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SANTRAUKA 

 

Problemos aktualumas: Polipragmazija gali prisidėti prie senatvinio išsekimo sindromo veikdama 

skirtingus jo komponentus. Ilgėjant vidutinei gyvenimo trukmei, šio sindromo paplitimas didėja, o 

sveikatos priežiūros sistemai kyla nauji iššūkiai, todėl svarbu tirti polipragmazijos ir senatvinio išsekimo 

sindromo sąsajas.  

Tyrimo tikslas: Nustatyti senatvinio išsekimo sindromo sąsajas su polipragmazija tarp senyvo amžiaus 

žmonių.  

Uždaviniai: 1. Įvertinti polipragmazijos paplitimą tarp senyvo amžiaus asmenų. 2. Įvertinti senatvinio 

išsekimo sindromo paplitimą tarp senyvo amžiaus žmonių. 3. Nustatyti ryšį tarp polipragmazijos ir 

senatvinio išsekimo sindromo.  

Tyrimo metodai: Taikytas kiekybinio vienmomentinio analitinio tyrimo metodas. Duomenys tyrimui 

rinkti iš anoniminių anketų ir medicininių įrašų. Tiriamieji – Mykolo Marcinkevičiaus ligoninės 

Geriatrijos centro pacientai ir bendruomeninių organizacijų senjorai. Polipragmazija nustatyta, jei buvo 

vartojami 5 ir daugiau medikamentų. Senatvinis išsekimo sindromas diagnozuotas pagal Lindos Fried 

fenotipinio modelio kriterijus: 0 balų – išsekimo sindromo nėra, 1-2 balai – išsekimo sindromo rizika, 3 

ir daugiau balų – senatvinio išsekimo sindromas. Statistinė analizė atlikta naudojantis Microsoft Excel ir 

R Commander 4.3.3 programomis. Naudoti statistinės analizės testai: Mann-Whitney U, Stjudento t-

testas, Kruskal-Wallis H, Welch‘o ANOVA, Chi – kvadratas, Fisher‘io tikslusis ir Spearman koreliacijos 

testai bei daugianarės logistinės regresijos modelis. 

Tyrimo rezultatai: Į tyrimą įtraukta 112 dalyvių. Iš jų 24 (21,43%) vyrai ir 88 (78,57%) moterys. 

Nustatyta, kad polipragmazija būdinga 76 (67,68%) senjorams: moterų tarpe - 63 (71,64%), vyrų tarpe -

13 (54,24%). Tarp jauniausių senų (65-74 metai) tiriamųjų polipragmazija būdinga 14 (56,0%), tarp 

vidutiniškai senų (75-84 metai)  – 32 (64,0%), o tarp ilgaamžių (≥85 metai)  – 30 (81,1%). Senatvinio 

išsekimo sindromas buvo nustatytas 49 tiriamiesiems (43,75%), dar 49 tiriamiesiems (43,75%) nustatyta 

išsekimo sindromo rizika, 14 tiriamųjų (12,50 %) neturėjo išsekimo sindromo požymių.  Paplitimas tarp 

vyrų – 12 (50,0%), tarp moterų – 37 (42,0%). Paplitimas tarp jauniausių senų – 4 (16,0%), vidutiniškai 

senų – 23 (46,0%) ir ilgaamžių – 22 (59,5%). Tiriamųjų Fried fenotipinio modelio balų suma turėjo 

statistiškai reikšmingą silpnai teigiamą koreliaciją (r=0,347, p<0,001) su medikamentų vartojimo 

skaičiumi. Polipragmazijos paplitimo skirtumai tarp išsekimo sindromo grupių buvo statistiškai 
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reikšmingi (p=0,022). Vartojant ≥5 vaistų, šansų santykis patekti į sindromo rizikos grupę buvo 4,98 

(95% PI: 1,40, 17,63), koreguotas santykis – 2,99 (95% PI: 0,72, 12,79). Šansų santykis turėti sindromą 

– 4,49 (95% PI: 1,28, 15,80), koreguotas – 0,95 (95% PI: 0,16, 3,88). 

Išvados: Polipragmazija ir senatvinis išsekimo sindromas yra dažni tarp senyvo amžiaus asmenų. 

Didesnis vartojamų vaistų kiekis yra susijęs su didesne senatvinio išsekimo sindromo rizika. Nors 

nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo, jis yra 

nulemtas amžiaus ir lėtinių ligų skaičiaus.  

SUMMARY 

 

Relevance of the problem: Polypharmacy can contribute to frailty by affecting its various components. 

As average life expectancy increases, the prevalence of this syndrome is rising, posing new challenges 

for the healthcare system. Therefore, it is essential to study the relationship between polypharmacy and 

frailty.  

Aim of the study: To determine the relationship between frailty and polypharmacy among elderly 

individuals.  

Objectives: 1. To assess the prevalence of polypharmacy among elderly individuals. 2. To assess the 

prevalence of frailty among elderly individuals 3. To determine the relationship between polypharmacy 

and frailty. 

Methods: A quantitative cross-sectional analytical study method was applied. Data were collected from 

anonymous questionnaires and medical records. The study participants included patients from the 

Geriatrics Center of Mykolas Marcinkevičius Hospital and seniors from community organisations. 

Polypharmacy was defined as the use of five or more medications. Frailty was diagnosed according to 

Linda Fried’s phenotypic model criteria: 0 points – no frailty, 1–2 points – pre-frailty, 3 or more points 

– frailty. Statistical analysis tests used: Mann-Whitney U, Student's t-test, Kruskal-Wallis H, Welch's 

ANOVA, Chi-square, Fisher's exact test, Spearman‘s correlation and a multivariate logistic regression 

model. 

Results: The study included 112 participants: 24 (21.43%) men and 88 (78.57%) women. It was found 

that polypharmacy was present in 76 (67.68%) patients: 63 (71.64%) among women and 13 (54.24%) 

among men. Prevalence among the youngest-old (65–74 years) was 14 (56.0%), the middle-old (75–84 

years)  – 32 (64.0%), and the oldest-old (≥85 years)  – 30 (81.1%). Frailty was identified in 49 participants 
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(43.75%), 49 (43.75%) were at risk of frailty and 14 (12.50%) had no signs of frailty. Prevalence among 

men was 12 (50.0%), among women - 37 (42.0%). Prevalence among the youngest-old was 4 (16.0%), 

the middle-old – 23 (46.0%), and the oldest-old – 22 (59.5%). The Fried phenotypic model score showed 

a statistically significant weak positive correlation (r=0.347, p<0.001) with medication count. 

Polypharmacy prevalence differed significantly among frailty groups (p=0.022). The odds ratio of frailty 

risk with ≥5 medications were 4.98 (95% CI: 1.40, 17.63), after adjustment – 2.99 (95% CI: 0.72, 12.79). 

For frailty, the odds ratio were 4.49 (95% CI: 1.28, 15.80), after adjustment – 0.95 (95% CI: 0.16, 3.88).  

Conclusions: Polypharmacy and frailty are common among older adults. A higher number of 

medications used is associated with an increased risk of frailty. A statistically significant association 

between polypharmacy and frailty was identified. Although a statistically significant relationship 

between polypharmacy and frailty has been identified, it is influenced by age and the number of chronic 

diseases. 

                                                      RAKTAŽODŽIAI 

 

Polipragmazija; senavinis išsekimo sindromas; senyvas amžius. 

SANTRUMPOS 

 

Absoliutus dažnis – n  

AKF – angiotenziną konvertuojantis fermentas 

Angliškai – angl. 

Koreliacijos koeficientas – r 

Kūno masės indeksas – KMI 

Pasaulinė sveikatos organizacija – PSO 

Pasikliautinasis intervalas – PI 

Reikšmingumo lygmuo – p 

Trumpasis protinės būklės tyrimas – TPBT 

 

1. ĮVADAS 
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Pastaraisiais dešimtmečiais stebimas laipsniškas populiacijos senėjimas pasauliniu mastu. Senyvo 

amžiaus individų skaičius padidėjo tiek absoliučiais, tiek santykiniais rodikliais. Be to, demografinės 

projekcijos rodo, kad senyvų žmonių skaičiaus augimas tikėtinas ir ateinančius trisdešimt metų (1). Nors 

biologinis senėjimo procesas tarp individų skiriasi dėl genetinių veiksnių ir gyvenimo būdo ypatumų, 

visgi senyvo amžiaus pradžia dažniausiai apibrėžiama remiantis chronologiniu amžiumi: Jungtinių Tautų 

Organizacija (JTO) senyvą amžių apibrėžia nuo 60 metų, o Pasaulio Sveikatos Organizacija (PSO) - nuo 

65 metų (2,3). Būtent vyresnio amžiaus žmonėms medikamentų skyrimas dažnai kelia iššūkių dėl jų 

amžiuje būdingo dauginio ligotumo. Didėjant ligų skaičiui kartu auga ir skiriamų medikamentų  kiekis, 

o su juo ir nepageidaujamų reakcijų į vaistą pasireiškimas (4–6). Polipragmazija – keleto (penkių ir 

daugiau) vaistų paskyrimas ir vartojimas vienu metu – yra itin paplitęs reiškinys senyvų žmonių tarpe 

(6). 

Su amžiumi susijusios ligos dažnai pasireiškia kartu ir su senatviniu išsekimo sindromu, kuris 

apibrėžiamas kaip su amžiumi susijęs daugelio fiziologinių sistemų rezervo ir funkcijos prastėjimas, dėl 

kurio mažėja gebėjimas įveikti ūminius stresorius, veikiančius organizmą (7,8). Kadangi šio sindromo 

paplitimas tiesiogiai koreliuoja su vyresniu amžiumi, yra tikimasi, kad senatvinio išsekimo sindromo 

paplitimas ateityje taip pat augs (7,9). Polipragmazija senatvinio išsekimo sindromo atsiradimui gali 

daryti poveikį per keletą mechanizmų. Tokie šio sindromo komponentai kaip kūno masės mažėjimas, 

sutrikusi pusiausvyra, prasta mitybos būklė, funkcinio pajėgumo mažėjimas yra tiesiogiai siejami su 

polipragmazija (10). Todėl, ekspertų nuomone, polipragmazijos valdymas yra svarbi senatvinio išsekimo 

sindromo gydymo dalis (11).  

2019 metais atliktos 37 tyrimų metaanalizės duomenimis, net 59% senyvo amžiaus žmonių, turinčių 

senatvinio išsekimo sindromą, vartoja penkis ir daugiau vaistų (12). Be to, tyrimai rodo, kad tarp šių 

pacientų dažnai pasitaiko netinkamai paskirtų vaistų bei nepageidaujamų reakcijų į juos (13–15). 

Šio analitinio tyrimo naujumas ir aktualumas grindžiamas tuo, kad ilgėjant vidutinei gyvenimo trukmei, 

kuri jau dabar  Europos Sąjungoje siekia 80,9 metus, polipragmazija ir senatvinis išsekimo sindromas 

kels vis daugiau iššūkių sveikatos priežiūros sistemai (16,17). Nors yra tyrimų, kurių metu ryšys tarp 

senatvinio išsekimo sindromo ir polipragmazijos buvo nustatytas, turint mintyje šių tyrimų metodologijų 

ir imties dydžio heterogeniškumą, svarbu atlikti daugiau tyrimų, siekiant išsamiau įvertinti dauginio 

medikamentų vartojimo poveikį senatvinio išsekimo sindromui (18). Be to, Lietuvoje nėra žinomų 

duomenų apie senatvinio išsekimo sindromo ir polipragmazijos paplitimą, o tyrimų, nagrinėjančių jų 
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tarpusavio ryšį, iki šiol nebuvo publikuota. Todėl šiuo tyrimu sieksiu nustatyti senatvinio išsekimo 

sindromo ir polipragmazijos paplitimą bei jų tarpusavio sąsajas senyvų, tai yra 65-erių metų ir vyresnių, 

žmonių tarpe. 

