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3. Nustatyti senatvinį išsekimo sindromą turinčių asmenų kasdienį fizinį aktyvumą. 
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Tyrimo metodai. Tyrimas buvo atliekamas 2022-2025 metais VšĮ Mykolo Marcinkevičiaus 

ligoninėje. Iš viso tyrime dalyvavo 53 (n = 53) 65 metų amžiaus ir vyresni asmenys. Tiriamieji buvo 

suskirstyti į dvi grupes: eksperimentinę grupę (n = 13), kurią sudarė asmenys, turintys senatvinį 

išsekimo sindromą ir kontrolinę grupę (n = 40) – asmenys, neturintys senatvinio išsekimo sindromo. 

Tyrimo metu buvo registruojami tiriamųjų socialiniai ir demografiniai duomenys, naudotas trumpasis 

protinės būklės tyrimas bei senatvinio išsekimo sindromo anketa (pagal 5 Fried kriterijus). Fizinis 

išsivystymas vertintas pagal tiriamųjų antropometrinius duomenis, maksimalią plaštakų jėgą ir kūno 

sudėties rodiklius. Aerobinė ištvermė matuota taikant ergometriją. Fizinis aktyvumas vertintas taikant 

senyvo amžiaus asmenų fizinio aktyvumo skalę. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant „MS 

Excel 20“ ir IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 programų paketus. 

Rezultatai. Tyrimo rezultatai atskleidė, kad tarp asmenų, turinčių ir neturinčių senatvinio išsekimo 

sindromo, statistiškai reikšmingų skirtumų pagal gyvenamąją vietą, išsilavinimą, šeimyninę bei darbo 

padėtis nenustatyta (p > 0,05). Senatvinį išsekimo sindromą turinys asmenys pasižymėjo statistiškai 

reikšmingai mažesniu kūno masės indeksu, mažesne bendra liesąja kūno mase, krūtinės ląstos 

ekskursija, gyvybine plaučių talpa bei maksimalia plaštakų jėga (p < 0,05). Tuo tarpu, ūgis, kūno 

masė, juosmens ir klubų apimtys bei jų santykis ir kūno riebalų kiekis tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05). Išsekimo sindromą turintiems asmenims buvo būdingas reikšmingai 

lėtesnis širdies susitraukimų dažnio atsistatymas, didesnė laktato koncentracija kraujyje po fizinio 

krūvio bei aukštesnis subjektyvaus fizinio krūvio intensyvumo vertinimas (p < 0,05). Tuo tarpu, 

statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių arterinio kraujospūdžio rodikliuose nenustatyta (p > 0,05). 

Senatvinį išsekimo sindromą turinčių asmenų fizinio aktyvumo lygis buvo reikšmingai mažesnis nei 

tiriamųjų, neturinčių šio sindromo  (p < 0,05).  

Išvados:  

1. Asmenims, turintiems senatvinį išsekimo sindromą, nustatyta reikšmingai mažesnė bendra 

liesoji kūno masė, krūtinės ląstos ekskursija, gyvybinė plaučių talpa ir maksimali plaštakų jėga 

palyginti su asmenimis, neturinčiais šio sindromo. 

2. Asmenys, kuriems nustatytas senatvinis išsekimo sindromas, turi mažesnį aerobinį pajėgumą. 

Jie pasižymėjo reikšmingai lėtesniu širdies susitraukimų dažnio atsistatymu po fizinio krūvio, 

didesne laktato koncentracija kraujyje bei aukštesniu subjektyvus fizinio krūvio intensyvumo 

vertinimu nei sindromo neturintys asmenys. 

3. Senatvinį išsekimo sindromą turinčių asmenų kasdienis fizinis aktyvumas yra reikšmingai, 

daugiau nei du kartus, mažesnis, palyginti su šio geriatrinio sindromo neturinčiais asmenimis.   



7 
 

ABSTRACT 

 

Vilnius University Faculty of Medicine Health Science Institute 

Department of Rehabilitation, Physical and Sports Medicine 

Rehabilitation Master’s Degree Program 

 

PECULIARITIES OF PHYSICAL DEVELOPMENT, AEROBIC 

ENDURANCE AND PHYSICAL ACTIVITY IN FRAIL OLDER ADULTS 

MASTER’S THESIS 

 

The Author: Dorė Orentaitė, 2dn year student of the Rehabilitation study program of the Departament 

of Rehabilitation, Physical and Sports Medicine, Institute of Health Sciences, Faculty of Medicine, 

Vilnius University. 

Academic supervisor: doc. dr. Rūta Dadelienė, Departament of Rehabilitation, Physical and Sports 

Medicine, Institute of Health Sciences, Faculty of Medicine, Vilnius University. 
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The aim of research work: to evaluate the peculiarities of physical development, aerobic endurance, 

physical activity in frail older adults. 

Tasks of the work: 

1. To analyze the peculiarities of physical development in adults with frailty syndrome.  

2. To investigate the aerobic capacity in frail older adults. 

3. To establish the daily physical activity in individuals with frailty syndrome.  

Materials and methods. The study was conducted in 2022-2025 at Mykolas Marcinkevičius 

Hospital. A total of 53 (n = 53) adults aged ≥65 years participated in the study. The subjects were 

divided into two groups: an experimental group (n = 13) consisting of older adults with frailty 

syndrome and a control group (n = 40) consisting of older adults without frailty syndrome. The study 

included recording socio-demographic data, the Mini-Mental State Examination, Fried's Phenotype 
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Questionnaire. Physical development was evaluated by Physical development was evaluated by 

anthropometric data, maximal handgrip strength and body composition indices. Aerobic endurance 

was assessed using ergometry. Physical activity was evalueted by the Physical Activity Scale for the 

Elderly. Statistical data analysis was performed using MS Excel 20 and IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 

version. 

Results: The study results revealed that there were no statistically significant differences between 

individuals with and without frailty syndrome in terms of place of residence, educational attainment, 

marital status or employment situation (p > 0,05). Individuals with frailty syndrome demonstrated 

significantly lower body mass index, lean body mass, thoracic excursion, vital capacity, and maximal 

handgrip strength (p < 0,05). In contrast, height, body weight, waist and hip circumferences, their 

ratio, and body fat percentage did not differ significantly between the groups (p > 0,05). Frail older 

adults exhibited significantly slower heart rate recovery, higher blood lactate concentration after 

exercise, and greater perceived physical exertion (p < 0,05). Meanwhile, no statistically significant 

differences in arterial blood pressure indicators were observed between the groups (p > 0,05). The 

level of physical activity was significantly lower in individuals with frailty syndrome compared to 

those without the syndrome (p < 0,05). 

Conclusions: 

1. Individuals with frailty syndrome exhibited significantly lower lean body mass, thoracic 

excursion, vital capacity, and maximal handgrip strength compared to those without the 

syndrome. 

2. Older adults diagnosed with frailty syndrome demonstrated reduced aerobic capacity, 

characterized by significantly slower heart rate recovery after physical exertion, higher blood 

lactate concentration, and greater perceived exertion compared to individuals without the 

syndrome. 

3. Daily physical activity in frail older adults was significantly lower, more than two times, 

compared to those without this geriatric syndrome. 
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AKS – arterinis kraujospūdis 

CRB – C reaktyvus baltymas 

FP – fiziniai pratimai 

IL-6 – interleukinas 6 

MIŠS – maksimalus iškvėpimo slėgis 

MĮS – maksimalus įkvėpimo slėgis 

n – tiriamųjų skaičius 

p – reikšmingumo lygmuo 

PAR-gama koaktyvatorius 1-alfa – peroksisomų proliferatoriaus-aktyvuoto receptoriaus gama 

koaktyvatorius 1 alfa 

IŠT1 – iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę 

GPT – gyvybinė plaučių talpa 

SAFAS – senyvo amžiaus asmenų fizinio aktyvumo skalė 

SIS – senatvinis išsekimo sindromas 

ŠKS – širdies ir kraujagyslių sistema 

ŠSD – širdies susitraukimų dažnis 

VO₂max – didžiausias pasiektas deguonies suvartojimo dydis 

  



10 
 

DARBE PATEIKTŲ LENTELIŲ SĄRAŠAS 

 

1 lentelė. Tiriamųjų charakteristika .................................................................................................... 32 

2 lentelė. Tiriamųjų sociodemografiniai duomenys ........................................................................... 39 

3 lentelė. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių tiriamųjų fizinio išsivystymo tyrimo rodiklių 

palyginimas (x̄ ± SN) .......................................................................................................................... 42 

4 lentelė. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių ir neturinčių SIS, ŠKS reakcijos tyrimo duomenys (x̄ ± 

SN) ...................................................................................................................................................... 43 

 

 

 

  



11 
 

DARBE PATEIKSLŲ PAVEIKSLŲ SĄRAŠAS 

 

1 pav. Tyrimo organizavimo schema ................................................................................................. 31 

2 pav. ŠSD reakcija į standartinį fizinį krūvį ir atsigavimo metu eksperimentinėje ir kontrolinėje 

grupėse ................................................................................................................................................ 45 

3 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių laktato koncentracijos kraujyje po fizinio krūvio tyrimo 

duomenys ............................................................................................................................................ 47 

4 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių subjektyvaus fizinio krūvio intensyvumo suvokimo 

vertinimas ............................................................................................................................................ 48 

5 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių kasdienio fizinio aktyvumo vertinimas pagal SAFAS

 ............................................................................................................................................................ 49 

6 pav. SIS turinčių tiriamų kasdienio fizinio aktyvumo pasiskirstymas pagal SAFAS ..................... 50 

 

 

 

  



12 
 

1. ĮVADAS 

 

Darbo aktualumas. Per pastarąjį šimtmetį gyvenimo trukmė visame pasaulyje pastebimai 

pailgėjo [1]. Dėl šio demografinio gyventojų pokyčio, tiek besivystančiose, tiek išsivysčiusiose šalyse 

reikšmingai padidėjo senyvo amžiaus asmenų skaičius [2]. Prognozuojama, kad iki 2050 m. 60 metų 

ir vyresnių asmenų dalis pasaulyje padvigubės nuo maždaug 11 proc. iki 22 proc., lemiant vyresnių 

nei 60 metų amžiaus asmenų skaičiaus padidėjimą nuo 605 milijonų iki 2 milijardų asmenų [3]. 

Ilgėjanti gyvenimo trukmė sudaro palankias sąlygas lėtinių ligų atsiradimui ir progresavimui, 

sąlygojant fizinių ir pažintinių funkcijų blogėjimą. Tai lemia reikšmingą senyvo amžiaus asmenų 

savarankiškumo sumažėjimą ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės blogėjimą [4]. 

Asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą (SIS), skaičius visame pasaulyje sudaro kelis 

milijonus. Didėjant senyvo amžiaus asmenų populiacijai, manoma, kad kasmet diagnozuojant vis 

daugiau SIS atvejų, kartu bus sąlygojamos ir didesnės išlaidos sveikatos priežiūros sistemai bei visai 

visuomenei [5].  R. M. Collard ir bendraautorių atliktos sisteminės apžvalgos rezultatai parodė, kad iš 

61500 senyvo amžiaus bendruomenėje gyvenančių ir dideles pajamas gaunančių tiriamųjų, SIS 

svertinis vidurkis buvo 11 proc. Tačiau ši apžvalga taip pat atskleidė, kad SIS paplitimas įvairiuose 

tyrimuose reikšmingai skyrėsi (4-59 proc.), dėl vieningo sindromo apibrėžimo ar priemonių 

standartizavimo trūkumo [6]. Kito, G. Manfredi ir bendraautorių 2019 m. paskelbto tyrimo duomenys 

parodė, kad daugiau nei 50 proc. 60 metų amžiaus ir vyresnių asmenų, gyvenančių Europos šalyse, 

turi SIS arba padidėjusią šio sindromo išsivystymo riziką [7].  

Pagreitėjęs organizmo fiziologinių rezervų mažėjimas, būdingas SIS, gali sukelti daugybę 

įprastų sveikatos problemų, įskaitant raumenų jėgos, masės ir ištvermės bei mobilumo mažėjimą ir 

psichoemocinės būklės blogėjimą [8]. Raumenų jėgos ir masės mažėjimas destabilizuoja įprastą 

raumenų darbą, todėl pablogėja bendras fizinis pajėgumas, padidėja griuvimų ir hospitalizavimo 

rizika bei yra apribojamas savarankiškumas kasdienėje veikloje [9].  Remiantis H. W. Jung ir 

bendraautorių tyrimo duomenimis, senyvo amžiaus asmenims, turintiems SIS, skeleto raumenų masės 

sumažėjimo rizika yra 3 kartus didesnė nei sveikų bendraamžių asmenų [10]. Be to, A. C. Bastone ir 

bendraautoriai pažymi, kad SIS yra susijęs su sumažėjusiu deguonies suvartojimu ir mažesniu fizinio 

aktyvumo lygiu, nepriklausomai nuo lėtinių ligų skaičiaus [11]. Dėl amžinių pokyčių, skeleto 

raumenų deguonies pasisavinimas laipsniškai mažėja. Padidėjęs oksidacinio streso lygis 

senstančiuose raumenyse, lemia didesnį mitochondrijų generuojamų reaktyviosios deguonies rūšių 
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kaupimąsi, kuris turi neigiamos įtakos raumenų funkciniams pokyčiams, sąlygojant senyvo amžiaus 

asmenų, turinčių SIS, funkcinės būklės blogėjimą [12].  

Aerobinė ištvermė, ėjimo greitis bei raumenų jėga laikomi svarbiausiais fiziniais parametrais, 

susijusiais su SIS išsivystymu ir progresavimu. Fizinis išsivystymas, aerobinė ištvermė ir fizinis 

aktyvumas senyvo amžiaus asmenims, turintiems SIS, yra glaudžiai susiję tarpusavyje. Fizinis 

pasyvumas ir raumenų jėgos mažėjimas ne tik neigiamai veikia asmenų funkcinę būklę, bet ir dar 

labiau sustiprina SIS simptomus. Moksliniai tyrimai rodo, kad reguliarus fizinis aktyvumas ir 

įvairiapusės fizinių pratimų (FP) programos gali padėti sumažinti SIS simptomų sunkumą, pagerinti 

aerobinę ištvermę ir fizinio išsivystymo parametrus [13].  

 

Darbo mokslinis naujumas. Dėl spartaus visuomenės senėjimo, mokslinių darbų, 

nagrinėjančių SIS įtaką senyvo amžiaus asmenų fiziniam išsivystymui, aerobinei ištvermei ir fiziniam 

aktyvumui, poreikis vis didėja. Nepaisant to, kad užsienio mokslinėje literatūroje pastaraisiais metais 

vis daugiau dėmesio skiriama SIS epidemiologijai, rizikos veiksnių analizei ir intervencinių priemonių 

taikymui, J. Apostolo su bendraautoriais pažymi, kad vis dar trūksta išsamių tyrimų, sistemingai ir 

visapusiškai vertinančių senyvo amžiaus asmenų, sergančių SIS, fizinio išsivystymo, aerobinės 

ištvermės ir fizinio aktyvumo ypatumus [14]. Esami tyrimai dažniausiai apsiriboja atskirų SIS 

komponentų, tokių kaip raumenų jėgos ar ėjimo greičio analize arba aprašo bendrą fizinio aktyvumo 

mažėjimą, tačiau nepateikia išsamios fizinio išsivystymo, aerobinės ištvermės ir fizinio aktyvumo 

lygio tarpusavio sąveikos analizės. Šiame magistro baigiamajame darbe bus kompleksiškai įvertinti 

senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS, fizinio išsivystymo ir aerobinės ištvermės rodikliai bei 

kasdienio fizinio aktyvumo lygis. 

 

Hipotezė – asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą, krūtinės ląstos ekskursija, gyvybinė plaučių 

talpa ir kasdienis fizinis aktyvumas yra reikšmingai mažesni, o širdies ir kraujagyslių sistemos reakcija 

į standartinį fizinį krūvį yra didesnė nei SIS neturinčių asmenų.  

Darbo objektas – fizinis išsivystymas, aerobinė ištvermė ir fizinis aktyvumas. 

Darbo subjektas – senyvo amžiaus asmenys, turintys senatvinio išsekimo sindromą. 

Darbo tikslas – įvertinti senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą, fizinį 

išsivystymo, aerobinės ištvermės ir fizinio aktyvumo ypatumus. 
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Darbo uždaviniai: 

1. Išanalizuoti senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą, fizinio 

išsivystymo ypatumus. 

2. Ištirti asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą, aerobinį pajėgumą. 

3. Nustatyti senatvinį išsekimo sindromą turinčių asmenų kasdienį fizinį aktyvumą. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1.  Senatvinio išsekimo sindromo klasifikacija ir pasekmės 

 

Mokslinėje literatūroje pateikiami skirtingi SIS apibrėžimai. Dent ir bendraatoriai SIS apibrėžia 

kaip daugiaveiksnį, progresuojantį su senėjimo procesais susijusį geriatrinį sindromą, pasireiškiantį 

fizinio pajėgumo ir atsparumo stresoriams sumažėjimu [15]. Dėl kompleksinio patofiziologinio 

proceso, daugialypės etiologijos ir įvairaus SIS fenotipo, dabartiniai moksliniai tyrimai SIS skirsto į 

skirtingas sritis, tokias kaip fizinis, socialinis ir psichoemocinis SIS [16]. Kai kuriuose moksliniuose 

tyrimuose galima pastebėti, kad yra įtraukiama ir ketvirtoji – pažinimo funkcijų sutrikimų, sritis [17]. 

