, ilgai negalvojant, kadangi pirma reakcija į 

klausimą traktuojama kaip tiksliausiai atspindinti esamą savijautą.  

 

4.4.5.2. Kasdienio fizinio aktyvumo vertinimas 

Kasdienio FA vertinimas buvo atliktas, taikant IPAQ klausimyno trumpąją 

formą, kuri yra išversta į lietuvių kalbą (3 priedas). IPAQ klausimynas yra 

vienas iš dažniausiai naudojamų, patikimas ir validuotas, tinkamas tyrimuose 

vertinti suaugusių asmenų fizinio aktyvumo lygį208. Trumpoji IPAQ 
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klausimyno forma yra greitai ir paprastai užpildoma, atsakant į trumpus, atviro 

tipo 7 klausimus. Pildantis klausimyną asmuo turi įrašyti, kiek dienų per 

pastarąsias 7 dienas skyrė tam tikrai veiklai ir kiek laiko užsiėmė konkrečia 

veikla per vieną iš tų dienų (minutėmis arba valandomis per dieną). 

Klausimynas leidžia įvertinti trijų pobūdžių FA: 1) ėjimo; 2) vidutiniškai 

intensyvios fizinės veiklos; 3) labai intensyvios fizinės veiklos. Taip pat 

vertinamas laikas, praleistas sėdint. Vertinant atsakymus į anketose pateiktus 

klausimus, buvo vadovaujamasi Tarptautinio FA klausimyno mokslinio 

komiteto rekomendacijomis39. 

 

4.4.5.3. Motyvacijos fizinėms treniruotėms vertinimas 

Motyvacijos fizinėms treniruotėms vertinimas buvo atliekamas naudojant 

„Fizinių treniruočių motyvų aprašą“ (angl. The Exercise Motivation 

Inventory-2 – EMI-2) (4 priedas). Klausimynas sukurtas 1997 m.209, yra 

patikimas ir naudojamas daugelyje pasaulio šalių. Tyrimuose EMI-2 

klausimynas naudojamas ir Lietuvoje, panaudojant į lietuvių kalbą išverstą 

versiją210,211. EMI-2 klausimynas skirtas tiek laisvalaikiu besitreniruojančių 

asmenų, tiek visai nesitreniruojančių asmenų motyvacijai užsiimti fizine 

veikla vertinti bei tirti veiksnius, darančius įtaką FA. Klausimynas susideda iš 

fizinių treniruočių motyvų aprašo, 51 teiginio, kurie apima iš viso 5 motyvų 

grupes – rekreacijos ir emocinius motyvus, socialinius motyvus, sveikatos 

motyvus, kūno išvaizdos motyvus bei fizinių galių lavinimo motyvus. Tyrime 

dalyvių buvo prašoma atsakyti į 10 teiginių, atrinktų iš klausimyno, kurie 

apėmė visas 5 motyvų grupes, taip supaprastinant ir sutrumpinant anketavimo 

laiką. Atsakydami į kiekvieną teiginį, tiriamieji turėjo pasirinkti atsakymo 

variantą šešiabalėje sistemoje nuo „visiškai netinka“ – 0 balų iki „visiškai 

tinka“ – 5 balai. Motyvų grupių ir skalių rezultatai buvo apskaičiuojami 

vertinant reikiamų EMI-2 teiginių įverčių vidurkį. 

 

4.5. Ambulatorinė 2 mėnesių aerobinių treniruočių programa 

Ambulatorinė aFT programos dalis truko 2 mėnesius ir buvo vykdoma 

UAB „InMedica“ klinikoje, Vilniuje, tiesiogiai prižiūrint medicinos 

priežiūros specialistų komandai, sudarytai iš gydytojo reabilitologo ir 

gydytojo kardiologo. Šiame tyrime visi, tiek pagrindinės, tiek kontrolinės 

grupės tiriamieji, dalyvavo 2 mėnesių trukmės aFT programoje, kurią sudarė 

individualios, pagal ŠSD pritaikytos aFT sesijos ant veloergometro. 
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Kiekviena aFT sesija truko 30-40 min. per dieną, 5 dienas per savaitę. Iš viso 

kiekvienas tiriamasis turėjo 40 individualių pagal ŠSD pritaikytų aFT. 

Treniruočių protokolas buvo sukurtas, atsižvelgiant į standartines aFT 

sudarymo rekomendacijas72,74, kurios buvo pritaikytos netreniruotiems, MetS 

turintiems asmenims. Kiekviena aFT sesija ant veloergometro prasidėdavo 

nuo apšilimo fazės (angl. warm-up), trunkančios 10 min. Iš pradžių pirmas 5 

min. fizinio krūvio intensyvumas buvo laikomas ties 25 W pasipriešinimo 

lygiu ir tik po to intensyvumas palaipsniui buvo didinamas, kol būdavo 

pasiekiamas treniruojamasis ŠSD, nustatytas kardiopulmoninio fizinio 

pajėgumo ištyrimo metu. Per sekančią aFT sesijos dalį fizinio krūvio 

intensyvumas buvo parenkamas toks, jog nuolat būtų palaikomas 

treniruojamasis ŠSD. Paskutinė, atsigavimo (angl. cool-down), fazė taip pat 

trukdavo 10 min., per kurios pirmas 5 min. fizinio krūvo intensyvumas 

palaipsniui būdavo mažinamas ir paskutines 5 min. palaikomas ties pradiniu 

25 W pasipriešinimo lygiu. 

Per pirmas dvi aFT programos savaites fizinio krūvio intensyvumas buvo 

palaikomas ties treniruojamuoju ŠSD, registruotu ties VT1 kardiopulmoninio 

pajėgumo vertinimo metu (minimalus treniruojamasis ŠSD), kas buvo skirta 

pradiniam treniravimo etapui. Fizinio krūvio intensyvumas buvo palaipsniui 

didinamas per trečią ir ketvirtą aFT programos savaitę iki tikslinio 

treniruojamojo ŠSD, kuris buvo registruotas ties VT2 arba ties anaerobiniu 

slenksčiu (maksimalus treniruojamasis ŠSD), atliekant KRFP vertinimą. 

Likusias keturias aFT programos savaites fizinio krūvio intensyvumas buvo 

palaikomas, išlaikant maksimalų treniruojamąjį ŠSD. Kad realiu laiku būtų 

galima tiksliai monitoruoti ŠSD ir pagal tai atitaikyti fizinio krūvio 

intensyvumą, buvo naudojama Ergoline Rehabilitation System-2 sistema 

(Ergoline GmbH, Bitz, Vokietija). Ši sistema leido kontroliuoti veloergometro 

apkrovas taip, kad tiriamojo ŠSD aFT sesijos treniravimo fazės metu būtų 

palaikomas ties nustatyta maksimalia treniruojamąja riba. Maksimalaus 

treniruojamojo ŠSD nuokrypiai aFT sesijų metu buvo nereikšmingi. 

Veloergometro pedalų mynimo greitis kiekvienai aFT sesijai buvo nustatytas 

ties 60 apsisukimų per minutę. Tiriamojo pastangoms įvertinti aFT metu buvo 

naudojama Borgo skalė212. 
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4.6. Motyvacinė konsultacija ir pasiruošimas savarankiškoms treniruotėms 

 

Visiems, tiek pagrindinės, tiek kontrolinės grupės, tiriamiesiems taikytos 

individualios motyvacinės konsultacijos tyrimo pradžioje, po 2 mėnesių 

individualių ambulatorinių aFT programos, tiesiogiai prižiūrint medicininiam 

personalui (40 min. 5 k./sav., 2 mėn.), ir dar po 6 mėnesių savarankiškų aFT 

programos dalies. Motyvacinės konsultacijos vyko UAB „InMedica“ 

klinikoje ir jas atliko fizinės medicinos ir reabilitacijos gydytojo bei gydytojo 

kardiologo komanda. Pirmoji ir trečioji motyvacinė konsultacija truko apie 15 

min. Per šias konsultacijas būdavo aptariami tiriamojo ištyrimo duomenys, 

daugiausia dėmesio skiriant KRFP vertinimo duomenims, atliktas 

anketavimas. Pagal tai buvo parenkamos atitinkamo krūvio aFT, aptariama 

motyvacija treniruotis, pateikiamos sveikos gyvensenos ir bendros FA 

rekomendacijos.  

Antroji, pagrindinė, motyvacinė konsultacija vyko po 2 mėnesių 

ambulatorinės aFT programos ir truko apie 30 min. Per antrąją motyvacinę 

konsultaciją buvo įvertinti kiekvieno tiriamojo KRFP vertinimo duomenys 

(optimalaus treniruojamojo ŠSD ribos). Remiantis nustatytu optimaliu 

treniruojamuoju ŠSD, tiriamiesiems paskirtas atitinkamas treniruojamasis 

fizinis krūvis savarankiškoms aFT namų sąlygomis. Taip pat atliktas tarpinis 

tiriamųjų anketavimas. Pagrindinės grupės tiriamiesiems atitinkamo fizinio 

krūvio monitoravimui, motyvacijos sportuoti palaikymui papildomai paskirta 

naudoti FA ir ŠSD monitoruojančius prietaisus (išmanusis telefonas, Polar 

H10 monitorius – ŠSD registratorius) (40 min. 5 k./sav., 6 mėn.). Kontrolinės 

grupės tiriamiesiems rekomenduota atitinkamą fizinį krūvį palaikyti remiantis 

tik FA rekomendacijomis (40 min. 5 k./sav., 6 mėn.), nenaudojant jokių FA ir 

ŠSD monitoruojančių prietaisų. Prieš kiekvieną pagrindinę motyvacinę 

konsultaciją tyrėjas atlikdavo FA ir ŠSD monitoravimo priemonių paruošimą 

naudoti. Kiekviename išmaniajame telefone (Huawei Y5H, Huawei 

Technologies Co., Ltd, Kinija) buvo įdiegta naujausia tuo metu operacinė 

sistema, sukurtos reikalingos paskyros, įdiegtos reikiamos bendro pobūdžio 

aplikacijos ir tyrimui skirta aplikacija „InMedica Cardio“. Atitinkamas Polar 

H10 diržas, skirtas registruoti realaus laiko ŠSD (Polar Electro Oy, Kempelė, 

Suomija), ir išmanusis telefonas būdavo iš anksto susieti per Bluetooth ryšį, 

todėl abu įrenginius įjungus, aplikacija mobiliajame telefone iš karto 

pradėdavo veikti ir rodyti iš Polar H10 registratoriaus realiu laiku siunčiamus 

duomenis apie tiriamojo ŠSD. Kiekvienam pagrindinės grupės tiriamajam 

buvo parenkamas tinkamo dydžio Polar H10 diržas su elektrodu ir pirmą kartą 

pritvirtinamas ant krūtinės ląstos. Įjungiamas išmanusis telefonas ir specialiai 
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tyrimui sukurta mobilioji aplikacija „InMedica Cardio“. Aplikacijos 

nustatymuose būdavo įvedamas konkrečiam tiriamajam paskirtas 

identifikacinis numeris, kad vėliau būtų galima atsekti, iš kurio tiriamojo 

duomenų bazėje gaunami duomenys. Taip pat būdavo įvedamas nustatytos 

optimalaus treniruojamojo ŠSD ribos, pagal kurias tiriamasis turėjo 

savarankiškai treniruotis namų sąlygomis 6 mėnesius.  

Per pagrindinę motyvacinę konsultaciją buvo atliekamas pagrindinės 

grupės tiriamųjų apmokymas naudoti išmaniuosius FA ir ŠSD 

monitoruojančius prietaisus. Sujungus sekimo prietaisus, tiriamiesiems 

pademonstruota, kaip treniruotės metu turi būti naudojama išmaniajame 

telefone esanti tyrimui skirta aplikacija, atliekant pirmąją, kontrolinę, 

treniruotę dar būnant klinikoje. Po demonstracijos tiriamajam būdavo 

išduodamas išmanusis telefonas, susietas su atitinkamu Polar H10 diržu, taip 

pat įduodamos prietaisų naudojimo ir priežiūros instrukcijos bei nurodomi 

atsakingo tyrėjo kontaktai.  

 

4.7. 6 mėnesių savarankiškų fizinių treniruočių programa 

 

Pagrindinės grupės tiriamųjų savarankiškų aFT programa namų sąlygomis, 

naudojantis ŠSD monitoravimo prietaisais (išmanusis telefonas su jame 

esančia „InMedica Cardio“ aplikacija, Polar H10 diržas) truko 6 mėnesius. 

Savarankiško FA namuose metu tiriamieji stengėsi treniruotis 40 min. 5 

k./sav. 6 mėnesius, pagal nustatytą optimalų treniruojamąjį ŠSD.  

Šiame tyrime išmaniosios priemonės pagrindinės grupės tiriamiesiems 

buvo skirtos kaip motyvacinė priemonė atlikti savarankiškas aFT namų 

sąlygomis po intensyvios 2 mėnesių trukmės ambulatorinės aFT programos, 

tiesiogiai prižiūrint medicinos personalui, siekiant pratęsti aFT programą ir 

pasiekti dar didesnio sveikatos rodiklių pagerėjimo. Pagrindinės grupės 

tiriamųjų buvo prašoma pagal galimybes, naudojant išmaniąsias priemones ir 

Wi-Fi ryšį, išsiųsti išmaniojo telefono aplikacijoje sukauptus aFT duomenis į 

tyrimo duomenų bazę, kad tiriamieji būtų dar labiau įsitraukę į tyrimą, galėtų 

apie atsiųstus duomenis padiskutuoti su tyrėju motyvacinės konsultacijos 

metu. 

Duomenų bazėje gauti aFT duomenys buvo naudojami vertinant 

mobiliosios aplikacijos veikimą, bendras naudojimo tendencijas ją tobulinant, 

kad laiku būtų išspręstos aplikacijos veikimo techninės problemos. Specialiai 

tyrimui skirtoje serverio sistemoje realiu laiku buvo stebimas pagrindinės 

grupės tiriamųjų aktyvumas, periodiškai buvo kontaktuojama su tiriamasiais 
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mobiliuoju telefonu, elektroninėmis ryšio priemonėmis, juos motyvuojant bei 

primenant, kaip reikia treniruotis, taip pat sprendžiant kilusias problemas, 

neaiškumus, naudojant prietaisus. Pagrindinės grupės tiriamieji, esant 

poreikiui, lankėsi UAB “InMedica“ klinikoje, kad gyvo susitikimo metu būtų 

išspręstos kilusios techninės problemos, aptarti jų pasiekti rezultatai, vertinant 

kompiuterinio aFT dienyno duomenis serveryje. 

Kontrolinės grupės tiriamieji 6 mėnesius savarankiškai treniravosi 

nenaudodami jokių fizinio krūvio ir ŠSD monitoravimo priemonių, tik 

remdamiesi jiems pateiktomis bendro pobūdžio FA rekomendacijomis. Šios 

grupės tiriamųjų aFT nebuvo kaip nors registruojamos ar jų duomenys 

kaupiami duomenų bazėje. Taip pat kontrolinėje grupėje nebuvo taikomi 

telefoniniai skambučiai, gyvos konsultacijos ar siunčiami priminimai 

treniruotis. 

 

4.8. Statistiniai metodai 

 

Imties dydis skaičiuotas tam skirta G*Power programa (Versija 3.1.9.6; 

Kylio universitetas, Kylis, Vokietija). Remiantis literatūros duomenimis213–215, 

lyginant įvairių duomenų pokyčius tarp grupės, kurioje taikyta aFT programa, 

ir kontrolinės grupės, dažniausiai pasiekiamas vidutinio dydžio efektas. 

Apskaičiuota, kad vidutinio efekto dydžiui, nustatytam pagal Koheno d 

(Cohen‘s d = 0,5), kurio galia 0,8 ir reikšmingumo lygmuo (I tipo klaidos 

tikimybė) 0,05, pasiekti lyginant grupes kiekvienoje iš jų pakanka 64 pacientų, 

o vertinant pokytį grupės viduje – 34 pacientų imties. Kadangi įprastai dalis 

asmenų, pradėjusių dalyvauti aFT programoje, jos neužbaigia, nuspręsta į 

tyrimą pakviesti daugiau asmenų. Koheno d efekto dydis <0,20 buvo laikomas 

mažu, 0,20–0,79 – vidutiniu, o >0,80 – dideliu216.  

Siekiant sumažinti šališkumą, lyginant pagrindinę ir kontrolinę grupes, 

buvo atlikta panašiausių atvejų (angl. propensity score matching) analizė, 

panaudojant pradinius 208 įtrauktų tiriamųjų duomenis. Panašiausių atvejų 

analizė buvo atlikta naudojant programinę įrangą XLSTAT (Versija 

2021.3.1), taikant optimalų algoritmą, Mahalanobis distance atitikimo 

metodą. Panašiausių atvejų analizei buvo naudoti didžiausią grupių atitikimą 

pagal visus analizuotus rodiklius skaičiavimuose pademonstravę kintamieji: 

pradinis gliukozės kiekis kraujyje, amžius. Kiti panašiausių atvejų analizei 

naudoti parametrai: Caliper: 0,50 * Sigma; atvejų atitikimo santykis 1:1; 95 

proc. pasikliautinis intervalas; 0,001 tolerancija. Atlikus panašiausių atvejų 

analizę, iš viso gautos 66 labiausiai pagal pradinius duomenis atitinkančios 
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tiriamųjų poros iš abiejų grupių – iš viso 132 tiriamųjų imtis, kuri ir panaudota 

tolimesnei statistinei analizei. 

Statistinė analizė buvo atlikta naudojant Jamovi statistinę programą 

(Versija 2.2.5)217. Tyrime pateiktos pagrindinės duomenų skaitinės 

charakteristikos: vidurkiai, standartiniai nuokrypiai, dažniai, išreikšti 

absoliučiais skaičiais ir procentais. Duomenų pasiskirstymo normalumas 

tikrintas naudojant Shapiro-Wilk kriterijų. Lyginant dviejų grupių 

tolydžiuosius kintamuosius, buvo naudojamas Student‘s t-test normaliai 

pasiskirsčiusiems duomenims arba Mann-Whitney U-test nenormaliai 

pasiskirsčiusiems duomenims. Lyginant dviejų grupių kategorinius 

kintamuosius, buvo naudojamas chi kvadrato (χ2) kriterijus arba Fisher 

tikslusis kriterijus, esant reikšmių dažniams mažesniems nei 5. Lyginant 

rodiklių pokyčius tarp 1 ir 3 vizito (po 8 mėnesių) bei tarp 2 ir 3 vizito (po 6 

mėnesių) grupių viduje, naudotas porinis Student‘s t-test kriterijus arba 

Wilcoxon signed-rank test kriterijus priklausomoms imtims, kai analizuoti 

tolydieji kintamieji, ir McNemar test (2 kategorijos) arba ribinio 

homogeniškumo testas (angl. marginal homogeneity) (daugiau nei 2 

kategorijos), kai analizuoti kategoriniai kintamieji. Lyginant rodiklių 

pokyčius tarp 1 ir 3 (po 8 mėnesių) bei tarp 2 ir 3 vizito (po 6 mėnesių) tarp 

pagrindinės ir kontrolinės grupės, naudota tiesinė daugialypė regresija, kur 

priklausomas kintamasis (pvz., PS aortoje po 8 mėnesių) yra regresuojamas 

su grupe (t.y., pagrindinė vs. kontrolinė grupė) ir kitais kintamaisiais (lytis, 

amžius, pradinis sistolinis AKS ir priklausomas kintamasis, pvz., tyrimo 

pradžioje). Dispersinė analizė ANCOVA buvo naudojama tiriant miego-

stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG pokyčio priklausomybę nuo 

pradinių šių rodiklių verčių, suskirstytų kvartilėmis pagrindinėje grupėje, 

pakoreguojant skaičiavimus pagal sistolinio AKS pokytį. 

Skaičiuojant koreliacijas tarp įvairių rodiklių, naudoti Pearson‘s arba 

Spearman’s  koreliacijos koeficientai. ROC (angl. Receiver Operating 

Characteristic) kreivės analizės metodas buvo naudotas nustatyti rizikos 

veiksnių optimalaus pokyčio slenkstines reikšmes, kurioms esant pasiekiamas 

didžiausias tikslumas atskiriant pagrindinę ir kontrolinę grupes. Kiekvieno 

atrinkto kintamojo slenkstinei reikšmei tikslumas vertintas apskaičiuojant 

jautrumą, specifiškumą ir Youden‘s indeksą, kuris išreiškiamas pagal formulę: 

jautrumas + specifiškumas – 1. Atitinkamo kintamojo slenkstinė reikšmė, 

kuriai apskaičiuotas didžiausias Youden‘s indeksas, laikyta optimalia 

slenkstine reikšme. Turint paskaičiuotas atitinkamo kintamojo optimalias 

slenkstines reikšmes, buvo apskaičiuojamas galimybių santykis (angl. odds 

ratio) pagrindinei ir kontrolinei grupei pasiekti optimalų rizikos veiksnio 
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pokytį. Kitaip tariant, buvo nustatoma, kiek kartu pagrindinės grupės 

tiriamųjų galimybės pagal atitinkamą kintamąjį yra didesnės už kontrolinės 

grupės tiriamųjų. Galimybių santykiui apskaičiuoti, taikyta dvireikšmės 

(binarinės) logistinės regresijos analizė.  

Visiems palyginimams skirtumai laikyti statistiškai reikšmingais, kai p 

reikšmė <0,05. Lentelėse statistiškai reikšmingų palyginimų p reikšmės 

pateiktos paryškintu šriftu.  

Disertantės indėlis 

Disertantė bendradarbiaudama su IT specialistais dalyvavo savarankiškų 

aFT sekimo mobiliosios aplikacijos „InMedica Cardio“, kardiotreniruočių 

portalo su jame esančiu treniruočių kompiuteriniu dienynu kūrime, atliko 

aplikacijos ir kardiotreniruočių portalo testavimus. Prieš kiekvieną pagrindinę 

motyvacinę konsultaciją tyrėja išmaniuosius prietaisus paruošdavo tiriamųjų 

naudojimui. Disertantė pati vykdė motyvacines konsultacijas, per kurias atliko 

tiriamųjų apmokymą naudotis išmaniaisiais prietaisais, vertino tiriamųjų 

klinikinius duomenis, kartu su gydytoju reabilitologu sudarė tolimesnes FA 

rekomendacijas, vertino šios programos efektyvumą. Tyrėja pati prižiūrėjo 

pagrindinės grupės tiriamuosius per 6 mėnesių savarankiškų aFT programos 

dalį, nuotoliniu būdu sekdama tiriamųjų atsiunčiamus savarankiškų aFT 

duomenis, susisiekdama su tiriamaisiais, kad būtų primenama, kokiu dažnumu 

ir kaip reikia treniruotis. Esant poreikiui, tiriamajam pageidaujant ar esant 

techninėms problemoms, tyrėja susitikdavo su pagrindinės grupės 

tiriamaisiais gyvai klinikoje, atlikdavo papildomą konsultavimą. Mokslininkė 

prižiūrėjo klinikinių ir savarankiškų fizinių treniruočių duomenų kaupimą 

duomenų bazėje, atliko visų surinktų duomenų apdorojimą bei statistinę 

analizę. 
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5. REZULTATAI 

5.1. Tiriamųjų bendroji charakteristika 

 

Į tyrimą iš viso buvo įtraukti 208 tiriamieji, atitinkantys įtraukimo kriterijus 

ir sutinkantys dalyvauti tyrime, iš kurių 55,3 proc. sudarė vyrai (n = 115) (14 

pav.). Bendras tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 50,9 ± 6,9 metai. Pagrindinei 

grupei priskirti buvo 124 tiriamieji, o kontrolinei grupei – 84 tiriamieji. Visų 

į tyrimą įtrauktų tiriamųjų detalesnė charakteristika pateikta 6 lentelėje.  

Į antrą vizitą ištyrimui po 2 mėnesių atvyko visi 208 tiriamieji per abi 

grupes. Trečiam, paskutiniam, ištyrimui po 8 mėnesių nuo tyrimo pradžios 

atvyko iš viso 182 tiriamieji, kadangi pagrindinėje grupėje toliau tyrime 

atsisakė dalyvauti 15 tiriamųjų (12,1 proc.), o kontrolinėje grupėje – 11 

tiriamųjų (13,1 proc.). Detalus tiriamųjų pasiskirstymas tyrimo eigoje 

pateiktas skyriaus 4.3. „Tyrimo eiga“ 12 paveiksle.  

 

 

6 lentelė. Visų į tyrimą įtrauktų 208 tiriamųjų charakteristika 

Pagrindinė grupė  n = 124 

Kontrolinė grupė  n = 84 

Visi įtraukti tiriamieji  n = 208 

Rodiklis  

Moterys  93 (44,7 %) 

Vyrai  115 (55,3 %) 

Amžius (metai) 50,9 ± 6,9 

Ūgis (m) 1,72 ± 0,10 

Svoris (kg) 94,07 ± 17,49 

KMI (kg/m2) 31,5 ± 4,5 

Juosmens apimtis (cm) 104,52 ± 10,70 

Moterų (cm) 100,47 ± 9,48 

Vyrų (cm) 108,57 ± 10,53 

Sistolinis AKS (mmHg) 138,6 ± 15,9 

Diastolinis AKS (mmHg) 86,7 ± 10,5 

VAKS žasto arterijoje (mmHg) 105,1 ± 12,4 

Ramybės ŠSD (k./min.) 64,6 ± 9,1 

B-Chol (mmol/L) 6,02 ± 1,37 

MTL-Chol (mmol/L) 3,79 ± 1,18 
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Rodiklis  

TG (mmol/L) 2,24 ± 2,02 

DTL-Chol (mmol/L) 1,23 ± 0,35 

Alkio glikemija (mmol/L) 5,54 ± 0,84 

dj-CRB (mg/L) 2,12 ± 2,17 

 

Sutrumpinimai ir paaiškinimai: duomenys pateikiami vidurkiu ir standartiniu nuokrypiu arba procentais; 

KMI - kūno masės indeksas, AKS - arterinis kraujo spaudimas, VAKS - vidutinis arterinis kraujo 

spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis, B-Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio 

lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, dj-CRB 

- didelio jautrumo C-reaktyvus baltymas. 

 

Po panašiausių atvejų statistinės analizės, atliktos siekiant sumažinti 

šališkumą, lyginant pagrindinę ir kontrolinę grupes, atrinkti iš viso 132 

tiriamieji, po 66 tiriamuosius abejose grupėse. Visi 132 atrinkti tiriamieji 

atvyko į antrą vizitą ištyrimui po 2 mėnesių. Per trečią vizitą iš 66 atrinktų 

pagrindinės grupės tiriamųjų ištirti buvo 55 tiriamieji (83,3 proc.), iš 66 

atrinktų kontrolinės grupės tiriamųjų ištirti buvo 56 tiriamieji (84,9 proc.). 

Detalus tiriamųjų pasiskirstymas tyrimo eigoje pateiktas 13 paveiksle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

13 pav. Po panašiausių atvejų analizės atrinktų 132 tiriamųjų pasiskirstymas 

tyrimo eigoje 

Paaiškinimai: ŠSD – širdies susitraukimų dažnis; FT – fizinės treniruotės; aFT – aerobinės 

fizinės treniruotės. 

 

Atrinktų 132 tiriamųjų amžiaus vidurkis – 52,4 ± 6,3 metai, tarp jų moterys 

sudarė 54,6 proc. (n = 72), nutukę asmenys sudarė 60,6 proc. (n = 80) (14 

pav.). Tarp tiriamųjų per abi grupes tik 3 MetS komponentus turėjo 50,8 proc. 

tiriamųjų (n = 67) (15 pav.).  
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14 pav. Pagal panašiausių atvejų analizės duomenis atrinktų 132 tiriamųjų 

pasiskirstymas pagal lytį ir nutukimo statusą 

 

 

15 pav. Pradinis MetS 

komponentų skaičiaus 

pasiskirstymas tarp 208 

analizuotų tiriamųjų 

 

 

Pagrindinės ir kontrolinės grupių homogeniškumas tyrimo pradžioje 

patikrintas atsižvelgiant į tiriamųjų amžių, lytį ir visus tyrime nagrinėtus 

rodiklius tokius, kaip MetS komponentai, kiti antropometriniai, 

hemodinaminiai, laboratoriniai kraujo rodikliai, KV rizikos veiksniai (rūkymo 

statusas, fizinė nejudra), kraujagysliniai ankstyvosios aterosklerozės 

žymenys, anketiniai duomenys ir aerobinis KRFP. Didžioji dalis pradinių 

duomenų, tarp jų amžius, lytis, nutukimo, rūkymo statusas, visi laboratoriniai 

kraujo rodikliai, arterijų standumo žymenys, statistiškai reikšmingai tarp 

pagrindinės ir kontrolinės grupės nesiskyrė. Rasti tokie pradiniai statistiškai 

reikšmingi skirtumai, kaip didesnis svoris, sistolinis AKS, diastolinis AKS, 

VAKS žasto arterijoje, ramybės ŠSD ir socialinių motyvų lygis pagrindinėje 

grupėje, mažesnis bendras FA lygis bei mažesnė vidutinė sedėjimo trukmė 

pagrindinėje grupėje lyginant su kontroline grupe. Vertinant pagal MetS 

komponentų skaičiaus procentinį pasiskirstymą, grupės statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė. Vertinant atskirų 5 MetS komponentų pasiskirstymą 

50,8%

34,8%

14,4%

3 4 5

39,4 %
60,6 %

Nenutukę Nutukę

54,6 %45,4 %

Moterys Vyrai
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procentais, tarp grupių statistiškai reikšmingai skyrėsi tik padidėjusio AKS 

komponentas, kuris dažniau pasitaikė pagrindinėje grupėje (16 pav.). Pradinė 

132 atrinktų tiriamųjų, išskirstytų į pagrindinę ir kontrolinę grupes, 

charakteristika pateikta 7 lentelėje. 

  

7 lentelė. Po panašiausių atvejų analizės atrinktų 132 tiriamųjų charakteristika 

 

 Rodiklis 
Pagrindinė 

grupė (n = 66) 

Kontrolinė 

grupė  (n = 66) 

p vertė 

tarp 

grupių 

Amžius (metai) 52,1 ± 6,2  52,8 ± 6,4  0,393 

Lytis       

Moterys (%) 34 (51,5) 38 (57,6) 0,484 

Vyrai (%) 32 (48,5) 28 (42,4)   

Nutukimo vertinimas       

Ūgis (m) 1,73 ± 0,10 1,70 ± 0,09 0,109 

Svoris (kg) 95,25 ± 15,34 87,76 ± 14,41 0,006 

Juosmens apimtis (cm) 104,55 ± 9,36 101,66 ± 9,23  0,086 

Moterų (cm) 100,37 ± 8,38 98,67 ± 8,56 0,420 

Vyrų (cm) 108,73 ± 8,47 105,50 ± 8,76 0,159 

Pilvinio tipo nutukimas (%) 58 (87,9) 58 (87,9) 1,000 

KMI (kg/m2) 31,7 ± 4,0 30,6 ± 4,1  0,144 

Normalus KMI (%) 3 (4,6) 4 (6,1) 1,000 

Antsvoris (%) 18 (27,3) 27 (40,9) 0,098 

Nutukimas (%) 45 (68,2) 35 (53) 0,075 

I laipsnio (%) 29 (64,5) 25 (71,4) 0,479 

II laipsnio (%) 11 (24,4)  9 (25,7) 0,627 

III laipsnio (%) 5 (11,1) 1 (2,9) 0,210 

Kraujo lipidų vertinimas       

B-Chol (mmol/L) 5,84 ± 1,20  6,12 ± 1,12 0,185 

Padidėjęs B-Chol (%) 50 (75,8) 57 (86,4) 0,120 

MTL-Chol (mmol/L) 3,63 ± 0,98  3,87 ± 0,98  0,192 

Padidėjęs MTL-Chol (%) 49 (74,2) 57 (86,4) 0,080 

TG (mmol/L)  2,00 ± 0,77  1,86 ± 0,64  0,289 

Padidėjusi TG koncentracija (%) 40 (60,6) 42 (63,6) 0,720 

DTL-Chol (mmol/L)  1,20 ± 0,25  1,18 ± 0,28  0,793 
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 Rodiklis 
Pagrindinė 

grupė (n = 66) 

Kontrolinė 

grupė  (n = 66) 

p vertė 

tarp 

grupių 

Sumažėjęs DTL-Chol (%) 26 (39,4) 36 (54,6) 0,081 

Dislipidemija (%) 63 (95,5) 66 (100) 0,244 

Dislipidemijos gydymas (%) 9 (13,6) 3 (4,6) 1,000 

Alkio glikemija (mmol/L)  5,54 ± 0,52 5,70 ± 0,44 0,057 

Padidėjusi alkio glikemija (%) 29 (43,9) 36 (54,6) 0,223 

dj-CRB kiekis kraujyje (mg/L) 1,48 ± 0,85 1,36 ± 0,84 0,434 

Padidėjęs dj-CRB kiekis kraujyje 

(%) 
7 (10,6) 2 (3) 0,160 

Kraujospūdžio vertinimas       

Sistolinis AKS (mmHg) 138,8 ± 13,0 133,1 ± 13,7  0,020 

Padidėjęs sistolinis AKS (%) 49 (74,2) 39 (59,1) 0,043 

Diastolinis AKS (mmHg) 88,8 ± 8,4  83,5 ± 8,5 <0,001 

Padidėjęs diastolinis AKS (%) 44 (66,7) 27 (40,9) 0,002 

Arterinė hipertenzija (%) 41 (62,1) 62 (93,9) <0,001 

Rūkymo vertinimas       

Nerūko (%) 52 (78,8) 58 (87,9) 0,138 

Rūko (%) 14 (21,2) 8 (12,1)   

<10 cig./d. 9 (64,3) 6 (75)   

>10 cig./d. 5 (35,7) 2 (25)   

Metęs rūkyti (%) 12 (18,2) 3 (4,6)   

MetS komponentų vertinimas       

Pilvinio tipo nutukimas (%) 58 (87,9) 58 (87,9) 1,000 

Padidėjusi TG koncentracija (%) 40 (60,6) 42 (63,6) 0,720 

Sumažėjęs DTL-Chol (%) 26 (39,4) 36 (54,6) 0,081 

Padidėjęs AKS (%) 53 (80,3) 43 (65,2) 0,030 

Padidėjusi alkio glikemija (%) 29 (43,9) 36 (54,6) 0,223 

MetS komponentų skaičius       

3 (%)  39 (59,1) 28 (42,4) 0,142 

4 (%) 20 (30,3) 26 (39,4)   

5 (%) 7 (10,6) 12 (18,2)   

Arterijų funkcinių ir struktūrinių 

rodiklių vertinimas 
      

Miego-stipininės arterijų PBG 

(m/s) 
8,89 ± 1,40 9,11 ± 1,21 0,380 

Miego-stipininės arterijų PBG:       
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 Rodiklis 
Pagrindinė 

grupė (n = 66) 

Kontrolinė 

grupė  (n = 66) 

p vertė 

tarp 

grupių 

Miego-stipininės arterijų PBG:       

≥10 m/s (%) 16 (24,2) 15 (22,7)   

9–9,9 m/s (%) 17 (25,8) 14 (21,2)   

8–8,9 m/s (%) 12 (18,2) 19 (28,8) 0,239 

7–7,9 m/s (%) 12 (18,2) 6 (9,1)   

<7 m/s (%) 6 (9,1) 2 (3)   

Miego-šlaunies arterijų PBG 

(m/s) 
8,52 ± 1,21 8,46 ± 1,36 0,769 

Miego-šlaunies arterijų PBG:       

≥10 m/s (%) 8 (12,1) 10 (15,1)   

9–9,9 m/s (%) 13 (19,7) 14 (21,2)   

8–8,9 m/s (%) 20 (30,3) 17 (25,8) 0,693 

7–7,9 m/s (%) 16 (24,2) 14 (21,2)   

<7 m/s (%) 5 (7,6) 10 (15,2)   

Širdies-kulkšnies kraujagyslių 

indeksas  
7,04 ± 0,97 7,41 ± 0,96 0,051 

VAKS aortoje (mmHg) 105,3 ± 10,7 104 ± 9,3 0,479 

VAKS žasto arterijoje (mmHg) 107,8 ± 10,6 99,2 ± 9,8 <0,001 

Ramybės ŠSD (k./min.) 67,1 ± 7,4 63,2 ± 7 0,005 

PS aortoje (mmHg) 40,8 ± 9,1 40,8 ± 9,1 0,976 

AIx (%) 19,78 ± 10,62 21,51 ± 12,48 0,406 

IMS BMA (μm) 676,37 ± 88,3 647,39 ± 110,24 0,106 

BMA ß standumo indeksas 4,06 ± 1,05 3,99 ± 1,19 0,837 

Nerimo ir depresijos vertinimas       

Nerimas (balai) 5,95 ± 3,54 4,82 ± 2,78 0,069 

Depresija (balai) 3,53 ± 2,54 3,07 ± 2,59 0,248 

Nerimas:       

0–7 balai (%) 46 (69,7) 53 (80,3)   

8–10 balai (%) 12 (18,2) 5 (7,6) 0,119 

11–14 balai (%) 6 (9,1) 3 (4,6)   

15–21 balai (%) 1 (1,5) 0 (0)    

Depresija:       

0–7 balai (%) 61 (92,4) 56 (84,9)   

8–10 balai (%) 3 (4,6) 5 (7,6) 0,482 
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 Rodiklis 
Pagrindinė 

grupė (n = 66) 

Kontrolinė 

grupė  (n = 66) 

p vertė 

tarp 

grupių 

Depresija:       

11–14 balai (%) 1 (1,5) 0 (0)  0,482  

15–21 balai (%) 0 (0)  0 (0)    

Kasdienio FA lygio vertinimas       

Bendras FA (min./dieną) 168,65 ± 143,33 565,52 ± 383,06 <0,001 

Sėdėjimas (min./dieną) 361,07 ± 186,43 565,08 ± 253,70 <0,001 

Motyvacijos atlikti FA vertinimas       

Rekreacijos ir emociniai motyvai 

(balai) 
3,49 ± 1,13 3,28 ± 0,97 0,062 

Socialiniai motyvai (balai) 3,38 ± 1,21 2,33 ± 1,33 <0,001 

Sveikatos motyvai (balai) 4,36 ± 0,82 4,30 ± 0,53 0,088 

Kūno išvaizdos motyvai (balai) 4,05 ± 0,94 3,83 ± 0,84 0,104 

Fizinių galių lavinimo motyvai 

(balai) 
3,75 ± 1,39 3,67 ± 1,13 0,226 

KRFP vertinimas       

VO2 max (ml/kg/min)  19,87 ± 3,98 21,27 ± 4,69 0,083 

Apibendrintos KRFP kategorijos 

pagal VO2 max, amžių, lytį: 
      

žemiau vidurkio (%) 66 (100) 62 (93,9)   

vidurkis (%) 0 (0) 3 (4,6) 0,180 

aukščiau vidurkio (%) 0 (0) 1 (1,5)   

MET  5,63 ± 1,14 6,04 ± 1,30 0,073 

KRFP kategorijos pagal MET:       

Mažas ≤9 MET (%) 66 (100) 61 (92,4)   

Vidutinis 9-14 MET (%) 0 (0) 5 (7,6) 0,074 

Didelis ≥14 MET (%) 0 (0) 0 (0)   

Treniruojamasis ŠSD (k./min.) 129,3 ± 11,9 128,5 ± 15,6 0,740 

Sutrumpinimai ir paaiškinimai: duomenys pateikiami vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu arba n (%). 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05).  KMI - kūno masės indeksas, B-

Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio lipoproteinų cholesterolis,  TG - trigliceridai, DTL-

Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, dj-CRB - didelio jautrumo C-reaktyvus baltymas, AKS - 

arterinis kraujo spaudimas, cig./d. - cigarečių per dieną, MetS - metabolinis sindromas, PBG - pulsinės 

bangos greitis, VAKS - vidutinis arterinis kraujo spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis, PS - 

pulsinis spaudimas, AIx - augmentacijos indeksas, IMS BMA - intimos - medijos storis bendrojoje miego 

arterijoje, FA - fizinis aktyvumas, KRFP - kardiorespiracinis fizinis pajėgumas, VO2 max - maksimalus 

deguonies suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas. 

 



88 

 

 

 

16 pav. Pradinis atskirų metabolinio sindromo komponentų pasiskirstymas 

procentais pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje 
Paaiškinimai: DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, AKS – arterinis 

kraujo spaudimas. * statistiškai reikšmingas skirtumas. 
 

Remiantis pagrindinės grupės tiriamųjų fizinių treniruočių duomenimis, 

gautais iš aplikacijos „InMedica Cardio“ per 6 mėnesių savarankiškų aFT 

laikotarpį, nustatyta, jog vidutiniškai kiekvienas pagrindinės grupės tiriamasis 

atliko 22,02 ± 34,32 savarankiškas aFT, monitoruodamas savo ŠSD. Vidutinė 

savarankiška aFT pagrindinėje grupėje truko 30,16 ± 20,16 min. Kontrolinės 

grupės tiriamieji, atlikami savarankiškas aFT, nesinaudojo ŠSD 

registratoriumi ir „InMedica Cardio“ mobiliąja aplikacija.  

 

5.2. Rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 3 vizito) 

 

5.2.1. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo dinamika 

Tyrime KRFP rodiklių pokyčiai buvo vertinti tarp 1 ir 3 vizito, kas apima 

visą 8 mėnesių aFT programą, per kurią abi grupės 2 mėnesius dalyvavo 

medicinos personalo prižiūrimose aFT, o likusius 6 mėnesius pagrindinės 

grupės tiriamieji aFT atliko be tiesioginės medicinos personalo priežiūros, 

naudodami išmaniuosius savimonitoravimo prietaisus, kuomet kontrolinės 

grupės tiriamieji aFT atliko remdamiesi tik pateiktomis FA rekomendacijomis 

(8 lentelė, 18 pav.). Po 8 mėnesių kombinuotos aFT programos tiek 

pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje stebėtas statistiškai reikšmingas VO2 
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max padidėjimas, kuris buvo kiek ženklesnis pagrindinėje grupėje, lyginant 

su kontroline grupe (11,71 proc., p < 0,001 vs. 8,51 proc., p < 0,001, 

atitinkamai). Panašiai abejose grupėse didėjo MET vertė, tačiau vėlgi MET 

vertės pokytis po 8 mėnesių pagrindinėje grupėje buvo kiek didesnis nei 

kontrolinėje grupėje (11,13 proc., p < 0,001 vs. 7,82 proc., p = 0,002, 

atitinkamai). Tik pagrindinėje grupėje gautas statistiškai reikšmingas 

treniruojamojo ŠSD sumažėjimas po 8 mėnesių, kuris vidutiniškai siekė 3,5 

k./min. (-3,44 proc., p = 0,007). Treniruojamasis ŠSD kontrolinėje grupėje po 

8 mėnesių net padidėjo, vidutiniškai per 1,5 k./min., todėl šio rodiklio pokyčiai 

reikšmingai skyrėsi tarp grupių (p < 0,001). 

 

8 lentelė. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių 

(tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

VO2 max 

(ml/kg/min)         

19,90 

± 3,95 

22,23 

± 5,38 

 2,33 ± 

2,67 <0,001 0,945 <0,001 

 1,78 ± 

3,02 

20,91 

± 4,65 

22,74 

± 4,41 

        MET         

5,57 ± 

1,19 

6,20 ± 

1,60 

 0,62 ± 

0,79 <0,001 0,907 0,002 

 0,47 ± 

0,97 

6,01 ± 

1,33 

6,49 ± 

1,27 

        

Treniruojamasis 

ŠSD (k./min.)         

100,4 
± 10,2 

97 
± 10,2 

 -3,5 
 ± 8,0 0,007 <0,001 0,461 

 1,5 
 ± 13,6 

124,9 
± 12,9 

126,3 
± 14,0 

 

Paaiškinimai: VO2 max - maksimalus deguonies suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas, ŠSD - 

širdies susitraukimų dažnis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės 

šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank 

test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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17 pav. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo rodiklių pokyčiai procentais po 

8 mėnesių 

Paaiškinimai: VO2 max - maksimalus deguonies suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas, ŠSD - 

širdies susitraukimų dažnis. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.2.2. Nerimo ir depresijos rodiklių dinamika 

Tarp 1 ir 3 vizito buvo vertinami nerimo ir depresijos lygio pokyčiai, 

remiantis anketiniais duomenimis. Nors pokyčiai tarp grupių nepasiekė 

reikšmingo skirtumo, statistiškai reikšmingai nerimo ir depresijos lygis balais 

sumažėjo tik pagrindinėje grupėje (atitinkamai p = 0,008 ir p = 0,001). Nerimo 

lygis pagrindinėje grupėje vidutiniškai sumažėjo per 1,72 balo, o depresijos 

lygis – per 1,40 balo. Detalūs nerimo ir depresijos lygio pokyčiai po 8 mėnesių 

pateikti 9 lentelėje ir 18 paveiksle. 

9 lentelė. Nerimo ir depresijos lygio pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        Nerimas (balai)         

5,21 ± 

3,43 

3,48 ± 

2,76 

 -1,72 ± 

3,26 0,008 0,096 0,119 

 -0,51 ± 

1,67 

4,83 ± 

2,33 

4,32 ± 

2,44 

        Depresija (balai)         

3,57 ± 

2,45 

2,17 ± 

2,20 

 -1,40 ± 

2,13 0,001 0,078 0,403 

 -0,36 ± 

2,18 

2,85 ± 

2,11 

2,50 ± 

1,87 

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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18 pav. Nerimo ir depresijos simptomų balų pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
* statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.2.3. Hemodinaminių rodiklių dinamika 

Po 8 mėnesių aFT programos buvo vertinami hemodinaminių rodiklių 

pokyčiai. Pagrindinėje grupėje po 8 mėnesių kombinuotos aFT programos 

sistolinis AKS sumažėjo vidutiniškai per 1,9 mmHg, tačiau kontrolinėje 

grupėje šio rodiklio sumažėjimas buvo statistiškai reikšmingas, pokyčiui 

vidutiniškai siekiant 4,2 mmHg (p = 0,008). Sistolinio AKS pokytis tarp 

grupių skyrėsi reikšmingai (p = 0,031). Taip pat tarp pagrindinės ir kontrolinės 

grupės reikšmingai skyrėsi diastolinio AKS pokytis po 8 mėnesių (p = 0,033), 

stebint kiek ženklesnį rodiklio sumažėjimą pagrindinėje grupėje, lyginant su 

kontroline grupe (-4,4 mmHg, p = 0,002 vs. -3,8 mmHg, p < 0,001). Nors 

ramybės ŠSD pokytis po 8 mėnesių tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje 

grupėje buvo statistiškai reikšmingas (p = 0,004 vs. p = < 0,001), kiek 

ženklesnis ramybės ŠSD sumažėjimas vėlgi gautas pagrindinėje grupėje ir 

vidutiniškai siekė 4,1 k./min. Kontrolinėje grupėje ramybės ŠSD sumažėjo 

vidutiniškai per 3 k./min. Šio rodiklio pokyčiai tarp grupių reikšmingai 

nesiskyrė. Detalūs hemodinaminių rodiklių pokyčiai grupėse po 8 mėnesių 

savarankiškų aFT pateikti 10 lentelėje ir 19 paveiksle. 
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10 lentelė. Hemodinaminių rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Sistolinis 

AKS 

(mmHg)         

137,2  

± 12,2 

135,3  

± 12,2 

 -1,9 

 ± 13,9 0,712 0,031 0,008 

-4,2 

± 10,5  

132,8  

± 13,3 

128,7  

± 9,4  

        

Diastolinis 

AKS 

(mmHg)         

89,1  

± 8,0 

84,7  

± 7,2 

 -4,4  

± 8,6 0,002 0,033 <0,001 

 -3,8  

± 6,2 

83,3  

± 8,2 

79,5 

± 6,2 

        

Ramybės 

ŠSD 

(k./min.)         

67,6  

± 7,3 

63,6  

± 7,7 

 -4,1  

± 9,0 0,004 0,161 <0,001 

 -3  

± 5,7 

63  

± 6,7 

59,9  

± 6,7 

 

Paaiškinimai: AKS - arterinis kraujo spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis. Duomenys pateikti 

vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 

0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota 

pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

19 pav. Hemodinaminių rodiklių pokyčiai procentais po 8 mėnesių 

Paaiškinimai: AKS - arterinis kraujo spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis. * statistiškai 

reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.2.4. Dislipidemijos, alkio glikemijos ir didelio jautrumo C-reaktyvaus 

baltymo dinamika 

Laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai buvo vertinami po visos 8 mėnesius 

trukusios aFT programos. B-Chol pagrindinėje grupėje sumažėjo vidutiniškai 
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per 0,19 mmol/L, tačiau kontrolinėje grupėje šio rodiklio sumažėjimas buvo 

statistiškai reikšmingas, pokyčiui vidutiniškai siekiant 0,35 mmol/L (p = 

0,005), nors tarp grupių reikšmingo skirtumo negauta. Tiek pagrindinėje, tiek 

kontrolinėje grupėje MTL-Chol kiekis kraujyje reikšmingai sumažėjo (-0,32 

mmol/L, p = 0,001 vs. -0,28 mmol/L, p = 0,029, atitinkamai), tačiau be 

reikšmingo skirtumo tarp grupių. Tik pagrindinėje grupėje po 8 mėnesių DTL-

Chol kiekis kraujyje padidėjo statistiškai reikšmingai, vidutiniškai per 0,06 

mmol/L (5,08 proc., p = 0,022), kuomet kontrolinėje grupėje pokytis siekė 

0,01 mmol/L. Abejose grupėse, be reikšmingo skirtumo tarp jų, sumažėjo TG 

kiekis kraujyje, tačiau kontrolinėje grupėje šis pokytis buvo reikšmingas ir 

vidutiniškai siekė 0,19 mmol/L (p = 0,013). Tarp grupių reikšmingai skyrėsi 

alkio glikemijos pokytis po 8 mėnesių (p = 0,009). Alkio glikemija sumažėjo 

tik pagrindinėje grupėje, vidutiniškai per 0,12 mmol/L, nors ir be statistinio 

reikšmingumo grupės viduje. Kontrolinėje grupėje alkio glikemija padidėjo 

vidutiniškai per 0,05 mmol/L. Gautas statistiškai reikšmingas dj-CRB 

sumažėjimas tik pagrindinėje grupėje, siekiantis 0,34 mg/L (p < 0,001). Šio 

rodiklio pokytis reikšmingai skyrėsi ir nuo kontrolinės grupės (p = 0,018). 

Detalūs laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai pateikti 11 lentelėje ir 20 

paveiksle. 

11 lentelė. Laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 3 

vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

B-Chol 

(mmol/L)         

5,73 ± 

1,21 

5,53 ± 

1,18 

 -0,19 ± 

0,72 0,074 0,666 0,005 

 -0,35 ± 

0,72 

6,15 ± 

1,04 

5,80 ± 

1,10 

        

MTL-Chol 

(mmol/L)         

3,53 ± 
0,99 

3,22 ± 
0,89 

 -0,32 ± 
0,62 0,001 0,385 0,029 

 -0,28 ± 
0,65 

3,93 ± 
0,95 

3,65 ± 
1,06 

        

DTL-Chol 

(mmol/L)         

1,18 ± 

0,26 

1,24 ± 

0,26 

  0,06 ± 

0,16 0,022 0,064 0,510 

 0,01 ± 

0,14 

1,17 ± 

0,29 

1,19 ± 

0,30 

        TG (mmol/L)         

2,01 ± 
0,75 

1,89 ± 
0,62 

 -0,12 ± 
0,69 0,273 0,127 0,013 

 -0,19 ± 
0,47 

1,78 ± 
0,65 

1,59 ± 
0,63 

        

Alkio glikemija 

(mmol/L)         

5,55 ± 
0,53 

5,42 ± 
0,49 

 -0,12 ± 
0,48 0,336 0,009 0,387 

 0,05 ± 
0,39 

5,66 ± 
0,46 

5,71 ± 
0,54 
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Paaiškinimai: B-Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-

Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, dj-CRB - didelio jautrumo C-reaktyvus 

baltymas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

20 pav. Laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
Paaiškinimai: B-Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-

Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, dj-CRB - didelio jautrumo C-reaktyvus 

baltymas. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.2.5. Nutukimo dinamika 

Tarp 1 ir 3 vizito buvo vertinti nutukimą atspindinčių antropometrinių 

rodiklių pokyčiai (12 lentelė ir 22 pav.). Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje 

grupėje svoris po 8 mėnesių aFT programos sumažėjo statistiškai reikšmingai 

(-0,82 kg, p = 0,048 vs. -1,45 kg, p < 0,001, atitinkamai), pokyčiams 

reikšmingai nesiskiriant tarp grupių. Tik kontrolinėje grupėje reikšmingai 

sumažėjo KMI (-0,6 kg/m2, p < 0,001), tačiau reikšmingo skirtumo, lyginant 

su pagrindine grupe, nerasta. Juosmens apimties pokyčiai po 8 mėnesių tarp 

pagrindinės ir kontrolinės grupės nesiskyrė, stebint panašų juosmens apimties 

sumažėjimą (-0,58 cm vs. -0,60 cm, atitinkamai). 

 

 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        dj-CRB (mg/L)         

1,39 ± 

0,82 

1,05 ± 

0,59 

 -0,34 ± 

0,45 <0,001 0,018 0,121 

 -0,10 ± 

0,41 

1,35 ± 

0,89 

1,25 ± 

0,85 
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12 lentelė. Antropometrinių rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        Svoris (kg)         

93,52 
± 

14,10 

92,70 
± 

14,42 

 -0,82 ± 

2,67 0,048 0,133 <0,001 

 -1,45 ± 

2,76 

87,28± 

15,08 

85,83 
± 

14,25 

        KMI (kg/m2)         

31,5  

± 4,1 

31,2  

± 4,0 

 -0,3  

± 1,0 0,072 0,169 <0,001 

 -0,6  

± 1,0 

30,7  

± 4,3 

30,1  

± 4,1 

        
Juosmens 

apimtis (cm)         

103,69 

± 9,35 

103,11 

± 9,43 

 -0,58 ± 

4,27 0,369 0,900 0,244 

 -0,60 ± 

3,60 

101,36 

± 9,94 

100,76 

± 9,50 

 

Paaiškinimai: KMI - kūno masės indeksas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba 

Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

21 pav. Antropometrinių rodiklių pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
Paaiškinimai: KMI - kūno masės indeksas. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 
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5.2.6. Metabolinio sindromo komponentų dinamika 

Po 8 mėnesių kombinuotos aFT programos tiek pagrindinėje, tiek 

kontrolinėje grupėje MetS komponentų skaičius reikšmingai sumažėjo, tačiau 

pokytis pagrindinėje grupėje buvo kiek didesnis ir vidutiniškai siekė 0,5 

komponento, kuomet kontrolinėje – 0,41 komponento (p < 0,001 vs. p = 

0,001, atitinkamai). Per 3 vizitą bent 3 iš 5 MetS komponentų pagrindinėje 

grupėje nebeturėjo 31,8 proc. tiriamųjų (n = 21), o kontrolinėje grupėje - 24,2 

proc. tiriamųjų (n = 16). Detalus MetS komponentų skaičiaus procentinis 

pasiskirstymas grupėse pateiktas 13 lentelėje ir 22 paveiksle. 

 

13 lentelė. Metabolinio sindromo komponentų skaičiaus pasiskirstymas tarp 

grupių per 1 ir 3 vizitą 

MetS 

komponentų 

skaičius 

Pagrindinė grupė 

  

  

Kontrolinė grupė 

  

  

  1 vizitas 3 vizitas p vertė  1 vizitas 3 vizitas p vertė  

0 0 (0) 2 (3)   0 (0) 0 (0)   

1 0 (0) 2 (3)   0 (0) 2 (3)   

2 0 (0) 17 (25,8) <0,001 0 (0) 

14 

(21,2) 0,001 

3 39 (59,1) 22 (33,3)   28 (42,4) 

19 

(28,8)   

4 20 (30,3) 18 (27,3)   26 (39,4) 

21 

(31,8)   

5 7 (10,6) 5 (7,6)   12 (18,2) 

10 

(15,2)   

Paaiškinimai: Duomenys pateikti n (%). Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p 

< 0,05).  

 

22 pav. Metabolinio sindromo skaičiaus pasiskirstymo dinamika per 1 ir 3 

vizitą 
Paaiškinimai: MetS – metabolinis sindromas. 
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Vertinant tiriamųjų pasiskirstymą pagal MetS komponentų skaičiaus 

pokytį kategorijomis, pagrindinėje grupėje MetS komponentų skaičius 

sumažėjo 33,3 proc. tiriamųjų, o kontrolinėje grupėje – 24,2 proc. tiriamųjų 

(24 pav.). Tarp konkrečių MetS komponentų rodiklių po 8 mėnesių statistiškai 

reikšmingai tik pagrindinėje grupėje padidėjo DTL-Chol kiekis kraujyje, kai 

pokytis vidutiniškai siekė 0,06 mmol/L (p = 0,022). Tik kontrolinėje grupėje 

reikšmingai sumažėjo sistolinis AKS (-4,2 mmHg, p = 0,008), kuomet 

pokyčiai skyrėsi tarp grupių (p = 0,031). Kontrolinėje grupėje sumažėjo TG 

kiekis kraujyje (-0,19 mmol/L, p = 0,013), tačiau tarp grupių šio rodiklio 

pokyčiai reikšmingai nesiskyrė. Tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės 

reikšmingai skyrėsi diastolinio AKS pokytis po 8 mėnesių (p = 0,033), tačiau 

kiek ženklesnis rodiklio mažėjimas stebėtas pagrindinėje grupėje, lyginant su 

kontroline grupe (-4,4 mmHg, p = 0,002 vs. -3,8 mmHg p < 0,001). Alkio 

glikemija, nors ir nereikšmingai, sumažėjo tik pagrindinėje grupėje, 

vidutiniškai per 0,12 mmol/L, kuomet kontrolinėje grupėje alkio glikemija 

padidėjo vidutiniškai per 0,05 mmol/L. Tarp grupių alkio glikemijos pokytis 

reikšmingai skyrėsi (p = 0,009). Juosmens apimties pokyčiai po 8 mėnesių 

tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės nesiskyrė, stebint panašų juosmens 

apimties sumažėjimą (-0,58 cm vs. -0,60 cm, atitinkamai). Detalūs atskirų, su 

MetS komponentais susijusių rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių pateikti 14 

lentelėje. 

 

23 pav. Pagrindinės ir kontrolinės grupės tiriamųjų pasiskirstymas pagal 

metabolinio sindromo komponentų skaičiaus pokytį po 8 mėnesių 

 

 

 

65,2 %
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1,5 %

Pagrindinė grupė
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75,8 %

24,2 %

Kontrolinė grupė

Nepasikeitė Sumažėjo
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14 lentelė. Detalūs metabolinio sindromo komponentų pokyčiai po 8 mėnesių 

(tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        
Juosmens 

apimtis (cm)         

103,69 

± 9,35 

103,11 

± 9,43 

 -0,58 ± 

4,27 0,369 0,900 0,244 

 -0,60 ± 

3,60 

101,36 

± 9,94 

100,76 

± 9,50 

        

DTL-Chol 

(mmol/L)         

1,18 ± 
0,26 

1,24 ± 
0,26 

  0,06 ± 
0,16 0,022 0,064 0,510 

 0,01 ± 
0,14 

1,17 ± 
0,29 

1,19 ± 
0,30 

        TG (mmol/L)         

2,01 ± 

0,75 

1,89 ± 

0,62 

 -0,12 ± 

0,69 0,273 0,127 0,013 

 -0,19 ± 

0,47 

1,78 ± 

0,65 

1,59 ± 

0,63 

        

Alkio 

glikemija 

(mmol/L)         

5,55 ± 
0,53 

5,42 ± 
0,49 

 -0,12 ± 
0,48 0,336 0,009 0,387 

 0,05 ± 
0,39 

5,66 ± 
0,46 

5,71 ± 
0,54 

        

Sistolinis 

AKS (mmHg)         

137,2 

± 12,2 

135,3 

± 12,2 

 -1,9  

± 13,9 0,712 0,031 0,008 

  -4,2  

± 10,5 

132,8 

± 13,3 

128,7 

± 9,4 

        
Diastolinis 

AKS (mmHg)         

89,1  

± 8,0 

84,7  

± 7,2 

 -4,4  

± 8,6 0,002 0,033 

<0,00

1 

 -3,8  

± 6,2 

83,3 

 ± 8,2 

79,5  

± 6,2 

 

Paaiškinimai: DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, AKS - arterinis 

kraujo spaudimas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

5.2.7. Arterijų sienelės funkcinių ir struktūrinių rodiklių dinamika 

Po 8 mėnesių aFT programos, susidedančios iš 2 mėnesius trukusių 

ambulatorinių aFT ir vėliau 6 mėnesius trukusių savarankiškų aFT, naudojant 

fizinio krūvio savimonitoravimo priemones (pagrindinė grupė) ar jų 

nenaudojant (kontrolinė grupė), tirti arterijų sienelės funkcinių ir struktūrinių 

rodiklių pokyčiai. Tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės reikšmingai skyrėsi 

PS aortoje pokyčiai po 8 mėnesių (p = 0,047). Šis rodiklis ženkliau sumažėjo 

pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-2,1 mmHg vs. -0,1 

mmHg, atitinkamai). Po 8 mėnesių tik pagrindinėje grupėje statistiškai 

reikšmingai sumažėjo miego-stipininės a. PBG, kai rodiklio pokytis 

vidutiniškai siekė 1,02 m/s (-11,37 proc., p < 0,001) (24 pav.). Miego-
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stipininės a. PBG pokytis pagrindinėje grupėje reikšmingai skyrėsi nuo 

pokyčio kontrolinėje grupėje (p < 0,001), kuris vidutiniškai sudarė -0,37 m/s. 

Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje po 8 mėnesių reikšmingai 

sumažėjo miego-šlaunies a. PBG (abejose grupėse p < 0,001). Nors  pokyčiai 

tarp grupių reikšmingai nesiskyrė, miego-šlaunies a. PBG kiek ženkliau 

sumažėjo pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-1,05 m/s vs. -

0,67 m/s, atitinkamai) (24 pav.). CAVI ir BMA ß standumo indekso pokyčiai 

nei grupių viduje, nei tarp grupių statistinio reikšmingumo nepasiekė. Nors 

VAKS aortoje bei VAKS žasto arterijoje vertės mažėjo abejose grupėse, 

reikšmingas šių rodiklių pokytis nustatytas kontrolinėje grupėje, kur VAKS 

aortoje vidutiniškai sumažėjo per 4,5 mmHg (p = 0,001), o VAKS žasto 

arterijoje vidutiniškai sumažėjo per 3,5 mmHg (p = 0,002, skirtumas tarp 

grupių p < 0,001). Tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės reikšmingai skyrėsi 

AIx pokyčiai (p = 0,017). Šis rodiklis ženkliau sumažėjo pagrindinėje grupėje, 

lyginant su kontroline grupe (-1,78 proc. vs. -1,66 proc., atitinkamai). Tik 

pagrindinėje grupėje po 8 mėnesių reikšmingai sumažėjo IMS BMA vertė, 

vidutiniškai per 22,71 μm (-3,32 proc., p = 0,032) (25 pav.). Visi arterijų 

sienelės funkcinių ir struktūrinių rodiklių pokyčiai po 8 mėnesių pateikti 15 

lentelėje. 

