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1 IVADAS

1.1 Tiriamoji problema ir darbo aktualumas

Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL) Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje buvo ir tebéra pagrindiné
mirtingumo prieZastis. Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) duomenimis, kasmet dél SKL mirsta
17,5 mln. zmoniy, tai sudaro 31 proc. visy pasaulio gyventojy mirciy: 80 proc. jy sudaré mirtys nuo
infarkto ir insulto, 7,4 mln. Zmoniy miré nuo koronarinés $irdies ligos (KSL), 6,7 mIn. — nuo insulto
[1].

Lietuvoje nuo SKL mir$ta beveik dvigubai daugiau gyventojy negu vidutiniskai Europos
Sajungos (ES) Salyse senbuvése — Lietuvos vyry ir motery standartizuoti mirtingumo nuo kraujotakos
sistemos ligy rodikliai yra vieni didziausiy ES [2]. Higienos instituto Sveikatos informacijos centro
duomenimis, 56,5 proc. gyventojy Lietuvoje mirsta nuo SKL. ,,The INTERHEART* tyrimas, atliktas
52 Salyse ir apémes apie 30 000 tiriamyjy, parodé, kad tradiciniai modifikuojami aterosklerozés
rizikos veiksniai — rukymas, dislipidemija, cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija, nepakankamas
fizinis aktyvumas, netaisyklinga mityba, nutukimas, ypac pilvinis, psichosocialiniai veiksniai ir
nesaikingas alkoholio vartojimas visame pasaulyje sudaro didZiaja dalj rizikos susirgti KSL ir
miokardo infarktu (MI) [3]. Pastaraisiais metais Salia tradiciniy rizikos veiksniy tiriami ir kiekybiniai
arterijy parametrai, charakterizuojantys SKL rizika: endotelio funkcijos, arterijy standumo tyrimai,
arterijy sienelés intimos ir medijos storio matavimai, dar nesiaurinanéiy arterijy spindZzio
ateroskleroziniy ploksteliy paieska miego ir Slaunies arterijose, vainikiniy arterijy kalkiy indekso
nustatymas — parametrai, skirti ikiklinikinei aterosklerozei nustatyti ir taikomi gydymo bei
gyvensenos keitimo priemoniy poveikio stebésenai.

Lietuvoje nuo 2006 mety vykdoma ,,Asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés
rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy finansavimo programa“ (LitHiR). 2009-2012
metais iStirty 23 204 asmeny duomeny analizé parodé, kad tarp vidutinio amziaus asmeny
dislipidemija nustatyta 89,8 proc., arteriné hipertenzija (AH) — 54,5 proc., nutukimas — 37,8 proc.,
pilvinis nutukimas — 45,3 proc., netaisyklinga mityba — 71,4 proc., cukrinis diabetas (CD) — 10,2
proc., nepakankamas fizinis aktyvumas — 54,3 proc., riké 22,7 proc. [4]. Taigi, Lietuvoje vidutinio
amZiaus asmenims labiau ryskéja naujas kardiometabolinis rizikos profilis, kai $alia tradiciniy SKL
rizikos veiksniy vis daznesni vadinamajam metaboliniam sindromui budingi rizikos veiksniai.
Pacienty, kuriems nustatytas SKL ir CD rizikos veiksniy klasteris — metabolinis sindromas (MetS), 5
kartus padidéja CD ir 2 kartus — SKL rizika per ateinanéius 5-10 mety [5]. LitHiR programos
duomenimis, MetS paplitimas Lietuvoje tarp vidutinio amZiaus asmeny sudaro 28,7 proc. [4]. Salia

dislipidemijos ir AH korekcijos vaistais mazinant padidéjusig SKL bei CD rizika j pirma plang iskyla
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gyvensenos modifikavimas — mitybos rezimo sutvarkymas ir ypa¢ pakankamas fizinis aktyvumas.
Pakankamo fizinio aktyvumo ir nuolatiniy fiziniy treniruociy siekis néra lengvai jgyvendinamas —
pacientui daznai pritruksta atkaklumo, valios, motyvacijos.