Pradiniame modelyje psichoemocinė sritis apėmė nerimo ir depresiškumo simptomus bei pažinimo 

funkcijų blogėjimą [18]. Tačiau, van Oostrom ir bendraautoriai pažymi, kad ketvirtosios srities 

pridėjimas yra būtinas, kadangi funkcionavimo apribojimai dėl nerimo ir depresiškumo simptomų, 

t.y., psichoemocinės būklės blogėjimo, reikšmingai skiriasi nuo funkcionavimo apribojimų dėl, 

pavyzdžiui, atminties blogėjimo, t.y., pažinimo funkcijų sutrikimų [19]. 

Funkcinės būklės blogėjimo ir progresavimo iki asmens savarankiškumo praradimo ir negalios 

prevencija yra vienas pagrindinių geriatrinės medicinos tyrimų objektų [20]. Dėl šios priežasties, 

pastaraisiais dešimtmečiais SIS prevencijai buvo skiriama vis daugiau dėmesio siekiant išvengti 

negalios arba ją atidėti. Vis dėlto, senstant reikšmingai mažėja asmens vidinis pajėgumas, kuris yra 

apibrėžiamas kaip fizinių ir psichinių gebėjimų derinys ir yra galutinis rezultatas, kurį lemia bendras 

genetinės kilmės, lėtinių ligų ir amžinių pokyčių, atsirandančių dėl senėjimo procesų, poveikis [21].  

Vidinis pajėgumas pradeda mažėti gana pastoviai, apie vieną procentą per metus, kai tik baigiasi 

brandos procesas, t.y. sulaukus 20-25 m. amžiaus. Vidiniam pajėgumui pasiekus tam tikrą ribą, iš 

aplinkos kylančių sunkumų tampa nebeįmanoma įveikti, todėl vystosi polipatologija, kurią neretai 

lydi polifarmacija. Ilgainiui atsiranda suminis sistemų funkcijų sutrikimas, kai organizmas nebegali 

efektyviai palaikyti ar atstatyti homeostazės, vystosi homeostenozė [22]. Galiausiai yra sąlygojama 

negalia, asmuo praranda autonomiją, tampa priklausomas nuo artimųjų ir medicinos paslaugų. Taigi, 

senyvo amžiaus asmenų funkcinės būklės perėjimas iš pastovios į neigiamai progresuojančią ir 

lydinčią į negalią yra ilgalaikis ir nenutrūkstamas procesas [23]. 

Mažėjant vidiniam pajėgumui, mažėja ir su juo susiję komponentai, t.y. funkcinis rezervas. 

Pradiniame etape izoliuotuose organuose atsiradus pakitimų, funkcija reikšmingai nėra sutrikdoma 
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dėl didelio funkcinio rezervo. Būklei progresuojant, dėl senėjimo procesų ar lėtinių ligų, turinčių 

panašius pažeidimo mechanizmus, yra pažeidžiami ir kiti organai. Šiame etape atsiranda silpnumo, 

arba kitaip, išsekimo būsena, tačiau vis dar yra pakankamai funkcinio rezervo, kad būtų išlaikytas 

funkcinis savarankiškumas [24]. Funkcinis rezervas yra būtinas, siekiant išvengti stresinių veiksnių, 

turinčių įtakos funkcijai, ir, jei jis yra paveiktas, atgauti pažeistą funkciją. Taigi, kai vidinis pajėgumas 

ir funkcinis rezervas pasiekia kritinę ribą, negalios rizika tampa labai didelė, o atsistatymo galimybė 

– itin maža. Ši konceptuali sistema apima perėjimą nuo pastovios, sąlyginai geros funkcinės būklės 

iki negalios, kai vidinis pajėgumas yra mažas ir viršija negalios slenkstį, o funkcinis rezervas yra 

sumažėjęs, bet pakankamas visiškam ar daliniam funkcijų atkūrimui [25]. Jei būklė ir toliau 

progresuoja, išeikvojamas funkcinis rezervas ir atsiranda negalia, o atsigavimo tikimybė lieka 

nedidelė. Etapas, kuriam būdingas didelis jautrumas mažos reikšmės stresoriams ir yra didelė 

nepageidaujamų pasekmių, tokių kaip negalios ir su ja susijusių padarinių rizika, kartu išsaugant 

galimybę atkurti pažeistas funkcijas, yra apibūdinamas kaip SIS [26].  

Apibendrinant galima teigti, kad SIS yra su kompleksinis, daugialypės kilmės, su senėjimo 

procesais susijęs geriatrinis sindromas, apimantis fizinius, psichoemocinius, socialinius ir 

kognityvinius funkcionavimo aspektus. SIS išsivystymas yra susijęs su laipsnišku vidinio pajėgumo 

ir funkcinio rezervo mažėjimu, ribojančiu organizmo gebėjimą atsakyti į stresorius ir palaikyti 

homeostazę. Šio sindromo raida atspindi nuoseklų perėjimą nuo palyginti stabilios funkcinės būklės 

prie vis didesnio asmens priklausomumo ir negalios.  

 

2.2.  Senatvinio išsekimo sindromo rizikos veiksniai 

 

Remiantis Feng ir bendraautorių 2017 m. atliktos sisteminės apžvalgos duomenimis, SIS 

išsivystymo riziką sąlygoja sociodemografiniai, klinikiniai, biologiniai ir su gyvenimo būdu susiję 

veiksniai arba šių veiksnių tarpusavio sąveika [27].  

Sisteminės apžvalgos rezultatai parodė, kad senyvas amžius, moteriška lytis, vienatvė ir žemas 

išsilavinimo lygis yra sociodemografiniai SIS rizikos veiksniai [27]. He ir bendraatoriai 2019 m. 

nustatė, kad SIS paplitimas tarp 75-84 metų amžiaus asmenų yra 15 proc., o tarp 85 metų ir vyresnių 

asmenų – siekia iki 25 proc. [28]. Šio tyrimo rezultatai taip pat atskleidė, kad SIS paplitimas tarp 

moterų siekia 11 proc., o tarp vyrų – 8 proc. [28]. Ne tik senyvas amžius ir moteriška lytis didina SIS 

išsivystymo riziką, tačiau taip pat ir vienatvė. Kojima su bendraautoriais 2020 m. nustatė, kad vienatvė 
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tikimybę išsivystyti SIS tarp senyvo amžiaus asmenų padidina 28 proc. [29]. Hoogendijk ir 

bendraautorių atlikto stebėjimo tyrimo, kuris buvo vykdomas 17 metų, rezultatai parodė, kad senyvo 

amžiaus asmenys, turintys žemą išsilavinimo lygį, turi beveik 3 kartus didesnę SIS išsivystymo riziką, 

negu aukštą išsilavinimo lygį turinys bendraamžiai [30]. Ryšį tarp žemo išsilavinimo lygio ir SIS 

aiškina žemas sveikatos raštingumo lygis ir prasta socioekonominė padėtis. Dėl žemo išsilavinimo 

lygio stokojamas asmenų supratimas apie sveikatą bei jos stiprinimo svarbą, sąlygojant prastesnį 

sveikatos valdymą bei didesnį šių asmenų pažeidžiamumą SIS atsiradimui [31]. Tuo tarpu asmenys, 

esantys prastoje socioekonominėje padėtyje, neretai turi ribotas galimybes pasinaudoti kompleksinės 

sveikatos priežiūros paslaugomis [32].  

Klinikiniams SIS rizikos veiksniams priskiriama polipatologija, depresiškumo simptomai, 

pažinimo funkcijų sutrikimai, polifarmacija, netinkama mityba bei nutukimas [27]. Nustatyta, kad 

asmenys, turintys 2 arba daugiau lėtinių ligų, turi 2,27 karto didesnę riziką išsivystyti SIS, palyginti 

su polipatologijos neturinčiais bendraamžiais asmenimis [33].  Oyon ir bendraautorių tyrimo rezultatai 

parodė, kad SIS paplitimas tarp depresiškumo simptomų turinčių senyvo amžiaus asmenų yra 40,4 

proc. [34]. Tyrimo autoriai taip pat pabrėžia, kad didėjantis depresiškumo simptomų sunkumas yra 

susijęs su reikšmingai didesne SIS išsivystymo tikimybe [34]. Chen ir bendraautorių 2022 m. atliktos 

sisteminės apžvalgos su metaanalize rezultatai atskleidė, kad senyvo amžiaus asmenys, turintys 

pažinimo funkcijų sutrikimų, turi 1,8 karto didesnę riziką išsivystyti SIS, lyginant su tais, kurių 

pažinimo funkcija yra normali [35]. Nustatyta, kad polifarmacijos buvimas SIS atsiradimo riziką 

didina 2,62 karto. Be to, poliformacijos sunkumo laipsnis koreliuoja su didesne SIS išsivystymo 

rizika. Senyvo amžiaus asmenims, vartojantiems 5-9 vaistus per dieną, SIS išsivystymo tikimybė yra 

2,6 karto, o vartojantiems 10 ar daugiau vaistų per dieną – siekia net 6,57 karto [36]. Padidėjusi SIS 

išsivystymo rizika taip pat yra siejama su individualiais mitybos įpročiais. Mažas baltymų 

suvartojimas kasdienėje mityboje yra laikomas reikšmingu SIS rizikos veiksniu. Vadovaujantis 

Europos klinikinės mitybos ir medžiagų apykaitos draugijos rekomendacijomis, senyvo amžiaus 

asmenys turėtų suvartoti nuo 1,0 iki 1,2 g baltymų/kg per dieną, o asmenys, kurie turi padidėjusią SIS 

išsivystymo riziką nuo 1,2 iki 1,5 g baltymų/kg per dieną [37]. Mokslinių tyrimų duomenys rodo, kad 

tiek netinkama ir nepakankama mityba, tiek nutukimas, kurie yra susiję su padidėjusiais uždegimo 

žymenimis, padidina SIS išsivystymo riziką [38]. Wang ir bendraautoriai pažymi, kad netinkama 

mityba padidina SIS išsivystymo riziką 2,11 karto [39].  

Tuo tarpu, uždegiminiai žymenys ir mikroelementų trūkumas sudaro biologinius SIS rizikos 

veiksnius [27]. Organizme vykstantys uždegiminiai procesai yra susiję su oksidaciniu stresu, ląstelių 
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senėjimu ir telomerų trumpėjimu. Tai neigiamai veikia širdies ir kraujagyslių sistemą (ŠKS), atramos-

judėjimo sistemą bei hemopoezę, todėl yra sąlygojami SIS būdingi fenotipiniai požymiai. Vienas iš 

pagrindinių SIS požymių yra sarkopenija, kurią sukelia sumažėjęs hemoglobino kiekis kraujyje dėl 

uždegimo žymens interleukino-6, IL-6 padidėjimo. Esant padidėjusiai IL-6 koncentracijai, 

sąlygojamas kūno masės ir raumenų jėgos sumažėjimas [40]. Tembo su bendraatoriais 2021 m. 

paskelbtame tyrime nustatė, kad padidėjusi IL-6 koncentracija, SIS išsivystymo riziką padidina 24 

proc. [41]. Kūno masės mažėjimas yra vienas iš pagrindinių komponentų, į kurį atsižvelgiama 

vertinant SIS išsivystymo riziką. Vis dėlto, mokslinių tyrimų duomenys rodo, kad skeleto raumenų 

jėga ir masė, yra laikomi reikšmingesniais SIS rodikliais nei kūno masės mažėjimas [10]. Xu su 

bendraautorių 2024 m. atlikto tyrimo rezultatai parodė, kad sarkopenija sergantys senyvo amžiaus 

asmenys turi 2,85 karto didesnę SIS išsivystymo riziką, palyginti su bendraamžiais asmenimis, kurie 

sarkopenija neserga [42]. SIS dažnai siejamas su nepakankamu tam tikrų mikroelementų, įskaitant 

vitaminus A, E, B6, B12, D, ir mineralų, tokių kaip kalcis, cinkas ir selenas vartojimu [43]. Vitamino 

D ir kalcio trūkumas senyvo amžiaus asmenims gali reikšmingai paskatinti kaulų masės ir raumenų 

jėgos bei ištvermės mažėjimą, sąlygojant padidėjusią SIS išsivystymo, griuvimų ir lūžių riziką 

[44,45]. Įrodyta, kad vitamino D trūkumas pasireiškia maždaug 90 proc. senyvo amžiaus asmenų [46]. 

Rekomenduojama 25-hidroksivitamino D (25(OH)D) koncentracija senyvo amžiaus asmenims yra ne 

mažesnė kaip 30 ng/ml. Nustatyta, kad asmenys, kuriems yra didesnė SIS išsivystymo rizika, turi 

mažesnę 25(OH)D koncentraciją serume [47].  

Fizinio pasyvumo ir žalingų įpročių nulemti su gyvenimo būdu susiję veiksniai taip pat 

reikšmingai didina SIS išsivystymo riziką [27]. Remiantis Wang ir bendraautorių tyrimo duomenimis, 

SIS išsivystymo rizika tarp žemą fizinį aktyvumą turinčių senyvo amžiaus asmenų, yra 1,41 karto 

didesnė, lyginant su fiziškai aktyviais bendraamžiais asmenimis. Taip pat autoriai nustatė, kad 

rūkantys senyvo amžiaus asmenys turi 1,18 karto didesnę SIS išsivystymo riziką, palyginti su 

nerūkančiais bendraamžiais [39].  

Tam tikri SIS rizikos veiksniai yra būdingi tiek išsivysčiusiose, tiek besivystančiose šalyse, 

tačiau yra veiksnių, kurių paplitimas minėtose valstybėse gali skirtis. Pavyzdžiui, rūkymas, alkoholio 

vartojimas, ŠKS ligos, depresiškumo simptomai ir pažinimo funkcijų sutrikimai yra SIS rizikos 

veiksniai, kurie būdingi išsivysčiusiose šalyse. Tuo tarpu, tokie veiksniai kaip netinkama mityba, 

žemas fizinio aktyvumo lygis, prasta funkcinė būklė ir žema socioekonominė padėtis yra priskiriami 

besivystančių šalių SIS rizikos veiksniams [27]. 
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Hoogendijk ir bendraautoriai pabrėžia, kad kai kurie SIS rizikos veiksniai yra modifikuojami ir 

gali būti koreguojami taikant tikslines intervencijas [48]. Vienu iš svarbiausių SIS atsiradimo ir 

progresavimo veiksnių yra laikomas fizinis pasyvumas, kuris turi reikšmingą įtaką sindromo 

vystymuisi [6]. Mokslinių tyrimų rezultatai atskleidžia, kad fizinis aktyvumas teigiamai prisideda prie 

daugelio svarbių fiziologinių sistemų, tokių kaip kvėpavimo, endokrininės, atramos-judėjimo bei ŠKS 

funkcijų, kurias blogina amžiniai pokyčiai [24]. Be fizinio pasyvumo, tarp modifikuojamų rizikos 

veiksnių taip pat priskiriamas mikroelementų trūkumas, senėjimo anoreksija, nutukimas ar socialiniai 

veiksniai, pavyzdžiui, vienatvė [48]. 

Apibendrinant galima teigti, kad padidėjusią SIS išsivystymo riziką lemia daugiakomponentė 

rizikos veiksnių tarpusavio sąveika. Didėjant rizikos veiksnių skaičiui, sąlygojama didesnė SIS 

išsivystymo rizika. Didžiausi rizikos veiksniai, lemiantys SIS atsiradimą ir progresavimą, yra senyvas 

amžius, polipatologija, polifarmacija bei raumenų jėgos ir masės mažėjimas. Remiantis mokslinių 

tyrimų duomenimis, ne tik nemodifikujami veiksniai, bet ir fizinis pasyvumas reikšmingai prisideda 

prie didesnės SIS išsivystymo rizikos, todėl itin svarbus senyvo amžiaus asmenų sąmoningumas, 

galintis sumažinti šio sindromo atsiradimo ir progresavimo riziką. 

 

2.3. Senatvinio išsekimo sindromo diagnozavimo metodai 

 

Klinikinėje praktikoje taikomi skirtingi SIS diagnozavimo metodai, iš kurių dažniausi yra SIS 

fenotipas ir SIS indeksas [48]. SIS fenotipą 2001 m. aprašytą Fried ir bendraautorių, sudaro 5 kriterijai 

[40]: 

1. Kūno masės mažėjimas, pasireiškiantis daugiau nei 5 kg kūno masės netekimu per pastarąjį 

12 mėn. laikotarpį. 

2. Silpnumas, pagrįstas sumažėjusia plaštakų jėga, atsižvelgiant į tiriamojo asmens 

chronologinį amžių ir kūno masės indeksą (KMI). 