 

15 lentelė. Arterijų sienelės funkcinių ir struktūrinių rodiklių pokyčiai po 8 

mėnesių (tarp 1 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

PS  aortoje 

(mmHg)         

40,8  
± 9,5 

38,6  
± 9,4 

 -2,1  
± 8,5 0,081 0,047 0,928 

 -0,1  
± 8,0 

41,0  
± 9,2 

40,9  
± 10,7 

        

Miego-stipininės 

arterijų PBG 

(m/s)         

8,97 ± 
1,46 

7,95 ± 
1,20 

 -1,02 ± 
1,52 <0,001 <0,001 0,121 

 -0,37 ± 
1,48 

9,13 ± 
1,23 

8,76 ± 
1,07 

        

Miego-šlaunies 

arterijų PBG 

(m/s)         

8,59 ± 

1,25 

7,54 ± 

1,11 

 -1,05 ± 

1,52 <0,001 0,144 <0,001 

 -0,67 ± 

1,27 

8,53 ± 

1,37 

7,86 ± 

1,25 

        

Širdies-kulkšnies 

kraujagyslių 

indeksas          

7,11 ± 

1,02 

7,13 ± 

1,01 

 0,01 ± 

0,88 0,915 0,222 0,069 

 0,23 ± 

0,68 

7,34 ± 

1,04 

7,57 ± 

0,89 
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Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

VAKS aortoje 

(mmHg)         

105,0 

± 11,0 

102,5 

± 9,2 

 -2,5  

± 9,7 0,086 0,512 0,001 

 -4,5  

± 8,6 

105,1 

± 8,6 

100,6 

± 9,3 

        

VAKS žasto 

arterijoje 

(mmHg)         

107,7 

± 10,8 

104,7 

± 8,3 

 -3  

± 11,0 0,099 <0,001 0,002 

 -3,5  

± 7,1 

99,8  

± 9,1 

96,3  

± 6,2 

        AIx ( % )         

19,90 

± 

10,11 

18,12 

± 8,70 

 -1,78 ± 

6,63 0,093 0,017 0,564 

 -1,66 ± 

7,11 

25,38 

± 

11,48 

23,72 

± 8,10 

        IMS BMA (μm)         

683,66 
± 

90,14 

660,95 
± 

79,14 

 -22,71 

± 78,97 0,032 0,472 0,554 

 -6,34 ± 

72,04 

648,12 
± 

113,36 

641,78 
± 

103,89 

        

BMA ß 

standumo 

indeksas         

3,98 ± 

0,98 

3,92 ± 

1,00 

 -0,06 ± 

0,97 0,678 0,698 0,762 

 0,004 ± 

0,96 

4,01 ± 

1,21 

4,01 ± 

1,00 

 

Paaiškinimai: PS - pulsinis spaudimas, PBG - pulsinės bangos greitis, VAKS - vidutinis arterinis kraujo 

spaudimas, AIx - augmentacijos indeksas, IMS BMA - intimos - medijos storis bendrojoje miego arterijoje. 

Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai 

reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė 

regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę, pradinį sistolinį arterinį kraujo spaudimą. 
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24 pav. Pulsinės bangos greičių pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

25 pav. Miego arterijų struktūriniai pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
Paaiškinimai: IMS BMA - intimos - medijos storis bendrojoje miego arterijoje. * statistiškai reikšmingas 

pokytis (p < 0,05). 

 

Vertinant miego-stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG pokyčius po 

8 mėnesių, šių rodiklių vertes tarp 1 ir 3 vizito suskirsčius kategorijomis, 

gautas abiejų rodiklių statistiškai reikšmingas skirtumas tik pagrindinėje 

grupėje (atitinkamai, p = 0,033 ir p = 0,012) (16-17 lentelės). Per 3 vizitą 
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pagrindinėje grupėje tiriamųjų, kurių miego-stipininės a. PBG vertė nesiekė 9 

m/s sudarė 74,5 proc., o kontrolinėje grupėje tokių tiriamųjų per 3 vizitą buvo 

57,2 proc. 

16 lentelė. Miego-stipininės arterijų PBG pokyčiai po 8 mėnesių, vertes 

skirstant į kategorijas (tarp 1 ir 3 vizito) 

Miego-stipininės a. 

PBG: 

Pagrindinė 

grupė     

Kontrolinė 

grupė     

  1 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 1 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 

 ≥10 m/s (%) 25,4 14,6 0,033 26,8 19,1 0,898 

9–9,9 m/s (%)  27,0 10,9   25,0 23,8   

8–8,9 m/s (%) 19,0 20,0   33,9 38,1   

7–7,9 m/s (%) 19,1 36,4   10,7 14,3   

<7 m/s (%) 9,5 18,2   3,6 4,8   

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą 

vertę (p < 0,05). 

 

17 lentelė. Miego-šlaunies arterijų PBG pokyčiai po 8 mėnesių, vertes 

skirstant į kategorijas (tarp 1 ir 3 vizito) 

Miego-šlaunies a. 

PBG: 

Pagrindinė 

grupė     

Kontrolinė 

grupė     

 1 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 1 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 

 ≥10 m/s (%) 12,9 3,6 0,012 15,4 7,8 0,305 

9–9,9 m/s (%)  21,0 18,2   21,5 11,8   

8–8,9 m/s (%) 32,3 20,0   26,2 27,5   

7–7,9 m/s (%) 25,8 27,3   21,5 27,5   

<7 m/s (%) 8,1 30,9   15,4 25,5   

 

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą 

vertę (p < 0,05). 
 

5.2.8. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio dinamika 

Po 8 mėnesių aFT programos buvo vertinti kasdienio FA lygio pokyčiai 

pagal anketinius duomenis. Bendras FA lygis, vertintas minutėmis per dieną, 

padidėjo abejose grupėse, tačiau ženkliau pagrindinėje grupėje, lyginant su 

kontroline grupe (22,92 proc. vs. 4,46 proc., atitinkamai). Sėdėjimo trukmė 

minutėmis per dieną taip pat kiek ženkliau sumažėjo pagrindinėje grupėje nei 

kontrolinėje (-12,58 proc. vs. -10,23 proc., atitinkamai). Tačiau kasdienio FA 
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lygio rodiklių pokyčiai nei grupių viduje, nei tarp grupių statistinio 

reikšmingumo nepasiekė (18 lentelė ir 26 pav.). 

 

18 lentelė. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 

3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Bendras fizinio 

aktyvumo lygis 

(min./d.)         

156,92 

± 
138,38 

192,88 

± 
162,88 

 35,96 ± 
130,58 0,173 0,143 0,570 

 26,72 ± 
250,62 

599,31 

± 
400,74 

626,03 

± 
370,08 

        

Sėdėjimas 

(min./d.)         

353,33 

± 
188,52 

308,89 

± 
169,46 

 -44,44 

± 
178,91 0,208 0,298 0,187 

 -49,50 

± 
200,40 

484,00 

± 
234,78 

434,50 

± 
236,95 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

 

26 pav. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio pokyčiai procentais po 8 mėnesių 

 

5.2.9. Motyvacijos fizinėms treniruotėms pokyčių vertinimas 

Tarp 1 ir 3 vizito buvo atlikta motyvų atlikti fizines treniruotes anketinių 

duomenų pokyčių analizė. Pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje, nesiekiant 

statistinio reikšmingumo, padidėjo rekreacijos ir emocinių (7,73 proc. vs. 5,61 

proc., atitinkamai) ir fizinių galių lavinimo (7,47 proc. vs. 3,19 proc., 

atitinkamai) motyvų balų įverčiai, kurie ženkliau kito pagrindinėje grupėje. 
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Socialinių motyvų balų įverčiai be statistinio reikšmingumo padidėjo taip pat 

abejose grupėse, kiek daugiau kontrolinėje grupėje, lyginant su pagrindine 

grupe (11,11 proc. vs. 10,29 proc.). Tik pagrindinėje grupėje po 8 mėnesių 

padidėjo sveikatos motyvų balų įverčiai, vidutiniškai per 0,17 balo, kuomet 

kontrolinėje grupėje šie įverčiai sumažėjo vidutiniškai per 0,11 balo. Kūno 

išvaizdos motyvų balų įverčiai pagrindinėje grupėje per 8 mėnesius praktiškai 

nekito, o kontrolinėje grupėje padidėjo vidutiniškai  4,52 proc. Visi motyvų 

atlikti fizines treniruotes pokyčiai po 8 mėnesių pateikti 19 lentelėje ir 27 

paveiksle. 

19 lentelė. Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai po 8 mėnesių (tarp 1 ir 

3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp grupių 

** 

Kontrolinė 

grupė     

1 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

1 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Rekreacijos ir 

emociniai motyvai 

(balai)         

3,62 ± 

1,29 

3,90 ± 

1,39 

0,28 ± 

0,84 0,131 0,480 0,102 

0,18 ± 

1,07 

3,21 ± 

0,82 

3,39 ± 

1,00 

        

Socialiniai motyvai 

(balai)         

3,40 ± 

1,60 

3,75 ± 

1,55 

0,35 ± 

1,09 0,200 0,185 0,278 

0,25 ± 

1,10 

2,25 ± 

1,21 

2,50 ± 

1,31 

     

Sveikatos motyvai 

(balai)      

4,27 ± 
1,07 

4,50 ± 
0,67 

0,17 ± 
0,94 0,309 0,080 0,904 

 -0,11 ± 
0,91 

4,14 ± 
0,49 

4,03 ± 
0,92 

        

Kūno išvaizdos 

motyvai (balai)         

3,86 ± 

1,20 

3,86 ± 

1,15 

0 ± 

1,06  1,000 0,548 0,119 

0,17 ± 

1,09 

3,76 ± 

0,83 

3,93 ± 

1,07 

        

Fizinių galių 

lavinimo motyvai 

(balai)         

3,48 ± 
1,59 

3,74 ± 
1,51 

0,26 ± 
1,21 0,158 0,921 0,279 

0,12 ± 
1,18 

3,76 ± 
0,93 

3,87 ± 
1,16 

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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27 pav. Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai procentais po 8 mėnesių 
* statistiškai reikšminga vertė (p < 0,05). 

 

5.2.10. Širdies ir kraujagyslių ligų rizikos veiksnių ir metabolinio sindromo 

parametrų optimalių pokyčių reikšmių nustatymas 

 

Siekiant nustatyti 8 mėnesių trukmės aFT programos, susidedančios iš 2 

mėnesių ambulatorinės aFT programos ir 6 mėnesių savarankiškų aFT 

programos su išmaniaisiais prietaisais poveikį (tarp 1 ir 3 vizito), buvo 

pritaikytas ROC (angl. Receiver Operating Characteristic) kreivės analizės 

metodas ir nustatytos slenkstinės tyrime analizuotų kardiometabolinių 

rodiklių reikšmės. ROC metodu rastos DTL-Chol, gliukozės, dj-CRB, miego-

stipininės a. PBG, miego-šlaunies a. PBG, IMS BMA, treniruojamo ŠSD 

statistiškai reikšmingos optimalios slenkstinės pokyčio vertės, kurios 

pagrindinę ir kontrolinę grupę atskiria didžiausiu tikslumu. Apskaičiuotas 

galimybių santykis, kiek kartų pagrindinės grupės tiriamieji turėjo didesnes 

galimybes nei kontrolinė grupė pasiekti optimalų kardiometabolinio rodiklio 

pokytį po 8 mėnesių aFT programos. 

DTL-Chol: ROC metodu nustatyta optimali DTL-Chol pokyčio reikšmė - 

padidėjimas ≥0,04 mmol/L. Šiame taške jautrumas yra 0,600, specifiškumas 

– 0,638, plotas po ROC kreive – 0,619 (28 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų DTL-Chol padidėjimas po 8 mėnesių bus ≥0,04 

mmol/L, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 2,65 [1,14-6,15] (p 

= 0,024). 
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28 pav. Didelio tankio lipoproteinų 

cholesterolio pokyčio po 8 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

Gliukozė: ROC metodu nustatyta optimali gliukozės pokyčio reikšmė – 

sumažėjimas  ≥0,5 mmol/L. Šiame taške jautrumas yra 0,818, specifiškumas 

– 0,570, plotas po ROC kreive – 0,694 (29 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų gliukozės sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥0,5 

mmol/L, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 5,96 [1,21-29,36] 

(p = 0,028). 

 

 

29 pav. Gliukozės pokyčio po 8 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

 

dj-CRB: ROC metodu nustatyta optimali dj-CRB pokyčio reikšmė – 

sumažėjimas  ≥0,31 mg/L. Šiame taške jautrumas yra 0,697, specifiškumas – 

0,638, plotas po ROC kreive – 0,668 (30 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų dj-CRB sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥0,31 

mg/L, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 4,06 [1,57-10,51] (p = 

0,004). 
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30 pav. Didelio jautrumo C-reaktyvaus 

baltymo pokyčio po 8 mėnesių slenkstinės 

reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

Miego-stipininės a. PBG: ROC metodu nustatyta optimali miego-

stipininės a. PBG pokyčio reikšmė – sumažėjimas  ≥0,3 m/s. Šiame taške 

jautrumas yra 0,638, specifiškumas – 0,613, plotas po ROC kreive – 0,625 (31 

pav.). Galimybių santykis, kad pagrindinės grupės tiriamųjų miego-stipininės 

a. PBG sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥0,3 m/s, palyginti su kontrolinės 

grupės tiriamaisiais, yra 2,79 [1,14-6,86] (p = 0,025). 

31 pav. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokyčio po 8 

mėnesių slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

Miego-šlaunies a. PBG: ROC metodu nustatyta optimali miego-šlaunies 

a. PBG pokyčio reikšmė – sumažėjimas  ≥1,7 m/s. Šiame taške jautrumas yra 

0,677, specifiškumas – 0,603, plotas po ROC kreive – 0,640 (32 pav.). 

Galimybių santykis, kad pagrindinės grupės tiriamųjų miego-šlaunies a. PBG 

sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥1,7 m/s, palyginti su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais, yra 3,19 [1,29-7,90] (p = 0,012). 
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32 pav. Miego-šlaunies arterijų pulsinės 

bangos greičio pokyčio po 8 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

IMS BMA: ROC metodu nustatyta optimali IMS BMA pokyčio reikšmė 

– sumažėjimas ≥14,5 μm. Šiame taške jautrumas yra 0,620, specifiškumas – 

0,600, plotas po ROC kreive – 0,610 (33 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų IMS BMA sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥14,5 

μm, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 2,45 [1,07-5,59] (p = 

0,034). 

 

  

33 pav. Bendrosios miego arterijos intimos-

medijos storio pokyčio po 8 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

Treniruojamasis ŠSD: ROC metodu nustatyta optimali treniruojamojo 

ŠSD pokyčio reikšmė – sumažėjimas ≥2 k./min. Šiame taške jautrumas yra 

0,603, specifiškumas – 0,735, plotas po ROC kreive – 0,669 (34 pav.). 

Galimybių santykis, kad pagrindinės grupės tiriamųjų treniruojamojo ŠSD 

sumažėjimas po 8 mėnesių bus ≥2 k./min, palyginti su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais, yra 4,23 [1,68-10,67] (p = 0,002). 
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34 pav. Treniruojamojo širdies 

susitraukimo dažnio pokyčio po 8 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

5.2.11. Koreliacinės tiriamų rodiklių pokyčių sąsajos pagrindinėje grupėje 

 

Šiame tyrime per 8 mėnesių aFT programos laikotarpį (tarp 1 ir 3 vizito) 

pagrindinėje grupėje nagrinėtos koreliacinės sąsajos tarp MetS komponentų 

antropometrinių ir hemodinaminių rodiklių, arterijų sienelės funkcinių ir 

struktūrinių parametrų, KRFP rodiklių bei motyvų atlikti fizines treniruotes 

balų įverčių pokyčių (20 lentelė). Didžiausias koreliacijos koeficientas, 

nurodantis statistiškai reikšmingą ir teigiamą sąsają, gautas tarp svorio ir KMI 

pokyčių po 8 mėnesių (rho = 0,979, p < 0,001). Pagrindinėje grupėje VAKS 

aortoje vertės sumažėjimas reikšmingai ir teigiamai koreliavo su sistolinio 

AKS (rho = 0,634, p < 0,001), diastolinio AKS (r = 0,631, p < 0,001) ir PS 

aortoje vertės (r = 0,551, p < 0,001) sumažėjimu tarp 1 ir 3 vizito. Pačios PS 

aortoje vertės sumažėjimas dar reikšmingai ir teigiamai koreliavo su sistolinio 

AKS sumažėjimu (r = 0,440, p = 0,005). Gautos statistiškai reikšmingos 

neigiamos koreliacijos tarp DTL-Chol kiekio kraujyje padidėjimo ir ramybės 

ŠSD sumažėjimo (r = -0,431, p = 0,008) bei tarp TG kiekio kraujyje 

sumažėjimo ir MET vertės padidėjimo (rho = -0,483, p = 0,008) po 8 mėnesių. 

 

20 lentelė. Didžiausią statistinį reikšmingumą turinčios koreliacijos tarp tirtų 

rodiklių 8 mėnesių pokyčių pagrindinėje grupėje (tarp 1 ir 3 vizito) 

Rodikliai 

Koreliacijos 

koeficientas p vertė 

Δ Svoris ir Δ KMI 0,979** <0,001 

Δ VO2 max ir Δ MET  0,950** <0,001 

Δ Sistolinis AKS ir Δ Diastolinis AKS 0,772** <0,001 

Δ FizGalLavMot ir Δ SocMot 0,706** <0,001 

Δ B-Chol ir Δ MTL-Chol 0,685* <0,001 



110 

 

Rodikliai 

Koreliacijos 

koeficientas p vertė 

Δ VAKS aortoje ir Δ Sistolinis AKS  0,634** <0,001 

Δ VAKS aortoje ir Δ Diastolinis AKS 0,631* <0,001 

Δ RekEmocMot ir Δ KūnIšvMot 0,594* 0,005 

Δ RekEmocMot ir Δ SocMot 0,569** 0,009 

Δ VAKS aortoje ir Δ PS aortoje 0,551* <0,001 

Δ KMI ir Δ Juosmuo 0,547** <0,001 

Δ B-Chol. ir Δ TG 0,519* 0,001 

Δ Svoris ir Δ Juosmuo 0,490* 0,002 

Δ PS aortoje ir Δ Sistolinis AKS 0,440* 0,005 

Δ DTL-Chol ir Δ Ramybės ŠSD -0,431* 0,008 

Δ TG ir Δ MET -0,483** 0,008 
 

Paaiškinimai: Δ - rodiklio pokyčio vertė, KMI - kūno masės indeksas, VO2 max - maksimalus deguonies 

suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas, AKS - arterinis kraujo spaudimas, FizGalLavMot - fizinių 

galių lavinimo motyvai, SocMot - socialiniai motyvai, B-Chol - bendrasis cholesterolis, MTL-Chol - mažo 

tankio lipoproteinų cholesterolis, VAKS - vidutinis arterinis kraujo spaudimas, PS - pulsinis spaudimas, 

TG - trigliceridai, RekEmocMot - rekreaciniai ir emociniai motyvai, KūnIšvMot - kūno išvaizdos motyvai, 

DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis. 

* Pearson's r; ** Spearman's rho. 

 

5.2.12. Arterijų standumo pokyčių priklausomybių tyrimas 

 

Tyrime analizuotos miego-stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG 

pokyčių po 8 mėnesių kombinuotos aFT programos galimos koreliacinės 

sąsajos su pradinėmis kitų rodiklių vertėmis pagrindinėje grupėje. Nustatyta, 

kad miego-stipininės a. PBG pokytis po 8 mėnesių statistiškai reikšmingai ir 

neigiamai koreliavo su pradine miego-stipininės a. PBG verte (r = -0,678, p < 

0,001), o teigiamai koreliavo su pradiniu gliukozės kiekiu kraujyje (r = 0,480, 

p < 0,001) (35 pav.). Gauta statistiškai reikšminga ir neigiama koreliacija tarp 

miego-šlaunies a. PBG pokyčio po 8 mėnesių ir miego-šlaunies a. PBG vertės 

tyrimo pradžioje (r = -0,693, p < 0,001) (35 pav.).  
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35 pav. Didžiausią statistinį reikšmingumą turinčios koreliacinės sąsajos tarp 

pulsinės bangos greičio pokyčių po 8 mėnesių programos ir pradinių kitų 

tyrimo rodiklių reikšmių pagrindinėje grupėje 

 

Siekiant išsiaiškinti miego-stipininės a. PBG pokyčio po 8 mėnesių aFT 

programos priklausomybę nuo pradinių kitų rodiklių verčių pagrindinėje 

grupėje, atlikome miego-stipininės a. PBG pokyčio daugialypės tiesinės 

regresijos analizę. Sudarytas daugialypės tiesinės regresijos modelis, į kurį 

įtraukta reikšmingai koreliavusi pradinė gliukozės kiekio kraujyje vertė ir 

pradinė miego-stipininės a. PBG vertė, miego-stipininės a. PBG pokyčio po 8 

mėnesių variaciją paaiškina net 50 proc. (bendra modelio p < 0,001) (21 

lentelė). 
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21 lentelė. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokyčio per 8 

mėnesius daugialypės tiesinės regresijos modelis pagrindinėje grupėje 

Kintamieji 

 

  

Standartizuotas 

beta koef. 

  

Beta koeficiento 

95% PI 

  

p  

vertė 

  

R² 

 

  

Koreguotas 

R² 

  

 

 

Modelio 

p vertė 

Pradinė 

gliukozės 

vertė 0,264 0,038 0,491 0,023 

0,522 

 

  

0,5 

 

  

 

Pradinė 

miego-

stipininės a. 

PBG vertė -0,581 -0,808 -0,355 <0,001 

<0,001 

Paaiškinimai ir sutrumpinimai: PI – pasikliautinasis intervalas, PBG - pulsinės bangos greitis, R² – 

determinacijos koeficientas. 

 

Tyrime buvo vertintos ir galimos koreliacinės sąsajos tarp arterijų 

standumo pokyčių po visos 8 mėnesių programos (tarp 1 ir 3 vizito) ir kitų 

tyrimo rodiklių pokyčių po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalies 

(tarp 2 ir 3 vizito) pagrindinėje grupėje. Gauta, jog miego-stipininės a. PBG 

sumažėjimas tarp 1 ir 3 vizito reikšmingai teigiamai koreliavo su PS aortoje 

sumažėjimu (r = 0,435, p = 0,003) ir miego-stipininės a. PBG sumažėjimu (r 

= 0,469, p = 0,001) tarp 2 ir 3 vizito (36 pav.). Miego-šlaunies a. PBG 

sumažėjimas tarp 1 ir 3 vizito reikšmingai teigiamai koreliavo su miego-

šlaunies a. PBG pokyčiu (rho = 0,437, p = 0,004) bei VAKS aortoje vertės 

pokyčiu tarp 2 ir 3 vizito (r = 0,588, p < 0,001) (36 pav.). 
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36 pav. Didžiausią statistinį reikšmingumą turinčios koreliacinės sąsajos tarp 

pulsinės bangos greičio pokyčių per 8 mėnesius ir kitų tyrimo rodiklių pokyčių 

per 6 mėnesius pagrindinėje grupėje 

 

Analizuotas miego-stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG pokytis 

pagrindinėje grupėje tarp 1 ir 3 vizito, šių rodiklių pradines vertes suskirsčius 

kvartilėmis (22-23 lentelės). Miego-stipininės a. PBG pokytis po 8 mėnesių 

kombinuotos aFT programos statistiškai reikšmingai skyrėsi skirtingose 

miego-stipininės a. PBG kvartilėse (p < 0,001), taip pat ir koregavus 

skaičiavimus pagal sistolinio AKS pokytį tarp 1 ir 3 vizito (p = 0,005). Miego-

stipininės a. PBG mažėjimas po 8 mėnesių stebėtas, jei pradinė šio rodiklio 

reikšmė buvo II kvartilėje ir siekė ≥7,90 m/s (22 lentelė). Miego-šlaunies a. 

PBG pokytis tarp 1 ir 3 vizito taip pat buvo statistiškai reikšmingas, vertinant 

pagal šio rodiklio pradinių verčių suskirstymą kvartilėmis (p < 0,001). 

Pokyčio reikšmingumas išliko ir skaičiavimus koregavus pagal sistolinio AKS 

pokytį tarp 1 ir 3 vizito (p < 0,001). Miego-šlaunies a. PBG mažėjimas po 8 
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mėnesių stebėtas šio rodiklio pradinei vertei priklausant bet kuriai iš keturių 

kvartilių (23 lentelė). 

22 lentelė. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokytis tarp 1 ir 

3 vizito pagal pradinio miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio 

kvartiles pagrindinėje grupėje 

Kvartilė 

Pradinis miego-

stipininės a. Pokytis (m/s) p vertė* p vertė** 

 PBG (m/s)    

     

I <7,90   0,45 ± 1,05  

0,005 

  

  

  

II 7,90-8,99  -0,66 ± 0,96  <0,001 

III 9,00-10,04  -1,15 ± 1,22   

IV ≥10,05  -2,24 ± 1,47   

 

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). 

* ANCOVA testas, ** ANCOVA testas koreguojant pagal sistolinio arterinio kraujo spaudimo pokytį tarp 

1 ir 3 vizito. 

 

23 lentelė. Miego-šlaunies arterijų pulsinės bangos greičio pokytis tarp 1 ir 3 

vizito pagal pradinio miego-šlaunies arterijų pulsinės bangos greičio kvartiles 

pagrindinėje grupėje 

Kvartilė 

Pradinis miego-

šlaunies a. Pokytis (m/s)  p vertė* p vertė** 

  PBG (m/s)      

          

I <7,70  -0,14 ± 1,10  
<0,001 

  

  

  

II 7,70-8,49  -0,13 ± 1,24  <0,001 

III 8,50-9,29  -1,31 ± 1,28   

IV ≥9,30  -2,38 ± 1,15   

 

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). 

* ANCOVA testas, ** ANCOVA testas koreguojant pagal sistolinio arterinio kraujo spaudimo pokytį tarp 

1 ir 3 vizito. 

 

Siekiant nustatyti pradinio miego-stipininės a. PBG slenkstinę reikšmę, 

leidžiančią numatyti PBG pagerėjimą didžiausiu tikslumu (didžiausiu 

jautrumu ir specifiškumu) po 8 mėnesių trukmės aFT programos naudojant 
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išmaniuosius prietaisus, buvo atlikta ROC kreivės analizė ir nustatyta pradinio 

miego-stipininės a. PBG slenkstinė reikšmė – 7,8 m/s. Šiame taške jautrumas 

yra 0,875, specifiškumas – 0,667, plotas po kreive 0,801 (37 pav.). 

 

 

 

37 pav. Pradinio miego-stipininės 

arterijų pulsinės bangos greičio 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

Siekiant nustatyti pradinio miego-šlaunies a. PBG slenkstinę reikšmę, 

leidžiančią numatyti šio rodiklio pagerėjimą didžiausiu tikslumu (didžiausiu 

jautrumu ir specifiškumu) po 8 mėnesių trukmės aFT programos naudojant 

išmaniuosius prietaisus, buvo atlikta ROC kreivės analizė ir nustatyta pradinio 

miego-šlaunies a. PBG slenkstinė reikšmė – 9,1 m/s. Šiame taške jautrumas 

yra 1,000, specifiškumas – 0,452, plotas po kreive 0,747 (38 pav.). 

 

 

38 pav. Pradinio miego-šlaunies arterijų 

pulsinės bangos greičio slenkstinės 

reikšmės ROC kreivė 
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5.3. Rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

 

5.3.1. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo dinamika 

 

Tarp 2 ir 3 vizito, kas atitinka 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį, per 

kurį pagrindinės grupės tiriamieji aFT atliko be tiesioginės medicinos 

personalo priežiūros, naudodami išmaniuosius savimonitoravimo prietaisus, o 

kontrolinės grupės tiriamieji aFT atliko remdamiesi tik pateiktomis FA 

rekomendacijomis, vertinti KRFP rodiklių pokyčiai. Tiek pagrindinėje 

grupėje, tiek kontrolinėje grupėje stebėtas VO2 max mažėjimas (-0,63 proc. 

vs. -1,12 proc., atitinkamai) ir MET vertės mažėjimas (-0,96 proc. vs. -1,75 

proc., atitinkamai), pokyčiams nesiekiant statistinio reikšmingumo. Tik 

pagrindinėje grupėje tarp 2 ir 3 vizito gautas statistiškai reikšmingas 

treniruojamojo ŠSD pokytis, kuris siekė -2,5 k./min. (p = 0,012). 

Treniruojamojo ŠSD pokytis po 6 mėnesių reikšmingai skyrėsi tarp 

pagrindinės ir kontrolinės grupės (-2,50 proc. vs. -0,35 proc., atitinkamai, p = 

0,005). Detaliau KRFP rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių pateikti 24 lentelėje ir 

39 paveiksle. 

24 lentelė. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo rodiklių pokyčiai po 6 

mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

VO2 max 

(ml/kg/min)         

22,29 

± 4,46 

22,14 

± 5,31 

 -0,14 ± 

1,84 0,217 0,742 0,453 

 -0,27 ± 

2,59 

24,04 

± 5,25 

23,71 

± 5,22 

        MET         

6,23 ± 

1,31 

6,18 ± 

1,58 

 -0,06 ± 

0,55 0,148 0,757 0,290 

 -0,12 ± 

0,82 

6,87 ± 

1,49 

6,75 ± 

1,49 

        

Treniruojamasis 

ŠSD (k./min.)         

99,7  

± 7,7  

97,2 ± 

10,0 

 -2,5 ± 

 6,4  0,012 0,005 0,785 

 -0,5 

 ± 11,7  

128,2 

± 14,3 

127,8 

± 14,9 

 

Paaiškinimai: VO2 max - maksimalus deguonies suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas, ŠSD - 

širdies susitraukimų dažnis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės 

šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank 

test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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39 pav. Kardiorespiracinio fizinio pajėgumo rodiklių pokyčiai procentais po 

6 mėnesių 
Paaiškinimai: VO2 max - maksimalus deguonies suvartojimas, MET - metabolinis ekvivalentas, ŠSD - 

širdies susitraukimų dažnis. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.3.2. Nerimo ir depresijos rodiklių dinamika 

 

Pagrindinė ir kontrolinė grupės buvo vertintos pagal nerimo ir depresijos 

lygio pokyčius tarp 2 ir 3 vizito. Nors pokyčiai grupių viduje ir tarp grupių 

nesiekė statististinio reikšmingumo, tik pagrindinėje grupėje mažėjo nerimo 

ir depresijos lygis (-20,87 proc. ir -8,78 proc., atitinkamai), kuomet nerimo ir 

depresijos lygis kontrolinėje grupėje padidėjo (7,44 proc. ir 6,53 proc., 

atitinkamai) (25 lentelė ir 40 pav.). 

25 lentelė. Nerimo ir depresijos lygio pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

2 

 vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

 vertė 

*  

p  

vertė 

 * Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Nerimas 

(balai)         

4,36 ± 

4,43 

3,46 ± 

3,45 

 -0,91 ± 

2,17 0,194 0,164 0,361 

 0,29 ± 

1,62 

3,90 ± 

2,80 

4,19 ± 

2,42 

        

Depresija 

(balai)         

2,62 ± 

2,72 

2,38 ± 

2,66 

 -0,23 ± 

0,93 0,387 0,145 0,623 

 0,16 ± 

1,26 

2,45 ± 

1,98 

2,62 ± 

1,89 

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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40 pav. Nerimo ir depresijos lygio pokyčiai procentais po 6 mėnesių 

 

5.3.3. Hemodinaminių rodiklių dinamika 

 

Hemodinaminių rodiklių pokyčiai tyrime buvo vertinti tarp 2 ir 3 vizito, 

kas atitinka 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį. Po 6 mėnesių stebėtas 

nežymus sistolinio AKS ir diastolinio AKS sumažėjimas tik pagrindinėje 

grupėje (atitinkamai pokytis -0,9 mmHg ir -0,1 mmHg), kuomet kontrolinėje 

grupėje šie rodikliai nežymiai padidėjo (atitinkamai pokytis 1,1 mmHg ir 0,8 

mmHg), tačiau šių rodiklių pokyčių statistinio reikšmingumo nei grupių 

viduje, nei tarp grupių nebuvo gauta. Statistiškai reikšmingai ramybės ŠSD 

sumažėjo tik pagrindinėje grupėje, vidutiniškai per 3,1 k./min.  (-4,53 proc., p 

= 0,009), be reikšmingo skirtumo tarp grupių. Kontrolinėje grupėje statistiškai 

reikšmingų pokyčių nebuvo rasta. Detalūs hemodinaminių rodiklių pokyčiai 

grupėse po 6 mėnesių savarankiškų aFT pateikti 26 lentelėje ir 41 paveiksle. 

 

26 lentelė. Hemodinaminių rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  p vertė tarp 

grupių ** 

 

  

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

* 

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Sistolinis AKS 

(mmHg)         

137,6 
± 11,8 

136,7 
± 12,8 

 -0,9  
± 10,1 0,528 0,535 0,455 

 1,1  
± 10,3 

128,3 
± 10,0 

129,5 
± 9,7 

 

-20,87

-8,78

7,44 6,53

-25.00
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Pagrindinė 

grupė                  p vertė tarp 

grupių ** 

 

  

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

* 

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        
Diastolinis AKS 

(mmHg)         

84,4  

± 6,5 

84,3  

± 6,8 

 -0,1  

± 5,9 0,940 0,251 0,392 

 0,8  

± 6,2 

79  

± 7,3 

79,8  

± 6,3 

        

Ramybės ŠSD 

(k./min.)         

67,5  

± 7,6 

64,4  

± 7,3 

 -3,1  

± 7,8 0,009 0,225 0,447 

 -0,9  

± 7,5 

61,1  

± 8,8 

60,3  

± 6,4 

 

Paaiškinimai: AKS - arterinis kraujo spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis. Duomenys pateikti 

vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 

0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota 

pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41 pav. Hemodinaminių rodiklių pokyčiai procentais po 6 mėnesių 
Paaiškinimai: AKS - arterinis kraujo spaudimas, ŠSD - širdies susitraukimų dažnis. * statistiškai 

reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.3.4. Dislipidemijos, alkio glikemijos ir didelio jautrumo C-reaktyvaus 

baltymo kiekio kraujyje dinamika 

 

Po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos pagrindinėje ir kontrolinėje 

grupėje buvo vertinti laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai. Pagrindinėje 

grupėje statistiškai reikšmingai padidėjo DTL-Chol kiekis kraujyje, 

vidutiniškai per 0,06 mmol/L (5,04 proc., p = 0,010). Šis DTL-Chol kiekio 
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kraujyje pokytis po 6 mėnesių pagrindinėje grupėje statistiškai reikšmingai 

skyrėsi nuo pokyčio kontrolinėje grupėje (p = 0,005). Taip pat pagrindinėje 

grupėje reikšmingai sumažėjo dj-CRB kiekis kraujyje, vidutiniškai per 0,22 

mg/L (-15,94 proc., p = 0,024), tačiau reikšmingo skirtumo tarp grupių 

negauta. Statistiškai reikšmingų B-Chol, MTL-Chol, TG, alkio glikemijos 

pokyčių pagrindinėje grupėje nerasta. Kontrolinėje grupėje po 6 mėnesių nė 

vienas tirtas laboratorinis kraujo rodiklis reikšmingai nekito. Detalūs 

laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių savarankiškų aFT pateikti 

27 lentelėje ir 42 paveiksle. 

 

27 lentelė. Laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 

vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        B-Chol (mmol/L)         

5,42 ± 

1,19 

5,56 ± 

1,18 

 0,14 ± 

0,65 0,167 0,468 0,512 

 -0,08 ± 

0,75 

5,88 ± 

1,20 

5,81 ± 

1,09 

        
MTL-Chol 

(mmol/L)         

3,27 ± 

0,99 

3,24 ± 

0,97 

 -0,03 ± 

0,62 0,773 0,956 0,251 

 -0,10 ± 

0,58 

3,74 ± 

1,03 

3,64 ± 

1,04 

        

DTL-Chol 

(mmol/L)         

1,19 ± 
0,29 

1,26 ± 
0,28 

 0,06 ± 
0,15 0,010 0,005 0,550 

 -0,01 ± 
0,12 

1,23 ± 
0,29 

1,22 ± 
0,33 

        TG (mmol/L)         

1,80 ± 

0,56 

1,89 ± 

0,60 

 0,09 ± 

0,45 0,223 0,170 0,541 

 -0,03 ± 

0,38 

1,66 ± 

0,60 

1,63 ± 

0,66 

        

Alkio glikemija 

(mmol/L)         

5,29 ± 

0,59 

5,40 ± 

0,47 

 0,11 ± 

0,46 0,146 0,140 0,494 

 0,04 ± 

0,41 

5,63 ± 

0,48 

5,67 ± 

0,54 

        dj-CRB (mg/L)         

1,38 ± 

0,85 

1,16 ± 

0,75 

 -0,22 ± 

0,59 0,024 0,329 0,640 

 -0,07 ± 

0,44 

1,27 ± 

0,96 

1,19 ± 

0,83 

 

Paaiškinimai: B-Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-

Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, dj-CRB - didelio jautrumo C-reaktyvus 

baltymas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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42 pav. Laboratorinių kraujo rodiklių pokyčiai procentais po 6 mėnesių 

Paaiškinimai: B-Chol - bendrasis cholesterolis; MTL-Chol - mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-

Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, dj-CRB - didelio jautrumo C-reaktyvus 

baltymas. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.3.5. Nutukimo dinamika 

 

Tyrime tarp 2 ir 3 vizito buvo vertinti nutukimą atspindinčių 

antropometrinių rodiklių pokyčiai. Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje 

grupėje stebėtas nežymus svorio (-0,44 proc. vs. -0,61 proc., atitinkamai), 

KMI (-0,22 proc. vs. -0,56 proc., atitinkamai) mažėjimas, tačiau šių rodiklių 

pokyčiai statistinio reikšmingumo nepasiekė. Juosmens apimtis mažėjo tik 

pagrindinėje grupėje, vidutiniškai per 0,87 cm, kuomet kontrolinėje grupėje 

juosmens apimtis vidutiniškai padidėjo per 0,24 cm, tačiau pokyčiai tiek 

grupės viduje, tiek tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingi (28 lentelė ir  43 

pav.).  

 

28 lentelė. Antropometrinių rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

 vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        Svoris (kg)         

93,11 
± 

14,41 

92,70 
± 

14,42 

 -0,41 ± 

2,08 0,201 0,684 0,149 

 -0,53 ± 

2,59 

86,36 
± 

14,30 

85,83 
± 

14,25 

        KMI (kg/m2)         

31,2  

± 4,0 

31,2  

± 4,0 

 -0,1 

± 0,9 0,602 0,590 0,201 

 -0,2  

± 1,0 

30,3  

± 4,2 

30,1  

± 4,1 
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Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

 vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        
Juosmens 

apimtis (cm)         

104,28 

± 9,78 

103,41 

± 9,54 

 -0,87 ± 

3,62 0,110 0,179 0,656 

  0,24 ± 

3,82 

100,61 

± 9,30 

100,86 

± 9,57 

 

Paaiškinimai: KMI - kūno masės indeksas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba 

Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

43 pav. Antropometrinių rodiklių pokyčiai procentais po 6 mėnesių 
Paaiškinimai: KMI - kūno masės indeksas. 

 

5.3.6. Metabolinio sindromo komponentų dinamika 

 

Po savarankiškų aFT programos dalies, trukusios 6 mėnesius, MetS 

komponentų skaičiaus pokyčiai pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje praktiškai 

nesiskyrė. Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje MetS komponentų 

skaičius tarp 2 ir 3 vizito nežymiai sumažėjo, pokyčiui vidutiniškai siekiant 

0,02 komponento, todėl nebuvo pasiekta statistinio reikšmingumo. Per 3 vizitą 

bent 3 iš 5 MetS komponentų nebeturėjo 31,8 proc. tiriamųjų pagrindinėje 

grupėje (n = 21) ir 24,2 proc. tiriamųjų kontrolinėje grupėje (n = 16). Detalus 
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MetS komponentų skaičiaus procentinis pasiskirstymas grupėse pateiktas 29 

lentelėje ir 44 paveiksle. 

 

29 lentelė. Metabolinio sindromo komponentų skaičiaus pasiskirstymas tarp 

grupių per 2 ir 3 vizitą 

MetS 

komponentų 

skaičius 

Pagrindinė 

grupė     

Kontrolinė 

grupė     

  2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė  2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė  

0 0 (0) 2 (3)   0 (0) 0 (0)   

1 6 (9,1) 2 (3)   3 (4,6) 2 (3)   

2 16 (24,2) 17 (25,8) 0,479 11 (16, 7) 14 (21,2) 0,956 

3 21 (31,8) 22 (33,3)   21 (31,8) 19 (28,8)   

4 16 (24,2) 18 (27,2)   21 (31,8) 21 (31,8)   

5 7 (10,6) 5 (7,6)   10 (15,2) 10 (15,2)   

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti n (%). Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p 

< 0,05). 

  

44 pav. Metabolinio sindromo skaičiaus pasiskirstymo dinamika per 2 ir 3 

vizitą 
Paaiškinimai: MetS – metabolinis sindromas. 

 

Vertinant bendrą MetS komponentų skaičiaus pokytį kategorijomis tarp 2 

ir 3 vizito, statistinio reikšmingumo pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje 

negauta (30 lentelė). Tarp konkrečių MetS komponentų rodiklių statistiškai 

reikšmingai pagrindinėje grupėje padidėjo DTL-Chol kiekis kraujyje, 

pokyčiui vidutiniškai siekiant 0,06 mmol/L (p = 0,010). Šio rodiklio pokytis 

statistiškai reikšmingai skyrėsi ir tarp grupių (p = 0,005). Kiti su MetS 
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komponentais susijusių rodiklių pokyčiai abejose grupėse nebuvo reikšmingi 

(31 lentelė).  

  

30 lentelė. Metabolinio sindromo komponentų skaičiaus bendras pokytis (%) 

po 6 mėnesių  

MetS 

komponentų 

skaičiaus pokytis 

Pagrindinė 

grupė (n = 66) 

p 

vertė  

Kontrolinė grupė 

(n = 66) 

p 

vertė  

Pagerėjo (%) 8 (12,1)   6 (9,1)   

Nepasikeitė (%) 49 (74,3) 0,854 56 (84,8) 0,678 

Pablogėjo (%) 9 (13,6)   4 (6,1)   

 

Paaiškinimai: MetS - metabolinis sindromas.  Duomenys pateikti n (%). Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05).   

31 lentelė. Detalūs metabolinio sindromo komponentų rodiklių pokyčiai po 6 

mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Juosmens 

apimtis (cm)         

104,28 

± 9,78 

103,41 

± 9,54 

 -0,87 ± 

3,62 0,110 0,179 0,656 

  0,24 ± 

3,82 

100,61 

± 9,30 

100,86 

± 9,57 

        
DTL-Chol 

(mmol/L)         

1,19 ± 

0,29 

1,26 ± 

0,28 

 0,06 ± 

0,15 0,010 0,005 0,550 

 -0,01 ± 

0,12 

1,23 ± 

0,29 

1,22 ± 

0,33 

        TG (mmol/L)         

1,80 ± 

0,56 

1,89 ± 

0,60 

 0,09 ± 

0,45 0,223 0,170 0,541 

 -0,03 ± 

0,38 

1,66 ± 

0,60 

1,63 ± 

0,66 

        

Alkio glikemija 

(mmol/L)         

5,29 ± 
0,59 

5,40 ± 
0,47 

 0,11 ± 
0,46 0,146 0,140 0,494 

 0,04 ± 
0,41 

5,63 ± 
0,48 

5,67 ± 
0,54 

        

Sistolinis AKS 

(mmHg)         

137,6 

± 11,8 

136,7 

± 12,8 

 -0,9  

± 10,1 0,528 0,535 0,455 

 1,1  

± 10,3 

128,3 

± 10,0 

129,5 

± 9,7 

        
Diastolinis 

AKS (mmHg)         

84,4  

± 6,5 

84,3  

± 6,8 

 -0,1  

± 5,9 0,940 0,251 0,392 

 0,8  

± 6,2 

79,0 

± 7,3 

79,8  

± 6,3 

 

Paaiškinimai: DTL-Chol - didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, TG - trigliceridai, AKS - arterinis 

kraujo spaudimas. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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5.3.7. Arterijų sienelės funkcinių ir struktūrinių rodiklių dinamika 

 

Praėjus 6 mėnesius trukusiai savarankiškų aFT programai, stebėtas 

ženklesnis PS aortoje mažėjimas pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline 

grupe (-0,5 mmHg vs. -0,1 mmHg, atitinkamai), kuomet rodiklio pokytis tarp 

grupių buvo statistiškai reikšmingas (p = 0,021). Taip pat pagrindinėje grupėje 

ženkliau sumažėjo miego-stipininės a. PBG, lyginant su kontroline grupe (-

2,00 proc. vs. -0,45 proc., atitinkamai) (45 pav.). Miego-stipininės a. PBG 

pokytis tarp grupių buvo statistiškai reikšmingas (p = 0,007). Miego-šlaunies 

a. PBG tarp 2 ir 3 vizito mažėjo pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje (-0,16 

m/s vs. -0,04 m/s, atitinkamai), tačiau pokyčiai statistinio reikšmingumo tarp 

grupių ar grupės viduje nepasiekė. Tarp 2 ir 3 vizito abejose grupėse nežymiai, 

be statistinio reikšmingumo, didėjo CAVI, VAKS žasto arterijoje, AIx. VAKS 

aortoje mažėjimas stebėtas tik kontrolinėje grupėje, kuris vidutiniškai sudarė 

0,1 mmHg, tačiau pokytis statistinio reikšmingumo tarp grupių nepasiekė. 

Vertinant IMS BMA ir BMA ß standumo indekso pokyčius tarp 2 ir 3 vizito, 

statistinio reikšmingumo grupių viduje ir tarp grupių negauta, tačiau abiejų 

rodiklių vertės ženkliau mažėjo pagrindinėje grupėje. Stebėtas IMS BMA 

pokytis pagrindinėje grupėje vidutiniškai siekė -11,04 μm, o kontrolinėje 

grupėje siekė -0,27 μm (46 pav.). Tarp 2 ir 3 vizito pagrindinėje grupėje BMA 

ß standumo indekso vertė vidutiniškai sumažėjo per 0,10, o kontrolinėje 

grupėje ši vertė padidėjo per 0,05. Detalūs arterijų sienelės funkcinių ir 

struktūrinių rodiklių pokyčiai po 6 mėnesių savarankiškų aFT pateikti 32 

lentelėje. 

 

32 lentelė. Arterijų sienelės funkcinių ir struktūrinių rodiklių pokyčiai po 6 

mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

PS aortoje 

(mmHg)         

39,1  

± 7,3 

38,5  

± 9,1 

 -0,5  

± 7,2 0,591 0,021 0,972 

 -0,1  

± 8,6 

40  

± 9,07 

39,9  

± 9,4 

        

Miego-stipininės 

arterijų PBG 

(m/s)         

8,01 ± 

1,13 

7,85 ± 

1,14 

 -0,16 ± 

1,23 0,377 0,007 0,814 

 -0,04 ± 

1,19 

8,80 ± 

0,95 

8,76 ± 

1,06 

 

 



126 

 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Miego-šlaunies 

arterijų PBG 

(m/s)         

7,64 ± 

1,05 

7,52 ± 

1,12 

 -0,12 ± 

1,13 0,461 0,210 0,965 

 -0,04 ± 

1,26 

7,91 ± 

1,04 

7,87 ± 

1,26 

        

Širdies-kulkšnies 

kraujagyslių 

indeksas          

6,91 ± 
1,08 

7,11 ± 
1,01 

 0,20 ± 
0,81 0,086 0,269 0,171 

 0,18 ± 
0,77 

7,36 ± 
1,15 

7,54 ± 
0,89 

        

VAKS aortoje 

(mmHg)         

102,7 

± 9,3 

103,2 

± 10,1 

 0,6 ± 

6,1 0,229 0,443 0,949 

 -0,1 ± 

9,5 

101  

± 10,8 

100,9 

± 19,2 

        

VAKS žasto 

arterijoje 

(mmHg)         

103  

± 7,1 

104,1 

± 8,2 

 1  

± 7,0 0,361 0,108 0,108 

 1,6  

± 6,3 

95,3  

± 7,5 

96,9  

± 6,4 

        AIx ( % )         

17,81 

± 9,70 

18,52 

± 8,61 

 0,71 ± 

5,54 0,408 0,235 0,068 

 1,21 ± 

3,68 

22,58 

± 8,88 

23,79 

± 7,98 

        IMS BMA (μm)         

675,82 

± 

88,35 

664,78 

± 

84,95 

 -11,04 

± 52,92 0,147 0,092 0,968 

 -0,27 ± 

45,26 

642,05 

± 

92,92 

641,78 

± 

103,89 

        
BMA ß standumo 

indeksas         

4,10 ± 

1,06 

3,99 ± 

1,04 

 -0,10 ± 

1,04 0,502 0,267 0,739 

 0,05 ± 

0,91 

3,40 ± 

1,25 

4,04 ± 

1,01 

 

Paaiškinimai: PS - pulsinis spaudimas, PBG - pulsinės bangos greitis, VAKS - vidutinis arterinis kraujo 

spaudimas, AIx - augmentacijos indeksas, IMS BMA - intimos - medijos storis bendrojoje miego arterijoje. 

Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai 

reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė daugialypė 

regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę, sistolinį arterinį kraujo spaudimą po 2 mėn. 

 



127 

 

 

45 pav. Pulsinės bangos greičių pokyčiai procentais po 6 mėnesių 
Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. * statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

 

46 pav. Miego arterijų struktūriniai pokyčiai procentais po 6 mėnesių 
Paaiškinimai: IMS BMA - intimos - medijos storis bendrojoje miego arterijoje. 

Vertinant miego-stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG pokyčius po 

6 mėnesių, šių rodiklių vertes tarp 2 ir 3 vizito suskirsčius kategorijomis, 

statististinio reikšmingumo grupių viduje negauta (33-34 lentelės). Tačiau per 

3 vizitą pagrindinėje grupėje tiriamųjų, kurių miego-stipininės a. PBG vertė 
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nesiekė 9 m/s sudarė 74,5 proc., o kontrolinėje grupėje tokių tiriamųjų per 3 

vizitą buvo 57,2 proc. 

33 lentelė. Miego-stipininės arterijų PBG pokyčiai po 6 mėnesių, vertes 

skirstant į kategorijas (tarp 2 ir 3 vizito) 

Miego-

stipininės a. 

PBG: 

Pagrindinė 

grupė     

Kontrolinė 

grupė     

  2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 

 ≥10 m/s (%) 7,8 14,6 0,401 15,5 19,1 0,761 

9–9,9 m/s (%)  12,5 10,9   31 23,8   

8–8,9 m/s (%) 34,4 20   29,3 38   

7–7,9 m/s (%) 31,3 36,4   20,7 14,3   

<7 m/s (%) 14 18,1   3,5 4,8   

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis.  

 

34 lentelė. Miego-šlaunies arterijų PBG pokyčiai po 6 mėnesių, vertes 

skirstant į kategorijas (tarp 2 ir 3 vizito) 

Miego-šlaunies 

a. PBG: 

Pagrindinė 

grupė     

Kontrolinė 

grupė     

  2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė 2 vizitas 3 vizitas 

p 

vertė* 

 ≥10 m/s (%) 1,6 3,6 0,234 4,7 7,9 0,789 

9–9,9 m/s (%)  6,3 18,2   12,5 11,8   

8–8,9 m/s (%) 31,3 20   28,1 27,4   

7–7,9 m/s (%) 28 27,3   35,9 27,4   

<7 m/s (%) 32,8 30,9   18,8 25,5   

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis.  

 

5.3.8. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio dinamika 

 

Vertinant kasdienio FA lygio pokyčius pagal anketinius duomenis tarp 2 ir 

3 vizito, gautas statistiškai nereikšmingas bendro FA lygio sumažėjimas 

vidutiniškai 8,98 proc. pagrindinėje grupėje ir 7,26 proc. kontrolinėje grupėje. 

Abejose grupėse, nors ir nereikšmingai, mažėjo sėdėjimo laikas per dieną. 

Pagrindinėje grupėje sėdėjimo laikas sumažėjo kiek ženkliau ir pokytis 

vidutiniškai siekė -10,34 proc., kuomet kontrolinėje grupėje pokytis siekė -

3,99 proc. (35 lentelė ir 47 pav.). 
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35 lentelė. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 

3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** Kontrolinė grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

 vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Bendras fizinio 

aktyvumo lygis 

(min./d.)         

177,27 

± 

200,12 

161,36 

± 

193,16 

 -15,91 

± 69,53 0,465 0,076 0,457 

 -48,75 

± 

342,06 

671,79 

± 

494,52 

623,04 

± 

376,52 

        

Sėdėjimas 

(min./d.)         

290,00 

± 
144,35 

260,00 

± 
177,87 

 -30,00 
± 70,06 0,234 0,176 0,575 

 -18,1 ± 
171,67 

453,10 

± 
268,97 

435,00 

± 
241,13 

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 

 

 

47 pav. Kasdienio fizinio aktyvumo lygio pokyčiai procentais po 6 mėnesių 

 

5.3.9. Motyvacijos fizinėms treniruotėms pokyčių vertinimas 

 

Atliktas motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčių vertinimas po 6 mėnesių 

savarankiškų aFT programos tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės. Tarp 2 ir 

3 vizito pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje, nesiekiant statistinio 

reikšmingumo, padidėjo rekreacijos ir emocinių (3,27 proc. vs. 7,14 proc., 

atitinkamai), kūno išvaizdos (4,44 proc. vs. 5,92 proc., atitinkamai) ir fizinių 

galių lavinimo (2,50 proc. vs. 5,66 proc., atitinkamai) motyvų balų įverčiai. 

Tik pagrindinėje grupėje po 6 mėnesių, nors ir statistiškai nereikšmingai, 
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padidėjo sveikatos motyvų balų įverčiai, pokyčiui vidutiniškai siekiant 2,84 

proc., kuomet kontrolinėje grupėje sveikatos motyvų balų įverčiai sumažėjo 

0,25 proc. Kontrolinėje grupėje reikšmingai padidėjo socialinių motyvų balų 

įverčiai, pokyčiui vidutiniškai siekiant 12,44 proc. (p = 0,034). Detalūs 

motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai po 6 mėnesių pateikti 36 lentelėje 

ir 48 paveiksle. 

36 lentelė. Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai po 6 mėnesių (tarp 2 ir 

3 vizito) 

Pagrindinė 

grupė                  

p vertė tarp 

grupių ** 

Kontrolinė 

grupė     

2 

vizitas 

3 

vizitas Pokytis 

p 

vertė 

*  

p 

vertė 

* Pokytis 

2 

vizitas 

3 

vizitas 

        

Rekreacijos ir 

emociniai motyvai 

(balai)         

4,28 ± 

0,60 

4,42 ± 

0,95 

0,14 ± 

0,56 0,408 0,798 0,078 

0,22 ± 

0,68 

3,08 ± 

1,13 

3,30 ± 

1,13 

        

Socialiniai 

motyvai (balai)         

4,40 ± 
0,97 

4,50 ± 
0,97 

0,10 ± 
0,32 1,000 0,421 0,034 

0,27 ± 
0,63 

2,17 ± 
1,43 

2,44 ± 
1,31 

     

Sveikatos motyvai 

(balai)      

4,57 ± 
0,52 

4,70 ± 
0,64 

0,13 ± 
0,50 0,583 0,363 0,930 

 -0,01 ± 
0,54 

4,02 ± 
0,82 

4,01 ± 
0,89 

        

Kūno išvaizdos 

motyvai (balai)         

4,05 ± 
1,15 

4,23 ± 
0,96 

0,18 ± 
1,03 0,572 0,690 0,058 

0,21 ± 
0,59 

3,55 ± 
1,25 

3,76 ± 
1,14 

        

Fizinių galių 

lavinimo motyvai 

(balai)         

4,00 ± 
1,49 

4,10 ± 
1,29 

0,10 ± 
1,73 1,000 0,969 0,118 

0,21 ± 
0,72 

3,71 ± 
1,19 

3,91 ± 
1,16 

 

Paaiškinimai: Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. Paryškintas p vertės šriftas reiškia 

statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). *Porinis Student‘s t-test arba Wilcoxon signed-rank test. **Tiesinė 

daugialypė regresija, koreguota pagal amžių, lytį ir grupę. 
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48 pav. Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai procentais po 6 mėnesių 
* statistiškai reikšmingas pokytis (p < 0,05). 

 

5.3.10. Širdies ir kraujagyslių ligų rizikos veiksnių ir metabolinio sindromo 

parametrų optimalių pokyčių reikšmių nustatymas 

 

Siekiant nustatyti aFT programos su išmaniaisiais prietaisais poveikį per 6 

mėnesius (tarp 2 ir 3 vizito), buvo pritaikytas ROC (angl. Receiver Operating 

Characteristic) kreivės analizės metodas ir nustatytos slenkstinės tyrime 

analizuotų kardiometabolinių rodiklių reikšmės. ROC metodu rastos DTL-

Chol, IMS BMA ir treniruojamojo ŠSD statistiškai reikšmingos optimalios 

slenkstinės pokyčio vertės, kurios pagrindinę ir kontrolinę grupę atskiria 

didžiausiu tikslumu. Apskaičiuotas galimybių santykis, kiek kartų pagrindinės 

grupės tiriamieji turėjo didesnes galimybes nei kontrolinė grupė pasiekti 

optimalų kardiometabolinio rodiklio pokytį po 6 mėnėsių savarankiškų aFT 

programos, naudojant išmaniuosius prietaisus. 

DTL-Chol: ROC metodu nustatyta optimali DTL-Chol pokyčio reikšmė – 

padidėjimas ≥0,07 mmol/L. Šiame taške jautrumas yra 0,697, specifiškumas 

– 0,656, plotas po ROC kreive – 0,651 (49 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų DTL-Chol padidėjimas po 6 mėnesių bus ≥0,07 

mmol/L, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 3,47 [1,44–8,35] (p 

= 0,006). 
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49 pav. Didelio tankio lipoproteinų 

cholesterolio pokyčio po 6 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

IMS BMA: ROC metodu nustatyta optimali IMS BMA pokyčio reikšmė 

– sumažėjimas ≥29 μm. Šiame taške jautrumas yra 0,677, specifiškumas – 

0,554, plotas po ROC kreive – 0,616 (50 pav.). Galimybių santykis, kad 

pagrindinės grupės tiriamųjų IMS BMA sumažėjimas po 6 mėnesių bus ≥29 

μm, palyginti su kontrolinės grupės tiriamaisiais, yra 2,61 [1,06–6,40] (p = 

0,036). 

 

50 pav. Bendrosios miego arterijos intimos-

medijos storio pokyčio po 6 mėnesių 

slenkstinės reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

Treniruojamasis ŠSD: ROC metodu nustatyta optimali treniruojamojo 

ŠSD pokyčio reikšmė – sumažėjimas ≥1 k./min. Šiame taške jautrumas yra 

0,603, specifiškumas – 0,737, plotas po ROC kreive – 0,670 (51 pav.). 

Galimybių santykis, kad pagrindinės grupės tiriamųjų treniruojamojo ŠSD 

sumažėjimas po 6 mėnesių bus ≥1 k./min., palyginti su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais, yra 4,26 [1,74-10,41] (p = 0,001). 
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51 pav. Treniruojamojo širdies susitraukimo 

dažnio pokyčio po 6 mėnesių slenkstinės 

reikšmės ROC kreivė 

 

 

 

5.3.11. Koreliacinės tiriamų rodiklių pokyčių sąsajos pagrindinėje grupėje 

 

Šiame tyrime nagrinėtos koreliacinės sąsajos tarp MetS komponentų 

antropometrinių ir hemodinaminių rodiklių, arterijų sienelės funkcinių ir 

struktūrinių parametrų, KRFP rodiklių bei motyvų atlikti fizines treniruotes 

balų įverčių pokyčių po 6 mėnesių (tarp 2 ir 3 vizito) pagrindinėje grupėje (37 

lentelė). Didžiausias koreliacijos koeficientas, nurodantis statistiškai 

reikšmingą ir teigiamą sąsają, gautas tarp VO2 max ir sveikatos motyvų balų 

įverčių pokyčių po 6 mėnesių (rho = 0,973, p = 0,005). Nustatyta statistiškai 

reikšminga teigiama koreliacija tarp miego-šlaunies a. PBG pokyčio ir VAKS 

aortoje pokyčio po 6 mėnesių (rho = 0,488, p = 0,003). Pagrindinėje grupėje 

miego-stipininės a. PBG sumažėjimas reikšmingai teigiamai koreliavo su 

miego-šlaunies a. PBG (r = 0,447, p = 0,004), PS aortoje (r = 0,428, p = 0,003) 

ir sistolinio AKS (r = 0,421, p = 0,008) sumažėjimu.  

 

37 lentelė. Didžiausią statistinį reikšmingumą turinčios koreliacijos tarp tirtų 

rodiklių pokyčių po 6 mėnesių pagrindinėje grupėje (tarp 2 ir 3 vizito) 

Rodikliai 

Koreliacijos 

koeficientas p vertė 

Δ VO2 max ir Δ SveikMot 0,973** 0,005 

Δ VO2 max ir Δ MET 0,953** <0,001 

Δ Svoris ir Δ KMI 0,937* <0,001 

Δ B-Chol ir Δ MTL-Chol 0,895* <0,001 

Δ Sistolinis AKS ir Δ Diastolinis AKS 0,711* <0,001 

Δ KMI ir Δ Juosmuo 0,618* <0,001 

Δ Svoris ir Δ Juosmuo 0,534* <0,001 

Δ B-Chol ir Δ TG 0,502* 0,002 

Δ Sistolinis AKS ir Δ VAKS aortoje 0,497** <0,001 
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Rodikliai 

Koreliacijos 

koeficientas p vertė 

Δ Diastolinis AKS ir Δ VAKS aortoje 0,476** 0,002 

Δ VAKS aortoje ir Δ Miego-šlaunies a. PBG 0,448** 0,003 

Δ Miego-stipininės a. PBG ir Δ Miego-šlaunies 

a. PBG 0,447* 0,004 

Δ Miego-stipininės a. PBG ir Δ PS aortoje 0,428* 0,003 

Δ Miego-stipininės a. PBG ir Δ Sistolinis AKS 0,421* 0,008 
 

Paaiškinimai: Δ - rodiklio pokyčio vertė, VO2 max - maksimalus deguonies suvartojimas, MET - 

metabolinis ekvivalentas, KMI - kūno masės indeksas, B-Chol - bendrasis cholesterolis, MTL-Chol - mažo 

tankio lipoproteinų cholesterolis, AKS - arterinis kraujo spaudimas, VAKS - vidutinis arterinis kraujo 

spaudimas, TG - trigliceridai, PS - pulsinis spaudimas, PBG - pulsinės bangos greitis, SveikMot - sveikatos 

motyvai. * Pearson's r; ** Spearman's rho. 

 

5.3.12. Arterijų standumo pokyčių priklausomybių tyrimas 

 

Siekiant detaliau išsiaiškinti miego-stipininės a. PBG pokyčio po 6 

mėnesių savarankiškų aFT programos priklausomybę nuo kitų parametrų 

pokyčių per tą patį laikotarpį pagrindinėje grupėje, atlikome miego-stipininės 

a. PBG pokyčio vienalypės tiesinės regresijos analizę. Nustatyta, kad miego-

stipininės a. PBG sumažėjimas po 6 mėnesių statistiškai reikšmingai priklauso 

nuo PS aortoje, miego-šlaunies a. PBG, sistolinio AKS ir VAKS aortoje 

pokyčių po 6 mėnesių, kurie atitinkamai paaiškina 16,4 proc., 17,8 proc., 15,5 

proc. ir 11,2 proc. miego-stipininės a. PBG pokyčio variacijos (38 lentelė).  

 

38 lentelė. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokyčio per 6 

mėnesius vienalypė tiesinė regresija pagrindinėje grupėje (tarp 2 ir 3 vizito) 

Kintamieji 

Standartizuotas 

beta koef. 

Beta koeficiento 95% 

PI  p vertė R² 

Koreguotas 

R² 

Δ PS aortoje 0,428 0,150 0,706 0,003 0,183 0,164 

Δ Miego-

šlaunies a. PBG 0,447 0,153 0,741 0,004 0,200 0,178 

Δ Sistolinis 

AKS 0,421 0,190 0,723 0,008 0,178 0,155 

Δ VAKS aortoje 0,365 0,075 0,655 0,015 0,133 0,112 

 

Paaiškinimai ir sutrumpinimai: Δ – pokytis, PI – pasikliautinasis intervalas, PBG - pulsinės bangos greitis, 

PS - pulsinis spaudimas, AKS - arterinis kraujo spaudimas, VAKS - vidutinis arterinis kraujo spaudimas, 

R² – determinacijos koeficientas. 