Europos 2016 mety Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairése nurodoma bendriné fizinio
aktyvumo rekomendacija: bent 150 minuciy aerobinio vidutinio intensyvumo fizinio aktyvumo per
savaite (po 30 minuciy 5 dienas per savaite) arba 75 minutés didelio intensyvumo fizinio aktyvumo
per savaite (po 15 minuciy 5 dienas per savaite) arba jy derinys [6]. Jungtiniy Amerikos Valstijy
(JAV) jungtinése keliy draugijy rekomendacijose antsvorio turintiems ir nutukusiems asmenims
rekomenduojama kompleksiné gyvenimo biido intervencijos programa, kurig sudaro mitybos, fizinio
aktyvumo ir elgesio terapija [7]. Tam gali pagelbéti ir fizinés treniruotés pagal i§ anksto sudaryta
programa. Tai suplanuotas, struktiiruotas, reguliarus, dozuotas, kontroliuojamas gydymo ir
profilaktikos metodas, kuris naudojamas siekiant pagerinti arba iSlaikyti vieng ar kelis fizinio
pasirengimo komponentus, pagerinti ligos prognoz¢ bei gyvenimo kokybe¢ [8]. Aerobinés fizinés
treniruotés labiausiai iStirtos, zinomas Siy pratimy dozés ir atsako efektas [9, 10]. Labai svarbu, ar
misy sitilomas pacientui biidas buti fiziSkai aktyviam motyvuoja ji pakankamam kasdieniniam

fiziniam aktyvumui ir fizinéms treniruotéms.

1.2  Darbo tikslas

v —

ménesiy trukmés aerobiniy fiziniy treniruociy programos veiksminguma asmenims, kuriems
nustatytas metabolinis sindromas, vertinant jy Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy,
metabolinio sindromo komponenty, arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry,
kardiorespiracinio fizinio pajégumo, fiziniy treniruociy motyvacijos bei gyvenimo kokybés

poky¢ius.

1.3 Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti, jvertinti ir palyginti fiziniy treniruo¢iy programos ir savarankisko fizinio aktyvumo
rekomendacijy laikymosi poveikj Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniams, metabolinio
sindromo komponentams, arterijy sienelés funkciniams ir struktiiriniams parametrams bei
kardiorespiraciniam fiziniam pajégumui.

2. Nustatyti, jvertinti ir palyginti fiziniy treniruociy programos ir savarankisko fizinio aktyvumo

rekomendacijy laikymosi poveikj fiziniy treniruo¢iy motyvacijai ir gyvenimo kokybei.
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3. Nustatyti, jvertinti ir palyginti lickamajj dviejy ménesiy trukmeés fiziniy treniruoCiy programos ir
savarankisko fizinio aktyvumo rekomendacijy laikymosi poveikj po astuoniy ménesiy Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizikos veiksniams, metabolinio sindromo komponentams, arterijy sienelés
funkciniams ir struktiiriniams parametrams, kardiorespiraciniam fiziniam pajégumui, taip pat fiziniy

treniruoCiy motyvacijai ir gyvenimo kokybei.

1.4 Ginamieji teiginiai

1. Individualiai pagal Sirdies susitraukimo daznj dozuojamy dviejy ménesiy trukmés aerobiniy fiziniy
treniruoCiy programa, taikoma asmenims, kuriems nustatytas metabolinis sindromas, ne tik pagerina
Ju kardiorespiracinj pajégumag bei antropometrinius parametrus, bet ir teigiamai veikia Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizikos veiksnius, metabolinio sindromo komponentus, arterijy sienelés funkcinius
ir struktlirinius parametrus, taip pat motyvuoja treniruotis bei pagerina gyvenimo kokybe.

2. Arterijy atsakas j fizinj kriivj, vertinamas matuojant pulsinés bangos greit ir centrinj vidutinj
arterin] kraujo spaudimg bei jy kitima, leidZia objektyvuoti aerobiniy fiziniy treniruociy poveikj
Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikai bei metaboliniam sindromui ir prognozuoti prevencinj aerobiniy
fiziniy treniruociy poveik].

3. Individualiai pagal Sirdies susitraukimo daznj dozuojamy dviejy ménesiy trukmés aerobiniy fiziniy
treniruoCiy programos taikymas islieka veiksmingas po astuoniy ménesiy ir turi lieckamajj poveikj
Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikai ir metaboliniam sindromui, labiau motyvuoja pacientg ilga laika
buti fiziSkai aktyviam bei treniruotis, taciau tokio poveikio néra arba jis daug silpnesnis, kai

suteikiamos vien fizinio aktyvumo rekomendacijos.