3. Nuovargis, vertinamas epidemiologinių tyrimų centro depresijos simptomų skale (angl. 

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale), sudaryta iš 20 teiginių, apibūdinančių 

įvairias emocines būsenas, pavyzdžiui, „viskas ką dariau reikalavo didelių pastangų“ ar „aš 

jaučiausi vieniša (-s)“. Vertinimas atliekamas, skiriant nuo 0 iki 3 balų kiekvienam teiginiui 

pagal dažnumą, o didesnė balų suma atspindi didesnį nuovargio lygį. 
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4. Sulėtėjęs ėjimo greitis, apibrėžiamas kaip daugiau nei 20 sek. trunkantis 4,6 m. atstumo 

įveikimas, atliktus „Stotis ir eiti“ testą, atsižvelgiant į tiriamojo asmens lytį ir ūgį. 

5. Sumažėjęs fizinio aktyvumo lygis, vertinamas sutrumpinta Minesotos laisvalaikio veiklos 

klausimyno versija (angl. Shortened version of the Minnesota Leisure Time Activity 

Questionnaire), sudaryta iš 10 elementų. Tačiau praktikoje yra galimi ir kiti fizinio 

aktyvumo vertinimo metodai, iš kurių itin dažnai yra taikoma senyvo amžiaus asmenų 

fizinio aktyvumo skalė. (angl. Physical activity scale for the elderly). 

SIS fenotipo įvertinimas grindžiamas teigiamų kriterijų skaičiumi. Jei nenustatoma nė vieno 

teigiamo kriterijaus, laikoma, kad asmuo neturi SIS ir nėra indikacijų apie padidėjusią šio sindromo 

išsivystymo riziką. Vieno ar dviejų teigiamų kriterijų nustatymas siejamas su padidėjusia SIS 

išsivystymo rizika. Asmuo priskiriamas SIS turinčiųjų grupei, jei identifikuojami trys arba daugiau 

teigiamų kriterijų [49]. 

Kitas, praktinėje veikloje taikomas SIS diagnozavimo metodas yra SIS indeksas (angl. Frailty 

Index), kuris yra paremtas kaupiamojo deficito modeliu, sudarytu iš daugiau nei 30 kintamųjų. Šie 

kintamieji apima ligos simptomus ar požymius, negalią, laboratorinius, radiografinius ar 

elektrokardiografinius pokyčius [50]. SIS indekso kriterijams priskiriami, pavyzdžiui, griuvimai, 

polifarmacija, atminties ir pažinimo funkcijų sutrikimai, kūno masės mažėjimas, dusulys ir kt. [40]. 

Didžiausias galimas kintamųjų skaičius yra 70. SIS indeksas apskaičiuojamas kintamųjų suma, 

padalyta iš bendro išmatuotų kintamųjų skaičiaus. Gaunama skaitinė indekso reikšmė nuo 0 iki 1 balo. 

Kuo didesnė indekso reikšmė, tuo nurodomas didesnis SIS sunkumo laipsnis [48]. 

Lyginant SIS fenotipą pagal Fried ir bendraautorius bei SIS indeksą, SIS fenotipas siekiant 

diagnozuoti sindromą, jį vertina tik fizinėje srityje. Tuo tarpu SIS indeksas yra daugiadimensinis 

metodas, kurį taikant galima diagnozuoti fizinį, psichoemocinį, pažinimo sutrikimų ir socialinį SIS 

[51]. 

Apibendrinant galima teigti, kad dažniausi praktinėje veikloje naudojami SIS diagnozavimo 

metodai yra SIS fenotipas ir SIS indeksas. SIS fenotipas apima 5 kriterijus: kūno masės mažėjimą, 

silpnumą, nuovargį, sulėtėjusį ėjimo greitį ir sumažėjusi fizinį aktyvumą. Tuo tarpu SIS indeksas yra 

daugiadimensinis metodas, kuris remiasi kaupiamojo deficito modeliu ir SIS vertina keturiose srityse. 

Didėjant fenotipo teigiamų kriterijų skaičiui arba didesnei indekso reikšmei, sąlygojamas didesnis SIS 

sunkumo laipsnis. 
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2.4. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo sindromą, 

fizinis išsivystymas 

 

SIS pasižymi kompleksiniais fizinio išsivystymo, įskaitant kvėpavimo sistemos parametrų, 

raumenų struktūros ir funkcijos bei  kūno sudėties rodiklių, pokyčius. 

Kvėpavimo mechanikos pokyčiai senėjimo metu pasireiškia fiziologinio pajėgumo sumažėjimu, 

kuris apima laipsnišką minkštųjų audinių standumo didėjimą ir plaučių elastingumo mažėjimą. Šie 

pokyčiai, susiję su kvėpavimo takų infekcijomis ir dažnu stresorių, tokių kaip aplinkoje esančių 

kietųjų dalelių ir rūkymo, poveikiu gali reikšmingai sąlygoti iškvėpimo tūrio ir gyvybinės plaučių 

talpos, GPT (angl. Vital Capacity) sumažėjimą [52]. Be to, su amžiumi reikšmingai mažėjanti 

raumenų masė ir jėga, neigiamai veikia kvėpavimo raumenų funkciją [53]. Tai patvirtina Freitas ir 

bendraautoriai, kurie nustatė, kad amžius ir kvėpavimo raumenų jėga neigiamai koreliuoja tarpusavyje 

[54]. Tuo tarpu, Pegorari ir bendraautoriai nustatė, kad maksimalus įkvėpimo slėgis, MĮS (angl. 

Maximum Inspiratory Pressure) ir maksimalus iškvėpimo slėgis, MIŠS (angl. Maximum Expiratory 

Pressure) yra statistiškai reikšmingai mažesni tarp senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS, lyginant su 

sveikais bendraamžiais asmenimis. Taip pat, tyrimo rezultatai atskleidė, kad SIS turinčių asmenų 

grupėje, MĮS ir MIŠS bei plaštakos jėgą sieja statistiškai reikšminga, stipri, teigiama koreliacija 

(r=0,70) [55]. Be to, Sepulveda-Loyola ir bendraautoriai 2023 m. nustatė, kad kvėpavimo funkcijos 

rodikliai, t.y. iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę, IŠT₁ (angl. Expiratory Volume in 1 Second) ir GPT 

yra reikšmingai susiję su SIS bei šio sindromo pasekmėmis. Tyrimo rezultatai parodė, kad mažesnės 

IŠT₁ ir GPT reikšmės atvirkščiai koreliuoja su senyvo amžiaus asmenų funkcinės būklės blogėjimu, 

didesne hospitalizacijos bei mirtingumo rizika. Šie kvėpavimo parametrų ribiniai taškai pasirodė 

esantys prognostiškai svarbūs net ir neatsižvelgiant į gretutinių kvėpavimo ligų buvimą, o tai rodo jų 

nepriklausomą diagnostinę vertę vertinant SIS išsivystymo riziką bendruomenėje gyvenančių senyvo 

amžiaus asmenų populiacijoje [56]. 

Mokslinių tyrimų duomenys rodo ryšį tarp SIS ir skeleto raumenų struktūros bei funkcijos 

pokyčių. Nors sarkopenija yra vienas iš pagrindinių SIS rizikos veiksnių, SIS ir sarkopenija yra 

skirtingos geriatrinės būklės [57]. Nustatyta, kad pakitimai raumenyse aptinkami maždaug 67 proc. 

senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS. Tai rodo, kad SIS fenotipas, nors ir paveiktas skeleto raumenų 

funkcijos, yra klinikinis daugiasisteminio funkcinio sutrikimo požymis [58]. Raumenų masės 

sumažėjimas padidina likusių raumenų, dalyvaujančių atliekant kasdienes veiklas, maksimalios galios 
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generavimo dalį. Taigi, per didelis šių raumenų įdarbinimas sukelia greitesnį nuovargį, kuris 

paspartina asmens savarankiškumo mažėjimą [59].  

Raumenų masę reguliuoja raumenų baltymų sintezės ir raumenų baltymų skaidymo 

pusiausvyra. Ši pusiausvyra kinta per parą ir ją daugiausia veikia maisto suvartojimas ir fizinis 

aktyvumas [60,61]. Vienas iš mechanizmų, galinčių prisidėti prie lėtinio raumenų masės mažėjimo 

senstant, yra anabolinis atsparumas, t.y., nesugebėjimas stimuliuoti raumenų baltymų sintezės arba 

slopinti raumenų baltymų skaidymą po valgio ar fizinio krūvio. Broskey su bendraautoriais nustatė, 

kad su amžiumi susijęs keturgalvio raumens skerspjūvio ploto sumažėjimas yra susijęs su raumenų 

mitochondrijų ATP gamybos pajėgumo praradimu [62]. Tai neigiamai veikia raumenų metabolinį 

atsparumą, t. y., skeleto raumenų metabolizmo gebėjimą reaguoti į fiziologinį stresą, ypač raumenų 

susitraukimą, ir atsigauti po jo. Be to, svarbus vaidmuo tenka lėtiniam uždegimui, kai padidėjęs 

prouždegiminių citokinų, tokių kaip TNF-α, IL-6 ir IL-1β, kiekis didina raumenų degradaciją ir stabdo 

jų augimą [63]. Šie citokinai taip pat sutrikdo mitochondrijų energetinius procesus ir prisideda prie 

padidėjusio nuovargio dėl savo poveikio nervų sistemai. Padidėjęs C reaktyvaus baltymo, CRB, kiekis 

dar labiau sustiprina uždegiminę reakciją, todėl sąlygojamas uždegimo, raumenų nykimo ir nuovargio 

ciklas [64]. 

Skeleto raumeninių skaidulų ir sudėties pokyčiai taip pat yra susiję su senėjimu. Skeleto raumuo 

susideda iš įvairių tipų raumeninių skaidulų, kurios yra skirstomos į I tipo (lėtas susitraukiančias), IIa 

tipo bei IIx tipo (greitas susitraukiančias) skaidulas, pasižyminčiomis skirtingomis biocheminėmis ir 

fiziologinėmis savybėmis [65]. Senėjimas yra susijęs su II tipo raumeninių skaidulų skerspjūvio ploto 

praradimu, daugiausia paveikiančiu IIx tipo skaidulas. Mokslinių tyrimų duomenys rodo, kad senstant 

II tipo raumeninių skaidulų skerspjūvio plotas sumažėja 35 proc., o I tipo – skerspjūvio plotas 

nepakinta [66]. Nustatyta, kad senyvo amžiaus asmenų raumenų skaidulų skaičius šlaunies 

keturgalvio raumenyje yra mažesnis nei jaunų. Šie pokyčiai aiškinami dėl su amžiumi susijusio 

motorinių vienetų pertvarkymo, kuris sąlygoja II tipo raumeninių skaidulų denervaciją ir virtimą į I 

tipo raumenines skaidulas [66]. Be motorinių vienetų skaičiaus mažėjimo, senėjimas yra susijęs su 

išlikusių motorinių vienetų dydžio didėjimu dėl denervuotų skaidulų reinervacijos [67]. Sveiki senyvo 

amžiaus asmenys gali reinervuoti daug raumeninių skaidulų, kad kompensuotų mažėjantį motorinių 

neuronų skaičių, o nesugebėjimas to padaryti reikšmingai prisideda prie skeleto raumenų masės ir 

jėgos mažėjimo [68]. Taigi, sveikų ir SIS turinčių senyvo amžiaus asmenų raumenys skiriasi tuo, kad 

asmenys, kuriems diagnozuotas SIS, neturi kompensacinės raumenų skaidulų reinervacijos.  
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Liesoji raumenų masė senstant reikšmingai mažėja. Vidutiniškai ji sudaro 50 proc. visos 

vidutinio amžiaus asmenų kūno masės, o 70-80 metų amžiaus asmenų – apie 25 proc. [69]. Koster su 

bendraautoriais nustatė, kad 70 metų amžiaus ir vyresnių asmenų liesoji raumenų masė per vienerius 

metus sumažėja 0,7-0,8 proc. [70]. Šis liesosios raumenų masės sumažėjimas, ypač apatinėse 

galūnėse, reikšmingai paveikia senyvo amžiaus asmenų mobilumą. Be to, su amžiumi susijęs raumenų 

masės mažėjimas yra siejamas su sutrikusia raumenų baltymų sinteze ir skilimo procesais reaguojant 

į dirgiklius, tokius kaip fizinis aktyvumas ar mityba [71]. Tai patvirtina ir Brook su bendraautorių 

atlikto tyrimo rezultatai, kurie parodė, kad taikant jėgos su pasipriešinimu pratimus, senyvo amžiaus 

asmenų raumenų baltymų sintezės greitis ir raumenų masės padidėjimas sumažėja reikšmingiau, 

palyginti su jaunais suaugusiais asmenimis [72]. Nustatyta, kad su amžiumi susijęs raumenų jėgos 

mažėjimas prasideda trečiąjį ar ketvirtąjį gyvenimo dešimtmetį [73]. Vis dėlto, raumenų masės 

netekimas nevisiškai atspindi raumenų jėgos ir fizinės funkcijos praradimą senyvo amžiaus asmenims 

[74]. Raumenų jėga prarandama daug greičiau nei raumenų masė [75]. Taip pat, įrodyta, kad senstant 

raumenų jėga mažėja anksčiau ir greičiau nei raumenų galia [76]. Nors kai kurie moksliniai tyrimai 

rodo, kad asmenų, turinčių SIS, raumenų galia gali būti glaudžiau susijusi su funkciniu pajėgumu nei 

jėga, plaštakų jėgos vertinimas išlieka vienas plačiausiai taikomų ir patikimų raumenų funkcijos 

rodiklių [77]. 

SIS apima raumenų medžiagų apykaitos pokyčius, įskaitant ne tik sumažėjusį oksidacinį 

pajėgumą, tačiau taip pat ir padidėjusį riebalinį audinį. Ryšį tarp riebalinio audinio, ypač visceralinių 

riebalų, padidėjimo ir SIS aiškina keletas tarpusavyje susijusių mechanizmų, įskaitant lėtinį uždegimą 

bei raumenų ir medžiagų apykaitos funkcijų sutrikimus. Senėjimas yra susijęs su riebalų 

persiskirstymu į visceralines ir ektopines vietas, todėl didėja riebalinio audinio uždegimas. Šis 

uždegimas prisideda prie medžiagų apykaitos sutrikimų ir atsparumo insulinui, sąlygojant padidėjusią 

SIS išsivystymo riziką [78]. Tuo tarpu, padidėjęs tarpraumeninis riebalinis audinys yra siejamas su 

raumenų struktūros ir funkcijos pokyčiais. Tai patvirtinta Donini ir bendraautorių 2022 metais atliktas 

tyrimas, kuris nustatė stiprų ryšį tarp riebalinio audinio ir raumenų masės mažėjimo [79]. Dėl šios 

priežasties sąlygojamas sarkopeninis nutukimas, kuris apibrėžiamas kaip laipsniškas skeleto raumenų 

masės ir jėgos mažėjimas asmenims, turintiems padidėjusį riebalinį audinį [79]. Riebalinis audinys 

išskiria leptiną, kuris skatina gliukozės pasisavinimą ir skeleto raumenų augimą [80]. Be to, nutukimas 

skatina didesnį prouždegiminių citokinų išsiskyrimą, todėl atsiranda atsparumas leptinui. Tai lemia 

laipsnišką raumenų masės, jėgos ir ištvermės mažėjimą bei reikšmingai prisideda prie SIS atsiradimo 

[81]. Galiausiai, dėl riebalinio audinio disfunkcijos senstant sąlygojami medžiagų apykaitos 
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sutrikimai, įskaitant sutrikusį lipidų kaupimą ir padidėjusią lipolizę [82]. Šie pokyčiai prisideda prie 

atsparumo insulinui ir metabolinio sindromo, t.y., būklių, susijusių su padidėjusia SIS išsivystymo 

rizika [83].  

Apibendrinant galima teigti, kad SIS yra glaudžiai susijęs su fizinio išsivystymo, įskaitant, 

kvėpavimo parametrų, skeleto raumenų struktūros ir funkcijos bei kūno sudėties rodiklių pokyčiais. 

Kvėpavimo sistemos parametrai, tokie kaip IŠT1, GPT, MĮS bei MIŠS ir jų sumažėjimas, ne tik 

atspindi kvėpavimo raumenų silpnėjimą, bet ir nepriklausomai siejasi su didesne funkcinės 

priklausomybės, hospitalizacijų bei mirtingumo rizika. Skeleto raumenys, taip pat reikšmingai 

paveikti SIS, pasižymi ne tik masės ir jėgos sumažėjimu, bet ir struktūriniais pakitimais – skaidulų 

tipų persitvarkymu, sumažėjusia baltymų sinteze, anaboliniu atsparumu ir sumažėjusiu mitochondrijų 

aktyvumu. Be to, kūno sudėties pokyčiai, ypač padidėjęs visceralinis ir tarpraumeninis riebalinis 

audinys, lemia metabolinę disfunkciją, skatina uždegiminių mediatorių gamybą ir glaudžiai susiję su 

sarkopeniniu nutukimu, kuris stiprina SIS progresavimą. 