2. DARBO TIKSLAS 

 

Nustatyti senatvinio išsekimo sindromo sąsajas su polipragmazija tarp senyvo amžiaus žmonių.  

3. DARBO UŽDAVINIAI 

 

1. Įvertinti polipragmazijos paplitimą tarp senyvo amžiaus asmenų. 

2. Įvertinti senatvinio išsekimo sindromo dažnį tarp senyvo amžiaus žmonių. 

3. Nustatyti ryšį tarp polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo.  

4. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

4.1 Literatūros šaltinių atrankos strategija 

Publikacijų paieška buvo atlikta 2024 m. rugpjūčio 4 d. – gruodžio 20 d., naudojant PubMed duomenų 

bazės išplėstinę paieškos sistemą. Atrankai pasitelkti raktinių žodžių deriniai: "frailty" AND 

"polypharmacy". Atrinktiems šaltiniams taikyti šie įtraukimo kriterijai: pastarųjų 10 metų publikacijos, 

prieinamas pilnas publikacijos tekstas, publikacija anglų arba lietuvių kalba. Pasinaudojus bibliografinių 

nuorodų tvarkykle „Zotero“ ir pašalinus dublikatus, buvo identifikuoti 610 straipsnių. Analizuojant 

publikacijų pavadinimus ir santraukas, įvertintas jų aktualumas šiai literatūros apžvalgai. Straipsniai 

buvo atmetami, jei atitiko bent vieną iš neįtraukimo kriterijų: senesni nei 10 metų, nėra nemokamos pilno 

teksto prieigos, parašyti kita nei anglų ar lietuvių kalba. Atlikus šį atrankos procesą, į literatūros 

apžvalgos  įtraukti 58 straipsniai. 

 

4.2 Senatvinio išsekimo sindromo apibrėžimas ir paplitimas 

Senatvinis išsekimo sindromas apibrėžiamas kaip su amžiumi susijęs fiziologinių sistemų rezervo ir 

funkcijų silpnėjimas, dėl kurio mažėja organizmo gebėjimas įveikti ūminius stresorius, tokius kaip 

infekcijos, traumos ar būklės po chirurginių intervencijų. Dėl sumažėjusio atsparumo įvairūs stresoriai 
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gali lemti susilpnėjusią funkcinę būklę, ilgesnį sveikimo laikotarpį ir padidėjusią komplikacijų riziką. 

(19,20). Kartu tai lemia nepalankias sveikatos išeitis, tokias kaip griuvimai, negalia, hospitalizacija, 

institucionalizacija ir mirtis (8,20). Senatvinio išsekimo sindromo sąvoka yra labai artima atsparumo 

apibrėžimui. Geriatrai  M. Proietti ir  M. Cesari atsparumą apibūdina kaip organizmo gebėjimą adaptuotis 

prie staiga ištikusių stresorių (21). Tas pats stresorius, kuris gali būti infekcija, trauma, chirurginė 

operacija, emocinis krūvis, naujai paskirtas vaistas, sukels skirtingo sunkumo pasekmes kiekvienam 

asmeniui. Tai reiškia, kad atsparus žmogus gebės visiškai atkurti savo sveikatos būklę iki tol buvusios 

per trumpą laiką, o neatsparus organizmas sveikatos būklės iki kontakto su stresoriumi gali ir nebeatkurti 

(1).  

Senatvinis išsekimas gali atsirasti dar prieš 65 – tuosius gyvenimo metus, bet didžiausias atsiradimo 

dažnis yra sulaukus 70 – ties ir daugiau metų. Nepaisant to, senatvinis išsekimas nėra neišvengiama 

senėjimo proceso dalis: yra individų, kuriems senyvame amžiuje šis sindromas nepasireiškia (11). Šis 

sindromas yra siejamas su vyresniu amžiumi, mažu kūno masės indeksu (KMI), moteriška lytimi, 

vienišumu, mažu fiziniu aktyvumu, nutukimu, polipragmazija, rūkymu, alkoholio vartojimu, 

nepakankama mityba, cukriniu diabetu ir žema vitamino D koncentracija (11,17,22,23).   

Senatvinio išsekimo sindromo metu vykstantys pokyčiai glaudžiai persidengia su natūraliu fiziologinio 

senėjimo procesu. Tačiau sindromo atveju ląstelių ir molekulių pažaidos, būdingos įprastam senėjimui, 

sukelia lėtinę uždegiminę būklę, kurios organizmo priešuždegiminis atsakas nebesugeba efektyviai 

kompensuoti. Dėl disbalanso tarp uždegiminių ir priešuždegiminių faktorių organizme įsivyrauja 

ilgalaikis uždegiminis procesas, kuris slopina audinių regeneraciją ir ilgainiui lemia jų degeneraciją (24). 

Be imuninės sistemos senatvinio išsekimo sindromo patogenezėje veikia ir endokrininė sistema: 

mažėjantys augimo hormono ir į insuliną panašaus augimo faktoriaus kiekiai susiję su mažesne raumenų 

jėga, o mažėjantis dehidroepiandrosterono sulfatas ir padidėjęs kortizolis tiesiogiai veikia mažindami 

raumenų masę ir skatindami uždegiminių kelių aktyvaciją. Senatvinį išsekimo sindromą lemia ir pakitęs 

energijos metabolizmas dėl mažėjančios gliukozės tolerancijos ir atsparumo insulinui (25). Svarbu 

pabrėžti, kad literatūroje apibrėžiama ir tarpinė būklė, kurios buvimas reiškia, jog yra rizika senatvinio 

išsekimo sindromo išsivystymui. Kadangi šis sindromas yra grįžtama būklė, tam tikros priemonės gali 

užkirsti kelią išsekimo sindromo atsiradimui (26). 

2018 m. atlikta sisteminė literatūros apžvalga su metaanalize, nagrinėjusi senatvinio išsekimo sindromo 

paplitimą 22-ose Europos ADVANTAGE Jungtinės Veiklos (ADVANTAGE Joint Action) valstybėse, 
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įvertino, kad bendroje senyvų žmonių populiacijoje sindromo paplitimas siekia 18%, tuo tarpu gydymo 

ir slaugos įstaigose esančių pacientų grupėje šis rodiklis vidutiniškai išauga iki 45 %. Didžiausias 

senatvinio išsekimo sindromo paplitimas nustatytas Lenkijoje tarp slaugos namų pacientų (75,6%) ir 

Rumunijoje tarp pirminės sveikatos priežiūros pacientų (75%). Mažiausias senatvinio išsekimo sindromo 

paplitimas fiksuotas Airijoje – vos 2 % bendroje senyvų žmonių populiacijoje. Tačiau svarbu paminėti, 

kad pastarajame tyrime dalyvavo asmenys nuo 50-ties, o ne nuo 65-erių metų, todėl rezultatai gali 

neatspindėti vyresnio amžiaus žmonių grupės. Tuo tarpu penkių Jungtinės Veiklos valstybių narių, 

įskaitant Lietuvos, publikuotų duomenų nebuvo rasta (27). Žvelgiant į pasiskirstymą ne Europoje, 

senatvinio išsekimo sindromo paplitimas yra toks: Australijoje 21%, Jungtinėse Amerikos Valstijose 

15%, Kinijoje nuo 5,8% iki 12,6% (9,28,29). Žinoma, kad hospitalizuotų pacientų tarpe sindromo 

paplitimas būna didesnis nei bendroje populiacijoje ir varijuoja nuo 25% iki  79,6% (30). 

 

4.3 Senatvinio išsekimo sindromo diagnostika 

Kadangi didelę dalį pacientų, besikreipiančių į sveikatos priežiūros įstaigas, sudaro asmenys, gyvenantys 

su senatvinio išsekimo sindromu, itin svarbu jį atpažinti ir įvertinti jo sunkumo laipsnį. Šį procesą gali 

palengvinti išsamaus geriatrinio ištyrimo taikymas. Šis ištyrimas yra įrodymais pagrįstas, visapusiškas ir 

tarpdisciplininis fizinės, psichologinės ir funkcinės būklės įvertinimas, padedantis sudaryti senyvo 

amžiaus žmonių gydymo ir priežiūros planą (31). Atlikus išsamų geriatrinį ištyrimą ir įtarus senatvinio 

išsekimo sindromą, jo diagnozei patvirtinti turėtų būti naudojami moksliniais tyrimais pagrįsti ir validuoti 

diagnostikos instrumentai (32). Nors auksinio standarto šio sindromo diagnostikai nėra, šiuo metu 

egzistuoja didelis spektras senatvinio išsekimo sindromo diagnostikos instrumentų (11,33). Dažniausiai 

naudojami ir tyrimuose cituojami įrankiai senatvinio išsekimo sindromui nustatyti yra šie: Fried 

fenotipinis modelis (angl. Fried‘s phenotype), Deficitų akumuliacijos indeksas (angl. Deficit 

Accumulation Index), Klinikinė senatvinio išsekimo sindromo skalė  (angl. Clinical Frailty Scale), 

Edmontono silpnumo skalė (angl. Edmonton Frail Scale), FRAIL skalė (angl. FRAIL scale) (33,34).   

Tarptautinės senatvinio išsekimo sindromo ir sarkopenijos tyrimų konferencijos (angl. International 

Conference of Frailty and Sarcopenia Research) ekspertai standartiniam ištyrimui rekomenduoja Fried 

fenotipinį modelį, sukurtą 2001 metais (11). Jį sudaro penki kriterijai: kūno masės mažėjimas, nuovargis, 

silpnumas, eisenos lėtumas ir mažas fizinis aktyvumas (35). Pagal šį modelį senatvinis išsekimas 

nustatomas, kai pacientas atitinka tris ir daugiau iš penkių kriterijų, senatvinio išsekimo sindromo rizika 



10 

 

 

 

 

– kai atitinka vieną arba du kriterijus (11). Fried fenotipiniam modeliui nereikia ankstesnio klinikinio 

įvertinimo, todėl jis yra patogus įrankis pirminiam išsekimo sindromo laipsniui nustatyti. Be to, 

priešingai nei Deficitų akumuliacijos indeksas, Fried fenotipinis modelis vertina ne bendrą sveikatos 

būklės silpnėjimą, o sutelkia dėmesį į specifinius išsekimo požymius (24).  

Deficitų akumuliacijos indeksas grindžiamas kaupiamuoju įvairių organizmo sistemų sveikatos deficitų 

skaičiavimu, į kurį gali būti įtrauktos lėtinės ligos, fizinė negalia, kognityviniai sutrikimai ir laboratorinių 

tyrimų rodikliai. Šis diagnostinis instrumentas neturi fiksuoto kriterijų skaičiaus ar jų tipo, tačiau 

rekomenduojama, kad vertinamų deficitų skaičius būtų ne mažesnis nei 30 (36).   

Edmontono silpnumo skalę sudaro 9 komponentai: vaistų vartojimas, bendroji sveikatos būklė, socialinė 

rūpyba, mityba, nuotaika, funkcinis savarankiškumas šlapimo nelaikymas, funkcinė būklė, pažintinės 

funkcijos (11). Pagal šią skalę pacientas gali surinkti nuo 0 iki 17 balų: aukštesnis balas nurodo aukštesnį 

senatvinio išsekimo sindromo laipsnį. Balų suma nuo 0 iki 3 reiškia sindromo nebuvimą, nuo 4 iki 5 – 

pažeidžiamumą, nuo 6 iki 7 – lengvą išsekimą, nuo 8-9 vidutinį išsekimą, 10 balų ir didesnė – sunkų 

išsekimą (37). Edmontono silpnumo skalė rekomenduojama sindromo laipsnio nustatymui slaugos 

namuose ar kitose institucijose gyvenantiems senyviems pacientams (38).   