1.5 Tyrimo naujumas

Pirmakart kompleksiskai jvertinti metabolinj sindromg turin€iy pacienty Sirdies ir kraujagysliy
ligy rizikos veiksniai ir metabolinio sindromo komponentai, arterijy funkcijos ir strukttros
parametrai, fizinis pajégumas, psichiné ir emocing¢ bikle, fiziniy treniruo¢iy motyvacija ir gyvenimo
kokybe pries dviejy ménesiy aerobines fizines treniruotes ir po jy bei lieckamasis poveikis po astuoniy
ménesiy, taip pat palygintos individualiai pagal Sirdies susitraukimy daznj dozuojamy aerobiniy
fiziniy treniruociy ir vien suteikiamomis fizinio aktyvumo rekomendacijomis gristos strategijos,
jvertintas jy ankstyvasis (po dviejy ménesiy) ir lickamasis (po astuoniy ménesiy) veiksmingumas.

Nustatyta, kad asmenims, kuriems diagnozuotas metabolinis sindromas, pagal Sirdies
susitraukimy daznj dozuojamos aerobinés fizinés treniruotés gali pagerinti ne tik antropometrinius

(ktino masés indeksas, juosmens apimtis), arterinio kraujosptidzio, daugumos metabolinio sindromo,
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kraujo didelio tankio lipoproteiny cholesterolio parametrus bei kardiorespiracinj fizinj pajéguma, bet
ir teigiamai veikti arterijy standumg bei vidutinj arterinj kraujo spaudima aortoje, kurie yra siejami
su mazesne Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika. Atliko tyrimo duomenimis, teigiamas poveikis arterijy

standumui ir vidutiniam kraujo spaudimui aortoje iSlieka ir po 6 ménesiy.
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2 LITERATUROS APZVALGA

2.1 Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniai, metabolinis sindromas, arterijy sienelés

funkciniai ir struktiuriniai parametrai

2.1.1 Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniai

SKL Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, buvo ir tebéra pagrindiné sergamumo ir mirtingumo
priezastis.

Pirmieji dideli epidemiologiniai tyrimai, kuriy tikslas buvo nustatyti elgesio ir kai kuriy

biologiniy veiksniy poveikj koronarinés irdies ligos (KSL) rizikai, buvo atlikti 1950—1960 metais
[11, 12]. Nuo to laiko SKL rizikos veiksniy svarba ir ju priezastinis rys$ys su rizika susirgti KSL buvo
patvirtinti daugelyje stebéjimo epidemiologiniy ir klinikiniy eksperimentiniy tyrimy [13]. Siuo metu
zinoma daugiau nei 200 SKL rizikos veiksniy [14]. Naudojamos kelios klasifikacijos, kuriomis
méginama susisteminti rizikos veiksnius. Visi tradiciniai KSL rizikos veiksniai skirstomi j dvi grupes:
I. Modifikuojami rizikos veiksniai: AH, dislipidemija, rilkymas, CD, nesveika mityba, nutukimas,
mazas fizinis aktyvumas, nerimas ir depresija, stresas. Dauguma $ios grupés rizikos veiksniy susije
su netinkama gyvensena, jiems jveikti pakanka tik paciento pastangy, o kitiems veiksniams reikia
specialaus gydymo vaistais.
II. Nemodifikuojami rizikos veiksniai: amzius (vyrams per 45 m., moterims — per 55 m.), vyriskoji
lytis, paveldimumas: anksti pasireiskusios SKL artimiesiems — tévams, broliams, seserims (MI ar
staigios mirtys vyrams iki 55 mety, moterims — iki 65 m.), jau nustatyta aterosklerozinés kilmés
kraujagysliy liga (Sirdies, galvos smegeny, kojy kraujagysliy ir kt.). Sios grupés rizikos veiksniy
paveikti negalime.

Tyrimas, kuriame buvo analizuojami 3 447 pacientai po Giminio koronarinio jvykio esant
koronarinés arterijos stenozei >50 proc., parod¢, kad bent vieng rizikos veiksnj turéjo 95,7 proc.
pacienty, du ar tris rizikos veiksnius — 62 proc., o keturis — 8,6 proc. pacienty. Dazniausias rizikos
veiksnys buvo rikkymas (68 proc. pacienty), po jo — hipertenzija (57,8 proc.), dislipidemija
(47,5 proc.) ir diabetas (37,7 proc.). Moterims dazniausi rizikos veiksniai buvo hipertenzija, diabetas
ir dislipidemija, o vyrams — riikymas [15]. Istyrus 122 458 pacientus, sergan¢ius KSL, nustatyta, kad
bent vieng tradicinj rizikos veiksnj turéjo 84,6 proc. motery ir 80,6 proc. vyry [16]. Tyrimas, atliktas
Vilniaus universiteto ligonin¢je Santaros klinikose, parodé¢, kad tarp hospitalizuoty dél iSeminiy
ivykiy — stabiliosios ar nestabiliosios kriitinés anginos bei MI pacienty 98 proc. tur¢jo bent vieng i§