 

Buvo sudaryti daugialypės tiesinės regresijos modeliai, vertinant miego-

stipinės a. PBG pokyčio priklausomybę nuo kitų koreliavusių rodiklių 

pokyčių tarp 2 ir 3 vizito pagrindinėje grupėje (39 lentelė). Daugialypės 

tiesinės regresijos modelis, į kurį įtraukti visų vienalypėje tiesinėje regresijoje 
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reikšmingai koreliavusių miego-šlaunies a. PBG, PS aortoje, sistolinio AKS 

ir VAKS aortoje pokyčiai, miego-stipininės a. PBG pokyčio variaciją 

paaiškina 18,9 proc. (bendra modelio p = 0,038). Daugiausiai miego-stipininės 

a. PBG pokyčio variacijos po 6 mėnesių paaiškina daugialypės regresijos 

modelis, į kurį įtrauktas PS aortoje ir miego-šlaunies a. PBG pokytis. Šis 

modelis paaiškina 24,4 proc. miego-stipinės a. PBG pokyčio variacijos 

(bendra modelio p = 0,002). 

39 lentelė. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokyčio per 6 

mėnesius daugialypės tiesinės regresijos modeliai pagrindinėje grupėje (tarp 

2 ir 3 vizito) 

Kintamieji 

 

  

Standartizuotas 

beta koef. 

  

Beta  koeficiento 

95% PI 

p vertė 

  

R² 

 

  

Koreguotas 

R² 

  

Modelio 

p vertė 

  

Modelis 1               

Δ Miego-

šlaunies a. 

PBG 0,282 -0,074 0,637 0,116 0,287 0,189 0,038 

Δ PS aortoje 0,256 -0,115 0,626 0,169    
Δ Sistolinis 
AKS 0,334 -0,071 0,738 0,103    
Δ VAKS 

aortoje -0,134 -0,562 0,294 0,526    

Modelis 2        
Δ Miego-

šlaunies a. 

PBG 0,349 0,034 0,664 0,031 0,299 0,231 0,011 

Δ PS aortoje 0,190 -0,152 0,533 0,265    
Δ Sistolinis 
AKS 0,261 -0,073 0,594 0,122    

Modelis 3        

Δ PS aortoje 0,299 0,003 0,594 0,048 0,284 0,244 0,002 

Δ Miego-

šlaunies a. 

PBG 0,373 0,078 0,668 0,015    

Modelis 4        

Δ PS aortoje 0,330 0,017 0,643 0,040 0,236 0,197 0,005 

Δ VAKS 

aortoje 0,242 -0,071 0,555 0,126    

Modelis 5        
Δ Miego-

šlaunies a. 

PBG 0,389 0,082 0,697 0,015 0,269 0,224 0,007 

Δ Sistolinis 
AKS 0,334 0,026 0,642 0,035    

 

Paaiškinimai ir sutrumpinimai: Δ – pokytis, PI – pasikliautinasis intervalas, PBG - pulsinės bangos greitis, 

PS - pulsinis spaudimas, AKS - arterinis kraujo spaudimas, VAKS - vidutinis arterinis kraujo spaudimas, 

R² – determinacijos koeficientas. 
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Vertintas miego-stipininės a. PBG ir miego-šlaunies a. PBG pokytis 

pagrindinėje grupėje tarp 2 ir 3 vizito, šių rodiklių vertes po 2 vizito 

suskirsčius kvartilėmis (40-41 lentelė). Miego-stipininės a. PBG pokytis po 6 

mėnesių savarankiškų aFT programos statistiškai reikšmingai skyrėsi 

skirtingose miego-stipininės a. PBG kvartilėse (p < 0,001), taip pat ir 

koregavus skaičiavimus pagal sistolinio AKS pokytį tarp 2 ir 3 vizito (p = 

0,005). Miego-stipininės a. PBG mažėjimas po 6 mėnesių stebėtas, jei šio 

rodiklio reikšmė prieš pat savarankiškas aFT buvo III kvartilėje ir siekė ≥8,10 

m/s. Vertinant pagal skirtingas miego-šlaunies a. PBG kvartiles, miego-

šlaunies a. PBG pokytis tarp 2 ir 3 vizito taip pat buvo statistiškai reikšmingas 

(p = 0,027). Pokyčio reikšmingumas išliko ir skaičiavimus koregavus pagal 

sistolinio AKS pokytį tarp 2 ir 3 vizito (p = 0,039). Miego-šlaunies a. PBG 

mažėjimas po 6 mėnesių stebėtas, jei šio rodiklio vertė prieš pat savarankiškas 

aFT priklausė III kvartilei ir siekė ≥7,60 m/s. 

 

40 lentelė. Miego-stipininės arterijų pulsinės bangos greičio pokytis tarp 2 ir 

3 vizito, vertinant šio rodiklio vertes kvartilėmis po 2 vizito pagrindinėje 

grupėje 

Kvartilė Miego-stipininės a. Pokytis (m/s)  p vertė* p vertė** 

  

PBG vertė po 2 

vizito (m/s)     

I <7,40   0,87 ± 0,92 <0,001 0,005 

 

  

  

  

II 7,40-8,09   0,01 ± 0,73    

III 8,10-8,69  -0,65 ± 1,12   

IV ≥8,70  -0,93 ± 1,34   

 

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). 

* ANCOVA testas, ** ANCOVA testas koreguojant pagal sistolinio arterinio kraujo spaudimo pokytį tarp 

2 ir 3 vizito. 
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41 lentelė. Miego-šlaunies arterijų pulsinės bangos greičio pokytis tarp 2 ir 3 

vizito, vertinant šio rodiklio vertės kvartilius po 2 vizito pagrindinėje grupėje 

Kvartilė Miego-šlaunies a.  Pokytis (m/s) p vertė* p vertė** 

  

PBG vertė po 2 

vizito (m/s)       

          

I <6,80   0,43 ± 0,82 0,027 0,039 

 

  

  

  

II 6,80-7,59   0,34 ± 0,93   

III 7,60-8,39  -0,42 ± 1,10   

IV ≥8,40  -0,72 ± 1,24   

 

Paaiškinimai: PBG - pulsinės bangos greitis. Duomenys pateikti vidurkiu ± standartiniu nuokrypiu. 

Paryškintas p vertės šriftas reiškia statistiškai reikšmingą vertę (p < 0,05). 

* ANCOVA testas, ** ANCOVA testas koreguojant pagal sistolinio arterinio kraujo spaudimo pokytį tarp 

2 ir 3 vizito. 
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6. REZULTATŲ APTARIMAS 

Šio tyrimo pagrindinis tikslas buvo palyginti MetS turintiems asmenims 

taikytus du FA priežiūros modelius: įprastą – kai po ambulatorinių, tiesiogiai 

medicinos personalo prižiūrimų aFT vėliau suteikiamos tik FA 

rekomendacijos savarankiškoms treniruotėms, ir kombinuotą FA priežiūros 

modelį – kai po ambulatorinėmis sąlygomis atliktų aFT teikiamos ne tik FA 

rekomendacijos, bet ir papildomai taikoma nuotolinė savarankiškų aFT 

priežiūra naudojantis išmaniosiomis priemonėmis. Kad būtų galima atlikti 

tokį palyginimą, šio tyrimo pasiruošimo etape, bendradarbiaujant su IT 

specialistais, buvo sukurtas originalus, interaktyvus FA priežiūros modelis, 

susidedantis iš keleto skirtingų komponentų. Vienas iš svarbiausių 

interaktyvaus FA priežiūros modelio komponentų – šiame tyrime specialiai 

sukurta, savarankiškoms aFT skirta FA savimonitoravimo aplikacija, susieta 

su išmaniuoju telefonu bei nešiojamuoju ŠSD registratoriumi. Aplikacijoje 

integruotas FA laikymosi algoritmas įgalino asmenį palaikyti jam individualiai 

parinktą fizinio krūvio intensyvumą treniruojantis, realiu laiku registruojant ir 

palaikant ŠSD treniruojamose ribose. Kitas interaktyvaus FA priežiūros 

modelio komponentas „Kardiotreniročių portalas“ leido tiek tiriamajam 

asmeniui, tiek tyrėjui stebėti duomenų bazėje sukauptus fizinių treniruočių 

duomenis, pateiktus elektroniniame dienyne, vertinti kardiometabolinės 

rizikos pokyčius dinamikoje, naudojantis kardiometabolinės rizikos bei 

fizinio krūvio vertinimo ir monitoravimo kompiuteriniu protokolu. Šio tyrimo 

pagrindinės grupės tiriamiesiems, turintiems padidėjusią kardiometabolinę 

riziką, po 2 mėnesius trukusios aFT programos klinikoje, 6 mėnesius buvo 

taikoma naujai sukurta interaktyvi FA priežiūra namų sąlygomis. Interaktyvus 

FA priežiūros modelis leido apjungti medicinos personalo tiesiogiai klinikoje 

prižiūrimas aFT ir savarankiškai atliekamas aFT į vieną 8 mėnesių 

individualiai parinktų aFT programą, kurios siekis buvo padidinti asmenų su 

padidėjusia kardiometaboline rizika motyvaciją užsiimti fizine veikla, 

padidinti FA lygį kasdieniniame gyvenime bei pagerinti FA rekomendacijų 

laikymąsi, tinkamai atliekant sveikatai ypač naudingas aFT. 

Dviejų FA priežiūros modelių veiksmingumo palyginimas buvo 

atliekamas, vertinant pagrindinių kardiometabolinių rodiklių, kraujagyslinių 

žymenų, KRFP, anketinių duomenų pokyčius dinamikoje tarp asmenų turinčių 

MetS. Tiek pagrindinė, tiek kontrolinė grupė tyrimo pradžioje dalyvavo 2 

mėnesių aFT programoje klinikoje su tiesiogine medicinos personalo 

priežiūra, po kurios abiejų grupių tiriamieji dalyvavo pagrindinėje 

motyvacinėje konsultacijoje ir gavo standartines FA rekomendacijas 
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savarankiškoms aFT. Tik pagrindinės grupės tiriamieji greta FA 

rekomendacijų laikymosi naudojosi išmaniosiomis priemonėmis 6 mėnesius 

atlikdami savarankiškas aFT. Kontrolinės grupės tiriamieji 6 mėnesius 

savarankiškai treniravosi tik pagal pateiktas standartines FA rekomendacijas. 

Visų tiriamųjų ištyrimas vyko prieš 2 mėnesių aFT programą (1 vizitas), prieš 

6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalį (2 vizitas) ir po visos 8 mėnesių 

aFT programos (3 vizitas). Norėdami įvertinti visos 8 mėnesių aFT programos 

veiksmingumą, rodiklių pokyčiai buvo analizuoti tarp 1 ir 3 vizito. Siekdami 

įvertinti 6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalies, kurioje naudotąsi 

išmaniaisiais prietaisais, veiksmingumą, rodiklių pokyčiai grupėse buvo 

nagrinėti tarp 2 ir 3 vizito.  

 

6.1. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis kardiorespiraciniam pajėgumui 

 

Pripažintas aerobinės treniruotės intensyvumo parinkimas ir vertinimas yra 

paremtas asmens KRFP atspindinčiais rodikliais: VO2 max ir ŠSD max72–74. 

Asmens KRFP yra laikomas nepriklausomu mirštamumo nuo ŠKL rizikos 

veiksniu75. Nustatyta, jog pagerinus VO2 max vertę bent 3,5 ml/kg/min, 

mirtinų KV įvykių rizika sumažinama 19 proc.75.  
Mūsų tiriamųjų KRFP rodikliai, VO2 max ir MET, buvo vertinami prieš ir 

po visos 8 mėnesių aFT programos, apimančios 2 mėnesių ambulatorinę aFT 

programą ir 6 mėnesių savarankiškų aFT programą, kurioje pagrindinės 

grupės tiriamieji treniravosi, naudodamiesi ŠSD registratoriumi ir išmaniuoju 

telefonu su mobiliąja aplikacija, o kontrolinės grupės tiriamieji treniravosi 

įprastai, remdamiesi tik pateiktomis standartinėmis FA rekomendacijomis, 

nagrinėjome KRFP pokyčius. Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje 

stebėtas statistiškai reikšmingas VO2 max padidėjimas, kuris buvo kiek 

ženklesnis pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (11,71 proc., p 

< 0,001 vs. 8,51 proc., p < 0,001, atitinkamai). Panašiai abejose grupėse didėjo 

ir MET vertė, tačiau vėlgi po 8 mėnesių pagrindinėje grupėje šio rodiklio 

pokytis buvo kiek didesnis nei kontrolinėje grupėje (11,13 proc., p < 0,001 vs. 

7,82 proc., p = 0,002, atitinkamai). Toks gana tolygus VO2 max ir MET 

padidėjimas pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje, panašu, sietinas su tuo, jog 

programos pradžioje abiejų grupių tiriamiesiems buvo taikoma 2 mėnesių aFT 

programa su tiesiogine medicinos personalo priežiūra, treniruočių 

intensyvumą palaikant pagal treniruojamąjį ŠSD. Tik pagrindinės grupės 

tiriamieji po 2 mėnesių ambulatorinių aFT savarankiškai treniravosi 6 

mėnesius, palaikydami treniruočių intensyvumą pagal treniruojamąjį ŠSD su 
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išmaniųjų prietaisų pagalba. Tai leido pagrindinės grupės tiriamiesiems po 

visos 8 mėnesių aFT programos pasiekti reikšmingą treniruojamojo ŠSD 

sumažėjimą, kuris vidutiniškai siekė 3,5 k./min. (-3,44 proc., p = 0,007). 

Treniruojamasis ŠSD kontrolinėje grupėje po 8 mėnesių net padidėjo, 

vidutiniškai per 1,5 k./min., todėl šio rodiklio pokyčiai reikšmingai skyrėsi 

tarp grupių (p < 0,001). Remiantis ROC metodu, nustatyta optimali 

treniruojamojo ŠSD pokyčio reikšmė – sumažėjimas ≥2 k./min. (jautrumas – 

0,603, specifiškumas – 0,735). Pasiekti optimalų treniruojamojo ŠSD 

sumažėjimą po 8 mėnesių aFT programos pagrindinės grupės tiriamieji turėjo 

net 4,23 kartus daugiau šansų nei kontrolinės grupės tiriamieji (p = 0,002). Tai 

parodo, kad 2 mėnesių paruošiamoji aFT programa ambulatorineje grandyje 

yra būtina, nukreipianti pacientą tinkama linkme prieš savarankiškų 

treniruočių atlikimą. 

Kitų tyrimų, kurie būtų vertinę KRFP pokyčius asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika po kombinuotos priežiūros aFT programos, 

derinusios ambulatorines ir savarankiškas aFT su išmaniųjų prietaisų 

naudojimu, nebuvo rasta. Daugiausia tyrimuose KRFP pokyčiai tiriamai 

populiacijai buvo vertinti po tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT 

programų. Kang ir kt. savo tyrime nagrinėjo 12 savaičių aFT programos 

poveikį MetS turintiems asmenims ir nustatė, jog tik besitreniravusiems 

tiriamiesiems reikšmingai padidėjo VO2 max (p < 0,001), kuomet kontrolinėje 

grupėje reikšmingo VO2 max pokyčio nebuvo gauta190. Tiriant intervalinių 

aFT poveikį, gautas 14 proc. VO2 max padidėjimas bei reikšmingas 

treniruojamojo ŠSD sumažėjimas (p < 0,05) asmenims su MetS89, panašiai 

kaip ir mūsų tyrimo pagrindinėje grupėje. 2017 m. paskelbta meta-analizė 

nurodė, jog tyrimuose, kuriuose buvo tiriamas aFT programų poveikis, VO2 

max MetS turintiems asmenims vidutiniškai padidėjo per 3 ml/kg/min (p < 

0,000001)156. Vėlesniuose tyrimuose taip pat stebėtas reikšmingas VO2 max 

padidėjimas nutukimą ir/ar MetS turintiems asmenims po tiesiogiai medicinos 

personalo prižiūrimų aFT programų, palaikant reikiamą krūvio 

intensyvumą70,92,189,218, taip pat ir po ilgesnės trukmės gyvensenos programų, 

kuriose taikytos aFT219,220. Tarpusavyje lyginant dvi skirtingo intensyvumo 

aFT programas, atliekant didelio intensyvumo intervalines treniruotes ar 

vidutinio intensyvumo aFT, asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika 

abiejų tipų aFT programos panašiai reikšmingai padidino VO2 max221–223. Taip 

pat reikšmingas VO2 max padidėjimas stebėtas Bagheri ir kt. tyrime antsvorį 

ar nutukimą turintiems asmenims po įvairių aFT ir jėgos treniruočių 

kombinacijų, lyginant su kontroline grupe 224. Norha ir kt. pabandė išsiaiškinti, 

ar asmenims su MetS KRFP pagerėja ženkliau nepadidinus FA lygio, bet 6 

mėnesius kasdien bent 1 valanda sumažinus sedėjimo laiką225. Šių tyrėjų 
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rezultatai parodė, jog vien sedėjimo laiko sumažinimas, nepadidinus FA lygio 

ženkliau nepagerina VO2 max, tačiau žingsnių skaičiaus per dieną 

padidinimas gali padidinti VO2 max225. Vis tik svarbu palaikyti pakankamą FA 

lygį, kad KRFP taip pat išliktų stabilus. Jau po 3 savaičių nutrauktų reguliarių 

aFT asmenims su antsvoriu stebėtas VO2 max sumažėjimas Ramirez-Jimenez 

ir kt. tyrime (pokytis nuo 2,81 ± 0,54 iki 2,65 ± 0,53 ml/kg/min, p = 0,002)226. 

Taigi, įvertinus prieš tai aptartų tyrimų rezultatus, mūsų tyrime jau nebuvo 

tiriamas 2 mėnesių trukmės aFT programos efektyvumas gerinti MetS turinčių 

pacientų KRFP, o nagrinėtas kombinuotos priežiūros aFT programos, 

derinančios tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT ir nuotoliniu būdu 

prižiūrimų savarankiškų aFT, poveikis KRFP rodikliams. 

Mūsų tyrime KRFP pokyčius nagrinėjome ir tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 

6 mėnesių savarankiškų aFT programą. Tiek pagrindinėje grupėje, tiek 

kontrolinėje grupėje po 6 mėnesių vis tik stebėtas nežymus VO2 max 

mažėjimas (-0,63 proc. vs. -1,12 proc., atitinkamai) ir MET vertės mažėjimas 

(-0,96 proc. vs. -1,75 proc., atitinkamai), pokyčiams nesiekiant statistinio 

reikšmingumo. Tai leidžia manyti, jog abiejų grupių tiriamieji savarankiškai 

treniravosi ne taip intensyviai, kaip per 2 mėnesių aFT programą su tiesiogine 

medicinos personalo priežiūra, kuri buvo taikyta visiems tiriamiesiems prieš 

saravankiškų aFT laikotarpį. Visgi tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 6 mėnesių 

savarankiškų aFT programos dalį, tik pagrindinėje grupėje gautas statistiškai 

reikšmingas treniruojamojo ŠSD sumažėjimas, vidutiniškai per 2,5 k./min. (p 

= 0,012). Šio rodiklio pokytis reikšmingai skyrėsi tarp pagrindinės ir 

kontrolinės grupės (-2,50 proc. vs. -0,35 proc., atitinkamai, p = 0,005). 

Remiantis ROC metodu, nustatyta optimali treniruojamojo ŠSD pokyčio 

reikšmė – sumažėjimas ≥1 k./min. (jautrumas – 0,603, specifiškumas – 0,737). 

Lyginant su kontroline grupe, pagrindinės grupės tiriamieji turėjo net 4,26 

kartus daugiau šansų po 6 mėnesių pasiekti optimalų treniruojamojo ŠSD 

sumažėjimą (p = 0,001). Įdomus radinys buvo ir tas, jog VO2 max pokytis po 

6 mėnesių pagrindinėje grupėje reikšmingai teigiamai koreliavo su sveikatos 

motyvų balų įverčių pokyčiu po 6 mėnesių (rho = 0,973, p = 0,005). Taigi 

KRFP pagerėjimas pagrindinėje grupėje buvo aiškiai susijęs su didesne 

motyvacija pagerinti sveikatos rodklius.  

Asmenų su padidėjusia kardiometaboline rizika KRFP pokyčiai po įvairių 

nuotoliniu būdu prižiūrimų aFT programų pradėti tirti visai neseniai. 2019 m. 

publikuotas tyrimas tarpusavyje lygino tris 12 savaičių trukmės aFT 

programas: 1) tiesiogiai klinikoje medicinos personalo prižiūrimas didelio 

intensyvumo intervalines treniruotes, 2) virtualiai prižiūrimas vidutinio 

pastovaus intensyvumo treniruotes namų sąlygomis, 3) didelio intensyvumo 
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intervalines treniruotes, atliktas namų sąlygomis be jokios priežiūros91. Buvo 

nustatytas reikšmingas VO2 max padidėjimas visose trijose programų grupėse 

dalyvavusiems tiriamiesiems (p < 0,001), kas parodė, jog namų sąlygomis 

atliekamos didelio intensyvumo intervalinės treniruotės gali ne ką prasčiau 

pagerinti nutukusių ir padidėjusią KV riziką turinčių asmenų KRFP, nei 

įprastos, ambulatorinės aFT91. Kitas tais pačiais metais Höchsmann ir kt. 

atliktas tyrimas su antsvorį turinčiais CD pacientais pademonstravo, jog 24 

savaites trukusi gyvensenos programa, naudojant išmaniąjame telefone esantį 

FA skatinantį žaidimą, reikšmingai pagerino tiriamųjų KRFP, nustatytą pagal 

VO2 max ties VT1 (p < 0,001)227. Pilotiniame tyrime dalyvavę MetS turintys 

asmenys 12 savaičių atliko savarankiškas aFT namų sąlygomis, naudodamiesi 

į išmaniąjame telefone įdiegta „Polar Beat“ aplikacija ir optiniu ŠSD 

registratoriumi (Polar M430 GPS, Polar Electro Oy, Kempele, Suomija), ir 

taip 15 proc. padidino savo VO2 max (4.7 ± 8.4 mL/kg/min, p < 0,05)228. 

Tačiau pastarajame tyrime nebuvo kontrolinės grupės. Morales-Palomo ir kt. 

prospektyvinis tyrimas parodė, jog MetS turintiems asmenims, dalyvavusiems 

4 mėnesių savarankiškų aFT programoje, naudojant stacionarų dviratį ir ant 

riešo tvirtinamą FA sekimo prietaisą (Polar Electro Oy, Kempele, Suomija), 

po 5 metų nuo tyrimo pradžios KRFP reikšmingai padidėjo (vidutiniškai per 

1,1 MET, p < 0,001), o kontrolinėje grupėje buvusiems tiriamiesiems – KRFP 

sumažėjo (vidutiniškai per 0,5 MET, p = 0,025)229. 2022 m. atliktame tyrime 

asmenys su MetS buvo paskirstyti į tris skirtingas 6 mėnesių gyvensenos 

programas: 1) įprastos mitybos, 2) viduržemio jūros dietos, dažniau valgant, 

3) viduržemio jūros dietos ir savarankiškų aFT su tiesiogine ir nuotoline 

medicinos personalo priežiūra230. Visų tyrimo dalyvių buvo prašoma pasiekti 

ne mažiau nei 10,000 žingsnių per dieną ir tuo tikslu kiekvienam tiriamajam 

buvo duotas akcelerometras (ActiGraph wGT3X-B; Pensacola, Florida, 

JAV)230. Pastarasis tyrimas pademonstravo, jog KRFP pagerėjo tiems 

asmenims su MetS, kurie dalyvavo viduržemio jūros dietos ir aFT 

programoje230.  

Mūsų tyrime mitybos korekcija tiriamiesiems nebuvo taikyta. Kitų tyrimų, 

vertinančių treniruojamojo ŠSD pokyčius po savarankiškų aFT su nuotoline 

priežiūra padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenims, nebuvo rasta. 

Taigi mūsų tyrime nustatytas reikšmingas treniruojamojo ŠSD pagerėjimas 

pagrindinėje grupėje yra vienas iš pirmųjų rezultatų šioje srityje. Iš aptartų 

tyrimų galima matyti, jog savarankiškos aFT su nuotoline priežiūra turi 

potencialo, gerinant padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų 

KRFP. 
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6.2. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis nerimo ir depresijos lygiui 

 

Nustatytas ryšys tarp depresijos ar nerimo simptomų ir tam tikrų MetS 

komponentų, tokių kaip pilvinio tipo nutukimas, subklinikiniai aterosklerozės 

požymiai ir sutrikusi gliukozės apykaita231–233. Yra tyrimų, kurie MetS labiau 

sieja su depresiniais simptomais, o ne su nerimu205,206. Nepaisant prieštaringų 

pastebėjimų, lyginant su bendra populiacija, tarp MetS turinčių asmenų yra 

daugiau nerimo ir depresijos atvejų234, todėl svarbu ieškoti efektyvių 

priemonių, mažinančių nerimo ir depresijos lygį šiems asmenims. 

Mūsų tyrime buvo nagrinėtas 8 mėnesių aFT programos, susidedančios iš 

2 mėnesius trukusių ambulatorinių aFT ir po jų sekusių 6 mėnesių 

savarankiškų aFT programos dalies, poveikis asmenų su MetS nerimo ir 

depresijos lygiui. Po 8 mėnesių statistiškai reikšmingai nerimo ir depresijos 

lygis balais sumažėjo tik pagrindinėje grupėje, naudojusioje išmaniuosius 

prietaisus (atitinkamai p = 0,008 ir p = 0,001). Nerimo lygis pagrindinėje 

grupėje vidutiniškai sumažėjo per 1,72 balo, o depresijos lygis – per 1,40 balo. 

Kontrolinėje grupėje po 8 mėnesių aFT programos reikšmingų nerimo ir 

depresijos įverčių pokyčių negauta. Ilgesnis stebėjimo laikotarpis leido mūsų 

tyrime gauti reikšmingą nerimo ir depresijos įverčių pokytį pagrindinėje 

grupėje. Nors programos pradžioje abiejų grupių tiriamieji 2 mėnesius atliko 

aFT su tiesiogine medicinos personalo priežiūra, tačiau tik pagrindinės grupės 

tiriamieji likusius 6 programos mėnesius savarankiškai atliko aFT su 

nuotoline priežiūra, panaudojant išmaniuosius prietaisus. 

Kito tyrimo, kuris būtų analizavęs kombinuotos priežiūros aFT programos, 

derinusios ambulatorines ir savarankiškas aFT su išmaniųjų prietaisų 

naudojimu, poveikį MetS pacientų depresijos ir nerimo simptomams, nebuvo 

rasta. Daugiausia duomenų sukaupta apie tiesiogiai medicinos personalo 

prižiūrimų aFT programų poveikį psichoemocinei CD sergančių pacientų 

būklei. Maharaj ir kt. atliktame tyrime CD sergančios moterys, kurios 

dalyvavo 12 savaičių programoje, atlikdamos aFT ant bėgtakio, pagerino savo 

nerimo ir depresijos įverčius, lyginant su kontroline grupe, kurioje tiriamosios 

dalyvavo tik nuotolinėse paskaitose apie sveiką mitybą, CD ir psichoemocinę 

sveikatą235. Kitame tyrime taip pat buvo taikoma 12 savaičių aFT programa su 

tiesiogine medicinos personalo priežiūra, tik treniruotes atliekant vandenyje ir 

jų intensyvumą palaikant pagal ŠSD registratoriaus duomenis, kas net 57 proc. 

sumažino CD sergančių pacientų depresijos lygį ir 41 proc. sumažino nerimo 

lygį, vertintą balais pagal Beko depresijos ir nerimo klausimynus163. Tačiau 
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paminėtina, jog pastarajame tyrime nebuvo taikyta kontrolinė grupė. Lyginant 

tarpusavyje 12 savaičių vandenyje atliekamų aFT ir 12 savaičių sausumoje 

atliekamų aFT programas, gauta, jog CD sergantiems pacientams abi 

programos reikšmingai pagerino su gyvenimo kokybe susijusius 

psichologinius aspektus (p < 0,05), tačiau nė viena programa reikšmingai 

nepakeitė depresijos lygio pagal Beko depresijos klausimyno įverčius162. 

Gilani ir kt. 12 savaičių aFT programą derino su jėgos treniruotėmis ir 

pademonstravo reikšmingą nerimo lygio sumažėjimą programoje 

dalyvavusiems CD sergantiems pacientams (p = 0,044) be ženklesnio pokyčio 

depresijos lygiui (p = 0,078)161. Vis tik rasta tyrimų, kurie parodė, jog 

tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos aFT programos gali sumažinti 

depresijos lygį pacientams su CD164,236. Taigi klinikose atliekamų aFT 

programų poveikis CD sergančių pacientų psichoemocinei būklei tyrimuose 

vis dar aiškiai skiriasi.  

Keletas atliktų tyrimų su nutukimą turinčiais asmenimis parodė teigiamą 

gyvensenos programų, taikančių tiesiogiai prižiūrimas aFT, poveikį šių 

asmenų nerimo ir depresijos lygiui168,170. Vis dar trūksta duomenų ir apie MetS 

turinčių asmenų nerimo ir depresijos simptomų pokyčius po klinikose taikomų 

aFT programų. Konkrečiai MetS turinčias moteris į savo 12 savaičių aFT 

programą įtraukė Morga ir kt. bei nustatė, jog po atliktos programos tiriamųjų 

depresijos lygis sumažėjo net 37 proc., vertinant pagal geriatrinės depresijos 

skalės įverčius (GDS-15), o streso lygis sumažėjo 23 proc., vertinant pagal 

streso lygio klausimyną (SLQ) (abu p < 0,01)158. Tačiau aptartas tyrimas buvo 

observacinio pobūdžio ir neturėjo kontrolinės grupės tiriamųjų. Mūsų tyrėjų 

grupė atliko prospektyvinį tyrimą, kuriame buvo vertintas ambulatorinės 2 

mėnesių aFT programos, taikytos ir šiame doktorantūros darbe visiems 

tiriamiesiems prieš savarankiškų aFT programą, poveikis MetS turinčių 

asmenų psichoemocinei būklei237. Rezultatai parodė, jog 2 mėnesių tiesiogiai 

medicinos personalo prižiūrimų aFT programa reikšmingai sumažina MetS 

pacientų depresijos lygį, vertintą pagal HADS skalės įverčius (p = 0,021)237. 

Taigi, pritaikydami efektyvią 2 mėnesių aFT programą klinikoje ir papildomai 

6 mėnesiams programą pratęsdami savarankiškomis aFT su nuotoline 

priežiūra, reikšmingai sumažinome MetS turinčių asmenų ne tik depresijos, 

bet ir nerimo lygį. Mūsų žiniomis, šiame doktorantūros darbe gauti rezultatai 

yra vieni iš pirmųjų šioje srityje. 

Nerimo ir depresijos lygio pokyčiai pagal HADS klausimyno įverčius 

mūsų tyrime buvo vertinami po 6 mėnesius taikytos savarankiškų aFT 

programos, kurioje pagrindinės grupės tiriamieji nuotoliniu būdu buvo 

prižiūrimi,  naudojantis išmaniųjų prietaisų pagalba. Nors pokyčiai grupių 
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viduje ir tarp grupių nesiekė statististinio reikšmingumo, tačiau tik 

pagrindinėje grupėje po 6 mėnesių mažėjo nerimo ir depresijos lygis (-20,87 

proc. ir -8,78 proc., atitinkamai), kuomet kontrolinėje grupėje nerimo ir 

depresijos lygis padidėjo (7,44 proc. ir 6,53 proc., atitinkamai). Gautas 

rezultatas parodė, jog FA savimonitoravimo prietaisų naudojimas, atliekant 

savarankiškas aFT, ir nuotolinė medicinos personalo priežiūra teigiamai 

veikia MetS turinčių asmenų psichoemocinę būklę.  

Panašiai kaip mūsų tyrime, kita tyrėjų grupė po 6 mėnesių savarankiškų 

aFT telemonitoravimo, naudojant išmaniuosius telefonus su mobiliąja 

aplikacija, reikšmingo skirtumo tarp intervencinės ir kontrolinės grupės 

tiriamųjų su MetS, vertinant depresijos ir nerimo lygio pokyčius, 

nestebėjo174,175. Tiek savarankiškų aFT programoje dalyvavusių, tiek 

kontrolinės grupės tiriamųjų depresijos ir nerimo įverčiai pagal HADS 

klausimyną reikšmingai sumažėjo po 6 mėnesių (abi grupės, p < 0,01), tačiau 

buvo pabrėžta, jog programoje dalyvavusiems rodiklių pokyčiai buvo 

ženklesni174. Kita 6 mėnesius trukusi elektroninė kardiometabolinės rizikos 

mažinimo programa su taikytomis video konferencijomis, mokomaisiais 

įrašais asmenims su nutukimu reikšmingiau nesumažino streso ir kitų 

psichoemocinės sveikatos rodiklių, vertintų pagal PHQ-9 ir GAD-7 

klausimynus bei suvokiamo streso skalę238. Vis tik teigiami streso ir kitų 

psichoemocinės sveikatos rodiklių pokyčiai kiek ženkliau stebėti tarp iš karto 

į programą įtrauktų tiriamųjų nei tų, kurie į programą buvo įtraukti po laukimo 

laikotarpio238. 2023 m. buvo atliktas pilotinis tyrimas su MetS turinčiais 

asmenimis, kurių savarankiškos aFT 12 savaičių buvo telemonitoruojamos, 

naudojantis praktiškai tais pačiais išmaniaisiais prietaisais, kaip mūsų tyrime: 

ant krūtinės ląstos tvirtinamu ŠSD registratoriumi Polar H10 arba ant riešo 

tvirtinamu optiniu ŠSD registratoriumi-laikrodžiu Polar M430 GPS, 

prijungtais prie išmaniojo telefono su FA sekimo aplikacija „Polar Beat“ 

(Polar Electro Oy, Kempele, Suomija)228. Minėtame tyrime MetS turinčių 

asmenų depresijos lygis po 12 savaičių, vertintas pagal Beko depresijos 

klausimyną (angl. Beck Depression Inventory), reikšmingiau nekito228, tačiau 

tyrime nebuvo įtraukta kontrolinės grupės tiriamųjų. Verta pažymėti tai, jog 

mūsų tyrime pagrindinės grupės tiriamieji be išmaniųjų prietaisų naudojosi ir 

specialiai tyrimui sukurta FA savimonitoravimui skirta mobiliąja aplikacija. 

Reikšmingesnio nerimo ir depresijos lygio pokyčio nutukusiems asmenims su 

PAH, prediabetu ar CD nepavyko pademontruoti Taylor ir kt., kurie net 1 

metus taikė elektroninio pobūdžio gyvensenos programą, skatinusią 

tiriamuosius naudotis žingsniamačiu ir taip didinti savo FA lygį239. Nors 

aptartuose tyrimuose padidėjusią kardiometabolinę riziką turintiems 
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asmenims savarankiškos aFT su nuotoline priežiūra reikšmingiau nepaveikė 

jų depresijos ir nerimo lygio, vis tik rasta tyrimų, kuriuose taip pat išmaniąsias 

priemones naudojusios, bet laisvesnio pobūdžio gyvensenos programos 

parodė teigiamą efektą177,179,240,241. 2023 m. Khunti ir kt. publikuotas tyrimas 

parodė, jog moterims, turėjusioms gestacinį diabetą, 1 metus trukusi 

gyvensenos programa, naudojant mobiliąją aplikaciją su žingsnių sekimu ir 

FA skatinimo priemonėmis, reikšmingai sumažino jų nerimo lygį (p = 

0,031)240. Kitas 2023 m. Seo ir kt. atliktas tyrimas antsvorį turinčioms 

moterims 8 savaites taikė virtualios realybės pratimus, aFT ant stacionaraus 

dviračio arba netaikė jokios intervencijos, kas atitiko kontrolinę grupę241. 

Minėtas tyrimas parodė, jo reikšmingiausiai po 8 savaičių depresijos lygis 

sumažėjo antsvorį turinčioms moterims, kurios atliko virtualios realybės 

pratimus241. Taigi galima matyti, jog depresijos ir nerimo lygio pokyčiai gali 

labai priklausyti nuo taikomos aFT programos metodikos. Gyvensenos 

programa, kurioje išmaniosiomis priemonėmis interaktyviai palaikomas ryšys 

tarp tiriamojo ir tyrėjo, leidžia ženkliau pagerinti padidėjusią 

kardiometabolinę riziką turinčių asmenų psichoemocinę būklę. Mūsų tyrimo 

6 mėnesių savarankiškų aFT programa taip pat buvo interaktyvi, kadangi 

pagrindinės grupės tiriamieji galėjo naudotis ne tik išmaniajame telefone 

esančia aplikacija, kurioje buvo reguliariai gaunami komentarai apie pasiektus 

rodiklius, pasveikinančios, motyvuojančios žinutės, bet ir kardiotreniruočių 

portalu su jame esančiu kardiometabolinės rizikos vertinimo kompiuteriniu 

protokolu. Taip pat pagrindinės grupės tiriamieji, galėjo, esant poreikiui, 

tiesiogiai susisiekti su tyrėju ir aptarti kilusius klausimus. Vis tik verta 

pabrėžti, jog mūsų tyrimas daugiausia buvo skirtas ne telemedicininei 

priežiūrai tirti, bet tiriamųjų savimonitoravimui skatinti, kas gali padidinti jų 

motyvaciją treniruotis.  

 

6.3. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis hemodinamikai 

 

Šiame tyrime analizavome MetS turinčių asmenų hemodinaminių rodiklių 

– sistolinio AKS ir diastolinio AKS bei ramybės ŠSD, pokyčius po visos 8 

mėnesių aFT programos, prasidėjusios nuo 2 mėnesius trunkančių aFT su 

tiesiogine medicinos personalo priežiūra, po kurių sekė 6 mėnesius atliekamos 

savarankiškos aFT, kurias tik pagrindinės grupės tiriamieji atliko 

naudodamiesi išmaniaisiais prietaisais. Sistolinis AKS pagrindinėje grupėje 

sumažėjo vidutiniškai per 1,9 mmHg, tačiau kontrolinėje grupėje šio rodiklio 



147 

 

sumažėjimas buvo statistiškai reikšmingas, pokyčiui vidutiniškai siekiant 4,2 

mmHg (p = 0,008). Tarp grupių reikšmingai skyrėsi diastolinio AKS pokytis 

po 8 mėnesių (p = 0,033), šiuo atveju stebint kiek ženklesnį rodiklio 

sumažėjimą pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-4,4 mmHg, 

p = 0,002 vs. -3,8 mmHg p < 0,001). Nors negauta reikšmingesnio sistolinio 

AKS sumažėjimo pagrindinėje grupėje, o diastolinis AKS sumažėjimas 

stebėtas abejose grupėse, verta pažymėti, jog tyrimo pradžioje sistolinio AKS 

ir diastolinio AKS vidurkiai tarp grupių reikšmingai skyrėsi ir pagrindinėje 

grupėje jie buvo didesni. Be to, yra paskaičiuota, jog po reguliariai atliktų 

fizinių treniruočių pasiektas kad ir nedidelis sistolinio AKS sumažėjimas, 

vidutiniškai per 2-3 mmHg, jau leidžia sumažinti besitreniruojančio asmens 

AŠKL išsivystymo riziką 5-9 proc., insulto riziką – 8-14 proc., o bendrąjį 

mirtingumą – 4 proc.242. 

Daugelyje tyrimų, kuriuose tiriami asmenų su padidėjusia 

kardiometaboline rizika hemodinaminiai pokyčiai po fizinių treniruočių, 

taikomos tik tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos aFT, nederinant jų su 

savarankiškomis treniruotėmis, naudojantis išmaniaisiais 

prietaisais89,90,92,190,243–245. Meta-analizė, įtraukusi 17 klinikinių tyrimų su 

pacientais sergančiais 2 tipo CD, parodė, jog reguliarios aFT reikšmingai 

sumažino sistolinį AKS ir diastolinį AKS šiems pacientams (p < 0,001)246. 

Slivovskajos ir kt. tyrimas, konkrečiai analizavęs 126 MetS turinčių asmenų 

hemodinaminių rodiklių pokyčius po 2 mėnesių aFT programos su tiesiogine 

medicinos personalo priežiūra, pademonstravo reikšmingą ne tik sistolinio 

AKS (p < 0,015), diastolinio AKS (p = 0,004), bet ir ramybės ŠSD verčių 

sumažėjimą92. Mūsų tyrime ŠSD pokytis po 8 mėnesių aFT programos tiek 

pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje buvo statistiškai reikšmingas (p = 

0,004 vs. p < 0,001), tačiau kiek ženklesnis ramybės ŠSD sumažėjimas gautas 

pagrindinėje grupėje, kurioje tiriamieji savarankiškai treniravosi su 

išmaniaisiais prietaisais, pokyčiui vidutiniškai siekiant 4,1 k./min. 

Kontrolinėje grupėje ramybės ŠSD sumažėjo vidutiniškai per 3 k./min. 

Kitame klinikiniame tyrime MetS turinčiomis moterims 12 savaičių aFT 

programa reikšmingai sumažino jų ramybės ŠSD (p < 0,001), kuomet 

besitreniravusių moterų grupėje ramybės ŠSD prieš programą buvo 79,4 ± 6,5 

k./min. ir po programos – 76,5 ± 5,9 k./min., o kontrolinėje grupėje ramybės 

ŠSD prieš programą buvo 78,1 ± 6,6 k./min. ir po programos – 78,3 ± 4,9 

k./min.190. De Moraes ir kt. atliktas tyrimas pademonstravo, jog 9 savaites 

lauke atliekamos aFT reikšmingai sumažino diastolinį AKS (p < 0,001) 

asmenims, turintiems KV rizikos veiksnių243. Vėlgi reikšmingą 

hemodinamikos pagerėjimą, sumažėjus konkrečiai diastoliniam AKS (p < 
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0,001), nustatatė Mora-Rodriguez ir kt., savo tyrime taikę intervalines aFT 

nutukusiems asmenims su MetS89. Taikant 1 metus trukusią sveikos 

gyvensenos programą, koreguojančią mitybos įpročius ir didinančią FA lygį, 

pacientams su MetS reikšmingai sumažėjo abu AKS rodikliai (p < 0,01), 

tačiau ženkliau sumažėjo diastolinis AKS, lyginant su sistoliniu AKS 

(atitinkamai, -4,0 proc. vs. -3,4 proc.)220. Netgi ilgo sėdėjimo nutraukimai, 

atliekant bent 2 minutes trunkančias lengvo ar vidutinio intensyvumo aFT, 

nutukusiems asmenims siejami su žemesniu sistoliniu ir diastoliniu AKS247. 

Tačiau tyrimai, kuriuose padidėjusią kardiometabolinę riziką turintiems 

asmenims taikomos aFT su jėgos treniruotėmis, pateikia prieštaringus 

rezultatus hemodinamikos pokyčiams70,77,104. Aerobinių ir jėgos treniruočių 

programos, trukusios 12 savaičių, nutukusiems asmenims reikšmingai 

pagerino sistolinį AKS (p < 0,05)70,104. Kita kombinuota 24 savaičių aerobinių 

ir jėgos treniruočių programa lėmė reikšmingą diastolinio AKS ir ramybės 

ŠSD sumažėjimą, tačiau reikšmingiau nesumažino sistolinio AKS pokyčio 

tarp nutukusių asmenų77. Vis tik prieš tai aptarti kitų autorių tyrimai netaikė 

papildomos, ilgalaikės, nuotolinės savarankiškų treniruočių priežiūros 

išmaniaisiais prietaisais po aFT programos, kaip mūsų tyrime, todėl juose 

pateikti rezultatai atspindi tik tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT 

programos poveikį hemodinaminiams rodikliams. 

Hemodinaminių rodiklių pokyčiai šiame tyrime buvo analizuoti ir tik po 6 

mėnesius savarankiškai atliktų aFT, naudojant išmaniuosius prietaisus 

(pagrindinė grupė), lyginant su įprasta priežiūra, kai asmuo savarankiškai 

treniruojasi tik remdamasis pateiktomis standartinėmis FA rekomendacijomis 

be jokių savimonitoravimo prietaisų (kontrolinė grupė). Po 6 mėnesių 

savarankiškų aFT programos tik pagrindinėje grupėje stebėtas nežymus 

sistolinio AKS ir diastolinio AKS sumažėjimas (atitinkamai pokytis -0,9 

mmHg ir -0,1 mmHg), kuomet kontrolinėje grupėje sistolinis AKS ir 

diastolinis AKS po 6 mėnesių netgi nežymiai padidėjo (atitinkamai pokytis 

1,1 mmHg ir 0,8 mmHg). 2021 m. atlikta meta-analizė pademonstravo svarių 

įrodymų, jog edukacinės gyvensenos programos, skatinančios užsiimti fizine 

veikla ir tam naudoti išmaniuosius savimonitoravimo prietaisus, gali 

sumažinti AKS asmenims su MetS248. Wong ir kt. į savo tyrimą įtraukė 264 

MetS turinčius asmenis, kuriems iš pradžių reikėjo dalyvauti 30 minučių 

sveikos gyvensenos konsultacijoje ir vėliau buvo pakviesti dalyvauti 24 

savaites trukusioje gyvensenos programoje249. Visi tiriamieji buvo suskirstyti 

į tris grupes: 1) mobiliąją aplikaciją naudojančiųjų, 2) gavusių tik brošiūrą 

apie sveiką gyvenseną, 3) kontrolinę grupę. Lyginant su brošiūrą gavusių 

tiriamųjų grupe, mobiliąją aplikaciją naudojusių tiriamųjų grupė statististiškai 
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reikšmingai pagerino sistolinį AKS249. Tačiau kitas pilotinis tyrimas, atliktas 

su MetS rizikos veiksnių turinčiais asmenimis, kurie 24 savaites atliko 

savarankiškas aFT po 60-70 min., 3 k./sav., palaikydami 60-70 proc. 

maksimalaus ŠSD ir naudodami mobiliąją aplikaciją aFT registravimui, 

nerado statistiškai reikšmingo sistolinio AKS, diastolinio AKS ar ramybės 

ŠSD pokyčio po taikytos intervencijos250. Pilotiniame tyrime nebuvo 

kontrolinės grupės, tačiau panašiai, kaip mūsų tyrime, sistolinio AKS, 

diastolinio AKS pokyčiai nebuvo statistiškai reikšmingi, bet stebėta nežymiai 

teigiama šių rodiklių dinamika250. Mūsų tyrimas vienintelis pademontravo, 

MetS turintys asmenys po 6 mėnesių savarankiškų aFT, naudodamiesi 

išmaniaisiais savimonitoravimo prietaisais, statistiškai reikšmingai sumažino 

savo ramybės ŠSD, vidutiniškai per 3,1 k./min.  (-4,53 proc., p = 0,009). 

Kontrolinėje grupėje statistiškai reikšmingų ramybės ŠSD pokyčių nebuvo 

rasta. Galimas rezultato paaiškinimas galėtų būti toks, jog pagrindinės grupės 

tiriamieji savarankiškas aFT atliko naudodamiesi mobiliąja aplikacija, kuri 

leido palaikyti paskirtą fizinio krūvio intensyvumą palaikant ŠSD 

treniruojamose ribose.  

 

6.4. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis dislipidemijai, glikemijai ir didelio jautrumo C-reaktyvaus 

baltymo kiekiui kraujyje 

 

Pagrindiniai kardiometabolinę riziką atspindintys kraujo laboratoriniai 

rodikliai, tokie kaip kraujo lipidų, gliukozės ir dj-CRB kiekis kraujyje, tyrime 

buvo analizuoti prieš ir po visos 8 mėnesių aFT programos, susidedančios iš 

2 mėnesius trukusių individualiai parinktų ambulatorinių aFT ir po jų sekusių 

6 mėnesių trukmės savarankiškų aFT. Stebėtas reikšmingas DTL-Chol kiekio 

kraujyje padidėjimas tik pagrindinėje grupėje, kuris vidutiniškai siekė 0,06 

mmol/L (p = 0,022). Gauta optimali DTL-Chol pokyčio po 8 mėnesių aFT 

programos reikšmė – padidėjimas ≥0,04 mmol/L (jautrumas – 0,600, 

specifiškumas – 0,638). Tokiam DTL-Chol kiekio kraujyje pokyčiui pasiekti 

po 8 mėnesių pagrindinės grupės tiriamieji turėjo 2,65 kartus daugiau šansų 

nei kontrolinės grupės tiriamieji (p < 0,024). Taip pat tik pagrindinėje grupėje 

sumažėjo alkio glikemija, pokyčiui siekiant 0,12 mmol/L, kuomet alkio 

glikemija kontrolinėje grupėje padidėjo vidutiniškai per 0,05 mmol/L. Alkio 

glikemijos pokytis po 8 mėnesių aFT programos reikšmingai skyrėsi tarp 

grupių (p = 0,009). ROC metodu pavyko nustatyti optimalią gliukozės kiekio 

kraujyje pokyčio reikšmę – sumažėjimą  ≥0,5 mmol/L (jautrumas – 0,818, 
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specifiškumas – 0,570). Pagrindinės grupės tiriamieji turėjo net 5,96 kartus 

daugiau šansų pasiekti optimalų gliukozės kiekio sumažėjimą po 8 mėnesių 

aFT programos, lyginant su kontroline grupe (p = 0,028). Vertinant kitų lipidų 

pokyčius kraujyje po 8 mėnesių, stebėtas reikšmingas MTL-Chol kiekio 

mažėjimas abejose grupėse, o B-Chol ir TG kiekis kraujyje mažėjo taip pat 

abejose grupėse, bet kontrolinėje grupėje reikšmingai (atitinkamai, p = 0,005 

ir p = 0,013). Tokie rezultatų netolygumai, vertinant lipidų pokyčius kraujyje 

po 8 mėnesių, mūsų tyrime galėtų būti paaiškinami galimais statinų vartojimo 

atvejais kontrolinėje grupėje.  

Įvairaus intensyvumo aFT ar jų derinimo su jėgos treniruotėmis poveikis 

nutukimą, prediabetą turinčių asmenų ar CD sergančių pacientų lipidų 

profiliui bei glikemijai tyrimuose skiriasi. Tyrimuose, kuriuose tirti CD 

sergantys pacientai ar prediabetą turintys asmenys, gautas reikšmingas ir 

teigiamas glikemijos bei lipidų kiekio kraujyje pokytis po taikytų įvairių aFT 

programų78,86,96,244. Tačiau rasta tyrimų, kuriuose nutukusiems ar antsvorį 

turintiems asmenims aFT programų poveikis lipidų ir gliukozės kiekiui 

kraujyje nebuvo aiškiai išreikštas77,83,88,223,245. Fisher ir kt. atliktame 

randomizuotame tyrime tiek didelio intensyvumo intervalines treniruotes, tiek 

vidutinio pastovaus intensyvumo treniruotes atlikusiems nutukusiems ir 

antsvorį turintiems tiriamiesiems rastas reikšmingas lipidų kiekio kraujyje 

pagerėjimas (abi grupės, p < 0,05), tačiau šis pokytis buvo trumpalaikis223. 

Fedewa ir kt. tyrime gauta, jog nutukusiems asmenims tiek 6 savaites taikytos 

vidutinio intensyvumo aFT, tiek didelio intensyvumo intervalinės aFT 

panašiai pagerino DTL-Chol ir MTL-Chol kiekį kraujyje, tačiau iš esmės 

nepakeitė B-Chol ir TG kiekio kraujyje88. Kitame tyrime nutukusiems 

asmenims DTL-Chol kiekis padidėjo po 12 savaičių taikytų 30 minučių 

nepertraukiamų aFT programos (p < 0,05), kuomet kontrolinėje, visai 

nesitreniravusių asmenų, grupėje DTL-Chol kiekis kraujyje sumažėjo (p < 

0,01)245. Be to, nustatyta, jog glikemijos lygis kraujyje reikšmingai sumažėjo 

tiek po 12 savaičių nepertraukiamų aFT, tiek po intervalinių aFT programų, 

tačiau abejose šių programų grupėse reikšmingai padidėjo MTL-Chol kiekis 

kraujyje (visi pokyčiai, p < 0,05)245. Lyginant 24 savaites trukusias didelio 

intensyvumo aFT ir mažo intensyvumo aFT programas su jėgos treniruočių 

atlikimu, nustatytas reikšmingas teigiamas visų lipidų kiekio pokytis kraujyje 

nutukusioms moterims, tačiau nė viena programa reikšmingiau nesumažino 

gliukozės kiekio kraujyje77. Swift ir kt. atliktas tyrimas parodė, jog tie nutukę 

asmenys, kuriems per 8 mėnesius trukusią aFT programą pavyko kad ir 

nežymiai sumažinti savo kūno svorį, pasiekė reikšmingą TG, ne DTL-Chol 

kiekio sumažėjimą kraujyje, lyginant su tais asmenimis, kuriems nepavyko 
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pasiekti svorio pokyčių (p < 0,05)83. Tačiau svorio pokyčiai per 8 mėnesių aFT 

programą neturėjo įtakos nutukusių asmenų MTL-Chol, DTL-Chol ir 

gliukozės kiekio kraujyje pokyčiams83. Taigi galima matyti, jog tyrimuose su 

antsvorį ar nutukimą turinčiais asmenimis lipidų kiekio kraujyje pokyčiai, 

lyginant įvairaus intensyvumo aFT programas tarpusavyje, dažnai nesiskiria 

ar nepasiekia didesnio reikšmingumo. Mūsų tyrime taip pat abi grupės, 

pagrindinė ir kontrolinė, programos pradžioje 2 mėnesius atliko aFT, kas 

galėjo suvienodinti lipidų pokyčius tarp grupių, vertintus po visos 8 mėnesių 

priežiūros aFT programos. 

Vertinant dj-CRB kiekio kraujyje pokyčius mūsų tyrime po 8 mėnesių 

dvejopai prižiūrimos aFT programos, gautas reikšmingas šio rodiklio kiekio 

kraujyje sumažėjimas tik pagrindinėje grupėje, kurioje po tiesiogiai medicinos 

personalo prižiūrimų aFT vėliau papildomai buvo taikomas nuotolinis 

monitoravimas išmaniosiomis priemonėmis. Vidutiniškai pagrindinėje 

grupėje dj-CRB kiekis kraujyje sumažėjo per 0,34 mg/L (p < 0,001), o šis 

pokytis reikšmingai skyrėsi nuo pasiekto pokyčio kontrolinėje grupėje (p = 

0,018). Remiantis ROC metodu nustatyta optimali dj-CRB kiekio kraujyje 

pokyčio reikšmė – sumažėjimas ≥0,31 mg/L (jautrumas – 0,697, 

specifiškumas – 0,638). Analizė parodė, jog galimybė po 8 mėnesių 

kombinuotos priežiūros aFT programos pasiekti optimalų dj-CRB kiekio 

kraujyje pokytį pagrindinėje grupėje buvo 4,06 kartus didesnė nei kontrolinėje 

grupėje (p = 0,004). 

Rasta tik pora tyrimų, kurie nagrinėjo dj-CRB kiekio kraujyje pokyčius 

asmenims su MetS po skirtingo pobūdžio fizinių treniruočių programų251,252. 

Reljic ir kt. savo tyrime nustatė, jog nutukusiems, MetS turintiems asmenims 

dj-CRB kiekis kraujyje reikšmingai sumažėjo tiek po 12 savaičių trukusių 

mažos apimties didelio intensyvumo intervalinių aFT (−1,4 mg/L, p = 0,001), 

tiek po intensyvesnių jėgos treniruočių (−0,6 mg/L, p = 0,044), tačiau stebėtas 

didesnis intervalinių aFT pranašumas251. Vis tik aptarto tyrimo metodika 

ženkliai skiriasi nuo taikytos mūsų tyrime, kadangi tyrėjai tarpusavyje lygino 

skirtingų tipų fizinių treniruočių veiksmingumą, mažinant uždegiminių kraujo 

rodiklių kiekį, ir tiriamųjų prašė savo dietoje apriboti suvartojamų kalorijų 

kiekį, kas mūsų tyrime nebuvo taikoma. Kitas tyrimas parodė, jog tiems MetS 

pacientams, kurie 3 mėnesius, 4 k./sav. atliko plaukimo treniruotes, 

reikšmingai sumažėjo dj-CRB kiekis kraujyje, lyginant su nesitreniravusiais 

pacientais252. Tačiau svarbu paminėti, jog pastarajame tyrime visiems 

tiriamiesiems buvo skiriamas metforminas ir kiti jautrumą insulinui 

didinantys medikamentai, kaip tiazolidinedionas252. Visgi 2021 m. atlikta 
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meta-analizė apibendrino, jog apskritai FA taikymas asmenims su MetS gali 

reikšmingai sumažinti jų dj-CRB kiekį kraujyje253.  

Mūsų tyrime kraujo laboratoriniai rodikliai taip pat buvo analizuoti prieš ir 

po 6 mėnesius trukusių savarankiškų aFT programos dalies. Po 6 mėnesių tik 

pagrindinės grupės tiriamiesiems, kurie savarankiškoms treniruotėms naudojo 

išmaniuosius prietaisus, statistiškai reikšmingai padidėjo DTL-Chol kiekis 

kraujyje, vidutiniškai per 0,06 mmol/L (5,04 proc., p = 0,010). Pasiektas DTL-

Chol kiekio kraujyje pokytis pagrindinėje grupėje reikšmingai skyrėsi nuo 

pokyčio kontrolinėje grupėje (p = 0,005). Remiantis ROC metodu nustatyta ir 

optimali DTL-Chol kiekio kraujyje pokyčio po 6 mėnesių savarankiškų aFT, 

naudojantis išmaniaisias prietaisais, reikšmė – padidėjimas ≥0,07 mmol/L 

(jautrumas – 0,697, specifiškumas – 0,656). Pagrindinės grupės tiriamieji 

turėjo 3,47 kartus daugiau šansų, jog jų DTL-Chol kiekio kraujyje 

padidėjimas po 6 mėnesių bus ≥0,07 mmol/L, palyginti su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais (p = 0,006). Statistiškai reikšmingų B-Chol, MTL-Chol, TG, 

alkio glikemijos pokyčių po 6 mėnesių pagrindinėje grupėje nerasta, o 

kontrolinėje grupėje šiame programos etape reikšmingai nekito nė vienas 

tirtas laboratorinis kraujo rodiklis.  

Vis tik daugiausia kraujo laboratorinių rodiklių pokyčiai tarp asmenų su 

padidėjusia kardiometaboline rizika analizuoti tyrimuose, kuriuose taikytos 

aFT be nuotolinio monitoravimo. Gutwenger ir kt. aFT poveikį asmenų su 

MetS lipidų kiekiui kraujyje tyrė pritaikydami kopimo į kalną užsiėmimus254. 

Po 2 savaičių užsiėmimų vidutiniame aukštyje į kalną kopusiems asmenims 

ženkliai pagerėjo jų lipidų profilis, konkrečiai sumažėjo B-Chol, MTL-Chol 

ir TG kiekis kraujyje, kuomet žemame aukštyje į kalną kopusiems 

tiriamiesiems lipidų profilis beveik nekito254. Kituose dvejuose tyrimuose po 

6 mėnesių savarankiškų aFT ir dietos laikymosi programos be nuotolinio 

monitoravimo asmenims su MetS reikšmingai pagerėjo lipidų rodikliai, 

lyginant su kontroline grupe255,256. 2017 m. atlikta meta-analizė apibendrino, 

jog aFT asmenims su MetS reikšmingai sumažina ne tik MTL-Chol, TG, bet 

ir gliukozės kiekį kraujyje156. Naujesni tyrimai taip pat pademonstravo aFT 

teigiamą poveikį MetS turinčių asmenų B-Chol, MTL-Chol92 bei TG kiekiui 

kraujyje220. Reikšmingas gliukozės kiekio kraujyje sumažėjimas moterims su 

MetS nustatytas 2021 m. atliktame tyrime, kuriame taikyta 12 savaičių 

vandenyje atliekamų aFT programa257. 

Tyrimų, kurie analizuotų lipidų ir gliukozės kiekio pokyčius kraujyje 

padidėjusią kardiometabolinę riziką turintiems asmenims po taikytos 

savarankiškų aFT programos, naudojantis išmaniaisiais prietaisais, rasta vos 

keletas150,228,250. Pilotiniame tyrime su 55 MetS turinčiais asmenimis, kurie 12 
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savaičių savarankiškas aFT atliko naudodamiesi ŠSD registratoriumi, taip pat 

aptiktas reikšmingas DTL-Chol kiekio kraujyje padidėjimas, nuo 1,28 ± 0,31 

mmol/L iki 1,68 ± 0,36 mmol/L (p < 0,001)228. Kitaip nei mūsų tyrime, šiame 

pilotiniame tyrime po 12 savaičių savarankiškų aFT, naudojantis išmaniaisiais 

prietaisais, rastas reikšmingas gliukozės kiekio sumažėjimas, nuo 6,16 ± 1,26 

iki 5,44 ± 1,31 mmol/L (p = 0,001)228. Verta pažymėti, kad minėtame 

pilotiniame tyrime228 buvo naudotąsi tokiais pačiais ant krūtinės ląstos 

tvirtinamais Polar H10 ŠSD registratoriais, kaip ir mūsų tyrime, tačiau nebuvo 

įtraukta kontrolinės grupės tiriamųjų, su kuriais būtų galima lyginti rodiklių 

pokyčius. Ryu ir kt. atliko pilotinį tyrimą, įtraukusį suaugusius asmenis, 

turinčius ≥1 MetS kriterijų, atmetant AH ir CD atvejus, į 24 savaičių trukmės 

savarankiškų aFT programą, kurioje aFT intensyvumą buvo prašoma palaikyti 

60-70 proc. nustatyto ŠSD max, naudojantis specialiai tam sukurta mobiliąja 

aplikacija250. Po 24 savaičių išmaniai prižiūrimų aFT programos tiriamiesiems 

reikšmingai sumažėjo jų B-Chol, TG, MTL-Chol ir padidėjo DTL-Chol kiekis 

kraujyje (p < 0,05), tačiau glikemija reikšmingiau nekito250. 2019 m. atliktas 

nedidelis randomizuotas tyrimas su 32 jaunais nutukusiais asmenimis, 

pakviestais dalyvauti 8 savaičių ėjimo programoje, juos suskirsčius į 3 grupes: 

1) WSG –  siekiantys 12000 žingsnių per dieną, 2) WEG - siekiantys 12000 

žingsnių per dieną ir papildomai 3 d/sav. atliekantys intensyvesnio ėjimo 

treniruotes, 3) CG – kontrolinė grupė150. Ėjimo treniruočių monitoravimas 

buvo atliekamas, naudojantis išmaniuoju laikrodžiu (ZenWatch 3, ASUS TeK 

Computer Inc., Taipėjus, Taivanas)150. Po 8 savaičių WEG priklausantys 

tiriamieji reikšmingai pagerino DTL-Chol, TG ir glikemijos rodiklius, kuomet 

WSG priklausantys tiriamieji pagerino tik DTL-Chol kiekį kraujyje (visi p < 

0,05)150. Tyrimas parodė, kad reikšmingesni lipidų ir glikemijos pokyčiai 

pasiekti, siekiant ne tik atitinkamo žingsnių skaičiaus per dieną, bet ir 

papildomai atliekant savarankiškas aFT, naudojantis išmaniuoju laikrodžiu150. 

Kaip ir mūsų tyrime, aptartuose kitų autorių tyrimuose vyrauja aiškus DTL-

Chol kiekio padidėjimas po savarankiškų aFT programų, papildomai 

naudojant išmaniuosius prietaisus. 

Tyrimų, nagrinėjančių CRB kiekio pokyčius po savarankiškų aFT su 

išmaniųjų prietaisų pagalba tarp asmenų, turinčių padidėjusią 

kardiometabolinę riziką, nebuvo rasta. Mūsų tyrime po 6 mėnesių 

savarankiškų aFT programos dalies tik pagrindinėje grupėje reikšmingai 

sumažėjo dj-CRB kiekis kraujyje (p = 0,024), pokyčiui vidutiniškai siekiant 

0,22 mg/L (-15,94 proc.). Šis rezultatas parodo, kad naudojimasis 

išmaniosiomis priemonėmis, atliekant savarankiškomis aFT, leidžia netgi 

sumažinti uždegiminio proceso lygį organizme, kas yra laikoma atskiru 
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kardiometabolinės rizikos veiksniu26. Taip pat konkrečiai dj-CRB kiekio 

sumažėjimas siejamas su KV rizikos sumažėjimu33. 