Klinikinė senatvinio išsekimo sindromo skalė remiasi klinikiniu paciento būklės įvertinimu. Didesnis 

išsekimo sindromo laipsnis lemia aukštesnį balą. Kiekvienas balas turi aprašymą su jam būdingu 

paveikslėliu, nurodančiu, kaip turėtų atrodyti pacientas, turintis šį balą. 1 balas skiriamas kliniškai 

sveikam, aktyviam, energingam, motyvuotam ir reguliariai sportuojančiam pacientui. 8 balai skiriami 

gyvenantiems su labai sunkiu išsekimo laipsniu, tokiems pacientams reikalinga nuolatinė asmeninė 

priežiūra. 9 balai skiriami terminalinės būklės pacientams, kurių tikėtina gyvenimo trukmė neviršija šešių 

mėnesių. Ši skalė naudojama sveikatos išeitims prognozuoti, ypač mirštamumui, funkcinės ir 

kognityvinės būklės blogėjimui, mobilumo sumažėjimui ir gretutinių ligų progresavimui (39).  

FRAIL skalė sudaryta iš 5 komponentų: nuovargio, gebėjimo lipti, gebėjimo eiti, ligotumo ir kūno masės 

mažėjimo. Galimų surinkti balų suma nuo 0 iki 5: 3-5 balai nurodo esantį išsekimo sindromą, 1-2 balai 

– sindromo riziką, 0 balų – sindromo nebuvimą (35).  

Taigi, senatvinio išsekimo sindromo nustatymas yra daugialypis procesas, kuriam gali būti pasitelkiami 

įvairūs diagnostiniai instrumentai, orientuoti į skirtingus sindromo aspektus: nuo fizinės būklės ir 

funkcinių gebėjimų iki socialinių ir psichologinių veiksnių.  
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4.4 Polipragmazijos apibrėžimas ir paplitimas 

PSO polipragmaziją apibūdina kaip didelio kiekio vaistų paskyrimą ir vartojimą vienu metu. Kadangi 

nėra vieningo sutarimo dėl konkretaus vaistų skaičiaus, apibrėžiančio polipragmaziją, dažniausiai šiam 

reiškiniui nustatyti taikoma slenkstinė riba yra 5 ir daugiau vartojamų vaistų. Vis dėlto, skirtingi tyrėjai 

taiko skirtingus polipragmazijos apibrėžimus,  pagal kuriuos vartojamų vaistų kiekis gali svyruoti nuo 2 

iki 21 (40). Kai kuriuose šaltiniuose išskiriamas ir hiperpolipragmazijos terminas, apibūdinantis 10-ties 

ir daugiau vaistų vartojimą tuo pačiu laikotarpiu (41,42). Polipragmazijos paplitimas sparčiai auga dėl 

ilgesnės gyvenimo trukmės, didėjančio lėtinėmis ligomis sergančių žmonių skaičiaus ir gerėjančio 

sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo (43). SHARE tyrimų instituto duomenimis, polipragmazijos 

paplitimas Europoje, įskaitant Izraelį, tarp vyresnių nei 64 metų asmenų svyruoja nuo 26,3% iki 39,9% 

(44). Tuo tarpu Jungtinėse Valstijose daugiau nei 4 iš 10 suaugusiųjų, vyresnių nei 65 metų, teigė, kad 

per pastarąsias 30 dienų vartojo 5 ar daugiau receptinių vaistų (45). Identifikuoti dauginio vaistų 

vartojimo rizikos veiksniai yra gyvenimas slaugos namuose, didelis pacientą gydančių gydytojų kiekis, 

ligų skaičius ir senatvinio išsekimo sindromas (46). Polipragmazija itin paplitusi senyvo amžiaus 

pacientų tarpe, kurie gydomi tretinio lygio universitetinėse ligoninėse: vidutinis lėtinėms ligoms gydyti 

vartojamų vaistų kiekio vidurkis gali būti net 12,19 vaisto vienam pacientui, o polipragmazijos dažnis - 

87% (47). Taip pat pastebėta, kad polipragmazijos paplitimas didėja su amžiui: nuo 16,8% 65 - 74 metų 

amžiaus žmonių tarpe iki 33,2% tarp vyresnių nei 94 metų asmenų (46). 

 

4.5 Polipragmazijos galimos neigiamos klinikinės išeitys 

Tinkami vaistų paskyrimai yra tokie, kai yra remiamasi jų naudos įrodymais. Tačiau polipragmazija 

tampa problema, kai paskirtų vaistų gausa daro daugiau žalos nei naudos – pacientas nesugeba laikytis 

nustatyto vartojimo režimo, kyla nepageidaujamų reakcijų į vaistą arba atsiranda pavojingos vaistų 

sąveikos (43). Nors polipragmazija dažnai yra neišvengiama ir reikalinga, ji pirmiausia siejama su senyvo 

amžiaus savarankiškai gyvenančių žmonių sunkumais teisingai ir nuosekliai vartoti vaistus. Taip nutinka 

dėl to, kad vienu metu reikia vartoti kelis skirtingus vaistus, kurių dozės, vartojimo dažnis ir skyrimo 

būdas skiriasi (48). Portugalijoje atliktu tyrimu nustatyta, kad beveik pusė visuomenėje gyvenančių 

senyvo amžiaus žmonių negeba tinkamai vartoti jiems paskirtų vaistų (49).  

Kita polipragmazijos keliama problema yra vaistų sąveikos, kurios gali lemti suminį, susilpnėjusį ar 

pakitusį vaistų poveikį (50).  2017 m. nacionalinės apklausos Lietuvoje vykdytojai nustatė, kad vaistų 
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derinius, tarp kurių įmanomos žalingos tarpusavio sąveikos, vartojo apie 25% senjorų (51). Senyvo 

amžiaus pacientams dažniausiai pasitaikančios kliniškai reikšmingos vaistų sąveikos apima nesteroidinių 

vaistų nuo uždegimo ir antikoaguliantų, angiotenziną konvertuojančio fermento (AKF) inhibitorių ir kalį 

sulaikančių diuretikų, taip pat digoksino ir diuretikų derinius (52).  

Nepageidaujamos reakcijos į vaistą siejamos su tuo, kad senstant didėja kūno riebalų kiekis, mažėja 

raumenų masė, inkstų sekrecinė ir kepenų metabolinės funkcijos silpnėja, o plazmos baltymų 

koncentracija krenta. Dėl to lipofiliniai vaistai kaupiasi, sulėtėja jų metabolizmas ir išskyrimas, o 

padidėjusi laisvo vaisto koncentracija gali sukelti toksišką poveikį net vartojant terapines dozes (53).  

Ypatingas dėmesys atkreipiamas į anticholinerginį poveikį turinčius vaistus, kurie itin dažnai vartojami 

senyvo amžiaus žmonių, o dėl farmakodinaminių pokyčių, tai yra sumažėjusio išskiriamo acetilcholino 

kiekio,  nepageidaujamos reakcijos į vaistą pasireiškia pasireiškia delyru, suprastėjusiomis pažintinėmis 

funkcijomis, eisenos ir pusiausvyros problemomis, išmatų ir šlapimo susilaikymu bei burnos sausėjimu. 

Dažnai šios būklės būna klaidingai interpretuojamos kaip naujai atsiradę ligų simptomai ir gali inicijuoti 

vaistų išrašymo kaskadą (43).  

Polipragmazija taip pat didina potencialiai netinkamų vaistų vartojimo riziką, tai yra medikamentų, kurių 

žala viršija jų teikiamą naudą. (5,6). Siekiant išvengti šių vaistų sukeliamos žalos, sukurti įvairūs 

instrumentai, padedantys tinkamai parinkti vaistus. Jie apima įspėjimus apie galimas vaistų sąveikas ir 

nepageidaujamą poveikį, užtikrina saugesnį gydymą (54). 

Galiausiai, didelio kiekio vaistų vartojimas yra siejamas su senatvinio išsekimo sindromo rizika (12,18). 

Polipragmazija prie senatvinio išsekimo sindromo išsivystymo gali prisidėti per keletą mechanizmų, 

kurie aptariami sekančiame literatūros apžvalgos skyriuje.  

4.6 Polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo ryšio mechanizmai 

Ilgalaikis vaistų tarpusavio sąveikų, nepageidaujamų reakcijų į vaistą poveikis ir neteisingas vaistų 

vartojimas gali prisidėti prie senatvinio išsekimo sindromo (55).  

Vieni iš labiausiai su šiuo geriatriniu sindromu siejamų medikamentų yra anticholinerginį poveikį 

turintys vaistai (56). Su amžiumi organizme natūraliai mažėja acetilcholino kiekis, todėl didesnė dalis 

likusių laisvų acetilcholino receptorių yra blokuojama vaistų. Dėl to vyresnio amžiaus žmonėms 

nepageidaujamos reakcijos į anticholinerginius vaistus pasireiškia dažniau (57).  Nors jie veikia daugelį 

organizmo sistemų, senatviniam išsekimui ypač svarbus jų poveikis centrinei nervų sistemai (CNS) ir 

neuroraumeninėms sinapsėms (58).  Veikdami per CNS, jie silpnina kognityvines funkcijas ir gali lemti 



13 

 

 

 

 

pažintinių funkcijų silpnėjimą, o sukeldami sedaciją ir raumenų silpnumą lemia tokius fizinio išsekimo 

komponentus kaip nuovargis, susilpnėjusi raumenų jėga ir mažas fizinis aktyvumas (59). Kognityvines 

funkcijas taip pat gali silpninti dažnai vyresnio amžiaus žmonėms skiriami antidepresantai ir 

benzodiazepinai, o tapatų poveikį raumenų silpnumui ir sedacijai turi antipsichotikai, raumenų 

relaksantai ir opioidai (60). Šis poveikis yra reikšmingas, nes pažintinių funkcijų įvertinimas yra įtrauktas 

į kai kurių senatvinio išsekimo sindromo skalių, tokių kaip Edmontono ir Deficitų akumuliacijos 

indeksas, vertinimą, o silpnumas (maža raumenų jėga) ir mažas fizinis aktyvumas – į Fried fenotipinio 

modelio kriterijus (11,35).  

Kūno masės mažėjimą, kaip vieną iš fizinio išsekimo komponentų, lemia anticholinerginių vaistų 

poveikis autonominei, ypač virškinamojo trakto, sistemai. Šie vaistai mažina virškinamojo trakto 

peristaltiką ir seilių sekreciją, taip slopindami apetitą ir sukeldami disfagiją. Kūno masės mažėjimas yra 

viena iš Fried fenotipinio modelio ir FRAIL skalės sudedamųjų dalių, o mitybos būklė vertinama pagal 

Edmontono silpnumo skalę (11,35,61).  

Dar viena vaistų klasė, siejama su senatviniu išsekimo sindromu, yra kalcio kanalų blokatoriai. Jie 

blokuoja įtampai jautrius kalcio jonų kanalus skeleto raumenyse, sukeldami raumenų silpnumą ir 

sutrikdydami jų susitraukimą.  Be to, kalcio kanalų blokatoriai sukelia edemą, kuri taip pat gali turėti 

įtakos eisenos greičiui, apsunkindama judėjimą ir mažindama mobilumą (62). Mažas eisenos greitis įeina 

tiek į Fried fenotipinio modelio, tiek į FRAIL skalės vertinimą (35).  

