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SANTRAUKA 

Sarkopenija – tai progresuojantis geriatrinis sindromas, kuris siejamas su skeleto raumenų 

masės ir jėgos praradimu. Senatvinis išsekimo sindromas – tai būklė, kuriai būdingas padidėjęs 

pažeidžiamumas bei sutrikdytų gebėjimų susidoroti su kasdieniais ar ūmiais stresoriais išsivystymas 

dėl su amžiumi susijusio daugelio organų fiziologinių ir funkcinių rezervų sumažėjimo. Sarkopenijos 

ir senatvinio išsekimo sindromo tarpusavio ryšys iki šiol nėra pilnai išaiškintas, tačiau šias būkles 

sieja tos pačios klinikinės pasekmės ir numanoma patofiziologija. 

Arterinė hipertenzija apibrėžiama kaip širdies ir kraujagyslių sindromas, išsivystantis dėl 

sudėtingų ir tarpusavyje susijusių etiologinių veiksnių. Poliligotumas apibrėžiamas kaip sveikatos 

būklė, kai tam pačiam žmogui nustatyti du ar daugiau lėtinių susirgimų. Poliligotumas siejamas su 

sumažėjusiu savarankiškumu, blogesne gyvenimo kokybe, psichologine našta, pooperacinėmis 

komplikacijomis, polifarmacija ir t.t. 

Šio mokslinio tyrimo tikslas – įvertinti senyvo amžiaus žmonių pirminės arterinės hipertenzijos 

ir poliligotumo sąsajas su senatviniu išsekimo sindromu ir sarkopenija. Tyrime dalyvavo 58 vyresni 

kaip 65 metų žmonės. Tyrimo metu vertintas senatvinio išsekimo sindromo, sarkopenijos, senatvinio 

išsekimo sindromo ir sarkopenijos, pirminės arterinės hipertenzijos, poliligotumo dažnis pagal 

tiriamųjų lytį. Atlikus mokslinį tyrimą nustatyta, kad senatvinis išsekimo sindromas diagnozuotas 19 

žmonių (32,8 %), sarkopenija - 9 (15,5 %), senatvinis išsekimo sindromas ir sarkopenija – 9 (15,5 

%). Sarkopenijos bei senatvinio išsekimo sindromo ir sarkopenijos dažnis statistiškai reikšmingai 

skyrėsi tarp vyrų ir moterų (atitinkamai χ2=6,729, p=0,02 ir χ2=6,729, p=0,02). Senatvinio išsekimo 

sindromo, pirminės arterinės hipertenzijos, poliligotumo dažnis statistiškai reikšmingai tarp vyrų ir 

moterų nesiskyrė (atitinkamai p=0,243, p=0,412 ir p=0,171). 

Tyrimo metu nustatyta statistiškai reikšminga koreliacija tarp senatvinio išsekimo sindromo bei 

pirminės arterinės hipertenzijos (χ2=4,779, p=0,043). Kiti gauti rezultatai statistiškai reikšmingo ryšio 

neparodė: 1) tarp sarkopenijos ir poliligotumo (p=0,673); 2) tarp sarkopenijos ir pirminės arterinės 

hipertenzijos (p=0,668); 3) tarp sarkopenijos ir senatvinio išsekimo sindromo bei pirminės arterinės 

hipertenzijos (p=0,668); 4) tarp sarkopenijos ir senatvinio išsekimo sindromo bei poliligotumo 

(p=0,673); 5) tarp senatvinio išsekimo sindromo ir pirminės arterinės hipertenzijos (p=0,350). 

 
Raktiniai žodžiai: senatvinis išsekimo sindromas, sarkopenija, pirminė arterinė hipertenzija, 

poliligotumas 
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SUMMARY 

Sarcopenia is a geriatric syndrome characterized by the progressive loss of skeletal muscle mass 

and strength. Conversely, frailty is defined by increased vulnerability and a reduced ability to cope 

with daily or acute stressors due to age-related decline in the physiological and functional reserves of 

various organs. While the precise relationship between sarcopenia and frailty remains incompletely 

understood, both conditions share similar clinical consequences, associations, and presumed 

pathophysiology. Arterial hypertension is a cardiovascular syndrome resulting from complex and 

interrelated etiological factors, while multimorbidity refers to the presence of two or more chronic 

conditions diagnosed in the same individual. Multimorbidity is associated with impaired functional 

independence, diminished quality of life, psychological distress, post-operative complications, and 

polypharmacy. 

The objective of this study was to assess the association of primary arterial hypertension and 

multiborbidity with frailty and sarcopenia within a cohort of elderly individuals. Our study comprised 

58 people aged 65 years and above. We examined the prevalence of frailty, sarcopenia, frailty and 

sarcopenia, primary arterial hypertension, multimorbidity among men and women. Our findings 

revealed that frailty was diagnosed in 19 subjects (32.8%), sarcopenia was present in 9 (15.5%) 

participants, and concurrent frailty and sarcopenia in 9 (15.5%). Statistically significant differences 

were observed between men and women in the diagnosis of sarcopenia (χ2=6.729, p=0.02) and the 

coexistence of frailty and sarcopenia (χ2=6.729, p=0.02). However, no statistically significant 

differences were detected between genders in the prevalence of primary arterial hypertension 

(p=0.412) or multimorbidity (p=0.171). 

Statistically significant association was identified between frailty and primary arterial 

hypertension (χ2=4.779, p=0.043). Furthermore, our results indicated no statistically significant 

associations between 1) sarcopenia and multimorbidity (p=0.673); 2) primary arterial hypertension 

(p=0.668); 3) the combination of sarcopenia, frailty, and primary arterial hypertension (p=0.668); 4) 

no significant associations were observed between frailty and primary arterial hypertension 

(p=0.350). 

 
Key words: frailty, sarcopenia, primary arterial hypertension, multimorbidity 
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SANTRUMPOS 
 

 

AH - Arterinė hipertenzija 

 

AKS - Arterinis kraujo spaudimas 

CD - Cukrinis diabetas 

EHD - Europos hipertenzijos draugija 

EKD - Europos kardiologų draugija 

EWGSOP - Europos senų žmonių sarkopenijos darbo grupės (ang. European Working Group on 

Sarcopenia in Older People) 

IGF-1 - Į insuliną panašus augimo faktorius 1 

KMI - Kūno masės indeksas 

JAV - Jungtinės Amerikos Valstijos 

LIL - Lėtinė inkstų liga 

PAH – Pirminė arterinė hipertenzija 

 

PSO - Pasaulio sveikatos organizacija (angl. World Health Organization) 

SIS - Senatvinis išsekimo sindromas (angl. Frailty) 

ŠKL - Širdies ir kraujagyslių ligos 
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1. ĮVADAS 

 
Mokslinių tyrimų duomenys nurodo, kad žmonių vidutinė tikėtina gyvenimo trukmė visame 

pasaulyje ilgėja. Taip pat stebimas kitas demografinis reiškinys – sumažėjęs gimstamumas. Kelis 

dešimtmečius iš eilės didesnėje išsivysčiusių pasaulio šalių dalyje gimstamumas yra mažesnis nei 2,1 

naujagimių vienai moteriai. Šių dviejų demografinių reiškinių derinys lėmė didėjantį gyventojų 

skaičių visame pasaulyje, tačiau taip pat vis labiau senstančią visuomenę (1). 

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis iki 2030 m. 1 iš 6 žmonių pasaulyje bus vyresnis 

kaip 60 metų. Prognozuojama, kad iki 2050 m. 60 metų ir vyresnių žmonių skaičius pasaulyje 

padvigubės iki 2,1 mlrd., kai 2020 m. tokio amžiaus žmonių visame pasaulyje buvo apie 1 mlrd. 

Skaičiavimais remiantis numatoma, kad 80 metų ir vyresnių žmonių skaičius 2050 m. bus tris kartus 

didesnis ir sieks 426 mln. (2). Europos Komisijos duomenimis 2020 m. Lietuvoje vyresni kaip 65 

metų gyventojai sudarė apie 20 % visų Lietuvoje gyvenančių žmonių. Prognozuojama, kad 2050 m. 

Lietuvos populiacija bus viena seniausių, nes daugiau kaip trečdalį visuomenės sudarys 65 metų ir 

vyresni gyventojai (3). 