tradiciniy rizikos veiksniy. Arterine hipertenzija sirgo 47,7 proc. pacienty, cukriniu diabetu — 12,9
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proc., riikké — 24,1 proc., dislipidemijos daznis — 90,1 proc. [17]. Lietuvoje nuo 2006 m. vykdomos
»~Asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos
priemoniy finansavimo programos‘ 2012 mety duomenimis, dislipidemija buvo nustatyta 89,8 proc.,
sunki dislipidemija 10,1 proc. tiriamyjy, AH paplitimas sieké 54,5 proc., ruké 22,7 proc.,
paveldimumas nustatytas 78,3 proc. tiriamyjy, nepakankamas fizinis aktyvumas — 54,3 proc.,
nutukimas — 37,8 proc., pilvinis nutukimas — 45,3 proc., netaisyklinga mityba — 71,4 proc., CD — 10,2
proc., MetS — 28,7 proc. pacienty [4].

Nors tradiciniy rizikos veiksniy paplitimas yra didelis, kai kurie tyrimai rodo, jog daugiau
kaip 50 proc. pacientu, sergan¢iy KSL, neturi né vieno tradicinio rizikos veiksnio [18]. Tai paskatino
ieskoti vis naujesniy netradiciniy rizikos veiksniy ir ankstyvy aterosklerozés zymeny [19, 20]: tai
aortos ir periferiniy arterijy standumo padidéjimas, miego arterijy intimos ir medijos sustoréjimas ar
ateroskleroziniy ploksteliy atsiradimas, kairiojo skilvelio hipertrofija, endotelio disfunkcija, su
uzdegimu susij¢ rizikos veiksniai, sutrikusi gliukozés tolerancija, lipoproteinas A, homocisteinas,
apolipoproteinas B, mazo tankio lipoproteinai, trombogeniniai rizikos veiksniai, pradin¢ inksty
pazeidimo stadija ir kt. Paciento rizikos laipsnj padeda jvertinti ne tik jprastiniai rizikos veiksniai, bet

ir nustatytas netoli pazenges (subklinikinis) organy pazeidimas.

2.1.2  Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencija

Pagrindinis kelias sumazinti sergamuma KSL ir mirtinguma nuo jos — mazinti rizikos veiksniy
poveik].

SKL prevencija — tai visuma koordinuoty veiksmy, taikomy visai populiacijai arba
pavieniams asmenims, kuriais siekiama neleisti i$sivystyti KSL arba sumazinti $ios ligos ir su ja
susijusio nejgalumo daznj [21]. Mirtingumas nuo KSL maZéja nuo 1980 m., ypaé ekonomiskai
i$sivysciusiuose regionuose [22]. Daugelyje Ryty Europos Saliy nuo 1990 m. mirtingumo lygis irgi
pradéjo mazéti [23]. Vis délto tarp Saliy iSlieka didelis skirtumas. 2010 m. didziausias i8 visy ES Saliy
mirtingumo rodiklis buvo fiksuotas Baltijos valstybése — Lietuvoje, Latvijoje ir Estijoje, bei
Slovakijoje ir Vengrijoje, maziausias buvo Pranciizijoje, Portugalijoje, Olandijoje, Ispanijoje ir
Liuksemburge [24], o kai kuriy rizikos veiksniy paplitimas, ypa¢ nutukimas ir CD, didé&ja [25].