Senyvo amžiaus pacientams, kuriems pasireiškia senatvinis išsekimas, dažnai būdingas poliligotumas, 

kuriam gydyti būtina vartoti bent kelis vaistus. Tai gali paaiškinti polipragmazijos ir senatvinio išsekimo 

sąsajas: jų tarpusavio ryšys gali būti ne tiesioginis, o atsirasti dėl didelio ligotumo. Vis dėlto atlikti 

tyrimai rodo, kad reikšmingas ryšys tarp polipragmazijos ir senatvinio išsekimo egzistuoja net kai 

tiriamieji turi tą patį lėtinių ligų skaičių. Tai leidžia manyti, kad polipragmazija tiesiogiai prisideda prie 

senatvinio išsekimo (18).  

 

4.7 Polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo ryšio tyrimai 

Per pastarąjį dešimtmetį polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo sąsajos tapo intensyviai 

tyrinėjamos mokslininkų visame pasaulyje. Skerspjūvio ir longitudiniais tyrimais nustatyta, kad tarp 

vartojamų medikamentų skaičiaus ir senatvinio išsekimo sindromo vyresnių žmonių populiacijoje 
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egzistuoja ryšys. Nepaisant to, kokiu konkrečiu vaistų skaičiumi mokslininkai apibrėžia polipragmaziją, 

didėjantis vartojamų vaistų skaičius tiesiogiai koreliuoja su išsekimo laipsniu (12,18,63).  

Tyrimais, kuriuose pacientai skirstomi į grupes pagal tai, ar jiems būdinga polipragmazija, nustatyta, kad 

senatvinio išsekimo sindromo paplitimas yra reikšmingai didesnis tose pacientų grupėse, kurioms 

polipragmazija būdinga (18). Dažniausiai šis ryšis aptinkamas nuo 5 arba 6 polipragmaziją apibrėžiančių 

medikamentų ribos (56). Vis dėlto yra tyrimų, kurių rezultatai atspindi šio ryšio nebuvimą, netgi taikant 

kelias skirtingas išsekimo sindromo vertinimo skales. Be to, kai kuriais tyrimais prieinama prie išvados, 

kad šis ryšys išnyksta, atmetus polipragmazijos ir senatvinio išsekimo rizikos veiksnių poveikį, kuris gali 

lemti jų tarpusavio ryšį (13,64). Taigi, nors dauguma tyrimų rodo, kad polipragmazija dažniau pasireiškia 

pacientams, turintiems senatvinio išsekimo sindromą, negalima daryti neabejotinos išvados apie jų 

priežastinį ryšį. Be to, dauguma atliktų tyrimų yra vienmomentiniai, o priežastingumui nustatyti būtina 

atlikti daugiau longitudinio pobūdžio tyrimų (20).  

Kita tyrimų kryptis – ne tik vartojamų vaistų kiekio ir sindromo ryšio analizė, bet ir atskirų vaistų klasių 

bei jų poveikio atskiriems sindromo komponentams vertinimas. Pavyzdžiui, tiriant polipragmazijos ryšį 

su vienu iš senatvinio išsekimo sindromo požymių – sumažėjusiu eisenos greičiu, nustatyta neigiama 

koreliacija tarp vartojamų vaistų kiekio ir eisenos greičio. Be to, sulėtėjusios eisenos pacientų grupėje 

kalcio kanalų blokatorius vartojusių pacientų proporcija buvo statistiškai reikšmingai didesnė nei 

normalios eisenos pacientų grupėje (62). Kiti vaistai, turintys ryšį su sulėtėjusia eisena, yra vaistai nuo 

epilepsijos ir antidepresantai: tarp jų vartojimo ir sulėtėjusio eisenos greičio pastebėtas vidutinio 

stiprumo ryšys, o tarp laisvinamųjų ir peptinėms opoms skirtų gydyti vaistų -  stiprus ryšys su eisenos 

greičiu (65). Negana to, didėjant senatvinio išsekimo sindromo laipsniui, didėja ir medikamentų naštos 

indeksas, tai yra vaistų anticholinerginis ir sedacinis suminis poveikis (66). Taigi, tyrimai, nagrinėjantys 

senatvinio išsekimo sindromo ir polipragmazijos ryšį, veda prie tolesnių, nagrinėjančių konkrečių vaistų 

klasių poveikį tiek sindromui, tiek atskiriems jo komponentams.  

5. TYRIMO METODAI 

 

5.1 Tiriamasis objektas 

Mykolo Marcinkevičiaus ligoninės Geriatrijos centro pacientai ir pagal internetu išplatintą kvietimą į jį 

atvykę senyvo amžiaus žmonės iš senjorų bendruomenių: jų klinikiniai ir sociodemografiniai duomenys.  
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5.2 Tiriamųjų atranka 

Dalyvauti tyrime išreiškė norą 131 žmogus. Po supažindinimo su tyrimo tikslu ir eiga 18 iš jų atsisakė 

dalyvauti, o likusieji 113 pasirašė „Informuoto asmens sutikimo formą“. Vienas tiriamasis neatitiko 

amžiaus tinkamumo kriterijaus, todėl nebuvo įtrauktas į tyrimą. Taigi, į galutinę duomenų analizę įtraukti 

112 tiriamųjų, atitikusių įtraukimo kriterijus.  

 

Įtraukimo kriterijai:  

- žmonės, sulaukę 65 metų ir vyresni 

- savanoriškas sutikimas dalyvauti tyrime.  

 

Neįtraukimo kriterijai:  

- vidutinio sunkumo ir sunkus kognityvinis sutrikimas (<21 balas pagal Trumpąjį protinės būklės tyrimą) 

- ūmios ligos 

- karščiavimas 

- nesutikimas dalyvauti tyrime.  

 

5.3 Tyrimo organizavimas 

Tyrimas buvo vykdytas gavus Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimą Nr. 

2022/6-1448-918 (1 priedas). Jis atliktas Mykolo Marcinkevičiaus ligoninės Geriatrijos centre. Prieš 

įtraukiant dalyvius į tyrimą, jie buvo supažindinti su tyrimo eiga ir tikslu. Sutikusieji dalyvauti pasirašė 

„Informuoto asmens sutikimo formą“ (2 priedas), po to jų tinkamumas buvo įvertintas pagal iš anksto 

nustatytus įtraukimo ir neįtraukimo kriterijus. Į tyrimą įtraukti dalyviai pildė nuasmenintas anketas su 

klausimynais (3 priedas). Vėliau buvo atliekami tyrimui reikalingi matavimai, o jų  duomenys suvedami 

į kompiuterinę programą Excel. Duomenys rinkti 12 mėnesių - nuo 2023 m. lapkričio 6 dienos iki 2024 

m. lapkričio 8 dienos.  

 

5.4 Tyrimo metodika 

Atliktas vienmomentinis skerspjūvio kiekybinis tyrimas, kuriame tiriamieji suskirstyti į dvi grupes pagal 

lytį bei tris pagal amžių: jauniausi seni (65-74 m.), vidutiniškai seni (75-84 m.) ir ilgaamžiai (≥ 85 m.). 

Polipragmazija laikyta, kai tiriamasis vartojo 5 ir daugiau vaistų.  
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    Iš tiriamųjų rinkti šie duomenys:  

- Amžius 

- Ūgis, kūno masė, kūno masės indeksas 

- Vartojamų vaistų skaičius ir jų klasės 

- Nustatytas ligų skaičius 

- Trumpojo protinės būklės testo (angl. Mini Mental State Examination) įvertis (67)  

- Griuvimų skaičius 

 

Atlikta senatvinio išsekimo sindromo diagnostika pagal Lindos P. Fried fenotipinį modelį, kurio 

komponentai yra šie (68): 

- Kūno masės mažėjimas (nevalingas kūno masės sumažėjimas daugiau kaip 4,5 kg per 

pastaruosius 12 mėnesių).  

- Nuovargis (Epidemiologinių depresijos tyrimų centro skalės (angl. CES-D, Center for 

Epidemiological Studies Depression scale) klausimyne atsakoma “didžiąją dalį laiko arba visada” 

arba “vidutiniškai dažnai” į bent vieną iš dviejų klausimų: “Kaip dažnai jautėte, kad viskas, ką 

darote, reikalauja pastangų”? ir „Kaip dažnai jautėte, kad negalite pradėti veiklos?“) Galimi 

atsakymai: ,,retai ar niekada” (rečiau nei 1 dieną per savaitę), ,,kartais, nedažnai” (1-2 dienas per 

savaitę,  ,,vidutiniškai dažnai” (3 – 4 dienas per savaitę), „didžiąją dalį laiko arba visada” (5-7 

dienas per savaitę) (69). 

- Eisenos lėtumas (kriterijus teigiamas, jei atliekant 4 metrų ėjimo testą, tiriamojo greitis patenka 

į žemiausią 20% kvartilį pagal tos pačios lyties ir kūno masės indekso rodiklius). Vertinamas 

vienas geriausias rodiklis iš 3 bandymų.  

- Silpnumas (kriterijus teigiamas, jei rankos raumenų jėga, vertinama dinamometru, patenka į 

žemiausią 20% kvartilį pagal tos pačios lyties ir kūno masės indekso rodiklius). Vertinamas 

vienas geriausias rodiklis iš 3 bandymų kiekviena ranka. Rankos raumenų jėga vertinta 

hidrauliniu dinamometru (JAMAR, Patterson Medical, UK). Vertinimai buvo atlikti remiantis  

Southampton protokolu (70). 

- Mažas fizinis aktyvumas (kriterijus teigiamas, kai vertinant pagal Senyvo amžiaus asmenų 

fizinio aktyvumo skalę (angl. PASE, Physical activity scale for elderly) vyrai surenka < 64 balų, 
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moterys, kai surenka < 52 balų). Ją sudaro 12 klausimų, vertinančių fizinio aktyvumo dažnį ir 

trukmę. Vertinamos 12 skirtingų veiklų, tokių kaip vaikščiojimas, lengvas, vidutinis ir intensyvus 

sportas, jėgos pratimai, lauko darbai, neintensyvūs ir intensyvūs namų ruošos darbai, darbas ar 

savanorystė, sodininkystė ir namų remonto darbai (71). Maksimali balų suma – 793.   

Už kiekvieną būdingą kriterijų tiriamasis gauna po balą. Iš viso galima surinkti nuo 0 iki 5 balų. Rezultatų 

interpretacija:  0 balų – senatvinio išsekimo sindromo nėra; 1-2 balai – yra išsekimo sindromo rizika; 3 

≥ balų – senatvinis išsekimo sindromas.  

 

5.5 Statistinės duomenų analizės metodai.  

Visi duomenys buvo renkami ir apdorojami su Microsoft Excel ir R Commander 4.3.3 statistinės 

duomenų analizės programomis. Aprašomoji analizė buvo atliekama apskaičiuoti demografinių ir 

klinikinių rodiklių vidurkiams, medianoms ir standartiniams nuokrypiams bei polipragmazijos, 

vartojamų vaistų grupių ir senatvinio išsekimo sindromo paplitimui nustatyti. Pastarieji trys rodikliai 

vertinami tiek proporcijomis (%), tiek absoliučiais dažniais (n). Klinikiniai rodikliai, polipragmazijos ir 

senatvinio išsekimo sindromo paplitimas buvo lyginami tarp lyties ir amžiaus grupių. Klinikinių rodiklių 

skirtumų tarp lyties grupių statistiniam reikšmingumui nustatyti buvo naudojami Mann-Whitney U testas 

ir Stjudento t-testas, o tarp amžiaus grupių - Kruskal-Wallis H testas ir Welch‘o ANOVA (angl. Analysis 

of variance). Polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo statistiškai reikšmingam tarpusavio 

priklausomumui bei tarp lyties ir amžiaus grupių nustatyti buvo naudojamas Chi – kvadrato ir Fisher‘io 

tikslusis testai, Prognostinei senatvinio išsekimo sindromo vertei, išreikštai šansų santykiu – daugianarės 

logistinės regresijos modelis. Koreliacijai tarp vartojamų medikamentų skaičiaus ir senatvinio išsekimo 

sindromo balų skaičiaus – Spearman koreliacijos testas. Duomenys vertinti kaip statistiškai patikimi ir 

reikšmingi, kai p<0,05.  