Senatvinis išsekimo sindromas ir sarkopenija yra dažni senyvo amžiaus žmonėms 

pasireiškiantys sindromai, kurie siejami su tokiomis neigiamomis pasekmėmis, kaip: didesnė 

griuvimų ir lūžių rizika, blogesnė funkcinė būklė, didesnė fizinės negalios, sergamumo ir mirtingumo 

rizika. Moksliniai tyrimai rodo, kad pirminė arterinė hipertenzija pasireiškia kas antram vyresnio 

amžiaus žmogui. Sergant pirmine arterine hipertenzija ilgainiui pažeidžiami organai – širdis, 

smegenys, kraujagyslės ir inkstai, taip pat didėja širdies ir kraujagyslių ligų rizika (4). Poliligotumas 

nustatomas įvairaus amžiaus žmonėms, tačiau lėtinių ir gretutinių ligų skaičius ir sudėtingumas 

paprastai didėja žmogaus organizmui senstant (5). 

Sarkopenija, senatvinis išsekimo sindromas, pirminė arterinė hipertenzija ir poliligotumas – tai 

skirtingos būklės, kurios būdingos vyresnio amžiaus žmonėms, tad labai svarbu suprasti jų tarpusavio 

sąveiką ir įtaką žmogaus sveikatai. Nors nuolat atliekami tyrimai ir analizuojamos sąsajos tarp šių 

būklių, būdingų vyresnio amžiaus žmonėms, tačiau rezultatai yra prieštaringi ir priežastinis ryšys iki 

šiol nėra iki galo aiškus. Nepaisant to, ne mažiau svarbu ir toliau tyrinėti šių būklių sąsajas, siekiant 

ieškoti prevencinių priemonių jų valdymui ir būdų žmogaus gyvenimo kokybės gerinimui. 

Tyrimo objektas – 65 metų ir vyresni vyrai ir moterys. 

Tyrimo tikslas – įvertinti senyvo amžiaus žmonių pirminės arterinės hipertenzijos ir 

poliligotumo sąsajas su senatviniu išsekimo sindromu ir sarkopenija. 

Tyrimo uždaviniai: 1) Surinkti duomenis apie senyvo amžiaus žmonių sveikatos būklę, fizinę 
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funkciją; 2) Nustatyti pirminės arterinės hipertenzijos ir poliligotumo sąsasajas su sarkopenija ir 

senatviniu išsekimo sindromu. 

 

2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 
2.1. Sarkopenija 

 
2.1.1 Apibrėžimas ir paplitimas 

 
Sarkopenijos terminas yra kilęs iš graikų kalbos (gr. sarx – mėsa, gr. penia – praradimas), kurį 

pirmą kartą pavartojo Irwin‘as H. Rosenbergas 1989 m. siekdamas apibūdinti su amžiumi susijusį 

skeleto raumenų masės praradimą, sąlygojantį sumažėjusį žmogaus mobilumą ir savarankiškumą (6). 

Nuo to laiko sarkopenijos apibrėžimas keitėsi, tačiau galutinio vieningo sutarimo kaip ji turėtų būti 

apibūdinama iki šiol nėra. Šiuo metu literatūroje plačiausiai naudojamas Europos senų žmonių 

sarkopenijos darbo grupės 2010 m. (ang. European Working Group on Sarcopenia in Older People, 

EWGSOP) pateiktas sarkopenijos apibūdinimas, kuris ją apibrėžė kaip progresuojantį geriatrinį 

sindromą, siejamą su skeleto raumenų jėgos ir masės praradimu (7). Toks apibūdinimas išplėtė 

pirminę sarkopenijos sampratą pabrėždamas, kad šis sindromas yra susijęs ne tik su sumažėjusia 

skeleto raumenų mase, bet ir raumenų funkcijos netekimu (8). Ilgalaikiai tyrimai parodė, kad 75 metų 

amžiaus moterų raumenų masė per metus sumažėja 0,64 – 0,7%, o tokio pat amžiaus vyrų - 0,8 – 

0,98 %. Taip pat, atlikus studijas šioje amžiaus grupėje nustatyta, kad moterys praranda 2,5 – 3 % 

raumenų jėgos per metus, o vyrai – 3 – 4 % (9). 

Sarkopenijos paplitimas tarp 60 – 70 metų žmonių yra 5 – 13 %, o tarp vyresnių kaip 80 metų – 

11 – 50 % (10). Įvairiuose tyrimuose šio geriatrinio sindromo paplitimas skiriasi ir priklauso nuo jo 

apibrėžimo (11). Remiantis P. R. Nascimento ir kolegų atlikta meta analize, kuria buvo siekiama 

nustatyti sarkopenijos paplitimą į tyrimą įtraukiant įvairius šio geriatrinio sindromo apibrėžimus, 

nustatyta, kad sarkopenija serga apie 10 % žmonių visame pasaulyje (10). Taip pat literatūroje 

nurodoma, kad sarkopenijos paplitimas tarp senyvo amžiaus žmonių, kuriems diagnozuoti tokie 

susirgimai kaip: cukrinis diabetas (CD), įvairios onkologinės, inkstų ar kepenų ligos yra daug didesnis 

lyginant su bendrąja populiacija (10). Apibendrintuose tyrimuose sarkopenijos paplitimas svyravo 

nuo 18 % tarp CD sergančių pacientų iki 66 % tarp pacientų, kuriems diagnozuotas stemplės vėžys 

(12,13). 
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2.1.2 Patofiziologija 

 
Sarkopenijos patofiziologija yra sudėtinga, daugiafaktorinė ir iki šiol nėra iki galo išaiškinta 

(14). Ji susijusi su sumažėjusiu raumenų skaidulų skaičiumi ir dydžiu, tarpraumenine riebalų 

infiltracija, sumažėjusiu satelitinių ląstelių skaičiumi, lėtiniu uždegimu ir kt. (15). 

Skeleto raumenis sudaro I ir II tipų skaidulos. II tipo skaidulos pasižymi didesniu glikolitiniu 

aktyvumu, mažesniu oksidaciniu pajėgumu bei greitesne reakcija lyginant su I tipo skaidulomis. 

Pastarosioms būdingas didesnis mitochondrijų ir kapiliarų tankis bei didesnis mioglobino kiekis, 

todėl šios skaidulos yra labiau atsparios nuovargiui. Daugelį raumenų sudaro abiejų tipų skaidulos. 

Nedidelio fizinio krūvio metu didžiąją dalį jėgos sukuria I tipo skaidulos, o atliekant didelio 

intensyvumo pratimus jėga generuojama I ir II tipo skaidulų. Su amžiumi siejamas II tipo raumenų 

skaidulų skaičiaus ir dydžio mažėjimas bei tarpraumeninė riebalų infiltracija (16). Raumenų skaidulas 

tiesiogiai įnervuoja motorinių neuronų aksonai, kurių kūnai lokalizuoti nugaros smegenyse. 

Motoneuronas ir raumenų skaidulos, kurioms šis neuronas perduoda veikimo potencialą, sudaro 

motorinį vienetą. Jų skaičius senstant mažėja (17). Taip pat nustatyta, jog senėjimas sąlygoja 

morfologinius neuroraumeninių sinapsių pokyčius, kurie lemia mažėjantį raumenų funkcionalumą 

bei jų atrofiją (18). Mokslinėje literatūroje pažymima, kad su amžiumi siejamas ir satelitinių ląstelių 

skaičiaus mažėjimas. Šių ląstelių pagrindinė funkcija yra pakeisti ir atkurti pažeistas raumenų 

skaidulas, todėl jų sumažėjimas gali lemti prastesnę raumens skaidulų regeneraciją ir mažesnį 

kompensacinį pajėgumą (19). Baltymų sintezės ir skaidymo disbalansas taip pat atlieka svarbų 

vaidmenį sarkopenijos patofiziologijoje. Jis siejamas su sumažėjusia raumenų sinteze, kurią sąlygoja 

su amžiumi mažėjantis IGF-1 (į insuliną panašiu augimo faktorius 1) - PI3K (fosfoinozido 3 kinazės) 

- mTOR (žinduolių rapamicino taikinys, angl. mammalian traget of rapamycin) sistemos aktyvumas. 