 

2.5. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo 

sindromą, aerobinė ištvermė 

 

Aerobinė ištvermė yra glaudžiai susijusi su SIS, o tai lemia sumažėjusį senyvo amžiaus asmenų 

fizinio aktyvumo lygį, padidėjusį nuovargį ir pablogėjusią su sveikata susijusią gyvenimo kokybę. Su 

amžiumi ir (arba) fiziniu aktyvumu susijęs sumažėjęs kvėpavimo sistemos ir ŠKS funkcionalumas bei 

raumenų darbingumas reikšmingai riboja asmens funkcinį pajėgumą [84]. Pagrindinis šio nuosmukio 

veiksnys yra maksimalaus deguonies pasisavinimo greičio sumažėjimas. Didžiausias pasiektas 

deguonies suvartojimo dydis, VO₂max, yra dažniausiai minimas asmens ŠKS pajėgumo ir aerobinės 

ištvermės įvertinimo rodiklis. Jis nurodo maksimalų deguonies kiekį, kurį asmuo gali pasisavinti 

fizinio krūvio metu [85]. Teoriškai, kuo daugiau deguonies asmuo gali sunaudoti fizinio krūvio metu, 

tuo daugiau adenozintrifosfato (kaip energijos šaltinio raumenų ląstelėms) gali pagaminti 

mitochondrijos, o tai, savo ruožtu, padidina tikimybę, kad asmuo pasieks aukštesnį darbingumo lygį.  

Nors daugumai sveikų asmenų VO₂max turi mažai įtakos kasdienėse veiklose, priešingai – su 

amžiumi VO₂max sumažėjimas yra itin reikšmingas, kadangi senyvo amžiaus asmenų gebėjimas 

atlikti kasdienes veiklas tampa labai priklausomas nuo VO₂max [86]. Nustatyta, kad VO₂max lygis 
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per dešimtmetį reikšmingai sumažėja – moterys praranda vidutiškai 18 proc., o vyrai – 24 proc. šio 

aerobinės ištvermės rodiklio [87]. Svarbu paminėti, kad šis aerobinės ištvermės rodiklis laipsniškai 

mažėja su amžiumi net ir senyvo amžiaus asmenims, kurie turi reguliarų fizinį aktyvumą [88]. Tai 

patvirtina Posner ir bendraautorių atliktas tyrimas, kurio rezultatai atsikleidė, kad VO₂max 

sumažėjimo greitis tarp mažą fizinį aktyvumą turinčių senyvo amžiaus asmenų siekia apie 10 proc. 

per dešimtmetį, o tarp fiziškai aktyvių bendraamžių – apie 5 proc. [89]. Be to, nors antrąjį ir trečiąjį 

gyvenimo dešimtmetį VO₂max mažėja maždaug 3-6 proc. per dešimtmetį, sulaukus 70 metų amžiaus, 

šis procesas paspartėja iki daugiau kaip 20 proc. per dešimtmetį [90]. 

Šis VO₂max sumažėjimas atsiranda dėl kartu vykstančio deguonies tiekimo ir oksidacinio 

pajėgumo sumažėjimo raumenų lygmenyje [91]. Manoma, kad iki vėlyvojo vidutinio amžiaus 

dominuojantis vaidmuo tenka pirmajam veiksniui – deguonies tiekimo sumažėjimui. Tai iš esmės 

lemia sumažėjęs širdies tūris dėl maksimalaus širdies susitraukimų dažnio ir sistolinio tūrio, t.y. kraujo 

kiekio, pumpuojamo per vieną tvinksnį, sumažėjimo. Taip pat, manoma, kad tam įtakos turi 

neefektyvus širdies išstumiamo kraujo tūrio pasiskirstymas ir sumažėjęs deguonies pasisavinmas 

ląstelių lygmenyje. Be to, senyvo amžiaus asmenų širdies atsakas į beta-adrenerginius dirgiklius 

sumažėja, todėl fiziniu krūviu sukelta tachikardija ir miokardo susitraukimų dažnis susilpnėja [92] 

Antrasis veiksnys, oksidacinio pajėgumo sumažėjimas, yra glaudžiai susijęs su mitochondrijų 

disfunkcija, kuri yra vienas iš pagrindinių senėjimo požymių [93]. Mokslinių tyrimų duomenys rodo, 

kad mitochondrijų funkcijos sutrikimai, pastebėti senstančiuose skeleto raumenyse, prisideda prie 

sarkopenijos, prasto fizinio pajėgumo ir lėtinio nuovargio atsiradimo [94]. Nustatyta, kad 

mitochondrijų disfunkcija, yra lemiamas veiksnys, lemiantis SIS ryšį su kitomis dėl sėnėjimo 

susijusiomis ligomis [95]. Manoma, kad tam įtakos turi senyvo amžiaus asmenų fizinis pasyvumas, 

kuris yra glaudžiai susijęs su SIS ir mažu fiziniu pajėgumu [96]. Mitochondrijos yra ne tik oksidacinio 

streso šaltinis, bet ir taikinys, dėl kurio atsiranda mitochondrijų disfunkcija. Remiantis Angulo ir 

bendraautorių tyrimo duomenimis, pokyčiai mitochondrijų DNR aleliuose yra susiję prastais 

plaštakos jėgos rezultatais ir SIS. Gauti mokslininkų rezultatai patvirtina klinikinę mitochondrijų 

DNR pokyčių svarbą [97]. Peroksisomų proliferatoriaus-aktyvuoto receptoriaus gama koaktyvatorius 

1 alfa, PAR-gama koaktyvatorius 1-alfa (angl. Peroxisome Proliferator-Activated Receptor Gamma 

Coactivator 1-Alpha) yra laikomas pagrindiniu mitochondrijų biogenezės reguliatoriumi. Šis 

baltymas taip pat dalyvauja raumenų adaptacijoje, prisidedant prie raumenų atsako į fizinį krūvį, ypač 

atliekant ištvermę lavinančius fizinius pratimus, kadangi ištvermės treniruotės reikšmingai didina 

PAR-gama koaktyvatorius 1-alfa aktyvumą [98]. Taigi, sutrikusi PAR-gama koaktyvatorius 1-alfa 
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funkcija turi svarią klinikinę reikšmę sarkopenijai ir su amžiumi susijusiems skeleto raumenų 

pakitimams. Tai patvirtinta ir El Assar su bendraautoriais atlikto tyrimo rezultatai, kurie parodė, kad 

PAR-gama koaktyvatorius 1-alfa gali būti reikšmingas SIS fenotipo atsiradimo ir progresavimo 

veiksnys [99]. 

Normaliomis sąlygomis tarp mitochondrijų sintezės, dalijimosi ir mitofagijos procesų yra 

pusiausvyra, kuri reguliuoja organelių kiekį ir teigiamai veikia skeleto raumenų funkciją. Vis dėlto, 

tokie veiksniai kaip uždegimas, oksidacinis stresas ir hiperglikemija keičia mitochondrijų dinamiką 

[82]. Oksidacinį stresą sukelia prooksidantų ir antioksidantų rūšių pusiausvyros sutrikimas. Senstant 

sumažėja antioksidacinio atsako veiksmingumas. Nustatyta, kad senyvo amžiaus asmenų, turinčių 

SIS, kraujyje padidėja oksidacinio streso biologinių žymenų ir prouždegiminių citokinų kiekis bei 

sumažėja endogeninių antioksidantų koncentracija [80]. Padidėjęs uždegimas ir didelis reaktyviųjų 

deguonies rūšių kiekis didina baltymų skaidymą [81]. Uždegimo ir oksidacinio streso mediatoriai yra 

laikomi SIS biologiniais žymenimis dėl padidėjusios jų koncentracijos turintiems šį geriatrinį 

sindromą. Soysal ir bendraautoriai nustatytė ryšį tarp CRB, IL-6, fibrinogeno ir baltųjų kraujo kūnelių 

skaičiaus bei SIS [83]. Oksidacinio streso žymenys, įskaitant lipoproteinų fosfolipazę A2, 

izoprostanus, malonaldehidą ir reaktyvių deguonies metabolitų darinius, yra susiję su SIS. Taip pat, 

mokslinių tyrimų rezultatai rodo, kad senyvo amžiaus asmenims, turintiems SIS, būdingas mažesnis 

antioksidantų, pavyzdžiui, vitamino C, E ir α-tokoferolio, kiekis kraujyje [84]. Taigi, oksidacinio 

streso poveikis įvairių sistemų, audinių ir organų funkcionavimui yra pagrindinė senėjimo ir su juo 

susijusių organizmo fiziologinių pokyčių, įskaitant aerobinio pajėgumo mažėjimo, priežastis [79].  

ŠKS pajėgumo bei aerobinės ištvermės praradimas, kaip natūralus senėjimo procesas, tampa dar 

labiau pažeidžiamas dėl raumenų masės ir jėgos sumažėjimo, pasyvaus gyvenimo būdo ir tam tikrų 

lėtinių ligų [100]. Taigi, kai kurie fiziškai neaktyvūs senyvo amžiaus asmenys, yra tokio amžiaus ir 

(arba) tokios sveikatos būklės, kad jų aerobinis pajėgumas pasiekia ribą, ir tik nedidelis tolesnis šio 

pajėgumo sumažėjimas gali visiškai apriboti tam tikrų kasdienių veiklų atlikimą [101]. Kitaip tariant, 

norint išlaikyti nepriklausomą fizinį funkcionavimą, būtina palaikyti bent minimalų VO₂max lygį 

[102]. Funkciškai nepriklausomi senyvo amžiaus asmenys paprastai pasižymi VO₂max reikšmėmis, 

ne mažesnėmis kaip 15 ml/kg/min. moterims ir 18 ml/kg/min. vyrams [91]. Be to, VO₂max laikomas 

esminiu veiksniu, svariai prisidedančiu prie SIS vystymosi [103].  

Visgi, ne tik VO₂max, tačiau taip pat ir plaučių ventiliacija ir kvėpavimo dažnis yra svarbūs 

aerobinės ištvermės rodikliai. Abizanda ir bendraautorių atlikto tyrimo duomenys atskleidė, kad su 
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amžiumi plaučių ventiliacija, kvėpavimo dažnis ir deguonies suvartojimas mažėja tiek SIS turintiems, 

tiek padidėjusią šio sindromo išsivystymo riziką turintiems asmenims. Asmenys, kurie turėjo 

padidėjusią SIS išsivystymo riziką ir SIS turintys asmenys vidutiniškai kvėpavo atitinkamai 1,7 ir 2,2 

karto per minutę dažniau, lyginant su sveikais bendraamžiais asmenimis. Šis padidėjęs kvėpavimo 

dažnis gali būti kompensacinis kvėpavimo mechanizmas, padedantis atsverti su amžiumi susijusius ir 

pradėjusius mažėti deguonies suvartojimą ir plaučių ventiliaciją. Tokia adaptacija tikėtina atspindi 

bandymą išlaikyti raumenų kvėpavimo efektyvumą, nepaisant senėjimo ir SIS poveikio. Šią hipotezę 

patvirtina statistiškai reikšminga koreliacija tarp plaštakos jėgos ir liesosios kūno masės su plaučių 

ventiliacija ir kvėpavimo dažniu, taip pat su ėjimo greičiu bei didžiausiu iškvėpimo srautu (angl. Peak 

Flow) [104]. 

Apibendrinant galima teigti, kad aerobinė ištvermė yra vienas svarbiausių fiziologinių 

komponentų, glaudžiai susijusių su SIS, ir atspindi tiek širdies bei kvėpavimo sistemų, tiek raumenų 

metabolinio pajėgumo būklę. VO₂max yra ne tik patikimas aerobinės ištvermės rodiklis, bet ir svarbus 

prognostinis veiksnys, susijęs su asmens funkciniu pajėgumu, savarankiškimu kasdienėse veiklose, 

bei su sveikata susijusia gyvenimo kokybe. Su amžiumi VO₂max reikšmės reikšmingai mažėja, ypač 

tarp fiziškai neaktyvių asmenų, ir šis mažėjimas yra laikomas lemiamu SIS išsivystymo veiksniu. 

Aerobinio pajėgumo sumažėjimą lemia ne tik ribotas deguonies tiekimas, bet ir sutrikusi periferinė 

oksidacinė raumenų funkcija, kuri yra glaudžiai susijusi su mitochondrijų disfunkcija. Dėl 

mitochondrijų disfunkcijos išryškėja lėtinio nuovargio simptomai, sarkopenija ir sumažėjęs fizinis 

aktyvumas, o šie pokyčiai dar labiau sustiprinami uždegimo ir oksidacinio streso procesų. Be to, 

fiziologiniai kvėpavimo parametrai, tokie kaip plaučių ventiliacija ir kvėpavimo dažnis, taip pat 

reikšmingai keičiasi su amžiumi ir yra svarbūs SIS kontekste, atspindėdami kvėpavimo raumenų 

silpnėjimą bei sumažėjusį fiziologinį rezervą. 

 

2.6.  Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo 

sindromą, fizinis aktyvumas 

 

Jungtinėje Karalystėje Sveikatos departamento atliktos apklausos, kurioje dalyvavo daugiau nei 

92 tūkst. asmenų, duomenys parodė, kad senstant, tiek dalyvumas fizinėje veikloje, tiek motyvacija 

ją vykdyti palaipsniui mažėja [105]. Tik ketvirtadalis 65 metų amžiaus ir vyresnių asmenų atitinka 

minimalų rekomenduojamą fizinio aktyvumo lygį. Ėjimas kaip fizinio aktyvumo forma, išlieka gana 
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pastovus tarp jaunų ir vidutinio amžiaus suaugusiųjų, tačiau palaipsniui mažėja vyresniame amžiuje 

[106]. Tarp fiziškai pasyvių asmenų daugiau jaunesnių suaugusiųjų, lyginant su vidutinio ir vyresnio 

amžiaus asmenimis, nori padidinti savo fizinį aktyvumą. Vyresni nei 80 metų amžiaus asmenys 

užsiima reguliaria fizine veikla arba nori ją padidinti daugiau nei 50 proc. rečiau, lyginant su 50 metų 

amžiaus asmenimis [105]. Taigi, senstant palaipsniui mažėja savanoriškas fizinis aktyvumas, kuris 

yra susijęs su fizinio pajėgumo rodiklių, įskaitant maksimalaus deguonies suvartojimo, raumenų 

masės, jėgos ir ištvermės, sumažėjimu, galiausiai sąlygojančiu senatvinį išsekimą. Brustio ir 

bendraautoriai 2022 m. nustatė, kad senyvo amžiaus asmenys, turintys SIS, per dieną nueina 

vidutiniškai 3000 žingsnių. Tuo tarpu fiziškai stiprių bendraamžių asmenų vidutinė paros žingsnių 

skaičiaus reikšmė siekia 4500 žingsnių [107]. Be to, mokslinių tyrimų duomenys rodo, kad kiekvienas 

papildomas teigiamas SIS fenotipo kriterijus yra siejamas su 7 proc. sumažėjusiu fizinio aktyvumo 

lygiu [108].  

Mokslinių tyrimų rezultatai rodo, daugiakomponentės FP programos yra laikomos pirmo 

pasirinkimo terapine priemone daugiadisciplinėje reabilitacijos programoje, siekiant pagerinti SIS 

turinčių asmenų funkcinę būklę [109]. Tai patvirtina Ferreira ir bendraautorių 2018 m. atliktas 

atsitiktinių imčių kontroliuojamas tyrimas, kurio rezultatai parodė, kad po 12 sav. trukmės taikytos 

diaugiakomponentės FP programos, statistiškai reikšmingai pagerėjo eksperimentinės grupės 

tiriamųjų mobilumas ir savarankiškumas atliekant kasdienes veiklas bei padidėjo kairės plaštakos 

jėga, lyginant su kontroline grupe [110]. Be to, Arvandi ir bendraautoriai pažymi, kad didesnė plaštakų 

jėga tiesiogiai koreliuoja su sumažėjusia griuvimų rizika [111]. Ferreira ir bendraautorių paskelbto 

tyrimo rezultatai atskleidė, kad SIS fenotipo kriterijų skaičius eksperimentinėje grupėje po 

intervencijos sumažėjo nuo 3,2 iki 2,1 kriterijaus. Be to, senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS arba 

padidėjusią šio sindromo išsivystymo riziką, dalis procentais eksperimentinėje grupėje sumažėjo nuo 

84,6 iki 23,1 proc. Tuo tarpu, statistiškai reikšmingi minėtų kintamųjų pokyčiai kontrolinėje grupėje 

nustatyti [110].  