6. REZULTATAI 

 

6.1 Tiriamųjų demografiniai duomenys. 

Siekiant nustatyti senatvinio išsekimo sindromo ir polipragmazijos paplitimą bei jų tarpusavio sąsajas į 

statistinę analizę buvo įtraukti 112 dalyvių. Iš jų apie penktadalį (n=24, 21,43%) sudarė vyrai ir apie tris 

ketvirtadalius (n=88, 78,57%) moterys (1 paveikslėlis). 
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1 paveikslėlis. Tiriamųjų skaičiaus pasiskirstymas pagal lytį, pavaizduotas stulpeline diagrama.  

 

Didžiausią tyrimo dalyvių dalį (n=50, 44,64%) užėmė vidutiniškai senų (75-84 metų) asmenų grupė, 

trečdalis (n=37, 33,04%) asmenų priklausė ilgaamžių (≥ 85 metų) grupei ir mažiausią dalį (n=25, 

22,32%) sudarė jauniausi seni (65-74 metų) tiriamieji (2 paveikslėlis). Bendras tiriamųjų amžiaus 

vidurkis 80,87 ± 7,90 metai, jauniausio iš jų amžius 65-eri, vyriausio – 98-eri metai.  

 

 

2 paveikslėlis. Tiriamųjų skaičiaus pasiskirstymas pagal amžiaus grupes, pavaizduotas stulpeline 

diagrama. 
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6.2 Tiriamųjų klinikiniai duomenys.  

Tiriamųjų klinikinių rodiklių vidurkiai pagal lytį ir amžiaus grupes pateikti 1 ir 2 lentelėse. Trumpojo 

protinės būklės tyrimo, vartojamų medikamentų, lėtinių ligų skaičiaus, kūno masės indekso ir griuvimų 

skaičiaus vidurkiai tarp vyrų ir moterų statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05). Vertinant šiuos 

rodiklius pagal amžių, statistiškai reikšmingai skyrėsi Trumpojo protinės būklės testo balai (p=0,021) ir 

lėtinių ligų skaičius (p=0,000011). Mažiausias Trumpojo protinės būklės testo balų vidurkis būdingas 

vyriausiajai pagal amžių grupei, didžiausias – jauniausiajai. Tuo tarpu mažiausias lėtinių ligų skaičius 

būdingas jauniausiai pagal amžių grupei, didžiausias – vyriausiajai.  

 

1 lentelė. Tiriamųjų klinikinių rodiklių vidurkiai pagal lytį.  

Kintamasis Visi tiriamieji 

(n = 112) 

Vyrai (n = 24)  Moterys (n = 88) p reikšmė 

Amžius, metai 80,86 ± 7,90 80,83 ± 7,90 80,87 ± 8,05 0,982 

TPBT, balai 26,35 ± 4,64 25,95 ± 2,88 26,46 ± 2,63 0,446 

Vartojami 

medikamentai, 

skaičius  

5,73 ± 2,92 5,04 ± 3,14 5,92 ±2,85 0,224 

Lėtinės ligos, 

skaičius 

5,75 ± 3,12 6,00 ± 3,33 5,68 ± 3,08 0,656 

Ūgis, cm 167,07 ±7.56 176,24 ± 6.35 164,57 ± 5,73 <0,001 

Kūno masė, kg 72,02 ± 13.57  76,94 ± 13.93 70,68±13.23 0,056 

KMI, kg/m2 25,79 ± 4,64 24,73 ± 4,29 26,08 ± 4,71 0,795 

Griuvimai, skaičius 1,55 ± 1,56 1,50 ± 1,41 1,56 ± 1,61 0,927 

TPBT – trumpasis protinės būklės tyrimas,  KMI – kūno masės indeksas 
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2 lentelė. Tiriamųjų klinikinių rodiklių vidurkiai pagal amžiaus grupes.  

Kintamasis 65-74 metai  

(n = 25) 

75-84 metai  

(n = 50) 

≥ 85 metai  

(n = 37)  

p reikšmė 

TPBT, balai 27,32 ± 2,51 26,50 ± 2,80 25,51 ± 2,41 0,021 

Vartojami 

medikamentai, 

skaičius 

5,45 ± 3,75 5,60 ± 2,92 6,08 ± 2,20 0,612 

Lėtinės ligos, 

skaičius 

3,20 ± 2,29 6,26 ± 3,21 6,78 ± 2,57 <0,001 

Ūgis, cm 168,01 ± 8,79 167,58 ± 7,45 165,75 ± 6,83 0,871 

Kūno masė, kg 77,13 

±13,42 

74,26 

±13,65 

65,55 

±11,23 

<0,001 

KMI, kg/m2 27,39 ± 4,99 26,44 ± 4,68 23,83 ± 3,68 0,064 

Griuvimai 1,12 ± 1,48 1,60 ± 1,59 1,78 ± 1,56 0,166 

TPBT – trumpasis protinės būklės tyrimas,  KMI – kūno masės indeksas 

6.3 Polipragmazijos ir dažniausiai vartojamų vaistų grupių paplitimas.  

Vertinant vartojamų vaistų skaičiaus paplitimą, nustatyta, kad polipragmazija būdinga net dviems 

trečdaliams (n=76, 67,68%) visų tiriamųjų. Paplitimas tarp lyčių statistiškai reikšmingai nesiskyrė, tačiau 

tarp abiejų lyčių jis buvo didesnis nei pusė: moterų (n=63, 71,64%) ir vyrų (n=13, 54,24%). Didžiausias 

imtyje vartojamų vaistų skaičius – 14, mažiausias - 0 (3 lentelė). Svarbus vaistų vartojimo paplitimo 

rodiklis, tai yra, jų vartojimo vidurkis (5,73 ± 2,92), nurodytas 1 lentelėje.  

 

3 lentelė. Vartojamų vaistų skaičiaus paplitimas pagal lytį.  

Kintamasis  Visi tiriamieji  

(n = 112) 

Vyrai (n = 24)  Moterys (n = 88) p reikšmė 

Mažiausias vartojamų 

vaistų skaičius 

0 0 1 -  
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3 lentelė. Vartojamų vaistų skaičiaus paplitimas pagal lytį (tęsinys). 

Kintamasis  Visi tiriamieji  

(n = 112) 

Vyrai (n = 24)  Moterys (n = 88) p reikšmė 

Didžiausias vartojamų 

vaistų skaičius 

14 12 14       -  

Polipragmazija, 

tiriamųjų skaičius (%)  

76 (67,86%)  13 (54,24%) 63 (71,64%) 

 

0,105 

 

4 lentelėje nurodytas polipragmazijos paplitimas pagal tiriamųjų amžių. Nors paplitimas tarp amžiaus 

grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p=0,085), visose  amžiaus grupėse polipragmazija paplitusi 

tarp daugiau nei pusės tiriamųjų: tarp jauniausių senų (n=14, 56,0%), vidutinio amžiaus senų (n=32, 

64,0%) ir ilgaamžių (n=30, 81,1%).  

 

4 lentelė. Vartojamų vaistų skaičiaus paplitimas pagal amžiaus grupes. 

Kintamasis  65-74 metai  

(n = 25) 

75-84 metai  

(n = 50) 

≥ 85 metai  

(n = 37)  

p reikšmė 

Mažiausias 

vartojamų vaistų 

skaičius 

1 0 2 - 

Didžiausias 

vartojamų vaistų 

skaičius 

14 13 12 - 

Polipragmazija, 

tiriamųjų skaičius 

(%) 

14 (56,0%) 32 (64,0%) 30 (81,1%) 0,085 

 

5 lentelėje pateiktos trylika dažniausiai vartojamų vaistų grupių, iš kurių labiausiai paplitusios – kalcio 

kanalų blokatoriai (n=44, 39,29%), beta adrenoblokatoriai (n=41, 36,61%) ir diuretikai (n=40, 35,71%). 

Daugiau nei penktadalis senjorų vartojo angiotenziną konvertuojančio fermento (AKF) inhibitorius 
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(n=34, 30,36%), statinus (n=33, 29,46%,) ir naujuosius antikoaguliantus (n=23, 20,54%). Skaičiuojant 

vaistus kartu su vitaminais ir mineralais imtyje buvo vartojami 99 preparatai. 

 

5 lentelė. Dažniausiai vartotų vaistų klasių paplitimas. 

Vaisto klasė Vartojo (%) 

Kalcio kanalų blokatoriai 44 (39,29%) 

Beta adrenoblokatoriai 41 (36,61%) 

Diuretikai  40 (35,71%) 

AKF inhibitoriai 34 (30,36%) 

Statinai 33 (29,46%) 

Naujieji geriamieji 

antikoaguliantai 
23 (20,54%) 

Angiotenzino II receptorių 

blokatoriai 
18 (16,07%) 

Mineralkortikoidų receptorių 

antagonistai 
15 (13,39%) 

Benzodiazepinai 15 (13,39%) 

Biguanidai 15 (13,39%) 

Antitromboziniai vaistai 14 (12,5%) 

Preparatai nuo galvos svaigimo 11 (9,82%) 

Levotiroksinas  10 (8,93%) 

AKF – angiotenziną konvertuojantis fermentas 

6.4 Senatvinio išsekimo sindromo paplitimas 

Daugiau nei du penktadaliai tiriamųjų (n=49, 43,75%) turėjo senatvinio išsekimo sindromą, dar tokiai 

pačiai daliai tiriamųjų būdinga išsekimo sindromo rizika. Nei vieno senatvinio išsekimo kriterijaus 

nesurinko ir išsekimo sindromo neturėjo tik (n=14, 12,50%) tyrimo dalyvių. Tarp lyčių senatvinio 

išsekimo sindromo paplitimas statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p=0,483) (6 lentelė). 
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6 lentelė. Senatvinio išsekimo sindromo paplitimas pagal lytį. 

Išsekimo sindromo 

laipsnis 

Visi tiriamieji  

(n = 112) 

Vyrai (n = 24)  Moterys (n = 88) p - reikšmė 

Išsekimo sindromo 

nėra 

14 (12,50%) 4 (16,7%) 10 (11,4%) 0,483 

Išsekimo sindromo 

rizika 

49 (43,75%) 8 (33,3%) 41 (46,6%) 

Išsekimo sindromas 

yra 

49 (43,75%) 12 (50,0%) 37 (42,0%) 

 

7 lentelėje matyti senatvinio išsekimo sindromo pasiskirstymas pagal amžių. Statistiškai reikšmingai 

(p=0,008) jis buvo didžiausias  ilgaamžių senjorų grupėje (n=22, 59,5%). Mažiausias žmonių skaičius, 

kuriems būdingas šis sindromas, buvo jauniausiųjų grupėje (n=4, 16,0%).  

 

7 lentelė. Senatvinio išsekimo sindromo paplitimas pagal amžiaus grupes.  

 

Net dviems trečdaliams (n=74, 66,07%) pacientų nustatytas silpnumas. Daugiau nei pusei tiriamųjų 

būdingas sumažėjęs eisenos greitis (n=64, 57,14%) ir mažas fizinis aktyvumas (n=63, 56,25%). Nors 

mažiausiai paplitęs kriterijus buvo nevalingas kūno masės sumažėjimas, jis buvo būdingas beveik 

penktadaliui tiriamųjų (n=21, 18,75%) (8 lentelė).  