Šį disbalansą taip pat lemia raumenų skaidymo proceso aktyvumo padidėjimas, kuris susijęs su 

ubikvitino – proteosomos sistema (20). Lėtinis uždegimas dažniau išsivysto senyvo amžiaus 

žmonėms dėl amžiaus sąlygoto imuninės sistemos susilpnėjimo. Tokiems žmonėms padidėja rizika 

susirgti uždegiminėmis ligomis (21). Lėtinio uždegimo metu stebimas uždegimą skatinančių 

citokinų, tokių kaip: tumoro nekrozės faktoriaus - α (TNF-α), interleukino (IL) - 1β, IL - 6 ir IL - 18, 

kiekio kraujyje padidėjimas. Didėjant IL-6 kiekiui, stebimas ir C reaktyviojo baltymo (CRB) 

pagausėjimas (22). Uždegiminiai citokinai sąlygoja mitochondrijų disfunkciją ir dėl šios priežasties 

sumažėja ATP (adenozintrifosfato) sintezė bei susidaro didelis kiekis ROS (reaktyvių deguonies 

formų) (23). Padidėjusi ROS gamyba siejama su didesniais mitochondrijų pažeidimais, medžiagų 

apykaitos sutrikimais ir skatinama proteolize, kuri dar labiau sustiprina ubikvitino – proteasomos 

sistemą (24). Su amžiumi mažėja steroidinių hormonų produkcija. Senyvo amžiaus vyrams stebimas 
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testosterono kiekio sumažėjimas kraujyje, kuris kaip manoma, siejamas su geriatrinių sindromų bei 

funkcinių sutrikimų išsivystymu (15). Moterims po menopauzės stebima mažesnė estrogeno kiekio 

koncentracija kraujyje, kuri turi įtakos endokrininių ir metabolinių sutrikimų išsivystymui ir dėl to 

gali atsirasti polinkis į osteoporozę, metabolinį sindromą ir sarkopeniją (25). 

 

2.1.3 Europos senų žmonių sarkopenijos darbo grupės priimti nutarimai 

 
2018 m. antrą kartą susibūrusi Europos senų žmonių sarkopenijos darbo grupė (ang. European 

Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP2) išskyrė tris sarkopenijos stadijas: 

tikėtiną sarkopeniją (angl. probable sarcopenia), sarkopeniją ir sunkią sarkopeniją (7). Taip pat šios 

darbo grupės nutarimu raumenų jėga pakeitė raumenų masę, kaip pirminį sarkopenijos komponentą 

(26). 

 

2.2. Senatvinis išsekimo sindromas 

 
2.2.1 Apibrėžimas ir paplitimas 

 
Senatvinis išsekimo sindromas (SIS, angl. Frailty) – tai būklė, kuriai būdingas padidėjęs 

pažeidžiamumas bei sutrikdytų gebėjimų susidoroti su kasdieniais ar ūmiais stresoriais išsivystymas 

dėl su amžiumi susijusio daugelio organų fiziologinių ir funkcinių rezervų sumažėjimo (27). SIS yra 

dažna ir kliniškai reikšminga būklė senyvo amžiaus žmonių grupėje (28). Nors fiziologinių ir 

funkcinių rezervų mažėjimas yra siejamas su senėjimu vykstant normaliems senėjimo procesams, 

tačiau SIS yra kraštutinė šio proceso pasekmė. Prognozuojama, kad per ateinančius dešimtmečius šis 

sindromas taps vienu rimčiausių visuomenės sveikatos iššūkiu ekonomiškai išsivysčiusiose šalyse 

(27). Remiantis literatūroje pateiktų tyrimų duomenimis, SIS yra siejamas su neigiamomis 

pasekmėmis, tokiomis kaip neįgalumas, dažnesnės hospitalizacijos, savarankiškumo praradimas, 

padidėjusios griuvimų ir mirties rizikos (29). 

Naudojant įvairias SIS vertinimo priemones, šio sindromo paplitimo įverčiai tarp vyresnio 

amžiaus žmonių svyruoja nuo 4 iki 59,1 % (38). Remiantis 2018 m. atlikta sistemine literatūros 

apžvalga, kuri rėmėsi 22 Europos šalyse atliktais tyrimais, SIS paplitimas Europoje siekė 18 % (39). 

Neseniai atlikta SIS fenotipo modeliu pagrįsta studija parodė, kad šis sindromas pasireiškia 9,9 % 

žmonių, o žmonėms turintiems SIS požymių (angl. prefrailty) – 44 % (38). Mokslinėje literatūroje 

pateikti epidemiologiniai duomenys nurodo, kad SIS labiau būdingas moterims nei vyrams ( 17,2 % 

ir 12,9 %, atitinkamai) (40). 
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2.2.2 Senatvinio išsekimo sindromo vertinimo priemonės 

 
SIS nėra liga turinti apibrėžtą pradžią ir yra išvengiama senėjimo proceso pasekmė, todėl 

manoma, kad dėl šių priežasčių iki šiol nėra aiškaus visuotinio susitarimo dėl šios būklės apibūdinimo 

(30). Mokslininkai pateikė daugiau kaip 40 SIS apibrėžimų. Pagrindinėmis šio sindromo vertinimo 

priemonėmis yra laikomi SIS fenotipo ir išsekimo indekso (deficitų akumuliacijos) modeliai (31). 

Literatūroje taip pat aprašomi ir kiti apibrėžimai, kaip: FRAIL (angl. Fatigue, Resistance, 

Ambulation, Illnesses, Loss of weigth) (32), SHARE-FI (angl. Frailty Instrument for Primary Care 

of the Survey of Health, Ageing and Retirment in Europe) (33) ir Groningeno SIS rodiklis (34). SIS 

fenotipo modelis buvo pasiūlytas 2001 m. L. P. Fried ir kolegų (31). Taikant šį modelį, SIS galima 

įvertinti iki klinikinio vertinimo. Šiame modelyje yra naudojami 5 kriterijai, kuriais remiantis 

siekiama nustatyti SIS. Šiems kriterijams priklauso: silpnumas, mažas fizinis aktyvumas, lėta eisena, 

nuovargis, nevalingas kūno masės mažėjimas. Jei nustatomi 3 ir daugiau kriterijų, diagnozuojamas 

SIS. Išsekimo sindromo požymiai (angl. prefrailty) diagnozuojami, kai yra nustatomi vienas ar du 

kriterijai, tai leidžia identifikuoti žmonių grupę, kuri turi didesnę riziką SIS išsivystymui (35). 2005 

m. K. Rockwood ir kolegos pristatė išsekimo indekso (deficitų akumuliacijos) modelį (36). Skirtingai 

nei L. P Fried ir kolegų pasiūlytas modelis, ši SIS vertinimo priemonė remiasi išsamiu geriatriniu 

tyrimu ir yra grindžiama koncepcija, kad SIS yra fizinių, psichologinių ir socialinių veiksnių sąveikos 

pasekmė (37). Lyginant su SIS fenotipo apibrėžimu, išsekimo indeksas yra jautresnis neigiamų 

klinikinių pasekmių prognozės rodiklis. 

 

2.2.3 Rizikos veiksniai 

 
SIS riziką didina daugybė skirtingų veiksnių, susijusių su įvairiais ląstelių ir molekulių 

senėjimo procesais (41). Xinrui Wang su kolegomis atliko studiją siekdami išsiaiškinti SIS rizikos 

veiksnius. Į sisteminę apžvalgą buvo įtraukti 58028 žmonės ir išanalizuotos 36 meta analizės. 

Mokslininkai nustatė, kad SIS susijęs su vyresniu amžiumi, moteriška lytimi, mitybos 

nepakankamumu, mažu fiziniu aktyvumu, rūkymu, alkoholio vartojimu, socialine izoliacija ir 

vienatve. Studijos rezultatai taip pat parodė, kad SIS išsivystymui įtakos turi CD, klausos sutrikimai, 

nemiga, depresija, pažintiniai sutrikimai ir buvę griuvimai (42). 

 

2.2.4 Patofiziologija 

 
SIS patogenezė ir progresavimas siejamas su įvairių organizmo sistemų disreguliacija, kuri 

sąlygoja dinaminės homeostazės praradimą, sumažėjusį fiziologinį rezervą ir didesnį 
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pažeidžiamumą. Lėtinis uždegimas, imuninės sistemos aktyvacijos sutrikimas, raumenų, kaulų bei 

endokrininės sistemų pokyčiai yra vieni svarbiausių daugiasisteminių patofiziologinių procesų SIS 

patogenezėje. Taip pat manoma, kad veiksniai, tokie kaip gyvenamoji aplinka, gyvenimo būdas, 

ūmūs bei lėtiniai sveikatos sutrikimai, genetiniai ir metaboliniai veiksniai, taip pat turi įtakos SIS 

išsivystymui (43). Remiantis literatūra, SIS ir sarkopenija patofiziologiniu požiūriu turi nemažai 

sąsajų (44). 