Bray ir bendraautoriai 2016 m. atliktame tyrime susistemino ir paskelbė FP programos 

rekomendacijas senyvo amžiaus asmenims, turintiems SIS arba padidėjusią šio sindromo išsivystymo 

riziką. Pateiktos FP rekomendacijos turintiems SIS ir padidėjusią šio sindromo išsivystymo riziką turi 

tam tikrų skirtimų. Rekomenduojama bendra treniruotės trukmė turintiems padidėjusią sindromo 

išsivystymo riziką siekia 60 min. Didžiąją treniruotės dalį, t.y. po 20 min., turėtų sudaryti jėgos su 

pasipriešinimu ir pusiausvyrą lavinantys pratimai. Mažesnę dalį, t.y. po 10 min. – aerobiniai ir 

tempimo pratimai. Jėgos su pasipriešinimu pratimai turėtų būti atliekami nuo 55 proc. nuo vieno 
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pakartojimo maksimumo (1 PM) intensyvumu, laipsniškai intensyvumą didinant iki 80 proc. nuo 1 

PM, iš viso 2-3 k./sav. [112]. Be to, Aguirre ir bendraautoriai pažymi, kad kad jėgos su pasipriešinimu 

pratimai turėtų įtraukti viršutinių ir apatinių galūnių bei liemens stambiųjų raumenų grupių stiprinimą 

[84]. Pusiausvyrą lavinančių, aerobinių ir tempimo pratimų intensyvumas turėtų siekti 3-4 balus pagal 

modifikuotą Borgo skalę, 2-3 k./sav. [112].  

Tuo tarpu, bendra rekomenduojama treniruotės trukmė SIS turintiems amenims yra 45 min. 

Didžiąją dalį programos laiko turėtų sudaryti aerobiniai pratimai, kurių trukmė – 20 min. Mažesnė 

dalis, t.y. nuo 7 iki 10 min., skiriama jėgos su pasipriešinimu, pusiausvyrą lavinantiems ir tempimo 

pratimams. Pusiausvyrą lavinančių, aerobinių, tempimo ir jėgos su pasipriešinimu pratimų 

intensyvumo ir dažnumo rekomendacijos atitinka rekomendacijas, skirtas padidėjusią SIS 

išsivystymo riziką turintiems asmenims [84]. 

Apibendrinant galima teigti, kad savanorškas fizinis aktyvumas su amžiumi palaipsniui mažėja. 

Šiuo atveju, daugiakomponenčių FP programų įtraukimas į daugiadisciplinę reabilitaciją, yra būtinas 

siekiant užtikrinti kuo didesnį senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS, mobilumą ir savarankiškumą 

kasdienėse veiklose. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių SIS arba padidėjusią šio sindromo išsivystymo 

riziką, FP programą turėtų sudaryti aerobiniai, jėgos su pasipriešinimu, tempimo ir pusiausvyrą 

lavinantys pratimai, atliekami 3 k./sav., vidutiniu-dideliu intensyvumu. Treniruotės trukmė, turintiems 

SIS, turėtų siekti 45 min., akcentuojant aerobinius pratimus, o turintiems padidėjusią šio sindromo 

išsivystymo riziką – 60 min., daugiausiai treniruotės laiko skiriant jėgos su pasipriešinimu ir 

pusiausvyrą lavinantiems pratimams. 
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3. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA 

 

3.1. Tyrimo organizavimas 

 

Šis magistro baigiamasis darbas parengtas vykdant projektinę veiklą pagal Lietuvos mokslo 

tarybos finansuojamą mokslininkų grupių projektą „Genomo, epigenomo ir telomerų ilgio ypatumai 

esant sarkopenijai ir senatviniam išsekimui“, Nr. S-MIP-22-36. Tyrimui atlikti buvo gautas Vilniaus 

regioninio bioetikos komiteto leidimas Nr. 2022/6-1448-918 (1 priedas). 

Tyrimo eksperimentinė dalis buvo atliekama 2022 gruodžio mėn. – 2024 metais birželio mėn. 

VšĮ Mykolo Marcinkevičiaus ligoninėje. 

Tiriamoji imtis buvo formuojama remiantis įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijais.  

Įtraukimo kriterijai: 

1. 65 metų amžiaus ir vyresni vyrai ir moterys; 

2. Vilniaus mieste bendruomenėje gyvenantys asmenys; 

3. Savanoriškas sutikimas dalyvauti tyrime; 

4. Trumpojo protinės būklės tyrimo rezultatas didesnis nei 21 balas. 

Neįtraukimo kriterijai: 

1. Lėtinės ligos su ūminiu organų funkcijos nepakankamumu; 

2. Atramos-judėjimo sistemos ir nervų ligos, sutrikdančios savarankiško judėjimo funkcijas; 

3. Sunkūs regos ir klausos sutrikimai; 

4. Vaistų, kurie galėtų turėti įtakos asmens fiziniam ir funkciniam pajėgumui, vartojimas. 

 

Prieš tyrimą visi tiriamieji buvo supažindinti su tyrimo tikslu ir eiga, tyrimo metodais ir rezultatų 

sklaidos ypatumais. Tyrime iš pradžių buvo numatyta atsitiktinės atrankos būdu įtraukti 72 (n = 72) 

65 metų amžiaus ir vyresnius vyrus ir moteris, tačiau 18 asmenų atsisakė dalyvauti tyrime, o vienas 

neatitiko amžiaus kriterijaus. Iš viso tyrime dalyvavo 53 (n = 53) 65 metų amžiaus ir vyresni asmenys, 

kurie atitiko tyrimo įtraukimo kriterijus. Tiriamieji atvykdavo į VšĮ  Mykolo Marcinkevičiaus ligoninę 

ir buvo tiriami vieną kartą. Tiriamiems asmenims buvo įteikta Informuoto asmens sutikimo forma (2 

priedas). Tiriamieji pagal išsekimo sindromo pasireiškimą (pagal penkis Fried kriterijus), buvo 
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suskirstyti į dvi grupes: eksperimentinę (n = 13) grupę, kurią sudarė asmenys, turintys SIS, ir 

kontrolinę (n = 40) grupę – asmenys, neturintys SIS. Asmenys, kurie surinko 3 ir daugiau balų pagal 

išsekimo sindromo anketą (pagal Fried kriterijus) buvo priskirti eksperimentinei grupei, o tie, kurių 

balų suma buvo mažesnė nei 3 balai – kontrolinei grupei. Tyrimo organizavimo schema pateikta 1 

paveiksle. 

 

1 pav. Tyrimo organizavimo schema 
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Tyrime, eksperimentinėje grupėje, dalyvavo 5 vyrai (38,5 proc.) ir 8 moterys (61,5 proc.), o 

kontrolinėje grupėje – 9 vyrai (22,5 proc.) ir 31 moteris (77,5 proc.). Eksperimentinės grupės tiriamųjų 

amžiaus vidurkis buvo 83,31 ± 6,74 metai, o kontrolinės grupės tiriamųjų amžiaus vidurkis – 77,33 ± 

6,78 metai (p = 0,008) (1 lentelė). 

 

1 lentelė. Tiriamųjų charakteristika  

 

 

 

Eksperimentinė grupė 

n 

Kontrolinė grupė 

n 

Vyrai  5 (38,5%) 

 

9 (22,5%) 

 

Moterys  8 (61,5%) 

 

31 (77,5%) 

Amžiaus vidurkis 

 

83,3 ± 6,74 77,3 ± 6,78 

Pastaba: n – tiriamųjų skaičius. 

 

Tyrimo metu surinkti duomenys, įskaitant klausimynų atsakymus ir ištyrimo rezultatus, buvo 

registruojami tyrimo protokoluose (popieriniu formatu) ir vėliau perkelti į elektroninę duomenų bazę 

(„Microsoft Excel 20“ formatu). Tiriamųjų sociodemografiniai duomenys, t.y. amžius, lytis, 

gyvenamoji vieta, išsilavinimo lygis, šeiminė bei darbo padėtys, buvo surinkti naudojant struktūruotą 

apklausos metodą ir taip pat perkelti į tą pačią duomenų bazę.  
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3.2. Tyrimo metodai 

 

Tyrimo metodai (3 priedas): 

1. Anketinė apklausa – kiekvienas asmuo buvo apklaustas tyrėjo, apklausos rezultatus 

fiksuojant anketoje. Registruoti socialiniai ir demografiniai duomenys, įskaitant lytį, amžių, 

gyvenamąją vietą, išsilavinimą, šeiminę ir darbo padėtis.  

 

2. Išsekimo sindromo anketa (pagal Fried kriterijus). Senatvinio išsekimo sindromui įvertinti 

taikyta išsekimo sindromo anketa (angl. Fried Frailty Phenotype). Kūno masės mažėjimo, 

nuovargio ir fizinio aktyvumo duomenys buvo renkami atliekant tiriamųjų apklausą. Tuo 

tarpu, triamųjų ėjimo greitis ir plaštakų jėga matuoti objektyviais vertinimo metodais. S. Kim 

ir bendraautoriai pažymi, kad išsekimo sindromo anketa (pagal Fried kriterijus) turi aukštą 

jautrumą (81,7 proc.) ir specifiškumą (82,5proc.) siekiant įvertinti SIS tarp senyvo amžiaus 

asmenų [113].  

Išsekimo sindromo anketą sudaro 5 kriterijai:  

2.1. Kūno masės mažėjimas – tiriamųjų klausiama, ar per pastaruosius 12 mėn. jų kūno masė 

savaime sumažėjo daugiau 4,5 kg. Esant teigiamiam atsakymui, skiriamas 1 balas. 

2.2. Nuovargis – tiriamųjų subjektyvus nuovargio suvokimas vertintas atsakant į teiginius iš 

epidemiologinių tyrimų centro depresijos simptomų skalės (angl. Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale). Tiriamasis prašomas atsakyti į teiginius apie 

savijautas pastarųjų 7 dienų laikotarpyje: „viskas, ką dariau, reikalavo didelių pastangų“ 

arba „man buvo sunku pradėti ką nors dirbti ar veikti“. Balas už nuovargio kriterijų 

skiriamas, jei atsakymas į nurodytus teiginius yra dalį laiko (3-4 dienas) arba didžiąją dalį 

laiko (5-7 dienas). Vertinama 0 balų, jei atsakymas yra retai ar nė karto (mažiau nei 1 

dieną) arba mažą laiko dalį (1-2 dienas). 

2.3. Ėjimo greitis – tiriamieji prašomi nueiti 4 metrų atstumą įprastu greičiu nenaudojant 

pagalbinės vaikščiojimo priemonės. Fiksuojamas ėjimo laikas ir apskaičiuojamas trijų 

ėjimo bandymų aritmetinis vidurkis. Rezultatų interpretacija priklauso nuo tiriamojo ūgio 

ir lyties. Balas už ėjimo greičio kriterijų skiriamas, jei 3 ėjimo bandymų vidurkis tarp vyrų, 

kurių ūgis yra ≤ 173 cm, ėjimo greitis siekia ≤ 0,65 m/s arba ūgis > 173 cm ėjimo greitis 

siekia ≤ 0,76 m/s ir tarp moterų, kurių yra ūgis ≤ 159 cm, ėjimo greitis siekia ≤ 0,65 m/s 
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arba ūgis yra > 159 cm ėjimo greitis siekia ≤ 0,76 m/s. Ėjimo greičiui esant didesniam, 

atsižvelgus į tiriamųjų lytį ir ūgį, vertinimama 0 balų. 

2.4. Plaštakų jėga – tiriamųjų viršutinių galūnių raumenų jėga matuota dominuojančioje 

rankoje, naudojant Saehan hidraulinį dinamometrą (SAEHAN Corporation, Pietų Korėja). 

Tiriamasis buvo sodinamas ant kėdės tiesiai, 90 laipsnių kampu sulenkus alkūnių, klubų ir 

kelių sąnarius. Tiriamajam esant tinkamoje padėtyje, jo buvo prašoma maksimalia jėga tris 

kartus, su 3 min. trukmės petraukomis, suspausti dinamometrą. Analizei naudotas trijų 

matavimų rezultatų aritmetinis vidurkis. Už plaštakų jėgos kriterijų 1 balas skiriamas, kai 

vyrų griebimo jėga siekia  ≤ 29 kg, kai KMI yra ≤ 24; griebimo jėga ≤ 30 kg, kai KMI 

24,1-28 ar griebimo jėga ≤ 32 kg, kai KMI > 28; ir moterų griebimo jėga siekia ≤ 17 kg, 

kai KMI ≤ 23; griebimo jėga ≤ 17,3 kg, kai KMI 23,1-26; griebimo jėga ≤18 kg, kai KMI 

26,1-19 ar griebimo jėga ≤21kg, kai KMI > 29. Plaštakų jėgai esant didesnei, atsižvelgus 

į tiriamųjų lytį ir KMI, vertinama 0 balų.  

2.5. Fizinis aktyvumas – tiriamųjų kasdienis fizinis aktyvumas vertintas senyvo amžiaus 

asmenų fizinio aktyvumo skale, SAFAS (angl. Physical Activity Scale for the Elderly, 

PASE). Tiriamieji prašomi atsakyti į klausimus apie savo kasdienę fizinę veiklą per 

pastarąsias 7 dienas. Skalė įvertina trijų tipų veiklas: laisvalaikio veiklą (ėjimas, sportinė 

veikla.), namų ruošą (valymas, skalbimas, daržininkystė, apsipirkimas) ir su darbu 

susijusią veiklą. Kiekviena veikla turi savo koeficientą. Atsakymai apie dažnumą ir trukmę 

konvertuojami į skaitines reikšmes ir dauginami iš veiklos koeficiento. Gaunamas galutinis 

skalės rezultatas, t.y., SAFAS bendras balas, priklausomai nuo veiklų intensyvumo. Už 

fizinio aktyvumo kriterijų 1 balas skiriamas, kai SAFAS balų suma tarp vyrų < 64 balai, o  

moterų – < 52 balai. Balas neskiriamas, jei fizinio aktyvumo lygis pagal SAFAS tarp vyrų 

siekia ≥ 64 balų, o tarp moterų – ≥ 52 balų. Remiantis Dinger ir bendraautorių atlikto 

tyrimo duomenimis, nustatytas aukštas intraklasės koreliacijos koeficientas (r = 0,91), 

kuris buvo apskaičiuotas tarp pirmojo vertinimo metu gauto bendro SAFAS balo 

(115,97±59,91) ir antrojo vertinimo metu gauto bendro SAFAS balo (115,71±50,97). 

Gauti rezultatai patvirtina, kad SAFAS yra patikima priemonė senyvo amžiaus žmonių 

fiziniam aktyvumui vertinti [114]. 

 

3. Fizinis išsivystymas vertintas pagal tiriamųjų antropometrinius matavimus, maksimaliąją 

plašakų jėgą ir kūno sudėties rodiklius.  
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Atliekant antropometrinius matavimus fiksuota: 

3.1. Ūgis (cm) – matuotas tiriamajam esant vertikalioje padėtyje, naudojant prie sienos 

pritvirtintą „Soehnle Professional“ (Soehnle Industrial Solutions GmbH, Vokietija) 

ūgio matuoklį.  

3.2. Kūno masė (kg) – matuota naudojant ACCUNIQ BC300 svarstykles (ELVAS 

Healthcare, Pietų Korėja). 

3.3. Kūno masės indeksas (KMI) – buvo apskaičiuojamas kiekvienam tiriamajam pagal 

formulę, dalijant kūno masę (kilogramais) iš ūgio kvadrato (metrais). 

3.4. Juosmens apimtis (cm) – matuota centimetrine juosta, laikantis standartizuotų 

antropometrinių matavimo rekomendacijų. Tiriamieji buvo paprašyti atsistoti, rankas 

laikyti laisvai palei šonus ir kvėpuoti įprastai. Matavimo metu juosta buvo apsukama 

aplink liemenį, ties siauriausia liemens vieta, esančia maždaug tarp apatinio šonkaulio 

krašto ir viršutinės klubakaulio keteros. Jei siauriausia vieta nebuvo aiškiai išreikšta, 

apimtis buvo matuojama 2-3 cm virš bambos, kaip rekomenduoja Pasaulio sveikatos 

organizacija. Juosmens apimties vertė užfiksuota centimetrais (cm), tikslumu iki 0,1 

cm. Jei du pirmieji matavimai skyrėsi daugiau nei 1 cm, atliktas trečiasis matavimas. 

Galutinei analizei naudotas dviejų artimiausių matavimų vidurkis. 

3.5. Klubų apimtis (cm) – matuota centimetrine juosta, laikantis standartizuotų 

antropometrinių matavimo rekomendacijų. Tiriamieji buvo paprašyti atsistoti ir kūno 

masę tolygiai paskirstyti ant abiejų pėdų. Juosta buvo apsukama aplink klubus 

horizontaliai, plačiausioje sėdmenų apimties vietoje, užtikrinant, kad ji būtų lygiagreti 

grindims ir nesuspaustų odos. Klubų apimties vertė užfiksuota centimetrais (cm), 

tikslumu iki 0,1 cm. Matavimas atliktas du kartus, o jei gautos reikšmės skyrėsi 

daugiau nei 1 cm, buvo atliekamas trečias matavimas. Galutinei analizei naudotas 

dviejų artimiausių matavimų vidurkis. 

3.6. Juosmens ir klubų santykis – buvo apskaičiuojamas kiekvienam tiriamajam pagal 

formulę, dalijant juosmens apimties vertę (cm) iš klubų apimties vertės (cm), tokiu 

būdu gaunant santykinį rodiklį, atspindintį riebalų pasiskirstymą centrinėje ir apatinėje 

kūno dalyje. 