 

Išsekimo sindromo 

laipsnis 

65-74 metai  

(n = 25) 

75-84 metai  

(n = 50) 

≥ 85 metai  

(n = 37)  

p reikšmė 

Išsekimo sindromas 

yra 

4 (16,0%) 23 (46,0%) 22 (59,5%)  0,008 

Išsekimo sindromo 

rizika 

15 (60,0%) 21 (42,0%)  13 (35,1%) 

Išsekimo sindromo 

nėra 

6 (24,0%) 6 (12,0%)  2 (5,4%)  
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8 lentelė. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal jiems būdingus senatvinio išsekimo sindromo 

komponentus. 

Fried fenotipinio modelio kriterijus Tiriamųjų skaičius (%) 

Kūno masės mažėjimas 21 (18,75%) 

Nuovargis  44 (39,29%) 

Eisenos lėtumas 64 (57,14%) 

Silpnumas 74 (66,07%) 

Mažas fizinis aktyvumas 63 (56,25%) 

  

6.5 Senatvinio išsekimo sindromo ir polipragmazijos tarpusavio sąsajos. 

Tiriamųjų Fried fenotipinio modelio balų suma turėjo statistiškai reikšmingą silpnai teigiamą koreliaciją 

(r=0,347, p<0,001) su medikamentų vartojimo skaičiumi. Senjorai, kurie surinko didesnį Fried 

fenotipinio modelio kriterijų skaičių, vartojo daugiau vaistų (3 paveikslėlis). 

 

 

3 paveikslėlis. Koreliacija tarp Fried fenotipinio modelio balų sumos ir vartojamų vaistų skaičiaus, 

pavaizduotas sklaidos diagrama. 

 

 9 lentelėje pateiktas polipragmazijos paplitimas tarp skirtingų senatvinio išsekimo sindromo stadijų. 

Tarp išsekimo sindromo neturinčiųjų polipragmazija nustatyta  5 (35,7%) dalyviams, tarp rizikos grupės 
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tiriamųjų ji nustatyta 36 (73,5%), o tarp išsekusiųjų – 35 (71,4%). Polipragmazijos paplitimo skirtumai 

tarp išsekimo sindromo grupių buvo statistiškai reikšmingi (p=0,022).  

 

9 lentelė. Polipragmazijos paplitimas tarp skirtingą senatvinio išsekimo sindromo laipsnį turinčių 

tiriamųjų.  

Išsekimo sindromo laipsnis Polipragmazijos nėra, 

tiriamųjų skaičius (%) 

Polipragmazija, 

tiriamųjų skaičius (%) 

p reikšmė  

Išsekimo sindromo nėra (n = 

14) 

9 (64,3%) 5 (35,7%) 0,022 

Išsekimo sindromo rizika (n = 

49) 

13 (26,5%) 36 (73,5%) 

Išsekimo sindromas yra (n = 49) 14 (28,6%) 35 (71,4%) 

  

10 lentelėje pateiktos išsekimo sindromo ir jo rizikos prognostinės vertės asmenims, kuriems būdinga 

polipragmazija. Taikant daugianarės logistinės regresinės analizės modelį, nustatyta, kad 5 ir daugiau 

vaistų vartojantys tiriamieji turi statistiškai reikšmingai 4,98 (95% PI: 1,40, 17,63) karto didesnį šansą 

patekti į senatvinio išsekimo sindromo rizikos grupę ir 4,49 (95% PI: 1,28, 15,80) karto turėti senatvinio 

išsekimo sindromą negu jo neturėti. Tačiau eliminavus galimą amžiaus ir ligų skaičiaus rodiklių įtaką ir 

pagal juos koregavus šansų santykį, jis sumažėja: sindromo rizikai - 2,99 (95% PI: 0,72, 12,79) karto, o 

paties sindromo atsiradimo - 0,95 (95% PI: 0,16, 3,88) karto, be to šie rodikliai tampa statistiškai 

nereikšmingi (p>0,05).   

 

10 lentelė. Daugianarės logistinės regresijos modelis tarp senatvinio išsekimo sindromo ir 

polipragmazijos.  

Polipragmazijos 

išeitys:  

Šansų santykis  

(PI 95%) 

p 

reikšmė 

Koreguotas* 

šansų santykis  

(PI 95%) 

p reikšmė 

Išsekimo sindromo 

nėra 

1 (lyginamoji 

grupė) 

- 1 (lyginamoji 

grupė) 

- 
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10 lentelė. Daugianarės logistinės regresijos modelis tarp senatvinio išsekimo sindromo ir 

polipragmazijos (tęsinys). 

Polipragmazijos 

išeitys:  

Šansų santykis  

(PI 95%) 

p 

reikšmė 

Koreguotas* 

šansų santykis  

(PI 95%) 

p reikšmė 

Išsekimo sindromo 

rizika 

4,98 (1,40, 17,63) 0,012 2,99 (0,72, 12,79) 

 

0,136 

Išsekimo sindromas 

yra 

4,49 (1,28, 15,80) 0,019 0,95 (0,16, 3,88) 

 

0,769 

PI – pasikliautinis intervalas. *- Modelis koreguotas pagal amžių ir ligų skaičių. 

 

11 lentelėje pavaizduota, kaip senatvinio išsekimo sindromas pasiskirstė tarp žmonių, vartojančių 

skirtingas vaistų klases. Vaistų klasė, tarp kurios santykinai buvo daugiausia senatvinį išsekimo sindromą 

turinčių žmonių, buvo statinai – juos vartojo 21 tiriamasis ir tai sudarė 63,6% visų statinus vartojusių 

žmonių. Kiti dažniausiai vartojami vaistai tarp išsekimo sindromą turinčiųjų buvo naujieji geriamieji 

antikoaguliantai (n=14, 60,9%), biguanidai (n=9, 60,0%) ir diuretikai (n=24, 60,0%). Statistiškai 

reikšmingai dažniau senatvinio išsekimo sindromas nustatytas vartojusiems diuretikus ir statinus 

(p<0,05).  

 

11 lentelė. Senatvinio išsekimo sindromo ir jo rizikos paplitimas tarp skirtingų vaistų klasių bei 

jų tarpusavio sąsajos.  

Vaisto klasė Senatvinio 

išsekimo 

sindromo nėra  

Senatvinio 

išsekimo 

sindromo rizika  

Senatvinio 

išsekimo 

sindromas 

p reikšmė 

Beta adrenoblokatoriai (n 

= 41) 

3 (7,3%) 15 (36,6%) 23 (56,1%) 0,110 

Diuretikai (n = 40) 1 (2,5%) 15 (37,5%) 24 (60,0%) 0,009 

AKF inhibitoriai (n = 34) 3 (8,8%) 19 (55,9%) 12 (35,3%) 0,226 

Kalcio kanalų blokatoriai 

(n = 44) 

4 (9,1%) 20 (45,5%) 20 (45,5%) 0,680 
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11 lentelė. Senatvinio išsekimo sindromo ir jo rizikos paplitimas tarp skirtingų vaistų klasių bei 

jų tarpusavio sąsajos (tęsinys). 

Vaisto klasė Senatvinio 

išsekimo 

sindromo nėra  

Senatvinio 

išsekimo 

sindromo rizika  

Senatvinio 

išsekimo 

sindromas  

p reikšmė 

Antitromboziniai vaistai 

(n = 14)  

2 (14,3%) 5 (35,7%) 7 (50,0%) 0,810 

Angiotenzino II 

receptorių blokatoriai 

(n = 18) 

3 (16,7%) 5 (27,8%) 10 (55,6%) 0,327 

Statinai (n = 33) 1 (3,0%) 11 (33,3%) 21 (63,6%) 0,012  

Naujieji geriamieji 

antikoaguliantai (n = 

23) 

0 (0,0%) 9 (39,1%) 14 (60,9%) 0,057 

Benzodiazepinai (n = 

15) 

0 (0,0%) 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,341 

Levotiroksinas (n = 10) 2 (20,%) 7 (70,0%) 1 (10,0%) 0,078 

Biguanidai (n = 15) 1 (6,7%) 5 (33,3%) 9 (60,0%) 0,461 

Mineralkortikoidų 

receptorių antagonistai 

(n = 15) 

2 (15,4%) 4 (30,8%) 7 (53,8%) 0,641 

Preparatai nuo galvos 

svaigimo (n = 11) 

0 (0,0%) 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0,604 

 

12 lentelėje pavaizduotas polipragmazijos pasiskirstymas tarp Fried fenotipinio modelio kriterijų. 

Kiekvienam kriterijui būdinga tai, kad jį turėjusių pacientų tarpe didžioji dalis vartojo 5 ir daugiau vaistų 

vienu metu: tarp tų, kurių kūno masė sumažėjo – 16 (77,3%), tarp patyrusiųjų nuovargį – 34 (76,2%), 

tarp sumažėjusios eisenos greičio – 43, (67,2%), tarp silpnumą turinčiųjų – 57 (77%) ir mažo aktyvumo 

grupės – 48 (76,2%). Statistiškai reikšmingai polipragmazija labiau buvo būdinga tiems, kurie 

pasižymėjo silpnumu (p=0,003) ir mažu fiziniu aktyvumu (p=0,032).   
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12 lentelė. Polipragmazijos paplitimas tarp Fried fenotipinio modelio kriterijų.  

Fried fenotipinio modelio 

kriterijus 

Polipragmazijos nėra (0-

4 vaistai), tiriamųjų 

skaičius (%) 

Polipragmazija (5 ir 

daugiau vaistų), 

tiriamųjų skaičius (%) 

p reikšmė 

Kūno masės mažėjimas (n 

= 21) 

5 (22,7%) 16 (77,3%) 0,364 

Nuovargis (n = 44) 10 (23,8%) 34 (76,2%) 0,086 

Eisenos lėtumas (n = 64) 21 (32,8%) 43 (67,2%) 0,860 

Silpnumas  (n = 74) 17 (23%) 57 (77%) 0,003 

Mažas fizinis aktyvumas 

(n = 63) 

15 (23,8%) 48 (76,2%) 0,032 

 

7. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Šio tyrimo metu nustatyta, kad išsekimo sindromas ir polipragmazija yra dažni senyvo amžiaus asmenų 

tarpe. Taip pat nustatyta, kad polipragmazijos paplitimas yra didesnis išsekimo sindromo ir jo rizikos 

grupėje nei tarp jo neturinčių tiriamųjų. Kartu identifikuota, kad polipragmazijos ir senatvinio išsekimo 

sindromo ryšys yra nulemtas vyresnio amžiaus ir lėtinių ligų skaičiaus.  