 

2.3 Senatvinis išsekimo sindromas ir sarkopenija 

 
Sarkopenijos ir SIS tarpusavio ryšys iki šiol nėra pilnai išaiškintas, tačiau šias ligas sieja tos 

pačios klinikinės pasekmės ir numanoma patofiziologija. Labai dažnai sarkopenija laikoma SIS 

sudedamąja dalimi, tačiau atvirkščiai SIS nelaikomas sarkopenijos sudedamąja dalimi. Vis dėl to SIS 

ir sarkopeniją apibrėžiantys kriterijai sutampa: sumažėjusi rankos raumenų jėga, lėta eisena, 

sumažėjęs fizinis aktyvumas. 

Sarkopenija diagnozuojama du kartus dažniau negu SIS (45). Sarkopenijos ir SIS ligų 

paplitimas priklauso nuo populiacijos ir ligų apibrėžties kriterijų. Pagal EWGSOP nustatytus 

sarkopenijos kriterijus, sarkopenijos paplitimas svyruoja nuo 4,6 % tarp 68 – 76 metų amžiaus 

Jungtinės Karalystės bendruomenėje gyvenančių vyrų (46) iki 68 % tarp vyresnių kaip 70 metų 

amžiaus Italijos slaugos namų gyventojų vyrų (47). Atliktoje sisteminėje apžvalgoje, kurios metu 

nagrinėtas SIS paplitimas bendruomenėje (48) nurodyta, kad šis rodiklis svyruoja nuo 4,0 % tarp 

savarankiškai judančių vyresnių kaip 65 metų vyrų iki 59,1 % bendruomenėje gyvenančių vyresnių 

kaip 70 metų olandų. Apskaičiuotas svertinis SIS vidurkis, nustatytas pagal SIS fenotipą, yra 9,9 % 

(48). 

Atlikti tyrimai parodė, kad bendruomenėje gyvenantiems žmonėms, kuriems diagnozuotas SIS 

dažniausi teigiami Fried kriterijai buvo – lėta eisena (43 %) ir nuovargis (54 %), t. y. funkciniai 

sarkopenijos kriterijai (49). Taip pat nustatyta, kad nuovargio ir mažo fizinio aktyvumo išsivystymo 

rizika buvo didesnė nei bet kurių kitų SIS apibrėžiančių kriterijų išsivystymo rizika (50). 

Vis dėl to yra vienas 2016 m. atliktas tyrimas, kurio metu nagrinėjant SIS ir sarkopenijos 

suderinamumą nustatyta, kad SIS buvo diagnozuojamas dažniau nei sarkopenija, o SIS ir 

sarkopenijos sąsajos nėra aiškios (51). 

Mokslinėje literatūroje pabrėžiama, kad tiek SIS, tiek sarkopenija laikomi iš dalies grįžtamomis 

būklėmis. Keletas atliktų epidemiologinių tyrimų parodė, kad nors laipsniškas būklės blogėjimas, t. y. 

kai iš pradžių nustatyta lengvesnė paciento, kuriam būdingas SIS, būklė sunkėja, yra dažniausiai 

pasitaikantis rezultatas. Vis dėlto pasitaiko atvejų, kai sunkios būklės pacientų, kuriems diagnozuotas 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568163716302719#bib0090
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SIS, būklė palaipsniui gerėja (52, 53). Tyrimai parodė, kad žmonių, kurių fizinio aktyvumo galimybės 

buvo mažesnės, SIS progresavo greičiau, nei tų, kurie judėjo daugiau. Tiriamuosius suskirščius į dvi 

grupes, buvo pastebėta, kad grupėje, kurioje buvo pritaikyti individualūs tyrimai ir gydymo metodai 

(pvz.: tuos, kurie turėjo sumažinti kūno masę, vertino ir prižiūrėjo dietologai, buvo sudarytos 

individualios fizinio aktyvumo programos), pagerėjo būklė ir sulėtėjo ligos progresavimas. 

 

2.4. Pirminė arterinė hipertenzija 

 

2.4.1 Arterinės hipertenzijos apibrėžimas ir paplitimas 

 
Amerikos hipertenzijos draugija (AHD, angl. American Society of Hypertension) arterinę 

hipertenziją (AH) apibrėžia kaip širdies ir kraujagyslių sindromą, išsivystantį dėl sudėtingų ir 

tarpusavyje susijusių etiologinių veiksnių. Šios ligos progresavimas lemia funkcinius ir struktūrinius 

kardiovaskulinius sutrikimus (54). Remiantis naujausiomis Europos hipertenzijos draugijos (EHD) ir 

Europos kardiologų draugijos (EKD) AH gydymo rekomendacijomis, AH apibrėžiama kaip būklė, 

kuriai būdingas ilgalaikis kraujo spaudimo (AKS) padidėjimas (140/90 mmHg ar daugiau) (55). 

Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO, angl. World Health Organisation) duomenimis AH serga 1,28 

mlrd. 30–79 metų amžiaus žmonių visame pasaulyje, t. y. apie 32 % moterų ir apie 34 % vyrų (56). 

 

2.4.2 Arterinės hipertenzijos klasifikacija 

 

Pagal etiologiją AH klasifikuojama į pirminę ir antrinę. Pirminė arterinė hipertenzija (PAH) – 

tai nežinomos etiologijos ilgalaikis arterinio kraujo spaudimo (AKS) padidėjimas. Antrinė arterinė 

hipertenzija išsivysto dėl įvairių ligų poveikio (55). 

EHD / EKD pateiktose AH gydymo rekomendacijose taip pat apibūdinama kraujo spaudimo 

klasifikacija ir hipertenzijos laipsnių apibrėžimai (1 lentelė) (55). 

 
1 lentelė. Europos hipertenzijos draugijos ir Europos kardiologų draugijos AH gydymo 

rekomendacijose nurodomas AKS vertinimas (55) 

Kategorija Sistolinis AKS 

(mmHg) 

 
Diastolinis AKS 

(mmHg) 

Optimalus <120 ir < 80 

Normalus 120 - 129 ir / ar 80 - 84 

Didelis normalus 130 - 139 ir / ar 85 - 89 

I laipsnio hipertenzija 140 - 159 ir / ar 90 - 99 
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II laipsnio hipertenzija 160 - 179 ir / ar 100 - 109 

III laipsnio hipertenzija ≥ 180 ir / ar > 110 

Izoliuota sistolinė hipertenzija ≥ 140 ir < 90 

Lentelės paaiškinimas: duomenys pateikiami mmHg. 

 

2.4.3 Pirminė arterinė hipertenzija tarp senyvo amžiaus žmonių 

 

Dėl su senėjimu susijusių procesų, senyvo amžiaus žmonės yra ypatinga hipertenzija 

sergančių pacientų grupė. Remiantis Framingham ir kolegų atlikto tyrimo duomenimis, 58,9 % ≥ 65 

metų ir 70 % ≥ 80 metų žmonių serga arterine hipertenzija (57). Didžiajai daliai vyresnio amžiaus 

pacientų nustatoma izoliuota sistolinė hipertenzija. Vyresnio amžiaus žmonėms sistolinis AKS, kaip 

širdies ir kraujagyslių komplikacijų rizikos veiksnys yra reikšmingesnis nei diastolinis AKS. Lėtinis 

aukštas sistolinis AKS lemia kairiojo skilvelio hipertrofiją. Ji išsivysto dėl sumažėjusio stambiųjų 

kraujagyslių, ypač aortos elastingumo. Dėl šios priežasties padidėja apkrova širdžiai (58). Padidėjęs 

kolageno kiekis tarpląstelinėje matricoje, sumažėjęs elastinių skaidulų skaičius, padidėjęs 

kraujagyslių sienelių storis ir sumažėjęs kraujagyslių spindis taip pat sąlygoja pirminės arterinės 

hipertenzijos išsivystymą. Lėtinis aukštas AKS lemia negrįžtamus kraujagyslių pokyčius ir padidina 

širdies bei kraujagyslių komplikacijų riziką (59). Nepriklausomai nuo amžiaus, tikslinės AKS vertės 

turi būti mažesnės nei 140/90 mm Hg (60). Senyvo amžiaus pacientams antihipertenzinis gydymas 

turi būti skiriamas atsargiai dėl aterosklerozinių pakitimų, kurie gali lemti miokardo išemiją ir 

smegenų kraujotakos sutrikimus. Taip pat pernelyg greitas AKS sumažėjimas gali sąlygoti 

sumažėjusią gyvybiškai svarbių organų perfuziją ir didesnius išeminius pažeidimus (61). 