 

6.5. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis nutukimui 

 

Šiame tyrime kūno svorio, KMI ir juosmens apimties pokyčiai asmenims 

su MetS mūsų tyrime buvo vertinami po 8 mėnesių aFT programos, 

susidedančios iš 2 mėnesių aFT su tiesiogine medicinos personalo priežiūra ir 

po jų sekusių 6 mėnesių trukmės savarankiškų aFT programos, per kurią 

pagrindinės grupės tiriamieji papildomai naudojosi išmaniaisiais prietaisais. 

Gauta, jog po 8 mėnesių aFT programos kūno svoris reikšmingai sumažėjo 

tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje (-0,82 kg, p = 0,048 vs. -1,45 kg, 

p < 0,001, atitinkamai), pokyčiams tarp grupių reikšmingai nesiskiriant. 

Vertinant KMI, reikšmingas šio rodiklio sumažėjimas stebėtas tik kontrolinėje 

grupėje (-0,6 kg/m2, p < 0,001), tačiau vėlgi reikšmingo skirtumo, lyginant su 

pagrindine grupe, nerasta. Juosmens apimtis pagrindinėje ir kontrolinėje 

grupėje sumažėjo labai panašiai (-0,58 cm vs. -0,60 cm, atitinkamai). Bendrai 

kūno svoris, KMI ir juosmens apimtis po 8 mėnesių aFT programos mažėjo 

abejose grupėse, pokyčiams tarp grupių reikšmingiau nesiskiriant. Vėlgi 

tokius rezultatus galėtų lemti tai, jog tiriamųjų nebuvo prašoma keisti mitybos 

įpročių ar riboti suvartojamų kalorijų kiekį maiste tarp treniruočių. Verta 

pažymėti, jog vidutinis kūno svoris, KMI ir juosmens apimtis tyrimo 

pradžioje, prieš 8 mėnesių aFT programą, buvo didesni pagrindinėje grupėje, 

kas galėjo nulemti ne tokius ženklius antropometrinių rodiklių pokyčius, 

lyginant su kontroline grupe.  

Daugiausia rasta tyrimų, vertinančių įvairaus intensyvumo aFT ar jų 

derinio su jėgos treniruotėmis veiksmingumą, koreguojant antropometrinius 

rodiklius asmenims, turintiems antsvorį ar nutukimą. Iš esmės įvairios aFT 

programos antsvorį ar nutukimą turintiems asmenims leido sumažinti jų kūno 

svorį, KMI ir juosmens apimtį, ir veiksmingumu ženkliau nenusileido jėgos 

treniruotėms70,76,77,80,81,101,102,218,226,245,258. Tarp prediabetą turinčių asmenų ar 

CD sergančių pacientų tyrimuose taip pat stebėtas teigiamas aFT ar jų derinio 

su jėgos treniruotėmis poveikis kūno svoriui KMI bei juosmens 

apimčiai96,100,244. 2023 m. atlikta meta-analizė, įtraukusi 26 tyrimų duomenis, 

apibendrino, jog aFT gali reikšmingai sumažinti juosmens apimtį CD 

sergantiems pacientams, pokyčiui vidutiniškai siekiant 0,34 cm259. Asmenims 

su MetS tyrimuose taip pat vertintas įvairaus intensyvumo aFT programų 
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poveikis juosmens apimčiai, kūno svoriui ir KMI79,92,220,255,256,260. Slivovskaja 

ir kt. MetS turintiems asmenims taikė 2 mėnesių tiesiogiai medicinos 

personalo prižiūrimas aFT ir pademonstravo, jog programoje dalyvavę 

tiriamieji reikšmingai sumažino savo juosmens apimtį (p < 0,004)92. Kitame 

tyrime buvo taikyta 6 mėnesių aFT programa, įtraukianti ir dietos laikymąsi, 

kuris asmenims su MetS reikšmingai sumažino jų juosmens apimtį (-2,11 cm, 

p = 0,03), kūno svorį (-0,70 kg, p = 0,01) ir KMI (-0,2 kg/m2, p < 0,001)255. 

Taikydami 6 mėnesius trunkančią gyvensenos programą, susidedančią iš 

vaikščiojimo treniruočių grupėse, savarankiškų vaikščiojimo ir jėgos 

treniruočių bei sveikos mitybos laikymosi pagal rekomendacijas, Tran ir kt. 

pademonstravo, jog programoje dalyvavusiems asmenims su MetS 

reikšmingai sumažėjo jų kūno svoris (-1,44 kg, p < 0,001), KMI (-0,6 kg/m2, 

p < 0,001) ir juosmens apimtis (-1,63 cm, p < 0,001)256. Pastarajame tyrime 

nebuvo naudojamos išmaniosios priemonės atliekant savarankiškas 

treniruotes, kaip mūsų tyrime, tačiau taikyta mitybos įpročių korekcija galėjo 

turėti papildomos teigiamos įtakos gautiems rezultatams.  

Mūsų tyrime po 2 mėnesių tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT 

programos dalies visi tiriamieji dalyvavo motyvacinėje konsultacijoje, 

dalyvaujant gydytojui reabilitologui ir gydytojui kardiologui. Konsultacijos 

metu aptarti sveikos gyvensenos principai, pateiktos standartinės FA 

rekomendacijos, daugiausia dėmesio skiriant savarankiškoms aFT. 

Motyvacinės konsultacijos tikslas buvo tinkamai paruošti tiriamuosius prieš 6 

mėnesių savarankiškų aFT programą, kad būtų padidinta jų motyvacija 

treniruotis, siekti savo sveikatos rodiklių pagerinimo. Teigiamą motyvacinių 

konsultacijų poveikį padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų 

nutukimui pademonstravo Suire ir kt.261. Šių autorių tyrime MetS ar tik keletą 

MetS rizikos veiksnių turinčioms moterims, kurios po aFT programos 

dalyvavo tiesioginėse motyvacinėse konsultacijose su specialistu, juosmens 

apimtis sumažėjo vidutiniškai 2,07 cm, o moterims, po aFT programos 

gavusioms tik žinutes ar elektroninius laiškus su video medžiaga į 

mobiliuosius telefonus, juosmens apimtis vidutiniškai 3,16 cm padidėjo 

(skirtumas tarp grupių p = 0,01)261. Tikėtina, jog mūsų tyrime motyvacinė 

konsultacija taip pat prisidėjo prie antropometrinių rodiklių gerinimo, tačiau 

ši priemonė buvo taikyta tiek pagrindinės, tiek kontrolinės grupės 

tiriamiesiems. 
Nagrinėjome antropometrinių rodiklių pokyčius asmenims su MetS ir tik 

po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos, kurioje pagrindinės grupės 

tiriamieji treniravosi papildomai naudodamiesi ŠSD registratoriumi ir 

išmaniuoju telefonu su mobiliąja aplikacija, o kontrolinės grupės tiriamieji 

treniravosi įprastai, remdamiesi tik pateiktomis standartinėmis FA 

rekomendacijomis. Juosmens apimtis po 6 mėnesių mažėjo tik pagrindinėje 
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grupėje, pokyčiui vidutiniškai siekiant -0,87 cm. Kontrolinėje grupėje 

juosmens apimtis netgi padidėjo, vidutiniškai per 0,24 cm. Nors juosmens 

apimties pokyčiai tiek grupių viduje, tiek tarp grupių nebuvo statistiškai 

reikšmingi, teigiama tendencija stebėta tik pagrindinėje grupėje. Nors kitų 

antropometrinių rodiklių pokyčiai taip pat nepasiekė statistinio 

reikšmingumo, tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje stebėtas nežymus 

kūno svorio (-0,44 proc. vs. -0,61 proc., atitinkamai) ir KMI (-0,22 proc. vs. -

0,56 proc., atitinkamai) mažėjimas po 6 mėnesių savarankiškų aFT. Tokie 

tolygūs antropometrinių rodiklių pokyčiai tarp grupių galėtų būti aiškinami 

tuo, jog per vertintą 6 mėnesių laikotarpį aFT buvo atliekamos savarankiškai, 

be tiesioginės medicinos personalo priežiūros, taip pat nebuvo taikytas 

griežtas kūno svorio sekimas ar ribojamas suvartojamų kalorijų kiekis tarp 

treniruočių.  
Rasta tyrimų, kuriuose padidėjusios kardiometabolinės rizikos asmenims 

taikytos įvairios gyvensenos keitimo programos, naudojant išmaniąsias 

savimonitoravimo priemones, ir buvo vertinti kūno svorio ir juosmens 

apimties pokyčiai82,175,238,249,250,262,263. Panašiausias į mūsų tyrimą savo 

metodika yra Bayerle ir kt. atliktas tyrimas su MetS turinčiais asmenimis, 

kuriems taip pat 6 mėnesius buvo taikytos savarankiškos aFT naudojant 

išmaniąsias priemones175. Lyginant su kontrolinės grupės tiriamaisiais, 

pagrindinės grupės tiriamieji, atlikę savarankiškas aFT su mobiliosios 

aplikacijos pagalba, reikšmingai sumažino savo kūno svorį bei KMI 

(atitinkamai -3,4 ± 4,9 kg ir -1,1 ± 1,5 kg/m2, abu p < 0,001)175. Tačiau 

kontrolinės grupės tiriamieji minėtame tyrime laikėsi sau įprasto gyvenimo 

būdo ir jų nebuvo prašoma atlikti savarankiškų aFT, remiantis FA 

rekomendacijomis, kaip mūsų tyrime, todėl galėjo būti stebimas reikšmingas 

kūno svorio ir KMI pokytis tarp abiejų grupių po 6 mėnesių. Kiti tyrimai 

parodė, jog tie MetS turintys asmenys, kurie gyvensenos keitimo programoje 

naudojosi mobiliąja aplikacija, reikšmingai sumažino savo kūno svorį, KMI 

ir juosmens apimtį, lyginant su asmenimis, kurie nenaudojo išmaniųjų 

prietaisų ir gavo tik lankstinukus su rekomendacijomis249,262,263. Taip pat yra 

duomenų, jog gyvensenos keitimo  programos, kuriose fizinės treniruotės nėra 

tiesiogiai prižiūrimos medicinos personalo arba jos atliekamos panaudojant 

išmaniąsias priemones, leidžia MetS turintiems asmenims sumažinti savo 

juosmens apimtį248. Tiriant nutukusius asmenis, 6 mėnesius trukusi aFT 

programa, siekianti kartu padidinti ir su treniruotėmis nesusijusio FA lygį, 

leido reikšmingai sumažinti juosmens apimtį ir kūno svorį (p < 0,05)82. Kita 6 

mėnesius trukusi elektroninė kardiometabolinės rizikos mažinimo programa 

su taikytomis video konferencijomis, mokomaisiais įrašais nutukusiems 

asmenims padėjo reikšmingai sumažinti jų kūno svorį (vidutiniškai -3,1 kg), 
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KMI (vidutiniškai -1 kg/m2) bei juosmens apimtį238. Tačiau aptartame tyrime 

asmenims buvo koreguojami mitybos įpročiai, konkrečiai siekiant jų kūno 

svorio sumažėjimo, ir nebuvo taikoma reguliarių aFT programa ar 

kontroliuojamas treniruočių intensyvumas238. Ryu ir kt. tyrime MetS rizikos 

veiksnių turintys asmenys 24 savaites namų sąlygomis atliko aFT, jų 

intensyvumą palaikydami pagal nustatytą ŠSD max (60-70 proc. nustatyto 

ŠSD max), naudojantis mobiliąja aplikacija, tačiau jokio reikšmingo juosmens 

apimties, kūno svorio ar KMI pokyčio nebuvo pasiekta250. Verta pažymėti, jog 

pastarajame tyrime nebuvo kontrolinės grupės. Taigi galima matyti, jog 

tyrimuose, kuriuose buvo taikomos gyvensenos programos, apimančios ne tik 

FA lygio didinimą su išmaniaisiais prietaisais, bet ir mitybos įpročių keitimą, 

buvo gaunami reikšmingi kūno svorio ir juosmens apimties pokyčiai.  

 

 

6.6. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis metabolinio sindromo komponentų skaičiui 

 

Kadangi į tyrimą buvo įtraukti MetS turintys asmenys, po visos 8 mėnesių 

kombinuotos priežiūros aFT programos buvo vertinti MetS komponentų 

skaičiaus pokyčiai tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės. Tyrime vertinti 5 

MetS komponentai, atitinkantys NCEP ATP III modifikuotus kriterijus, skirtus 

diagnozuoti MetS: padidėjusi juosmens apimtis, padidėjęs AKS, padidėjusi 

gliukozės koncentracija kraujyje, sumažėjusi DTL-Chol bei padidėjusi TG 

koncentracija kraujyje6. Tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje MetS 

komponentų skaičius mažėjo reikšmingai (p < 0,001 vs. p = 0,001, 

atitinkamai), tačiau pagrindinėje grupėje pokytis buvo kiek ženklesnis ir 

vidutiniškai siekė 0,5 komponento, kuomet kontrolinėje – 0,41 komponento. 

Per 3 vizitą, kas atitiko ištyrimą po 8 mėnesių aFT programos, bent 3 iš 5 MetS 

komponentų pagrindinėje grupėje nebeturėjo 31,8 proc. tiriamųjų, o 

kontrolinėje grupėje – 24,2 proc. tiriamųjų. Taigi vertinant MetS komponentų 

skaičiaus pokyčius po ilgesnės aFT programos, įtraukiant ir ambulatorinių 

aFT laikotarpį, pagrindinėje grupėje gauti kiek ženklesni rezultatai, nei 

pokyčius vertinant tik po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalies. 

Sisteminė apžvalga, įtraukusi 8 tyrimus su 1218 MetS turinčiais pacientais, 

apibendrino, jog medicinos personalo prižiūrimos fizinių treniruočių 

programos gali reikšmingai sumažinti MetS komponentų skaičių, dažniausiai 

koreguojant juosmens apimtį264. Pasak apžvalgos autorių, didžiausią naudą 

siekiant šio efekto gali turėti ilgesnės trukmės, dažnai atliekamų intervalinių 
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treniruočių programos264. Tačiau rasta klinikinių tyrimų, kurie parodė, jog net 

ir mažos apimties ar namų sąlygomis atliktos aFT programos gali sumažinti 

MetS sunkumo lygį67,172,259 ar pagerinti MetS fenotipą221. 2019 m. atlikta meta-

analizė konstatavo, jog asmenims su MetS dalyvaujant įvairaus pobūdžio 

gyvensenos keitimo programose yra 1,59 kartų didesnė tikimybė nebeturėti 

MetS diagnozės, lyginant su medikamentų vartojimu265. Individualios ir 

grupėse atliekamos gyvensenos keitimo programos gali sėkmingai koreguoti 

MetS komponentus asmenims jau turintiems MetS, ypatingai dalyvaujant 

medicinos specialistų komandai, ir šiuo požiūriu yra pranašesnės už įprastą, 

vien rekomendacijų teikimu paremtą priežiūrą266. Taikydami 6 mėnesių 

gyvensenos programą, kurią sudarė savarankiškos ir grupėje atliekamos 

vaikščiojimo ir jėgos treniruotės bei mitybos korekcija pagal rekomendacijas, 

Tran ir kt. MetS turintiems asmenims reikšmingai sumažino MetS 

komponentų skaičių (p < 0,001), kuomet programoje nedalyvavusiems 

tiriamiesiems reikšmingų pokyčių nenustatė256. Tiriant sėslius asmenis su 

antsvoriu, iš kurių tik dalis tiriamųjų turėjo MetS, buvo nustatyta, jog 12 

savaičių savarankiškų vidutinio intensyvumo aFT programa pagal medicinos 

personalo išankstinį apmokymą ir pateiktas rekomendacijas reikšmingai 

sumažino MetS komponentų skaičių tarp tiriamųjų (p < 0,05)267. Taip pat 

pastarajame tyrime tik programoje dalyvavusioje tiriamųjų grupėje 

reikšmingai sumažėjo MetS atvejų skaičius, kai įprastos priežiūros grupėje 

MetS atvejų skaičius net padidėjo267.  

Padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų motyvacija dalyvauti 

gyvensenos keitimo programose taip pat turi didelės įtakos. Smith ir kt. 

retrospektyviai tyrė MetS komponentų skaičiaus pokyčius 336 asmenims, 

kurie savo iniciatyva prisijungė prie 4-6 mėnesius trukusios bendruomeninės 

FA programos, kurioje jie reguliariai atliko aFT, palaikydami krūvio 

intensyvumą pagal individualiai jiems nustatytas treniruojamo ŠSD ribas, kas 

atitiko ir mūsų tyrime taikytą metodiką219. Savo tyrime autoriai nustatė, jog 

tirtoje kohortoje MetS atvejų skaičius prieš programą sudarė 23 proc., o po 

programos – 14 proc.219. Be to, tarp tiriamųjų MetS komponentų skaičius 

sumažėjo nuo 1,4 ± 1,3 iki 1,2 ± 1,2 komponento (p < 0,05)219. Motyvacinės 

konsultacijos gyvensenos programose, atliekamos susitikus gyvai ar 

nuotoliniu būdu, taip pat prisideda prie MetS rizikos ir komponentų skaičiaus 

mažinimo asmenims jau turintiems MetS268,269. Mūsų tyrime po 2 mėnesių 

tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimų aFT programos dalies taip pat buvo 

taikomos motyvacinės konsultacijos, bet skirtingai nei daugelyje tyrimų, ši 

priemonė taikyta tiek pagrindinės, tiek kontrolinės grupės tiriamiesiems. 

Mūsų 8 mėnesių aFT programoje be motyvacinių konsultacijų buvo 
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derinamos individualios aFT klinikoje ir savarankiškos aFT namų sąlygomis 

išmaniųjų priemonių pagalba, kuriomis naudojosi tik pagrindinės grupės 

tiriamieji. Visos taikytos aFT priežiūros formos prisidėjo prie MetS 

komponentų skaičiaus mažėjimo pagrindinėje grupėje.  

Analizuotas MetS skaičiaus pokytis tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės 

tiriamųjų ir po 6 mėnesius trukusios savarankiškų aFT programos, kurioje tik 

pagrindinės grupės tiriamieji savo treniruotėms naudojo išmaniuosius 

prietaisus. Vis tik tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 6 mėnesių savarankiškų aFT 

programos dalį, MetS komponentų skaičiaus pokyčiai tarp grupių praktiškai 

nesiskyrė. Komponentų skaičius nežymiai sumažėjo tiek pagrindinėje, tiek 

kontrolinėje grupėje, pokyčiui abejose grupėse vidutiniškai siekiant 0,02 

komponento. Kita tyrėjų grupė taip pat 6 mėnesius telemonitoravo MetS 

turinčių asmenų savarankiškas aFT, tam panaudodami ant riešo tvirtinamus 

FA sekimo prietaisus (Forerunner 35; Garmin, Vokietija), ir aktyviai 

konsultavo tiriamuosius mitybos klausimais175,270. Dalyvavusiems minėtoje 6 

mėnesių gyvensenos keitimo programoje tiriamiesiems reikšmingai sumažėjo 

MetS sunkumo lygis, vertintas pagal apskaičiuotą z-balą (p < 0,001)175,270,271. 

Kadangi nebuvo vertintas MetS komponentų skaičiaus pokytis, tiesiogiai šių 

rezultatų lyginti su gautais mūsų tyrime negalime. Morales-Palomo ir kt. savo 

5 metus trukusiame prospektyviniame tyrime vertino MetS komponentų 

skaičiaus pokyčius tarp vidutinio amžiaus sėslių asmenų su MetS, 

priklausomai nuo jų dalyvavimo savarankiškų aFT programoje229. 

Pastarajame tyrime savarankiškų aFT programa kasmet truko 4 mėnesius, 

treniruotes atliekant 3 k./sav., naudojant stacionarų dviratį ir ant riešo 

tvirtinamą FA sekimo prietaisą (Polar Electro Oy, Kempele, Suomija)229. 

Tyrėjai įvertino, jog per 5 metus MetS komponentų skaičius nuosekliai mažėjo 

tik tiems asmenims, kurie dalyvavo minėtoje aFT programoje su išmaniųjų 

prietaisų naudojimu229. Lyginant su mūsų tyrimu, prieš tai aptarto tyrimo 

privalumas yra ilga tyrimo trukmė ir kasmet atnaujintos savarankiškos aFT su 

išmaniaisiais prietaisais, kas galėjo sudaryti geresnes sąlygas aptikti 

reikšmingesnius MetS komponentų skaičiaus pokyčius229.  Kitame 1 metus 

trukusiame tyrime daliai MetS turinčių asmenų buvo taikyta išmani 

gyvensenos keitimo programa, pasitelkiant mobiliuosius telefonus ir 

interaktyvią balso reagavimo sistemą, reguliariai siunčiančią žinutes apie 

sveiką gyvenseną, kartu ir FA lygio didinimą272. Pademonstruota, jog tokia 

mobiliųjų telefonų naudojimu ir balso žinutėmis pagrįsta gyvensenos keitimo 

programa 22,3 proc. sumažino MetS turinčių asmenų skaičių intervencinėje 

grupėje, kuomet kontrolinėje grupėje MetS turinčių asmenų skaičius sumažėjo 

tik 3,9 proc. (p < 0,001)272. Mūsų tyrime per 6 mėnesių aFT programos dalį 

pagrindinės grupės tiriamieji taip pat naudojosi mobiliaisiais telefonais ir 

juose esančia FA savimonitoravimo aplikacija, per kurią reguliariai buvo 
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siunčiami ne balso, o tekstiniai priminimai treniruotis, komentarai apie 

pasiektus treniruočių rezultatus. Rasta pilotinių tyrimų, kuriuose MetS ar tik 

keletą MetS rizikos veiksnių turintiems asmenims savarankiškos aFT su 

nešiojamųjų FA monitoravimo prietaisų naudojimu sumažino MetS rizikos 

veiksnių skaičių ir MetS atvejų skaičių tirtose grupėse25,273. Taigi tyrimuose 

daugiausia stebimas teigiamas savarankiškų aFT su išmaniųjų priemonių 

naudojimu poveikis MetS komponentų skaičiui tarp asmenų jau turinčių 

MetS. Panašu, jog norint pasiekti ženklesnį teigiamą poveikį MetS 

komponentų skaičiui, savarankiškų aFT programos su išmaniųjų prietaisų 

naudojimu turi būti ilgesnės trukmės.  

 

6.7. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis arterijų sienelės funkciniams ir struktūriniams rodikliams 

 

Mūsų tyrime buvo vertinami tokie arterijų sienelės rodikliai, kaip miego-

šlaunies a. PBG, miego-stipininės a. PBG, AIx, PS aortoje, VAKS aortoje ir 

žasto arterijoje, CAVI, IMS BMA bei BMA ß standumo indeksas. Arterijų 

sienelės rodiklių pokyčiai mūsų tyrime buvo analizuoti po 8 mėnesių aFT 

programos, susidedančios iš 2 mėnesius trukusių tiesiogiai medicinos 

personalo prižiūrimų aFT programos dalies ir 6 mėnesių trukmės savarankiškų 

aFT dalies, kurioje tik pagrindinės grupės tiriamieji savo treniruotėms naudojo 

išmaniuosius prietaisus. Vienas reikšmingiausių rezultatų mūsų tyrime buvo 

tai, jog po 8 mėnesių tik pagrindinėje grupėje statistiškai reikšmingai 

sumažėjo miego-stipininės a. PBG, rodiklio pokyčiui vidutiniškai siekiant 

1,02 m/s (-11,37 proc., p < 0,001)274. Miego-stipininės a. PBG pokytis 

pagrindinėje grupėje reikšmingai skyrėsi nuo pokyčio kontrolinėje grupėje (p 

< 0,001)274. Remiantis ROC metodu, buvo nustatyta optimali miego-stipininės 

a. PBG pokyčio po 8 mėnesių reikšmė – sumažėjimas ≥0,3 m/s (jautrumas – 

0,638, specifiškumas – 0,613). Pagrindinės grupės tiriamieji turėjo netgi 2,79 

kartus didesnius šansus po 8 mėnesių aFT programos pasiekti miego-

stipininės a. PBG sumažėjimą ≥0,3 m/s, lyginant su kontroline grupe (p = 

0,025). Nustatyta, kad miego-stipininės a. PBG pokytis po 8 mėnesių 

pagrindinėje grupėje statistiškai reikšmingai ir neigiamai koreliavo su pradine 

miego-stipininės a. PBG verte (r = -0,678, p < 0,001), o teigiamai koreliavo 

su pradiniu gliukozės kiekiu kraujyje (r = 0,480, p < 0,001). Taigi, kuo didesnė 

prieš programą buvo miego-stipininės a. PBG vertė ir mažesnė gliukozės 

kiekio kraujyje vertė, tuo po 8 mėnesių buvo gautas ženklesnis miego-

stipininės a. PBG sumažėjimas. Daugialypės tiesinės regresijos modelis 

parodė, jog pradinė miego-stipininės a. PBG ir pradinė gliukozės kiekio 

kraujyje vertė miego-stipininės a. PBG pokyčio po 8 mėnesių variaciją 
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paaiškina net 50 proc. (bendra modelio p < 0,001). Slenkstinė pradinio miego-

stipininės a. PBG reikšmė, leidžianti numatyti šio rodiklio pagerėjimą 

didžiausiu tikslumu po 8 mėnesių aFT programos naudojant išmaniuosius 

prietaisus – 7,8 m/s (jautrumas – 0,875, specifiškumas – 0,667).  

Vertinant miego-šlaunies a. PBG pokytį tarp 1 ir 3 vizito, kas atitiko 8 

mėnesių programos laikotarpį, rastas reikšmingas šio rodiklio sumažėjimas 

tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje (abejose grupėse p < 0,001)274. 
Nors pokyčiai tarp grupių reikšmingai nesiskyrė, miego-šlaunies a. PBG kiek 

ženkliau sumažėjo pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-1,05 

m/s vs. -0,67 m/s, atitinkamai). ROC metodu nustatyta optimali miego-

šlaunies a. PBG pokyčio po 8 mėnesių reikšmė – sumažėjimas  ≥1,7 m/s 

(jautrumas – 0,677, specifiškumas – 0,603). Atsižvelgus į tai, gauta, jog 

pagrindinės gupės tiriamieji vis tik turėjo 3,19 kartų daugiau šansų po 8 

mėnesių aFT programos pasiekti optimalią miego-šlaunies a. PBG reiškmę, 

lyginant su kontroline grupe (p = 0,012). Taip pat gauta, jog kuo didesnė buvo 

pradinė miego-šlaunies a. PBG vertė, tuo po 8 mėnesių buvo pasiektas 

ženklesnis miego-šlaunies a. PBG sumažėjimas (r = -0,693, p < 0,001). 
Slenkstinė pradinio miego-šlaunies a. PBG reikšmė, leidžianti numatyti šio 

rodiklio pagerėjimą didžiausiu tikslumu po 8 mėnesių aFT programos 

naudojant išmaniuosius prietaisus – 9,1 m/s (jautrumas – 1,000, specifiškumas 

– 0,452, plotas po kreive – 0,747). 

Mūsų tyrime gautas reikšmingas miego-šlaunies a. PBG sumažėjimas 

abejose grupėse galėtų būti aiškinamas tuo, jog tiek pagrindinės, tiek 

kontrolinės grupės tiriamieji programos pradžioje, 2 mėnesius, atliko 

tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimas aFT. Tai parodo, jog tokios 

reguliarios ir griežtai prižiūrimos aFT teigiamai veikia miego-šlaunies a. PBG 

ir sudaro sąlygas teigiamą poveikį išlaikyti ilgiau, net ir taikant savarankiškas 

aFT be tiesioginės medicinos personalo priežiūros. Mūsų tyrime po 8 mėnesių 

aFT programos gautas ženklus miego-stipininės a. PBG sumažėjimas 

pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe, galėtų būti aiškinamas tuo, 

jog periferinis PBG linkęs greičiau sureaguoti į taikomą fizinį krūvį, ypatingai 

į atliekamas aFT191,275. Pagrindinės grupės tiriamieji, kitaip nei tiriamieji 

kontrolinėje grupėje, atlikdami savarankiškas aFT papildomai naudojosi 

išmaniuoju telefonu su jame esančia mobiliąja aplikacija ir ŠSD 

registratoriumi, kas leido treniruotis tinkamu dažniu ir intensyvumu. Nors 

miego-stipininės a. PBG prognostinė vertė KV įvykiams nėra aiškiai įrodyta, 

kaip miego-šlaunies a. PBG atveju184, šis rodiklis vis vien turi savo klinikinę 

svarbą. Kadangi periferinių arterijų sienelėse daugiau lygiųjų raumenų ir jų 

didesnis tonusas, miego-stipininės a. PBG pokyčiai gali atspindėti arterijų 

standumo funkcinį aspektą276. Be to, miego-stipininės a. PBG gali būti 

laikomas funkciniu rodikliu, atspindinčiu arterijų vazodilatacinį rezervą ir 

galbūt endotelio funkciją277. Apskritai, padidėjęs centrinis ar periferinis 
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arterijų standumas gali reikšti arterijų sienelės pažeidimą ir aterosklerozės 

progresavimą. 

Reguliarios fizinės treniruotės, ypatingai aFT, gali atsverti žalingą MetS 

poveikį kraujagyslėms, sumažindamos simpatinį aktyvumą organizme ir 

pagerindamos endotelio funkciją, kas teigiamai veikia ir arterijų 

elastingumą278. Visa tai gali prisidėti prie arterijų standumo mažinimo 

asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika278. Nustatyta, jog vidutinio 

amžiaus asmenims su MetS padidėjęs arterijų standumas sietinas su KV 

išeitimis279. Net per 1 vienetą padidėjusi miego-šlaunies a. PBG vertė 10 proc. 

padidina KV riziką asmenims su MetS (p < 0,001)279.  

Rasta atliktų tyrimų, kurie analizavo PBG pokyčius tik po įvairaus 

intensyvumo aFT programų su tiesiogine medicinos personalo priežiūra. 

Slivovskaja ir kt. parodė, jog 2 mėnesių aFT programa klinikoje, treniruotes 

atliekant ant veloergometro ir jų intensyvumą palaikant pagal treniruojamąjį 

ŠSD, reikšmingai sumažino MetS turinčių asmenų aortinį PBG (8,47 ± 1,40 

m/s vs. 8,01 ± 1,06 m/s; p = 0,005)92. Įvertinę šį rezultatą, mūsų tyrime 

pritaikėme Slivovskajos ir kt. tyrime taikytą metodiką, ir pradinę 2 mėnesių 

aFT programos dalį taip pat atlikome su tiesiogine medicinos personalo 

priežiūra bei treniruočių intensyvumą palaikydami pagal kiekvienam 

asmeniui nustatytas treniruojamojo ŠSD ribas. Tačiau mūsų tyrimo metodikos 

išskirtinumas tas, jog po 2 mėnesių aFT programos klinikoje, papildomai 6 

mėnesius buvo taikyta savarankiškų aFT programa, kurioje tik pagrindinės 

grupės tiriamieji naudojosi savimonitoravimo prietaisais. Lyginant 

tarpusavyje skirtingo intensyvumo ir kombinacijų aFT programas, nutukimą 

ar antsvorį turintiems asmenims tyrimuose visos 12 savaičių trukusios 

programos: didelio intensyvumo intervalinių treniruočių programa,  vidutinio 

intensyvumo aFT programa ar didelio intensyvumo intervalinių treniruočių 

programa su jėgos treniruočių derinimu, reikšmingai sumažino tiriamųjų 

centrinį PBG (visos programos p < 0,03)69,280. Vis tik Kleinloog ir kt. savo 

2022 m. atliktame tyrime, kuriame asmenims su nutukimu 8 savaites buvo 

taikytos tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos aFT ant veloergometro, 

palaikant reikiamą fizinio krūvio intensyvumą, negavo reikšmingo miego-

šlaunies a. PBG pokyčio 281. Tačiau į pastarąjį tyrimą buvo įtraukta tik 17 

nutukimą turinčių vyrų, kurie po taikytos intervencijos praėjus 12 savaičių 

buvo tiriami ir kaip kontrolinė grupė 281. Panašiai kaip mūsų tyrime, Kang ir 

kt. nustatė reikšmingą periferinio PBG sumažėjimą moterims su MetS, kurios 

12 savaičių klinikoje atliko aFT ant bėgtakio, treniruočių intensyvumą 

palaikant pagal ŠSD (p < 0,05)190. Kita tyrėjų grupė tarpusavyje lygino 1 metų 

didelio intensyvumo intervalinių ir jėgos treniruočių programos ir 1 metų 

vidutinio intensyvumo aFT ir jėgos treniruočių programos poveikį CD 

sergančių pacientų arterijų standumui, įtraukdami kontrolinę grupę191,282. 

Nustatyta, jog tik 1 metų didelio intensyvumo intervalinių ir jėgos treniruočių 



163 

 

programa reikšmingai sumažino pacientų periferinį arterijų standumą, 

išmatuotą kaip miego-stipininės a. PBG (p = 0,044) ir miego-užpakalinės 

blauzdikaulio a. PBG (p < 0,01)191. Lyginant su kontroline grupe, 1 metus bet 

kurioje programoje dalyvavusiems CD sergantiems pacientams apatinės 

galūnės PBG sumažėjo nepriklausomai nuo KRFP pokyčių, o viršutinės 

galūnės PBG sumažėjo tik tarp savo KRFP pagerinusių programų dalyvių282. 

Taip pat tyrėjai nustatė, jog lyginant su 1 metus besitreniravusiais ir savo 

KRFP pagerinusiais pacientais, savo KRFP nepagerinę pacientai po 1 metų 

treniruočių turėjo netgi padidėjusį PBG aortoje282. Taigi, galima matyti, jog 

asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika periferinis PBG gali 

ženkliau pagerėti nei centrinis PGB po įvairaus intensyvumo aFT programų, 

nepriklausomai nuo KRFP pokyčių. 

Mūsų tyrime po 8 mėnesių kombinuotos priežiūros aFT programos tarp 

pagrindinės ir kontrolinės grupės reikšmingai skyrėsi AIx pokyčiai (p = 

0,017), šiam rodikliui ženkliau sumažėjus pagrindinėje grupėje, lyginant su 

kontroline grupe (-1,78 proc. vs. -1,66 proc., atitinkamai)274. Tarp grupių 

reikšmingai skyrėsi ir PS aortoje pokyčiai po 8 mėnesių (p = 0,047)274. 
Lyginant su kontroline grupe, PS aortoje ženkliau sumažėjo pagrindinėje 

grypėje (-0,1 mmHg vs. -2,1 mmHg, atitinkamai). Pačios PS aortoje vertės 

sumažėjimas pagrindinėje grupėje reikšmingai ir teigiamai koreliavo su 

sistolinio AKS sumažėjimu (r = 0,440, p = 0,005). Ženklesnis AIx ir PS 

aortoje verčių mažėjimas pagrindinėje grupėje gana logiškas, kadangi 

pagrindinėje grupėje ženkliau pagerėjo ir kitas arterijų standumo rodiklis – 

miego-stipininės a. PBG. Po 8 mėnesių mūsų tyrime CAVI pokyčiai nei grupių 

viduje, nei tarp grupių statistinio reikšmingumo nepasiekė. Vertinant VAKS 

pokyčius aortoje ir žasto arterijoje, abiejų rodiklių vertės po 8 mėnesių mažėjo 

tiek pagrindinėje, tiek kontrolinėje grupėje, tačiau statistinį reikšmingumą 

pasiekė tik kontrolinėje grupėje (abiejų rodiklių p ≤ 0,002). Tai, jog 

pagrindinėje grupėje po 8 mėnesių nebuvo gautas statistiškai reikšmingas 

VAKS aortoje ir žasto arterijoje verčių sumažėjimas, galima būtų sieti su 

reikšmingai didesniais pradiniais sistolinio ir diastolinio AKS vidurkiais 

pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe. 

Kaip ir mūsų tyrime, Bellia ir kt. savo tyrime pademonstravo, jog 12 

savaičių aerobinių intervalinių treniruočių ant bėgtakio programa pacientams 

su CD reikšmingai sumažino jų AIx (−28,9 ± 3,2 proc. vs. +12,7 ± 2,4 proc., 

p < 0,001), lyginant su kontroline grupe283. 2023 m. atliktas randomizuotas 

tyrimas, įtraukęs 60 nutukimą ir padidėjusį AKS turinčių moterų, taip pat 

parodė, jog 12 savaičių didelio intensyvumo intervalinių treniruočių programa 

leidžia reikšmingai sumažinti AIx284. Tačiau 4 mėnesių savarankiško 

šiaurietiško ėjimo programa, nenaudojant nešiojamųjų savimonitoravimo 

prietaisų FA sekti, ženkliau nepagerino tiriamųjų AIx, nepriklausomai nuo to, 

ar tiriamieji sirgo CD ir kokia buvo jų gliukozės tolerancija285. Verta pabrėžti, 
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jog prieš tai aptartų tyrimų aFT programose nebuvo derinama tiesioginė ir 

nuotolinė medicinos personalo priežiūra išmaniaisiais savimonitoravimo 

prietaisais, kaip tai buvo atliekama mūsų tyrime. Vertinant VAKS ir PS aortoje 

pokyčius kituose tyrimuose, asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika 

šie rodikliai reikšmingai sumažėjo aFT derinant su jėgos treniruotėmis vienoje 

programoje70,102,189. Mūsų tyrime taikėme vien aFT be papildomų jėgos 

treniruočių. 

Po 8 mėnesių kombinuotos priežiūros aFT programos mūsų tyrime IMS 

BMA vertė reikšmingai sumažėjo tik pagrindinėje grupėje, vidutiniškai per 

22,71 μm (-3,32 proc., p = 0,032)274. ROC metodu nustatyta optimali IMS 

BMA pokyčio reikšmė – sumažėjimas ≥14,5 μm (jautrumas – 0,620, 

specifiškumas – 0,600). Pagrindinės grupės tiriamieji turėjo 2,45 kartus 

daugiau šansų po 8 mėnesių aFT programos pasiekti optimalų IMS BMA 

vertės sumažėjimą, palyginti su kontroline grupe (p = 0,034). Tačiau BMA ß 

standumo indekso pokyčiai po 8 mėnesių nei grupių viduje, nei tarp grupių 

statistinio reikšmingumo nepasiekė. Kituose tyrimuose MetS turintiems 

asmenims vien tiesiogiai medicinos personalo prižiūrimos 2 mėnesių aFT 

programos reikšmingai nesumažino jų IMS BMA92,286. Taip pat kitas tyrimas 

su CD sergančiais pacientais nerado ženklesnių IMS BMA pokyčių po 4 

mėnesių savarankiško šiaurietiško ėjimo programos, nenaudojant išmaniųjų 

prietaisų285. Tarpusavyje lygindami 1 metų didelio intensyvumo intervalinių ir 

jėgos treniruočių programos, 1 metų vidutinio intensyvumo aFT ir jėgos 

treniruočių programos ir kontrolinės grupės poveikį CD sergančių pacientų 

BMA struktūriniams pokyčiams, Magalhães ir kt. gavo reikšmingą IMS BMA 

sumažėjimą po abiejų taikytų programų (p < 0,01), o BMA ß standumo 

indekso pagerėjimą – tik po didelio intensyvumo intervalinių ir jėgos 

treniruočių programos (p < 0,01)191. Lyginant su kontroline grupe, 1 metus bet 

kurioje programoje dalyvavusiems CD sergantiems pacientams, 

nepriklausomai nuo to, ar po programos jų KRFP pagerėjo, stebėtas IMS BMA 

sumažėjimas, o BMA ß standumo indekso pablogėjimas stebėtas tik tiems 

pacientams, kurie nepagerino savo KRFP282. Taigi panašu, jog ilgesnės 

trukmės ir kombinuotos priežiūros aFT programos, derinančios savarankiškas 

treniruotes, gali padėti ženkliau sumažinti IMS BMA asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika. Konkrečiai mūsų tyrime IMS BMA pokyčiams 

įtakos turėjo ne skirtingo intensyvumo treniruočių derinimas, o tiesioginės ir 

nuotolinės priežiūros derinimas, panaudojant išmaniuosius savimonitoravimo 

prietaisus, atliekant vien aFT ilgesnį laiką. 

Arterijų sienelės struktūrinių ir funkcinių rodiklių pokyčiai mūsų tyrime 

buvo vertinti ir po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos, kurioje 

pagrindinės grupės tiriamieji treniravosi papildomai naudodamiesi ŠSD 

registratoriumi ir išmaniuoju telefonu su mobiliąja aplikacija, o kontrolinės 

grupės tiriamieji treniravosi įprastai, remdamiesi tik pateiktomis 
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standartinėmis FA rekomendacijomis. Vertinant miego-stipininės a. PBG 

pokyčius po 6 mėnesių savarankiškų aFT, rastas statistiškai reikšmingas 

pokytis tarp grupių (p = 0,007), šiam rodikliui ženkliau sumažėjus 

pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-2,00 proc. vs. -0,45 proc., 

atitinkamai). Pagrindinėje grupėje miego-stipininės a. PBG sumažėjimas 

reikšmingai teigiamai koreliavo su miego-šlaunies a. PBG, PS aortoje ir 

sistolinio AKS sumažėjimu po 6 mėnesių. Daugialypės tiesinės regresijos 

modelis, į kurį įtrauktas PS aortoje ir miego-šlaunies a. PBG pokytis, 

paaiškina net 24,4 proc. miego-stipinės a. PBG pokyčio variacijos po 6 

mėnesių saravankiškų aFT programos pagrindinėje grupėje (bendra modelio 

p = 0,002). Taip pat tyrime nustatėme, jog miego-stipininės a. PBG mažėjimas 

po 6 mėnesių stebėtas, jei šio rodiklio reikšmė prieš pat savarankiškas aFT 

siekė ≥8,10 m/s. Miego-šlaunies a. PBG tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 6 mėnesių 

aFT programos dalį, mažėjo pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje (-0,16 m/s 

vs. -0,04 m/s, atitinkamai), tačiau pokyčiai statistinio reikšmingumo tarp 

grupių ar grupės viduje nepasiekė. Miego-šlaunies a. PBG mažėjimas po 6 

mėnesių stebėtas, jei šio rodiklio vertė prieš pat savarankiškas aFT siekė ≥7,60 

m/s. Taigi mūsų tyrime po 6 mėnesių savarakiškų aFT reikšmingi skirtumai 

tarp grupių išryškėjo, vertinant ne centrinį, o periferinį PBG tarp miego ir 

stipininių arterijų. Pagrindinėje grupėje ženkliau sumažėjusį miego-stipininės 

a. PBG galėtų paaiškinti tai, kad pagrindinės grupės tiriamieji savo 

savarankiškoms treniruotėms atlikti naudojo išmaniuosius savimonitoravimo 

prietaisus, kas paskatino juos dažniau treniruotis ir tai atlikti tinkamu 

intensyvumu. Geresnė periferinio PBG reakcija į fizinį krūvį galėtų būti 

grindžiama didesniu periferinių arterijų standumu, lyginant su įprastai 

elastingomis centrinėmis arterijomis, ir didesniu periferinių arterijų sienelėse 

esančiu raumeninio audinio kiekiu287. Taip pat yra duomenų, jog konkrečiai 

aFT gali turėti didesnį poveikį periferiniam PBG negu centriniam PBG191,275.  

Panašiausias savo metodika į mūsų tyrimą galėtų būti Radhakrishnan ir kt. 

tyrimas su MetS turinčiais asmenimis, kuriame taip pat pagrindinė ir 

kontrolinė grupė atliko savarankiškas aFT namų sąlygomis, tačiau tik 

pagrindinės grupės tiriamiesiems per 12 savaičių laikotarpį buvo reguliariai 

skambinama ir buvo siunčiamos žinutės į mobiliuosius telefonus su sveikatai 

aktualia informacija, priminimais treniruotis288. Tyrimas parodė, jog centrinis 

PBG reikšmingai sumažėjo tik pagrindinėje grupėje (p < 0,05), bet reikšmingo 

skirtumo tarp grupių nebuvo gauta288. Kitame mažos apimties tyrime su 

nutukusiais asmenimis tarpusavyje lygintos trys 12 savaičių trukmės didelio 

intensyvumo intervalinių treniruočių programos: 1) tiesiogiai klinikoje 

medicinos personalo prižiūrimos didelio intensyvumo intervalinių treniruočių 

programos, 2) virtualiai prižiūrimos didelio intensyvumo intervalinių 

treniruočių programos namų sąlygomis, 3) didelio intensyvumo intervalinių 

treniruočių programos, atliekamos namų sąlygomis be jokios priežiūros91. 
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Pademonstruota, jog visos trys didelio intensyvumo intervalinių treniruočių 

programos reikšmingai sumažino nutukusių asmenų aortos PBG (p < 0,001), 

o virtualiai prižiūrimų didelio intensyvumo intervalinių treniruočių programa 

savo veiksmingumu nenusileido tiesiogiai klinikose prižiūrimų didelio 

intensyvumo intervalinių treniruočių programai91. Joseph ir kt. savo tyrime 

įtraukė 60 nutukimą turinčių moterų, iš kurių 30 priklausė pagrindinei grupei, 

naudojusiai mobiliąją aplikaciją, skirtą savarankiškoms aFT, o kitos 30 moterų 

priskirtos kontrolinei grupei, taip pat naudojusiai mobiliąją aplikaciją, tik 

skirtą kitiems sveikatos gerinimo aspektams, nesusijusiems su FA194. Šie 

tyrėjai nustatė, jog po 4 mėnesių virtualios programos aortos PBG nežymiai 

sumažėjo tik pagrindinėje grupėje, tačiau statistinio reikšmingumo negauta 

nei grupės viduje, nei tarp grupių194. Vertinant 1 metų trukmės žingsnių 

paskyrimo programos naudojant žingsniamačius poveikį CD ir AH sergančių 

pacientų kraujagyslių sveikatai, stebėtas nežymus miego-šlaunies a. PBG 

mažėjimas, tačiau pokytis statistinio patikimumo nepasiekė289. Verta 

pažymėti, jog prieš tai aptartuose tyrimuose visai nebuvo vertinamas 

periferinis PBG. Rastas tik vienas neseniai Choi ir kt. atliktas tyrimas, kuriame 

buvo vertintas periferinio PBG pokytis padidėjusią kardiometabolinę riziką 

turintiems asmenims po savarankiškų aFT programos su išmaniųjų priemonių 

pagalba290. Po 12 savaičių savarankiškų aFT programos, naudojantis 

mobiliuoju telefonu ir išmaniuoju laikrodžiu (Charge 4, Fitbit, JAV), 

nutukimą turinčioms moterims reikšmingai sumažėjo žasto-kulkšnies a. PBG 

(p < 0,01)290. Pastarojo tyrimo rezultatai kartu su mūsų tyrimo rezultatais 

parodo, jog nuotoliniu būdu prižiūrimos savarankiškos aFT gali veiksmingai 

mažinti periferinį PBG. 

Mūsų tyrime, praėjus 6 mėnesius trukusiai savarankiškų aFT programai, 

stebėtas ženklesnis PS aortoje mažėjimas pagrindinėje grupėje, lyginant su 

kontroline grupe (-0,5 mmHg vs. -0,1 mmHg, atitinkamai). Šio rodiklio 

pokyčiai tarp grupių statistiškai reikšmingai skyrėsi (p = 0,021). Tarp 2 ir 3 

vizito, kas atitiko 6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalį, abejose 

grupėse nežymiai, be statistinio reikšmingumo, didėjo CAVI, VAKS žasto 

arterijoje, AIx. Vertinant VAKS aortoje, šio rodiklio mažėjimas stebėtas tik 

kontrolinėje grupėje, kuris vidutiniškai sudarė 0,1 mmHg, tačiau pokytis 

statistinio reikšmingumo nei grupės viduje, nei tarp grupių nepasiekė. 

Anksčiau aptartas Radhakrishnan ir kt. tyrimas parodė, jog po 12 savaičių 

savarankiškų aFT programos su IT priemonių pagalba reikšmingai sumažėjo 

MetS turinčių asmenų PS aortoje (p < 0,05), tačiau reikšmingų AIx pokyčių 

nebuvo rasta288. Kitas tyrimas vertino CD sergančių pacientų kraujagyslinius 

rodiklius prieš ir po 4 km ėjimo mažu-vidutiniu intensyvumu, tiriamiesiems 

naudojantis išmaniuoju telefonu ir jame esančia aplikacija, ir nustatė CAVI 

(pokytis -0,2) bei PS aortoje (pokytis –3,9 mmHg) sumažėjimą po taikytos 
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intervencijos195. Vis tik pastarajame tyrime taikyta intervencija buvo itin 

trumpa ir nebuvo kontrolinės grupės. 

Vertinant IMS BMA ir BMA ß standumo indekso pokyčius po mūsų 

taikytos 6 mėnesių savarankiškų aFT programos, statistinio reikšmingumo 

grupių viduje ir tarp grupių negauta, tačiau abiejų rodiklių vertės ženkliau 

mažėjo pagrindinėje grupėje. Stebėtas IMS BMA pokytis pagrindinėje grupėje 

vidutiniškai siekė -11,04 μm, o kontrolinėje grupėje siekė -0,27 μm. Tarp 2 ir 

3 vizito pagrindinėje grupėje BMA ß standumo indekso vertė vidutiniškai 

sumažėjo per 0,10, o kontrolinėje grupėje ši vertė padidėjo per 0,05. Remiantis 

ROC analize, nustatyta optimali IMS BMA pokyčio reikšmė – sumažėjimas 

≥29 μm (jautrumas – 0,677, specifiškumas – 0,554). Pagrindinės grupės 

tiriamieji turėjo 2,61 kartą daugiau šansų pasiekti optimalų IMS BMA 

sumažėjimą po 6 mėnesių savarankiškų aFT, lyginant su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais (p = 0,036). Kitų tyrimų, vertinančių vien savarankiškų aFT su 

išmaniųjų prietaisų panaudojimu efektą miego arterijų rodikliams tarp asmenų 

su padidėjusia kardiometaboline rizika, nebuvo rasta.  

 

6.8. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis kasdienio fizinio aktyvumo lygiui 

 

Kasdienio FA lygio pokyčiai mūsų tyrime buvo vertinti po visos 8 mėnesių 

aFT programos, susidedančios iš 2 mėnesių ambulatorinių aFT ir po jų sekusių 

6 mėnesių trukmės savarankiškų aFT programos, per kurią tik pagrindinės 

grupės tiriamieji naudojosi išmaniaisiais prietaisais. Kasdienį tiriamųjų FA 

lygį vertinome pagal Tarptautinio fizinio aktyvumo klausimyno trumposios 

formos (IPAQ) anketinius duomenis: bendrą FA lygį minutėmis per dieną ir 

sėdėjimo trukmę minutėmis per dieną. Nors statistinio reikšmingumo nebuvo 

gauta, bendras FA lygis, vertintas minutėmis per dieną, padidėjo abejose 

grupėse, bet ženkliau pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe 

(22,92 proc. vs. 4,46 proc., atitinkamai). Taip pat pagrindinėje grupėje 

ženkliau sumažėjo sėdėjimo trukmė minutėmis per dieną, lyginant su 

kontroline grupe (-12,58 proc. vs. -10,23 proc., atitinkamai). Taigi ilgesnės 

trukmės aFT programa, apimanti individualiai parinktų ambulatorinių aFT 

atlikimą bei tolimesnį aFT tęsimą savarankiškai, naudojantis išmaniaisiais 

sekimo prietaisais, leidžia ženkliau padidinti FA lygį ir sumažinti sėdėjimo 

laiką, nei ambulatorinės aFT ir vien rekomendacijomis paremtas tolimesnis 

FA skatinimas. Vis tik prieš savarankiškas aFT reikalingos tiesiogiai 

medicinos personalo prižiūrimos aFT, kad asmenims būtų individualiai 

parinktos tinkamo intensyvumo treniruotės ir reguliarus FA taptų įprasta 
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veikla, kas paskatintų aFT tęsti ir namų sąlygomis. 2023 m. atlikta meta-

analizė tai pat parodė, jog tiesioginis bendravimas su sveikatos priežiūros 

specialistu sveikatos gerinimo tikslais paskatina vidutinio amžiaus suaugusius 

žmones būti fiziškai aktyvesniais kasdieniame gyvenime291. 

Rasta tyrimų, kuriuose MetS pacientams taikytos įvairios gyvensenos 

programos su išmaniųjų prietaisų naudojimu daugiausia atliekant 

savarankiškas treniruotes, o kasdienis tiriamųjų FA lygis, kaip ir mūsų tyrime, 

buvo vertintas anketiniais duomenimis175,176,230,249,255,256,262. Blackford ir kt. 

savo tyrime MetS turintiems asmenims taikė FA skatinančią ir mitybą 

koreguojančią 6 mėnesių gyvensenos programą, kurioje tik intervencinės 

grupės tiriamieji savarankiškai atliko aFT, reguliariai gaudami motyvacinius 

elektroninius laiškus ir palaikydami ryšį su tyrėjais telefonu bei nagrinėdami 

savo vartojamų maisto produktų sudėtį, kūno svorio pokyčius255. Tokioje 

gyvensenos programoje dalyvavę asmenys su MetS, vertinant pagal IPAQ 

klausimyną, padidino vidutinio intensyvumo MET minučių skaičių per savaitę 

(p = 0.049)255. Kiti pagal IPAQ klausimyną kasdienio FA lygį vertinę tyrimai 

parodė, jog MetS turintys asmenys, kurie gyvensenos programoje naudojosi 

išmaniosiomis priemonėmis, reikšmingai padidino savo vidutinio 

intensyvumo FA lygį, vaikščiojimo trukmę, lyginant su kontroline grupe176,256. 

Tyrėjų grupė, vertinusi MetS pacientų kasdienio FA lygio pokyčius po 

gyvensenos programos pagal Godin-Shephard laisvalaikio FA klausimyną, 

nustatė, jog mobiliąją aplikaciją naudoję tiriamieji ženkliai pagerino savo FA 

lygį, kitaip nei gavusieji tik lankstinukus su FA rekomendacijomis249,262.  

Teigiami kasdienio FA lygio pokyčiai, vertinti pagal anketinius duomenis 

po savarankiškų aFT naudojantis išmaniaisiais prietaisais, stebėti ne tik tarp 

asmenų su MetS175,230, bet ir tarp prediabetu ar CD sergančių pacientų292,293. 

Vienas iš panašiausių į mūsų tyrimą savo metodika yra MacPherson ir kt. 

atliktas tyrimas, kuriame visi CD riziką turintys asmenys iš pradžių dalyvavo 

2 savaičių trukmės CD prevencijos programoje, susidedančioje iš individualių 

konsultacijų ir tiesiogiai trenerio prižiūrimų aFT, o vėliau, 1 metams, vienai 

grupei tiriamųjų paskirta savarankiškai atlikti didelio intensyvumo 

intervalines treniruotes, o kitai grupei – vidutinio intensyvumo aFT293. Per 1 

metus trukusią savarankiškų aFT programą abiejų grupių tiriamieji naudojosi 

mobiliąja aplikacija, kuri leido patiems tiriamiesiems savo nuožiūra nurodyti 

savo FA lygį, tiek gauti įvairiu dažnumu siunčiamus priminimus treniruotis293. 

Pastarasis tyrimas parodė, jog per savarankiškų aFT laikotarpį CD riziką 

turinčių asmenų FA lygis reikšmingai padidėjo per 3 dienas nuo priminimo 

treniruotis atsiuntimo į mobiliąją aplikaciją, remiantis ne tik pačių tiriamųjų 

nurodytais FA duomenimis, bet ir aplikacijos užfiksuotais FA duomenimis (p 

= 0,03 ir p < 0,001, atitinkamai)293. Rezultatai tarp didelio intensyvumo 

intervalinių treniruočių grupės ir vidutinio intensyvumo aFT grupės 

reikšmingai nesiskyrė293. Taigi MacPherson ir kt. savo tyrime parodė, jog 
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mobilioji aplikacija su paraginimais treniruotis gali padidinti 

kardiometabolinę riziką turinčių asmenų FA lygį bent jau trumpalaikiu 

periodu293. Panašaus pobūdžio mobiliąją aplikaciją naudojo ir mūsų tyrimo 

pagrindinės grupės tiriamieji. 

Tik pagal nešiojamųjų FA sekimo prietaisų duomenis FA lygio pokyčius 

po gyvensenos programų asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika 

vertinantys tyrimai demonstruoja nevienareikšmius rezultatus. 2023 m. 

atliktame tyrime tie MetS turintys asmenys, kurie per 6 mėnesių trukmės 

individualizuotą elgsenos keitimo programą naudojosi interaktyviu, ant 

šlaunies tvirtinamu akcelerometru ir mobiliąja aplikacija, 40 min./d. sumažino 

savo sėdėjimo laiką, o vidutinio intensyvumo FA lygį padidino 20 min./d., 

kuomet kontrolinėje grupėje jokių reikšmingų FA lygio pokyčių nestebėta294. 

Verta pažymėti, jog pastarojo tyrimo intervencinėje grupėje stovėjimo trukmė 

ir nedidelio intensyvumo FA lygis per dieną reikšmingai nekito294. Keletas kitų 

tyrimų su CD sergančiais pacientais, kuriuose intervencinės grupės tiriamieji 

savarankiškai treniruodamiesi naudojosi akcelerometru ir mobiliąja aplikacija 

ar žaidimu išmaniąjame telefone, taip pat parodė teigiamą šių priemonių 

poveikį didinant FA lygį ir mažinant sėdėjimo laiką227,295. Tačiau rasta tyrimų, 

kuriuose kasdienis FA lygis po gyvensenos keitimo programų reikšmingiau 

nepadidėjo prediabetu ar CD sergantiems tiriamiesiems, kurie savarankiškai 

treniravosi papildomai naudodami FA sekimo prietaisus ir mobiliąsias 

aplikacijas, lyginant su kontroline grupe240,296–298. Kadangi FA sekimo 

prietaisų užregistruoti duomenys yra priskiriami objektyviems FA 

duomenims, tokie prieštaringi tyrimų rezultatai gali rodyti, jog realybėje 

tiriamieji iš tiesų mažiau treniruojasi nei patys nurodo anketose. Vis tik 

vertinant FA lygio pokyčius vien pagal FA sekimo prietaisų užregistruotus 

duomenis, svarbu atkreipti dėmesį į tai, jog ne visi tiriamieji sugeba tinkamai 

naudotis jiems paskirtais prietaisais arba susiduria su techninėmis kliūtimis, 

kas neleidžia išsiųsti visų savo FA duomenų tyrėjams. Su panašiomis 

problemomis buvo susidūrę ir mūsų tyrimo pagrindinės grupės tiriamieji, nors 

jų nebuvo prašoma atsiųsti visų savo FA duomenų. Atsižvelgus į minėtus 

aspektus, reikalinga atlikti daugiau tyrimų, kuriuose asmenų su padidėjusia 

kardiometaboline rizika FA lygis būtų vertinamas pagal FA sekimo prietaisų 

užregistruotus duomenis. 

Motyvacinių konsultacijų taikymas gyvensenos programose gali padidinti 

MetS turinčių asmenų kasdienio FA lygį, ką parodė Lin ir kt. 2016 m. atliktas 

tyrimas268. Minėtame tyrime 155 MetS turinčios moterys buvo priskirtos 

vienai iš trijų grupių: 1) eksperimentinei su individualių motyvacinių 

konsultacijų taikymu telefonu, bendraujant su specialiai tam parengta 

slaugytoja, 2) trumpos konsultacijos gyvensenos keitimo klausimais grupei su 

lankstinuko pateikimu, 3) įprastos priežiūros grupei268. Po 12 savaičių 
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gyvensenos programų, skirtų skatinti FA, tik eksperimentinėje grupėje 

dalyvavusios moterys su MetS reikšmingai padidino savo kasdienio FA lygį 

(p = 0,01)268. Mūsų tyrime po 2 mėnesių individualiai parinktų ambulatorinių 

aFT visi tiriamieji dalyvavo motyvacinėje konsultacijoje, skirtai ne tik 

apmokyti tiriamuosius prieš 6 mėnesių savarankiškų aFT programą, bet ir 

padidinti jų motyvaciją treniruotis namų sąlygomis, kas, mūsų manymu, 

prisidėjo tiek prie pagrindinės, tiek prie kontrolinės grupės tiriamųjų FA lygio 

padidėjimo po 8 mėnesių aFT programos. 

Šiame tyrime vertinome MetS turinčių asmenų kasdienio FA lygio 

pokyčius ir po 6 mėnesių savarankiškų aFT programos dalies, kurioje 

pagrindinės grupės tiriamieji treniravosi naudodamiesi išmaniuoju telefonu su 

jame esančia aplikacija ir ŠSD registratoriumi, o kontrolinės grupės tiriamieji 

treniravosi be jokių savimonitoravimo prietaisų. Tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 

6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį, bendras FA lygis pagrindinėje grupėje 

mažėjo vidutiniškai 8,98 proc., o kontrolinėje grupėje mažėjo vidutiniškai 

7,26 proc., tačiau šis bendro FA lygio mažėjimas nei grupių viduje, nei tarp 

grupių statistinio reikšmingumo nepasiekė. Be to, tiriamųjų subjektyvų 

kasdienio FA lygio vertinimą per 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį 

atitinkamai galėjo paveikti prieš tai jiems taikyta 2 mėnesių trukmės intensyvi 

ambulatorinių aFT programa su tiesiogine medicinos personalo priežiūra. 

Visgi po 6 mėnesių, kad ir nereikšmingai, abejose grupėse mažėjo sedėjimo 

laikas per dieną. Sėdėjimo laiko per dieną mažėjimas buvo ženklesnis 

pagrindinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (-10,34 proc. vs. -3,99 

proc.). Taigi šiame tyrime anketiniai duomenys parodė, jog išmaniųjų 

savimonitoravimo priemonių naudojimas savarankiškai treniruojantis gali 

teigiamai koreguoti kardiomebatolinę riziką turinčių asmenų sėslų gyvenimo 

būdą. Nepriklausomai nuo bendro sėdėjimo laiko ir vidutinio intensyvumo FA 

lygio, dažnesnis sėdėjimo pertraukimas yra susijęs su kardiometabolinių 

rizikos veiksnių gerinimu299. Sėdėjimo laiko sumažinimas netgi gali būti 

laikomas MetS prevencine priemone300. Net ir trumpos, su treniruotėmis 

nesusijios FA veiklos, atliekamos vidutiniu intensyvumu, teigiamai veikia 

sėslių asmenų KV sveikatą ir prailgina jų gyvenimo trukmę301. Kadangi mūsų 

tyrimo pagrindinės grupės tiriamieji per 6 mėnesių savarankiškų aFT 

laikotarpį naudojosi išmaniajame telefone esančia FA skatinančia aplikacija ir 

per ją reguliariai gaudavo reguliarius priminimus atlikti savarankiškas aFT, tai 

galėjo paskatinti tiriamuosius pertraukti savo sėdėjimo laiką. 

Svarbu paminėti, jog kasdienio FA lygio vertinimas, remiantis anketiniais 

duomenimis, vis dar dažnai naudojamas klinikiniuose tyrimuose, tačiau yra 

subjektyvus ir gali būti netikslus302. Objektyvus kasdienio FA lygio vertinimas 

galėtų būti paremtas nešiojamų FA savimonitoravimo prietaisų naudojimu, 

kadangi tai leidžia užregistruoti net ir menkiausią FA lygį ir jį monitoruoti 
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realiu laiku22. Mūsų tyrime per 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį 

naudotis ŠSD registratoriumi ir išmaniuoju telefonu su jame esančia 

aplikacija, per kurią buvo galima į tyrimo duomenų bazę atsiųsti savo 

treniruočių duomenis, turėjo tik pagrindinės grupės tiriamieji. Taigi, atlikti 

pagrindinės grupės FA lygio pokyčių palyginimo su kontroline grupe, 

remiantis ir išmaniųjų prietaisų pateiktais objetyviais duomenimis, nebuvo 

galima. Be to, mūsų FA skatinimo aplikacija šiame tyrime nebuvo skirta 

surinkti visus pagrindinės grupės tiriamųjų FA duomenis, o visų pirma buvo 

sukurta kaip motyvacinė ir pagalbinė priemonė, padedanti tiriamiesiems 

teisingai ir reguliariai atlikti savarankiškas aFT. Asmenims su MetS taikomos 

gyvensenos programos, kuriose FA skatinamas išmaniosiomis priemonėmis 

be tiesioginės medicinos personalo priežiūros gali reikšmingiau padidinti jų 

FA lygį, nei įprasta priežiūra248. Efektyvumu didinti suaugusiųjų asmenų 

kasdienį FA lygį išsiskiria konkrečiai FA rodiklius registruojančių prietaisų 

naudojimas303, kas mūsų tyrimo savarankiškų aFT programos dalyje 

pagrindinės grupės tiriamiesiems ir buvo skirta naudoti.  