Pirmasis šio tyrimo uždavinys buvo nustatyti polipragmazijos paplitimą tarp pacientų, gydytų Mykolo 

Marcinkevičiaus ligoninės Geriatrijos centre ir visuomenėje gyvenančių senjorų. Nors bendro sutarimo 

tarp ekspertų dėl polipragmazijos apibrėžimo nėra, mes pasirinkome 5 vaistų vartojimo ribą, nes tokia 

riba nustatoma daugumoje tyrimų (40). Mūsų tyrimo metu nustatyta, kad polipragmazijos paplitimas itin 

didelis: 5 ir daugiau vaistų vartojo du trečdaliai tyrimo dalyvių. Nors ir nereikšmingai, didesnis vaistų 

vartojimas buvo būdingas ilgaamžių pacientų kategorijai, o kaip žinoma – ilgaamžiškumas yra vienas 

dauginio vaistų vartojimo rizikos veiksnių (43). Lygiai taip pat ir tyrime, apimančiame 17 Europos šalių, 

ilgaamžių pacientų tarpe polipragmazija buvo labiau paplitusi, tačiau reikšmingai (44). Mūsų tyrimo 

duomenimis, moterims polipragmazija, nors ir nereikšmingai, yra labiau būdinga nei vyrams. Tai gali 

būti sietina su tuo, kad moterys dažniau konsultuojasi su gydytojais dėl sveikatos ir ja susirūpina 

ankstesniame amžiuje (72). Tyrimuose, kurių siekis buvo nustatyti polipragmazijos paplitimą tarp 
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senyvo amžiaus hospitalizuotų arba institucijose gyvenančių pacientų ir kuriuose pasirinktas toks pat 

polipragmazijos apibrėžimas, paplitimas buvo didesnis: Ispanijoje - 73,6% slaugos namuose ir 87% 

tretinio lygio ligoninėje (13,47), Vokietijoje 68% tarp slaugos namuose gyvenančiųjų, Kanadoje – 86,6% 

kartu vertinant tiek hospitalizuotų, tiek pirminėje sveikatos priežiūros grandyje besilankančiųjų 

duomenis (73). Kita vertus, yra tyrimų, kurie nustato gerokai mažesnį polipragmazijos paplitimą, 

pavyzdžiui, SHARE instituto duomenimis, paplitimas priklausomai nuo šalies svyravo nuo 26,3 iki 

39,9% (44). Tačiau verta turėti mintyje, kad tyrimuose, kuriuose polipragmazijos paplitimas nesiekia 

40%, pacientų imtis yra sudaroma iš pirminės sveikatos priežiūros įstaigose besilankančių, o ne 

hospitalizuotų ar slaugos įstaigose gyvenančių pacientų, kurie pasižymi didesniu poliligotumu. Taigi, 

mūsų mišri tyrimo imtis lėmė, kad polipragmazijos paplitimas didesnis nei tyrimuose, kurių imtis 

sudaryta iš visuomenėje gyvenančių asmenų, bet mažesnis nei vien tik iš hospitalizuotų arba slaugos 

namų pacientų. Didelį polipragmazijos paplitimą galėjo lemti ir tai, kad šiame tyrime dalyvavę tiriamieji 

vidutiniškai turėjo 5,75 lėtines ligas. Kadangi vienai ligai gydyti reikalingas mažiausiai 1 medikamentas, 

buvo galima tikėtis ir polipragmazijos paplitimo tarp daugiau nei pusės pacientų. 

Tiriamieji dažniausiai vartojo kalcio kanalų blokatorius. Antra pagal vartojimo dažnį grupė - beta 

andrenoblokatoriai, trečia – diuretikai, tuo tarpu JAV duomenimis statistikos duomenimis, šalyje 

dažniausiai vartojama vaistų grupė yra statinai, antra pagal dažnį – antidiabetiniai vaistai, trečia – beta 

adrenoblokatoriai, Kanadoje – statinai, analgetikai ir protonų siurblio inhibitoriai (74). Europos šalyse 

tarp senyvo amžiaus žmonių dažniausiai vartojamos vaistų klasės – statinai, protonų siurblio inhibitoriai 

ir paracetamolis (75). Mūsų tiriamųjų dažniausiai vartojami vaistai siejami su tuo, kad daugelis tiriamųjų 

galėjo turėti hipertenzinės širdies ligos, širdies nepakankamumo ir lėtinės inkstų ligos diagnozes, kurioms 

gydyti vartojamas vienas arba keli vaistai iš dažniausiai vartojamų vaistų trejeto. Skirtumai tarp Šiaurės 

Amerikos ir Europos žemynų šalių gali būti aiškinami skirtingu ligų paplitimo dažniu ir žmonių 

gyvenimo būdu, sukeliančiu tokias ligas kaip cukrinis diabetas ar aterosklerozė, kurioms gydyti 

naudojami taip plačiai kitose šalyse paplitę statinai ir vaistai nuo diabeto.  

Dar vienas šio tyrimo tikslas buvo nustatyti senatvinio išsekimo sindromo paplitimą. Jam mes naudojome 

Fried fenotipinį modelį, kadangi šis vertinimo modelis yra seniausias ir dažniausiai naudojamas 

tyrimuose, o tai palengvina rezultatų palyginamumą. Be to, šį instrumentą lengviau pritaikyti kasdienėje 

praktikoje negu taip pat plačiai naudojamą Deficitų akumuliacijos modelį, dėl to, kad jo atlikimas 

nereikalauja tiek daug laiko ir klinikinių paciento duomenų, kuriuos surinkti būtų labai sudėtinga iš 
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bendruomeninių organizacijų atvykusių pacientų. Nustatėme, kad senatvinio išsekimo sindromas buvo 

paplitęs tarp beveik pusės pacientų. Šis procentas beveik atitinka ir 22-ieju Europos šalių pacientų 

duomenis, pagal kuriuos senatvinio išsekimo sindromo paplitimas yra 45% (23). Nepaisant to,  senatvinio 

išsekimo sindromo paplitimas, nustatomas skirtingose šalyse atliekamuose tyrimuose, labai varijuoja – 

nuo Lenkijos (75,6%) ir Rumunijos  (75%) iki Australijos 21%, Jungtinių Amerikos Valstijų 15%, o 

Kinijoje 12,6% (9,28,29). Tokius didelius paplitimo skirtumus gali lemti keli dalykai, tokie kaip šalies 

įstaigų patirtis diagnozuojant senatvinio išsekimo sindromą, skirtingi instrumentai, naudoti išsekimo 

sindromo diagnostikai, skirtingos sveikatos priežiūros grandys, kuriose formuota tiriamoji imtis, 

vyraujančio gyvenimo būdo ir mitybos toje šalyje bei sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo, 

leidžiančio anksčiau diagnozuoti arba užkirsti kelią lėtinėms ligoms. Pavyzdžiui, Lenkijoje ir 

Rumunijoje, kur nustatytas labai aukštas senatvinio išsekimo sindromo paplitimas, buvo naudoti 

Klinikinė Išsekimo Skalė ir Groningeno Išsekimo Indeksas. Šie instrumentai skiriasi nuo mūsų naudoto 

Fried fenotipinio modelio, nes nereikalauja tikslių išmatavimų, tačiau yra visapusiškesni, vertinantys ir 

fizines, ir kognityvines funkcijas. Šalyse, kuriose paplitimas nustatytas itin mažas, naudoti taip pat kiti 

diagnostikos įrankiai (Tilburgo išsekimo Indikatorius, Edmontono Išsekimo skalė, Rockwood’o 

Išsekimo Indeksas). Tyrimuose, vykdytuose kitose šalyse, kur buvo naudojama Fried fenotipinis modelis 

senatvinio išsekimo sindromo nustatymui paplitimas mažai skyrėsi nuo mūsų imtyje nustatyto: Lenkijoje 

54% (61), Kinijoje 55% (28), Italijoje 40% (76).  

Literatūroje senatvinio išsekimo sindromas yra siejamas su moteriška lytimi, tačiau šio tyrimo imtyje 

statistiškai reikšmingo skirtumo tarp lyčių nebuvo. Viena iš priežasčių, dėl kurios senatvinis išsekimas 

yra siejamas su moteriškąja lytimi, yra ilgesnė moterų gyvenimo trukmė, tačiau šioje pacientų imtyje 

vyrų ir moterų amžiaus vidurkis buvo beveik vienodas, ir tai galėjo lemti reikšmingo paplitimo skirtumo 

tarp lyčių nebuvimą. Kita vertus, tyrimo rezultatai patvirtina tai, kad sindromo paplitimas koreliuoja su 

vyresniu amžiumi: tarp amžiaus grupių paplitimas skyrėsi statistiškai reikšmingai: mažiausias jis buvo 

jauniausių senų pacientų grupėje, didžiausias – ilgaamžių grupėje.  

Priešingai, nei anksčiau aptarti tyrimai, nagrinėjantys išsekimo sindromo paplitimą ir jo sąsajas su 

įvairiais rizikos faktoriais, mūsų vykdytas tyrimas siekė nustatyti ir tai, kurie išsekimo komponentai 

labiausiai paplitę senyvų žmonių tarpe. Iš visų Fried fenotipinio modelio komponentų labiausiai paplitęs 

– silpnumas. Tuo pačiu tai yra pats dažniausias kriterijus tarp išsekusiųjų pacientų, nurodantis, kad 

sarkopenija, tai yra su amžiumi susijęs raumenų masės mažėjimas, yra vienas svarbiausių, o šio tyrimo 
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atveju, net svarbiausias išsekimo komponentas. Daugiau kaip pusei visų pacientų buvo būdingas 

sumažėjęs eisenos greitis ir mažas fizinis aktyvumas. Sumažėjęs eisenos greitis gali būti tiesioginė 

sarkopenijos arba sąnarius paveikiančių ligų, tokių kaip osteoartrito arba degeneracinių sąnarių ligų, 

paplitusių tarp senyvų, o ypač išsekusių pacientų, pasekmė (77). Be to, tokį dažną sumažėjusį eisenos 

greitį mūsų tyrimo imtyje galėjo lemti vestibiulinio aparato disfunkcija: vaistai nuo galvos svaigimo buvo 

dvylikti dažniausiai vartojami vaistai iš 99 visoje imtyje vartotų vaistų – juos vartojo 9,82% tiriamųjų. 

Mažą fizinį aktyvumą tiriamoje populiacijoje galėjo lemti keli veiksniai. Pirma, imties KMI viršija 

normalaus KMI balo ribą. Antra, benzodiazepinai, statinai ir diuretikai per savo skirtingą poveikį už 

judėjimą atsakingoms organizmo sistemoms yra siejami su mažu fiziniu aktyvumu ir apsunkintu 

judėjimu, o šios vaistų grupės pateko į dažniausiai vartojamų medikamentų sąrašą (78,79). Galiausiai, 

tokį didelį mažo fizinio aktyvumo paplitimą galėjo lemti tokios ligos kaip išeminė širdies liga, širdies 

nepakankamumas, lėtinė obstrukcinė plaučių liga, raumenų, kaulų ir sąnarių ligos.  

Taip pat nustatėme, kad yra statistiškai reikšmingi polipragmazijos pasiskirstymas tarp turinčių išsekimo 

sindromą, turinčių jo riziką ir tų, kurie jo neturi. Didžiausia pacientų dalis (73,5%), kuriai būdingas 5 ir 

daugiau vaistų vartojimas, buvo rizikos grupėje. Keletu procentų mažesnis (71,4%) jis išsekimo 

sindromo grupėje. Tuo tarpu statistiškai reikšmingai mažiausia polipragmazijos dalis (35,7%) buvo 

pacientų grupėje, neturinčioje senatvinio išsekimo sindromo.  Tai rodo, kad išsekimo sindromas ir jo 

rizika yra reikšmingai siejama su polipragmazija. Tyrimuose, į kuriuos įtraukti tokio paties amžiaus 

asmenys, naudotas tas pats senatvinio išsekimo sindromo diagnostikos instrumentas ir statistinės analizės 

metodas buvo nustatytas reikšmingas proporcijų pasiskirstymo skirtumas tarp senatvinio išsekimo 

sindromo ir polipragmazijos grupių, tačiau didžiausias polipragmazijos paplitimas buvo nustatytas 

išsekusiųjų tiriamųjų, o ne rizikos grupėje. Pavyzdžiui, Singapūre polipragmazija būdinga buvo 18,1% 

sveikųjų pacientų, 29,1% rizikos būklės pacientų ir 41,5% išsekusiųjų pacientų; Brazilijoje - 22,7% 

sveikųjų, 32,2% rizikos būklės, 51,3% išsekusiųjų (80,81). Vis dėlto Ispanijoje taip pat pastebėtas 

didesnis polipragmazijos paplitimas tarp rizikos grupės senyvų žmonių nei tarp išsekusiųjų, tačiau jų 

tyrime skirtumas tarp grupių buvo gerokai didesnis: tarp išsekusiųjų 15,3% buvo būdinga polipragmazija,  

35,3% tarpinės būklės pacientų ir 10,3% sveikųjų pacientų (82). Mūsų tyrimo imtyje rizikos grupėje 

polipragmazijos paplitimas galėjo būti šiek tiek didesnis nei išsekusiųjų dėl to, kad tyrimo mūsų imtis 

buvo maža, todėl gauti menki pasiskirstymų skirtumai tarp rizikos ir sindromo grupių galėjo būti 

atsitiktiniai. Kita vertus, panašus dauginio vaistų vartojimo paplitimas rizikos grupėje kaip ir sindromą 
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turinčiųjų galėjo būti nulemtas to, kad geresnės funkcinės būklės pacientai geba aktyviau lankytis pas 

gydytojus, rūpintis savo sveikata ir vartoti visus paskirtus vaistus pagal režimą. Be to, išsekimo grupės 

pacientų vaistai jau galėjo būti pakoreguoti, kad būtų sumažintas nepageidaujamų reakcijų į vaistą 

poveikis ar užkirstas kelias kliniškai reikšmingoms vaistų sąveikoms. Galiausiai, tie, kurie dar neturi 

sindromo, tačiau turi jo požymių, gali turėti vienodai didelį lėtinių ligų skaičių su sindromą jau turinčiais, 

dėl to polipragmazijos paplitimas galėjo būti labai panašus šių dviejų tiriamųjų grupėje.  