Lietuvoje 2009-2012 mety LitHiR programos duomenimis, per trejy mety laikotarpi
sumazéjo AH (nuo 60,2 iki 54,5 proc.), MetS (nuo 34,1 iki 28,7 proc.), pilvinio nutukimo (nuo
48,4 iki 45,3 proc.) paplitimas, taciau gana sunkiai koreguojama dislipidemija (89,8 proc., be
poky¢iy), CD (nuo 9,8 iki 10,2 proc.), nepakankamas fizinis aktyvumas (nuo 48,9 iki 54,3 proc.),
netaisyklinga mityba (59,8 iki 71,4 proc.) ir ruikymas (nuo 19,3 iki 22,7 proc.) [4].
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Pastarojo deSimtmecio tyrimais jrodyta ypatinga prevencijos svarba maZzinant
sergamuma bei mirtinguma nuo SKL [26, 27]. Vien tik pakeitus sveikatai rizikinga elgesj, biity
galima uzkirsti kelig bent 80 proc. KSL atvejy [28]. Naujos 2016 mety Europos SKL prevencijos
gairés pabrézia gyvensenos keitimo, pagrindiniy SKL rizikos veiksniy valdymo ir profilaktinio vaisty
vartojimo svarbg, siekiant iSvengti ar pristabdyti organy taikiniy — Sirdies, kraujagysliy, inksty,
smegeny pazeidimg. Svarbu iSvengti ne tik toli pazengusios, bet ir ankstyvos ligos stadijos [6].

Prevencija tradiciSkai skirstoma j pirming ir antring. Pirminés prevencijos taikinys —
asmenys, kuriy SKL rizika padidéjusi, bet jie dar neturi jokiy aterosklerozinés SKL simptomy. Reikia
aktyviai ieskoti tokiy asmeny bendroje populiacijoje ir tirti dar neserganéius SKL asmenis, jvertinti
ju SKL rizika, o nusta¢ius didele rizika — agresyviai koreguoti rizikos veiksnius bei skirti reikiamg
gydyma vaistais.

Kompleksinis SKL rizikos vertinimas. Visos SKL prevencijos klinikinéje praktikoje gairés
rekomenduoja i$siaigkinti visus SKL rizikos veiksnius ir jvertinti bendraja KSL rizika. DaZnai rizikos
veiksniy suminis poveikis biina didesnis nei kiekvieno veiksnio atskirai. Kuo daugiau rizikos
veiksniy, tuo didesné tikimybeé susirgti. SKL prevencija kiekvienam asmeniui turéty biti pritaikyta
prie jo SKL rizikos: kuo didesné rizika, tuo intensyvesnis veiksmas turi biti [6].

Bendrosios SKL rizikos nustatymas. Sickiant jvertini absoliu¢ia pacienty KSL rizika,
sukurta keletas rizikos skaliy. Yra specialios lentelés, skai¢iuoklés, kompiuterinés programos, pagal
kurias, Zinant rizikos veiksnius, galima procentais apskai¢iuoti tikimybe susirgti miokardo infarktu
ar kriitinés angina per tam tikrg 5 ar 10 mety laikotarpj. Placiausiai naudojamos Framinghamo ir
SCORE rizikos skalés. Framinghamo rizikos skalé jvertina 10 mety rizika susirgti SKL. Si skalé
vertina lytj, amziy, bendrojo cholesterolio (B-Chol), didelio tankio lipoproteiny cholesterolio (DTL-
Chol) koncentracija, riikyma, sistolinj arterinj kraujo spaudima (SAKS). [29] Europos SKL
prevencijos gairés rekomenduoja SCORE (angl. Systematic COronary Risk Evaluation) skalg, pagal
kurig skai¢iuojama absoliuti mirties nuo kardiovaskulinio jvykio dél aterosklerozés rizika per
artimiausius 10 mety priklausomai nuo lyties, amziaus, sAKS, B-Chol ir jprocio riukyti. [vertinimas
naudojant SCORE skale rekomenduojamas vyresniems nei 40 mety asmenims, neturintiems
simptomy ir nesergantiems SKL, CD, létine inksty liga (LIL) ar $eimine hipercholesterolemija.
Padidéjusi SKL rizika nustatoma, kai SCORE balai yra 5 proc. ir daugiau. Santykine rizika galima
i$skaiciuoti palyginus nustatyta rizika su to paties amziaus ir lyties neriikan¢io asmens, kurio arterinis
kraujo spaudimas (AKS) yra maZesnis kaip 140/90 mmHg ir cholesterolio koncentracija mazesné
kaip 5 mmol/l, rizika [30].

Pagrindiniai SKL prevencijos tikslai. Asmenys, priskirti mazos ir vidutinés rizikos kategorijai,
turéty laikytis sveikos gyvensenos, siekdami islaikyti §j rizikos lygj. Didelés ir labai didelés rizikos

kategorijai priskirti asmenys turi intensyviai keisti gyvenimo biidg ir daZzniausiai iSkart gydomi
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vaistais. Pagrindiniai modifikuojamieji SKL rizikos veiksniai, siekiami tikslai ir lygiai pateikiami 1

lenteléje.