 

6.9. Visos aerobinių treniruočių programos ir savarankiškų aerobinių 

treniruočių programos dalies, naudojant išmaniuosius prietaisus, 

poveikis motyvacijai atlikti fizines treniruotes 

 

Šiame tyrime motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčius asmenims su 

MetS vertinome po visos 8 mėnesių aFT programos, kurios pradžioje visi 

tiriamieji 2 mėnesius atliko individualiai parinktas, ambulatorines aFT, o 

vėliau 6 mėnesius treniravosi savarankiškai, tačiau tik pagrindinės grupės 

tiriamieji treniruodamiesi naudojosi jiems skirtais išmaniaisiais prietaisais. 

Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai vertinti pagal EMI-2 klausimyno 

įverčius. Tarp 1 ir 3 vizito, kas atitiko visą 8 mėnesių aFT programos laiką, 

pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje, nesiekiant statistinio reikšmingumo, 

padidėjo rekreacijos ir emocinių (7,73 proc. vs. 5,61 proc., atitinkamai) ir 

fizinių galių lavinimo (7,47 proc. vs. 3,19 proc., atitinkamai) motyvų balų 

įverčiai, kurie ženkliau kito pagrindinėje grupėje. Kūno išvaizdos motyvų balų 

įverčiai per 8 mėnesius pagrindinėje grupėje praktiškai nekito, o kontrolinėje 

grupėje padidėjo vidutiniškai 4,52 proc. Socialinių motyvų balų įverčiai be 

statistinio reikšmingumo padidėjo abejose grupėse, tačiau kiek daugiau 

kontrolinėje grupėje, lyginant su pagrindine grupe (11,11 proc. vs. 10,29 

proc.). Po 8 mėnesių tik pagrindinėje grupėje padidėjo sveikatos motyvų balų 

įverčiai, vidutiniškai per 0,17 balo, kuomet kontrolinėje grupėje šie įverčiai 

sumažėjo vidutiniškai per 0,11 balo. Taigi 8 mėnesių aFT programa nulėmė 

beveik visų motyvų įverčių didėjimą abejose grupėse, o rezultatų tolygumas 
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tarp grupių gali būti paaiškinamas tuo, jog tiek pagrindinės, tiek kontrolinės 

grupės tiriamieji programos pradžioje dalyvavo ambulatorinėse aFT, o prieš 

savarankiškų aFT laikotarpį dalyvavo motyvacinėje konsultacijoje, kuri ir 

buvo skirta didinti motyvaciją savarankiškai treniruotis. Vis tik, kaip ir per 6 

mėnesių savarankiškų aFT programos laikotarpį, taip ir po visos 8 mėnesių 

aFT programos, sveikatos motyvai treniruotis išliko svarbiausi tik 

pagrindinėje grupėje, kuomet kontrolinėje grupėje šių motyvų svarba po 8 

mėnesių netgi sumažėjo. Visos pagrindinės grupės tiriamiesiems skirtos 

išmaniosios priemonės: ŠSD registratorius, išmanusis telefonas su jame 

esančia originalia aplikacija bei kardiotreniruočių portalas, kurios buvo skirtos 

didinti motyvaciją treniruotis ir įsitraukti į savo sveikatos valdymą, prisidėjo 

prie sveikatos motyvų svarbos padidinimo šioje grupėje. 

Motyvacija yra kritiškai svarbi, siekiant keisti gyvenimo būdą, konkrečiai 

palaikyti reguliarų FA kasdieniame gyvenime. Sebire ir kt. analizavo pacientų 

su naujai diagnozuotu 2 tipo CD atsakymus apie motyvaciją keisti gyvenseną 

sužinojus diagnozę, kurie buvo surinkti bendraujant susitikus gyvai po 6 

mėnesių ir susiskambinus telefonu su tyrėju po 9 mėnesių nuo tyrimo 

pradžios304. Per 9 mėnesių gyvensenos keitimo programą tiriamųjų buvo 

prašoma sekti savo svorio pokyčius, dietos laikymąsi, pildyti FA dienyną ir 

naudoti žingsniamatį304. Motyvacija pastarajame tyrime buvo vertinta, 

remiantis asmeninio apsisprendimo teorija (angl. self determination theory), 

kuri plačiai naudojama, tiriant asmens motyvus fizinei veiklai atlikti305. 

Atsakymų analizė Sebire ir kt. tyrime parodė, jog su laiku kito tiek skirtingų 

tiriamųjų, tiek to paties tiriamojo motyvacijos kokybė, o motyvai keisti 

gyvenseną buvo daugialypiai ir tarpusavyje konkuruojantys304. Daugiausia 

tiriamieji nurodė išorinės motyvacijos aspektus (angl. extrinsic motivation), 

kuriuos atspindi kontrole paremta motyvų reguliacija (angl. controlled 

regulation), kadangi gyvensenos pokyčiai buvo inicijuoti tyrėjų304. Vis tik 

autonominė motyvų reguliacija (angl. autonomous regulation), kuri labiau 

priklauso nuo paties asmens apsisprendimo, tyrime buvo linkusi atsirasti 

praėjus daugiau laiko, tiriamiesiems daugiausia nurodant motyvą pagerinti 

savo sveikatą, gyvenimo kokybę ar praleistą laiką su savo šeima304. Taigi 

mūsų tyrime motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai galėjo būti 

reikšmingesni, pratęsus programai skirtą laiką, po ambulatorinių aFT 

programos ilgiau taikant nuotolinę savarankiškų aFT priežiūrą. 

Vis tik daugiausia FA skatinančiose gyvensenos programose taikomos tik 

ambulatorinėmis sąlygomis atliekamos aFT. Nors tokio pobūdžio aFT 

programos yra ribotos dėl savo prieinamumo ir trukmės, tačiau yra duomenų, 

jog jos teigiamai veikia padidėjusią kardiometabolinę riziką turinčių asmenų 

motyvaciją treniruotis237,306. Alarcón-Gómez ir kt. 1 tipo CD sergantiems 
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pacientams taikė 6 savaičių trukmės ambulatorinę didelio intensyvumo 

intervalinių treniruočių programą, kurioje pagrindinės grupės tiriamieji 

treniruotes atliko 3 k./sav. ant stacionaraus dviračio, o kontrolinės grupės 

tiriamieji visai nesitreniravo306. Visi tiriamieji tyrimo pradžioje ir pabaigoje 

užpildė elgesio savireguliacijos sportuojant klausimyną BREQ-2 (angl. 

Behavioral Regulation in the Exercise Questionnaire – BREQ-2) ir malonumo 

treniruojantis klausimyną PACES (angl. Physical Activity Enjoyment Scale – 

PACES), kurių surinkti duomenys parodė, jog pagrindinės grupės tiriamųjų 

vidinė motyvacija treniruotis po ambulatorinės didelio intensyvumo 

intervalinių treniruočių programos padidėjo 13 proc., o malonumas treniruotis 

padidėjo 7 proc., pokyčiams siekiant statistinį reikšmingumą306. Mūsų tyrėjų 

grupė nagrinėjo ambulatorinės 2 mėnesių aFT programos, taikytos šiame 

doktorantūros darbe visiems tiriamiesiems prieš savarankiškų aFT programą, 

poveikį MetS turinčių asmenų motyvacijai treniruotis, remiantis EMI-2 

klausimyno įverčių pokyčiais237. Gauta, jog po 2 mėnesių tiesiogiai medicinos 

personalo prižiūrimų aFT programos asmenims su MetS reikšmingai padidėjo 

socialinių, rekreacijos ir emocinių bei fizinių galių lavinimo motyvai (p = 

0,003, p < 0,001, p = 0,023, atitinkamai)237. Įvertinę šiuos duomenis, mūsų 

tyrime prieš savarankiškų aFT programą nusprendėme visiems savo 

tiriamiesiems taikyti ir ambulatorinę aFT programą. 

Gyvensenos keitimo programose svarbią funkciją vis dažniau atlieka ir 

motyvacinės konsultacijos, kurios skirtos ne tik didinti asmens motyvaciją 

keisti gyvenimo būdą. Rasta keletas tyrimų, kuriuose motyvacinės 

konsultacijos buvo atliekamos ir su tikslu pateikti tiriamiesiems reikiamą, su 

sveikata susijusią informaciją, apklausti tiriamuosius, atlikti jų anketavimą, 

kaip ir mūsų tyrime, kad būtų galima įvertinti esamus tiriamųjų motyvus keisti 

gyvenseną, geriau suprasti pačių tiriamųjų poreikius ir patirtis, dalyvaujant 

gyvensenos programose114,307. Mangyo ir kt. savo 12 savaičių trukmės 

gyvensenos programoje, skirtoje koreguoti mitybą ir didinti FA lygį, MetS 

turintiems asmenims taikė reguliarias motyvacines konsultacijas307. 

Išanalizavus per motyvacines konsultacijas surinktus duomenis paaiškėjo, jog 

pacientams su MetS, siekiant savo gyvensenos keitimo tikslų, svarbu atpažinti 

savo vaidmenį sveikatos valdyme ir turėti pasitikėjimo savimi307. Tyrėjai 

mano, jog tokius apklausos rezultatus lėmė tai, jog programos pradžioje 

tiriamiesiems buvo pateikta su MetS susijusi informacija ir konkrečios sveikos 

gyvensenos rekomendacijos, mažinančios MetS žalą sveikatai bei buvo 

sudaryta galimybė patiems tiriamiesiems pasirinkti jiems priimtinus tikslus, 

kad labiau įsitrauktų į programą307. Joelsson ir kt. taip pat taikė motyvacines, 

į pacientą orientuotas konsultacijas 5 metų trukmės FA paskyrimo programoje 
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PAP (angl. Physical Activity on Prescription – PAP) ir iš konsultacijų surinktų 

duomenų nustatė, jog motyvacija treniruotis padidėjo tiems kardiometabolinių 

rizikos veiksnių turintiems asmenims, kurie patys susikūrė savo FA rutiną114. 

Tiriamųjų motyvaciją treniruotis, pasak minėtų autorių, skatino ir programoje 

pasiekti teigiami sveikatos pokyčiai bei pastovus sveikatos priežiūros 

specialistų palaikymas114. Socialinio palaikymo svarba padidėjusios 

kardiometabolinės rizikos asmenims, keičiant su FA susijusią elgseną, 

pabrėžiama ir kituose tyrimuose308,309. Mūsų tyrime pradinė 2 mėnesių aFT 

programa sudarė sąlygas visiems tiriamiesiems gauti tiesioginę medicinos 

personalo priežiūrą klinikoje. Nors per 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį 

pagrindinės grupės tiriamieji buvo prižiūrimi medicinos personalo nuotoliniu 

būdu, kas galėjo sumažinti socialinio palaikymo pojūtį, jie turėjo galimybę 

sau patogiu metu atlikti savarankiškas aFT, naudodami išmaniąsias 

savimonitoravimo priemones, bei stebėti teigiamus savo sveikatos rodiklių 

pokyčius kardiotreniruočių portale. Mūsų manymu, ypač svarbu užtikrinti, jog 

asmuo, atlikdamas savarankiškas aFT, reguliariai gautų grįžtamąjį ryšį iš 

medicinos personalo išmaniųjų priemonių pagalba, kas gali dar labiau 

padidinti asmens motyvaciją treniruotis ir taip pagerinti sveikatos rodiklius. 

Rasta vos keletas tyrimų, kuriuose asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika po savarankiškų aFT programos panaudojant 

išmaniuosius prietaisus būtų vertinami motyvų treniruotis pokyčiai227,241,310. 

Höchsmann ir kt. 36 antsvorį turinčius CD pacientus įtraukė 24 savaičių 

gyvensenos programą, kurioje pagrindinės grupės tiriamieji ne tik dalyvavo 

konsultacijoje gyvensenos keitimo klausimais, kaip kontrolinės grupės 

tiriamieji, bet papildomai naudojo išmaniąjame telefone esantį interaktyvų, FA 

skatinantį žaidimą227. Vertinant pagal vidinės motyvacijos klausimyną (angl. 

Intrinsic Motivation Inventory – IMI), po 24 savaičių programos pagrindinės 

grupės tiriamųjų vidinė motyvacija treniruotis padidėjo 6,4 ± 4,2 balo (p < 

0,001), o kontrolinės grupės tiriamųjų – sumažėjo 1,9 ± 16,5 balo (p = 

0,623)227. Tokių vidinės motyvacijos klausimyno subskalių, kaip 

„susidomėjimas/mėgavimasis“ (angl. interest/enjoyment) ir „įgytos 

kompetencijos“ (angl. perceived competence), įvertinimai balais reikšmingai 

padidėjo tik pagrindinėje grupėje227. Kitame tyrime CD sergantys pacientai 

dalyvavo 4 mėnesių gyvensenos keitimo programoje ir patekusieji į 

eksperimentinę grupę tiriamieji turėjo savarankiškai treniruotis, remdamiesi 

jiems pateiktais vaizdo įrašais per mobiliąją aplikaciją „WhatsApp“310. 

Remiantis FA ir laisvalaikio motyvacijos klausimynu (angl. Physical Activity 

and Leisure Motivation Scale-Malay – PALMS-M), visų 8 motyvų būti 

fiziškai aktyviam balų įverčiai padidėjo tik eksperimentinėje grupėje, o 
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kontrolinėje grupėje – sumažėjo, kas leido aptikti reikšmingą pokyčių 

skirtumą tarp grupių310. To paties tyrimo eksperimentinės grupės 

tiriamiesiems 4 mėnesių gyvensenos programa reikšmingai pagerino tokius 

motyvus treniruotis, kaip „išvaizda“, „kitų asmenų lūkesčiai“, „fizinė būklė“ 

ir „meistriškumas“, kas lėmė ir reikšmingą FA lygio padidėjimą 

ekperimentinėje grupėje, lyginant su kontroline grupe (p = 0,001)310. 2023 m. 

atliktame tyrime antsvorį turinčios  moterys buvo suskirstytos į 3 grupes: 1) 

virtualios realybės fizinių treniruočių grupę, 2) fizinių treniruočių ant 

stacionaraus dviračio grupę, 3) kontrolinę grupę241. Pirmoji grupė tiriamųjų 

savarankiškas aFT taip pat atliko ant stacionaraus dviračio, tik skirtingai nei 

antroje grupėje, stacionarus dviratis buvo susietas su išmaniuoju telefonu ir 

ant galvos tvirtinamais akiniais, kad būtų galima mankštintis įtraukiančioje 

virtualioje realybėje241. Po 8 savaičių programos tokių motyvacijos aspektų, 

kaip „džiaugsmo treniruotis“ ir „įsitraukimo į treniruotes“, įverčiai 

reikšmingai padidėjo tik virtualios realybės fizinių treniruočių grupėje, 

lyginant su įprastų treniruočių grupe ir kontroline grupe (abu rodikliai, p < 

0,001)241. Taigi išmaniųjų priemonių panaudojimas, atliekant savarankiškas 

treniruotes gyvensenos keitimo programose, gali teigiamai veikti padidėjusią 

kardiometabolinę riziką turinčių asmenų motyvaciją treniruotis, ką parodė ir 

mūsų tyrimas. 

Motyvų atlikti fizines treniruotes pokyčiai pagal EMI-2 klausimyno 

įverčius mūsų tyrime buvo vertinami ir po 6 mėnesius taikytos savarankiškų 

aFT programos, kurioje pagrindinės grupės tiriamieji papildomai naudojosi 

išmaniųjų prietaisų pagalba ir tokiu būdu buvo vykdoma jų nuotolinė 

priežiūra. Tarp 2 ir 3 vizito, kas atitiko 6 mėnesių savarankiškų aFT programos 

dalį, pagrindinėje ir kontrolinėje grupėje, nesiekiant statistinio reikšmingumo, 

padidėjo rekreacijos ir emocinių (3,27 proc. vs. 7,14 proc., atitinkamai), kūno 

išvaizdos (4,44 proc. vs. 5,92 proc., atitinkamai) ir fizinių galių lavinimo (2,50 

proc. vs. 5,66 proc., atitinkamai) motyvų balų įverčiai. Po 6 mėnesių tik 

pagrindinėje grupėje, nors ir nereikšmingai, padidėjo sveikatos motyvų balų 

įverčiai, pokyčiui vidutiniškai siekiant 2,84 proc., o kontrolinėje grupėje 

sveikatos motyvų balų įverčiai sumažėjo 0,25 proc. Socialinių motyvų balų 

įverčiai reikšmingai padidėjo kontrolinėje grupėje, pokyčiui vidutiniškai 

siekiant 12,44 proc. (p = 0,034). Sveikatos motyvų svarbą pagrindinėje 

grupėje būtų galima aiškinti tuo, jog šios grupės tiriamieji per 6 mėnesių 

savarankiškų aFT laikotarpį palaikė ryšį su sveikatos priežiūros specialistu-

tyrėju telefonu, taip pat susitikus gyvai, o su mobiliaja aplikacija ir 

kardiotreniruočių portalu galėjo stebėti savo sveikatos rodiklių pokyčius 

dinamikoje. Kontrolinės grupės tiriamieji savarankiškai treniruodamiesi 

nepalaikė ryšio su sveikatos priežiūros specialistu, nesinaudojo jokiomis FA 
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sekimo priemonėmis bei neregistravo savo sveikatos rodiklių 

kardiotreniruočių portale. Socialiniai motyvai kontrolinės grupės 

tiriamiesiems per 6 mėnesių savarankiškų aFT programą buvo svarbiausi 

galbūt dėl artimųjų, draugų paraginimo, palaikymo tęsti dalyvavimą tyrime. 

Taip pat mūsų tyrime buvo gauta, jog pagrindinėje grupėje sveikatos motyvų 

balų įverčių pokyčiai reikšmingai teigiamai koreliavo su VO2 max pokyčiais 

per 6 mėnesių savarankiškų aFT laikotarpį (rho = 0,973, p = 0,005). Taigi 

galime matyti, jog kuo didesnė asmens motyvacija pagerinti savo sveikatos 

rodiklius besitreniruojant, tuo pasiekiamas geresnis KRFP. 

 

 

6.10. Darbo trūkumai 

 

Reikėtų pabrėžti keletą mūsų tyrimo trūkumų. Visų pirma, šiame tyrime 

nebuvo analizuoti tiriamųjų vartojami vaistai, tarp kurių galėjo būti 

antihipertenziniai vaistai, statinai dislipidemijai kontroliuoti, glikemiją 

koreguojantys vaistai, taip pat β adrenoblokatoriai, kurie galėjo mažinti ŠSD. 

Tačiau svarbu paminėti, kad per 8 mėnesių tyrimo laikotarpį tiriamųjų 

vartojamo medikamentinio gydymo dozės nebuvo keičiamos. Net ir atlikus 

statistinę panašiausių atvejų analizę, išliko statistiškai reikšmingi skirtumai 

tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės pagal svorio, sistolinio AKS, diastolinio 

AKS, VAKS žasto arterijoje, ramybės ŠSD, socialinių motyvų lygio, bendro 

FA lygio, vidutinės sedėjimo trukmės ir ramybės ŠSD vidutines vertes tyrimo 

pradžioje. Visų antra, tyrimo eigoje duomenų bazėje liko trūkstamų ištyrimo 

duomenų, kadangi pasitaikė atvejų, kai tiriamieji neatvykdavo į kurį nors 

ištyrimo vizitą arba atvykę vizitui, neatlikdavo visų paskirtų tyrimų. Be to, ne 

visi tiriamieji pilnai užpildė jiems pateiktus klausimynus, kas apsunkino 

anketų vertinimą. Svarbu paminėti, jog per 6 mėnesių savarankiškų aFT 

programos laikotarpį kontrolinės grupės tiriamųjų FA nebuvo kaip nors 

registruojamas ar sekamas nuotoliniu būdu, kadangi kontrolinės grupės 

tiriamieji šiame tyrime neturėjo naudoti jokių nešiojamųjų savimonitoravimo 

prietaisų. Pagrindinės grupės tiriamieji per 6 mėnesių savarankiškų aFT 

programos laikotarpį naudojosi išmaniaisiais FA sekimo prietaisais, tačiau jų 

naudojimo pagrindinė paskirtis nebuvo pateikti visus FA duomenis tyrėjams, 

bet padidinti asmens motyvaciją treniruotis ir padėti savarankiškas aFT atlikti 

tinkamu intensyvumu pagal jiems nustatytas treniruojamojo ŠSD ribas. Taigi 

šiame tyrime nebuvo lyginti savarankiškų aFT treniruočių skaičiaus pokyčiai 

tarp pagrindinės ir kontrolinės grupės. Nors tyrime taikyta 8 mėnesių trukmės 

aFT programa gali pasirodyti nelabai ekonomiška, tai buvo gana trumpa FA 

intervencija, o tiriamųjų savikontrolei buvo naudotos plačiai prieinamos 

nešiojamosios priemonės, skirtos išlaikyti asmens motyvaciją treniruotis. Dar 
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geresni rezultatai galėjo būti gauti į tyrimą įtraukus tik išmanųjį telefoną 

naudojančius, išmaniuosius savimonitoravimo prietaisus anksčiau 

bandžiusius naudoti asmenis. Norėta į tyrimą įtraukti ir daugiau tiriamųjų, 

tačiau dėl COVID-19 pandemijos sąlygotų apribojimų teko anksčiau nutraukti 

tiriamųjų įtraukimą. Taip pat reguliaresnis grįžtamasis ryšys iš medicinos 

personalo išmaniųjų priemonių pagalba galėjo dar labiau padidinti asmens 

motyvaciją treniruotis ir taip pagerinti sveikatos rodiklius. Nepaisant minėtų 

trūkumų, mūsų žiniomis, tai yra pirmasis tyrimas, kuriame MetS turintiems 

asmenims buvo vertinti įvairių rodiklių pokyčiai po jiems taikytos 

individualiai parinktos ambulatorinės aFT programos, toliau aFT 

savarankiškai tęsiant namų sąlygomis, remiantis ne vien pateiktomis FA 

rekomendacijomis, bet ir palaikant treniruojamojo ŠSD ribas su išmaniųjų 

sekimo prietaisų pagalba. 
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IŠVADOS 

1. Išmanusis telefonas ir su juo susietas elektrokardiogramos registravimu 

paremtas nešiojamasis prietaisas yra optimaliai pritaikoma įranga fizinių 

treniruočių sekimui namų sąlygomis asmenims su padidėjusia 

kardiometaboline rizika. 

2. Sukurta originali mobilioji aplikacija bei fizinio aktyvumo rekomendacijų 

laikymosi kompiuterinis dienynas leidžia įgyvendinti interaktyvią fizinio 

aktyvumo priežiūrą namų sąlygomis asmenims su padidėjusia 

kardiomebatoline rizika. 

3. Metabolinį sindromą turintiems asmenims, dalyvavusiems kombinuotos 

priežiūros aerobinių fizinių treniruočių programoje, ženkliau koregavosi 

kardiometaboliniai rizikos veiksniai ir pagerėjo kardiorespiracinis fizinis 

pajėgumas. 

4. Pagrindinėje grupėje ženkliau sumažėjo metabolinį sindromą turinčių 

asmenų nerimo ir depresijos lygis, padidėjo motyvacija treniruotis dėl 

teigiamų sveikatos pokyčių. 

5. Pagrindinėje grupėje ženkliau sumažėjo metabolinį sindromą turinčių 

asmenų periferinis arterijų standumas bei miego arterijų intimos-medijos 

sluoksnis. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

1. Rekomenduojama aerobinių treniruočių programą pradėti 

ambulatorinėmis sąlygomis, tiesiogiai dalyvaujant medicinos personalui, 

prieš rekomendaciją asmenims treniruotis savarankiškai namų sąlygomis.  

2. Rekomenduojama aerobinių treniruočių programose taikyti kontaktines 

motyvacines konsultacijas, kurias atliktų treniruotes paskiriantis sveikatos 

priežiūros specialistas ar specialistų komanda. 

3. Rekomenduojama savarankiškoms treniruotėms naudoti  

elektrokardiogramos registravimu paremtus nešiojamuosius prietaisus, 

tvirtinamus ant krūtinės ląstos, dėl didesnio gaunamų duomenų tikslumo. 

4. Asmenims su padidėjusia kardiometaboline rizika mobilioji programėlė su 

nešiojamuoju širdies susitraukimų dažnio registratoriumi – tinkamos 

priemonės motyvacijai palaikyti treniruojantis savarankiškai. 

5. Svarbu užtikrinti, jog asmuo, atlikdamas savarankiškas aerobines 

treniruotes, reguliariai gautų grįžtamąjį ryšį iš medicinos personalo 

išmaniųjų priemonių pagalba, kas gali dar labiau padidinti asmens 

motyvaciją treniruotis ir taip pagerinti sveikatos rodiklius. 
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SANTRAUKA 

SUMMARY 

 

The Effectiveness of Individually Tailored Physical Training Followed by 

Home-Based Intervention Using Self-Monitoring Devices or Just Provided 

Physical Activity Recommendations in Individuals with Increased 

Cardiometabolic Risk 

 

ABBREVIATIONS 
 

a. – artery 

aET – aerobic exercise training 

AH – arterial hypertension 

AIx – augmentation index  

AT – anaerobic threshold 

BMI – body mass index 

BP – blood pressure 

Carotid-femoral a. PWV – carotid-femoral artery pulse wave velocity  

Carotid-radial a. PWV - carotid-radial artery pulse wave velocity  

CAVI – Cardio-ankle vascular index 

CCA – Common carotid artery  

CPET – cardiopulmonary exercise test  

CRF – cardiorespiratory fitness 

CV – cardiovascular 

CVD – cardiovascular disease 

DM – diabetes mellitus 

ECG – electrocardiogram 

EMI-2 – Exercise Motivation Inventory-2  

HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale 

HDL–Chol – high density lipoprotein cholesterol  

HIIT – high intensity interval training 

HR – heart rate 

Hs – high sensitivity  

IMT – intima-media thickness 

IPAQ – International Physical Activity Questionnaire  

IT – information technology 

LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol 

MBP – mean blood pressure 

MET – metabolic equivalents of the task 
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MetS – metabolic syndrome 

MICT – moderate-intensity continuous training 

PA – physical activity 

PP – pulse pressure  

T-Chol – total cholesterol 

TG – triglycerides 

VCO2 – carbon dioxide output 

VE – maximal minute ventilation  

VO2 – oxygen uptake 

VO2 max – maximal oxygen uptake 

VT1 – first ventilatory threshold  

VT2 – second ventilatory threshold 

WHO – World Health Organization 

WR – work rate 
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1. INTRODUCTION 

 

Cardiovascular diseases (CVD) annually cause the highest number of 

deaths worldwide, and complications related to these diseases significantly 

contribute to disability and deterioration in quality of life. According to the 

World Health Organization (WHO) data, in 2019 a total of nearly 17.9 million 

people died from CVD, accounting for 32% of all deaths1. As many as 85% 

of CVD-related deaths were attributed to myocardial infarction and stroke1. In 

Lithuania in 2020 deaths due to diseases of the circulatory system, according 

to the data of the Statistics Department of the Republic of Lithuania, 

accounted for more than half of all deaths (52.7%). In 2019 the international 

study GBD (The Global Burden of Disease Study) showed that the incidence 

of CVD is only increasing2. Since 1990 until 2019, the number of CVD cases 

has doubled: 271 million cases vs. 523 million cases respectively2. Due to the 

high prevalence of CVD, the related years of life lost (YLL), disability 

adjusted life years (DALY) and years lived with disability (YLD) have also 

increased during the same period2.  

Special attention is paid to the prevention of CVD, which aims to reduce 

the morbidity and, at the same time, mortality from CVD. According to the 

latest CVD prevention recommendations, the principles of a healthy lifestyle 

and reduction of CVD risk factors must be followed throughout life3. The main 

modifiable cardiovascular (CV) risk factors identified are arterial 

hypertension (AH), elevated blood lipids, impaired glucose metabolism or 

diabetes mellitus (DM), smoking and obesity3. Insufficient physical activity 

(PA) or physical inactivity is recognized as an equally important risk factor 

for CVD4. 

Each CVD risk factor independently increases the risk of developing 

CVD3, however, it has been found that individuals with multiple 

cardiometabolic risk factors at the same time have a significantly increased 

CV risk5. A combination of CVD risk factors consisting of AH, abdominal 

obesity, insulin resistance, and dyslipidemia is called the metabolic syndrome 

(MetS)6. It is estimated that MetS may affect ~25% of the world's population7. 

MetS is associated with a 2-fold increased risk of CVD8–10 and a 5-fold 

increased risk of DM11. For individuals, who do not yet have CVD, but who 

have an increased cardiometabolic risk, the application of preventive 

measures is especially important, as it is possible to avoid complications 

caused by CVD or premature deaths related to it. 

Regular PA is recognized as one of the key measures of CVD 

prevention3,12, which is beneficial not only for healthy individuals, but also for 
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those who already have an increased cardiometabolic risk. Regular, sufficient 

PA, even in the absence of other lifestyle interventions, can reduce this risk13, 

because regular exercise increases insulin sensitivity, lowers arterial blood 

pressure (BP), and corrects lipid metabolism14–17. Unfortunately, people with 

MetS are not physically active enough18, so measures are needed to encourage 

these people to be more physically active. 

The health benefits of aerobic exercise training (aET) in individuals with 

MetS have been demonstrated, specifically in ambulatory setting, by applying 

individualized aET with direct medical staff supervision19. However, such 

aET programs are usually carried out in specialized outpatient clinics based 

on cardiopulmonary exercise test (CPET) data, which require expensive 

equipment, specially trained medical staff and last for a limited time. 

Therefore, only a small part of the target population is included in such 

training programs, and at the end of them, individuals usually stop training 

independently based on the provided PA recommendations. Moreover, it was 

established that among people with MetS, aET, as an extremely beneficial 

intervention for health, is not applied widely enough20,21. 

The lack of adequate PA and non-compliance with prescribed PA 

recommendations limit the application of these preventive measures. The 

search for long-term motivational methods to promote PA is one of the most 

relevant issues in modern preventive and clinical medicine. In order to 

increase daily PA levels, it is recommended to consider not only outpatient 

exercise programs, but also various lifestyle interventions such as group or 

individual education, behavior change methods, remote counseling, as well as 

the use of wearable PA monitoring devices3. Reliable and easily accessible 

tools are needed for individual long-term home-based training. 

Currently, widely used digital health technologies allow real-time PA 

monitoring and it‘s use for home-based training22. It is important to investigate 

the use of wearable devices for PA self-monitoring, as it can lead to more 

effective PA programs with better adherence to PA appointments23. Research 

evidence suggests that PA interventions combining the use of wearable PA 

self-monitoring devices with health professional counseling can increase daily 

PA levels in individuals with cardiometabolic disease22,24. Moreover, the use 

of wearable PA monitoring devices in combination with a dedicated 

application on a smartphone can be an important motivational tool, helping 

individuals with MetS to engage in regular PA more frequently25. It is still not 

clear how to maintain adequate PA levels in individuals at increased 

cardiometabolic risk for a longer period of time after ambulatory aET 

programs, and how to optimally adapt the PA program in the home setting. 
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1.1. Aim of the Dissertation 

                  

To compare the effect of individually tailored ambulatory physical training  

followed by home-based intervention using self-monitoring devices or just 

provided physical activity recommendations in individuals with increased 

cardiometabolic risk. 

1.2. Objectives of the Dissertation 

 

1. Verify the equipment, which is optimally adapted for tracking physical 

activity at home. 

2.  Install an originally developed application for smart devices for physical 

activity self-monitoring at home, and create a computerized diary of 

compliance with physical activity recommendations. 

3.  To investigate and compare the effects of individually tailored ambulatory 

physical training followed by home-based intervention using self-

monitoring device or just provided recommendations on cardiometabolic 

risk factors and cardiorespiratory fitness. 

4.  To create an optimal algorithm for physical activity compliance, combining 

it with motivational tools, evaluating psycho-emotional status by 

questionnaires. 

5.  To compare the informativeness and dynamics of arterial parameters, when 

applying individually tailored ambulatory physical training followed by 

home-based intervention using self-monitoring device or just provided 

recommendations. 

 

1.3. Novelty and Practical Significance of the Dissertation 

 

Until now, there is a search for measures that promote PA, which would 

be particularly effective in individuals with increased cardiometabolic risk. 

However, most studies evaluating the effect of various aET programs on 

health parameters are mostly conducted with patients who are obese, have 

prediabetes, or suffer from DM, while individuals with MetS remain poorly 

studied. Furthermore, in most previous studies, individuals with increased 

cardiometabolic risk were only subjected to ambulatory aET programs under 

direct medical staff supervision, while in the latest studies, mainly remotely 

supervised home-based aET programs are applied without prior ambulatory 

aET program. 
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In this study, after a 2-month aET program in the outpatient clinic under 

the direct supervision of medical staff, individuals at increased 

cardiometabolic risk participated in the long-term home-based training with 

remote supervision using accurate, widely accessible devices designed for 

individual PA tracking, based on precise electrocardiogram (ECG) recordings. 

The developed algorithm for PA compliance enabled a person to maintain an 

individually selected PA intensity during training by monitoring heart rate 

(HR) in real time and keeping it within the training limits. An integrated PA 

care model was developed, which combines directly supervised aET in the 

outpatient clinic and remotely supervised home-based aET using smart 

devices, increased the motivation to engage in PA and the level of daily PA in 

individuals with increased cardiometabolic risk by helping to properly 

perform aET, which is especially beneficial for health. 

In this study, we were able to compare and assess the effectiveness of two 

PA care models: the conventional one, where after directly supervised aET 

only PA recommendations are provided, and the combined model of PA care, 

developed in this study, where after ambulatory aET not only PA 

recommendations are provided, but additionally home-based aET using smart 

devices is applied. After evaluating the results obtained during this study, we 

were able to detect changes in the main cardiometabolic, arterial, 

cardiorespiratory fitness (CRF) parameters and questionnaire data on 

psychoemotional status, motivation for PA and daily PA levels. The results of 

our study significantly contribute to improving PA care for individuals with 

increased cardiometabolic risk and thus reducing their CV risk. 

 

1.4. Defended Statements 

 

1. Smart physical activity tracking devices are optimally adapted and suitable 

for implementing physical activity monitoring at home for individuals with 

increased cardiometabolic risk. 

2. Individually tailored ambulatory physical training followed by home-

based training using self-monitoring devices in combination with an 

original mobile application, compared to the use of conventional physical 

activity recommendations alone, improves cardiometabolic risk factors, 

cardiorespiratory fitness, psycho-emotional condition and arterial 

parameters of individuals with metabolic syndrome. 
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3. METHODS 

 

3.1. Research Methodology and Study Participants 

 

This prospective study was carried out between 2017 and 2019 mainly at 

the outpatient clinic InMedica, as well as part of the clinical evaluation at 

Vilnius University Hospital Santaros Klinikos, Lithuania, under the 

Lithuanian High Cardiovascular Risk Primary Prevention Program – 

LitHiR196,197. Prior to patient enrollment, the study was approved by the 

Lithuanian Bioethics Committee (protocol number: PFAEV53, approval 

number: L-17-05/1, date of approval: 7 July 2017) (Appendix 1) and 

conducted according to the guidelines of the Declaration of Helsinki. Written 

informed consent was obtained from all subjects involved in the study. The 

study was registered at ClinicalTrials.gov (identifier: NCT05592704). 

Inclusion criteria for the study: 

The study included female aged 50-65 years and male aged 40-55 years, 

who were diagnosed with MetS according to the NCEP ATP III modified 

criteria (where any 3 of the 5 criteria listed below are present)6:  

• Increased waist circumference: for men ≥ 102 cm, for women ≥ 88 

cm;  

• Elevated BP (systolic BP ≥ 130 mmHg and/or diastolic BP ≥ 85 

mmHg or current use of antihypertensive drugs);  

• Elevated fasting plasma glucose ≥ 5.6 mmol/L or current use of 

antidiabetic drugs; 

• Decreased high density lipoprotein cholesterol (HDL–Chol) serum 

level: for male < 1.03 mmol/L; for female < 1.30 mmol/L;  

• Elevated triglycerides (TG) serum level: ≥ 1.70 mmol/L. 

 

Exclusion criteria for the study: 

• Patients with overt cardiovascular disease (previous myocardial 

infarction, coronary artery bypass surgery, percutaneous coronary 

intervention, previous stroke); 

• Patients having severe heart failure, uncontrolled AH; 

• Patients suffering from a urinary tract infection or fever for another 

unknown reason; 

• Patients who have been actively exercising in the last 24 hours prior 

to the initial clinical examination;  

• Pregnant women. 
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All individuals recruited for this study were allocated to the study (with 

HR targeting by ECG) and control (conventional care) groups by the study 

researcher using a random sampling method. The allocation to groups was not 

blinded.  

 

3.2. Preparation for the Study 

 

3.2.1. Development of the Computerized Protocol for the Assessment and 

Monitoring of Cardiometabolic Risk and Physical Activity 

 

Stages of developing the computerized protocol for the assessment and 

monitoring of a person's cardiometabolic risk and PA: 

1. Literature data were analyzed and potential CVD and cardiometabolic risk 

factors and their relative importance were assessed. It was decided that the 

computerized protocol for the assessment and monitoring of a person's 

cardiometabolic risk and PA will consist of the variation of a unique 

individual's cardiometabolic risk identified during the study, following 

aET program, and this will be presented graphically and quantitatively by 

calculating the risk score and the dynamics of the change. 

2. Using the data of the patients included in the study, CVD and 

cardiometabolic risk factors were identified and factors whose values 

changed statistically significantly after the exercise intervention were 

determined (Table 1). 

3. Development and testing of a quantitative risk score for individual 

cardiometabolic risk. 

1.1. The first version of the risk score (v.1) was created. Each criterion was 

divided into tertiles. The risk score (v.1) has been tested with the 

available scientific database. Conclusions were obtained that the risk 

score (v.1) does not predict the change of a person's cardiometabolic 

risk parameters with sufficient sensitivity. 

1.2. A re-analysis of the scientific database was performed to obtain an 

alternative more sensitive risk score model. Based on the analysis 

data, the second version of the risk score (v.2) was created. Each 

criterion was divided into deciles. 

1.3. The risk score (v.2) has been tested with the available scientific 

database. Conclusions were obtained that the risk score (v.2) predicts 
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the change in cardiometabolic risk parameters of a person with 

insufficient sensitivity. 

1.4. A re-analysis of the scientific database was performed to obtain an 

alternative more sensitive risk score model. Based on the analysis 

data, the third version of the risk score (v.3) was created. Each 

criterion was divided by percentiles. 

1.5. The risk score (v.3) has been tested with the available scientific 

database. Conclusions were obtained that the risk score (v.3) predicts 

the change in a person's cardiometabolic risk parameters much more 

sensitively. It was decided that the calculation of the risk score (v.3) 

is sufficiently sensitive to assess the change in cardiometabolic risk 

parameters of the subjects under the aET program. 

2. Creating a graphic visualization of the individual's cardiometabolic risk 

and the effect of aET program. 

2.1. Possible methods of graphical visualization were evaluated (line 

graphs, composite column charts, parallel coordinates method, etc.). 

After evaluating the number of criteria and the need to visually show 

the dynamics of the individual's cardiometabolic risk change, the 

spider diagram visualization method was chosen.  

2.2. The graph depicts selected cardiometabolic risk factors of an 

individual person. 

2.3. The graph simultaneously demonstrates the current values of the 

person's parameters (initial data), the predicted values of the 

parameters after 2 months, if the user follows the 

 individually tailored ambulatory aET, and the achieved values of the 

parameters (result). The predicted parameter values are calculated 

according to the risk score described in subsection 3.4. 

3. According to the previously described risk score, a system of automatic 

notifications to the user has been created. 

3.1. Automated notifications provide user information about individual 

cardiometabolic risk profile and results. 

3.2. It was designed to provide notifications based on the change in 

cardiometabolic risk score that the system will automatically assign 

based on the algorithm. The first notification will include the 

calculated risk and parameters above the recommended values. A 

second notification will be generated by providing information on an 

individual's cardiometabolic risk after 2 months of adherence to the 

individually tailored ambulatory aET. 
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Table 1. Statistically significant cardiovascular risk factors  

 

Risk factor Abbreviation in 

protocol 

Units 

Systolic blood pressure sAKS mmHg 

Diastolic blood pressure dAKS mmHg 

Waist circumference  JA cm 

Triglyceride level TG mmol/L 

Low density lipoprotein cholesterol level MTL mmol/L 

Carotid-femoral artery pulse wave velocity PBG m/s 

Common carotid artery intima-media    

thickness 

IMS μm 

 

3.2.2. Selection and Verification of Physical Activity Self-Monitoring 

Tools and Development of the Application for Home-Based Training 

 

For real-time HR measuring during workouts, a HR monitor Polar H10 

(Polar Electro Oy, Kempele, Finland), based on ECG recordings, was used. 

(Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Heart rate monitor Polar H10. Personal archive photo 

 

These monitors are attached with an elastic strap to the chest and use ECG 

electrodes to record HR, so they accurately measure HR during exercise198,199 

and are considered as reference devices in clinical trials when studying other 

HR monitors130,200. In the study, Polar H10 monitors were linked to Huawei 

Y5H smartphones (Huawei Technologies Co., Ltd, China) via the developed 
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Bluetooth smart, 5 kHz data transmission interface. This allowed each 

smartphone to receive ECG recording data from its assigned Polar H10 

monitor. 

InMedica Cardio, a home-based training application specifically designed 

for the study, was developed in collaboration with information technology 

(IT) specialists to allow the participant to see real-time PA data on a 

smartphone and to send it to the researchers. The prototype of the mobile 

application was created using the tools of the Flutter platform for Android and 

iOS operating systems, which can be downloaded for free to the mobile phone 

via the Play Store or the App Store, respectively. Wi-Fi wireless connection 

was used to transfer the data recorded on the smartphone directly to the service 

station of the information system. For the purpose of testing the prototype, the 

possibility to transfer data via the USB connection in the form of a data carrier 

(document) was created. The study application has also created an option for 

the user to initiate PA data transfer via the application (used in case automatic 

data transfer does not work due to connection or other problems). 

All PA self-monitoring devices were prepared in advance for use by 

participants. Each smartphone had the latest operating system, the accounts 

required for the study, other necessary applications and the study application 

"InMedica Cardio" installed. Below are the visualizations of the developed 

study application on the smartphone (Figures 2 and 3). 

The main features of the application for PA self-monitoring included the 

ability to select the type of aET (aerobics, cycling, walking, jogging, team 

sports), monitor workout time and real-time HR in order to maintain it within 

the training HR range during a workout. The aforementioned feature of the 

application was used to control the intensity of PA. According to the entered 

values of minimum and maximum training HR on the settings page, the 

application responded to the real-time HR during a workout and prompted the 

user to reduce or increase exercise intensity accordingly by changing the 

display color in the main application page: indicating yellow if the real-time 

HR was too low, green – the HR was within the training HR range, and red – 

the HR was too high. A corresponding comment and an audio signal also 

appeared according to the real-time HR. Audible notifications made it possible 

to use the application during training without constantly monitoring the 

screen. The text in the application was presented in Lithuanian language. The 

application’s main page with features are presented in Figure 2 and 3. 
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Figure 2. The main page and settings page of the study application with 

features 

 

 

 

Figure 3. The settings page and results page of the study application 
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3.2.3. Development of the Interactive Physical Activity Care Model 

3.2.3.1. Development of the Data Base 

 

For the collection, storage and monitoring of research data, taking into 

account the security requirements of the system and its applicability to the 

needs of the research, it was chosen to use the scientific data archive "MIDAS 

BIOMEDICINA" https://biomedicina.midas.lt. A research environment has 

been created in the scientific data archive "MIDAS BIOMEDICINA" and 

additional functionalities have been developed: 

1. Individualized access and activities for the researcher (data collection, 

device issuance and monitoring); 

2. Help, information and trouble reporting tool; 

3. Data quality check (special lists for tracking data check results, incomplete 

data); 

4. Lists of issued devices and dynamic data of repeated visits (collected from 

completed data entry forms in real time) were created for monitoring (Figure 

4). 

 

Figure 4. An example of a list of supervised subjects‘s visits 

 

3.2.3.2. Development of the Cardio Training Portal 

 

The developed PA care model and the computerized protocol for 

cardiometabolic risk assessment were implemented in the service station 

a.inmedica.lt. For security reasons, this service station was dedicated and 

completely separated both from the clinical data of the subjects and from the 

scientific research base used during the study.  

A service station with the following parameters was configured for the 

operation of the information system: processor: Intel Xeon, 2.6 GHz, 2 Core; 

RAM: 8GB; HD: 80GB; OS: MS Windows Server 2016 Standard; DVS: MS 

SQL Server 2017 Express; WEB server: IIS 

https://biomedicina.midas.lt/
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The information system consists of the following closely integrated 

components: 

1. database management systems, 

2. data import from the "MIDAS BIOMEDICINA" tool, 

3. integrated web services and application programming interfaces (API), 

4. interactive websites - "Cardio training portal", 

5. automatic data processing module. 

 

Database management systems 

 

The free version of Microsoft SQL Server 2017 Express was chosen for 

the development of the prototype. The technical limitations of this version (up 

to 1 GB RAM was used, database up to 10 GB allowed, no SQL, only one 

processor up to four cores were used for each instance up to 1 MB RAM and 

database) did not have a significant impact on data acceptance and prototype 

testing. The study showed that in the commercial version of the product, it is 

recommended to use the server version without a limit on the RAM used, in 

order to speed up the work of the automatic data processing module. 

Visualizations of the "Cardio training portal" are presented  in Figures 5-8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Health data entry in the "Cardio training portal" 
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Figure 6. Personal health data record page in "Cardio training portal" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Personal computerized diary of all registered workouts in "Cardio 

training portal" 
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Figure 8. Personal computerized diary of weekly workouts in "Cardio 

training portal" 

 

During the study, a prototype of a computerized protocol for 

cardiometabolic risk assessment was developed and tested in real-life 

conditions. Visualizations of the developed protocol are presented in Figures 

9-10. 
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Figure 9. Graphic visualization of the computerized protocol for the 

assessment and monitoring of a person's cardiometabolic risk and physical 

activity 
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Figure 10. A computerized protocol for assessment and monitoring of a 

person's cardiometabolic risk and physical activity in the form of a table 

 

The developed interactive PA care model consists of three essential parts: 

1. Education. The health status is explained in detail to the person, based on 

the results of the clinical evaluation, the concept of cardiometabolic risk 

and its significance for the person's health are introduced. The health 

benefits of PA are explained while motivating the individual to start or 

continue physical training thus increasing their PA level. The main 

principles and goals of the PA care model are introduced. 

2. Agreement and personal empowerment. The person is instructed on how 

to use the tools for interactive PA care intervention (smartphone 

application "InMedica Cardio" with the devices necessary for its 

management, "Cardio training portal" with a computerized protocol for 

assessment and monitoring of a person's cardiometabolic risk and PA, 

computerized diary of all registered workouts). The person is provided 

with PA self-monitoring devices, which allow to use the study application 

"InMedica Cardio" and remotely send workout data to the "Cardio training 

portal" (smartphone, HR monitor Polar H10). 
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3. Availability. Contact is maintained between the person and medical staff - 

the researcher (phone calls initiated or messages sent by mobile phone by 

the researcher or the subject himself), automatically generated real-time 

messages, based on the received workout data, are sent to the person by e-

mail or in the "Cardio training portal", according to which the person 

should try to adjust the intensity of PA to adequately meet the prescribed 

PA guidelines. At the same time, the person can see changes in his 

cardiometabolic risk and thus increase his motivation to follow the 

prescribed PA recommendations.  

The development of the "Cardio training portal" with the computerized 

protocol for assessment and monitoring of a person's cardiometabolic risk and 

PA, computerized diary of all registered workouts enables the implementation 

of the interactive PA care model. This interactive PA care model has been 

tested in this study and works under real-life conditions. 

 

3.3. Study Design 

 

All 208 prospectively enrolled individuals were investigated at baseline, 

after 2 months and after 8 months, by assessing their anthropometric 

parameters, venous blood sampling, CRF parameters, questionnaire data (for 

details, see section 2.4. Clinical assessement). 

At first, all 208 subjects participated in the 2-month individually tailored 

ambulatory aET under the direct supervision of medical staff. This training 

program took place at the outpatient clinic "InMedica". Each individual aET 

session lasted 40 minutes, which were performed 5 times/week (for details, 

see section 2.5. 2-month ambulatory aerobic exercise training program). 

After 2 months of aET, all individuals participated in motivational 

consultations at baseline, after 2 months and after 8 months, which were 

supervised by a rehabilitation specialist and cardiologist from the study. 

During the main motivational consultation after 2 months, limits of optimal 

training HR based on the CPET data were evaluated for each subject. 

According to the determined optimal training HR limits, all subjects were 

assigned an appropriate exercise intensity for home-based training. Only the 

study group subjects were assigned to use PA and HR self-monitoring devices 

(smartphone, HR monitor Polar H10) for 40 minutes 5 times/week, which 

were prepared for use in advance and were intended to increase and support 

the motivation to exercise. Subjects in the control group were recommended 

to maintain appropriate PA based on standard PA recommendations only, 
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without using PA and HR self-monitoring devices. During the main 

motivational consultation after 2  months of ambulatory aET, the study group 

subjects were trained to use PA self-monitoring devices (for details, see 

section 2.6. Motivational consultation and preparation for home-based 

training). 

Home-based aET program lasted 6 months. Subjects from the control 

group performed home-based training only based on the PA recommendations 

provided to them without remote monitoring by the researcher. During 6 

months of home-based aET, subjects from the study group tried to perform 

workouts using the assigned PA and HR self-monitoring devices and send 

workout data to the database when possible. The researcher was in constant 

contact with the study group subjects by phone, e-mail or, if necessary, by 

meeting in person at the clinic (for details, see section 2.7. 6-month home-

based training program). The flowchart of the study enrollment and evaluation 

is presented in Figure 11. 

  

 

Figure 11. Flowchart of the study enrollment and evaluation 
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3.4. Clinical Assessment 

 

3.4.1. Assessment of Anthropometric, Hemodynamic Parameters and 

Cardiovascular Risk Factors 

 

All 208 prospectively enrolled subjects were evaluated at baseline, after 2 

months, and after 8 months. Clinical evaluation included anthropometric 

measurements, such as BMI and waist circumference. Overweight was 

defined as a BMI of 25–29.9 kg/m2, obesity was defined as a BMI ≥ 30 kg/m2 
201. 

Clinical data, such as BP and HR, were measured, and laboratory tests were 

taken from venous blood at rest 7-12 AM without eating for at least 12 hours, 

without consuming caffeine-containing products or smoking at least 2 hours 

before. BP was measured for each subject in a sitting position using 

oscillometric BP measuring devices according to the 2018 European Society 

of Cardiology/European Society of Hypertension recommendations201. In the 

study, AH was defined as systolic BP ≥ 140 mmHg and/or diastolic BP ≥ 90 

mmHg or in the presence of antihypertensive medication usage201. 

Information on persons' smoking status (non-smoker, quitter, smoker < 10 

cig./day, smoker ≥ 10 cig./day) was collected from the medical 

documentation. 

 

3.4.2. Assessment of Cardiorespiratory Fitness 

We evaluated CRF in all study participants by performing an incremental 

CPET72 on the cycle ergometer (Sensormedics, Vmax ENCORE 229, USA) at 

baseline, after 2 months, and after 8 months of aET. Depending on the 

persons's initial physical fitness, age, sex, body mass, an individual protocol 

of progressively increasing load was selected. The load on the cycle ergometer 

was increased automatically and continuously from 15 to 30 W per minute. 

After the first 2 minutes, the load of cycling without resistance was steadily 

increased until the subject refused to continue the exercise due to fatigue or 

other symptoms that appeared during the study. In the study, the evaluation of 

CRF lasted 8-12 minutes, according to the chosen protocol. Prior to CRF 

assessment, spirometry was performed using a manually calibrated spirometer 

(SensorMedics, USA) to determine vital lung capacity and forced expiratory 

volume in the first second. During the CRF evaluation, 12-lead ECG was 

continuously recorded and BP was measured. By evaluating gas composition 

analysis with a calibrated spirometer, maximal oxygen uptake (VO2 max 
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ml/kg/min) and percentage value of VO2 max, load (W), load duration 

(minutes), HR at rest, HR at anaerobic threshold (AT) and maximum HR were 

determined. Ventilatory equivalents for O2 (VE/VO2, where VE – maximal 

minute ventilation, VO2 – oxygen uptake) and CO2 (VE/VCO2, where VCO2 

– carbon dioxide output) as a function of work rate (WR) were used as criteria 

for the establishment of the first ventilatory threshold (VT1) and the second 

ventilatory threshold (VT2). VT1 was identified at the point when VE/VO2 

ratio inverted its trend in the presence of a still decreasing or constant 

VE/VCO2, also as the nadir of the VE/VO2 versus WR relationship72. VT2 

was identified at the point where the VE/VCO2 ratio inverted its trend, also as 

the nadir of the VE/VCO2 versus WR relationship72. VT2 was considered as 

AT311. HR registered at VT1 during CPET was taken as the minimum training 

HR and HR registered at VT2 was the maximum training HR72–74. HR at the 

ventilatory threshold is one of the CPET physiological parameters useful for 

aerobic exercise training intensity prescription and monitoring73. Therefore, 

the values of minimum and maximum training HR were used for those 

purposes during our 6-month home-based aET program. The CRF of the 

participant was described by VO2 max ml/kg/min and metabolic equivalents 

of the task (METs) achieved72,74. A criterion of maximal effort during CPET 

was the respiratory exchange ratio (RQ, VCO2/VO2) > 1. 

 

3.4.3. Assessment of Arterial Parameters 

3.4.3.1. Assessment of Arterial Stiffness and Mean Central Blood Pressure 

by Applanation Tonometry 

 

Arterial stiffness parameters and wave reflection were assessed by an 

applanation tonometry system (SphygmoCor v.8.0; AtCor Medical, Sydney, 

Australia) with a high-fidelity micromanometer (Millar R; Millar 

Instruments, Houston, TX, USA), which was placed on the skin surface at the 

projection of radial, carotid and femoral arteries to obtain pulse pressure wave 

curves312. Before the analysis, the distance between the surface markings of 

the sternal notch and the femoral artery was measured. Brachial BP and ECG 

were recorded simultaneously during the analysis. By using pulse wave 

curves, the system automatically computed the main parameters of arterial 

stiffness: aortic arterial stiffness (carotid–femoral artery pulse wave velocity 

[carotid-femoral a. PWV]), peripheral arterial stiffness (carotid-radial artery 

pulse wave velocity [carotid-radial a. PWV]), pulse pressure (PP) in the aorta, 
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aortic augmentation index (AIx), aortic and brachial mean blood pressure 

(MBP). All measurement results were averaged. The calculated parameters 

were evaluated taking into account the age- and gender-dependent norm 

values presented in the literature, which are also integrated in the software of 

the device202.  

 

3.4.3.2.  Assessment of Cardio-Ankle Vascular Index  

Cardio-ankle vascular index (CAVI) was evaluated using VaSera-1000 

system (Fukuda Denshi Co, Japan). BP measurement cuffs with 

plethysmographic sensors were placed on both upper arms and ankles for the 

evaluation. CAVI was automatically calculated from ECG and 

phonocardiogram, brachial, and ankle arterial wave data, according to the 

formula: CAVI = a{(2ρ/ΔP) ln (sBP/dBP)PWV²} + b; where ΔP is the 

difference between systolic (sBP) and diastolic (dBP) blood pressure, ρ is 

blood viscosity; PWV is pulse wave velocity between heart and ankle, a and 

b are constants. CAVI reflects the stiffness of the aorta, femoral and ankle 

arteries. All measurements were taken after the person had been lying on his 

back for at least 10 minutes. 

 

3.4.3.3. Assessment of Common Carotid Artery Intima-Media Thickness and 

ß Stiffness Index 

 

Common carotid artery (CCA) intima-media thickness (IMT) and non 

dimensional ß stiffness index of CCA were assessed using high-resolution 

echo-tracking technology (Art. Lab, Esaote Europe B.V., Maastricht, The 

Netherlands). At first, using a 7.5 MHz linear transducer in a cross-section in 

a two-dimensional mode, the CCA, its bifurcation, the internal and external 

carotid arteries were examined, and atherosclerotic plaques were searched for, 

while the person was lying on his back. Subsequently, in two-dimensional 

mode, the CCA was examined in a longitudinal section as proximal as possible 

to the CCA bifurcation. The measurement site at the CCA was manually 

selected with a suitable longitudinal view, and the CCA IMT and CCA ß 

stiffness index were automatically measured. Mean values of the left and right 

CCA IMT and CCA ß stiffness index were used for analysis. 
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3.4.4. Assessment of Laboratory Blood Tests 

Laboratory blood tests were taken from venous blood at rest 7-12 AM 

without eating for at least 12 hours, without consuming caffeine-containing 

products or smoking at least 2 hours before at the InMedica outpatient clinic. 

The following laboratory blood tests were evaluated: 

- lipidogram (assessment of total cholesterol (T-Chol), low density 

lipoprotein cholesterol (LDL-Chol), HDL-Chol, TG concentrations in venous 

blood). LDL-Chol concentration in the blood was calculated using the 

Friedewald formula: LDL-Chol = T-Chol − HDL-Chol − (TG/2.2) (mmol/L), 

- assessment of fasting glucose concentration in blood plasma, 

- assessment of high sensitivity C-reactive protein (Hs-CRP) concentration 

in venous blood. 

Dyslipidemia was defined when T-Chol concentration in the blood was > 

5 mmol/L or LDL-Chol concentration was > 3.0 mmol/L or HDL-Chol 

concentration < 1.0 mmol/L in men and < 1.2 mmol/L in women, or TG > 1.7 

mmol/L 6. Fasting hyperglycemia in the subjects was determined when the 

blood plasma glucose concentration was ≥ 5.6 mmol/L. 

 

3.4.5. Assessment of Questionnaire Data 

 

3.4.5.1. Assessment of Anxiety and Depression Levels 

Levels of anxiety and depression in the study were assessed using the 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) questionnaire (Appendix 2). 

This scale is widely used to determine anxiety and depression disorders, the 

severity of anxiety and depression symptoms in various profile medical 

institutions. The dynamics of the severity of anxiety and/or depression 

symptoms can be monitored by regularly completing the HADS 

questionnaire. This scale has been used in Lithuania since 1991203. The 

questionnaire is simple and does not require special knowledge of psychology 

or psychiatry when evaluating it203,204. This questionnaire is also suitable for 

assessing the psychoemotional state of individuals with MetS and is widely 

used in research studies205,206. 

 The HADS questionnaire comprises 7 items related to anxiety and 7 

related to depression207. Scoring for each item ranges between 0 and 3. A 

person can score between 0 and 21 for either anxiety or depression: 8-10 

scores indicate mild, 11-14 scores – moderate, and 15-21 scores – severe 

anxiety or depression. Individuals were recommended to fill out the HADS 
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questionnaire quickly, without thinking for a long time, because the first 

reaction to the question is treated as the most accurate reflection of the current 

state of mind. 

 

3.4.5.2. Assessment of Daily Physical Activity  

Daily PA level and sitting time was assessed using the short form of the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), which is translated into 

Lithuanian (Appendix 3). The IPAQ questionnaire is one of the most widely 

used, reliable and validated questionnaires, suitable for assessing PA levels in 

adults208. The short form of the IPAQ questionnaire is quick and simple to 

complete by answering 7 short, open-ended questions. When completing the 

questionnaire, a person must indicate how many days in the past 7 days they 

spent on a particular activity and how much time they spent doing a particular 

activity on one of those days (in minutes or hours per day). The questionnaire 

allows assessment of 3 types of PA: 1) walking; 2) moderate intensity PA; 3) 

high intensity PA; and sitting time. When evaluating the answers to the 

questions in the questionnaire, the recommendations of the Scientific 

Committee of the IPAQ were followed39. 

 

3.4.5.3. Assessment of Motivation for Physical Activity 

Motivation for PA was assessed using The Exercise Motivation Inventory-

2 questionnaire (EMI-2) (Appendix 4). The questionnaire was developed in 

1997209, is reliable and is used in many countries around the world. In the 

studies carried out in Lithuania, the EMI-2 version translated into Lithuanian 

is used210,211. The EMI-2 questionnaire is appropriate not only for physically 

active persons but also for non-exercisers. This questionnaire comprises 51 

statements that cover 5 groups of motives: psychological motives (enjoyment 

and revitalization), interpersonal motives (social engagement), health 

motives, body-related motives (appearance/weight), and fitness motives. In 

the study, participants were asked to answer 10 statements selected from a 

questionnaire that covered all 5 groups of motives, thus simplifying and 

shortening the questionnaire time. In response to each statement, the 

participants had to choose an answer on a six-step scale from 0 points (“not at 

all true for me”) to 5 points (“very true for me”). Scores for motive groups and 

scales were calculated by averaging the required EMI-2 statement scores. 
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3.5. 2-month Ambulatory Aerobic Exercise Training Program 

The 2-month ambulatory aET was carried out at the outpatient clinic and 

was supervised by a team of rehabilitation specialist and cardiologist. Initially, 

all subjects from the study and control groups participated in this 

individualized, HR-targeted aET, which consisted of exercises on a cycle 

ergometer for 30–40 min/day, 5 day/week for 2 months (a total of 40 

individual sessions for each participant). The aerobic training protocol was 

developed according to the standard recommendations for incremental aerobic 

exercise and was adapted for untrained subjects with MetS72,74. 

Each aerobic exercise training on a cycle ergometer session started with a 

warm-up phase, which lasted 10 min. At first, the exercise intensity was set to 

25 W for 5 min and then it was gradually increased until the training HR was 

reached. During the following phase of training, the intensity of exercise was 

maintained at such a level that the training HR remained constant. The last 

aerobic exercise training session phase of cool-down also lasted 10 min, 

during which the exercise intensity was gradually reduced to 25 W for the first 

5 min and then was maintained for the last 5 min. 

For the first 2 weeks of aET, the intensity of exercise was maintained at 

HR registered at VT1 during CPET for the initial training. The intensity of 

exercise was gradually increased during the third and fourth week of aET and 

reached the target HR, which was registered at VT2 or AT during CPET. The 

remaining 4 weeks of aET were dedicated to maintaining the exercise intensity 

at the target HR. To adjust and maintain the exercise intensity and monitor 

real-time HR, we used the Ergoline Rehabilitation System-2 (Ergoline GmbH, 

Bitz, Germany). This system allowed us to control the load of the cycle 

ergometer so that the patient’s HR would be at a targeted level during the 

exercise training phase. Targeted HR was carefully monitored and always 

maintained and the deviation from the target HR was not significant. The 

pedaling frequency was set to 60 rpm throughout each session. The Borg 

Perceived Exertion 6–20 scale was used to assess the effort of the participant 

to exercise212. 

 

3.6. Motivational Consultation and Preparation for Home-Based Training 

 

Individual motivational counseling was applied to all participants of both 

the study and control groups at the beginning of the study, after 2 months of 

ambulatory aET under the direct supervision of medical staff and after another 

6 months of home-based aET program. Motivational consultations were 
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carried out at the outpatient clinic and were supervised by a team of 

rehabilitation specialist and cardiologist. The first and third motivational 

consultation lasted about 15 min. During these consultations, the data of the 

person's clinical examination were discussed, focusing mainly on the CRF 

assessment, and the person was asked to fill in the questionnaires. Based on 

the clinical data, PA of appropriate intensity was prescribed, motivation for 

PA was discussed, healthy lifestyle and general PA recommendations were 

provided to the person. 