3.7. Krūtinės ląstos ekskursija (cm) – matuota centimetrine juosta, kuri buvo apsukama 

aplink tiriamųjų krūtinės ląstą ties ketvirtu–penktu šonkaulių porų lygiu (maždaug ties 

spenelių linija vyrams ir po krūtimis moterims). Tiriamieji buvo paprašyti atlikti 
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maksimalų įkvėpimą ir maksimalų iškvėpimą, o kiekvienu atveju buvo užfiksuotas 

krūtinės apimties matmuo. Krūtinės ląstos ekskursija buvo apskaičiuojama kaip 

skirtumas tarp didžiausios apimties įkvėpimo metu ir mažiausios apimties iškvėpimo 

metu. Matavimai buvo atliekami tris kartus, o galutinis rezultatas apskaičiuotas kaip 

vidutinė trijų matavimų reikšmė, siekiant užtikrinti duomenų patikimumą. 

3.8. Gyvybinė plaučių talpa (l) – matuota portatyviniu, delniniu MICRO I spirometru su 

programine įranga (CareFusion, Didžioji Britanija). Tyrimo metu tiriamieji buvo 

prašomi atsisėsti tiesia laikysena ir, pagal tyrėjo nurodymus, atlikti maksimalų 

įkvėpimą, po kurio – stiprų ir maksimaliai ilgą iškvėpimą į spirometrą. Matavimai buvo 

atliekami tris kartus, siekiant užtikrinti duomenų patikimumą. Galutiniam įvertinimui 

naudota didžiausia gauta vertė.  

 

Maksimali plaštakų jėga (kg) – matuota Saehan hidrauliniu dinamometro (SAEHAN 

Corporation, Pietų Korėja) tiriamajam sugriebus dinamometrą ir atlikus maksimalų prietaiso 

spaudimą 3 kartus su pertraukomis, siekiant užtikrinti duomenų tikslumą ir patikimumą.  

Kūno sudėtis – buvo analizuojama pagal bendrą liesąją kūno masę (kg) ir kūno riebalų kiekį 

(proc.). Kūno sudėtis buvo vertinta naudojant dujinės energijos absorbcijos metodą, DEXA 

(angl. Dual X-ray Absorptiometry, DXA), kuris yra vienas iš tiksliausių ir plačiausiai 

naudojamų metodų kūno kompozicijai įvertinti. DEXA yra rentgeno technologija, kuri 

matuoja kūno sudėtį, įskaitant liesąją kūno masę (raumenis, organus ir kitus audinius) ir 

riebalų masę. Šis metodas grindžiamas dviejų skirtingų energijos lygių rentgeno spinduliuotės 

absorbcijos matavimais. Kūno audiniai, tokie kaip kaulai, raumenys ir riebalai, sugeria 

skirtingą rentgeno spindulių kiekį, todėl DEXA aparatas gali tiksliai apskaičiuoti kiekvieno 

audinio masę. Tiriamieji buvo nukreipiami į nacionalinį osteoporozės centrą atlikti DEXA 

tyrimą. Remiantis Meier ir bendraautorių atlikto tyrimo duomenimis, DEXA metodas labai 

stipriai koreliavo su kūno sudėties parametrais, ypač liesosios kūno masės (r = 0,97) ir riebalų 

masės (r = 0,95) matavimais. Tai patvirtina, kad DEXA yra validus ir patikimas metodas, 

skirtas tiksliai įvertinti kūno sudėtį senyvo amžiaus asmenims, užtikrinant aukštą matavimų 

tikslumą ir patikimumą [115].  

 

4. Aerobinė ištvermė – matuota taikant Monark Ergomedic 828E ergometrą (Vansbro, Švedija). 

Ergometrija buvo atliekama taikant nepertraukiamą, 6 minutes trunkantį 40 W intensyvumo 
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fizinį krūvį. Fizinis krūvis nutrauktas pasireiškus krūvį ribojantiems simptomams, tokiems 

kaip galvos svaigimas, galvos skausmas, dusulys, skausmas krūtinėje ir kita. Ergometras buvo 

sukamas 50 aps./min. greičiu. Buono ir bendraautorių tyrimo rezultatai atskleidė, kad 

ergometras yra validus ir patikimas metodas siekiant įvertinti senyvo amžiaus asmenų 

aerobinę ištvermę. Nustatyta stipri, neigiama koreliacija (r = -0,83) tarp ergometro minimo 

laiko ir VO₂max bei aukštas ergometro testų patikimumas (r = 0,93) [116]. 

Atliekant standartinį fizinio krūvio mėginį fiksuota: 

4.1. Širdies susitraukimų dažnis (ŠSD) (tv./min.) – matuotas pulsometru po krūtine 

ramybės būsenoje sėdint (prieš fizinį krūvį), fizinio darbo pabaigoje bei atsistatymo 

metu po fizinio krūvio, t.y., po 1, 2, 3, 4 ir 5 minučių.  

4.2. Sistolinis ir diastolinis arterinis kraujospūdis (AKS) (mmHg) – matuotas naudojant 

Precisa N Riester kraujospūdžio matavimo aparatą (Rudolf Riester GmbH, Vokietija) 

ir MDF 747 Dual Head stetofonendoskopą (MDF Instruments, JAV). Sistolinis ir 

diastolinis AKS buvo fiksuojamas ramybės būsenoje (prieš fizinį krūvį), po fizinio 

krūvio ir atsistatymo metu po krūvio, t.y., po 5 minučių.  

4.3. Subjektyvus fizinio krūvio intensyvumo vertinimas – atliktas taikant modifikuotą 

Borgo skalę (angl. Modified Borg Rating of Perceived Exertion Scale). Tiriamieji buvo 

paprašyti žodžiu įvardyti skaičių nuo 0 (jokio krūvio) iki 10 (labai sunkus krūvis), 

kuris, jų nuomone, geriausiai atspindėjo patiriamą fizinį krūvį. Prieš vertinimą visi 

tiriamieji buvo trumpai supažindinti su skalės reikšmėmis ir jų prasme, siekiant 

užtikrinti vertinimo patikimumą. Vertinimas buvo atliktas iškart po standartinio fizinio 

krūvio mėginio. 

4.4. Laktato koncentracija kraujyje (mmol/L) – nustatyta naudojant portatyvinį laktato 

analizatorių „Lactate Pro 2“ (ARKRAY Inc, Japonija). Mėginiai tyrimui buvo imami 

iš kapiliarinio kraujo, atliekant dūrio procedūrą į bevardį pirštą. Procedūrą atliko 

gydytojas geriatras, laikantis aseptikos principų ir standartizuotų kraujo ėmimo 

taisyklių. Kiekvienam tiriamajam tyrimas atliktas po standartinio fizinio krūvio 

mėginio, laikantis vienodų testavimo sąlygų.  

 

5. Statistinė duomenų analizė – atlikta naudojant „MS Excel 20“ ir IBM SPSS Statistics 

29.0.2.0 programų paketus. Apskaičiuoti kiekybinių kintamųjų aritmetiniai vidurkiai (x̄), 

procentinės išraiškos, minimalios ir maksimalios reikšmės bei standartiniai nuokrypiai (SN), 
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pasirinkus 95 proc. pasikliautinąjį intervalą. Kategorinių kintamųjų skirtumams nustatyti 

taikytas Chi kvadrato testas. Tikslusis Fisher kriterijaus testas taikytas siekiant įvertinti 

skirtumų patikimumą tarp dviejų kategorinių kintamųjų. Duomenų normalumui patikrinti 

naudotas Shapiro-Wilk testas. Skirtumams tarp grupių nustatyti taikytas t-testas 

nepriklausomoms imtims, kai duomenys buvo pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį ir Mano-

Vitnio-Vilkoksono kriterijus, kai duomenys nebuvo pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį. 

Siekiant atlikti papildomą duomenų analizę, buvo sukurti nauji išvestiniai kintamieji ir atlikti 

papildomi statistiniai skaičiavimai skirtumams tarp grupių įvertinti. 
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4. TYRIMO REZULTATAI 

 

4.1. Bendra tiriamųjų charakteristika 

 

Tyrime dalyvavo 53 senyvo amžiaus tiriamieji (13 asmenų eksperimentinėje grupėje ir 40 

asmenų kontrolinėje grupėje, amžiaus vidurkiai 83,3 ± 6,74 metai ir 77,3 ± 6,78 metai). Tiriamųjų 

sociodemografiniai duomenys pateikti 2 lentelėje. 

 

2 lentelė. Tiriamųjų sociodemografiniai duomenys  

Charakteristika 

Eksperimentinė 

grupė 

n 

Kontrolinė 

grupė 

n 

p 

Gyvenamoji vieta Miestas  12 (92,3 %) 34 (85 %) 0,499 

Kaimas  1 (7,7 %) 6 (15 %) 

Išsilavinimas Pagrindinis 1 (7,7 %) - 0,310 

Vidurinis 3 (23,1 %) 9 (22,5 %) 

Specialusis 

vidurinis 

1 (7,7 %) 6 (15 %) 

Aukštesnysis 4 (30,8 %) 8 (20 %) 

Aukštasis 

neuniversitetinis 

- 6 (15 %) 

Aukštasis 

universitetinis 

4 (30,8 %) 11 (27,5 %) 

Šeimyninė padėtis Vedęs/ištekėjusi 4 (30,8 %) 17 (42,5 %) 0,284 

Išsiskyręs (-usi) - 4 (10 %) 

Našlys (-ė) 9 (69,2 %) 19 (47,5 %) 

Darbo padėtis Dirbantis (-i) visą 

darbo dieną 

- 3 (7,5 %) 0,408 

Dirbantis (-i) ne 

visą darbo dieną 

- 2 (5 %) 

Pensininkas 13 (100 %) 35 (87,5 %) 

Pastaba: n – tiriamųjų skaičius; p – reikšmingumo lygmuo 

 

Remiantis duomenimis, pagal gyvenamąją vietą dauguma eksperimentinės ir kontrolinės grupių 

tiriamųjų (92,3 ir 85 proc.) gyveno mieste, tačiau skirtumai tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingi 

(p = 0,499). Analizuojant tiriamųjų išsilavinimą, didesnė eksperimentinės grupės tiriamųjų dalis (30,8 

proc.) yra įgijusi universitetinį išsilavinimą lyginant su eksperimentinės grupės tiriamaisiais (27,5 
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proc.). Visgi, išsilavinimo pasiskirstymas tarp grupių nesiskyrė reikšmingai (p = 0,310). Taip pat, 

atliekant tiriamųjų išsilavinimo analizę, pastebėta, kad kontrolinėje grupėje aukštąjį neuivertitetinį 

arba universitetinį išsilavinimą turinčių tiriamųjų dalis buvo 11,7 proc. didesnė nei eksperimentinėje 

grupėje, tačiau skirtumas tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingas (p = 0,281). Daugiau nei pusė 

eksperimentinės grupės tiriamųjų (69,2 proc.) buvo našliai, tuo tarpu kontrolinėje grupėje našlių 

skaičius mažesnis (47,5 proc.), tačiau statistinis reikšmingumas tarp grupių nenustatytas (p = 0,284). 

Darbo padėties analizė parodė, kad visi eksperimentinės grupės tiriamieji (100 proc.) buvo 

pensininkai, o kontrolinėje grupėje šis skaičius siekė 87,5 proc. ir skirtumai tarp grupių nebuvo 

statistiškai reikšmingi (p = 0,408). 

 

4.2. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo 

sindromą, fizinio išsivystymo tyrimo rezultatai 

 

Remiantis gautais fizinį išsivystymą vertinančių rodiklių rezultatais, tarp SIS turinčių ir 

neturinčių tiriamųjų grupių nebuvo nustatyta statistiškai reikšmingų skirtumų nei ūgio 

(eksperimentinėje grupėje – 171,68 ± 10,26 cm ir kontrolinėje grupėje – 168,16 ± 7,9 cm; p = 0,206), 

nei kūno masės (69,39 ± 14,65 kg ir 74,06 ± 13,31 kg; p = 0,262) vidutinėse reikšmėse (3 lentelė). 

Tačiau, KMI, rodantis skirtumus tarp tiriamųjų kūno masės ir ūgio santykio, buvo statistiškai 

reikšmingai mažesnis eksperimentinėje grupėje – 23,59 ± 4,83, palyginti su 26,15 ± 3,99 kontrolinėje 

grupėje (p = 0,028). Gauti rezultatai leidžia daryti prielaidą, kad mažesnį KMI tiriamųjų, turinčių SIS, 

grupėje nulėmė sumažėjusi bendra liesoji kūno masė. 

Kūno sudėties analizė parodė, kad bendra liesoji kūno masė buvo statistiškai reikšmingai 

mažesnė SIS turinčių asmenų grupėje (35,42 ± 5,74 kg), palyginti su SIS neturinčių asmenų grupe 

(41,97 ± 7,69 kg; p = 0,006). Bendros liesosios kūno masės skirtumas tarp grupių siekė 6,55 kg. Tuo 

tarpu, kūno riebalų procentinė dalis tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių statistiškai reikšmingai 

nesiskyrė (p = 0,640).  

Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių juosmens, klubų 

apimčių bei jų santykio vidutinėse reikšmėse nenustatėme (p = 0,335; p = 0,082; p = 0,687). Visgi, 

tiriamųjų, turinčių SIS, juosmens apimties vidutinė reikšmė siekė 84,46 ± 15,5 cm, klubų apimties – 

92,08 ± 11,79 cm, o juosmens ir klubų santykio – 0,91 ± 0,08. Tuo tarpu, tiriamųjų, neturinčių SIS, 
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atitinkamos fizinio išsivystymo rodiklių reikšmės buvo 88,8 ± 13,44 cm, 99,08 ± 12,20 cm ir 0,90 ± 

0,10. 

Skirtumai tarp grupių pastebėti vertinant krūtinės ląstos ekskursiją: eksperimentinėje grupėje ji 

buvo statistiškai reikšmingai mažesnė (1,92 ± 0,86 cm), palyginti su kontroline grupe (2,79 ± 1,43 

cm; p = 0,029). Krūtinės ląstos ekskursijos skirtumas tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių 

tiriamųjų siekė net 1,5 karto, atspindint geresnį SIS neturinčių tiriamųjų kvėpavimo sistemos 

funkcionalumą.  

Gyvybinės plaučių talpos rodiklis buvo statistiškai reikšmingai mažesnis eksperimentinėje 

grupėje (2,05 ± 0,45 l), palyginti su kontroline grupe (2,43 ± 0,54 l; p = 0,026). Gyvybinės plaučių 

talpos skirtumas tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių tiriamųjų siekė net 1,9 karto. Šis skirtumas 

rodo, kad mažesnė SIS turinčių tiriamųjų gyvybinė plaučių talpa yra susijusi su kvėpavimo raumenų 

jėgos sumažėjimu bei prastesniu kvėpavimo sistemos efektyvumu. Tuo tarpu, didesnė SIS neturinčių 

tiriamųjų gyvybinė plaučių talpa rodo geresnę kvėpavimo mechaniką. Nors gyvybinė plaučių talpa 

nėra tiesioginis aerobinės ištvermės rodiklis, didesnė plaučių talpa leidžia organizmui efektyviau tiekti 

deguonį raumenims fizinio krūvio metu. Taigi, gauti rezultatai sudaro prielaidas teigti, kad kontrolinės 

grupės asmenys pasižymėjo didesniu aerobiniu pajėgumu, leidžiančiu efektyviau atlikti fizinį krūvį. 

Maksimali plaštakų jėga taip pat reikšmingai skyrėsi – SIS turinčių asmenų grupėje ji siekė 

14,85 ± 6,27 kg, o SIS neturinčių – 22,55 ± 10,36 kg (p = 0,004). Eksperimentinėje grupėje mažiausia 

maksimalios plaštakų jėgos reikšmė siekė 8 kg, o didžiausia – 26 kg, tuo tarpu kontrolinėje grupėje – 

mažiausia reikšmė buvo 12 kg, o didžiausia – 56 kg. Maksimalios jėgos vidurkių skirtumas tarp 

eksperimentinės ir kontrolinės grupių tiriamųjų buvo 7,7 kg. 
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3 lentelė. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių tiriamųjų fizinio išsivystymo tyrimo rodiklių 

palyginimas (x̄ ± SN) 

Charakteristika Eksperimentinė grupė Kontrolinė grupė p 

Ūgis, cm 171, 68 ± 10,26 168,16 ± 7,90 0,206 

Kūno masė, kg 69,39 ± 14,65 74,06 ± 13,31 0,262 

KMI 23,59 ± 4,83 26,15 ± 3,99 0,028 

Bendra liesoji kūno masė, kg 35,42 ± 5,74 41,97 ± 7,69 0,006 

Kūno riebalai, proc. 39,72 ± 8,91 38,33 ± 9,35 0,640 

Juosmens apimtis, cm 84,46 ± 15,5 88,8 ± 13,44 0,335 

Klubų apimtis, cm 92,08 ± 11,79 99,08 ± 12,20 0,082 

Juosmens ir klubų santykis 0,91 ± 0,08 0,90 ± 0,10 0,687 

Krūtinės ląstos ekskursija, cm 1,92 ± 0,86 2,79 ± 1,43 0,029 

Gyvybinė plaučių talpa, l 2,05 ± 0,45 2,43 ± 0,54 0,026 

Maksimali plaštakų jėga, kg 14,85 ± 6,27 22,55 ± 10,36 0,004 

Pastaba: KMI – kūno masės indeksas; p – reikšmingumo lygmuo; SN – standartinis nuokrypis; x̄ – artimetinis vidurkis 

  

4.3. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo 

sindromą, aerobinės ištvermės tyrimo rezultatai 

 

ŠKS reakcijos tyrimo rezultatai parodė, kad vidutinis SIS turinčių tiriamųjų ŠSD ramybės 

būsenoje siekė 78,54 ± 8,52 tv./min., o SIS neturinčių – 75,68 ± 9,98 tv./min., tačiau šis skirtumas 

tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingas (p = 0,357) (4 lentelė). Fizinio krūvio pabaigoje abiejų 

grupių ŠSD vidurkiai taip pat buvo panašūs – 107,54 ± 9,9 tv./min. eksperimentinėje grupėje ir 102,68 

± 14,09 tv./min. kontrolinėje grupėje, tačiau ir šiuo atveju statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta 
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(p = 0,104). ŠSD skirtumas ramybės būsenoje tarp SIS turinčių ir neturinčių tiriamųjų sudarė 2,86 

tv./min., o fizinio krūvio pabaigoje – 4,86 tv./min. 