Tiriamųjų Fried fenotipinio modelio balų suma turėjo statistiškai reikšmingą silpnai teigiamą koreliaciją 

(r=0,347) su medikamentų vartojimo skaičiumi. Panaši koreliacija atrasta ir S. Hasano tyrėjų komandos  

vykdytame tyrime Malaizijoje -  (r = 0,21) (83) ir T. Coelho tyrėjų komandos - Portugalijoje (r=0,20) 

(84). Taip pat tyrimo metu siekėme nustatyti, kaip polipragmazija yra susijusi su išsekimo sindromo 

atsiradimo rizika. Dėl to pasitelkėme daugianarės logistinės regresijos modelį, kuriuo apskaičiavome, 

kiek kartų polipragmazija didina senatvinio išsekimo sindromo rizikos ir jo paties atsiradimą lyginant su 

ta tiriamųjų grupe, kuri neturėjo nei sindromo, nei jo rizikos, bet taip pat buvo paveikta polipragmazijos. 

Nustatyta, kad 5 ir daugiau vaistų vartojantys asmenys turi statistiškai reikšmingai 4,98 karto didesnį 

šansą patekti į senatvinio išsekimo sindromo rizikos grupę ir 4,49 karto turėti senatvinio išsekimo 

sindromą nei mažesnį vaistų kiekį vartojantys. Logistinės regresijos modelį koregavus pagal amžių ir 

ligų skaičių šansų santykis sumažėjo – turėti išsekimo sindromo riziką jis sumažėjo iki 2,99, o išsekimo 

sindromą – iki 0,95 karto, taip pat šis santykis tapo statistiškai nereikšmingu.  Tai reiškia, kad amžius ir 

ligų skaičius, būdami rizikos faktoriais tiek polipragmazijai, tiek senatviniam išsekimo sindromui, lėmė 

statistiškai reikšmingą jų tarpusavio ryšį. Todėl negalime teigti, kad ryšys tarp polipragmazijos ir 

senatvinio išsekimo sindromo yra tiesioginis. Kita vertus, tyrimais, atliktais užsienio šalyse buvo 

nustatyta, kad statistinis ryšys išlieka net ir atmetus galimus jį veikiančius kintamuosius. Prancūzijos 

tyrime, taikant Fried fenotipinį modelį, nustatyta, kad polipragmazija 1,82 (95% PI: 1,44, 2,37) karto 

didina  sindromo riziką ir 1,77 (95% PI: 1,20, 2,61) karto – išsekimo sindromo galimybę, koregavus 

šansų santykį pagal rizikos veiksnius (85). Jungtinių Amerikos Valstijų tyrime šansai senatvinio išsekimo 

rizikai buvo nereikšmingi – 0,88 (0.50, 1.52),  tačiau sindromo atsiradimo šansai reikšmingai didesni – 

4,02 (1,40, 11,5) (18). Tyrime, įtraukusiame Šveicariją, Vokietiją, Austriją, Prancūziją ir Portugaliją – 

gautas šansų santykis išsekimo rizikai – 1,63 (95% PI: 1,34, 1,99), koregavus sumažėjo iki 0,92 (95% 

PI: 0,72, 1,18) ir tapo nereikšmingu, o išsekimo sindromui šansų santykis nuo 10,17 (95% PI: 5,74, 

18,03) jį koregavus sumažėjo iki 1,63 (95% PI: 0,77, 3,45) ir taip pat buvo nebereikšmingas (64). Šansų 
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santykis buvo koreguotas pagal amžių ir ligų skaičių, nes jie abu literatūroje nurodomi kaip svarbiausi 

rizikos veiksniai tiek polipragmazijos, tiek senatvinio išsekimo sindromo atsiradimui ir gali painioti jų 

tarpusavio ryšį. Nors moteriška lytis yra siejama su abiem tiriamaisiais kintamaisiais, šansų santykis 

nebuvo koreguotas lyčiai, kadangi analizuojant mūsų tiriamųjų klinikinius rodiklius pagal lytį, nebuvo 

nustatyta reikšmingų skirtumų tarp vyrų ir moterų, nei vartojamų vaistų skaičiaus vidurkyje, nei 

senatvinio išsekimo sindromo paplitime. 

Diuretikų ir statinų vartojimas statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp asmenų neturinčių sindromo, turinčių 

jo riziką ir turinčių senatvinį išsekimo sindromą. Diuretikų vartojimas didėjo atitinkamai nuo 2,5 % 

sindromo neturinčių  grupėje iki 37,5 % rizikos grupėje ir 60,0 % sindromo grupėje. Statinų vartojimas 

taip pat buvo reikšmingai dažnesnis sindromo grupėje (63,6 %) nei tarp rizikos grupės asmenų (33,3 %) 

ir sindromo neturinčiųjų (3,0 %). Trūksta tyrimų, siekiančių nustatyti, kurie senyvų žmonių vartojami 

vaistai labiausiai siejasi su senatviniu išsekimo sindromu. Tuo labiau nėra tyrimų, kurie būtų nustatę, kad 

diuretikai ir statinai būtų susiję su senatviniu išsekimo sindromu. Tuo tarpu atskirų vaistų klasių tyrimai 

daugiausia orientuojami į anticholinerginį poveikį turinčius vaistus ir kalcio kanalų blokatorius, siekiant 

įvertinti jų sąsajas su senatviniu išsekimo sindromu (56,59,62). Galiausiai, analizuojant atskirus 

sindromo komponentus ir polipragmazijos paplitimą tarp jų, nustatėme, kad polipragmazija buvo 

būdinga daugiau nei dviem trečdaliams tiriamųjų kiekviename iš komponentų. Be to, ji reikšmingai 

dažniau pasireiškė asmenims, atitinkantiems silpnumo ir mažo fizinio aktyvumo kriterijus. Tačiau kiti 

tyrimai, nagrinėjantys polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo ryšį, paprastai netiria 

polipragmazijos paplitimo tarp atskirų sindromo komponentų. Toks išsamus vertinimas galėtų padėti 

geriau suprasti, kurie iš jų yra labiausiai susiję su dauginiu vaistų vartojimu.  

Šis tyrimas turėjo keletą privalumų ir trūkumų. Pirmiausia, jis aprėpė tiek hospitalizuotus pacientus, tiek 

visuomenėje gyvenančius senjorus, dėl to geriau atspindėjo bendrą populiaciją. Taip pat buvo naudoti 

keli statistiniai testai, siekiant įvertinti polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo ryšį. Be to, 

analizuoti ne tik bendri polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo paplitimo rodikliai, bet ir 

specifiniai sindromo komponentai, leidžiantys detaliau suprasti jo mechanizmus. Kita vertus, dėl mažos 

tyrimo imties negalime daryti išvadų apie bendrą populiaciją, o skerspjūvinis tyrimas neleidžia nustatyti 

priežastinio ryšio tarp polipragmazijos ir senatvinio išsekimo sindromo. 
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8. IŠVADOS 

 

1. Polipragmazija yra būdinga dviems trečdaliams senyvo amžiaus žmonių. Jos paplitimas tarp lyčių 

ir amžiaus grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė.  

2. Senatvinis išsekimo sindromas yra paplitęs tarp kiek daugiau nei dviejų penktadalių senyvo 

amžiaus žmonių, dar tokiai pačiai daliai nustatyta išsekimo sindromo rizika. Paplitimas 

statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp amžiaus grupių.  

3. Nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp polipragamzijos ir senatvinio išsekimo sindromo. 

Tačiau, atmetus amžių ir ligų skaičių, kaip veiksnius, galinčius paveikti polipragmazijos ir 

senatvinio išsekimo sindromo ryšį, jis tampa statistiškai nereikšmingas. Tai leidžia daryti 

prielaidą, kad polipragmazija nėra nepriklausomas senatvinio išsekimo sindromo rizikos 

veiksnys, o labiau atspindi su amžiumi ir gretutinėmis ligomis susijusius procesus. 

9. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

Remiantis šio tyrimo rezultatais bei atsižvelgiant į kitus publikuotus tyrimus, mano teikiamos 

rekomendacijos būtų tokios:  

 

1. Vykdyti reguliarias senyvo amžiaus, ypač senatvinį išsekimo sindromą turinčių, pacientų 

vartojamų vaistų peržiūras, įvertinant vaisto vartojimo būtinybę, jo efektyvumą, naudos ir žalos 

santykį, bei galimas nepageidaujamas reakcijas į vaistą.  

2. Vaistų peržiūrai galima pasitelkti tokius potencialiai netinkamiems vaistams įvertinti naudojamus 

įrankius kaip Beers kriterijai (angl. Beers Criteria) ir STOPP/START kriterijai (angl. 

STOPP/START criteria).   

3. Identifikavus, kad vaisto nepageidaujamos reakcijos nusveria jo teikiamą naudą, nėra aiškių 

vaisto vartojimo indikacijų, vaistas sąveikauja su kitais vartojamais vaistais arba prisideda prie 

su senatvinio išsekimo sindromu susijusių neigiamų klinikinių išeičių, vaistą nutraukti, siekiant 

išvengti nebūtino dauginio vaistų vartojimo.  

4. Šias vaistų peržiūras ir jų vartojimo koregavimą galėtų vykdyti antrinės ir tretinės grandies 

sveikatos priežiūros specialistai. O pagal jų rekomendacijas vaistų paskyrimus tęsti pirminės 
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sveikatos priežiūros specialistai. Tam tikras korekcijas pagal savo kompetenciją galėtų atlikti ir 

šeimos medicinos gydytojai.  

5. Visiems pacientams, stacionarizuotiems geriatrijos skyriuose ir nuolat vartojantiems 5 arba 

daugiau vaistų, vertinti senatvinio išsekimo sindromo pasireiškimą. Šiam tikslui pasitelkti 

validuotus senatvinio išsekimo sindromo įrankius.  

6. Pritaikius sindromo valdymo priemones, sumažinus, jei įmanoma, vartojamų vaistų skaičių, 

planuoti pakartotinį vizitą senatvinio išsekimo sindromo laipsnio įvertinimui.  

7. Jei įmanoma, ligų valdymą pradėti nuo nefarmakologinių gydymo būdų, tokių kaip kineziterapija, 

mitybos bei gyvenimo būdo pokyčiai, psichoterapija, ergoterapija, fizioterapija, paciento 

švietimas. Jei reikalingi medikamentai, kartu derinti ir ne farmakologinės priemones, siekiant kad 

paciento ligos valdymas nebūtų visiškai priklausomas nuo vaistų.  
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2 Priedas. Informuoto asmens sutikimo forma.  
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3 Priedas. Senatvinio išsekimo sindromo anketa. 