After 2 months of aEP, all individuals participated in the second, main, 

motivational consultation which lasted about 30 min. During the second 

motivational consultation, the assessed CRF data of each person (the values 

of minimum and maximum training HR) were evaluated. Based on the 

determined optimal training HR range, all subjects were assigned the 

appropriate intensity of PA for home-based aET. The second completion of 

the questionnaires was carried out.  

Only the study group subjects were encouraged to exercise using the study 

application on the smartphone, which was paired with the Polar H10 monitor. 

They were also requested to select the type of PA on the main application page 

before each workout and to maintain the assigned exercise intensity during the 

workout by keeping the HR within the training HR range at least 50% of the 

workout time. The importance of using the application and devices during a 

workout was explained to participants with no expectation or judgment from 

the researchers. All smartphones were already prepared for use. They were 

with the latest operating system and had the study application and other 

necessary applications installed. Before issuing the devices to the participants, 

supervisor of the motivational consultation filled the application settings by 

entering the study number and the values of minimum and maximum training 

HR, which were individually assessed. A suitable size Polar H10 chest strap 

was selected for the participant. After the Polar H10 monitor was connected 

to the smartphone, the demonstration on how to use these devices and the 

study application was carried out. Every participant sent the control PA data 

to the database during the main motivational consultation. After the 

demonstration, the aforementioned devices, the instructions for the use and 

care of the devices, and the contact details of the responsible researcher were 

issued to each participant of the study group. During the 6-month home-based 

training program, study group participants exercised with PA self-monitoring 

devices as instructed. Every participant was given full technical support 

during this home-based training program. 
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3.7. 6-month Home-Based Training Program 

 

During the 6-month home-based aET program, participants of the study 

group tried to exercise for 40 min. 5 times/week at appropriate intensity based 

on the determined training HR range using self-monitoring devices 

(smartphone with the installed study application "InMedica Cardio", HR 

monitor Polar H10). In this study, smart devices were used as a motivational 

tool for subjects in the study group to perform home-based aET after an 

intensive 2-month ambulatory aET program under the direct supervision of 

medical staff, with the aim of extending the aET program and achieving even 

greater improvement in health. Subjects of the study group were asked to send 

PA data collected in the smartphone application to the research database as 

much as possible, using smart devices and Wi-Fi connection, so that the 

subjects were even more involved in the study and could discuss the sent data 

with the researcher during a motivational consultation. The aET data obtained 

in the database was used to evaluate the performance of the smartphone 

application, the general usage trends and to solve the technical problems of 

the application in a timely manner. 

During the 6-month home-based aET program, the PA level of subjects in 

the study group was monitored in the specially designed server system. The 

subjects were periodically contacted by phone calls and e-mails in order to 

motivate and remind them how to exercise. Moreover, technical issues related 

to the use of devices were solved remotely. Subjects of the study group, if 

necessary, visited the outpatient clinic "InMedica" in order to solve the 

remaining technical problems, to discuss the results achieved by evaluating 

the data of the computerized aET diary. 

Subjects in the control group independently exercised for 6 months without 

using any PA self-monitoring monitoring devices, only based on the provided 

PA recommendations. Home-based exercises of the control group subjects 

were not registered in the study database. Also, the control group subjects did 

not receive phone calls, e-mails with exercise reminders. 

 

3.8. Statistical Analysis 

 

Power and sample size calculations were computed a priori using G*Power 

(Version 3.1.9.6; Universitat Kiel, Kiel, Germany). Based on previous studies, 

comparing the changes in various variables between the intervention group 

with aerobic training and the control group213–215, a medium effect is usually 
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achieved. To detect at least the medium effect (Cohen’s d = 0.5) between-

group differences on the change in analyzed parameters with at least 80% 

power at the 5% significance level (t-test) a sample of 64 individuals per group 

was required, and a sample of 34 individuals was sufficient for evaluating 

within-group change. Since usually some of the people, who start participating 

in the aET program, withdraw from the study, it was decided to invite more 

people to the study. Cohen’s d effect size of < 0.20 was categorized as small, 

0.20-0.79 – as moderate, and > 0.80 – as large216. 

In order to reduce bias and to increase the comparability between the study 

group and control groups for the statistical analysis, a propensity score 

matching analysis was performed on baseline data of 208 participants who 

were initially enrolled into the study. A propensity score matching was 

computed using XLSTAT (Version 2021.3.1) with optimal algorithm 

Mahalanobis distance matching method (variables used: glucose level at 

baseline, age; Caliper: 0.50 * Sigma; number of matches: 1:1; 95% CI; 0.001 

tolerance). A sample of 66 subjects per group was obtained after propensity 

score matching analysis. The main statistical analysis included data from 132 

participants. 

The main statistical analysis was performed using Jamovi (Version 

2.2.5)217. Descriptive statistics are presented as means ± standard deviations 

for the continuous variables and as absolute numbers and percentages for the 

categorical variables. The normality of data distribution was tested using the 

Shapiro-Wilk test. Continuous variables between the groups at baseline were 

compared by the independent samples t-test for normally distributed data and 

the Mann-Whitney U-test for non-normally distributed data. Categorical 

variables at baseline were analyzed with the χ2 test or Fisher’s exact test. To 

assess the improvement in parameters between visit 1 and 3 (after 8 months) 

and between visit 2 and 3 (after 6 months) within the study group and the 

control groups, a paired Student's t-test or Wilcoxon signed-rank test for 

dependent samples was used when continuous variables were analyzed, and 

McNemar test (2 categories) or marginal homogeneity test (more than 2 

categories) was used when categorical variables were analyzed. Linear 

multiple regression was conducted to assess the between-group difference 

after 8 months and after 6 months of the program where the dependent variable 

(e.g. PP in the aorta at 8 months) is regressed against the group (i.e. study 

group vs. control group) and other covariates (sex, age, systolic BP and 

dependent variable at baseline) are controlled for. 

ANCOVA was used to test the dependence of change in carotid-radial a. 

PWV and carotid-femoral a. PWV on the magnitude of the baseline values 



240 

 

stratified by quartiles in the study group adjusted for the change in systolic 

BP. Correlation between variables was determined by calculating Pearson's or 

Spearman’s correlation coefficients. The Receiver Operating Characteristic 

(ROC) curve analysis was used to determine the threshold values for the 

optimal change in analyzed parameters that achieve the highest accuracy in 

distinguishing the study and the control groups. The accuracy of the threshold 

value of each selected variable was assessed by calculating the sensitivity, 

specificity and Youden's index, which is expressed according to the formula: 

sensitivity + specificity - 1. The threshold value of the corresponding variable, 

for which the highest Youden's index was calculated, was considered the 

optimal threshold value. Having calculated the optimal threshold values of the 

relevant variable, the odds ratio was calculated for the study and control 

groups to achieve the optimal change in analyzed parameter. Binary logistic 

regression analysis was used to calculate the odds ratio. The level of 

significance was set at a p value < 0.05. In the tables, p value in bold denotes 

a statistically significant difference. 

 

Author’s contributions 

The author, in collaboration with IT specialists, participated in the 

development of the smartphone application "InMedica Cardio", "Cardio 

Training Portal," which included a computerized protocol for assessing and 

monitoring a person's cardiometabolic risk and PA, as well as a computerized 

diary for workouts. Before each main motivational consultation, the author 

prepared the smart devices for use by the participants. The researcher herself 

participated in motivational consultations, during which she trained the study 

subjects to use smart devices, evaluated the clinical data of the subjects, 

provided further PA recommendations together with the rehabilitation doctor, 

and evaluated the effectiveness of this aET program. The author herself 

supervised the study group subjects during the 6-month home-based aET 

program, remotely monitoring the aET data sent by the subjects, contacting 

the subjects to remind them how often and how to train. At the request of the 

subject or in case of technical problems, the author met with the study subjects 

at the outpatient clinic, performed additional counseling. The researcher 

supervised the study database, performed all collected data processing and 

statistical analysis. 
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4. RESULTS 

4.1. Baseline Characteristics of the Participants 

 

A total of 208 subjects, who met the inclusion criteria and agreed to 

participate in the study, were included in the study, of which 55.3% were male 

(n = 115) (Figure 11). The average age of 208 subjects was 50.9 ± 6.9 years. 

There were 124 subjects assigned to the study group and 84 subjects to the 

control group. Detailed characteristics of all subjects included in the study are 

presented in Table 2. 

 

Table 2. Baseline characteristics of all 208 subjects included in the study 

Study group  n = 124 

Control group  n = 84 

All participants  n = 208 

Female  93 (44.7 %) 

Male  115 (55.3 %) 

Age (years) 50.9 ± 6.9 

Height (m) 1.72 ± 0.10 

Weight (kg) 94.07 ± 17.49 

BMI (kg/m2) 31.5 ± 4.5 

Waist circumference (cm) 104.52 ± 10.70 

Female (cm) 100.47 ± 9.48 

Male (cm) 108.57 ± 10.53 

Systolic BP (mmHg) 138.6 ± 15.9 

Diastolic BP (mmHg) 86.7 ± 10.5 

Brachial MBP (mmHg) 105.1 ± 12.4 

HR at rest (bpm) 64.6 ± 9.1 

T-Chol (mmol/L) 6.02 ± 1.37 

LDL-Chol (mmol/L) 3.79 ± 1.18 

TG (mmol/L) 2.24 ± 2.02 

HDL-Chol (mmol/L) 1.23 ± 0.35 

Fasting blood glucose (mmol/L) 5.54 ± 0.84 

Hs-CRP (mg/L) 2.12 ± 2.17 

Abbreviations and explanations: BMI – body mass index, BP – blood pressure, MBP – mean blood 

pressure, HR – heart rate, T-Chol – total cholesterol, LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol, TG 

– triglycerides, HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, Hs-CRP - high sensitivity C-reactive 

protein. Data are presented as mean ± SD or in absolute numbers (n) and percentage in parentheses (%). 
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All 208 subjects from both groups attended the second visit after 2 months. 

A total of 182 subjects arrived for the third and final clinical examination after 

8 months from the start of the study, as 15 subjects withdrew from the study 

group (12.1%) and 11 subjects in the control group (13.1%). The detailed 

distribution of subjects during the course of the study is presented in Figure 

11, section 2.3. "Preparation for the study". 

After propensity score matching analysis, performed to reduce bias, 

comparing the study and control groups, a total of 132 subjects were selected, 

66 subjects in both groups. All 132 selected subjects attended the second visit 

after 2 months. During the third visit, out of 66 selected subjects of the study 

group, 55 subjects (83.3%) were examined, out of 66 selected subjects of the 

control group, 56 subjects (84.9%) were examined. The detailed distribution 

of subjects during the course of the study is presented in Figure 12. 

 

Figure 12. Flowchart of the study enrollment and evaluation after propensity 

score matching analysis 
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The mean age of the selected 132 subjects was 52.4 ± 6.7 years, among 

whom 54.6% were female (n = 72), and 60.6% were obese (n = 80) (Figure 

13). Among subjects in both groups, only 3 MetS components were present in 

50.8% of subjects (n = 67) (Figure 14). 

 

Figure 13. The distribution by sex and obesity status among 132 participants 

selected after propensity score matching analysis 

 

Figure 14. Baseline 

distribution of the number of 

MetS components among the 

208 analyzed subjects 

 

 

The homogeneity of the study and control groups was checked at the 

beginning of the study taking into account age, sex and analyzed parameters, 

such as MetS components, other anthropometric, hemodynamic, laboratory 

blood parameters, CV risk factors (smoking status, physical inactivity), 

arterial markers of early atherosclerosis, questionnaire data and CRF data. At 

the baseline, there were no significant differences between the study and 

control groups according to age, sex, obesity and smoking status, all 

laboratory blood parameters, markers of arterial stiffness, except for weight, 

arterial hypertension status, systolic BP, diastolic BP, brachial MBP, HR at 

rest, social engagement motives, daily PA level and sitting time. There was no 

statistically significant difference between the groups in terms of the 

percentage distribution of the number of MetS components. When assessing 
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the percentage distribution of the individual MetS components, only the 

component of elevated BP, which was more common in the study group, was 

statistically significantly different between the groups (Figure 15). Baseline 

characteristics of the 132 selected subjects, divided into the study and control 

groups, are presented in Table 3. 

Table 3. Characteristics of 132 subjects selected after the propensity score 

matching analysis 

Parameter 
Study group  

(n = 66) 

Control group  

(n = 66) 

p value 

between 

the 

groups  

Age (years) 52.1 ± 6.2  52.8 ± 6.4  0.393 

Sex       

Female (%) 34 (51.5) 38 (57.6) 0.484 

Male (%) 32 (48.5) 28 (42.4)   

Assessment of obesity        

Height (m) 1.73 ± 0.10 1.70 ± 0.09 0.109 

Weight (kg) 95.25 ± 15.34 87.76 ± 14.41 0.006 

Waist circumference (cm) 104.55 ± 9.36 101.66 ± 9.23  0.086 

Female (cm) 100.37 ± 8.38 98.67 ± 8.56 0.420 

Male (cm) 108.73 ± 8.47 105.50 ± 8.76 0.159 

Abdominal obesity (%) 58 (87.9) 58 (87.9) 1.000 

BMI (kg/m2) 31.7 ± 4.0 30.6 ± 4.1  0.144 

Normal BMI (%) 3 (4.6) 4 (6.1) 1.000 

Overweight (%) 18 (27.3) 27 (40.9) 0.098 

Obesity (%) 45 (68.2) 35 (53) 0.075 

I degree (%) 29 (64.5) 25 (71.4) 0.479 

II degree (%) 11 (24.4)  9 (25.7) 0.627 

III degree (%) 5 (11.1) 1 (2.9) 0.210 

Assessment of blood lipids        

T-Chol (mmol/L) 5.84 ± 1.20  6.12 ± 1.12 0.185 

Elevated T-Chol (%) 50 (75.8) 57 (86.4) 0.120 

LDL-Chol (mmol/L) 3.63 ± 0.98  3.87 ± 0.98  0.192 

Elevated LDL-Chol (%) 49 (74.2) 57 (86.4) 0.080 

TG (mmol/L)  2.00 ± 0.77  1.86 ± 0.64  0.289 

Elevated TG concentration (%) 40 (60.6) 42 (63.6) 0.720 

HDL-Chol (mmol/L)  1.20 ± 0.25  1.18 ± 0.28  0.793 
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Parameter 
Study group  

(n = 66) 

Control group  

(n = 66) 

p value 

between 

the 

groups  

Reduced of HDL-Chol (%) 26 (39.4) 36 (54.6) 0.081 

Dyslipidemia (%) 63 (95.5) 66 (100) 0.244 

Treatment of dyslipidemia (%) 9 (13.6) 3 (4.6) 1.000 

Fasting blood glucose (mmol/L)  5.54 ± 0.52 5.70 ± 0.44 0.057 

Elevated fasting blood glucose (%) 29 (43.9) 36 (54.6) 0.223 

Hs-CRP level (mg/L) 1.48 ± 0.85 1.36 ± 0.84 0.434 

Elevated Hs-CRP level (%) 7 (10.6) 2 (3) 0.160 

Assessment of BP        

Systolic BP (mm Hg) 138.8 ± 13.0 133.1 ± 13.7  0.020 

Elevated systolic BP (%) 49 (74.2) 39 (59.1) 0.043 

Diastolic BP (mm Hg) 88.8 ± 8.4  83.5 ± 8.5 < 0.001 

Elevated diastolic BP (%) 44 (66.7) 27 (40.9) 0.002 

Arterial hypertension (%) 41 (62.1) 62 (93.9) < 0.001 

Smoking       

Non-smoking (%) 52 (78.8) 58 (87.9) 0.138 

Smoking (%) 14 (21.2) 8 (12.1)   

< 10 cig./day 9 (64.3) 6 (75)   

> 10 cig./day 5 (35.7) 2 (25)   

Smoking cessation (%) 12 (18.2) 3 (4.6)   

Assessment of MetS components       

Abdominal obesity (%) 58 (87.9) 58 (87.9) 1.000 

Elevated TG concentration (%) 40 (60.6) 42 (63.6) 0.720 

Reduced HDL-Chol concentration 

(%) 
26 (39.4) 36 (54.6) 0.081 

Elevated BP (%) 53 (80.3) 43 (65.2) 0.030 

Elevated fasting blood glucose level 

(%) 
29 (43.9) 36 (54.6) 0.223 

Number of MetS components       

- 3 (%) 39 (59.1) 28 (42.4) 0.142 

- 4 (%) 20 (30.3) 26 (39.4)   

- 5 (%) 7 (10.6) 12 (18.2)   

Assessment of arterial wall 

functional and structural 

parameters 

      

Carotid-radial a. PWV (m/s) 8.89 ± 1.40 9.11 ± 1.21 0.380 
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Parameter 
Study group  

(n = 66) 

Control group  

(n = 66) 

p value 

between 

the 

groups  

Carotid-radial a. PWV:       

≥10 m/s (%) 16 (24.2) 15 (22.7)   

9–9.9 m/s (%) 17 (25.8) 14 (21.2)   

8–8.9 m/s (%) 12 (18.2) 19 (28.8) 0.239 

7–7.9 m/s (%) 12 (18.2) 6 (9.1)   

<7 m/s (%) 6 (9.1) 2 (3)   

Carotid-femoral a. PWV (m/s) 8.52 ± 1.21 8.46 ± 1.36 0.769 

Carotid-femoral a. PWV:       

≥10 m/s (%) 8 (12.1) 10 (15.1)   

9–9.9 m/s (%) 13 (19.7) 14 (21.2)   

8–8.9 m/s (%) 20 (30.3) 17 (25.8) 0.693 

7–7.9 m/s (%) 16 (24.2) 14 (21.2)   

<7 m/s (%) 5 (7.6) 10 (15.2)   

Cardio-ankle vascular index 7.04 ± 0.97 7.41 ± 0.96 0.051 

Aortic MBP (mm Hg) 105.3 ± 10.7 104 ± 9.3 0.479 

Brachial MBP (mm Hg) 107.8 ± 10.6 99.2 ± 9.8 < 0.001 

HR at rest (bpm) 67.1 ± 7.4 63.2 ± 7 0.005 

PP in the aorta (mm Hg)  40.8 ± 9.1 40.8 ± 9.1 0.976 

AIx (%) 19.78 ± 10.62 21.51 ± 12.48 0.406 

CCA IMT (μm) 676.37 ± 88.3 647.39 ± 110.24 0.106 

CCA ß stiffness index 4.06 ± 1.05 3.99 ± 1.19 0.837 

Assessment of anxiety and 

depression 
      

Anxiety (scores) 5.95 ± 3.54 4.82 ± 2.78 0.069 

Depression (scores) 3.53 ± 2.54 3.07 ± 2.59 0.248 

Anxiety:       

0–7 scores (%) 46 (69.7) 53 (80.3)   

8–10 scores (%) 12 (18.2) 5 (7.6) 0.119 

11–14 scores (%) 6 (9.1) 3 (4.6)   

15–21 scores (%) 1 (1.5) 0 (0)    

Depression:       

0–7 scores (%) 61 (92.4) 56 (84.9)   

8–10 scores (%) 3 (4.6) 5 (7.6) 0.482 

11–14 scores (%) 1 (1.5) 0 (0)    
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Parameter 
Study group  

(n = 66) 

Control group  

(n = 66) 

p value 

between 

the 

groups  

Depression:   
0.482  

15–21 scores (%) 0 (0)  0 (0)  

Assessment of daily physical activity       

Total physical activity (min/day) 168.65 ± 143.33 565.52 ± 383.06 < 0.001 

Sitting (min/day) 361.07 ± 186.43 565.08 ± 253.70 < 0.001 

Assessment of motivation for 

physical activity 
      

Enjoyment and revitalization motives 

(scores) 
3.49 ± 1.13 3.28 ± 0.97 0.062 

Social engagement motives (scores) 3.38 ± 1.21 2.33 ± 1.33 < 0.001 

Health motives (scores) 4.36 ± 0.82 4.30 ± 0.53 0.088 

Appearance / weight motives (scores) 4.05 ± 0.94 3.83 ± 0.84 0.104 

Fitness motives (scores) 3.75 ± 1.39 3.67 ± 1.13 0.226 

Assessment of CRF        

VO2 max (ml/kg/min)  19.87 ± 3.98 21.27 ± 4.69 0.083 

CRF summarized categories based 

on VO2 max, age, gender: 
      

below average (%) 66 (100) 62 (93.9)   

average (%) 0 (0) 3 (4.6) 0.180 

above average (%) 0 (0) 1 (1.5)   

MET  5.63 ± 1.14 6.04 ± 1.30 0.073 

Categories of CRF based on MET:       

Low <= 9 MET (%) 66 (100) 61 (92.4)   

Intermediate 9-14 MET (%) 0 (0) 5 (7.6) 0.074 

High >= 14 MET (%) 0 (0) 0 (0)   

Target training HR (bpm) 129.3 ± 11.9 128.5 ± 15.6 0.740 

Abbreviations and explanations: BMI – body mass index, T-Chol – total cholesterol, LDL-Chol – low 

density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, Hs-

CRP - high sensitivity C-reactive protein, BP – blood pressure, cig./day - cigarettes per day, MetS – 

metabolic syndrome, PWV – pulse wave velocity, MBP – mean blood pressure, HR – heart rate, PP - pulse 

pressure, AIx - augmentation index, CCA IMT – common carotid artery intima–media thickness, CCA - 

common carotid artery, CRF - cardiorespiratory fitness, VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – 

metabolic equivalent.  

Data are presented as mean ± SD or in absolute numbers (n) and percentage in parentheses (%). p value in 

bold denotes a statistically significant difference (p < .05). 
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Figure 15. 

Percentage 

distribution of 

individual 

components of the 

metabolic 

syndrome in the 

study and control 

groups at baseline 

 
Abbreviations: HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, BP – blood pressure 

* statistically significant difference. 

 

Based on the PA data, obtained from the study application "InMedica 

Cardio", during the 6-month home-based aET program, it was determined 

that, on average, each study group subject performed 22.02 ± 34.32 workouts 

while monitoring their HR. The average home-based workout in the study 

group lasted 30.16 ± 20.16 min. Subjects in the control group did not use self-

monitoring devices, such as HR monitors and the smartphone application 

"InMedica Cardio", during the 6-month home-based aET program. 

 

4.2. Changes in Parameters after 8 Months (Between Visits 1 and 3) 

4.2.1. Changes in Cardiorespiratory Fitness 

In the study, changes in CRF parameters were assessed between visit 1 and 

visit 3, which includes the entire 8-month aET program, during which the 

study and control groups participated in the directly supervised aET at the 

outpatient clinic for 2 months, and for the remaining 6 months, subjects in the 

study group performed home-based aET without direct medical staff 

supervision using PA self-monitoring devices, while subjects in the control 

group performed home-based aET based only on the provided PA 

recommendations (Table 4, Figure 16). After 8 months of the combined aET 

program, a statistically significant increase in VO2 max was observed in both 

groups, which was slightly more significant in the study group compared to 

the control group (11.71%, p < 0.001 vs. 8.51%, p < 0.001, respectively). 

Similarly, the MET value increased in both groups, but again the change in 

MET value at 8 months was slightly greater in the study group than in the 

control group (11.13%, p < 0.001 vs. 7.82%, p = 0.002, respectively). Only 

the study group showed a statistically significant reduction in training HR 
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after 8 months, which averaged 3.5 bpm (-3.44%, p = 0.007). The training HR 

in the control group even increased after 8 months, on average by 1.5 bpm, so 

the changes in this parameter differed significantly between the groups (p < 

0.001). 

Table 4. Changes in cardiorespiratory fitness parameters after 8 months 

(between 1st and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between Control group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

VO2 max 

(ml/kg/min)         

19.90 ± 

3.95 

22.23 

± 5.38 

 2.33 ± 

2.67 <.001 0.945 <.001 

 1.78 ± 

3.02 

20.91 ± 

4.65 

22.74 ± 

4.41 

        MET         

5.57 ± 

1.19 

6.20 ± 

1.60 

 0.62 ± 

0.79 <.001 0.907 0.002 

 0.47 ± 

0.97 

6.01 ± 

1.33 

6.49 ± 

1.27 

        

Training HR 

(bpm)         

100.4 ± 

10.2 

97 ± 

10.2 

 -3.5 ± 

8.0 0.007 <0.001 0.461 

 1.5 ± 

13.6 

124.9 ± 

12.9 

126.3 ± 

14.0 

 

Abbreviations and explanations: VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – metabolic equivalent, 

HR - heart rate. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1st visit). 

 

Figure 16. 

Percentage changes 

in parameters of 

cardiorespiratory 

fitness after 8 

months 

 

Abbreviations and explanations: VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – metabolic equivalent, 

HR - heart rate. * Statistically significant difference within group (p <.05). 

4.2.2. Changes in Anxiety and Depression Levels 

Between visits 1 and 3, changes in anxiety and depression levels were 

assessed based on questionnaire data. Although the changes between the 
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groups did not reach a significant difference, there were statistically 

significant decreases in anxiety and depression scores only in the study group 

(p = 0.008 and p = 0.001, respectively). The anxiety level in the study group 

decreased by an average of 1.72 points, and the depression level by 1.40 

points. Detailed changes in anxiety and depression levels after 8 months are 

presented in Table 5 and Figure 17. 

Table 5. Changes in anxiety and depression levels after 8 months (between 

1st and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control 

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p  

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

Anxiety 

(scores)         

5.21 ± 

3.43 

3.48 ± 

2.76 

 -1.72 ± 

3.26 0.008 0.096 0.119 

 -0.51 ± 

1.67 

4.83 ± 

2.33 

4.32 ± 

2.44 

        

Depression 

(scores)         

3.57 ± 

2.45 

2.17 ± 

2.20 

 -1.40 ± 

2.13 0.001 0.078 0.403 

 -0.36 ± 

2.18 

2.85 ± 

2.11 

2.50 ± 

1.87 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1 st visit). 

 

 

Figure 17. Percentage changes in anxiety and depression levels after 8 

months 
Explanations: p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). 

 

4.2.3. Changes in Hemodynamic Parameters 

After 8 months of the aET program, changes in hemodynamic parameters 

were evaluated. In the study group, after 8 months of the combined aET 

program, systolic BP decreased by an average of 1.9 mmHg, but in the control 
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group, the decrease in this parameter was statistically significant, reaching an 

average change of 4.2 mmHg (p = 0.008). The change in systolic BP was 

significantly different between the groups (p = 0.031). There was also a 

significant difference in the change in diastolic BP after 8 months between the 

study and control groups (p = 0.033), with a slightly more significant decrease 

in this parameter in the study group compared to the control group (-4.4 

mmHg, p = 0.002 vs. -3.8 mmHg, p < 0.001). Although the change in resting 

HR after 8 months was statistically significant in both the study and control 

groups (p = 0.004 vs. p = < 0.001), a slightly more significant decrease in 

resting HR was again obtained in the study group, averaging 4.1 bpm. 

Changes in resting HR did not differ significantly between the groups. 

Detailed changes in the hemodynamic parameters in both groups after 8 

months of aET program are presented in Table 6 and Figure 18. 

 

Table 6. Changes in haemodynamic parameters after 8 months (between 1st 

and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control 

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p  

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

Systolic BP 

(mmHg)         

137.2 
± 12.2 

135.3 
± 12.2 

 -1.9  
± 13.9 0.712 0.031 0.008 

  -4.2  
± 10.5 

132.8 
± 13.3 

128.7  
± 9.4 

        

Diastolic BP 

(mmHg)         

89.1  

± 8.0 

84.7  

± 7.2 

 -4.4  

± 8.6 0.002 0.033 <.001 

 -3.8  

± 6.2 

83.3  

± 8.2 

79.5  

± 6.2 

        

Training 

HR (bpm)         

67.6  

± 7.3 

63.6  

± 7.7 

 -4.1  

± 9.0 0.004 0.161 <.001 

 -3  

± 5.7 

63 

± 6.7 

59.9  

± 6.7 

 

Abbreviations and explanations: BP - blood pressure, HR - heart rate. Data are presented as mean ± 

Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * p value 

calculated within the group using paired samples T-test. Student’s t-test for normally distributed continuous 

data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally distributed continuous data. ** p value calculated 

between the groups using multiple linear regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, 

group and dependent variable at 1st visit). 
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Figure 18. Percentage changes in haemodynamic parameters after 8 months 
Abbreviations and explanations: BP - blood pressure, HR - heart rate. * Statistically significant difference 

within group (p < .05).  

 

4.2.4. Changes in Laboratory Blood Parameters  

Changes in laboratory blood parameters were evaluated after the entire 8-

month aET program. The level of T-Chol in the study group decreased by an 

average of 0.19 mmol/L, but in the control group, the decrease in this 

parameter was statistically significant with a mean change of 0.35 mmol/L (p 

= 0.005), although there was no significant difference between the groups. In 

both the study and control groups, LDL-Chol blood levels were significantly 

reduced (-0.32 mmol/L, p = 0.001 vs. -0.28 mmol/L, p = 0.029, respectively), 

but without a significant difference between the groups. After 8 months, only 

in the study group, the level of HDL-Chol increased statistically significantly, 

on average by 0.06 mmol/L (5.08%, p = 0.022), while the change in the control 

group reached 0.01 mmol/L. TG decreased in both groups with no significant 

between-group difference, but in the control group this change was significant 

with a mean of 0.19 mmol/L (p = 0.013). The change in fasting glucose level 

at 8 months was significantly different between the groups (p = 0.009). Fasting 

glucose level in the blood decreased only in the study group, by an average of 

0.12 mmol/L, although without statistical significance within the group. In the 

control group, fasting glycemia increased by an average of 0.05 mmol/L. A 

statistically significant decrease in Hs-CRP was obtained only in the study 

group, reaching 0.34 mg/L (p < 0.001). The change in this parameter was also 

significantly different from the control group (p = 0.018). Detailed changes in 

laboratory blood parameters are presented in Table 7 and Figure 19. 
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Table 7. Changes in laboratory blood parameters after 8 months (between 1st 

and 3rd visit) 

Study 

group                

p value  

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        
T-Chol 

(mmol/L)         

5.73 ± 

1.21 

5.53 ± 

1.18 

 -0.19 ± 

0.72 0.074 0.666 0.005 

 -0.35 ± 

0.72 

6.15 ± 

1.04 

5.80 ± 

1.10 

        

LDL-Chol 

(mmol/L)         

3.53 ± 
0.99 

3.22 ± 
0.89 

 -0.32 ± 
0.62 0.001 0.385 0.029 

 -0.28 ± 
0.65 

3.93 ± 
0.95 

3.65 ± 
1.06 

        

HDL-Chol 

(mmol/L)         

1.18 ± 

0.26 

1.24 ± 

0.26 

  0.06 ± 

0.16 0.022 0.064 0.510 

 0.01 ± 

0.14 

1.17 ± 

0.29 

1.19 ± 

0.30 

        TG (mmol/L)         

2.01 ± 
0.75 

1.89 ± 
0.62 

 -0.12 ± 
0.69 0.273 0.127 0.013 

 -0.19 ± 
0.47 

1.78 ± 
0.65 

1.59 ± 
0.63 

        

Fasting glucose 

(mmol/L)         

5.55 ± 

0.53 

5.42 ± 

0.49 

 -0.12 ± 

0.48 0.336 0.009 0.387 

 0.05 ± 

0.39 

5.66 ± 

0.46 

5.71 ± 

0.54 

        
Hs-CRP 

(mg/L)         

1.39 ± 

0.82 

1.05 ± 

0.59 

 -0.34 ± 

0.45 <.001 0.018 0.121 

 -0.10 ± 

0.41 

1.35 ± 

0.89 

1.25 ± 

0.85 

 

Abbreviations and explanations: T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol, 

HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, Hs-CRP - high sensitivity C-reactive 

protein. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1st visit). 
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Figure 19. Percentage changes in laboratory blood parameters after 8 

months 

Abbreviations and explanations: T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol, 

HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, Hs - high sensitivity. 

* Statistically significant difference within group (p < .05).  

 

4.2.5. Changes in Anthropometric Parameters 

Between visits 1 and 3, changes in anthropometric parameters reflecting 

obesity were assessed (Table 8, Figure 20). Both the study and control groups 

had a statistically significant reduction in weight after 8 months of the aET 

program (-0.82 kg, p = 0.048 vs. -1.45 kg, p < 0.001, respectively), with no 

significant difference between the groups. Only the control group had a 

significant decrease in BMI (-0.6, p < 0.001), but no significant difference was 

found compared to the study group. Changes in waist circumference at 8 

months did not differ between the study and control groups, with similar 

decreases in waist circumference observed (-0.58 cm vs. -0.60 cm, 

respectively). 

 

Table 8. Changes in anthropometric parameters after 8 months (between 1st 

and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        Weight (kg)         

93.52 

± 

14.10 

92.70 

± 

14.42 

 -0.82 ± 

2.67 0.048 0.133 < .001 

 -1.45 ± 

2.76 

87.28± 

15.08 

85.83 

± 

14.25 
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Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        BMI (kg/m2)         

31.5 ± 

4.1 

31.2 ± 

4.0 

 -0.3 ± 

1.0 0.072 0.169 < .001 

 -0.6 ± 

1.0 

30.7 ± 

4.3 

30.1 ± 

4.1 

        

Waist 

circumference 

(cm)         

103.69 
± 9.35 

103.11 
± 9.43 

 -0.58 ± 
4.27 0.369 0.900 0.244 

 -0.60 ± 
3.60 

101.36 
± 9.94 

100.76 
± 9.50 

 

Abbreviations and explanations: BMI - body mass index. Data are presented as mean ± Standard deviation 

or %. p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * p value calculated within the 

group using paired samples T-test. Student’s t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon 

signed-rank test for non-normally distributed continuous data.  ** p value calculated between the groups 

using multiple linear regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent 

variable at 1st visit). 
 

Figure 20. Percentage changes in anthropometric parameters after 8 months 
Abbreviations and explanations: BMI - body mass index. * Statistically significant difference (p < .05). 

 

4.2.6. Changes in Metabolic Syndrome Components 

 

After 8 months of the combined aET program, the number of MetS 

components was significantly reduced in both the study and control groups, 

but the change in the study group was slightly larger and reached an average 

of 0.5 components, while in the control group it was 0.41 components (p < 

0.001 vs. p = 0.001, respectively). At visit 3, 31.8% of subjects in the study 

group (n = 21) and 24.2% of subjects in the control group (n = 16) no longer 

had at least 3 of the 5 components of MetS. The detailed percentage 

distribution of the number of MetS components in the groups is presented in 

Table 9 and Figure 21. 
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Table 9. Distribution of the number of metabolic syndrome components 

between the groups at visits 1 and 3 

Number of 

components 

Study 

group     

Control 

group     

  2 visit 3 visit 

p 

value 

* 2 visit 3 visit 

p  

value 

* 

0 0 (0) 2 (3)   0 (0) 0 (0)   

1 0 (0) 2 (3)   0 (0) 2 (3)   

2 0 (0) 17 (25.8) <0.001 0 (0) 14 (21.2) 0.001 

3 39 (59.1) 22 (33.3)   28 (42.4) 19 (28.8)   

4 20 (30.3) 18 (27.3)   26 (39.4) 21 (31.8)   

5 7 (10.6) 5 (7.6)   12 (18.2) 10 (15.2)   

 

Abbreviations: Data are presented as n (%). p value in bold denotes a statistically significant difference (p 

< .05). 

 

Figure 21. Dynamics of the distribution of the number of metabolic syndrome 

during the 1st and 3rd visit 
Abbreviations: MetS – metabolic syndrome. 

 

When evaluating the distribution of subjects, according to the change in 

the number of MetS components by categories, the number of MetS 

components decreased in 33.3% of subjects in the study group, and in 24.2% 

of subjects in the control group (Figure 22). After 8 months, among individual 

parameters of MetS components, only the study group had a statistically 

significant increase in blood HDL-Chol level, with a mean change of 0.06 

mmol/L (p = 0.022). Only the control group had a significant decrease in 

systolic BP (-4.2 mmHg, p = 0.008), while the changes differed between the 

groups (p = 0.031). In the control group, the level of TG in the blood decreased 

(-0.19 mmol/L, p = 0.013), but the changes in this parameter did not differ 

significantly between the groups. There was a significant difference in the 

change in diastolic BP after 8 months between the study and control groups (p 

= 0.033), but a slightly more significant decrease was observed in the study 
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group compared to the control group (-4.4 mmHg, p = 0.002 vs. -3.8 mmHg 

p < 0.001). Fasting glucose level decreased only in the study group, by an 

average of 0.12 mmol/L, while in the control group, fasting glycemia 

increased by an average of 0.05 mmol/L. The change in fasting glucose level 

was significantly different between the groups (p = 0.009). After 8 months, 

changes in waist circumference did not differ between the study and control 

groups, with similar decreases in waist circumference observed (-0.58 cm vs. 

-0.60 cm, respectively). Detailed changes in the individual parameters related 

to MetS components after 8 months are presented in Table 10. 

 

 

Figure 22. Distribution of subjects in the study and control groups according 

to the change in the number of metabolic syndrome components after 8 

months 

 

Table 10. Detailed changes in individual components of metabolic syndrome 

after 8 months (between 1st and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups  

** 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

Waist 

circumference 

(cm)         

103.69 

± 9.35 

103.11 

± 9.43 

 -0.58 ± 

4.27 0.369 0.900 0.244 

 -0.60 ± 

3.60 

101.36 

± 9.94 

100.76 

± 9.50 

        

HDL-Chol 

(mmol/L)         

1.18 ± 

0.26 

1.24 ± 

0.26 

  0.06 ± 

0.16 0.022 0.064 0.510 

 0.01 ± 

0.14 

1.17 ± 

0.29 

1.19 ± 

0.30 

        TG (mmol/L)         

2.01 ± 
0.75 

1.89 ± 
0.62 

 -0.12 ± 
0.69 0.273 0.127 0.013 

 -0.19 ± 
0.47 

1.78 ± 
0.65 

1.59 ± 
0.63 

 

65.2 %

33.3 %

1.5 %

Study group

Not changed Decreased Increased

75.8 %

24.2 %

Control group

Not changed Decreased
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Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups  

** 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        
Fasting glucose 

(mmol/L)         

5.55 ± 

0.53 

5.42 ± 

0.49 

 -0.12 ± 

0.48 0.336 0.009 0.387 

 0.05 ± 

0.39 

5.66 ± 

0.46 

5.71 ± 

0.54 

        

Systolic BP 

(mmHg)         

137.2 
± 12.2 

135.3 
± 12.2 

 -1.9  
± 13.9 0.712 0.031 0.008 

  -4.2  
± 10.5 

132.8 
± 13.3 

128.7 
± 9.4 

        

Diastolic BP 

(mmHg)         

89.1  
± 8.0 

84.7  
± 7.2 

 -4.5  
± 8.6 0.002 0.033 <.001 

 -3.8  
± 6.2 

83.3  
± 8.2 

79.5  
± 6.2 

 

Abbreviations and explanations: HDL-Chol - high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, BP - 

blood pressure. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1st visit). 

 

4.2.7. Changes in Arterial Parameters 

After the 8-month aET program, consisting of 2 months of ambulatory aET 

followed by a 6 months of home-based aET, using PA self-monitoring tools 

(study group) or without using them (control group), changes in the functional 

and structural parameters of the arterial wall were studied. After 8 months, 

there was a significant difference in aortic PP changes between the study and 

control groups (p = 0.047). This parameter decreased more significantly in the 

study group compared to the control group (-2.1 mmHg vs. -0.1 mmHg, 

respectively). After 8 months, only the study group had a statistically 

significant decrease in carotid-radial a. PWV, with an average change of 1.02 

m/s (-11.37%, p < 0.001) (Figure 23). The change in carotid-radial a. PWV 

in the study group was significantly different from the change in the control 

group (p < 0.001), which averaged -0.37 m/s. After 8 months,  carotid-femoral 

a. PWV was significantly reduced in both the study and control groups (both 

groups, p < 0.001). Although changes did not differ significantly between the 

groups, carotid-femoral a. PWV decreased more significantly in the study 

group compared to the control group (-1.05 m/s vs. -0.67 m/s, respectively) 

(Figure 23). Changes in CAVI and the CCA ß stiffness index neither within 

nor between the groups did not reach statistical significance. Although aortic 

and brachial MBP values decreased in both groups, a significant change in 

these parameters was found in the control group, where aortic MBP decreased 
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by 4.5 mmHg (p = 0.001) and brachial MBP decreased by 3.5 mmHg (p = 

0.002, difference between the groups p < 0.001). There was a significant 

difference in AIx changes between the study and control groups after 8 months 

(p = 0.017). This parameter decreased more significantly in the study group 

compared to the control group (-1.78% vs. -1.66%, respectively). Only the 

study group showed a significant decrease in the CCA IMT value after 8 

months, by an average of 22.71 μm (-3.32%, p = 0.032) (Figure 24). All 

changes in the functional and structural parameters of the arterial wall after 8 

months are presented in Table 11. 

 

Table 11. Changes in functional and structural arterial parameters after 8 

months (between 1st and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

PP in the 

aorta 

(mmHg)         

40.8  

± 9.5 

38.6  

± 9.4 

 -2.1  

± 8.5 0.081 0.047 0.928 

 -0.1  

± 8.0 

41.0  

± 9.2 

40.9  

± 10.7 

        

Carotid-

radial a. 

PWV (m/s)         

8.97 ± 

1.46 

7.95 ± 

1.20 

 -1.02 ± 

1.52 <.001 <0.001 0.121 

 -0.37 ± 

1.48 

9.13 ± 

1.23 

8.76 ± 

1.07 

        

Carotid-

femoral a. 

PWV (m/s)         

8.59 ± 

1.25 

7.54 ± 

1.11 

 -1.05 ± 

1.52 <.001 0.144 <.001 

 -0.67 ± 

1.27 

8.53 ± 

1.37 

7.86 ± 

1.25 

        

Cardio-ankle 

vascular 

index         

7.11 ± 

1.02 

7.13 ± 

1.01 

 0.01 ± 

0.88 0.915 0.222 0.069 

 0.23 ± 

0.68 

7.34 ± 

1.04 

7.57 ± 

0.89 

        

Aortic MBP 

(mmHg)         

105.0 

± 11.0  

102.5 

± 9.2 

 -2.5 ± 

9.7 0.086 0.512 0.001 

 -4.5  

± 8.6 

105.1 

± 8.6 

100.6  

± 9.3 

        

Brachial 

MBP 

(mmHg)         

107.7 

± 10.8 

104.7 

± 8.3 

 -3.0  

± 11.0 0.099 <0.001 0.002 

 -3.5  

± 7.1 

99.8  

± 9.1 

96.3  

± 6.2 

        AIx ( % )         

19.90 
± 

10.11 

18.12 

± 8.70 

 -1.78 ± 

6.63 0.093 0.017 0.564 

 -1.66 ± 

7.11 

25.38 
± 

11.48 

23.72 ± 

8.10 
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Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        
CCA IMT 

(μm)         

683.66 

± 

90.14 

660.95 

± 

79.14 

 -22.71 

± 78.97 0.032 0.472 0.554 

 -6.34 ± 

72.04 

648.12 

± 

113.36 

641.78 

± 

103.89 

        

CCA ß 

stiffness 

index         

3.98 ± 
0.98 

3.92 ± 
1.00 

 -0.06 ± 
0.97 0.678 0.698 0.762 

 0.004 ± 
0.96 

4.01 ± 
1.21 

4.01 ± 
1.00 

 

Abbreviations and explanations: Abbreviations and explanations: PP - pulse pressures, PWV - pulse wave 

velocity, MBP - mean blood pressure, Aix - augmentation index, CCA IMT – common carotid artery 

intima–media thickness, CCA - common carotid artery. Data are presented as mean ± Standard deviation 

or %. p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * p value calculated within the 

group using paired samples T-test. Student’s t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon 

signed-rank test for non-normally distributed continuous data. ** p value calculated between the groups 

using multiple linear regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group, systolic blood 

pressure at 1st visit and dependent variable at 1st visit). 

 

 

 

Figure 23. Percentage 

changes in pulse wave 

velocities after 8 

months 

 

 

 

 

 

 

 

Abbreviations and explanations: PWV - pulse wave velocity. * Statistically significant difference within 

group (p < .05).  
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Figure 24. 

Percentage changes 

in parameters of the 

carotid artery after 8 

months 

 

 

 

 

Abbreviations and explanations: CCA IMT – common carotid artery intima–media thickness, CCA - 

common carotid artery. * Statistically significant difference within group (p < .05).  

 

When evaluating changes in carotid-radial a. PWV and carotid-femoral a. 

PVW after 8 months, dividing the values of these parameters between visits 1 

and 3 into categories, a statistically significant difference of both parameters 

was obtained only in the study group (p = 0.033 and p = 0.012, respectively) 

(Tables 12-13). During the 3rd visit, there were 74.54% subjects in the study 

group, whose carotid-radial a. PWV value was < 9 m/s, and in the control 

group there were 57.15% of such subjects. 

 

Table 12. Changes in carotid-radial artery pulse wave velocity after 8 months 

(between 1st and 3rd visit) by categorizing values 

Carotid-radial 

a. PWV: 

Study 

group     

Control 

group     

 1 visit 3 visit 

p 

value 1 visit 3 visit 

p 

value 

 ≥ 10 m/s (%) 25.4 14.6 0.033 26.8 19.1 0.898 

9–9.9 m/s (%)  27.0 10.9   25.0 23.8   

8–8.9 m/s (%) 19.0 20.0   33.9 38.1   

7–7.9 m/s (%) 19.1 36.4   10.7 14.3   

< 7 m/s (%) 9.5 18.2   3.6 4.8   

 

Abbreviations and explanations: PWV - pulse wave velocity. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). 
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Table 13. Changes in carotid-femoral artery pulse wave velocity after 8 

months (between 1st and 3rd visit) by categorizing values 

Carotid-

femoral a. 

PWV: 

Study 

group     

Control 

group     

  1 visit 3 visit 

p 

value 1 visit 3 visit 

p 

value 

 ≥ 10 m/s (%) 12.9 3.6 0.012 15.4 7.8 0.305 

9–9.9 m/s (%)  21.0 18.2   21.5 11.8   

8–8.9 m/s (%) 32.3 20.0   26.2 27.5   

7–7.9 m/s (%) 25.8 27.3   21.5 27.5   

< 7 m/s (%) 8.1 30.9   15.4 25.5   

 

Abbreviations and explanations: PWV - pulse wave velocity. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). 

 

4.2.8. Changes in Daily Physical Activity Levels 

After 8 months of the aET program, changes in daily PA levels were 

assessed using questionnaire data. Total PA level, measured in minutes per 

day, increased in both groups, but slightly more in the study group compared 

to the control group (22.92% vs. 4.46%, respectively). Sitting time in minutes 

per day also decreased more significantly in the study group than in the control 

group (-12.58% vs. -10.23%, respectively). However, changes in daily PA 

level parameters neither within nor between the groups did not reach statistical 

significance (Table 14, Figure 25). 

 

Table 14. Changes in daily physical activity levels after 8 months (between 

1st and 3rd visit) 

Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        

Total physical 

activity 

(min/day)         

156.92 
± 

138.38 

192.88 
± 

162.88 

 35.96 ± 

130.58 0.173 0.143 0.570 

 26.72  
±  

250.62 

599.31 
± 

400.74 

626.03 
± 

370.08 
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Study 

group                

p value 

between 

Control  

group     

1 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 1 visit 3 visit 

        
Sitting time 

(min/day)         

353.33 

± 

188.52 

308.89 

± 

169.46 

 -44.44 

± 

178.91 0.208 0.298 0.187 

 -49.50 

 ±  

200.40 

484.00 

± 

234.78 

434.50 

± 

236.95 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1st visit). 

 

 

 

Figure 25. 

Percentage 

changes in daily 

physical activity 

levels after 8 

months 

 

 

4.2.9. Changes in Motivation for Physical Activity 

After 8 months, between the 1st and 3rd visit, an analysis of the changes 

in the motivations for PA was performed based on the questionnaire data. In 

both the study and control groups, the scores for enjoyment and revitalization 

motives (7.73% vs. 5.61%, respectively) and fitness motives (7.47% vs. 

3.19%, respectively) increased without reaching statistical significance, 

slightly more in the study group. The scores for social engagement motives 

increased without statistical significance in both groups, more in the control 

group compared to the study group (11.11% vs. 10.29%). After 8 months, the 

scores for health motives increased only in the study group, by an average of 

0.17 points, while in the control group the value of this motive decreased by 

an average of 0.11 scores. The scores for appearance/weight motives in the 

study group remained almost unchanged over 8 months, while in the control 

group the value of this motive increased by an average of 4.52%. All the 

changes in motives for PA after 8 months are presented in Table 15 and 

Figure 26. 
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Table 15. Changes in motives for physical activity after 8 months (between 

1st and 3rd visit) 

Study 

group                p value between 

Control  

group     

1  

visit 

3 

visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 

1 

visit 

3 

visit 

        

Enjoyment and 

revitalization 

motives (scores)         

3.62 ± 

1.29 

3.90 

± 

1.39 

0.28 ± 

0.84 0.131 0.480 0.102 

0.18 ± 

1.07 

3.21 

± 

0.82 

3.39 

± 

1.00 

        

Social engagement 

motives (scores)         

3.40 ± 
1.60 

3.75 

± 
1.55 

0.35 ± 
1.09 0.200 0.185 0.278 

0.25 ± 
1.10 

2.25 

± 
1.21 

2.50 

± 
1.31 

     

Health motives 

(scores)      

4.27 ± 
1.07 

4.50 

± 
0.67 

0.17 ± 
0.94 0.309 0.080 0.904 

 -0.11 ± 
0.91 

4.14 

± 
0.49 

4.03 

± 
0.92 

        

Appearance / weight 

motives (scores)         

3.86 ± 
1.20 

3.86 

± 
1.15 0 ± 1.06  1.000 0.548 0.119 

0.17 ± 
1.09 

3.76 

± 
0.83 

3.93 

± 
1.07 

        

Fitness motives 

(scores)         

3.48 ± 
1.59 

3.74 

± 
1.51 

0.26 ± 
1.21 0.158 0.921 0.279 

0.12 ± 
1.18 

3.76 

± 
0.93 

3.87 

± 
1.16 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 1st visit). 

 

 

Figure 26. Percentage changes in motives for physical activity after 8 

months 
Explanations: * Statistically significant difference within group (p < .05).  
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4.2.10. Assessment of Optimal Values of Changes in Cardiovascular Risk 

Factors and Metabolic Syndrome Parameters 

In order to determine the effect of the 8-month aET program, consisting of 

the 2-month ambulatory aET program and the 6-month home-based aET 

program with smart devices (between visits 1 and 3), the ROC curve analysis 

method was applied and thresholds of the analyzed parameters were 

determined. Based on the ROC method, statistically significant optimal 

threshold change values of HDL-Chol, fasting glucose, Hs-CRP, carotid-

radial a. PWV, carotid-femoral a. PWV, CCA IMT, training HR were 

determined, which separate the study and control groups with the highest 

accuracy. The odds ratio was calculated to obtain, how many times the 

subjects in the study group had a higher chance than the control group to 

achieve the optimal change in particular cardiometabolic parameter. 

HDL-Chol: the ROC method determined the optimal value of HDL-Chol 

change – an increase of ≥ 0.04 mmol/L. At this point, the sensitivity is 0.600, 

the specificity is 0.638, and the area under the ROC curve is 0.619 (Figure 

27). The odds ratio of an increase in HDL-Chol of ≥ 0.04 mmol/L at 8 months 

for subjects in the study group is 2.65 compared to subjects in the control 

group [1.14-6.15] (p = 0.024). 

 

 

Figure 27. ROC curve for the threshold 

value of change in high-density lipoprotein 

cholesterol after 8 months 

 

 

 

Fasting glucose: the ROC method determined the optimal value of fasting 

glucose change – a decrease of ≥ 0.5 mmol/L. At this point, the sensitivity is 

0.818, the specificity is 0.570, and the area under the ROC curve is 0.694 

(Figure 28). The odds ratio of ≥ 0.5 mmol/L reduction in glucose at 8 months 

for subjects in the study group is 5.96 compared to subjects in the control 

group [1.21-29.36] (p = 0.028). 
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Figure 28. ROC curve for the threshold 

value of change in fasting glucose after 8 

months 

 

 

 

Hs-CRP: The ROC method determined the optimal value of the change in 

Hs-CRP – a decrease of ≥ 0.31 mg/L. At this point, the sensitivity is 0.697, 

the specificity is 0.638, and the area under the ROC curve is 0.668 (Figure 

29). The odds ratio for a decrease in Hs-CRP of ≥ 0.31 mg/L at 8 months for 

subjects in the study group is 4.06 compared to subjects in the control group 

[1.57-10.51] (p = 0.004). 

 

Figure 29. ROC curve for the threshold value 

of change in high-sensitivity C-reactive 

protein after 8 months 

 

 

Carotid-radial a. PWV: the ROC method determined the optimal value 

of the change in carotid-radial a. PWV – a decrease of ≥ 0.3 m/s. At this point, 

the sensitivity is 0.638, the specificity is 0.613, and the area under the ROC 

curve is 0.625 (Figure 30). The odds ratio for a decrease in carotid-radial a. 

PWV of ≥ 0.3 m/s at 8 months for subjects in the study group is 2.79 compared 

to subjects in the control group [1.14-6.86] (p = 0.025). 
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Figure 30. ROC curve for the threshold 

value of change in carotid-radial a. pulse 

wave velocity after 8 months 

 

 

 

Carotid-femoral a. PWV: the ROC method determined the optimal value of 

the change in carotid-femoral a. PWV – a decrease of ≥ 1.7 m/s. At this point, 

the sensitivity is 0.677, the specificity is 0.603, and the area under the ROC 

curve is 0.640 (Figure 31). The odds ratio for a decrease in carotid-femoral a. 

PWV of ≥ 1.7 m/s at 8 months for subjects in the study group is 3.19 compared 

to subjects in the control group [1.29-7.90] (p = 0.012). 

 

Figure 31. ROC curve for the threshold 

value of change in carotid-femoral a. pulse 

wave velocity after 8 months 

 

 

CCA IMT: the ROC method determined the optimal value of the change 

in CCA IMT – a decrease of ≥ 14.5 μm. At this point, the sensitivity is 0.620, 

the specificity is 0.600, and the area under the ROC curve is 0.610 (Figure 

32). The odds ratio for a decrease in CCA IMT of ≥ 14.5 μm at 8 months to 

subjects in the study group is 2.45 compared to subjects in the control group 

[1.07-5.59] (p = 0.034). 
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Figure 32. ROC curve for the threshold 

value of change in common carotid artery 

intima-media thickness after 8 months 

 

 

 

Training HR: The ROC method determined the optimal value of the 

change in training HR – a decrease of ≥ 2 bpm. At this point, the sensitivity is 

0.603, the specificity is 0.735, and the area under the ROC curve is 0.669 

(Figure 33). The odds ratio of having ≥ 2 bpm reduction in training HR at 8 

months for subjects in the study group is 4.23 compared to subjects in the 

control group [1.68-10.67] (p = 0.002). 

 

Figure 33. ROC curve for the threshold 

value of change in training heart rate after 8 

months 

 

 

 

4.2.11. Correlations Between Analyzed Parameters in the Study Group 

 

In this study, after 8 months of the aET program (between visits 1 and 3), 

the correlations between changes in anthropometric and hemodynamic 

parameters of MetS components, functional and structural parameters of the 

arterial wall, CRF parameters and scores of motives for PA were examined in 

the study group (Table 16). The highest correlation coefficient indicating a 

statistically significant and positive association was obtained between changes 

in weight and BMI at 8 months (rho = 0.979, p < 0.001). Between 1 and 3 

visits, the decrease in aortic MBP value was significantly and positively 

correlated with the decrease in systolic BP (rho = 0.634, p < 0.001), diastolic 

BP (r = 0.631, p < 0.001) and PP in the aorta (r = 0.551, p < 0.001) in the 

study group. The decrease in the value of aortic PP itself was significantly and 

positively correlated with the decrease in systolic BP (r = 0.440, p = 0.005). 
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Statistically significant negative correlations were obtained between the 

increase in HDL-Chol level in the blood and the decrease in resting HR (r = -

0.431, p = 0.008), and between the decrease in TG level in the blood and the 

increase in METs value (rho = -0.483, p = 0.008) after 8 months. 

 

Table 16. Correlations with the highest statistical significance between 

changes in the analyzed parameters after 8 months in the study group (between 

1st and 3rd visit) 

Parameter 

Correlation 

coefficient p value 

Δ Weight and Δ BMI 0.979** < .001 

Δ VO2 max and Δ MET  0.950** < .001 

Δ Systolic BP and Δ Diastolic BP 0.772** < .001 

Δ Fitness motives and Δ Social engagement 

motives 0.706** < .001 

Δ T-Chol and Δ LDL-Chol 0.685* < .001 

Δ Aortic MBP and Δ Systolic BP 0.634** < .001 

Δ Aortic MBP and Δ Diastolic BP 0.631* < .001 

Δ Enjoyment and revitalization motives and 

Δ Appearance motives 0.594* 0.005 

Δ Enjoyment and revitalization motives and 

Δ Social engagement motives 0.569** 0.009 

Δ Aortic MBP and Δ PP in the aorta 0.551* < .001 

Δ BMI and Δ Waist circumference 0.547** < .001 

Δ T-Chol and Δ TG 0.519* 0.001 

Δ Weight and Δ Waist circumference 0.490* 0.002 

Δ PP in the aorta and Δ Systolic BP 0.440* 0.005 

Δ HDL-Chol and Δ HR at rest  -0.431* 0.008 

Δ TG and Δ MET  -0.483** 0.008 
 

Explanations: Δ - value of the parameter change, BMI - body mass index, VO2 max – maximal oxygen 

consumption, MET – metabolic equivalent,  BP - blood pressure, T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – 

low density lipoprotein cholesterol, MBP - mean blood pressure, PP - pulse pressure, TG – triglycerides, 

HDL-Chol - high density lipoprotein cholesterol, HR - heart rate. * Pearson's r; ** Spearman's rho. 

 

4.2.12. Interrelationships of the Change in Arterial Stiffness 

 

The possible correlational relationships between changes in carotid-radial 

a. PWV and carotid-femoral a. PWV after 8 months of the aET program with 

the initial values of other parameters in the study group were investigated. The 

change in carotid-radial a. PWV after 8 months correlated significantly and 
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negatively with the initial value of carotid-radial a. PWV (r = -0.678, p < 

0.001), and positively with the initial fasting glucose level (r = 0.480, p < 

0.001) (Figure 34). A statistically significant and negative correlation was 

also obtained between the change in carotid-femoral a.  PWV after 8 months 

and the initial value of carotid-femoral a. PWV (r = -0.693, p < 0.001) (Figure 

34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 34. Correlations with the highest statistical significance between the 

changes in pulse wave velocity after the 8-month program and the initial 

values of other parameters in the study group 

 

To investigate the dependency of the change in carotid-radial a. PWV after 

8 months of the aET program on the initial values of other parameters in the 

study group, a multiple linear regression analysis was conducted. A multiple 

linear regression model was constructed, incorporating the significantly 

correlated initial values of fasting glucose and carotid-radial artery pulse wave 

velocity. This model elucidates up to 50% of the variation in carotid-radial a. 

PWV change at 8 months (overall model p < 0.001) (Table 17). 
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Table 17. Multiple regression model for the change in carotid-radial artery 

pulse wave velocity (as a dependent variable) in the study group during 8 

months (between 1st and 3rd visit) 

Model 

Standardized 

beta 

coefficient 

95% CI for beta 

coefficient 

  

p 

value R² 

Adjusted 

R² 

Model 

p 

value 

Initial fasting 

glucose level 0.264 0.038 0.491 0.023 0.522 0.5 < .001 

Initial carotid-

radial a. PWV -0.581 -0.808 -0.355 < .001    
 

Explanations: PWV - pulse wave velocity. Beta – standardized regression coefficient, CI - confidence 

interval, R² - coefficient of determination. 

 

The possible correlational relationships between the changes in arterial 

stiffness after 8 months of the aET program (between visits 1 and 3) and 

changes in other study parameters after the 6-month home-based aET program  

(between visits 2 and 3) in the study group were also investigated. The 

decrease in carotid-radial a. PWV between visits 1 and 3 was significantly 

positively correlated with the decrease in aortic PP (r = 0.435, p = 0.003) and 

carotid-radial a. PWV (r = 0.469, p = 0.001) between visits 2 and 3 (Figure 

35). The decrease in carotid-femoral a. PWV between visits 1 and 3 was 

significantly positively correlated with the change in carotid-femoral a. PWV 

(rho = 0.437, p = 0.004) and by the change in aortic MBP between visits 2 and 

3 (r = 0.588, p < 0.001) (Figure 35). 
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Figure 35. Correlations with the highest statistical significance between 

changes in pulse wave velocity over 8 months and changes in other study 

parameters over 6 months in the study group 

 

The change in carotid-radial a. PWV and carotid-femoral a. PWV in the 

study group between visits 1 and 3 was analyzed after dividing the initial 

values of these parameters into quartiles (Tables 18-19). The change in 

carotid-radial a. PWV after 8 months of the aET program was statistically 

significant in different carotid-radial a. PWV quartiles (p < 0.001), even after 

adjusting the calculations for the change in systolic BP between visits 1 and 3 

(p = 0.005). A decrease in carotid-radial a. PWV after 8 months was observed 

if the initial value of this parameter was in the II quartile and reached ≥ 7.90 

m/s (Table 18). 

The change in carotid-femoral a. PWV between visit 1 and visit 3 was also 

statistically significant after dividing the initial values of this parameter into 

quartiles (p < 0.001). The significance of the change remained even after 

adjusting the calculations for the change in systolic BP between visits 1 and 3 

(p < 0.001). A decrease in carotid-femoral a. PWV after 8 months was 
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observed for the initial value of this parameter belonging to any of the four 

quartiles (Table 19). 

Table 18. Change in carotid-radial artery pulse wave velocity between visits 

1 and 3, evaluating the initial values of this parameter in quartiles in the study 

group 

Quartiles 

Baseline 

carotid-

radial   

p 

value* 

p 

value** 

  

a. PWV 

(m/s)  Change (m/s)      

         

I < 7.90   0.45 ± 1.05 < 0.001 0.005 

II 7.90 – 8.99  -0.66 ± 0.96     

III 9.00 – 10.04  -1.15 ± 1.22     

IV >= 10.05  -2.24 ± 1.47     

 

Explanations: PWV - pulse wave velocity. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value 

in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * ANCOVA, ** ANCOVA adjusted for the 

change in systolic blood pressure between visits 1 and 3. 

 

Table 19. Change in carotid-femoral artery pulse wave velocity between visits 

1 and 3, evaluating the values of this parameter in quartiles after visit 2 in the 

study group 

Quartiles 

Baseline 

carotid-

femoral   

p 

value* 

p 

value** 

  a. PWV (m/s)  Change (m/s)     

          

I < 7.70  -0.14 ± 1.10 < 0.001 < 0.001 

II 7.70 – 8.49  -0.13 ± 1.24     

III 8.50 – 9.29  -1.31 ± 1.28     

IV >= 9.30  -2.38 ± 1.15     

 

Explanations: PWV - pulse wave velocity. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value 

in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * ANCOVA, ** ANCOVA adjusted for the 

change in systolic blood pressure between visits 1 and 3. 

 

In order to determine the initial threshold value of carotid-radial a. PWV 

for predicting the improvement in PWV with the highest accuracy (highest 

sensitivity and specificity) after the 8-month aET program, the ROC curve 
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analysis was performed. The initial threshold value of carotid-radial a. PWV 

for the improvement in PWV is 7.8 m/s. At this point, the sensitivity is 0.875, 

the specificity is 0.667, and the area under the curve is 0.801 (Figure 36). 

 

 

Figure 36. ROC curve of threshold 

value of initial carotid-radial artery 

pulse wave velocity 

 

 

 

 

In order to determine the initial threshold value of carotid-femoral a. PWV 

for predicting the improvement in PWV with the highest accuracy (highest 

sensitivity and specificity) after the 8-month aET program, the ROC curve 

analysis was also performed. The initial threshold value of carotid-femoral a. 