 

2.5 Poliligotumas 

 

2.5.1 Apibrėžimas ir paplitimas 

 

Pasaulio sveikatos organizacija (PSO, angl. World Health Organization) poliligotumą (angl. 

Multimorbidity) apibrėžia kaip sveikatos būklę, kai tam pačiam žmogui nustatyti du ar daugiau lėtinių 

susirgimų (62). 

Poliligotumas siejamas su sumažėjusiu savarankiškumu, blogesne gyvenimo kokybe, 

psichologine našta, pooperacinėmis komplikacijomis, polifarmacija (5 ir daugiau vaistų vartojimas), 

didesnėmis socialinėmis ir ekonominėmis išlaidomis, dažnesnėmis hospitalizacijomis bei didesniu 

mirtingumu (63,64). Tačiau dauguma sveikatos priežiūros paslaugų yra orientuotos į vienos ligos 

gydymą ir nėra nukreiptos teikti visapusišką rūpinimąsi žmogaus sveikata (65). Tai dažnai lemia 
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fragmentišką ir kartais prieštaringai vertinamą poliligotų žmonių sveikatos priežiūrą bei didina jų 

gydymo naštą (66). Gydymo našta literatūroje apibrėžiama, kaip sveikatos priežiūros įtaka pacientų 

funkcionavimui ir gerovei. Ji siejama su ligonių dažnais apsilankymais pas sveikatos priežiūros 

specialistus bei jų duotų nurodymų laikymųsi (gyvenimo būdo pokyčiai, savikontrolė) (67). Taip pat 

daugelis atliktų kokybinių tyrimų patvirtina vienos ligos gydymo vienu metu neefektyvumą ir 

paciento bei sveikatos priežiūros paslaugų tiekėjo nepasitenkinimą gydymo rezultatais (68). 

Atliktuose tyrimuose poliligotumo paplitimas nurodomas skirtingas dėl konkrečiuose 

tyrimuose naudojamo poliligotumo apibrėžimo. Remiantis sisteminių apžvalgų duomenimis, tiek 

dideles pajamas gaunančiose, tiek mažas pajamas gaunančiose šalyse poliligotumo paplitimas siekia 

15 – 43 % (69). 

 

2.5.2 Poliligotumo mechanizmai ir patofiziologija 

 
Tiksliai įvardinti poliligotumą lemiančius mechanizmus ir patofiziologiją sudėtinga dėl 

poliligotų žmonių heterogeniškumo. Pacientams gali pasireikšti suderintas poliligotumas, kai ligoms 

būdinga bendra patofiziologija ar tokie patys gydymo metodai. Kitai daliai pacientų gali išsivystyti 

nesuderinamas poliligotumas, kai ligų patofiziologija nesusijusi, o jų gydymui taikomi skirtingi 

metodai, kurie taip pat gali būti nesuderinami (70). Nepaisant to, literatūroje pateikiama nemažai 

duomenų apie bendrus poliligotumą lemiančius mechanizmus ir patofiziologiją. 

Ląsteliniame lygmenyje senėjimo procesai siejami su genominiu nestabilumu, epigenetiniu 

poveikiu, telomerų trumpėjimu, proteostazės (subalansuoto ir funkcinio proteomo (ląstelės 

sintetinamų baltymų visumos)) sutrikimais, pakitusia tarpląsteline komunikacija, mitochondrijų 

disfunkcija ir kamieninių ląstelių išsekimu (71). 

Nustatyta, kad socioekonominiai ir psichosocialiniai veiksniai taip pat siejami su poliligotumo 

išsivystymu (72). Vadovaujantis sisteminės apžvalgos, kuri rėmėsi 24 tyrimais, duomenimis, 

žemesnis išsilavinimo lygis buvo susijęs su 64 % didesne poliligotumo rizika (73). Taip pat manoma, 

kad gyvenimo būdo veiksniai, tokie kaip rūkymas, alkoholio vartojimas, mažas fizinis aktyvumas 

sąlygoja poliligotumą, tačiau literatūros šaltiniuose pateikiama informacija skiriasi dėl poliligotumo 

nustatymo metodų ir gyvenimo būdo veiksnių įtakos, todėl tvirtų išvadų daryti negalima (74). Indijoje 

atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 699 686 moterų, parodė, kad rūkančioms ar vartojančioms 

kramtomą tabaką moterims poliligotumo išsivystymo rizika buvo 87 % didesnė, nei moterų, kurios 

tabako gaminių nevartojo, o vartojančioms alkoholį – 18 % didesnė (75). 

Medikamentai ir polifarmacija taip pat gali prisidėti prie poliligotumo išsivystymo. Pavyzdžiui 

dalis antipsichotinių preparatų yra siejami su padidėjusia dislipidemijos ir CD rizika (76). 
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3. METODOLOGIJA 
 

3.1 Tyrimo tikslas 

 
Įvertinti senyvo amžiaus žmonių pirminės arterinės hipertenzijos ir poliligotumo sąsajas su 

senatviniu išsekimo sindromu ir sarkopenija. Šiam tikslui buvo atliktas vienmomentinis skerspjūvio 

tyrimas (angl. cross-sectional study). 

 

3.2 Tiriamieji 

 
Šiame moksliniame tyrime dalyvauti buvo pakviesti 67 bendruomenėje gyvenantys (ne 

ligoninėje ar kitoje sveikatos įstaigoje hospitalizuoti) vyrai ir moterys. Įtraukimo į tyrimą kriterijai 

buvo: amžius (į tyrimą įtraukti žmonės, vyresni kaip 65 metai). Neįtraukimo į tyrimą kriterijai buvo: 

1) vidutinio sunkumo kognityvinis sutrikimas (<21/30 balų atliekant trumpąjį protinės būklės tyrimą); 

2) ūmios ligos; 3) karščiavimas. Iš 67 tyrime dalyvauti pakviestų žmonių, 8 dalyvauti nesutiko, 1 

žmogus neatitiko amžiaus kriterijaus (atliekamo tyrimo metu buvo jaunesnis kaip 65 metai). Iš viso 

tyrime dalyvavo 58 senyvo amžiaus žmonės. 

 

3.3 Duomenų surinkimas 

 
Tyrimui naudoti duomenys buvo renkami nuo 2022-12-29 iki 2023-10-18. Visi tiriamieji 

užpildė detalų struktūrizuotą klausimyną nurodydami sociodemografines charakteristikas (amžių, 

lytį). Pažintinėms funkcijoms įvertinti buvo atliktas trumpas protinės būklės tyrimas (TPBT). Siekiant 

gauti detalesnę informaciją apie tiriamųjų būklę, buvo renkami duomenys apie vartojamus 

medikamentus, chirurgines procedūras, griuvimus, menopauzę, žalingus įpročius, mitybos įpročius, 

svorio pokyčius, neuropsichologinę būseną. 

Tyrimo metu buvo renkama informacija apie tiriamajam diagnozuotą ligų skaičių. Tai buvo 

svarbu poliligotumui nustatyti. Remiantis PSO nurodytu apibrėžimu, poliligotumas buvo nustatytas 

žmonėms, kuriems diagnozuotos dvi ir daugiau ligų (pvz.: osteoporozė, sinusinė aritmija, galvos 

svaigimas ir t.t.). 

Kūno masei įvertinti buvo apskaičiuotas kūno masės indeksas (KMI). Jis apskaičiuojamas pagal 

formulę: KMI = svoris (kg) / ūgis (m)2 (77). 

Pirminė arterinė hipertenzija tai būklė, kuriai būdingas ilgalaikis arterinio kraujo spaudimo 

padidėjimas (140/90 mmHg ar daugiau). Tyrimo metu buvo vertinama, ar tiriamajam diagnozuota 

pirminė arterinė hipertencija (PAH). 
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SIS (pagal L. Fried fenotipo modelį) diagnozuoti buvo: 

1) vertinamas tiriamųjų kūno masės mažėjimas ir nuovargis (tiriamieji turėjo atsakyti 

pažymėdami „Taip“ arba „Ne“); 

2) apskaičiuotas eisenos greitis (m/s). Pažymėtina, kad eisenos greičio parametrai vertinti 

atsižvelgiant į žmogaus lytį ir ūgį. Skaičiuojant eisenos greitį, buvo matuotas laikas 

(sekundėmis) per kurį žmogus nueina 4 metrų atstumą. 