 

4 lentelė. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių ir neturinčių SIS, ŠKS reakcijos tyrimo duomenys (x̄ ± 

SN) 

ŠSD ir AKS rodikliai 
Eksperimentinė 

grupė 

Kontrolinė 

grupė 
p 

ŠSD ramybėje, tv./min. 78,54 ± 8,52 75,68 ± 9,98 0,357 

ŠSD fizinio darbo pabaigoje, tv./min. 107,54 ± 9,95 102,68 ± 14,09 0,104 

ŠSD po 1 min. poilsio, tv./min. 103,08 ± 8,19 95,28 ± 13,34 0,053 

ŠSD po 2 min. poilsio, tv./min. 99,69 ± 7,95 90,08 ± 13,1 0,010 

ŠSD po 3 min. poilsio, tv./min. 97,00 ± 7,47 87,58 ± 11,28 0,006 

ŠSD po 4 min. poilsio, tv./min. 93,77 ± 6,31 84,9 ± 10,05 0,003 

ŠSD po 5 min. poilsio, tv./min. 91,15 ± 5,87 82,65 ± 8,69 0,002 

Sistolinis AKS ramybėje, mmHg 130,00 ± 23,91 141 ± 23,03 0,164 

Diastolinis AKS ramybėje, mmHg 73,31 ± 12,95 76,55 ± 13,81 0,439 

Sistolinis AKS fizinio darbo 

pabaigoje, mmHg 

162,15 ± 14,85 164,63 ± 21,58 1,000 

Diastolinis AKS fizinio darbo 

pabaigoje, mmHg 

88,31 ± 5,88 88,95 ± 8,85 0,808 

Sistolinis AKS po 5 min. poilsio, 

mmHg 

148,85 ± 14,21 148,05 ± 15,07 0,867 

Diastolinis AKS po 5 min. poilsio, 

mmHg 

81,62 ± 3,66 84,10 ± 9,17 0,188 

Pastaba: AKS – arterinis kraujospūdis; mmHg – milimetrai gyvsidabrio; mmol/L – milimoliai litre; p – reikšmingumo 

lygmuo; SN – standartinis nuokrypis; ŠSD – širdies susitraukimų dažnis; x̄ – artimetinis vidurkis 
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Po fizinio krūvio, ŠSD vidurkiai po 1 minutės poilsio buvo artimi abiejose grupėse: SIS turinčių 

tiriamųjų grupėje – 103,08 ± 8,19 tv./min. ir SIS neturinčių – 95,28 ± 13,34 tv./min. (4 lentelė). 

Skirtumai buvo artimi reikšmingumo ribai (p = 0,053). Tuo tarpu, ŠSD vidurkis praėjus 2 minutėms 

po fizinio krūvio buvo statistiškai reikšmingai didesnis eksperimentinėje grupėje (99,69 ± 7,95 

tv./min) nei kontrolinėje grupėje (90,08 ± 13,1 tv./min; p = 0,010). Po 3, 4 ir 5 minučių fizinio krūvio 

stebėtas vis didesnis ŠSD vidurkių skirtumas tarp grupių. ŠSD vidurkis praėjus 3 minutėms po fizinio 

krūvio: SIS turinčių tiriamųjų grupėje siekė 97 ± 7,47 tv./min., o SIS neturinčių tiriamųjų grupėje – 

87,58 ± 11,28 tv./min, ir ŠSD vidurkių skirtumas tarp grupių buvo statistiškai reikšmingas (p = 0,006). 

ŠSD vidurkis po 4 minutės poilsio eksperimentinėje grupėje siekė 93,77 ± 6,31 tv./min., o kontrolinėje 

grupėje – 84,90 ± 10,05 tv./min. (p = 0,003), ir ŠSD po 5 minutės poilsio: eksperimentinėje grupėje – 

91,15 ± 5,87 tv./min., o kontrolinėje grupėje – 82,65 ± 8,69 tv./min. (p = 0,002). Gauti ŠSD po 2, 3, 

4 ir 5 minučių fizinio krūvio vidurkių rezultatai rodo, kad SIS turinčių tiriamųjų aerobinė ištvermė 

atsistato lėčiau.  

ŠSD pokyčio analizė parodė, kad ŠSD pokytis tarp ramybės būsenos ir 5 minutės poilsio po 

fizinio krūvio statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių (p = 0,025). 

Vidutinis ŠSD pokytis eksperimentinėje grupėje buvo 5,64 tv./min. didesnis nei kontrolinėje, kas 

leidžia teigti, jog SIS turinčių  tiriamųjų ŠSD po fizinio krūvio atsistato reikšmingai lėčiau.  

Vizualinė ŠSD dinamika rodo, kad abiejose grupėse ŠSD reikšmingai padidėjo po fizinio krūvio 

ir vėliau palaipsniui mažėjo (2 pav.). Vis dėlto SIS turinčių tiriamųjų ŠSD vertės buvo didesnės viso 

atsistatymo laikotarpio metu, palyginti su SIS neturinčiais asmenimis. Praėjus 5 minutėms po fizinio 

krūvio kontrolinės grupės ŠSD buvo artimas ŠSD ramybėje, tuo tarpu eksperimentinėje grupėje jis 

išliko padidėjęs, t.y. negrįžo į ŠSD ramybės būsenoje. Šie duomenys rodo galimą autonominės nervų 

sistemos atsako efektyvumo skirtumą tarp grupių, kuris gali būti susijęs su SIS. 
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Pastaba: ŠSD – širdies susitraukimų dažnis 

2 pav. ŠSD reakcija į standartinį fizinį krūvį ir atsigavimo metu eksperimentinėje ir kontrolinėje 

grupėse 

 

Eksperimentinėje grupėje vidutinis sistolinis AKS ramybėje buvo 141 ± 23,03 mmHg, t.y. 

atitiko antrojo laipsnio arterinės hipertenzijos ribą, o kontrolinėje grupėje  130 ± 23,91 mmHg, 

atspindint pirmojo laipsnio hipertenziją (4 lentelė). Diastolinio AKS vidurkis SIS turinčių tiriamųjų 

grupėje siekė 76,55 ± 13,81 mmHg, o SIS neturinčių – 73,31 ± 12,95 mmHg. Diastolinio AKS 

vidurkiai abiejose grupėse išliko normos ribose. Gauti rezultatai rodo, kad tiriamųjų sistolinio ir 

diastolinio AKS vidutinės reikšmės ramybės būsenoje tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 

(p = 0,164 ir p = 0,439). Visgi, toks vidutinio sistolinio AKS skirtumas, nors ir statistiškai 

nereikšmingas, gali būti kliniškai svarbus, kadangi rodo, kad tiriamieji, ypač tie, kuriems nustatytas 

SIS, gali turėti padidėjusio AKS požymių, galinčių atspindėti ŠKS adaptacijos sutrikimus arba SIS 

būdingus fiziologinius pokyčius. 

Sistolinis AKS fizinio darbo pabaigoje SIS turinčių tiriamųjų grupėje vidutiniškai buvo 162,15 

± 14,85 mmHg, o SIS neturinčių tiriamųjų grupėje – 164,63 ± 21,58 mmHg, ir skirtumas tarp grupių 
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buvo statistiškai nereikšmingas (p = 1,000). Panašiai, diastolinis AKS darbo gale eksperimentinėje 

grupėje siekė 88,31 ± 5,88 mmHg, kontrolinėje grupėje – 88,95 ± 8,85 mmHg, ir skirtumas tarp grupių 

taip pat buvo statistiškai nereikšmingas (p = 0,808). Gautų rezultatų analizė parodė, kad tarp 

eksperimentinės ir kontrolinės grupių nebuvo statistiškai reikšmingų skirtumų nei sistolinio, nei 

diastolinio AKS rodikliuose fizinio darbo pabaigoje.  

Sistolinis AKS praėjus 5 minutėms po fizinio krūvio eksperimentinėje grupėje buvo 148,85 ± 

14,21 mmHg, o kontrolinėje grupėje – 148,05 ± 15,07 mmHg, ir šiuo atveju skirtumas taip pat nesiekė 

statistinės reikšmingumo ribos (p = 0,867).  Diastolinis AKS praėjus 5 minutėms po fizinio krūvio 

eksperimentinėje grupėje siekė 81,62 ± 3,66 mmHg, o kontrolinėje grupėje – 84,10 ± 9,17 mmHg, 

tačiau šis skirtumas taip pat buvo statistiškai nereikšmingas (p = 0,188). Remiantis gautais rezultatais, 

statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių sistolinio ir diastolinio AKS rodikliuose po 5 minučių 

poilsio nenustatėme. Atlikta analizė parodė, kad tiek sistolinis, tiek diastolinis AKS praėjus 5 

minutėms po fizinio krūvio negrįžo į ramybės būsenos lygį nei eksperimentinėje, nei kontrolinėje 

grupėje. Nors skirtumai tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingi, absoliutūs pokyčiai mmHg 

vertinant rodo didesnį AKS padidėjimą SIS turinčių tiriamųjų grupėje: sistolinio AKS – 18,05 mmHg, 

diastolinio – 10,79 mmHg, palyginti su SIS neturinčių tiriamųjų grupės – 7,85 mmHg ir 5,07 mmHg. 

 Eksperimentinėje grupėje sistolinio AKS reakcija į fizinį krūvį buvo didesnė nei kontrolinėje 

grupėje – 31,38 ± 24,08 mmHg ir 23,38 ± 19,13 mmHg (p = 0,224). Diastolinio AKS reakcija taip pat 

buvo didesnė eksperimentinėje grupėje (15,00 ± 12,65 mmHg) nei kontrolinėje (12,40 ± 12,43 mmHg; 

p = 0,259). Tuo tarpu, sistolinio AKS atsistatymas po fizinio krūvio SIS turinčių tiriamųjų grupėje 

buvo mažesnis (13,31 ± 3,84 mmHg) nei SIS neturinčių tiriamųjų grupėje (16,58 ± 14,65 mmHg; p = 

0,325). Diastolinio AKS atsistatymo vidutinė reikšmė eksperimentinėje grupėje (6,69 ± 4,15 mmHg) 

buvo 1,84 mmHg didesnė nei kontrolinėje (4,85 ± 5,58 mmHg; p = 0,187). Nors tiriamųjų, turinčių 

SIS, grupėje sistolinio ir diastolinio AKS reakcijos į fizinį krūvį vidutinės reikšmės buvo didesnės nei 

SIS neturinčių tiriamųjų grupėje, sistolinio AKS atsistatymo rodiklis buvo mažesnis, o diastolinio – 

didesnis, tačiau statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių nenustatėme (p>0,05). 

Analizuojant gautus tiriamųjų laktato koncentracijos kraujyje duomenis, nustatyta, kad po 

fizinio krūvio ji buvo didesnė eksperimentinėje grupėje (13,41 ± 4,01 mmol/l), palyginus su kontroline 

grupe (7,63 ± 3,07 mmol/l), o absoliutus skirtumas tarp grupių sudarė 5,78 mmol/l. (3 pav.). Laktato 

koncentracijos reikšmės po fizinio krūvio SIS turinčių tiriamųjų grupėje svyravo nuo 8,2 iki 21,3 

mmol/l, o SIS neturinčių tiriamųjų grupėje – nuo 2,4 iki 14,7 mmol/l. Gauti rezultatai parodė, kad 
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laktato koncentracijos kraujyje vidurkiai tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių skyrėsi statistiškai 

reikšmingai (p < 0,001). Šie duomenys leidžia teigti, kad tiriamieji, kuriems nustatytas SIS, 

pasižymėjo didesniu anaerobiniu metabolizmu, palyginti su jų bendraamžiais, neturinčiais šio 

sindromo. 

 

 

Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo 

3 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių laktato koncentracijos kraujyje po fizinio krūvio 

tyrimo duomenys 

 

Vertinant subjektyvų tiriamųjų fizinio krūvio intensyvumo suvokimą pagal Borgo skalę, 

eksperimentinės grupės tiriamieji fizinį krūvį vidutiniškai įvertino 7,77 ± 1,42 balo, o kontrolinės – 

6,05 ± 3,07 balo (4 pav.). Tai rodo, kad SIS turinčių asmenų grupėje fizinis krūvis dažniau buvo 

suvokiamas kaip didelio intensyvumo (7-9 balai), tuo tarpu SIS neturinčių asmenų grupėje vertinimai 

buvo labiau išsibarstę – nuo labai lengvo iki labai sunkaus (2-9 balai). Šis skirtumas tarp grupių buvo 

statistiškai reikšmingas (p = 0,007). 
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Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo 

4 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių subjektyvaus fizinio krūvio intensyvumo suvokimo 

vertinimas 

 

4.4. Senyvo amžiaus asmenų, turinčių senatvinį išsekimo 

sindromą, kasdienio fizinio aktyvumo tyrimo rezultatai 

 

Atliekant senyvo amžiaus asmenų kasdienio fizinio aktyvumo lygio vertinimą pagal SAFAS, 

nustatėme, kad SIS turinčių  tiriamųjų vidutinis SAFAS balų skaičius sudarė 75,5 ± 43,09 balus, tuo 

tarpu SIS neturinčių tiriamųjų grupėje šis rodiklis buvo mažesnis – 32,46 ± 20,78 balo (5 pav.). 

Kasdienio fizinio aktyvumo lygio pagal SAFAS skirtumas tarp grupių siekė 2,3 karto. Be to, 

kontrolinėje grupėje užfiksuotas minimalus SAFAS balų skaičius siekė 25, o maksimalus – 196 balus. 

Tuo tarpu eksperimentinėje grupėje minimali SAFAS vertė buvo 0 balų, o maksimali – tik 76 balai. 

SAFAS balų vidurkių skirtumas tarp grupių buvo statistiškai reikšmingas (p<0,001) ir leidžiantis 

teigti, kad kasdienio fizinio aktyvumo lygis SIS turinčių tiriamųjų grupėje buvo žymiai mažesnis nei 

SIS neturinčių tiriamųjų grupėje.  
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Pataba: p – reikšmingumo lygmuo; SAFAS – senyvo amžiaus asmenų fizinio aktyvumo skalė 

5 pav. Eksperimentinės ir kontrolinės grupių kasdienio fizinio aktyvumo vertinimas pagal SAFAS 

 

Asmenų, kuriems nustatytas SIS, kasdienio fizinio aktyvumo pasiskirstymas pagal SAFAS 

rodo, kad dauguma šių tiriamųjų turėjo žemą arba labai žemą fizinio aktyvumo lygį (SAFAS balai 

koncentravosi 20–40 balų intervale) (6 pav.). Tik keli eksperimentinės grupės tiriamieji pasiekė 

aukštesnes reikšmes – 60 ir daugiau balų. Pasiskirstymas pasižymėjo nežymia asimetrija ir rodė 

duomenų koncentraciją ties žemesnėmis reikšmėmis, kas atspindi didesnį mažo fizinio aktyvumo lygį 

turinčių tiriamųjų skaičių. Be to, eksperimentinėje grupėje net 69,2 proc. tiriamųjų SAFAS balai buvo 

mažesni už grupės vidurkį (32,46 balo), patvirtinant, kad didžioji dalis SIS turinčių tiriamųjų 

pasižymėjo itin žemu fizinio aktyvumo lygiu. 
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Pataba: n – tiriamųjų skaičius; SAFAS – senyvo amžiaus asmenų fizinio aktyvumo skalė 

6 pav. SIS turinčių tiriamų kasdienio fizinio aktyvumo pasiskirstymas pagal SAFAS 
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5. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS 

 

SIS yra kompleksinis, daugialypės kilmės, su senėjimo procesais susijęs geriatrinis sindromas, 

kuriam būdingas laipsniškas vidinio pajėgumo bei funkcinio rezervo mažėjimas [15,22,25]. Šis 

sindromas yra glaudžiai susijęs su kompleksiniais fizinio išsivystymo pokyčiais, apimančiais 

kvėpavimo sistemos parametrus, raumenų struktūrą bei funkciją ir kūno sudėties rodiklius 

[52,65,70,78]. Kvėpavimo ir raumenų sistemų sutrikimai, kartu su mažėjančiu VO₂max ir 

mitochondrijų disfunkcija, reikšmingai lemia aerobinio pajėgumo sumažėjimą ir laipsnišką funkcinio 

savarankiškumo praradimą [86,89,95]. Taip pat, nustatyta, kad savanoriško fizinio aktyvumo lygis su 

amžiumi reikšmingai mažėja, todėl kompleksinės fizinių pratimų programos yra būtinos SIS turinčių 

ar padidėjusią šio sindromo riziką turinčių asmenų funkcinės būklės palaikymui ir gerinimui 

[106,107,110,112]. Esami moksliniai tyrimai dažniausiai apsiriboja pavienių SIS komponentų, 

pavyzdžiui, raumenų jėgos ar ėjimo greičio, vertinimu, todėl šiame magistro baigiamajame darbe 

buvo siekiama išsamiai įvertinti SIS turinčių senyvo amžiaus asmenų fizinį išsivystymą, aerobinę 

ištvermę ir kasdienį fizinį aktyvumą. 