PWV for the improvement is 9.1 m/s. At this point, the sensitivity is 1,000, 

the specificity is 0,452, and the area under the curve is 0,747 (Figure 37). 

 

 

 

Figure 37. ROC curve of threshold 

value of initial carotid-femoral artery 

pulse wave velocity 
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4.3. Changes in Parameters after 6 Months (Between Visits 2 and 3) 

 

4.3.1. Changes in Cardiorespiratory Fitness 

After  6 months of the home-based aET program, which corresponds to the 

time period between visits 2 and 3, changes in CRF parameters were assessed. 

During the home-based aET program, subjects in the study group performed 

aET without direct medical staff supervision using smart self-monitoring 

devices, and subjects in the control group performed aET based only on the 

provided PA recommendations. In both the study group and the control group, 

decreases in VO2 max (-0.63% vs. -1.12%, respectively) and MET value (-

0.96% vs. -1.75%, respectively) were observed, but these changes did not 

reach statistical significance. Between visits 2 and 3, a statistically significant 

change in training HR, which amounted to -2.5 bpm, was obtained only in the 

study group (p = 0.012). The change in training HR after 6 months was 

significantly different between the study and control groups (-2.50% vs. -

0.35%, respectively, p = 0.005). The changes in CRF parameters after 6 

months are presented in detail in the Table 20 and Figure 38. 

Table 20. Changes in cardiorespiratory fitness parameters after 6 months 

(between 2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

VO2 max 

(ml/kg/min)         

22.29 

± 4.46 

22.14 

± 5.31 

 -0.14 ± 

1.84 0.217 0.742 0.453 

 -0.27 ± 

2.59 

24.04 

± 5.25 

23.71 

± 5.22 

        MET         

6.23 ± 

1.31 

6.18 ± 

1.58 

 -0.06 ± 

0.55 0.148 0.757 0.290 

 -0.12 ± 

0.82 

6.87 ± 

1.49 

6.75 ± 

1.49 

        

Training HR 

(bpm)         

99.7  

± 7.7 

97.2  

± 10.0 

 -2.5  

± 6.4 0.012 0.005 0.785 

 -0.5  

± 11.7 

128.2 

± 14.3 

127.8 

± 14.9 

 

Abbreviations and explanations: VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – metabolic equivalent, 

HR - heart rate. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 2 months). 
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Figure 38. Percentage changes in parameters of cardiorespiratory fitness after 

6 months 
Abbreviations and explanations: VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – metabolic equivalent, 

HR - heart rate.* Statistically significant difference within group (p < .05).  

 

4.3.2. Changes in Anxiety and Depression Levels 

 

The study and control groups were evaluated for changes in anxiety and 

depression levels between visits 2 and 3. Although the changes within and 

between the groups did not reach statistical significance, only in the study 

group the level of anxiety and depression decreased (-20.87% and -8.78%, 

respectively), while the level of anxiety and depression increased in the 

control group (7.44% and 6.53%, respectively) (Table 21, Figure 39). 

Table 21. Changes in anxiety and depression levels after 6 months (between 

2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Anxiety 

(scores)         

4.36 ± 

4.43 

3.46 ± 

3.45 

 -0.91 ± 

2.17 0.194 0.164 0.361 

 0.29 ± 

1.62 

3.90 ± 

2.80 

4.19 ± 

2.42 

        

Depression 

(scores)         

2.62 ± 

2.72 

2.38 ± 

2.66 

 -0.23 ± 

0.93 0.387 0.145 0.623 

 0.16 ± 

1.26 

2.45 ± 

1.98 

2.62 ± 

1.89 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 2 months). 
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Figure 39. Percentage changes in anxiety and depression levels after 6 

months 

 

4.3.3. Changes in Hemodynamic Parameters 

 

Changes in hemodynamic parameters were assessed between visits 2 and 

3, which corresponds to 6 months of home-based aET. After 6 months, a slight 

decrease in systolic BP and diastolic BP was observed only in the study group 

(change -0.9 mmHg and -0.1 mmHg, respectively), while in the control group 

these parameters slightly increased (change 1.1 mmHg and 0.8 mmHg, 

respectively), but the statistical significance of changes in these parameters 

neither within nor between the groups was obtained. There was a statistically 

significant decrease in resting HR only in the study group, by an average of 

3.1 bpm (-4.53%, p = 0.009), with no significant difference between the 

groups. No statistically significant changes in hemodynamic parameters were 

found in the control group. Detailed changes in hemodynamic parameters after 

the 6-month home-based aET are presented in Table 22 and Figure 40. 

Table 22. Changes in haemodynamic parameters after 6 months (between 2nd 

and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Systolic 

BP 

(mmHg)         

137.6 

± 11.8 

136.7 

± 12.8 

 -0.9  

± 10.1 0.528 0.535 0.455 

 1.1  

± 10.3 

128.3 

± 10.0 

129.5 

± 9.7 

        

Diastolic 

BP 

(mmHg)         

84.4  

± 6.5 

84.3  

± 6.8 

 -0.1  

± 5.9 0.940 0.251 0.392 

 0.8  

± 6.2 

79.0 

± 7.3 

79.8  

± 6.3 
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-8.78

7.44 6.53
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Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups 

** 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

HR at rest 

(bpm)         

67.5  

± 7.6 

64.4  

± 7.3 

 -3.1  

± 7.8 0.009 0.225 0.447 

 -0.9  

± 7.5 

61.1  

± 8.8 

60.3  

± 6.4 

 

Abbreviations and explanations: BP - blood pressure, HR - heart rate. Data are presented as mean ± 

Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * p value 

calculated within the group using paired samples T-test. Student’s t-test for normally distributed continuous 

data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally distributed continuous data. ** p value calculated 

between the groups using multiple linear regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, 

group and dependent variable at 2 months). 

 

Figure 40. Percentage changes in haemodynamic parameters after 6 months  
Abbreviations and explanations: BP - blood pressure, HR - heart rate. * Statistically significant difference 

within group (p < .05).  

 

4.3.4. Changes in Laboratory Blood Parameters 

 

After 6 months of home-based aET, changes in laboratory blood 

parameters were evaluated in the study and control groups. In the study group, 

the level of HDL-Chol in the blood increased statistically significantly, on 

average by 0.06 mmol/L (5.04%, p = 0.010). This change in HDL-Chol in the 

study group was statistically significantly different from the change in the 

control group after 6 months (p = 0.005). Also, in the study group the level of 

Hs-CRP was significantly decreased by an average of 0.22 mg/L (-15.94%, p 

= 0.024), but no significant difference was found between the groups. No 

statistically significant changes in T-Chol, LDL-Chol, TG, fasting glucose 

level in the blood were found in the study group. After 6 months, none of the 

investigated laboratory blood parameters changed significantly in the control 
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group. Detailed changes in laboratory blood parameters after 6 months are 

presented in Table 23 and Figure 41. 

 

Table 23. Changes in laboratory blood parameters after 6 months (between 

2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   p value between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

T-Chol 

(mmol/L)         

5.42 ± 

1.19 

5.56 ± 

1.18 

 0.14 ± 

0.65 0.167 0.468 0.512 

 -0.08 ± 

0.75 

5.88 ± 

1.20 

5.81 ± 

1.09 

        
LDL-Chol 

(mmol/L)         

3.27 ± 

0.99 

3.24 ± 

0.97 

 -0.03 ± 

0.62 0.773 0.956 0.251 

 -0.10 ± 

0.58 

3.74 ± 

1.03 

3.64 ± 

1.04 

        

HDL-Chol 

(mmol/L)         

1.19 ± 
0.29 

1.26 ± 
0.28 

 0.06 ± 
0.15 0.010 0.005 0.550 

 -0.01 ± 
0.12 

1.23 ± 
0.29 

1.22 ± 
0.33 

        TG (mmol/L)         

1.80 ± 
0.56 

1.89 ± 
0.60 

 0.09 ± 
0.45 0.223 0.170 0.541 

 -0.03 ± 
0.38 

1.66 ± 
0.60 

1.63 ± 
0.66 

        

Fasting glucose 

(mmol/L)         

5.29 ± 

0.59 

5.40 ± 

0.47 

 0.11 ± 

0.46 0.146 0.140 0.494 

 0.04 ± 

0.41 

5.63 ± 

0.48 

5.67 ± 

0.54 

        Hs-CRP (mg/L)         

1.38 ± 

0.85 

1.16 ± 

0.75 

 -0.22 ± 

0.59 0.024 0.329 0.640 

 -0.07 ± 

0.44 

1.27 ± 

0.96 

1.19 ± 

0.83 

 

Abbreviations and explanations: T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol, 

HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, Hs-CRP - high sensitivity C-reactive 

protein. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 2 months). 

 



280 

 

Figure 41. Percentage changes in laboratory blood parameters after 6 

months 

Abbreviations and explanations: T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – low density lipoprotein cholesterol, 

HDL-Chol – high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, Hs - high sensitivity. * Statistically 

significant difference within group (p < .05).  

 

4.3.5. Changes in Anthropometric Parameters 

 

The study assessed changes in anthropometric parameters reflecting 

obesity between visits 2 and 3. In both the study and control groups, a slight 

decrease in weight (-0.44% vs. -0.61%, respectively), BMI (-0.22% vs. -

0.56%, respectively) was observed, but the changes in these parameters did 

not reach statistical significance. Waist circumference decreased only in the 

study group by an average of 0.87 cm, while in the control group waist 

circumference increased by an average of 0.24 cm. Changes in waist 

circumference both within and between the groups were not statistically 

significant (Table 24, Figure 42). 

 

Table 24. Changes in anthropometric parameters after 6 months (between 2nd 

and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p  

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        Weight (kg)         

93.11 

± 
14.41 

92.70 

± 
14.42 

 -0.41 ± 
2.08 0.201 0.684 0.149 

 -0.53 ± 
2.59 

86.36 

± 
14.30 

85.83 

± 
14.25 

        BMI (kg/m2)         

31.2 ± 

4.0 

31.2  

± 4.0 

 -0.1  

± 0.9 0.602 0.590 0.201 

 -0.2  

± 1.0 

30.3  

± 4.2 

30.1  

± 4.1 
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Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p  

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Waist 

circumference 

(cm)         

104.28 

± 9.78 

103.41 

± 9.54 

 -0.87 ± 

3.62 0.110 0.179 0.656 

  0.24 ± 

3.82 

100.61 

± 9.30 

100.86 

± 9.57 

 

Abbreviations and explanations: BMI - body mass index. Data are presented as mean ± Standard deviation 

or %. p value in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * p value calculated within the 

group using paired samples T-test. Student’s t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon 

signed-rank test for non-normally distributed continuous data. ** p value calculated between the groups 

using multiple linear regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent 

variable at 2 months). 

 

Figure 42. Percentage changes in anthropometric parameters after 6 months  
Abbreviations and explanations: BMI - body mass index. * Statistically significant difference within group 

(p < .05).  

4.3.6. Changes in Metabolic Syndrome Components 

 

After the 6-month home-based aET program, changes in the number of 

MetS components in the study and control groups were very similar. In both 

the study and control groups, the number of MetS components slightly 

decreased between visit 2 and 3, with a mean change of 0.02 components, 

which did not reach statistical significance. At visit 3, 31.8% of subjects in the 

study group (n = 21) and 24.2% of subjects in the control group (n = 16) no 

longer had at least 3 of the 5 components of MetS. The detailed percentage 

distribution of the number of MetS components in the groups is presented in 

Table 25 and Figure 43. 
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Table 25. Distribution of the number of metabolic syndrome components 

between the groups at visits 2 and 3 

Number of 

components 

Study  

group 

  

    

Control 

group     

  2 visit 3 visit 

p 

value 

* 
2 visit 3 visit 

p  

value 

*  

0 0 (0) 2 (3)   0 (0) 0 (0)   

1 6 (9.1) 2 (3)   3 (4.6) 2 (3)   

2 16 (24.2) 17 (25.8) 0.479 11 (16. 7) 14 (21.2) 0.956 

3 21 (31.8) 22 (33.3)   21 (31.8) 19 (28.8)   

4 16 (24.2) 18 (27.2)   21 (31.8) 21 (31.8)   

5 7 (10.6) 5 (7.6)   10 (15.2) 10 (15.2)   

Abbreviations: Data are presented as n (%). p value in bold denotes a statistically significant difference (p 

< .05).  

Figure 43. Dynamics of the distribution of the number of metabolic syndrome 

during the 2nd and 3rd visit 
Abbreviations: MetS – metabolic syndrome. 

 

When evaluating the overall change in the number of MetS components by 

categories between visits 2 and 3, statistical significance was not obtained in 

the study and control groups (Table 26). Among individual parameters of 

MetS components, HDL-Chol levels increased statistically significantly in the 

study group, with a mean change of 0.06 mmol/L (p = 0.010). The change in 

this parameter was statistically significantly different between the groups (p = 

0.005). Other changes in individual parameters related to MetS components 

were not significant in both groups (Table 27).  
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Table 26. Overall change (%) in the number of metabolic syndrome 

components after 6 months  

Change in the number of 

MetS components 

Study group 

(n = 66) 

p 

value 

Control group 

(n = 66) 

p 

value 

Improved (%) 8 (12.1)   6 (9.1)   

Not changed (%) 49 (74.3) 0.854 56 (84.8) 0.678 

Worsened (%) 9 (13.6)   4 (6.1)   

Abbreviations: MetS - metabolic syndrome. Data are presented as n (%). p value in bold denotes a 

statistically significant difference (p < .05).  

Table 27. Detailed changes in individual components of metabolic syndrome 

after 6 months (between 2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Waist 

circumference 

(cm)         

104.28 

± 9.78 

103.41 ± 

9.54 

 -0.87 ± 

3.62 0.110 0.179 0.656 

  0.24 ± 

3.82 

100.61 

± 9.30 

100.86 

± 9.57 

        

HDL-Chol 

(mmol/L)         

1.19 ± 
0.29 

1.26 ± 
0.28 

 0.06 ± 
0.15 0.010 0.005 0.550 

 -0.01 ± 
0.12 

1.23 ± 
0.29 

1.22 ± 
0.33 

        TG (mmol/L)         

1.80 ± 
0.56 

1.89 ± 
0.60 

 0.09 ± 
0.45 0.223 0.170 0.541 

 -0.03 ± 
0.38 

1.66 ± 
0.60 

1.63 ± 
0.66 

        

Fasting 

glucose 

(mmol/L)         

5.29 ± 
0.59 

5.40 ± 
0.47 

 0.11 ± 
0.46 0.146 0.140 0.494 

 0.04 ± 
0.41 

5.63 ± 
0.48 

5.67 ± 
0.54 

        

Systolic BP 

(mmHg)         

137.6  

± 11.8 

136.7  

± 12.8 

 -0.9  

± 10.1 0.528 0.535 0.455 

 1.1  

± 10.3 

128.3 

± 10.0 

129.5 

± 9.7 

        
Diastolic BP 

(mmHg)         

84.4  

± 6.5 

84.3  

± 6.8 

 -0.1  

± 5.9 0.940 0.251 0.392 

 0.8  

± 6.2 

79.0 

± 7.3 

79.8  

± 6.3 

 

Abbreviations and explanations: HDL-Chol - high density lipoprotein cholesterol, TG – triglycerides, BP - 

blood pressure. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 2 months). 
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4.3.7. Changes in Arterial Parameters 

 

After the 6-month home-based aET, a more significant reduction of aortic 

PP was observed in the study group compared to the control group (-0.5 

mmHg vs. -0.1 mmHg, respectively), when the change in this parameter was 

statistically significant between the groups (p = 0.021). In the study group, 

carotid-radial a. PWV decreased more significantly compared to the control 

group (-2.00% vs. -0.45%, respectively) (Figure 44). The change in carotid-

radial a. PWV between the groups was statistically significant (p = 0.007). 

Between visits 2 and 3, carotid-femoral a. PWV decreased in the study and 

control groups (-0.16 m/s vs. -0.04 m/s, respectively), but changes did not 

reach statistical significance between the groups or within the group. During 

the same period, CAVI, brachial MBP, AIx increased slightly in both groups 

without statistical significance. A decrease in aortic MBP was observed only 

in the control group, which averaged 0.1 mmHg, but the change did not reach 

statistical significance between the groups. When evaluating the changes in 

CCA IMT and the CCA ß stiffness index between visits 2 and 3, statistical 

significance was not obtained within and between the groups, but the values 

of both parameters decreased more significantly in the study group. The 

observed change in CCA IMT averaged -11.04 μm in the study group and -

0.27 μm in the control group (Figure 45). Between visits 2 and 3, the CCA ß 

stiffness index decreased by an average of 0.10 in the study group, and 

increased by 0.05 in the control group. Detailed changes in the functional and 

structural parameters of the arterial wall after 6 months of home-based aET 

are presented in the Table 27. 

 

Table 27. Changes in functional and structural arterial parameters after 6 

months (between 2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

PP in the aorta 

(mmHg)         

39.1  

± 7.3 

38.5  

± 9.1 

 -0.5  

± 7.2 0.591 0.021 0.972 

 -0.1  

± 8.6 

40.0  

± 9.1 

39.9  

± 9.4 

        

Carotid-radial 

a. PWV (m/s)         

8.01 ± 
1.13 

7.85 ± 
1.14 

 -0.16 ± 
1.23 0.377 0.007 0.814 

 -0.04 ± 
1.19 

8.80 ± 
0.95 

8.76 ± 
1.06 
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Study 

group                   

p value 

between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Carotid-

femoral a. 

PWV (m/s)         

7.64 ± 

1.05 

7.52 ± 

1.12 

 -0.12 ± 

1.13 0.461 0.210 0.965 

 -0.04 ± 

1.26 

7.91 ± 

1.04 

7.87 ± 

1.26 

        
Cardio-ankle 

vascular index         

6.91 ± 

1.08 

7.11 ± 

1.01 

 0.20 ± 

0.81 0.086 0.269 0.171 

 0.18 ± 

0.77 

7.36 ± 

1.15 

7.54 ± 

0.89 

        
Aortic MBP 

(mmHg)         

102.7 

± 9.3 

103.2 

± 10.1 

 0.6  

± 6.1 0.229 0.443 0.949 

 -0.1  

± 9.5 

101.0 

± 10.8 

100.9  

± 19.2 

        

Brachial MBP 

(mmHg)         

103.0 
± 7.1 

104.1 
± 8.2 

 1.0  
± 7.0 0.361 0.108 0.108 

 1.6  
± 6.3 

95.3  
± 7.5 

96.9  
± 6.4 

        AIx ( % )         

17.81 

± 9.70 

18.52 

± 8.61 

 0.71 ± 

5.54 0.408 0.235 0.068 

 1.21 ± 

3.68 

22.58 

± 8.88 

23.79 ± 

7.98 

        

CCA IMT 

(μm)         

675.82 
± 

88.35 

664.78 
± 

84.95 

 -11.04 

± 52.92 0.147 0.092 0.968 

 -0.27 ± 

45.26 

642.05 
± 

92.92 

641.78 ± 

103.89 

        

CCA ß stiffness 

index         

4.10 ± 
1.06 

3.99 ± 
1.04 

 -0.10 ± 
1.04 0.502 0.267 0.739 

 0.05 ± 
0.91 

3.40 ± 
1.25 

4.04 ± 
1.01 

 

Abbreviations and explanations: PP - pulse pressures, PWV - pulse wave velocity, MBP - mean blood 

pressure, Aix - augmentation index, CCA IMT – common carotid artery intima–media thickness, CCA - 

common carotid artery. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a 

statistically significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-

test. Student’s t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-

normally distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear 

regression (dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group, systolic blood pressure at 2 months 

and dependent variable at 2 months). 

 

 

Figure 44. Percentage changes 

in pulse wave velocities after 6 

months 
Abbreviations and explanations: PWV - 

pulse wave velocity. * Statistically 

significant difference within group (p < 

.05).  
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Figure 45. Percentage 

changes in parameters of 

the carotid artery after 6 

months 

Abbreviations and explanations: CCA 

IMT – common carotid artery intima–

media thickness, CCA - common 

carotid artery. * Statistically 

significant difference within group (p 

< .05).  

When evaluating changes in carotid-radial a. PWV and carotid-femoral a. 

PVW after 8 months, dividing the values of these parameters between visits 2 

and 3 into categories, statistical significance was not obtained within the 

groups (Tables 28-29). However, during the 3rd visit, there were 74.5% 

subjects in the study group, whose carotid-radial a. PWV value was < 9 m/s, 

and in the control group there were 57.2% of such subjects. 

Table 28. Changes in carotid-radial artery pulse wave velocity after 6 months 

(between 2nd and 3rd visit) by categorizing values 

Carotid-radial a. 

PWV: 

Study 

group     

Control 

group     

  2 visit 3 visit 

p 

value 2 visit 3 visit 

p 

value 

 ≥ 10 m/s (%) 7.8 14.6 0.401 15.5 19.1 0.761 

9–9.9 m/s (%)  12.5 10.9   31 23.8   

8–8.9 m/s (%) 34.4 20   29.3 38   

7–7.9 m/s (%) 31.3 36.4   20.7 14.3   

< 7 m/s (%) 14 18.1   3.5 4.8   

Abbreviations: PWV - pulse wave velocity. 

Table 29. Changes in carotid-femoral artery pulse wave velocity after 6 

months (between 2nd and 3rd visit) by categorizing values 

Carotid-femoral a. 

PWV: 

Study 

group     

Control 

group     

  2 visit 3 visit 

p 

value 2 visit 3 visit 

p 

value 

 ≥ 10 m/s (%) 1.6 3.6 0.234 4.7 7.9 0.789 

9–9.9 m/s (%)  6.3 18.2   12.5 11.8   

8–8.9 m/s (%) 31.3 20   28.1 27.4   

7–7.9 m/s (%) 28 27.3   35.9 27.4   

< 7 m/s (%) 32.8 30.9   18.8 25.5   

Abbreviations: PWV - pulse wave velocity. 
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4.3.8. Changes in Daily Physical Activity Levels 

 

When assessing the change in daily PA levels between visits 2 and 3 from 

questionnaire data, a statistically non-significant decrease in total PA levels 

was obtained on average by 8.98% in the study group and 7.26% in the control 

group. Sitting time per day decreased in both groups, although not 

significantly. In the study group, sitting time decreased more significantly and 

the change reached an average of -10.34%, while in the control group the 

change reached -3.99% (Table 30, Figure 46). 

 

Table 30. Changes in daily physical activity levels after 6 months (between 

2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   p value between 

Control 

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Total physical 

activity 

(min/day)         

177.27 

± 
200.12 

161.36 

± 
193.16 

 -15.91 
± 69.53 0.465 0.076 0.457 

 -48.75 

± 
342.06 

671.79 

± 
494.52 

623.04 

± 
376.52 

        

Sitting time 

(min/day)         

290.00 
± 

144.35 

260.00 
± 

177.87 

 -30.00 

± 70.06 0.234 0.176 0.575 

 -18.1 ± 

171.67 

453.10 
± 

268.97 

435.00 
± 

241.13 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). 

 

Figure 46. Percentage 

changes in daily physical 

activity levels after 6 

months 
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4.3.9. Changes in Motivation for Physical Activity 

 

After 6 months, between the 2nd and 3rd visit, an analysis of the changes 

in the motivations for PA was performed based on the questionnaire data. In 

both groups, the scores for enjoyment and revitalization motives (3.27% vs. 

7.14%, respectively), appearance/weight motives (4.44% vs. 5.92%, 

respectively), and fitness motives (2.50% vs. 5.66%, respectively) increased 

without statistical significance. After 6 months, the scores for health motives 

increased only in the study group, with an average change of 2.84%, while in 

the control group the value of this motive decreased by 0.25%. The scores for 

social engagement motives significantly increased in the control group, with 

an average change of 12.44% (p = 0.034). Detailed changes in motives for PA 

after 6 months are presented in Table 31 and Figure 47. 

Table 31. Changes in motives for physical activity after 6 months (between 

2nd and 3rd visit) 

Study 

group                   p value between 

Control  

group     

2 visit 3 visit Change 

p 

value 

* 

the groups ** 

 

  

p 

value 

* Change 2 visit 3 visit 

        

Enjoyment and 

revitalization 

motives (scores)         

4.28 ± 
0.60 

4.42 ± 
0.95 

0.14 ± 
0.56 0.408 0.798 0.078 

0.22 ± 
0.68 

3.08 ± 
1.13 

3.30 ± 
1.13 

        

Social engagement 

motives (scores)         

4.40 ± 
0.97 

4.50 ± 
0.97 

0.10 ± 
0.32 1.000 0.421 0.034 

0.27 ± 
0.63 

2.17 ± 
1.43 

2.44 ± 
1.31 

     

Health motives 

(scores)      

4.57 ± 

0.52 

4.70 ± 

0.64 

0.13 ± 

0.50 0.583 0.363 0.930 

 -0.01 ± 

0.54 

4.02 ± 

0.82 

4.01 ± 

0.89 

        

Appearance / 

weight motives 

(scores)         

4.05 ± 

1.15 

4.23 ± 

0.96 

0.18 ± 

1.03 0.572 0.690 0.058 

0.21 ± 

0.59 

3.55 ± 

1.25 

3.76 ± 

1.14 

        
Fitness motives 

(scores)         

4.00 ± 

1.49 

4.10 ± 

1.29 

0.10 ± 

1.73 1.000 0.969 0.118 

0.21 ± 

0.72 

3.71 ± 

1.19 

3.91 ± 

1.16 

 

Explanations: data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value in bold denotes a statistically 

significant difference (p < .05). * p value calculated within the group using paired samples T-test. Student’s 

t-test for normally distributed continuous data or the Wilcoxon signed-rank test for non-normally 

distributed continuous data. ** p value calculated between the groups using multiple linear regression 

(dependent variable at 8 months adjusted for age, sex, group and dependent variable at 2 months). 
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Figure 47. Percentage changes in motives for physical activity after 6 months 
Explanations: * Statistically significant difference within group (p < .05). 

 

4.3.10. Assessment of Optimal Values of Changes in Cardiovascular Risk 

Factors and Metabolic Syndrome Parameters 

 

In order to determine the effect of the 6-month home-based aET program 

with smart devices (between visits 2 and 3), the ROC curve analysis method 

was applied and thresholds of the analyzed parameters were determined. 

Based on the ROC method, statistically significant optimal threshold change 

values of HDL-Chol, CCA IMT and training HR were determined, which 

separate the study and control groups with the highest accuracy. The odds ratio 

was calculated to obtain, how many times the subjects in the study group had 

a higher chance than the control group to achieve the optimal change in 

particular cardiometabolic parameter. 

HDL-Chol: the ROC method determined the optimal value of HDL-Chol 

change – an increase of ≥ 0.07 mmol/L. At this point, the sensitivity is 0,697, 

the specificity is 0.656, and the area under the ROC curve is 0.651 (Figure 

48). The odds ratio of an increase in HDL-Chol of ≥ 0.07 mmol/L at 6 months 

for subjects in the study group is 3.47 compared to subjects in the control 

group [1,44–8,35] (p = 0,006). 
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Figure 48. ROC curve for the threshold value 

of change in high-density lipoprotein 

cholesterol after 6 months 

 

 

 

CCA IMT: the ROC method determined the optimal value of CCA IMT –  

a decrease of ≥ 29 μm. At this point, the sensitivity is 0,677, the specificity is 

0,554, and the area under the ROC curve is 0,616 (Figure 49). The odds ratio 

for a decrease in CCA IMT of ≥ 29 μm at 6 months for subjects in the study 

group is 2,61 compared to subjects in the control group [1,06–6,40] (p = 

0,036). 

 

 

Figure 49. ROC curve for the threshold value 

of change in common carotid artery intima-

media thickness after 6 months 

 

 

 

Training HR: the ROC method determined the optimal value of training 

HR – a decrease of ≥ 1 bpm. At this point, the sensitivity is 0,603, the 

specificity is 0,737, and the area under the ROC curve is 0,670 (Figure 50). 

The odds ratio for a decrease in training HR of ≥ 1 bpm at 6 months for 

subjects in the study group is 4,26 compared to subjects in the control group 

[1,74-10,41] (p = 0,001). 

 

 

Figure 50. ROC curve for the threshold value of 

change in training heart rate after 6 months 
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4.3.11. Correlations Between Analyzed Parameters in the Study Group 

 

In this study, after 6 months of the home-based aET program (between 

visits 2 and 3), the correlations between changes in anthropometric and 

hemodynamic parameters of MetS components, functional and structural 

parameters of the arterial wall, CRF parameters and scores of motives for PA 

were examined in the study group (Table 32). The highest correlation 

coefficient, indicating a statistically significant and positive association at 6 

months, was obtained between changes in VO2 max and health motive scores 

(rho = 0.973, p = 0.005). A statistically significant positive correlation was 

found between changes in carotid-femoral a. PWV and aortic MBP after 6 

months (rho = 0.488, p = 0.003). In the study group, the reduction in carotid-

radial a. PWV was significantly positively correlated with the decrease in 

carotid-femoral a. PWV (r = 0.447, p = 0.004), PP in the aorta (r = 0.428, p = 

0.003) and systolic BP (r = 0.421, p = 0.008). 

 

Table 32. Correlations with the highest statistical significance between 

changes in the studied parameters after 6 months in the study group (between 

2nd and 3rd visit) 

Parameter 

Correlation 

coefficient 

p 

value 

Δ VO2 max and Δ Health motives 0.973** 0.005 

Δ VO2 max and Δ MET 0.953** < .001 

Δ Weight and Δ BMI 0.937* < .001 

Δ T-Chol and Δ LDL-Chol 0.895* < .001 

Δ Systolic BP and Δ Diastolic BP 0.711* < .001 

Δ BMI and Δ Waist circumference 0.618* < .001 

Δ Weight and Δ Waist 

circumference 0.534* < .001 

Δ T-Chol and Δ TG 0.502* 0.002 

Δ Systolic BP and Δ Aortic MBP 0.497** < .001 

Δ Diastolic BP and Δ Aortic MBP 0.476** 0.002 

Δ Aortic MBP and Δ Carotid-

femoral a. PWV  0.448** 0.003 

Δ Carotid-radial a. PWV and Δ 

Carotid-femoral a. PWV 0.447* 0.004 

Δ Carotid-radial a. PWV and Δ PP 

in the aorta 0.428* 0.003 

Δ Carotid-radial a. PWV and Δ 

Systolic BP 0.421* 0.008 

Explanations: Δ - value of the parameter change, VO2 max – maximal oxygen consumption, MET – 

metabolic equivalent, BMI - body mass index, T-Chol - total cholesterol, LDL-Chol – low density 

lipoprotein cholesterol, BP - blood pressure, TG – triglycerides, MBP - mean blood pressure, PWV -  pulse 

wave velocity, PP - pulse pressure. * Pearson's r; ** Spearman's rho. 
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4.3.12. Interrelationships of the Change in Arterial Stiffness 

 

In order to further investigate the dependence of the significant carotid-

radial a. PWV change after 6 months of the home-based aET program on other 

parameters during the same period in the study group, we performed a 

univariate linear regression analysis of the change of carotid-radial a. PWV. 

The univariate linear regression analysis demonstrated that the decrease in 

carotid-radial a. PWV in the study group was significantly dependent on the 

changes in aortic PP, carotid-femoral a. PWV, systolic BP and aortic MBP, 

which respectively explained 16.4%, 17.8%, 15.5% and 11.2% of variations 

in carotid-radial a. PWV change after 6 months (Table 33). 

 

Table 33. Univariate linear regression for the change in carotid-radial artery 

pulse wave velocity (as a dependent variable) in the study group during 6 

months (between 2nd and 3rd visit) 

Independent 

variables 

Standardized 

beta 

coefficient 

95% CI 

for beta 

coefficient   

p 

value  R²  

Adjusted 

R²  

Δ PP in the aorta 0.428 0.150 0.706 0.003 0.183 0.164 

Δ Carotid-femoral 

a. PWV 0.447 0.153 0.741 0.004 0.200 0.178 

Δ Systolic BP 0.421 0.190 0.723 0.008 0.178 0.155 

Δ Aortic MBP 0.365 0.075 0.655 0.015 0.133 0.112 

 

Explanations: Δ - value of the parameter change, PP – pulse pressure, PWV - pulse wave velocity, BP - 

blood pressure, MBP - mean blood pressure. Beta – standardized regression coefficient, CI - confidence 

interval, R² - coefficient of determination. 

 

Multiple linear regression models were created assessing the dependence 

of the change in carotid-radial a. PWV on changes in other correlated 

parameters between visits 2 and 3 in the study group (Table 34). A multiple 

linear regression model, that included changes in carotid-femoral a. PWV, 

aortic PP, systolic BP, and aortic MBP, explained 18.9% of the variation in 

carotid-radial a. PWV change after 6 months (total model p = 0.038). Most of 

the variation in carotid-radial a. PWV change at 6 months was explained by a 

multiple regression model, that included changes in aortic PP and carotid-

femoral a. PWV. This model explained 24.4% of the variation in carotid-radial 

a. PWV change after 6 months (overall model p = 0.002). 
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Table 34. Multiple regression models for the change in carotid-radial artery 

pulse wave velocity (as a dependent variable) in the study group during 6 

months (between 2nd and 3rd visit) 

Models 

Standardized 

beta 

coefficient 

95% CI for beta 

coefficient 

  

p 

value R² 

Adjusted 

R² 

Model 

p 

value 

Model 1               

Δ Carotid-

femoral a. PWV 0.282 -0.074 0.637 0.116 0.287 0.189 0.038 

Δ PP in the aorta 0.256 -0.115 0.626 0.169    

Δ Systolic BP 0.334 -0.071 0.738 0.103    

Δ Aortic MBP -0.134 -0.562 0.294 0.526    

Model 2        
Δ Carotid-

femoral a. PWV 0.349 0.034 0.664 0.031 0.299 0.231 0.011 

Δ PP in the aorta 0.190 -0.152 0.533 0.265    

Δ Systolic BP 0.261 -0.073 0.594 0.122    

Model 3        

Δ PP in the aorta 0.299 0.003 0.594 0.048 0.284 0.244 0.002 

Δ Carotid-

femoral a. PWV 0.373 0.078 0.668 0.015    

Model 4        

Δ PP in the aorta 0.330 0.017 0.643 0.040 0.236 0.197 0.005 

Δ Aortic MBP 0.242 -0.071 0.555 0.126    

Model 5               

Δ Carotid-

femoral a. PWV 0.389 0.082 0.697 0.015 0.269 0.224 0.007 

Δ Systolic BP 0.334 0.026 0.642 0.035    

 

Explanations: Δ - value of the parameter change, PWV - pulse wave velocity, PP – pulse pressure, BP - 

blood pressure, MBP - mean blood pressure. Beta – standardized regression coefficient, CI - confidence 

interval, R² - coefficient of determination. 

 

The change in carotid-radial a. PWV and carotid-femoral a. PWV in the 

study group between visits 2 and 3 was evaluated, with the values of these 

parameters after visit 2 divided into quartiles (Tables 35-36). The change in 

carotid-radial a. PWV after 6 months of the home-based aET program was 

statistically significantly different between the different carotid-radial a PWV 

quartiles (p < 0.001), also after adjusting the calculations for the change in 

systolic BP between visits 2 and 3 (p = 0.005). A decrease in carotid-radial a. 

PWV after 6 months was observed if the value of this parameter before the 

home-based aET was in the III quartile and reached ≥ 8.10 m/s. The change 

in carotid-femoral a. PWV between visits 2 and 3 was also statistically 
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significant (p = 0.027), when assessed by different quartiles of carotid-femoral 

a. PWV. The significance of the change remained even after adjusting the 

calculations for the change in systolic BP between visits 2 and 3 (p = 0.039). 

A decrease in carotid-femoral a. PWV after 6 months was observed if the 

value of this parameter before the home-based aET was in the III quartile and 

reached ≥ 7.60 m/s. 

Table 35. Change in carotid-radial artery pulse wave velocity between visits 

2 and 3, evaluating the values of this parameter in quartiles after visit 2 in the 

study group 

Quartiles Carotid-radial   

p 

value* 

p 

value** 

  a. PWV (m/s)  Change (m/s)     

  after visit 2       

I < 7.40   0.87 ± 0.92 < 0.001 0.005 

II 7.40 - 8.09   0.01 ± 0.73     

III 8.10 - 8.69  -0.65 ± 1.12     

IV >= 8.70  -0.93 ± 1.34     

 

Explanations: PWV - pulse wave velocity. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value 

in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * ANCOVA, ** ANCOVA adjusted for the 

change in systolic blood pressure between visits 2 and 3. 

Table 36. Change in carotid-femoral artery pulse wave velocity between visits 

2 and 3, evaluating the values of this parameter in quartiles after visit 2 in the 

study group 

Quartiles Carotid-femoral   

p 

value* 

p 

value** 

  a. PWV (m/s)  Change (m/s)     

  after visit 2       

I < 6.80   0.43 ± 0.82 0.027 0.039 

II 6.80 – 7.59   0.34 ± 0.93     

III 7.60 – 8.39  -0.42 ± 1.10     

IV >= 8.40  -0.72 ± 1.24     

 

Explanations: PWV - pulse wave velocity. Data are presented as mean ± Standard deviation or %. p value 

in bold denotes a statistically significant difference (p < .05). * ANCOVA, ** ANCOVA adjusted for the 

change in systolic blood pressure between visits 2 and 3. 
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5. DISCUSSION 

The objective of this study was to compare the effect of two PA care models 

applied to individuals with MetS: the conventional model, where after the 

ambulatory aET with direct medical staff supervision, only PA 

recommendations for home-based training are later provided; and the 

combined PA care model, where after the ambulatory aET, not only PA 

recommendations but also the home-based aET program using smart devices 

is implemented. In order to make such a comparison, an original, interactive 

PA care model consisting of several different components was developed in 

collaboration with IT specialists during the preparation phase of this study. 

One of the most important components of the interactive PA care model is an 

original mobile application "InMedica Cardio" for home-based aET, linked to 

a smartphone and a wearable HR monitor. The algorithm for PA compliance, 

which was integrated in the application, enabled a person to maintain an 

individually selected PA intensity during training by monitoring HR in real 

time and keeping it within the training limits. Another component of the 

interactive PA care model, "Cardio training portal", allowed both the person 

and the researcher to monitor the PA data accumulated in the computerized 

diary of all registered workouts, to assess changes in cardiometabolic risk 

using a special computerized protocol. The study group individuals with 

increased cardiometabolic risk initially participated in the 2-month 

ambulatory aET program under the direct supervision of medical staff. 

Following this, a newly developed interactive PA care model was 

implemented for the next 6 months in a home-based setting. The interactive 

PA care model allowed to combine directly supervised ambulatory aET and 

remotely supervised home-based aET, using self-monitoring devices and the 

original mobile application, into one individually tailored 8-month aET 

program. The main goal of this 8-month aET program was to enhance the 

motivation among individuals with increased cardiometabolic risk to engage 

in daily PA, and improve the adherence to PA recommendations, by properly 

performing aET, which is especially beneficial for health. 

A comparison of the effectiveness of two PA care models was performed 

by evaluating the changes in the main cardiometabolic parameters, structural 

and functional parameters of the arterior wall, CRF, and questionnaire data 

among individuals with MetS. Initially, all individuals from both the study and 

control groups participated in the 2-month ambulatory aET program with 

direct medical staff supervision. After 2 months, all individuals participated in 

the main motivational consultation, where standard PA recommendations for 
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home-based aET were provided. During the 6-month home-based aET 

program, only the study group subjects exercised using self-monitoring 

devices in combination with an original mobile application in addition to 

following PA recommendations, whereas the control group subjects exercised 

only according to the provided standard PA recommendations. All subjects 

from both groups were evaluated before the 2-month ambulatory aET program 

(visit 1), before the 6-month home-based aET program (visit 2), and after the 

entire 8-month aET program (visit 3). To evaluate the effectiveness of the 

entire 8-month aET program, changes in parameters were analyzed between 

visits 1 and 3. To evaluate the effectiveness of the 6-month home-based aET 

program, changes in parameters were analyzed between visits 2 and 3. 

 

5.1. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Cardiorespiratory Fitness 

 

The recognized selection and assessment of aET intensity are based on 

individual CRF parameters: VO2 max and HR max72–74. Individual CRF is 

considered an independent risk factor for mortality from CVD75. It has been 

established that improving the VO2 max value by at least 3.5 ml/kg/min 

reduces the risk of fatal CV events by 19%75. Our study participants' CRF 

parameters, VO2 max and MET, were assessed before and after the entire 8-

month aET program, which consisted of a 2-month ambulatory aET followed 

by a 6-month home-based aET. In both the study and control groups, a 

statistically significant increase in VO2 max was observed, with the 

improvement being slightly more significant in the study group compared to 

the control group (11.71%, p < 0.001 vs. 8.51%, p < 0.001, respectively). 

Similarly, MET value increased in both groups, but again, after 8 months, the 

change in this parameter was slightly greater in the study group than in the 

control group (11.13%, p < 0.001 vs. 7.82%, p = 0.002, respectively). The 

relatively consistent increase in VO2 max and MET in both the study and 

control groups appears to be associated with the fact that, at the beginning of 

the program, the participants underwent a 2-month aET program with direct 

medical staff supervision, adjusting exercise intensity based on the training 

HR. Only the study group participants engaged in a home-based aET the 

subsequent 6 months, maintaining their exercise intensity based on the 

training HR using smart devices. This allowed the study group participants to 

achieve a significant reduction in training HR after the entire 8-month aET 

program, averaging 3.5 bpm (-3.44%, p = 0.007). The training HR in the 

control group even increased after 8 months, on average by 1.5 bpm, so the 
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changes in this parameter differed significantly between the groups (p < 

0.001). Based on the ROC analysis, the optimal value of the training HR 

change was determined – a decrease ≥ 2 bpm (sensitivity – 0.603, specificity 

– 0.735). Subjects in the study group were even 4.23 times more likely to 

achieve an optimal reduction in training HR after 8 months of the aET program 

than subjects in the control group (p = 0.002). 

No other studies were found that assessed changes in CRF parameters in 

individuals at increased cardiometabolic risk following the aET program that 

combined ambulatory and home-based aET with the use of smart devices. 

Most studies evaluated changes in CRF parameters after ambulatory aET 

programs with direct medical staff supervision. Kang et al. examined the 

effects of a 12-week aET program in subjects with MetS and found that only 

the exercise group subjects significantly increased their VO2 max (p < 0.001), 

while no significant change was obtained in the control group subjects190. 
When investigating the impact of interval aET, a 14% increase in VO2 max 

and a significant reduction in training HR (p < 0.05) were observed in 

individuals with MetS89, similar to the findings in our study group. In a meta-

analysis published in 2017, it was reported that in studies investigating the 

impact of aET programs, there was an average increase of 3 ml/kg/min in VO2 

max for individuals with MetS (p < 0.000001)156. Subsequent studies have 

also observed significant increases in VO2 max in subjects with obesity and/or 

MetS following aET programs with direct medical staff supervision, while 

maintaining appropriate exercise intensity70,92,189,218, as well as after longer-

term lifestyle programs involving aET219,220. When comparing two aET 

programs of different intensities, high intensity interval training (HIIT) and 

moderate-intensity continuous training (MICT), for individuals with increased 

cardiometabolic risk, both programs significantly increased VO2 max in a 

similar manner221–223. A significant increase in VO2 max was also observed by 

Bagheri et al. study in overweight or obese subjects after various combinations 

of aET and strength training compared to the control group224. Norha et al. 

attempted to determine whether individuals with MetS show significant 

improvement in CRF without increasing PA levels, but by reducing sitting 

time by at least 1 hour daily for 6 months225. The results from these researchers 

demonstrated that solely reducing sitting time, without a significant increase 

in PA levels, did not improve VO2 max. However, an increase in the number 

of daily steps was found to increase VO2 max225. Nevertheless, it is crucial to 

maintain an adequate level of PA to ensure the stability of CRF. In a study by 

Ramirez-Jimenez et al., individuals with overweight who discontinued regular 

aET for just 3 weeks experienced a decrease in VO2 max (change from 2.81 ± 

0.54 to 2.65 ± 0.53 ml/kg/min, p = 0.002)226. Therefore, considering the results 

of the previously discussed studies, our study did not focus on the 

effectiveness of the ambulatory 2-month aET program in improving CRF in 



298 

 

patients with MetS. Instead, we examined the impact of a combined aET 

program, integrating ambulatory aET and home-based aET, on CRF 

parameters. 

In our study, we examined changes in CRF parameters, between visits 2 

and 3, which corresponded to the 6-month home-based aET program period, 

in which the study group subjects exercised using a HR monitor and a 

smartphone with the installed application, and control group subjects exercise 

as usual based only on the standard PA recommendations provided. 

Nonetheless, in both the study and control groups, there was a slight decrease 

in VO2 max (-0.63% vs. -1.12%, respectively) and a decrease in MET values 

(-0.96% vs. -1.75%, respectively) after 6 months, but these changes did not 

reach statistical significance. This suggests that individuals in both groups 

exercised less intensively at home than during the 2-month ambulatory aET 

program, which was administered to all subjects prior to the 6-month home-

based aET program. However, between visits 2 and 3, which corresponded to 

the 6-month home-based aET program period, only the study group obtained 

a statistically significant reduction in training HR, by an average of 2.5 bpm 

(p = 0.012). The change in this parameter was significantly different between 

the study and control groups (-2.50% vs. -0.35%, respectively, p = 0.005). 
According to the ROC analysis, the optimal value of the training HR change 

was determined - a decrease ≥ 1 bpm (sensitivity - 0.603, specificity - 0.737). 

In comparison to the control group, individuals in the study group were up to 

4.26 times more likely to achieve an optimal reduction in training HR after 6 

months (p = 0.001). An interesting finding was that the change in VO2 max 

after 6 months in the study group was significantly positively correlated with 

the change in the scores for health motive after 6 months (rho = 0.973, p = 

0.005). Thus, the improvement in CRF in the study group was clearly 

associated with a higher motivation to improve health parameters. 

Changes in CRF parameters for individuals with increased cardiometabolic 

risk following various remotely monitored aET programs have only been 

investigated relatively recently. A study published in 2019 compared three 12-

week aET programs: 1) laboratory-based supervised HIIT, 2) virtually 

supervised home-MICT, 3) home-HIIT without any supervision91. A 

significant increase in VO2 max was observed in all three program groups for 

the participants (p < 0.001), indicating that HIIT performed at home may not 

be inferior to conventional, ambulatory aET in improving CRF for individuals 

with obesity and increased CVD risk91. Another study conducted in the same 

year with overweight individuals diagnosed with DM demonstrated that a 24-

week lifestyle program, incorporating a smartphone-based PA encouraging 

game, significantly improved the participants' CRF measured by VO2 max at 

VT1 (p < 0.001)227. In a pilot study, individuals with MetS engaged in a home-

based aET for 12 weeks, using the "Polar Beat" mobile application 
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downloaded onto a smartphone and an optical HR monitor (Polar M430 GPS, 

Polar Electro Oy, Kempele, Finland). This intervention resulted in a 15% 

increase in their VO2 max (4.7 ± 8.4 mL/kg/min, p < 0.05)228. However, the 

aforementioned study did not include a control group. A prospective study by 

Morales-Palomo et al. demonstrated that individuals with MetS, who 

participated in a 4-month home-based aET program using a stationary bicycle 

and a wrist-worn PA tracking device (Polar Electro Oy, Kempele, Finland), 

demonstrated a significant improvement in CRF after 5 years from the start of 

the study (an average increase of 1.1 MET, p < 0.001). In contrast, the control 

group, consisting of former participants, showed a decrease in CRF (an 

average decrease of 0.5 MET, p = 0.025)229. In a study conducted in 2022, 

individuals with MetS were assigned to three different 6-month lifestyle 

programs: 1) conventional diet, 2) Mediterranean diet with increased 

frequency of meals, 3) Mediterranean diet combined with aET with remote 

and direct medical staff supervision230. All study participants were instructed 

to achieve no less than 10,000 steps per day, and for this purpose, each 

participant was provided with an accelerometer (ActiGraph wGT3X-B; 

Pensacola, Florida, USA)230. This study demonstrated that CRF improved for 

individuals with MetS, who participated in the Mediterranean diet and aET 

program230. Meanwhile, dietary adjustments were not applied to the 

participants in our study. No other studies evaluating changes in training HR 

after home-based aET with remote supervision for individuals with increased 

cardiometabolic risk were found. Therefore, the noteworthy improvement in 

training HR observed in the study group in our study stands out as one of the 

pioneering outcomes in this field. Based on the studies discussed, it becomes 

evident that home-based aET with remote supervision holds potential for 

improving CRF in individuals with increased cardiometabolic risk. 

 

5.2. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Anxiety and Depression Levels 

 

An association between depressive or anxiety symptoms and certain 

components of MetS, such as abdominal obesity, subclinical signs of 

atherosclerosis and impaired glucose metabolism, has been established231–233. 

There is research that links MetS more to depressive symptoms than to 

anxiety205,206. Despite conflicting observations, compared to the general 

population, there are more cases of anxiety and depression among individuals 

with MetS234, so it is important to find effective measures that reduce the level 

of anxiety and depression in these individuals. 
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Our study examined the effects of an 8-month aET program consisting of 

2-month ambulatory aET followed by a 6-month home-based aET program on 

anxiety and depression levels in individuals with MetS. After 8 months, 

anxiety and depression scores decreased statistically significantly only in the 

study group (p = 0.008 and p = 0.001, respectively). The anxiety level in the 

study group decreased by an average of 1.72 points, and the depression level 

by 1.40 points. After 8 months of the aET program, there were no significant 

changes in anxiety and depression scores in the control group. The longer 

follow-up period allowed our study to obtain a significant change in anxiety 

and depression scores in the study group. Although at the beginning of the 

program, the subjects of both groups performed aET with direct medical staff 

supervision for 2 months, only the study group subjects used smart devices  

for home-based aET for the remaining 6 months of the program. 

No other study was found that analyzed the effects of a combined care aET 

program that consisted of ambulatory and home-based aET with the use of 

smart devices on depressive and anxiety symptoms in individuals with MetS. 

Most data have been collected on the impact of ambulatory aET programs on 

psycho-emotional condition of patients with DM. In the study conducted by 

Maharaj et al., women with DM, who participated in the 12-week treadmill-

based aET program demonstrated improvements in anxiety and depression 

scores compared to the control group. The control group participants, in 

contrast, only participated in remote lectures focusing on topics such as 

healthy eating, DM, and psychosocial health235. In another study, a 12-week 

aET program with direct medical staff supervision was implemented, focusing 

on aquatic exercises adjusting their intensity based on the data of PA 

monitoring device. This intervention resulted in a significant reduction of 

depression levels by 57% and anxiety levels by 41% among patients with DM, 

as assessed using the Beck Depression and Anxiety Inventories163. However, 

the aforementioned study did not include a control group. When comparing a 

12-week aquatic aET program with a 12-week dry-land aET program, it was 

found that both programs significantly improved psychological aspects related 

to quality of life for patients with DM (p < 0.05). However, neither program 

significantly changed levels of depression, as assessed by the Beck Depression 

Inventory scores162. In a study by Gilani et al., a 12-week aET program 

combined with strength training showed a significant reduction in anxiety 

levels for participants with DM (p = 0.044), with no significant change in 

depression levels (p = 0.078)161. Nevertheless, some studies have indicated 

that aET programs with direct medical staff supervision can reduce depression 

levels in patients with DM164,236. Therefore, the impact of ambulatory aET 
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programs on the psychosocial well-being of patients with DM still varies 

across studies. 

Several studies have shown a positive impact of lifestyle programs 

incorporating directly supervised aET on anxiety and depression levels in 

overweight individuals168,170. However, there is still a lack of data on the 

changes in anxiety and depression levels in individuals with MetS following 

ambulatory aET programs. Specifically, Morga et al. included women with 

MetS in their 12-week aET program and found that after the program, 

participants experienced a 37% reduction in depression levels, as assessed by 

the Geriatric Depression Scale scores (GDS-15), and a 23% decrease in stress 

levels, as measured by the Stress Level Questionnaire (SLQ) (both p < 

0.01)158. However, the discussed study was observational and lacked a control 

group for comparison. Our research group conducted a prospective study to 

evaluate the effects of a 2-month ambulatory aET program on the psychosocial 

condition of individuals with MetS, which was applied to all participants in 

our study237. The results indicated that the 2-month aET program with direct 

supervision significantly reduces the level of depression in MetS patients, as 

assessed by the HADS questionnaire scores (p = 0.021)237. Thus, by 

implementing an effective ambulatory 2-month aET program and extending 

the program for an additional 6 months with home-based aET, supported by 

remote supervision, in this study we significantly reduced not only depression 

but also anxiety levels in individuals with MetS. To our knowledge, the results 

obtained in this doctoral thesis are among the first in this field. 

Changes in anxiety and depression levels, as assessed by the HADS 

questionnaire, were evaluated in our study after the 6-month home-based aET 

program in which subjects in the study group were remotely supervised using 

smart devices. Although changes within the study and control groups did not 

reach statistical significance after 6 months, only in the study group the level 

of anxiety and depression decreased (-20.87% and -8.78%, respectively), 

while the level of anxiety and depression increased in the control group (7, 

44% and 6.53%, respectively). The obtained result showed that the home-

based aET with remote supervision using PA self-monitoring devices have a 

positive effect on the psycho-emotional condition in subjects with MetS. 

Similar to our study, another research group did not observe a significant 

difference between the exercise and control groups for changes in depression 

and anxiety levels in individuals with MetS after 6 months of independent aET 

telemonitoring using smartphones with an application 174,175. Both the exercise 

and control groups showed a significant reduction in depression and anxiety 

scores according to the HADS questionnaire after 6 months (both groups p < 
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0.01). However, it was emphasized that the changes in parameters were more 

significant in those who participated in the program. Another 6-month 

electronic cardiometabolic risk reduction program using video conferencing 

and educational recordings in obese individuals did not significantly reduce 

stress and other psychoemotional health parameters, as assessed by the PHQ-

9 and GAD-7 questionnaires and the Perceived Stress Scale277. However, 

positive changes in stress and other psycho-emotional health parameters were 

more significant among subjects, who were immediately enrolled in the 

program than among those, who were enrolled in the program after a waiting 

period238. In 2023, a pilot study was carried out in patients with MetS, who 

were telemonitored for 12 weeks of home-based aET, using practically the 

same smart devices as in our study: a chest-mounted HR monitor Polar H10 

or a wrist-mounted optical HR monitor-watch Polar M430 GPS, connected to 

a smartphone with the Polar Beat PA tracking application (Polar Electro Oy, 

Kempele, Finland)228. In the aforementioned study, the level of depression in 

patients with MetS after 12 weeks, as assessed by the Beck Depression 

Inventory, did not change significantly228, but no control subjects were 

included. It is worth noting that in our study, subjects in the study group used 

a special mobile application for PA self-monitoring in addition to smart 

devices. Taylor et al. were also unable to demonstrate a significant change in 

anxiety and depression levels for obese individuals with AH, prediabetes, or 

DM, even after implementing a 1-year lifestyle electronic program that 

encouraged participants to use a pedometer to increase their PA levels239. 

While in the mentioned studies home-based aET with remote monitoring did 

not significantly impact the depression and anxiety levels of individuals with 

increased cardiometabolic risk, there are still studies where the use of smart 

devices, coupled with more flexible lifestyle programs, demonstrated a 

positive effect177,179,240,241. In 2023, Khunti et al. published study showed that 

in women with gestational diabetes, a 1-year lifestyle program using a mobile 

application with step tracking and PA promotion tools significantly reduced 

their anxiety levels (p = 0.031)240. Another study, also conducted in 2023, 

applied virtual reality exercises for 8 weeks to overweight women241. The 

intervention group performed aET on a stationary bike, while the control 

group received no intervention241. The aforementioned study showed a 

significant reduction in depression levels after 8 weeks of virtual reality 

exercises in overweight women241. Thus, it can be seen that changes in the 

level of depression and anxiety can greatly depend on the applied 

methodology of the aET program. The lifestyle program, in which the 

connection between the subject and the researcher is interactively supported 
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by smart devices, allows to significantly improve the psycho-emotional 

condition of persons with increased cardiometabolic risk. The 6-month home-

based aET program in our study was also interactive, as subjects in the study 

group could use not only a smartphone application that regularly displayed 

comments on the achieved parameters, congratulatory and motivational 

messages, but also a "Cardio training portal" with a computerized protocol for 

assessment and monitoring of a person's cardiometabolic risk and PA. 

Additionally, participants in the study group had the option to directly contact 

the researcher and discuss any arising questions if needed. 

 

5.3. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Hemodynamic Parameters 

 

In this study, we analyzed the changes in hemodynamic parameters -

systolic BP, diastolic BP and resting HR - in subjects with MetS after the 

entire 8-month aET program, starting with the 2-month ambulatory aET with 

direct medical staff supervision, and followed by the 6-month home-based 

aET, during which only the study group subjects exercised using smart 

devices. Systolic BP decreased by an average of 1.9 mmHg in the study group, 

but the decrease in this parameter was statistically significant in the control 

group, with a mean change of 4.2 mmHg (p = 0.008). There was a significant 

difference between the groups in the change in diastolic BP after 8 months (p 

= 0.033), in this case a slightly more significant decrease in the parameter was 

observed in the study group compared to the control group (-4.4 mmHg, p = 

0.002 vs. -3.8 mmHg p < 0.001 ). Although there was no significant decrease 

in systolic BP in the study group, and a decrease in diastolic BP was observed 

in both groups, it is worth noting that at the beginning of the study, mean 

values of systolic BP and diastolic BP differed significantly between the 

groups and they were higher in the study group. Moreover, it has been 

estimated that even a small decrease in systolic BP, on average by 2-3 mmHg, 

achieved through regular PA, can already lead to a 5-9% risk reduction for the 

development of CVD, an 8-14% risk reduction for stroke, and a 4% reduction 

in overall mortality242. 

Many studies investigating hemodynamic changes in individuals with 

increased cardiometabolic risk after physical training have only applied 

ambulatory aET without combining it with home-based aET using smart 

devices89,90,92,190,243–245. A meta-analysis of 17 clinical trials showed that 

regular aET significantly reduced systolic BP and diastolic BP in type 2 DM 

patients (p < 0.001)246. The study by Slivovskaja et al., specifically analyzing 
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hemodynamic changes in 126 individuals with MetS after the 2-month 

ambulatory aET program with direct medical staff supervision, demonstrated 

a significant reduction not only in systolic BP (p < 0.015), diastolic BP (p = 

0.004) but also in resting HR values92. In our study, the change in resting HR 

after the entire 8-month aET program in both the study and control groups was 

statistically significant (p = 0.004 vs. p < 0.001). Hoewever, the reduction in 

resting HR was more pronounced in the study group, averaging 4.1 bpm, while 

in the control group, resting HR decreased by an average of 3 bpm. In another 

clinical study, a 12-week aET program significantly reduced resting HR (p < 

0.001) in women with MetS, with a resting HR of 79.4 ± 6.5 bpm before the 

program and 76.5 ± 5.9 bpm after, while in the control group resting HR was 

78.1 ± 6.6 bpm before the program and 78.3 ± 4.9 bpm after the program190. 

De Moraes et al. study demonstrated that 9 weeks of outdoor aET significantly 

reduced diastolic BP (p < 0.001) in subjects with CV risk factors243. Again, a 

significant improvement in hemodynamics with a reduction in diastolic BP 

specifically (p < 0.001) was found by Mora-Rodriguez et al in their study 

applying interval aET in obese subjects with MetS89. Following a 1-year 

healthy lifestyle program, which adjusted dietary habits and increased PA 

levels, patients with MetS had a significant decrease in both BP parameters (p 

< 0.01), but a more significant decrease in diastolic BP compared to systolic 

BP (-4.0%, respectively) vs. -3.4%)220. Even interruptions of prolonged sitting 

by at least 2 minutes of light to moderate intensity aET are associated with 

lower systolic and diastolic BP in obese individuals247. However, studies 

applying aET with strength training in individuals at increased 

cardiometabolic risk report conflicting results on hemodynamic 

changes70,77,104. Aerobic and strength training programs lasting 12 weeks 

significantly improved systolic BP in obese subjects (p < 0.05)70,104. Another 

combined 24-week aerobic and strength training program resulted in 

significant reductions in diastolic BP and resting HR, but did not significantly 

reduce systolic BP in obese subjects77. Nevertheless, the previously discussed 

studies did not apply additional, long-term home-based aET with remote 

supervision using smart devices after the ambulatory aET program, as in our 

study. Therefore, the results presented in those studies reflect only the impact 

of directly supervised aET programs on hemodynamic indicators. 

Changes in hemodynamic parameters were also analyzed in this study after 

6 months of home-based aET using smart devices (study group) compared to 

usual care (control group), when a person exercises independently only based 

on the provided standard PA recommendations without any PA self-

monitoring devices. After 6 months of the home-based aET program, a slight 
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decrease in systolic BP and diastolic BP was observed only in the study group 

(change of -0.9 mmHg and -0.1 mmHg, respectively), while in the control 

group, systolic BP and diastolic BP even slightly increased after 6 months 

(respective change 1.1 mmHg and 0.8 mmHg). 

A 2021 meta-analysis showed strong evidence that educational lifestyle 

programs encouraging PA and the use of smart PA self-monitoring devices 

can reduce BP in individuals with MetS248. Wong et al. enrolled 264 

individuals with MetS in their study, who were initially required to participate 

in a 30-minute healthy lifestyle consultation and were then invited to 

participate in a 24-week lifestyle program249. All the subjects were divided 

into three groups: those who used the mobile application, those who received 

only the booklet about healthy lifestyle, and the control group249. Compared 

with the group of subjects who received the booklet, the group of subjects who 

used the mobile application had a statistically significant improvement in 

systolic BP249. However, another pilot study conducted with individuals at risk 

of MetS, who performed aET at home for 24 weeks, 60-70 minutes per 

session, at a frequency of 3 times/week, maintaining 60-70% of their 

maximum HR, and using a mobile application for aET monitoring, did not 

find statistically significant changes in systolic BP, diastolic BP, and resting 

HR after the intervention250. The study did not have a control group, but 

similarly to our study, changes in systolic BP and diastolic BP, although not 

statistically significant, showed a slightly positive trend250. Our study was the 

only one to demonstrate that subjects with MetS significantly reduced their 

resting HR by an average of 3.1 bpm (-4.53%, p = 0.009) after 6 months of 

home-based aET using smart PA self-monitoring devices. No statistically 

significant changes in resting HR were found in the control group. A possible 

explanation for the result could be that subjects in the study group exercised 

at home using a mobile application that allowed the individual to maintain the 

assigned exercise intensity by keeping the HR within the training HR range. 

 

5.4. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Laboratory Blood Parameters 

 

Key laboratory blood parameters that reflect cardiometabolic risk, such as 

blood lipids, fasting glucose and Hs-CRP, were analyzed in the study before 

and after the entire 8-month aET program, consisting of the 2-month 

ambulatory aET program followed by the 6-month home-based aET program. 

A significant increase in HDL-Chol was observed only in the study group, 

which averaged 0.06 mmol/L (p = 0.022). The optimal value of the change in 
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HDL-Chol after 8 months of the aET program was obtained - an increase of ≥ 

0.04 mmol/L (sensitivity - 0.600, specificity - 0.638). Subjects in the study 

group were 2.65 times more likely to achieve this change in HDL-Chol blood 

levels after 8 months than subjects in the control group (p < 0.024). 

Additionally, fasting glycemia decreased in the study group, with a change of 

0.12 mmol/L, while fasting glycemia increased by an average of 0.05 mmol/L 

in the control group. The change in fasting glucose level in the blood after the 

entire 8-month aET program differed significantly between the study and 

control groups (p = 0.009). The ROC analysis identified the optimal value for 

the change in blood glucose - a decrease of ≥ 0.5 mmol/L (sensitivity - 0.818, 

specificity – 0.570). Participants in the study group had a 5.96 times higher 

chance of achieving the optimal reduction in blood glucose after the 8-month 

aET program compared to the control group (p = 0.028). When evaluating the 

changes in blood lipids after 8 months, a significant decrease in LDL-Chol 

was observed in both groups, whereas T-Chol and TG decreased in both 

groups, but significantly only in the control group (p = 0.005 and p = 0.013, 

respectively). Such inconsistencies in blood lipid changes after 8 months in 

our study could be explained by possible cases of statin use in the control 

group. 