3) vertinama, plaštakų jėga pasitelkus prietaisą – dinamometrą, kuris skirtas griebimo jėgai (kg) 

matuoti. Žmogaus raumenų jėga vertinama atsižvelgiant į lytį ir KMI. 

4) vertintas fizinis aktyvumas, pildant senyvo amžiaus fizinio aktyvumo skalę (angl.: PASE). 

Šio tyrimo metu buvo vertinama trylika fizinio aktyvumo veiklų: sėdėjimas, vaikščiojimas, 

lengvas, saikingas ir aktyvus sportas, ištvermė, lengva ir aktyvi namų ruoša, namų remonto, 

kiemo priežiūros, sodininkystės, žmonių priežiūros darbų dažnunžmas. 

Tiriamieji buvo vertinami kaip turintys SIS jei atitinka tris iš penkių kriterijų: 

1) kūno masės mažėjimas (kūno masė savaime sumažėjo daugiau kaip 4,5 kg per pastaruosius 

12 mėnesių), 

2) nuovargis (CES-D klausimyne atsakoma teigiamai į bent vieną iš dviejų klausimų), 

3) sumažėjęs ėjimo greitis (ėjimo greitis patenkantis į žemiausią 20 % pagal lytį ir ūgį), 

4) maža raumenų jėga (rankos raumenų jėga patenkanti į žemiausią 20 % atsižvelgiant į lytį ir 

KMI), 

5) mažas fizinis aktyvumas (fizinio aktyvumo klausimynas (PASE): vyrai < 64 balų, moterys < 

52 balų) 

Diagnostiniai sarkopenijos kriterijai – sumažėjusi raumenų jėga, raumenų masė ir fizinė 

funkcija. Sarkopenijai, kuri būdinga senyvame amžiuje, konstatuoti yra būtini du požymiai – maža 

raumenų jėga ir maža raumenų masė. Trečiasis požymis – maža fizinė funkcija reikalinga sunkiai 

sarkopenijai diagnozuoti. Matuojant tiriamųjų raumenų jėgą naudojamas rankos dinamometrijos 

tyrimo metodas. Maža raumenų jėga nustatoma tada, kai vyrų raumenų jėga vyrų < 27 kg, moterų < 

16 kg. Raumenų masei išmatuoti naudojamas dvisrautės radioabsorbciometrijos (DXA, angl. dual- 

photon energy X-ray absorbtiometry) tyrimo metodas. Maža raumenų masė nustatoma tada, kai 

skersaruožių raumenų masės indeksas - vyrų: < 7,0 kg/m2, moterų < 6,0 kg/m2. Fizinė funkcija 

nustatoma atliekant 4 metrų eisenos greičio testą. Maža funkcija nustatoma, kai eisenos greitis ≤ 

0,8 m/s. 
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Tiriamųjų pasiskirstymas pagal 

amžių (mediana) 

79.2 

79 

78.8 

78.6 

78.4 

78.2 

78 

77.8 

77.6 

77.4 

79 

Vyrai Moterys 

3.4 Statistinė analizė 
 

Tiriamųjų bendrajai informacijai (sociodemografiniai duomenys, bendri duomenys apie ligas 

ir kt.) apibendrinti naudoti aprašomosios statistikos metodai – duomenų klasifikavimas ir grupavimas, 

apibendrintų statistinių rodiklių (vidurkių ir medianų) skaičiavimas. Prieš atliekant skaičiavimus 

buvo atliktas duomenų normalumo tikrinimas panaudojant Shapiro-Wilk testą. Normaliai pasiskirstę 

duomenys pagal normalųjį skirstinį aprašyti vidurkiu ± standartinis nuokrypis. Kintamieji 

nepasiskirstę pagal normalųjį skirstinį aprašyti mediana (kvartiliniu intervalu). Kokybiniai kintamieji 

aprašyti absoliučiais skaičiais ir procentais. Siekiant palyginti dviejų grupių intervalinius duomenis, 

naudoti one – sample t – test ir Mann - Whitney (U) testai. Tyrimo metu naudotas Chi-kvadrato testas 

su Fisher‘io Exact patikslinimu, kuris paprastai naudojamas nustatyti, ar yra statistiškai reikšminga 

koreliacija tarp dviejų kategorinių kintamųjų. Statitiškai reikšmingais buvo laikomi rezultatai, kai 

p <0,05. 

Statistinė duomenų analizė buvo atlikta naudojantis „SPSS 29.0.0 for Windows” ir „Microsoft 

Office Excel 365“ programomis. 

4. REZULTATAI 

 
Tyrime iš viso dalyvavo 58 tiriamieji, 45 (77,6 %) moterys ir 13 (22,4 %) vyrų. Pacientų 

pasiskirstymas pagal lytį ženkliai skyrėsi, t. y. daugiau kaip 3 kartus didesnę tiriamosios visumos dalį 

sudarė moterys. Pagrindiniai duomenys apie tiriamuosius pateikti 1 pav. 

  
1 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį ir amžių 

Tiriamųjų amžiaus mediana – 78 metai (78, 84,25). Tirtų moterų amžiaus mediana buvo 

vieneriais metais mažesnė lyginant su vyrų amžiaus mediana. Pagrindiniai tiriamųjų duomenys 

pateikti 2 lentelėje. 

   

  

  

  

 78 

    

   

   

 

Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį 
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2 lentelė. Tiriamųjų pagrindinės charakteristikos 

 
Charakteristika 

Visi dalyviai Moterys Vyrai  
p reikšmė 

n = 58 (100 %) n = 45 (78 %) n = 13 (22 %) 

Amžius, metai 78 [78, 84,25] 78 [78, 84] 79 [79, 87] 0,263 

 

Ūgis, cm 
166,75 [166,75, 

173,63] 

 

164 [164, 168] 
 

176 [176, 181] 
 

< 0,001 

Svoris, kg 74,1 [74,1, 82] 72,4 [72,4, 80,25] 78 [78, 84,25] 0,052 

KMI, kg/m2 26,65 ± 4,72 26,83 ± 4,75 26,03 ± 4,72 0,597 

Ligų skaičius 4,4 ± 2,9 4,64 ± 2,99 3,54 ± 2,47 0,229 

Medikamentų 

skaičius 

 

5 ± 3,12 
 

5,11 ± 3,05 
 

4,62 ± 3,43 
 

0,618 

Chirurginių 

operacijų skaičius 

 

1,59 ± 1,17 

 

1,6 ± 1,16 

 

1,54 ± 1,27 

 

0,869 

Lentelėje pateiktų duomenų paaiškinimas: dalyvių skaičius - absoliutus skaičius (procentai), KMI, ligų, medikamentų, 

chrurginių operacijų skaičius - vidurkis ± standartinis nuokrypis, amžius, svoris ir ūgis - mediana (kvartilinis intervalas). 

P reikšmė apskaičiuota taikant Chi-kvadrato testą su Fisher‘io Exact patikslinimu. 

 

Iš 2 lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad statistiškai reikšmingai skyrėsi rezultatai tarp vyrų ir 

moterų ūgio (p < 0,001). 

Didžiausias diagnozuotų ligų skaičius (11) nustatytas 1 žmogui (1,7 %), o 4 žmonėms (6,9 %) 

nebuvo diagnozuota nei viena liga. Daugiausiai tiriamųjų – 13 (22,4 %) diagnozuoti 3 susirgimai. 

Tiriamųjų pasiskirstymas pagal diagnozuotų ligų skaičių pavaizduotas 2 pav. 



 

 17  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2 pav. Diagnozuotų ligų skaičius tarp tiriamųjų 

Didžiausiai daliai tiriamųjų tiek vyrų, tiek moterų grupėse buvo diagnozuoti 3 susirgimai (10 

moterų grupėje, 4 – vyrų). Tarp tiriamų moterų – 3 nenustatytas nei vienas susirgimas, 5 – vienas, 

likusioms – 2 ir daugiau. Tuo tarpu tiriamų vyrų grupėje 1 nenustatytas nė vienas susirgimas, kitiems 

2 ir daugiau. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal ligų skaičių ir lytį pavaizduotas 3 pav. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal ligų skaičių ir lytį 

 

 

Tyrimo metu įvertintas SIS, sarkopenijos, SIS ir sarkopenijos, PAH ir poliligotumo dažnis 

pagal tiriamųjų lytį. SIS diagnozuotas 19 žmonių (32, 8 %), sarkopenija - 9 (15,5 %), senatvinis 

išsekimo sindromas ir sarkopenija – 9 (15,5 %). Visiems tiriamiesiems, kuriems buvo diagnozuota 
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sarkopenija, nustatytas ir SIS. Tarp tyrimo dalyvių dažniausiai diagnozuota PAH (77,6 %), kuri labiau 

paplitusi tarp moterų (80 %) lyginant su PAH dažniu tarp vyrų (69,2 %). Taip pat poliligotumas 

nustatytas didesnei daliai moterų (80 %) nei vyrų (61,5 %). Tuo tarpu vyrams SIS (46,2 %), 

sarkopenija (38,5 %), SIS ir sarkopenija (38,5 %) diagnozuota dažniau nei moterims (SIS (28,9 %), 

sarkopenija (8,9 %), SIS ir sarkopenija (8,9 %). 