1 lentelé. Pagrindiniai modifikuojamieji Sirdies ir kraujagysliy rizikos veiksniai, siekiami tikslai ir

lygiai (modifikuota pagal [6])

Rizikos Prevencinés priemonés siekis
veiksnys
AKS <140/90 mmHg
Lipidai:
MTL-Chol Labai didelés rizikos asmenims: <1,8 mmol/l arba sumazinti ne maziau kaip
50 proc., jei pradinis yra tarp 1,8 ir 3,5 mmol/l
Didelés rizikos asmenims: <2,6 mmol/l arba
sumazinti ne maziau kaip 50 proc., jei pradinis yra tarp 2,6 ir 5,1 mmol/I
Mazos ir vidutinés rizikos asmenims: <3,0 mmol/l
DTL-Chol Néra tikslinio, bet >1,0 mmol/l vyrams ir >1,2 mmol/l moterims rodo mazesne¢
rizika
Trigliceridai | Néra tikslinio, bet <1,7 mmol/l rodo mazesng¢ rizika, o aukstesni lygiai rodo, kad
reikia ieskoti kity rizikos veiksniy
II tipo CD HbAlc <7 proc.
Rikymas Jokio tabako naudojimo bet kokia forma

Kino svoris

KMI 20-25 kg/m?

Liemens <94 cm (vyrams)

apimtis arba <80 cm (moterims)

Dieta Mazai sociyjy riebaly, daugiausia vartoti viso griido produktus, darzoves, vaisius
ir Zuvij.

Fizinis Bent 150 minuciy aerobinio vidutinio intensyvumo fizinio aktyvumo per savaitg

aktyvumas (po 30 minuciy 5 dienas per savait¢) arba 75 minutés aerobinio didelio

intensyvumo fizinio aktyvumo per savaite (po 15 minuciy 5 dienas per savaitg)

arba jy derinys

Santrumpos ir paaiSkinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas, MTL-Chol - mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, CD — cukrinis
diabetas, HbA1c — glikuotasis hemoglobinas, KMI — kiino masés indeksas.
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2.1.3 Arteriné hipertenzija

Aukstas AKS yra vienas i§ pagrindiniy SKL rizikos veiksniy visame pasaulyje, jis lemia
8 milijonus mir¢iy kasmet [31]. Europoje AH serga apie 30—45 proc. suaugusiyjy >18 mety amziaus,
jos paplitimas su amziumi sparciai did¢ja. 2007 metais hipertenzijos paplitimas tarp Lietuvos rajony
25-64 mety amZiaus vyry buvo 60,3 proc., motery — 44,6 proc. [32]. Padidéjes AKS yra KSL, Sirdies
nepakankamumo, smegeny ir periferiniy kraujagysliniy ligy, LIL, prieSirdziy virpéjimo rizikos
veiksnys. Mirties nuo KSL ar insulto rizika didéja laipsniskai ir tiesiogiai priklauso nuo AKS
padidéjimo lygio [33]. Pacienty, sergan¢iy AH (AKS >140/90 mmHg arba gydomy vaistais nuo
hipertenzijos), SKL rizika yra gerokai didesné, o jy 30 mety SKL rizika siekia 63,3 proc., palyginti
su 46,1 proc. normaly AKS turin¢iy asmeny [34], o pacienty, serganciy sunkia AH, mirtingumo nuo
KSL rizika yra 2,3-6,9 karto didesné nei ty, kuriy AKS normalus [35].

Tikslinis arterinis kraujo spaudimas. 2013 mety Europos arterinés hipertenzijos
gydymo gairése rekomenduojamas tikslinis SAKS <140 mmHg asmenims, turintiems mazg ir
vidutine SKL rizika, sergantiems CD, KSL, LIL, po galvos smegeny insulto ar praeinan¢iojo smegeny
iSemijos priepuolio. Vyresniems kaip 80 mety pacientams, kuriy sAKS >160 mmHg,
rekomenduojamas sAKS yra 140—150 mmHg. Daugumai AH serganciy Zmoniy tikslinis diastolinis
arterinis kraujo spaudimas (dAKS) turéty biiti <90 mmHg, iSskyrus CD sergancius pacientus — jiems
dAKS turéty bati <85 mmHg, o jei jmanoma — 80-85 mmHg [36]. 2016 mety Europos SKL
prevencijos gairése visiems AH sergantiems pacientams rekomenduojama sumazinti AKS iki 130-
139/80—85 mmHg [6].