The impact of various intensity levels of aET or their combination with 

strength training on the lipid profile and glycemia of obese individuals, those 

with prediabetes, or patients with CVD varies in studies. Studies focusing on 

patients with DM or individuals with prediabetes have demonstrated 

significant and positive changes in fasting glucose and lipid levels following 

different aET programs78,86,96,244. However, studies were found in which the 

effects of aET programs on blood lipids and glucose levels were not clearly 

expressed in obese or overweight individuals77,83,88,223,245. In a randomized trial 

conducted by Fisher et al., both  HIIT and MICT led to a significant 

improvement in blood lipid levels for obese and overweight participants (both 

groups p < 0.05), however, this improvement was found to be short-term223. 

In the study by Fedewa et al., it was observed that both 6 weeks of moderate-

intensity aET and high-intensity interval aET similarly improved HDL-Chol 

and LDL-Chol levels in the blood for obese individuals, while not 

significantly affecting T-Chol and TG levels88. In another study, HDL-Chol 

levels increased in obese individuals after 12 weeks of a 30-minute continuous 

aET program (p < 0.05), while HDL-Chol levels decreased in the control, non-

exercising group (p < 0.01)245.  In addition, it was found that fasting glucose 

levels were significantly reduced both after 12 weeks of continuous and 

interval aET programs, but LDL-Chol levels increased significantly in both 
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groups of these programs (all changes p < 0.05)245. A comparison of 24-week 

high-intensity aET and low-intensity aET with strength training programs 

found a significant positive change in all blood lipids in obese women, but 

neither program significantly reduced fasting glucose level in the blood77. 

Swift et al. study demonstrated that those obese individuals, who managed to 

reduce their body weight even slightly during the 8-month aET program, 

achieved a significant decrease in TG, non-HDL-Chol levels compared to 

those individuals, who failed to achieve weight changes (p < 0.05)83. However, 

changes in weight during the 8-month aET program did not affect LDL-Chol, 

HDL-Chol and fasting glucose levels in obese subjects83. Thus, it can be seen 

that in studies involving overweight or obese individuals, various intensity 

aET programs do not significantly affect blood lipid levels. In our study, both 

the study and control groups performed aET for the first 2 months, which 

could have equalized lipid changes between groups, assessed after the entire 

8-month supervised aET program. 

When evaluating the changes in blood levels of Hs-CRP in our study after 

8 months of dual-supervised aET program, a significant decrease in this 

parameter was obtained only in the study group, in which remote monitoring 

with smart devices was additionally applied after the ambulatory aET program 

with direct supervision. On average, Hs-CRP decreased by 0.34 mg/L in the 

study group (p < 0.001), a change that was significantly different from that 

achieved in the control group (p = 0.018). Based on the ROC analysis, the 

optimal value of the change in Hs-CRP was determined – a decrease ≥ 0.31 

mg/L (sensitivity – 0.697, specificity – 0.638). The analysis showed that the 

chance of achieving the optimal change in Hs-CRP blood level in the study 

group was 4.06 times higher than in the control group (p = 0.004) after 8 

months of combined care aET program. 

Only a couple of studies were found that examined changes in blood levels 

of Hs-CRP in individuals with MetS after different types of exercise 

programs251,252. Reljic et al. found that in obese subjects with MetS, blood 

levels of Hs-CRP were significantly reduced both after 12 weeks of low-

volume high-intensity interval aET (−1.4 mg/L, p = 0.001) and after more 

intense strength training (−0.6 mg/L, p = 0.044), but a greater advantage was 

observed for interval aET251. However, the methodology of the discussed 

study is significantly different from that used in our study, since the 

researchers compared the effectiveness of different types of physical training 

in reducing the amount of inflammatory blood parameters and asked the 

subjects to limit the amount of calories they consumed in their diet, which was 

not applied in our study. Another study showed that those MetS subjects, who 
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performed swimming training for 3 months, 4 times/week, Hs-CRP levels in 

the blood significantly decreased compared to non-trained subjects252. 

However, it is important to mention that in the aforementioned study, all 

subjects were prescribed metformin and other insulin-sensitizing drugs, such 

as thiazolidinedione252. Nevertheless, a meta-analysis conducted in 2021 

concluded that the overall application of aET for individuals with MetS can 

significantly reduce their Hs-CRP levels in the blood253. 

In our study, laboratory blood parameters were also analyzed before and 

after the 6-month home-based aET program. After 6 months, only subjects in 

the study group, who used smart devices for home-based training, had a 

statistically significant increase in HDL-Chol, by an average of 0.06 mmol/L 

(5.04%, p = 0.010). The achieved change in HDL-Chol in the study group was 

significantly different from the change in the control group (p = 0.005). Based 

on the ROC analysis, the optimal value of the change in HDL-Chol after 6 

months of home-based aET using smart devices was determined – an increase 

of ≥ 0.07 mmol/L (sensitivity - 0.697, specificity - 0.656). Subjects in the study 

group were 3.47 times more likely to have an increase in HDL-Chol ≥ 0.07 

mmol/L at 6 months compared to subjects in the control group (p = 0.006). No 

statistically significant changes in T-Chol, LDL-Chol, TG, fasting glucose 

levels were found after 6 months in the study group. In the control group, none 

of the investigated laboratory blood parameters changed significantly at this 

stage of the program. 

Nevertheless, most changes in blood laboratory parameters among 

individuals with increased cardiometabolic risk have been analyzed in studies 

applying aET without remote monitoring. Gutwenger et al. investigated the 

impact of aET on the lipid levels in MetS subjects by incorporating hiking 

vacation at moderate versus low altitude254. After 2 weeks, individuals hiking 

at a moderate altitude significantly improved their lipid profile, specifically T-

Chol, LDL-Chol, and TG levels in the blood, while the lipid profile of those 

hiking at a low altitude almost remained unchanged254. In two other studies, 

after 6 months of the home-based aET and diet program without remote 

monitoring, subjects with MetS had significant improvements in blood lipids 

compared to controls255,256. A meta-analysis conducted in 2017 summarized 

that aET in individuals with MetS significantly reduces not only LDL-Chol, 

TG, but also blood glucose levels156. More recent studies have also 

demonstrated the positive effect of aET on T-Chol, LDL-Chol92 and TG levels 

in the blood of individuals with MetS220. A 2021 study of a 12-week water-

based aET program found significant reductions in blood glucose levels in 

women with MetS257. 
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Only a few studies were found that analyzed changes in blood lipids and 

glucose levels in individuals at increased cardiometabolic risk following the 

home-based aET program using smart devices150,228,250. A pilot study of 55 

subjects with MetS, who performed 12 weeks of home-based aET using an 

HR monitor, also found a significant increase in blood HDL-Chol, from 1.28 

± 0.31 mmol/L to 1.68 ± 0.36 mmol/L (p < 0.001)228. In contrast to our study, 

this pilot study found a significant reduction in fasting glucose from 6.16 ± 

1.26 to 5.44 ± 1.31 mmol/L (p = 0.001) after 12 weeks of home-based aET 

using smart devices228. It is worth noting that the aforementioned pilot study228 

used the same chest-mounted HR monitors Polar H10 as our study. However, 

there was no inclusion of control group participants for comparison of the 

changes in laboratory blood parameters. Ryu et al. conducted a pilot study 

enrolling adults with one or more criteria for MetS, excluding AH and DM, in 

a 24-week home-based aET program250. Participants were asked to maintain 

aET intensity at 60-70% of their maximum determined training HR, using a 

specially designed mobile application250. Following 24 weeks of remotely 

supervised aET, participants experienced a significant reduction in T-Chol, 

TG, LDL-Chol levels, and an increase in HDL-Chol in their blood (p < 0.05). 

However, fasting glycemia did not show a significant change250. In 2019, a 

small randomized study was conducted with 32 young obese individuals 

invited to participate in an 8-week walking program150. Participants were 

divided into three groups: WSG – aiming for 12,000 steps per day, WEG – 

aiming for 12,000 steps per day and additionally performing more intensive 

walking exercises for 3 days per week, CG – control group150. The monitoring 

of walking exercises was conducted using a smartwatch (ZenWatch 3, ASUS 

TeK Computer Inc., Taipei, Taiwan)150. After 8 weeks, participants in the WEG 

group significantly improved HDL-Chol, TG, and fasting glucose levels, 

while participants in the WSG group improved only HDL-Chol levels in the 

blood (all p < 0.05)150. The discussed study showed that more significant 

changes in blood lipids and glycemia were achieved not only by reaching the 

specified number of steps per day but also by additionally performing aET 

using a smartwatch. Similar to our study and other research by various authors, 

a clear increase in HDL-Chol levels predominates after home-based aET 

programs, supplemented by the use of smart devices. 

No studies examining changes in CRP levels after home-based aETs with 

the assistance of smart devices among individuals at increased 

cardiometabolic risk were found. In our study, after 6 months of the home-

based aET program involving smart devise usage, only the study group had a 

significant decrease in blood levels of Hs-CRP (p = 0.024), with a mean 
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change of 0.22 mg/L (-15.94%). This result shows that the use of smart devices 

during home-based aET even reduces the level of the inflammatory process in 

the body, which is considered a cardiometabolic risk factor26. Additionally, a 

specific decrease in Hs-CRP levels is associated with a reduction in CV risk33. 

 

5.5. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Anthropometric Parameters 

 

In our study, changes in body weight, BMI, and waist circumference in 

individuals with MetS were assessed after the entire 8-month aET program, 

consisting of 2 months of aET with direct medical staff supervision followed 

by a 6 months of home-based aET, during which subjects in the study group 

additionally used smart devices. It was found that after 8 months, body weight 

decreased significantly in both the study and control groups (-0.82 kg, p = 

0.048 vs. -1.45 kg, p < 0.001, respectively), without significant differences 

between the groups. When assessing BMI, a significant decrease of this 

parameter was observed only in the control group (-0.6 kg/m2, p <0.001), but 

again no significant difference was found compared to the study group. Waist 

circumference decreased very similarly in the study and control groups (-0.58 

cm vs. -0.60 cm, respectively). Overall, body weight, BMI, and waist 

circumference decreased in both groups after 8 months of aET program, with 

no significant differences between the groups. Such results could be due to the 

fact that the subjects were not asked to change their eating habits or limit the 

amount of calories consumed between workouts. It is worth noting that the 

average body weight, BMI and waist circumference at the beginning of our 

study, before the entire 8-month aET program, were higher in the study group, 

which could have determined less significant changes in anthropometric 

parameters compared to the control group. 

The majority of studies evaluated the effectiveness of different intensities 

of aET or their combination with strength training in correcting 

anthropometric parameters for individuals with overweight or obesity. 

Overall, various aET programs in overweight or obese subjects reduced their 

body weight, BMI, and waist circumference, and were not significantly 

inferior in effectiveness to strength training70,76,77,80,81,101,102,218,226,245,258. Among 

individuals with prediabetes or patients with DM, studies have also observed 

positive effects of aET or their combination with strength training on body 

weight, BMI, and waist circumference96,100,244. A 2023 meta-analysis including 

data from 26 studies concluded that aET can significantly reduce waist 

circumference in DM patients with an average change of 0.34 cm259. In 
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individuals with MetS, studies have also evaluated the effects of aET 

programs of varying intensity on waist circumference, body weight and 

BMI79,92,220,255,256,260. Slivovskaja et al. applied the ambulatory aET program 

with direct supervision for 2 months to individuals with MetS and 

demonstrated that subjects participating in the program significantly reduced 

their waist circumference (p < 0.004)92. Another study implemented the 6-

month aET program with dietary intervention, which significantly reduced 

waist circumference (-2.11 cm, p = 0.03), body weight (-0.70 kg, p = 0.01) 

and BMI (-0.2 kg/m2, p < 0.001) in subjects with MetS255. Tran et al. 

demonstrated that subjects with MetS, who participated in a 6-month lifestyle 

program consisting of walking groups, independent walking and strength 

training, education sessions on PA and healthy diet, had a significant reduction 

in their body weight (-1.44 kg, p < 0.001), BMI (-0.6 kg/m2, p < 0.001) and 

waist circumference (-1.63 cm, p < 0.001)256. The aforementioned study did 

not use smart devices during home-based aET as in our study, but the applied 

correction of dietary habits may have had an additional positive effect on the 

obtained results. 

In our study, after 2 months of the directly supervised ambulatory aET, all 

participants attended the main motivational consultation conducted by a 

rehabilitation doctor and a cardiologist. During this consultation, principles of 

healthy lifestyle were discussed, standard PA recommendations were 

provided, with a focus on home-based aET. The goal of the motivational 

consultation was to adequately prepare participants for the subsequent 6-

month home-based aET program, aiming to increase their motivation for PA 

and improve their health parameters. The positive impact of motivational 

consultations on obesity in individuals with increased cardiometabolic risk 

was demonstrated by Suire et al.261. In their study, women with MetS or just a 

few MetS risk factors, who received motivational consultations with a 

specialist after the ambulatory aET program, experienced an average 

reduction of 2.07 cm in waist circumference261. In contrast, women who 

received only text messages or electronic messages with video material on 

their mobile phones showed an average increase of 3.16 cm in waist 

circumference after the ambulatory aET program (group difference p = 

0.01)261. It is likely that in our study the main motivational consultation also 

contributed to the improvement of anthropometric parameters, although this 

intervention was applied to both the study and control groups. 

We examined the changes in anthropometric parameters in individuals with 

MetS after 6 months of the home-based aET program alone, in which the study 

group subjects exercised additionally using a HR monitor and a smartphone 
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with a mobile application, and the control group subjects exercised, based only 

on the standard PA recommendations provided. After 6 months, waist 

circumference decreased only in the study group, with an average change of 

0.87 cm. In the control group, waist circumference even increased by an 

average of 0.24 cm. Although changes in other anthropometric parameters did 

not reach statistical significance, both the study and control groups showed a 

slight decrease in body weight (-0.44% vs. -0.61%, respectively) and BMI (-

0.22% vs. -0.56%, respectively) after 6 months home-based aET. The 

consistent changes in anthropometric parameters between the groups could be 

explained by the fact that over the evaluated 6-month period, aET was 

performed independently without direct supervision from medical staff, and 

strict monitoring of body weight or calorie restriction between workouts was 

not implemented. 

Studies were found that applied various lifestyle modification programs 

using smart PA self-monitoring tools to individuals at increased 

cardiometabolic risk and assessed changes in body weight and waist 

circumference82,175,238,249,250,262,263. A study similar in methodology to ours was 

conducted by Bayerle et al., in which individuals having MetS also 

participated in home-based aET for 6 months using smart devices175. 

Compared to subjects in the control group, subjects in the main group, who 

performed home-based aET using a smartphone with a mobile application, 

significantly reduced their body weight and BMI (-3.4 ± 4.9 kg; -1.1 ± 1.5 

kg/m2; both p < 0.001)175. However, the control group subjects in the 

aforementioned study maintained their normal lifestyle and were not asked to 

perform home-based aET based on PA recommendations, as in our study. 

Therefore, a significant change in body weight and BMI between the two 

groups after 6 months could be observed. Other studies have shown that those 

individuals with MetS, who used a mobile application as part of a lifestyle 

modification program, significantly reduced their body weight, BMI, and 

waist circumference compared to those who did not use smart devices and 

only received booklets with recommendations249,262,263. There is also evidence 

that lifestyle modification programs, in which physical training is not directly 

supervised by medical staff or is performed using smart devices, allows people 

with MetS to reduce their waist circumference248. In study involving obese 

individuals, the 6-month aET program, which aimed at simultaneously 

increasing their PA level not related to exercise significantly reduced waist 

circumference and body weight (p < 0.05)82. Another 6-month electronic 

cardiometabolic risk reduction program, utilizing video conferences and 

instructional videos for obese individuals, led to a significant reduction in their 
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body weight (average -3.1 kg), BMI (average -1.0 kg/m2), and waist 

circumference (average -4.1 cm)238. However, in the discussed study, 

participants' dietary habits were modified with the specific goal of weight loss, 

and a regular aET program was not applied, nor was the intensity of the 

exercise monitored238. In the study by Ryu et al., individuals at risk of MetS 

performed home-based aET for 24 weeks, maintaining the exercise intensity 

based on the established maximum HR (60-70% of the established maximum 

HR) using a mobile application250. However, there were no significant changes 

in waist circumference, body weight, or BMI250. It is worth noting that there 

was no control group in the discussed study. Thus, it can be observed that in 

studies where lifestyle programs were implemented, including not only 

increasing PA levels with smart devices but also modifying dietary habits, 

significant changes in body weight and waist circumference were achieved. 

 

 

5.6. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on the Number of Metabolic Syndrome 

Components 

 

Since this study included individuals with MetS, the changes in the number 

of MetS components were assessed after the entire 8-month aET program 

between the study and control groups. The study evaluated 5 MetS 

components, corresponding to modified NCEP ATP III criteria used to 

diagnose MetS: increased waist circumference, elevated BP, elevated fasting 

glucose level in the blood, reduced HDL-Chol, and elevated TG level in the 

blood6. In both the study and control groups, the number of MetS components 

decreased significantly (p < 0.001 vs. p = 0.001, respectively), but in the study 

group the change was more significant and reached an average of 0.5 

components, while in the control group it was 0.41 components. At visit 3, 

which corresponded to the final evaluation after the 8-month aET program, at 

least 3 of the 5 MetS components were no longer present in 31.82% of subjects 

in the study group and 24.24% of subjects in the control group.  

A systematic review including 8 studies with 1218 MetS subjects 

concluded that physical training programs with direct medical staff 

supervision can significantly reduce the number of MetS components, mostly 

by correcting waist circumference264. According to the authors of the review, 

longer duration, frequent interval training programs may have the greatest 

benefit in achieving this effect264. However, clinical studies have found that 

even small-scale or home-based aET programs can reduce the severity of 
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MetS67,172,259 or improve the MetS phenotype221. A meta-analysis conducted in 

2019 found that individuals with MetS participating in various lifestyle 

modification programs have a 1.59 times higher likelihood of no longer having 

a MetS diagnosis compared to those using medication265. Lifestyle 

modification programs conducted individually or in groups can successfully 

address MetS components in individuals already diagnosed with MetS, 

especially when supervised by a medical team. In this regard, they are 

advantageous over conventional care based solely on recommendations266. 

Applying the 6-month lifestyle program consisting of individual and group 

walking and strength training, as well as dietary corrections based on 

recommendations, Tran et al. significantly reduced the number of MetS 

components in individuals already diagnosed with MetS (p < 0.001), while no 

significant changes were found in subjects who did not participate in the 

program256. In a study involving overweight sedentary individuals, some of 

whom had MetS, a 12-week home-based moderate-intensity aerobic and 

resistance training program, following prior training by medical staff and 

provided recommendations, significantly reduced the number of MetS 

components among participants (p < 0.05)267. Furthermore, in the same study, 

the group of participants in the program experienced a significant decrease in 

the number of MetS cases, while the control group saw an increase in MetS 

cases267. 

The motivation of individuals at increased cardiometabolic risk to 

participate in lifestyle modification programs also has a significant impact. 

Smith et al. retrospectively studied the changes in the number of MetS 

components in 336 individuals who voluntarily joined a community PA 

program for 4-6 months, in which they regularly performed aET, maintaining 

the intensity of exercise, according to the limits of their individually 

determined training HR, which was also consistent with the methodology used 

in our study219. In their study, the authors found that the incidence of MetS in 

the studied cohort was 23% before the program and 14% after the program219. 

Furthermore, there was a decrease in the number of MetS components among 

subjects, from 1.4 ± 1.3 to 1.2 ± 1.2 components (p < 0.05)219. Motivational 

consultations in lifestyle programs, whether delivered face-to-face or 

remotely, also contributes to reducing MetS risk and components in 

individuals with pre-existing MetS268,269. Our study also included motivational 

counselling after 2 months of the ambulatory aET program, but unlike most 

studies, this intervention was administered to both the study and control group 

subjects. Our 8-month aET program, without motivational counselling, 

combined ambulatory aET and home-based aET, during which smart devices 
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were used only by the study group subjects. All forms of aET care applied 

contributed to a decrease in the number of MetS components in the study 

group. 

The change in the number of MetS components was analyzed between 

subjects in the study and control groups after the 6-month home-based aET 

program alone, in which only the study group subjects used smart devices for 

their training. However, between visits 2 and 3, which corresponded to the 6-

month home-based aET program period, changes in the number of MetS 

components did not significantly differ between the groups. The number of 

components slightly decreased in both the study and control groups, with an 

average change of 0.02 components. Another group of researchers also 

remotely monitored the home-based aET of individuals MetS for 6 months, 

using wrist-worn PA tracking devices (Forerunner 35; Garmin, Germany), 

and actively consulted participants on nutritional issues175,270. Participants in 

this 6-month lifestyle modification program experienced a significant 

reduction in the severity of MetS, as assessed by the calculated z-score (p < 

0.001)175,270,271. Since the change in the number of MetS components was not 

assessed, a direct comparison of these results with those obtained in our study 

cannot be made. Morales-Palomo et al., in their 5-year prospective study, 

assessed the changes in the number of MetS components for middle-aged 

sedentary individuals with MetS based on their participation in a home-based 

aET program229. In the aforementioned study, the home-based aET program 

lasted for 4 months each year, with participants performing exercises 3 

times/week, using a stationary bike and a wrist-mounted PA activity tracker 

(Polar Electro Oy, Kempele, Finland)229. The researchers found that over the 

5-year period, the number of MetS components consistently decreased only 

for those individuals, who participated in the home-based aET program with 

the use of smart devices229. Compared with our study, the advantage of the 

previously discussed study is the long duration of the study and annually 

applied home-based aET with the usage of smart devices, which may have 

enabled better detection of more significant changes in the number of MetS 

components229. In another 1-year study, a smart lifestyle intervention program 

was applied to some individuals with MetS, using mobile phones and an 

interactive voice response system that regularly sent messages promoting a 

healthy lifestyle and encouraging increased PA levels272. It was demonstrated 

that such a lifestyle intervention program using mobile phones and voice 

messages reduced the number of individuals with MetS by 22.3% in the 

intervention group, while in the control group, the number of individuals with 

MetS decreased by only 3.9% (p < 0.001)272. In our study, during the 6-month 
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home-based aET program, the study group subjects also used mobile phones 

with a PA self-monitoring application, through which regular text reminders 

to exercise, comments about the achieved training results were sent instead of 

voice messages. Preliminary studies have found that in individuals with MetS 

or only a few risk factors for MetS, home-based aETs with the use of wearable 

PA monitoring devices reduced the number of MetS risk factors and the 

number of MetS cases in the study groups25,273. Thus, studies predominantly 

highlight the positive impact of home-based aETs, facilitated by smart tools, 

on reducing the number of MetS components among individuals already 

diagnosed with MetS. It seems that to achieve a more significant positive 

effect on the number of MetS components, home-based aET programs using 

smart devices need to be of longer duration. 

 

5.7. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Arterial Parameters 

 

In our study, various arterial parameters were evaluated, including carotid-

radial a. PWV, carotid-femoral a. PWV, AIx, PP in the aorta, aortic and 

brachial MBP, CAVI, CCA IMT and the CCA ß stiffness index. The changes 

in arterial wall parameters in our study were analyzed after the entire 8-month 

aET program, consisting of the 2-month ambulatory aET with direct medical 

staff supervision and the 6-month home-based aET, where only the study 

group participants used smart devices for their workouts. One of the most 

significant findings in our study was that after 8 months, there was a 

statistically significant reduction in carotid-radial a. PWV only in the study 

group, with an average change of 1.02 m/s (-11.37%, p < 0.001)274. The change 

in carotid-radial a. PWV in the study group was significantly different from 

the change in the control group (p < 0.001)274. According to the ROC analysis, 

the optimal value of carotid-radial a. PWV change after 8 months was 

determined – a decrease ≥ 0.3 m/s (sensitivity – 0.638, specificity – 0.613). 

Subjects in the study group were even 2.79 times more likely to achieve a 

decrease in carotid-radial a. PWV  of ≥ 0.3 m/s after the 8-month aET program 

compared to the control group (p = 0.025). The change in carotid-radial a. 

PWV after 8 months in the study group was found to be statistically 

significantly and negatively correlated with the initial value of carotid-radial 

a. PWV (r = -0.678, p < 0.001) and positively correlated with the initial value 

of fasting glucose (r = 0.480, p < 0.001). Therefore, the higher the value of 

carotid-radial a. PWV and the lower the value of fasting glucose level before 

the program, the more pronounced the reduction in carotid-radial a. PWV 

observed after 8 months. A multiple linear regression model demonstrated that 
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the initial values of carotid-radial a. PWV and fasting glucose could account 

for up to 50% of the variation in carotid-radial a. PWV change after 8 months 

(overall model p < 0.001). The initial threshold value of carotid-radial a. PWV 

for the improvement in PWV is 7.8 m/s. At this point, the sensitivity is 0.875, 

the specificity is 0.667. 

When evaluating the change in carotid-femoral a. PWV between visits 1 

and 3, which corresponded to the entire 8-month aET program period, a 

significant decrease in this parameter was observed in both the study and 

control groups (both p < 0.001)274. Although changes were not significantly 

different between the groups, carotid-femoral a. PWV decreased more 

significantly in the study group compared to the control group (-1.05 m/s vs. 

-0.67 m/s, respectively). The ROC analysis determined the optimal value of 

carotid-femoral a. PWV change after 8 months – a decrease of ≥ 1.7 m/s 

(sensitivity – 0.677, specificity – 0.603). Taking this into account, it was found 

that subjects in the study group still had 3.19 times more chances to reach the 

optimal carotid-femoral a. PWV value after 8 months of aET program 

compared to the control group (p = 0.012). It was also found that the higher 

the initial carotid-femoral a. PWV value, the more significant carotid-femoral 

a. PWV reduction was achieved after 8 months (r = -0.693, p < 0.001). The 

threshold value for the initial carotid-femoral a. PWV to predict improvement 

in this parameter with the highest accuracy after 8 months of aET program 

was 9.1 m/s (sensitivity 1.000, specificity 0.452, area under the curve 0.747). 

The significant decrease in carotid-femoral a. PWV obtained in our both 

groups could be explained by the fact that the subjects of the study and control 

groups performed aET for 2 months under direct supervision of medical staff 

at the beginning of the program. This demonstrates that such regular and 

closely monitored aETs positively affect carotid-femoral a. PWV and allow 

for a longer-lasting positive impact, even when applying home-based aET 

without direct medical supervision. In our study, the significant reduction in 

carotid-radial a. PWV after 8 months of the aET program in the study group, 

compared to the control group, could be explained by the fact that peripheral 

PWV tends to respond more rapidly to the applied exercise interventions, 

especially to aET191,275. Subjects in our study group, unlike subjects in the 

control group, additionally used a smartphone with a dedicated application 

and a HR monitor during home-based aET, which allowed them to exercise at 

an appropriate frequency and intensity. Although the prognostic value of 

carotid-radial a. PWV for CV events is not clearly established, as in the case 

of carotid-femoral a. PWV184, this parameter still holds clinical significance. 

Since peripheral arteries have more smooth muscles and higher vascular 

smooth muscle tone, changes in carotid-radial a. PWV may reflect the 

functional aspect of arterial stiffness276. Moreover, carotid-radial a. PWV can 

be considered as a functional measure reflecting arterial vasodilatory reserve 
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and possibly endothelial function277. In general, increased central or peripheral 

arterial stiffness may signify arterial wall damage and the progression of 

atherosclerosis. 

Regular physical training, especially aET, can counterbalance the 

detrimental impact of MetS on blood vessels by reducing sympathetic activity 

in the body and improving endothelial function, which positively affects 

arterial elasticity278. All of this can contribute to reducing arterial stiffness in 

individuals with increased cardiometabolic risk278. It has been found that 

increased arterial stiffness in middle-aged individuals with MetS is associated 

with CV outcomes279. Even a 1-unit increase in carotid-femoral a. PWV value, 

which reflects arterial stiffness, increases the CV risk by 10% in individuals 

with MetS (p < 0.001)279. 

Studies were found that analyzed changes in PWV only after ambulatory 

aET programs of various intensities with direct medical staff supervision. 

Slivovskaja et al. demonstrated that the ambulatory 2-month aET program, 

involving cycling on a stationary bike with intensity maintained by the 

training HR monitoring, significantly reduced aortic PWV in individuals with 

MetS (8.47 ± 1.40 m/s vs. 8.01 ± 1.06 m/s; p = 0.005)92. After evaluating this 

result, in our study, we applied the methodology used in the study by 

Slivovskaja et al., where similarly, the initial ambulatory 2-month aET 

program was conducted under direct medical staff supervision, with exercise 

intensity maintained based on individually determined training HR values. 

Nevertheless, a distinctive feature of our study methodology is that after the 

initial ambulatory 2-month aET program, an additional 6-month home-based 

aET was implemented, where only participants from the study group utilized 

PA self-monitoring devices for their workouts. When comparing aET 

programs of different intensities and combinations, all 12-week programs: 

HIIT program, moderate-intensity aET program, or HIIT program with a 

combination of strength training significantly reduced aortic PWV in obese or 

overweight subjects (all programs p < 0.03)69,280. However, Kleinloog et al. in 

their 2022 study, applied ambulatory aET on a cycle ergometer to obese 

individuals for 8 weeks, maintaining the required intensity of exercise load, 

and found no significant change in carotid-femoral a. PWV281. It is worth 

noting that only 17 obese men were included in the discussed study, and after 

the intervention, the same participants were evaluated as a control group after 

12 weeks281. Similar to our study, Kang et al. found a significant reduction in 

peripheral PWV in women with MetS, who performed ambulatory aET on a 

treadmill for 12 weeks at an exercise intensity maintained by HR (p < 0.05)190. 

Another group of researchers compared the effects of a 1-year HIIT and 

strength training program and a 1-year moderate-intensity aET and strength 

training program on arterial stiffness in DM patients, including a control 

group191,282. It was found that only 1 year of HIIT and strength training 
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program significantly reduced patients' peripheral arterial stiffness, measured 

as carotid-radial a. PWV (p = 0.044) and carotid-posterior tibial a. PWV (p < 

0.01)191. Compared to the control group, DM patients, who participated in any 

program for 1 year experienced a decrease in peripheral PWV regardless of 

changes in their CRF, while central PWV decreased only among participants 

who improved their CRF282. Additionally, researchers found that compared to 

patients, who improved their CRF after training for 1 year, patients who did 

not improve their CRF after 1 year of training had even increased aortic 

PWV282. Therefore, it can be observed that peripheral PWV may improve 

more significantly than central PWV after various intensity aET programs, 

regardless of CRF changes, in individuals with increased cardiometabolic risk. 

In our study, after 8 months of combined care aET program, there was a 

significant difference in AIx changes between the study and control groups (p 

= 0.017), with a more significant decrease in the study group compared to the 

control group (-1.78% vs. -1.66%, respectively)274. Changes in aortic PP after 

8 months were also significantly different between the groups (p = 0.047)274. 

Compared with the control group, the PP in the aorta decreased more 

significantly in the study group (-0.1 mmHg vs. -2.1 mmHg, respectively). 

The decrease in the value of aortic PP in the study group was significantly and 

positively correlated with the decrease in systolic BP (r = 0.440, p = 0.005). A 

more significant decrease in AIx and aortic PP in the study group is quite 

logical, since another parameter of arterial stiffness, carotid-radial a. PWV, 

also improved significantly in the study group. After 8 months in our study, 

changes in CAVI did not reach statistical significance within or between the 

groups. When evaluating changes in aortic and brachial MBP values after 8 

months, both parameters decreased in the study and control groups, but 

statistical significance was only reached in the control group (p ≤ 0.002 for 

both parameters). The fact that a statistically significant decrease in aortic and 

brachial MBP was not observed in the study group after 8 months may be 

related to significantly higher baseline systolic and diastolic BP mean values 

in the study group compared to the control group. 

As in our study, Bellia et al. demonstrated that a 12-week aerobic interval 

training program on a treadmill in patients with DM significantly reduced their 

AIx (-28.9 ± 3.2% vs. +12.7 ± 2.4%, p < 0.001) compared to the control 

group283. A 2023 randomized trial involving 60 obese and hypertensive 

women also showed that a 12-week HIIT program significantly reduced 

AIx284. However, a 4-month self-paced Nordic walking program without using 

wearable PA self-monitoring devices did not significantly improve the 

participants' AIx, regardless of their glucose tolerance status or whether they 

had DM285. It is worth emphasizing that the aET programs of the previously 

discussed studies did not combine direct and remote supervision of medical 

staff with smart devices, as was done in our study. Evaluating changes in aortic 
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MBP and aortic PP in other studies involving individuals with increased 

cardiometabolic risk, these parameters significantly decreased with aET 

combined with strength training in one program70,102,189. In our study, we 

applied only aET without additional strength training. 

After 8 months of the combined care aET program, in our study, the value 

of CCA IMT significantly decreased only in the study group, by an average of 

22.71 μm (-3.32%, p = 0.032)274. The ROC analysis determined the optimal 

value of CCA IMT change – decrease of ≥ 14.5 μm (sensitivity – 0.620, 

specificity – 0.600). Subjects in the study group were 2.45 times more likely 

to achieve an optimal reduction in CCA IMT value after 8 months of the aET 

program compared to the control group (p = 0.034). However, changes in the 

CCA ß stiffness index after 8 months neither within nor between the groups 

reached statistical significance. In other studies, directly supervised 2-month 

aETs did not significantly reduce CCA IMT in individuals with MetS92,286. 

Another study with patients with DM found no significant changes in CCA 

IMT after a 4-month self-paced Nordic walking program without using smart 

devices285. When comparing the impact of the 1-year HIIT and strength 

training program, the 1-year moderate-intensity aET and strength training 

program, and the control group on structural changes in carotid arteries among 

patients with DM, Magalhães et al. found a significant reduction in CCA IMS 

after both programs (p < 0.01), and improvement in the CCA ß stiffness index 

only after the HIIT and strength training program (p < 0.01)191. Compared with 

the control group, DM patients, who participated in either program for 1 year, 

regardless of whether their CRF improved, had a decrease in CCA IMT, and 

a worsening of the CCA ß stiffness index was observed only in patients, who 

did not improve their CRF282. Thus, it appears that longer-duration and 

combined care aET programs, including home-based workouts, may 

significantly reduce CCA IMT in individuals with increased cardiometabolic 

risk. Specifically in our study, it was not the combination of different 

intensities of training that influenced changes in CCA IMT, but the 

combination of direct and remote supervision using smart PA self-monitoring 

devices during a longer period of aET. 

In our study, the changes in the structural and functional parameters of the 

arterial wall were also evaluated after 6 months of home-based aET, in which 

subjects in the study group exercised additionally using a HR monitor and a 

smartphone with a mobile application, while subjects in the control group 

exercised based only on the standard PA recommendations provided. A 

statistically significant difference between the groups was found in carotid-

radial a. PWV after 6 months (p = 0.007), with a more significant decrease in 

the study group compared to the control group (-2.00% vs. -0.45%, 

respectively). In the study group, reduction in carotid-radial a. PWV was 

significantly positively correlated with reduction in carotid-femoral a. PWV, 
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aortic PP, and systolic BP after 6 months. A multiple linear regression model 

including aortic PP and carotid-femoral a. PWV change explained as much as 

24.4% of the variation in carotid-radial a. PWV change after 6 month of home-

based aET in the study group (total model p = 0.002). We also found that a 

decrease in carotid-radial a. PWV after 6 months was observed if the value of 

this parameter before the home-based aET was in the III quartile and reached 

≥ 8.10 m/s. Between visits 2 and 3, which corresponded to the 6-month home-

based aET program period, carotid-femoral a. PWV decreased in both the 

study and control groups (-0.16 m/s vs. -0.04 m/s, respectively). However, 

these changes did not reach statistical significance either within or between 

the groups. A decrease in carotid-femoral a. PWV after 6 months was observed 

if the value of this parameter before the home-based aET was in the III quartile 

and reached ≥ 7.60 m/s. Therefore, in our study, after 6 months of home-based 

aET, significant differences between the groups were observed when 

evaluating not central but peripheral PWV between the carotid and radial 

arteries. The more pronounced decrease in carotid-radial a. PWV during the 

6-month home-based aET program in the study group could be explained by 

the fact that the study group participants used smart PA self-monitoring 

devices, which encouraged them to exercise more frequently and at an 

appropriate intensity. A better response in peripheral PWV to exercise 

intervention could be attributed to greater amount of muscle tissue in 

peripheral arteries, as well as a higher peripheral arterial stiffness compared 

to typically elastic central arteries287. There is also evidence that aET, 

specifically, may have a greater impact on peripheral PWV than central 

PWV191,275. 

The most similar in methodology to our study could be the Radhakrishnan 

et al. a study involving MetS subjects288. They also applied home-based aET 

to both the intervention and control groups, but only the intervention group 

received regular calls and text messages to their mobile phones with health-

related information and exercise reminders over a 12-week period288. The 

study showed that central PWV decreased significantly only in the 

intervention group (p < 0.05), but no significant difference was found between 

the groups288. In another small-scale study involving obese individuals, three 

12-week aET programs were compared: 1) laboratory-based supervised HIIT, 

2) virtually supervised home-MICT, 3) home-HIIT without any supervision 
91. It was demonstrated that all three programs significantly reduced aortic 

PWV in obese individuals (p < 0.001). The virtually supervised home-MICT 

program proved to be as effective as the directly supervised HIIT program 

conducted in the outpatient setting91. Joseph et al. enrolled 60 obese women 

in their study, of which 30 were in the main group using a mobile application 

for home-based aETs, and another 30 women were assigned to the control 

group using a mobile application focused on other health improvement aspects 
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unrelated to PA 194. These researchers found that after 4 months of the virtual 

program, aortic PWV slightly decreased only in the main group, but no 

statistical significance was observed within or between the groups 194. In 

evaluating the impact of a 1-year step prescription program using a pedometer 

on the vascular health of patients with DM and AH, a slight decrease in 

carotid-femoral a. PWV was observed, but the change did not reach statistical 

significance289. It is worth noting that in the studies discussed earlier, 

peripheral PWV was not assessed at all. Only one recently conducted study 

was found that assessed changes in peripheral PWV in individuals at increased 

cardiometabolic risk after the home-based aET program with the use of smart 

devices290. Following the 12-week home-based aET program using a mobile 

phone and a smartwatch (Charge 4, Fitbit, USA), significantly decreased 

brachial-ankle a. PWV was observed in obese women (p < 0.01)290. The results 

of the discussed study, along with our study findings, indicate that remotely 

supervised home-based aET can effectively reduce peripheral PWV. 

In our study, after the 6-month home-based aET program, a more 

significant decrease in aortic PP was observed in the study group compared to 

the control group (-0.5 mmHg vs. -0.1 mmHg, respectively). Changes in this 

parameter were statistically significantly different between the groups (p = 

0.021). Between visits 2 and 3, which corresponded to the home-based aET 

program period, CAVI, brachial MBP and AIx slightly increased, without 

statistical significance, in both groups. When evaluating aortic MBP, the 

reduction of this parameter was observed only in the control group, which 

averaged 0.1 mmHg, but the change did not reach statistical significance either 

within or between the groups. The previously mentioned study by 

Radhakrishnan et al. demonstrated that after the 12-week home-based aET 

program with the use of smart devices, there was a significant reduction in 

aortic PP (p < 0.05) in individuals with MetS, although no significant changes 

in AIx were found288. Another study evaluated arterial parameters in patients 

with DM before and after a healthy walking of 4 km at a low-moderate 

intensity using a smartphone with a dedicated application, and demonstrated 

a decrease in CAVI (change -0.2) and aortic PP (change -3.9 mmHg) following 

the intervention195. However, it is worth noting that the intervention in the 

aforementioned study was very short, and there was no control group. 

When evaluating the changes in CCA IMT and the CCA ß stiffness index 

after our 6-month home-based aET program, no statistical significance was 

obtained within or between the groups, but the values of both parameters 

significantly decreased in the study group. The observed change in CCA IMT 

averaged -11.04 μm in the study group and -0.27 μm in the control group. 

Between visits 2 and 3, the value of the CCA ß stiffness index decreased by 

an average of 0.10 in the study group, and increased by 0.05 in the control 

group. According to the ROC analysis, the optimal value of the change in CCA 



323 

 

IMT was determined – a decrease of ≥ 29 μm (sensitivity – 0.677, specificity 

– 0.554). Subjects in the study group were 2.61 times more likely to achieve 

an optimal reduction in CCA IMT after 6 months of home-based aET 

compared to subjects in the control group (p = 0.036). No other studies 

evaluating the effect of home-based aET with the use of smart devices alone 

on carotid artery parameters among individuals at increased cardiometabolic 

risk were found. 

 

5.8. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Daily Physical Activity Levels 

 

Changes in daily PA levels in our study were assessed after the entire 8-

month aET program, consisting of 2 months of ambulatory aET followed by 

a 6 months of home-based aET, during which only subjects in the study group 

used smart devices. We assessed the subjects' daily PA level according to the 

IPAQ questionnaire data: total PA level in minutes per day and sitting time in 

minutes per day. Although statistical significance was not obtained, total PA 

levels, measured in minutes per day, increased in both groups, but more 

significantly in the study group compared to the control group (22.92% vs. 

4.46%, respectively). Also, the duration of sitting in minutes per day decreased 

more significantly in the study group, compared to the control group (-12.58% 

vs. -10.23%, respectively). Therefore, a longer-term aET program, involving 

individually tailored ambulatory aET, and further continuation of aET 

independently using smart devices, allows for a more significant increase in 

PA levels and a reduction in sedentary time compared to ambulatory aET, and 

further PA promotion based on recommendations alone. However, the 

ambulatory aET program with direct medical staff supervision is necessary 

before home-based aET, so that individuals can receive individually tailored 

exercises of appropriate intensity, and regular PA becomes a habitual activity, 

encouraging continued PA. A 2023 meta-analysis also demonstrated that direct 

supervision of a healthcare specialist encourages middle-aged adults to be 

more physically active in their daily lives291. 

Studies were found that applied various lifestyle programs with the use of 

smart devices in MetS patients mainly for home-based training, and assessed 

daily PA levels by questionnaire data, as in our study175,176,230,249,255,256,262. 

Blackford et al. applied a 6-month lifestyle intervention program 

complemented by motivational interviewing to individuals with MetS, in 

which only the intervention group participants performed home-based aET, 

receiving regular motivational emails and calls by researchers, and examining 

the composition of their food intake, changes in their body weight255. 

Individuals with MetS, who participated in such a lifestyle program, 
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significantly increased the number of moderate-intensity MET minutes per 

week, as assessed by the IPAQ questionnaire (p = 0.049)255. Other studies, 

which evaluated the level of daily PA, according to the IPAQ questionnaire, 

showed that individuals with MetS, who used smart devices in a lifestyle 

program, significantly increased their moderate-intensity PA level and 

walking duration compared to the control group176,256. A group of researchers, 

who evaluated changes in daily PA levels in MetS subjects after a lifestyle 

program using the Godin-Shephard leisure-time PA questionnaire found that 

subjects, who used the mobile application, significantly improved their PA 

levels, unlike those who only received booklets with PA 

recommendations249,262. 

Positive changes in daily PA levels assessed by questionnaire data after 

home-based aET using smart devices have been observed not only among 

individuals with MetS175,230, but also among patients with prediabetes or 

DM292,293. One of the studies most similar to our research in its methodology 

is the study conducted by MacPherson et al.293. In the aforementioned study, 

all individuals at risk for developing type 2 DM initially participated in a 2-

week DM prevention program consisting of individual counseling and aETs 

directly supervised by a trained exercise counselor293. After the DM 

prevention program, one group of subjects was assigned to home-based HIIT 

and the other group to home-based MICT293. During the 1-year home-based 

aET program, subjects in both groups used a mHealth application that allowed 

subjects to self-report their PA level and receive personalized prompts to 

exercise at varying frequencies293. The discussed study demonstrated that 

during the period of home-based aET, the PA level of individuals at risk for 

DM significantly increased within 3 days of sending personalized prompts to 

the mHealth application, both based on self-reported PA data and PA data 

recorded by an application (p = 0.03 and p < 0.001, respectively)293. Results 

were not significantly different between the HIIT and MICT groups293. Thus, 

MacPherson et al. showed in their study that the usage of mobile application 

with exercise prompts can increase PA levels in individuals at cardiometabolic 

risk, at least in the short term293. A similar type of mobile mHealth application 

was used by our study group subjects. 

Studies evaluating changes in PA levels using wearable PA tracking devices 

show ambiguous results for individuals with increased cardiometabolic risk. 

In a study conducted in 2023, individuals with MetS, who participated in a 6-

month personalized behavior change program and utilized an interactive 

thigh-mounted accelerometer and a mobile application, reduced their daily 

sedentary time by 40 minutes and increased moderate-intensity PA by 20 

minutes daily294. This was in contrast to the control group, where no 

significant changes in PA levels were observed294. It is worth noting that in the 

intervention group of the aforementioned study, standing time and low-
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intensity PA time per day did not significantly change294. Several other studies 

with patients diagnosed with DM have shown a positive impact of using 

accelerometers and mobile applications or smartphone games during home-

based training on increasing PA levels and reducing sedentary time227,295. 

However, there are studies where daily PA levels did not significantly increase 

after lifestyle change programs for individuals with prediabetes or diagnosed 

with DM, who independently exercised using PA tracking devices and mobile 

applications, compared to the control group240,296–298. Given that the data 

collected by PA tracking devices provide objective PA measurements, such 

contradictory study results may suggest that, in reality, participants may be 

engaging in less exercise than they self-report in the questionnaires. However, 

when evaluating changes in PA levels, based solely on data recorded by PA 

tracking devices, it is essential to consider that not all participants may 

effectively use the assigned devices or may encounter technical difficulties, 

hindering them from sending all their PA data to researchers. Our study group 

participants also faced similar issues, even though they were not asked to send 

all their PA data. Considering these aspects, more research is needed where 

individuals with an increased cardiometabolic risk have their PA levels 

assessed based on data recorded by PA tracking devices. 

Motivational counseling in lifestyle programs can increase daily PA levels 

in individuals with MetS, as shown in a 2016 study by Lin et al.268. In the 

aforementioned study, 155 women with MetS were assigned to one of three 

groups: 1) the experimental group receiving telephone motivational 

interviewing delivered by an experienced nurse, 2) the brief group receiving a 

single brief lifestyle modification counseling with a brochure, 3) the usual care 

group268. After 12 weeks of lifestyle programs designed to promote PA, only 

the experimental group women with MetS significantly increased their daily 

PA levels (p = 0.01)268. In our study, after 2 months of individualized 

ambulatory aET, all subjects participated in motivational consultations. These 

consultations were designed not only to educate the participants before the 6-

month home-based aET program but also to increase their motivation for 

home-based training. In our view, this contributed to the increase in PA levels 

for both the study and control groups after the entire 8-month aET program. 

In our study, we assessed changes in daily PA levels in individuals with 

MetS after the 6-month home-based aET program period, in which subjects in 

the study group exercised using a smartphone with an application and HR 

monitor, while subjects in the control group exercised without any self-

monitoring devices. Between visits 2 and 3, which corresponded to the 6-

month home-based aET period, total PA levels decreased by an average of 

8.98% in the study group and by an average of 7.26% in the control group. 
However, this decrease in total PA level, both within and between the groups, 

did not reach statistical significance. Nevertheless, after 6 months, sitting time 
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per day decreased in both groups, although insignificantly. The decrease in 

sitting time per day was more pronounced in the study group compared to the 

control group (-10.34% vs. -3.99%). Therefore, in our study, questionnaire 

data showed that the use of smart self-monitoring tools during home-based 

training can positively impact the sedentary lifestyle of individuals at risk of 

cardiometabolic diseases. Regardless of the total sedentary time and 

moderate-intensity PA level, more frequent interruption of sitting is associated 

with improvement in cardiometabolic risk factors299. Reducing sedentary time 

can even be considered a preventive measure for MetS300. Even short bouts of 

moderate-intensity PA, unrelated to structured exercise, positively impact the 

CV health of sedentary individuals and prolong their lifespan301. Since the 

participants in our study group used a smartphone application through which 

they received regular reminders to exercise during the 6-month home-based 

aET program, this may have encouraged subjects to interrupt their sitting time. 

It is important to mention that the assessment of daily PA levels based on 

questionnaire data is still commonly used in clinical studies, but it is subjective 

and can be inaccurate302. An objective assessment of daily PA levels could be 

supported by the use of wearable PA self-monitoring devices, as this allows 

even the smallest PA levels to be recorded and monitored in real time22. In our 

study, during the 6-month home-based aET program, only the subjects of the 

study group had access to a HR monitor and a smartphone with an application, 

through which it was possible to send their training PA data to the study 

database. Therefore, it was not possible to compare the changes in PA level of 

the study group with the control group, based on the objective PA data 

provided by the smart devices. In addition, our mobile PA promotion 

application was not designed with the goal to collect all PA data of subjects in 

the study group, but was primarily designed as a motivational and support tool 

to help subjects perform home-based aET correctly and regularly. For 

individuals with MetS, lifestyle programs in which PA is promoted by smart 

devices without direct supervision by medical staff can increase their PA levels 

more significantly than usual care248. The use of devices specifically recording 

PA parameters stands out as effective in increasing daily PA levels in adults303, 

and this was intended for the use by participants during the home-based aET 

program in our study. 

 

5.9. The Effects of the Entire Aerobic Exercise Training Program and the 

Home-Based Aerobic Training on Motivation for Physical Activity 

 

In this study, we assessed changes in motivation for PA in individuals with 

MetS after the entire 8-month aET program, in which all subjects initially 

performed ambulatory aET for 2 months, and then participated in home-based 
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aET for 6 months, during which only the study group subjects used smart 

devices for their training. Changes in motives for PA were evaluated according 

to the EMI-2 questionnaire. Between visits 1 and 3, which corresponded to the 

the 8-month aET program, the scores for enjoyment and revitalization motives 

(7.73% vs. 5.61%, respectively) and fitness motives (7.47% vs. 3.19%, 

respectively) increased in both the study and control groups, with no statistical 

significance, although the changes were more pronounced in the study group. 

The scores for appearance/weight motives remained practically unchanged in 

the study group over the 8 months, while in the control group, they increased 

on average by 4.52%. The scores for social engagement motives increased 

without statistical significance in both groups, slightly more in the control 

group compared to the study group (11.11% vs. 10.29%). After 8 months, the 

scores for health motives increased only in the study group by an average of 

0.17 points, while in the control group these scores decreased by an average 

of 0.11 points. Thus, the 8-month aET program led to an increase in almost all 

motivation scores in both groups, and the consistency of results between the 

groups can be explained by the fact that both the study and control groups 

initially engaged in ambulatory aET. Before the home-based aET period, all 

subjects from both groups also participated in the main motivational 

consultation aiming to increase motivation for home-based training. However, 

just like during the 6-month home-based aET program, after the entire 8-

month aET program, health-related motivations for exercise remained the 

most significant only in the study group, while in the control group, the 

importance of these motivations even decreased after 8 months. All the smart 

devices provided to the study group participants, including a HR monitor, a 

smartphone with a dedicated application, and a cardio training portal designed 

to increase motivation for exercise and engagement in health management, 

contributed to the increased significance of health-related motivations in this 

group. 

Motivation is critically important in initiating lifestyle changes, 

particularly to maintain regular PA in daily life. Sebire et al. analyzed the 

responses of patients newly diagnosed with type 2 DM about motivation to 

change their lifestyle upon learning the diagnosis, which were collected 

through face-to-face meetings after 6 months and phone calls with the 

researcher after 9 months from the beginning of the study304. During the 9-

month lifestyle intervention program, participants were asked to track their 

weight changes, adhere to their diet, complete a PA diary, and use a 

pedometer304. Motivation in this study was assessed based on the self-

determination theory, widely used to study individual motives for engaging in 

PA305. The analysis of responses in the study by Sebire et al. revealed that over 

time, both the quality of motivation and the types of motivation to change 

lifestyle varied among different participants and even within the same 
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participant304. Most participants indicated aspects of extrinsic motivation, 

reflected in controlled regulation of motives, as the lifestyle changes were 

initiated by the researchers304. However, autonomous regulation of motives, 

which depends more on the individual's own decision, tended to emerge over 

time, with participants mainly indicating the motive to improve their health, 

quality of life or time spent with their family304. Therefore, in our study, 

changes in motivation to engage in PA could have been more significant with 

an extended duration of the program, especially when providing remote care 

during the home-based aET program after the ambulatory aET program. 

Nevertheless, most lifestyle programs promoting PA primarily implement 

ambulatory aET. Although such aET programs are limited in accessibility and 

duration, there is evidence that they positively impact the motivation to 

exercise among individuals with increased cardiometabolic risk237,306. 

Alarcón-Gómez et al. applied a 6-week ambulatory HIIT program for patients 

with type 1 DM, where participants performed exercises three times a week 

on a stationary bike, while those in the control group did not engage in any 

training306. At the beginning and end of the study, all participants completed 

the Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire (BREQ-2) assessing 

self-regulation in exercising and the Physical Activity Enjoyment Scale 

(PACES) evaluating the enjoyment of training306. The collected data indicated 

that the internal motivation to exercise among participants in the HIIT group 

increased by 13% after the ambulatory HIIT program, and the enjoyment of 

training increased by 7%, achieving statistical significance306. Our research 

group examined the impact of the 2-month ambulatory aET program, which 

was applied to all our participants before the home-based aET program, on the 

motivation to exercise in individuals with MetS based on changes in the EMI-

2 questionnaire scores237. It was found that after 2 months of ambulatory aET 

program with direct medical staff supervision, individuals with MetS 

experienced a significant increase in the scores for social engagement motive, 

enjoyment and revitalization motive, and fitness motive to exercise (p = 0.003, 

p < 0.001, p = 0.023, respectively)237. Based on these findings, in our study, 

we decided to apply the ambulatory aET program to all our participants before 

the home-based aET program. 

Motivational consultations play an increasingly important role in lifestyle 

modification programs, as they are designed not only to enhance an 

individual's motivation to change their lifestyle but also to support them 

throughout the process. Several studies were found in which motivational 

consultations were conducted to provide participants with necessary health-

related information, gather their input through interviews and surveys, as in 

our study. These efforts aim to assess current motivations for lifestyle change, 

gain a better understanding of participants' needs, and capture their 

experiences in participating in lifestyle programs114,307. In their 12-week 
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lifestyle program, designed to modify nutrition and increase PA levels for 

individuals with MetS, Mangyo et al. implemented regular motivational 

consultations307. Upon analyzing the data collected through motivational 

consultations, it was revealed that individuals with MetS, who are 

endeavoring to achieve their lifestyle change goals, benefit significantly from 

recognizing their role in health management and developing self-

confidence307. The researchers believe that these survey results were 

influenced by providing participants with information related to MetS and 

specific recommendations for a healthy lifestyle at the beginning of the 

program, aiming to reduce the adverse effects of MetS on health307. 

Additionally, participants in the discussed study were given the opportunity to 

choose goals that were acceptable to them, encouraging greater engagement 

in the program307. Joelsson et al. also applied motivational, patient-centered 

consultations in their 5-year Physical Activity on Prescription (PAP) 

program114. Data collected from the consultations revealed that motivation to 

exercise increased for individuals with cardiometabolic risk factors who 

created their own PA routine114. According to the authors, participants' 

motivation to exercise was influenced by achieving positive health changes in 

the program and receiving consistent support from healthcare professionals114. 

The importance of social support for individuals with increased 

cardiometabolic risk undergoing behavioral changes related to PA is 

highlighted in other studies as well308,309. In our study, the initial 2-month 

ambulatory aET program enabled all subjects to receive direct care from 

medical staff in the clinic. Although during the 6-month period of home-based 

aET participants in the study group were supervised remotely by medical staff, 

which could reduce the feeling of social support, they had the opportunity to 

perform home-based aET at their convenience using smart PA self-monitoring 

devices and monitor positive changes in their health parameters on the "Cardio 

training portal". In our opinion, it is especially important to ensure that a 

person, performing home-based aET, receives regular feedback from the 

medical staff with the help of smart devices, which can further increase the 

motivation of the person to exercise and thus improve health parameters. 

Only a few studies were found in which changes in motivation to exercise 

were evaluated in individuals with increased cardiometabolic risk after a 

home-based aET using smart devices227,241,310. Höchsmann et al. included 36 

overweight DM patients in a 24-week lifestyle program, where participants in 

the intervention group not only attended counselling on lifestyle changes, like 

those in the control group, but additionally used an interactive smartphone 

game to promote PA227. According to the Intrinsic Motivation Inventory (IMI), 

after 24 weeks of the program, the intrinsic motivation to exercise increased 

by 6.4 ± 4.2 points (p < 0.001) in the intervention group subjects, while it 

decreased by 1.9 ± 16.5 points (p = 0.623) in the control group subjects227. The 
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scores of such subscales of the internal motivation questionnaire as 

"interest/enjoyment" and "perceived competence" increased significantly only 

in the intervention group227. In another study, DM patients participated in a 4-

month lifestyle modification program, where subjects in the experimental 

group had to perform aET at home based on videos presented to them via the 

mobile application "WhatsApp"310. Based on the Physical Activity and Leisure 

Motivation Scale-Malay (PALMS-M), scores for all 8 motivations to exercise 

increased only in the experimental group, while in the control group, they 

decreased, allowing the detection of a significant difference in changes 

between the groups310. In the same study, after 4 months, participants in the 

experimental group significantly improved their motivations for exercise such 

as "appearance," "others' expectations," "physical condition," and 

"mastery"310, leading to a significant increase in PA levels in the experimental 

group compared to the control group (p = 0.001)310. In a study conducted in 

2023, overweight individuals were divided into three groups: 1) the virtual 

reality exercise group, 2) indoor bicycle exercise group, 3) control group241. 

Participants in the first group performed aET on a stationary bicycle, but 

unlike the second group, the stationary bicycle was linked to a smartphone and 

head-mounted display for immersive virtual reality exercise241. After 8 weeks 

of the program, motivation aspects such as "exercise fun" and "exercise 

immersion" significantly increased only in the virtual reality exercise group 

compared to the indoor bicycle exercise group and control group (both 

parameters, p < 0.001)241. Therefore, the use of smart devices in home-based 

aET sessions within lifestyle intervention programs can positively impact the 

motivation for exercise in individuals with increased cardiometabolic risk, as 

our study also demonstrated. 

In our study, the changes in motivation exercise according to the scores of 

the EMI-2 questionnaire were also evaluated after 6 months of home-based 

aET, in which the study group subjects additionally used smart devices, 

enabling remote supervision. Between visits 2 and 3, which corresponded to 

the 6-month home-based aET program period, the scores for enjoyment and 

revitalization motives (3.27% vs. 7.14%, respectively), appearance/weight 

motives (4.44% vs. 5.92%, respectively), and fitness motives (2.50% vs. 

5.66%, respectively) increased in both the study and control groups without 

reaching statistical significance. After 6 months, the scores for health motives 

increased non-significantly only in the study group, with an average change 

of 2.84%, while in the control group, the scores for health motives decreased 

by 0.25%. The scores for social engagement motives significantly increased 

in the control group, with an average change of 12.44% (p = 0.034). The 

importance of health motives in the study group could be explained by the fact 

that participants in this group maintained communication with the healthcare 

specialist – the researcher via phone and face-to-face meetings during the 6-
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month period of home-based aET. Additionally, the study group participants 

could monitor the dynamics of their health parameters using a mobile 

application and the "Cardio training portal". In contrast, participants in the 

control group, who also performed home-based aET, did not maintain 

communication with a healthcare specialist, did not use any PA tracking 

devices, and did not record their health parameters in the "Cardio training 

portal". Social motives were crucial for participants in the control group 

during the 6-month period of home-based aET, possibly due to encouragement 

and support from family and friends to continue participating in the study. 

Furthermore, we showed that changes in the scores for health motives in the 

study group were significantly positively correlated with changes in VO2 max 

over the 6-month period of home-based aET (rho = 0.973, p = 0.005). Thus, 

we can see that the greater the motivation of a person to improve his health 

parameters through training, the better CRF is achieved. 

 

 

5.10. Limitations of the Study 

 

It is important to highlight several limitations of our study. Firstly, the 

medications used by the participants were not analyzed in this study, including 

antihypertensive drugs, statins for controlling dyslipidemia, medications 

controlling glycemia, as well as β-blockers, which could reduce HR. 

However, it is important to note that during the 8-month study period, the 

doses of medications used by the participants were not changed. Even after 

propensity score matching analysis, statistically significant differences 

remained between the study and control groups in terms of baseline weight, 

systolic BP, diastolic BP, and baseline resting HR. Secondly, during the 

course of the study, there were missing data in the database due to cases where 

participants did not attend one of the study visits or did not complete all the 

scheduled clinical evaluation tests. Additionally, not all participants fully 

completed the questionnaires provided to them, complicating the evaluation 

of survey results. It is essential to note that during the 6-month home-based 

aET program period, we did not record any exercise training sessions in the 

control group subjects because they were not supposed to use any wearable 

devices or somehow track their exercises. Participants in the study group used 

smart PA self-monitoring devices during the 6-month home-based aET 

program, but the primary purpose of their use was not to provide all PA data 

to the researchers. Instead, the devices aimed to enhance individual motivation 

for exercise and assist in performing home-based aET at an appropriate 

intensity based on the individual training HR range. Therefore, this study did 

not compare changes in the number of home-based aET sessions between the 
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study and control groups. Although the 8-month aET program used in the 

study may not appear to be very cost-effective, it was a relatively short PA 

intervention and the tools used for self-monitoring were widely available and 

were intended to maintain the subject’s motivation to exercise. Even better 

results could have been obtained in this study by including only smartphone 

users who had previously tried using smart PA self-monitoring devices. It was 

intended to include more participants in the study, but due to the restrictions 

imposed by the COVID-19 pandemic, the recruitment of participants had to 

be terminated earlier. Additionally, more regular feedback from the medical 

staff through smart devices could have further increased individuals' 

motivation to exercise and thus improve health parameters. Despite the 

mentioned limitations, to our knowledge, this is the first study to assess 

changes in various cardiometabolic risk parameters in individuals with MetS 

after the individually tailored ambulatory aET program, followed by the 

home-based aET program, relying not only on provided PA recommendations 

but also by HR monitoring using ECG and smart devices. 

 

 

CONCLUSIONS 

 

1. The smartphone, paired with a wearable device based on 

electrocardiogram recording, is optimally suited equipment for home-

based physical activity self-monitoring for individuals with increased 

cardiometabolic risk. 

2. The developed original mobile application and a computerized diary of 

compliance with physical activity recommendations enable interactive 

physical activity monitoring at home for individuals with increased 

cardiometabolic risk. 

3. Individuals with metabolic syndrome, who participated in the combined 

care aerobic exercise training program, showed significant improvement 

in cardiometabolic risk factors and cardiorespiratory fitness. 

4. In the study group, the level of anxiety and depression significantly 

decreased, and the motivation to exercise due to positive health changes 

significantly increased among individuals with metabolic syndrome. 

5. In the study group, there was a significant decrease in peripheral arterial 

stiffness and intima-media thickness of the carotid arteries among 

individuals with metabolic syndrome. 
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PRACTICAL RECOMMENDATIONS 

 

1. It is recommended to start an aerobic training program in an outpatient 

setting with direct medical staff supervision before applying home-based 

training. 

2. It is recommended to implement face-to-face motivational consultations in 

aerobic exercise programs, conducted by a healthcare provider or team of 

specialists assigning the workouts. 

3. It is recommended to use wearable devices based on electrocardiogram 

recording, attached to the chest, for greater accuracy of obtained data 

during home-based training. 

4. For individuals with an increased cardiometabolic risk, a mobile 

application with a wearable heart rate monitor is a suitable tool for 

maintaining motivation during home-based training. 

5. It is crucial to ensure that individuals, while performing home-based 

training, regularly receive feedback from medical professionals through 

smart devices, as this can further enhance personal motivation to exercise 

and improve health parameters. 
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