Nustatyta, kad sarkopenijos dažnis statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp vyrų ir moterų 

(χ2=6,729 p=0,02), taip pat tarp vyrų ir moterų statistiškai reikšmingai skyrėsi SIS ir sarkopenijos 

dažnis kartu (χ2=6,729, p=0,02). Rezultatai nebuvo statistiškai reikšmingi tarp vyrų ir moterų, 

kuriems nustatytas SIS (p=0,243), PAH (p=0,412) ir poliligotumas (p=0,171). Rezultatai pateikti 3 

lentelėje. 

 
3 lentelė. SIS, sarkopenijos, SIS ir sarkopenijos, PAH ir poliligotumo dažnis pagal tiriamųjų lytį. 

 

 
Charakteristika 

Visi dalyviai Moterys Vyrai  
P reikšmė 

(n=58) (n=45) (n=13) 

Senatvinis išsekimo sindromas 

(SIS) 
19 (32,8 %) 13 (28,9 %) 6 (46,2 %) 0,243 

Sarkopenija 9 (15,5 %) 4 (8,9 %) 5 (38,5 %) 0,02 

Senatvinis išsekimo sindromas 

(SIS) ir sarkopenija 
9 (15,5 %) 4 (8,9 %) 5 (38,5 %) 0,02 

Pirminė arterinė hipertenzija 

(PAH) 
45 (77,6 %) 36 (80 %) 9 (69,2 %) 0,412 

Poliligotumas 44 (75,9 %) 36 (80 %) 8 (61,5 %) 0,171 

Lentelėje pateiktų duomenų paaiškinimas: dalyvių skaičius - absoliutus skaičius (procentai). 

 

Išanalizavus duomenis (pateikti 4 pav.) galima teigti, kad daugiausiai (11) ir mažiausiai (1 ir 

2) lėtinių ligų nebuvo diagnozuota nei vienam žmogui, kuriam nustatyta sarkopenija ar SIS. 

Daugiausiai žmonių – 4 buvo diagnozuoti 7 susirgimai. Šiems žmonėms buvo nustatyta sarkopenija. 

Reikšmingas ryšys tarp ligų skaičiaus ir sarkopenijos bei SIS nebuvo stebimas (p=0,461). 
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4 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal būkles ir ligų skaičių 

 

Atlikus tyrimą, kurio metu buvo siekiama nustatyti ryšį tarp sarkopenijos ir poligotumo, 

nustatyta, kad didžiausiai daliai žmonių - 38 (66 %) būdingas poliligotumas, kai sarkopenija nebuvo 

diagnozuota. Sarkopenija kartu su poliligotumu buvo nustatyta 6 (10 %) tiriamiesiems. Ieškant 

sąsajos tarp sarkopenijos ir PAH nustatyta, kad daugiausiai tiriamųjų - 37 (64 %) būdinga PAH, kai 

sarkopenija nebuvo diagnozuota. Sarkopenija kartu su PAH buvo nustatyta 8 (14 %) tiriamiesiems. 

Gauti rezultatai tarp sarkopenijos ir poliligotumo (p=0,673), bei  tarp sarkopenijos ir PAH (p=0,668) 

statistiškai reikšmingos koreliacijos neparodė. Sarkopenijos ir poliligotumo bei sarkopenijos ir PAH 

pasiskirstymas tarp tiriamųjų pavaizduotas 5 pav. 

 

5 pav. Sarkopenijos ir poliligotumo bei sarkopenijos ir PAH pasiskirstymas tarp tiriamųjų 
 

Siekiant rasti sąsają tarp sarkopenijos ir SIS bei PAH, nustatyta, kad didžiausiai daliai žmonių 
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16 

(24%) 
11 

(16%) 

3 (4%) 

38 

(56%) 

SIS - 

Poliligotumas - 
SIS + 

Poliligotumas - 

SIS - 

Poliligotumas + 
SIS + 

Poliligotumas + 

18 

(31%) 

12 

(21%) 

1 (2%) 
27 

(46%) 

SIS - SIS - SIS + SIS + 

PAH - PAH + PAH - PAH + 

– 37 (64 %) būdinga PAH, kai sarkopenija ir SIS nediagnozuoti. Sarkopenija ir SIS kartu su PAH 

buvo nustatyta 8 (14 %) tiriamiesiems. Ieškant sąsajos tarp sarkopenijos ir SIS bei poliligotumo 

nustatyta, kad daugiausiai tiriamųjų – 38 (66 %) būdingas poliligotumas, kai sarkopenija ir SIS 

nediagnozuoti. Sarkopenija ir SIS kartu su poliligotumu nustatyti 6 (10 %) tiriamiesiems. Gauti 

rezultatai tarp sarkopenijos ir SIS bei PAH (p=0,668), bei tarp sarkopenijos ir SIS bei poliligotumo 

(p=0,673) statistiškai reikšmingo ryšio neparodė. Sarkopenijos ir SIS bei poliligotumo pasiskirstymas 

tarp tiriamųjų pavaizduotas 6 pav. 

  
6 pav. Sarkopenijos ir SIS, PAH bei poliligotumo pasiskirstymas tarp tiriamųjų 

Ieškant ryšio tarp SIS bei poliligotumo, nustatyta, kad didžiausiai daliai žmonių – 38 (56 %) 

būdingas poliligotumas, kai SIS nediagnozuotas. SIS kartu su poliligotumu buvo nustatyti 16 (24 %) 

tiriamųjų. Ieškant sąsajos tarp SIS ir PAH nustatyta, kad daugiausiai tiriamųjų – 27 (46 %) būdinga 

PAH, kai SIS nediagnozuotas. SIS kartu su PAH nustatyti 18 (31 %) tiriamųjų. Gauti rezultatai tarp 

SIS ir poliligotumo (p=0,35) statistiškai reikšmingo ryšio neparodė, o rezultatai tarp SIS bei PAH 

(χ2=4,779, p=0,043) buvo statistiškai reikšmingi. SIS ir poliligotumo bei PAH pasiskirstymas tarp 

tiriamųjų pavaizduotas 7 pav. 

7 pav. SIS, poliligotumo ir PAH pasiskirstymas tarp tiriamųjų 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

Šio tyrimo metu, remiantis EWGSPO2 kriterijais sarkopenija nustatyta 15,5 % tiriamųjų, 8,9 % 

moterų ir 38,5 % vyrų. Kiek kitokius tyrimo rezultatus gavo Yoshida ir kolegos, kurie taip pat 

remdamiesi EWGSP2 kriterijais tyrė 4811 žmonių, vyresnių kaip 65 metų amžiaus. Mokslininkai 

nustatė, kad sarkopenijos dažnis tarp moterų siekė 8,2 %, o tarp vyrų - 6,8 % (78). Lyginant su mūsų 

tyrimu, mokslininkų atliktame tyrime sarkopenijos dažnis tarp vyrų buvo apie šešis kartus mažesnis. 

Tokius rezultatus galėjo lemti tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį, nes mūsų tyrime dalyvaujančių 

moterų buvo beveik tris kartus daugiau nei vyrų. 

SIS taip pat buvo nustatytas 15,5 % visų tiriamųjų, 8,9 % moterų ir 38,5 % vyrų. Liang ir kt. 

atliko tyrimą, kurio metu tyrė 1011 žmonių. Tyrimo rezultatai parodė, kad SIS dažnis siekė 3,6 %, 

tarp vyrų - 3,7 %, o tarp moterų - 3,5 % (79). Mūsų atlikto tyrimo metu nustatytas didesnis SIS dažnis 

tarp tiriamųjų nei Liang ir kolegų atliktoje studijoje. 