Tyrimo rezultatai parodė, kad SIS paplitimas tarp visų tiriamųjų siekė 24,5 proc., t. y. SIS buvo 

nustatytas 13 asmenų iš 53 tyrime dalyvavusių. Atliekant tiriamųjų sociodemografinių duomenų 

analizę, tarp eksperimentinės ir kontrolinės grupių statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatėme nei 

gyvenamosios vietos, nei išsilavinimo, šeimyninės bei darbo padėties pasiskirstyme (p > 0,05). Nors 

išsilavinimo skirtumai nepasiekė statistinio reikšmingumo ribos, nustatyta, kad aukštąjį išsilavinimą 

dažniau buvo įgiję kontrolinės grupės asmenys (11,7 proc.). Panašius išsilavinimo pasiskirstymo 

rezultatus pateikė Li bei bendraautoriai, kurie reikšmingų skirtumų tarp SIS turinčių ir neturinčių 

tiriamųjų pagal išsilavinimą nenustatė (p = 0,065), tačiau pastebėjo, kad žemesnis išsilavinimas buvo 

dažnesnis tarp SIS turinčių asmenų (41,7 proc.) [117]. Taip pat, visi mūsų tyrimo eksperimentinės 

grupės asmenys (100  proc.) buvo pensinio amžiaus, t.y. nedirbantys ir gaunantys senatvės pensiją ir 

didesnę jų dalį (69,2 proc.), sudarė tiriamieji, netekę sutuoktinio (-ės). 

Remiantis atlikta fizinio išsivystymo rodiklių analize, tarp SIS turinčių ir sindromo neturinčių 

tiriamųjų statistiškai reikšmingų skirtumų nei ūgio (p = 0,206), nei kūno masės (p = 0,262) vidutinėse 

reikšmėse nenustatėme. Tačiau, KMI buvo reikšmingai mažesnis SIS turinčių asmenų grupėje (p = 

0,028) ir leidžia teigti, kad mažesnis KMI eksperimentinėje grupėje gali būti siejamas su sumažėjusia 

SIS turinčių asmenų bendra liesąja kūno mase. Gauti mūsų rezultatai sutapo su Crow su bendraautorių 
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atlikto tyrimo duomenimis, kuriuose taip pat buvo nustatytas reikšmingas KMI skirtumas tarp SIS 

turinčių ir neturinčių tiriamųjų (p < 0,001) [118]. Kūno sudėties duomenys parodė, kad SIS turinčių 

asmenų grupėje bendra liesoji kūno masė buvo reikšmingai mažesnė (p = 0,006), tačiau kūno riebalų 

procentinės dalies skirtumas tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingas (p = 0,640). Priešingai, Xu ir 

bendraautoriai ištyrė, kad kūno riebalų procentinė dalis buvo statistiškai reikšmingai didesnė tarp SIS 

turinčių tiriamųjų, palyginti su neturinčiais šio sindromo [119]. Skirtumai tarp mūsų tyrimo ir Xu bei 

bendraautorių gautų rezultatų gali būti aiškinami dėl populiacinių ir metodologinių ypatumų. 

Minėtame tyrime tiriamąją imtį sudarė Kinijoje gyvenantys senyvo amžiaus asmenys, kurių 

sociodemografiniai ir antropometriniai duomenys galėjo skirtis nuo mūsų tyrime analizuotų asmenų. 

Be to, kūno sudėtis buvo vertinama naudojant BioSpace (Seoul, Korea) bioelektrinės impedanso 

analizės prietaisą, kurio jautrumas ir tikslumas, lyginant su auksiniu standartu laikomu DEXA 

metodu, gali būti mažesnis, ypač vertinant riebalinio audinio pasiskirstymą [119]. Nors juosmens ir 

klubų apimčių bei jų santykio rodiklių vidutinės reikšmės statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05), 

pastebėta, kad mažesnės šių rodiklių reikšmės vyravo SIS turinčių asmenų grupėje. Tuo tarpu, Eslami 

ir bendraautorių paskelbto tyrimo duomenys atskleidė, kad statistiškai reikšmingas skirtumas tarp 

grupių nustatytas tik juosmens apimties rodiklyje (p = 0,002), o klubų apimtis ir juosmens bei klubų 

santykis reikšmingai nesiskyrė (p = 0,85 ir p = 0,08) [120]. Gautiems rezultatams, kurie neparodė 

statistiškai reikšmingų juosmens ir klubų apimčių bei jų santykio rodiklių skirtumų tarp grupių, įtakos 

galėjo turėti mažesnis mūsų atlikto tyrimo imties dydis bei sociodemografiniai tiriamųjų ypatumų 

skirtumai, lyginant su Eslami ir bendraautorių atliktu tyrimu. Tarpgrupiniai, statistiškai reikšmingi 

skirtumai nustatyti vertinant krūtinės ląstos ekskursiją, kuri buvo 1,5 karto mažesnė SIS turinčių 

asmenų grupėje, atspindint prastesnę kvėpavimo sistemos funkciją (p = 0,029). Atliktas mokslinis 

darbas atskleidė, kad GPT vidutinė reikšmė SIS turinčių asmenų grupėje buvo statistiškai reikšmingai 

mažesnė nei kontrolinėje grupėje (p = 0,026), o nustatytas 1,9 karto skirtumas leidžia daryti prielaidą, 

kad SIS turintys asmenys pasižymėjo mažesne kvėpavimo raumenų jėga bei mažesniu aerobinio 

pajėgumo lygiu. Sheth su bendraautoriais taip pat nustatė statistiškai reikšmingą GPT skirtumą tarp 

SIS turinčių ir neturinčių tiriamųjų grupių (p = 0,005) [121]. Ištyrėme, kad SIS turintys asmenys turėjo 

statistiškai reikšmingai mažesnę maksimalią plaštakų jėgą (p = 0,004), lyginant su kontrolinės grupės 

tiriamaisiais – vidutinis skirtumas siekė 7,7 kg. Gautus maksimalios plaštakų jėgos rezultatus 

patvirtina ir Ceylan bei bendraautorių tyrimo išvados, kurios atskleidė, kad maksimalios plaštakų 

jėgos vidurkis SIS turinčių tiriamųjų grupėje buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei SIS 

neturinčiųjų (p < 0,001), o apskaičiuotas skirtumas tarp grupių sudarė 5,1 kg. [122].  
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Atlikta aerobinės ištvermės tyrimo rodiklių analizė parodė, kad statistiškai reikšmingų ŠSD 

skirtumų ramybės būsenoje ir fizinio krūvio pabaigoje tarp SIS turinčių ir neturinčių asmenų nustatyta 

nebuvo (p > 0,05). Tačiau, SIS turinčių tiriamųjų grupėje ŠSD reikšmės buvo statistiškai reikšmingai 

didesnės po 2, 3, 4 ir 5 minučių standartinio fizinio krūvio mėginio (p = 0,010; p = 0,006; p = 0,003; 

p = 0,002). Be to, ŠSD pokytis tarp ramybės būsenos ir 5 minutės poilsio taip pat skyrėsi statistiškai 

reikšmingai (p = 0,025) ir skirtumas tarp grupių sudarė 5,64 tv./min. Gauti rezultatai leidžia teigti, kad 

SIS turintys tiriamieji pasižymėjo lėtesniu ŠSD atsistatymu bei sumažėjusiu aerobinio pajėgumo 

lygiu. Šio mokslinio darbo aerobinio pajėgumo ypatumų rezultatus papildo Toosizadeh ir 

bendraatorių paskelbto tyrimo duomenys, kuriuose nustatyti statistiškai reikšmingi skirtumai tarp SIS 

turinčių ir neturinčių tiriamųjų ŠSD atsako į standartinį fizinį krūvį rodikliuose [123]. Remiantis 

atlikto tyrimo rezultatais, SIS turinčių tiriamųjų grupėje ŠSD procentinis padidėjimas ir sumažėjimas 

buvo statistiškai reikšmingai mažesnis, palyginti su SIS neturinčiais asmenimis (p < 0,01 ir p = 0,01), 

tačiau atsistatymo laikas tarp grupių reikšmingai nesiskyrė (p = 0,12) [123]. Be to, kito Toosizadeh ir 

bendraatorių atlikto tyrimo duomenys atskleidė, kad absoliutus ŠSD pokytis (padidėjimas bei 

sumažėjimas) buvo statistiškai reikšmingai mažesnis SIS turinčių asmenų grupėje (p < 0,01). Tarp 

tiriamųjų grupių nustatytas absoliutaus ŠSD padidėjimo skirtumas siekė 2,48 tv./min., o absoliutaus 

sumažėjimo – 1,86 tv./min. [124]. Šie rezultatai pabrėžia, kad sumažėjęs ŠSD atsakas į fizinį krūvį 

gali būti laikomas svarbiu SIS biomarkeriu, atspindinčiu sutrikusią senyvo amžiaus asmenų 

autonominės nervų sistemos funkciją ir sumažėjusį aerobinį pajėgumą. Nors statistiškai reikšmingų 

skirtumų tarp grupių sistolinio ir diastolinio AKS vidutinėse reikšmėse ramybės būsenoje ir po fizinio 

krūvio nenustatėme (p > 0,05), SIS turinčių tiriamųjų grupėje stebėtas didesnis absoliutus sistolinio ir 

diastolinio AKS padidėjimas po fizinio krūvio (18,05 mmHg ir 10,79 mmHg), palyginti su SIS 

neturinčiais tiriamaisiais (7,85 mmHg ir 5,07 mmHg). Laktato koncentracijos kraujyje analizė parodė, 

kad po fizinio krūvio SIS turinčių tiriamųjų grupėje ji buvo reikšmingai didesnė, nei SIS neturinčių 

tiriamųjų (p < 0,001), o absoliutus skirtumas tarp grupių sudarė 5,78 mmol/l. Tiriamųjų subjektyvaus 

fizinio krūvio intensyvumo įvertinimas pagal Borgo skalę taip pat statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp 

grupių (p = 0,007), o absoliutus skirtumas sudarė 1,72 balo, nurodant didesnį fizinio krūvio 

subjektyvaus sunkumo suvokimą tarp SIS turinčių tiriamųjų. 

Atlikus kasdienio fizinio aktyvumo lygio vertinimo pagal SAFAS analizę, nustatyta, kad SIS 

turinčių tiriamųjų grupėje fizinis aktyvumas buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei kontrolinėje 

grupėje (p < 0,001). Eksperimentinėje grupėje vidutinis SAFAS balų skaičius siekė 32,46 ± 20,78, kai 

tuo tarpu kontrolinėje – 75,5 ± 43,09 balo, o šis skirtumas tarp grupių sudarė net 2,3 karto. Taip pat, 
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nustatėme, kad beveik 70 proc. eksperimentinės grupės tiriamųjų SAFAS balų reikšmės buvo 

mažesnės už grupės vidurkį, o aukštesnes – 60 ir daugiau balų – reikšmes pasiekė tik keli SIS turintys 

asmenys. Gautus mūsų mokslinio darbo rezultatus papildo Gozacan ir bendraautorių atlikto tyrimo 

duomenys, kurie atskleidė, kad kasdienis fizinis aktyvumas pagal SAFAS buvo statistiškai 

reikšmingai mažesnis SIS turinčių tiriamųjų grupėje, lyginant su asmenimis, neturinčiais šio sindromo 

(p < 0,05). [125]. Be to, van Gameren ir bendraautoriai nustatė, kad absoliutus skirtumas tarp 

tiriamųjų, turinčių ir neturinčių SIS, kasdienio fizinio aktyvumo trukmės siekė 29,2 min., ir buvo 

statistiškai reikšmingas (p < 0,001) [126]. 

Apibendrinant galima teigti, kad SIS turintys asmenys pasižymėjo reikšmingai mažesniu KMI, 

mažesne gyvybine plaučių talpa, krūtinės ląstos ekskursija, maksimalia plaštakų jėga bei bendra 

liesąja kūno mase, palyginti su jų bendraamžiais, neturinčiais SIS. Aerobinės ištvermės vertinimas 

atskleidė, kad SIS turinčių tiriamųjų ŠSD po fizinio krūvio atsistatė lėčiau, o kraujyje fiksuota didesnė 

laktato koncentracija, rodanti intensyvesnį anaerobinį metabolizmą. Be to, SIS turintys asmenys fizinį 

krūvį subjektyviai vertino kaip sunkesnį ir pasižymėjo mažesniu kasdieniu fiziniu aktyvumo lygiu. 

Gauti mokslinio darbo rezultatai iš dalies patvirtino tyrimo hipotezę. Asmenų, turinčių SIS, krūtinės 

ląstos ekskursija, gyvybinė plaučių talpa ir kasdienis fizinis aktyvumas yra reikšmingai mažesni, o 

ŠSD atsakas į standartinį fizinį krūvį yra didesnis, tačiau AKS reakcija tarp grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė. Šie tyrimo duomenys atskleidžia reikšmingus fizinio išsivystymo, aerobinio 

pajėgumo ir kasdienio fizinio aktyvumo skirtumus tarp SIS turinčių ir neturinčių asmenų bei pabrėžia 

individualizuotų, daugiadisciplinių intervencijų taikymo svarbą šiai populiacijai. 
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6. IŠVADOS 

 

1. Asmenims, turintiems senatvinį išsekimo sindromą, nustatyta reikšmingai mažesnė bendra 

liesoji kūno masė, krūtinės ląstos ekskursija, gyvybinė plaučių talpa ir maksimali plaštakų jėga 

palyginti su asmenimis, neturinčiais šio sindromo. 

2. Asmenys, kuriems nustatytas senatvinis išsekimo sindromas, turi mažesnį aerobinį pajėgumą. 

Jie pasižymėjo reikšmingai lėtesniu širdies susitraukimų dažnio atsistatymu po fizinio krūvio, 

didesne laktato koncentracija kraujyje bei aukštesniu subjektyvus fizinio krūvio intensyvumo 

vertinimu nei sindromo neturintys asmenys. 

3. Senatvinį išsekimo sindromą turinčių asmenų kasdienis fizinis aktyvumas yra reikšmingai, 

daugiau nei du kartus, mažesnis, palyginti su šio geriatrinio sindromo neturinčiais asmenimis.   
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7. REKOMENDACIJOS 

 

1. Siekiant sumažinti SIS atsiradimo ir progresavimo riziką bei sindromo neigiamą poveikį 

asmenų funkciniam pajėgumui ir savarankiškumui, rekomenduojame daugiadisciplinės 

reabilitacijos programose taikyti fizinius pratimus, orientuotus į fizinio išsivystymo rodiklių, 

tokių kaip bendros liesosios kūno masės, krūtinės ląstos ekskursijos, gyvybinės plaučių talpos 

ir maksimalios raumenų jėgos, didinimą, įtraukiant kvėpavimo, viso kūno raumenų jėgos ir 

aerobinius pratimus. 

2. Siekiant pagerinti aerobinį pajėgumą ir optimizuoti ŠKS atsistatymo procesus po fizinio 

krūvio, asmenims, turintiems SIS, rekomenduojame į reabilitacijos programas įtraukti 

individualizuotus, aerobinę ištvermę lavinančius fizinius krūvius.  

3. Rekomenduojame į reabilitacijos programas saikingai įtraukti epizodinio, didesnio 

intensyvumo ar anaerobinio pobūdžio krūvio elementus (ne dažniau kaip 2 kartus per savaitę), 

siekiant palaipsniui koreguoti metabolinius procesus ir kontroliuoti glikolitinių reakcijų 

aktyvaciją. 

4. Atsižvelgiant į nustatytą žemą SIS turinčių tiriamųjų kasdienio fizinio aktyvumo lygį, 

sveikatos priežiūros specialistai, ypač kineziterapeutai, turėtų teikti individualizuotas 

rekomendacijas, orientuotas į optimalaus fizinio krūvio taikymą, prireikus peržiūrėti ir 

koreguoti kineziterapinius planus bei skatinti sveikos gyvensenos principus.  
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