Šio tyrimo metu PAH nustatyta dviem trečdaliams visų tiriamųjų (77,6 %), 80 % vyrų ir 69,2 % 

moterų. Gauti rezultatai buvo panašūs kaip ir JAV nacionalinio sveikatos ir mitybos tyrimo 

(NHANES), kuris parodė, kad 70 % vyresnių kaip 65 metų amžiaus žmonių serga hipertenzija (80). 

Poliligotumas diagnozuotas daugiau kaip trims ketvirtadaliams (75,9 %) tyrimo dalyvių, 80 % 

moterų ir 61,5 % vyrų. Chowdhury ir kt. atliktame tyrime pabrėžiama, kad poliligotumas dažnesnis 

tarp moterų (39,4 %, 95 % PI = 36,4-42,4 %) nei tarp vyrų (32,8 %, 95 % PI = 30,0-35,6 %). Daugiau 

nei pusė vyresnių kaip 60 metų amžiaus žmonių buvo būdingas poliligotumas (51,0 %, 95 % PI = 

44,1-58,0 %) (81). Atliktų tyrimų rezultatai panašūs. 

Mūsų atliktas mokslinis tyrimas parodė statistiškai reikšmingą ryšį tarp SIS ir PAH (χ2=4,779, 

p=0,043). 2018 m Aprahamian su kolegomis atliko studiją siekdami įvertinti hipertenzijos dažnį tarp 

žmonių, kuriems diagnozuotas senatvinis išsekimo sindromas (SIS) ir žmonių, kuriems ši būklė 

nenustatyta. Atlikdami studiją mokslininkai tai pat siekė nustatyti veiksnius, kurie gali būti susiję su 

SIS ir hipertenzija. Tyrime dalyvavo 619 vyresnio amžiaus žmonių. PAH ir SIS dažnis bendroje 

imtyje buvo atitinkamai 67,3% ir 14,8%. PAH buvo dažnesnė tarp tiriamųjų, kuriems nustatytas SIS 

(83%) nei tarp tiriamųjų, kuriems SIS nebuvo nustatytas (51,7%). PAH, fizinis aktyvumo trūkumas, 

paskirtų vaistų skaičius buvo reikšmingai susiję su SIS. PAH parodė 1,77 šansų santykį su SIS (95% 

PI, 1,21-2,60; P = 0.002). Taip pat nustatyta, kad PAH buvo dažnesnė tarp vyresnio amžiaus žmonių, 

kuriems nustatytas SIS ir buvo reikšmingai susijusi su SIS (82). 

Atlikto tyrimo rezultatai tarp SIS ir poliligotumo (p=0,350) statistiškai reikšmingo ryšio 

neparodė. 2018 m. Hanlon ir kolegos atliko studiją, kurios tikslas buvo įvertinti ryšį tarp SIS, 

poliligotumo, gyvenimo sąlygų ir mirtingumo. Tyrimo metu nustatyta, kad SIS buvo reikšmingai 
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susijęs su poliligotumu (dažnis 18% (4435/25338) tiems tiriamiesiems, kuriems nustatytos keturios 

ar daugiau ligų. Pagrindinės lėtinės ligos, susijusios su SIS, buvo: išsėtinė sklerozė (ŠS: 15,3; 95%PI: 

12,8-18,2); lėtinė obstrukcinė plaučių liga (ŠS 5,6; 95%PI: 5,2-6,1); CD (ŠS 5; 9%PI: 4,7-5,2) (83). 

Mūsų atlikto tyrimo rezultatai - tarp sarkopenijos ir PAH statistiškai reikšmingo ryšio neparodė 

(p=0,668). 2021 m. Ata ir kt. atliko tyrimą, kurio tikslas buvo ištirti, kaip dažnai hipertenzija 

sergantiems pacientams nustatoma sarkopenija. Tyrimo rezultatai parodė, kad 136 tiriamieji (50,0 %) 

neturėjo gretutinių ligų; 102 (37,5 %) turėjo vieną, 21 (7,7 %) – dvi, 9 (3,3 %) – tris, o 4 (1,5 %) – 

keturias gretutines ligas. Didesnei daliai žmonių, kuriems nustatyta sarkopenija (32,2%) pasireiškė ir 

hipertenzija (32,2%,). Atlikus dvinarės logistinės regresijos analizę, paaiškėjo, kad esant PAH 

vyresnio amžiaus žmonėms gali išsivystyti sarkopenija (ŠS 6,5; 95 % PI: 2,4-17,8,) (84). 

Atlikus šį mokslinį tyrimą, reikšmingas ryšys tarp sarkopenijos ir poliligotumo taip pat 

nenustatytas (p=0,673). 2020 m. Dodds ir kt. atliko tyrimą, kurio tikslas buvo nustatyti sarkopenijos 

paplitimą 40–70 metų amžiaus vyrų ir moterų grupėje ir ištirti sąsajas tarp įvairių lėtinių sveikatos 

sutrikimų ir poliligotumo. Šio tyrimo metu nustatyti priešingi rezultatai mūsų tyrimo rezultatams. 

Tyrimas parodė, kad beveik pusei tiriamųjų (44,5 %) buvo nustatytas poliligotumas ir jų tikimybė 

susirgti sarkopenija buvo beveik dvigubai didesnė (ŠS 1,96; 95 % PI: 1,91-2,02), palyginti su tais, 

kuriems poliligotumas nebuvo nustatytas (85). 

Apžvelgtų tyrimų rezultatai rodo apie nustatytą stiprų ryšį tarp senyvo amžiaus žmonių 

sergančių sarkopenija ir PAH ar poliligotumu, taip pat sąsajas tarp žmonių, kuriems nustatytas SIS ir 

poliligotumas ar diagnozuota PAH. Mūsų atlikto tyrimo rezultatai stipraus ryšio tarp šių būklių 

nepatvirtino. Tokius šio tyrimo rezultatus galėjo lemti maža tiriamųjų imtis. Šio tyrimo metu buvo 

apibendrinti rezultatai surinkus duomenis apie 58 tiriamuosius, o nagrinėtų tyrimų imtis buvo ženkliai 

didesnė, t.y. nuo 600 iki beveik 5 tūkst. žmonių. Taip pat įtakos galėjo turėti didesnis moterų skaičius 

tarp tiriamųjų. Visiems tiriamiesiems kuriems buvo diagnozuota sarkopenija taipogi nustatytas ir SIS, 

tačiau kituose tyrimuose sarkopenijos dažnis būna didesnis nei SIS. Apibendrinant, reikalingi 

detalesni ir didesnės apimties tyrimai, siekiant ne tik ieškoti sąsajų tarp sarkopenijos, SIS, PAH ir 

poliligotumo, bet ir galimų prevencinių priemonių bei alternatyvių gydymo būdų. 
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6. REKOMENDACIJOS 

1. Sarkopenija ir SIS – tai būklės, kurių galima išvengti laiku atkreipus dėmesys į fizinio 

aktyvumo ir judėjimo sumažėjimą bei taikant prevencines priemones, tokias kaip mankšta, 

fizinio aktyvumo didinimas, žmonių su rizika įtraukimas į prevencines programas. Literatūroje 

taip pat plačiai rekomenduojama baltymais praturtinta dieta, siekiant pagerinti fizines funkcijas 

ir sumažinti sarkopenijos ir SIS išsivystymo tikimybę. Nors apie ilgalaikio fizinio aktyvumo ir 

(arba) mankštos programų veiksmingumą iki šiol nėra pakankamai įrodymų, tačiau kol kas tai 

pagrindinės priemonės, kurios taikomos siekiant išvengti vyresnio amžiaus žmonių judėjimo 

sutrikimų, kai jiems nustatytas SIS ir / arba sarkopenija. 

2. Atsižvelgiant į tai, kad sarkopenijos išsivystymo rizika didesnė žmonėms, turintiems lėtinių 

ligų, rodo, kad šiai žmonių grupei gali būti naudingas išankstinis sarkopenijos vertinimas. 

Svarbu anksti diagnozuoti sarkopeniją pacientams, sergantiems širdies ir kraujagyslių ligomis 

ir įgyvendinti intervencines priemones, kad kineziterapeutai ar dietologai galėtų lengvai 

įsitraukti į klinikinę praktiką. 

3. Vyresnio amžiaus pacientai, kuriems nustatyta sarkopenija ar SIS, turėtų būti reguliariai 

tikrinami dėl atitinkamų rizikos veiksnių ir, jei reikia, sudaroma tikslinė fizinio aktyvumo 

programa. 
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