AH gydymas. Gyvenimo biido intervencijy — svorio kontrolés, dietos ir reguliaraus
fizinio aktyvumo — gali pakakti asmenims, turintiems auk$ta normaly AKS ir I laipsnio AKS
padidéjimg. Gyvensenos pokyciai yra rekomenduojami visiems pacientams, kuriy AKS aukstas
normalus arba priskirtiems mazos arba vidutinés rizikos grupei [36]. Vien tik gyvensenos pokyciai
gali biiti rekomenduoti ir jauniems asmenims, sergantiems izoliuota vidutinio laipsnio sistoline
hipertenzija [37]. Sios priemonés visada turi biiti rekomenduojamos AKS mazinanéius vaistus
vartojantiems pacientams, nes taip gydant galima sumazinti antihipertenziniy vaisty doze¢ siekiant

tikslinio AKS.

2.1.4 Dislipidemija

Dislipidemijos, ypa¢ hipercholesterolemijos, svarba aterosklerozés ir SKL vystymuisi

patvirtina genetiniai, patologiniai stebéjimai bei neinvaziniai ir invaziniai arterijy tyrimai.



19

Bendrasis ir maZo tankio lipoproteiny cholesterolis. Yra stiprus ir tolygus teigiamas rysys
tarp bendrojo bei maZo tankio lipoproteiny cholesterolio (MTL-Chol) ir SKL rizikos [38]. Sis rysys
svarbus ir vyrams, ir moterims, sveikiems asmenims ir pacientams, kuriems nustatyta SKL. Jrodymai,
kad sumazinus plazmos MTL-Chol kiekj aterosklerozés progresavimag stabdanciais ir lipidus
veikianéiais vaistais — statinais arba nemedikamentinémis priemonémis, sumazéja SKL rizika, yra
patvirtinti daugybés epidemiologiniy bei kraujagysliy invaziniy tyrimy. Tyrimy rezultatai leidzia
teigti, kad MTL-Chol mazinimas yra pirminis SKL prevencijos uzdavinys [39]. Daugelio statiny
tyrimy metaanalizés rodo, kad MTL-Chol sumaz¢jimas yra lydimas santykinio SKL daZnio
mazéjimo. Kaskart sumazinus MTL-Chol 1,0 mmol/l, mirtingumas nuo SKL maZé&ja 20-25 proc.
[40].

Trigliceridai. Hipertrigliceridemija yra reik§mingas nepriklausomas SKL rizikos veiksnys,
bet jis kiek silpnesnis nei hipercholesterolemija [41]. SKL rizika labiau susijusi su vidutinio sunkumo
nei su labai sunkia hipertrigliceridemija (>10 mmol/l), kuri yra daugiau pankreatito rizikos veiksnys.
Metaanaliziy duomenimis, sumazinus trigliceridy (TG) lygj, galima sumazinti SKL daznj konkregiai
grupei pacienty, turin¢iy didelj TG ir mazg didelio tankio lipoproteiny cholesterolio (DTL-Chol) kieki
kraujyje — dislipidemijg esant MetS [42], [43]. TG koncentracija 1,7 mmol/l ir daugiau yra
padidéjusios SKL rizikos zymuo.

Didelio tankio lipoproteinu cholesterolis. Maza DTL-Chol koncentracija kraujyje yra
nepriklausomas su didesne SKL rizika siejamas veiksnys [43]. Saikingai padidéjusiy TG ir maZos
DTL-Chol koncentracijos derinys daznai biidingas pacientams, sergantiems antro tipo CD, turintiems
pilvin] nutukimg, atsparumg insulinui, ir tiems, kurie yra fiziSkai neaktyviis. DTL-Chol lygis <1,0
mmol/l vyrams ir <1,2 mmol/I moterims yra padidéjusios SKL rizikos rodiklis [6].

Dislipidemijos gydymo tikslai. MTL-Chol koncentracija rekomenduojama pasirinkti kaip
pirminj gydymo tikslg. Riba pradéti gydyma didelés rizikos grupei priskirtiems pacientams yra MTL-
Chol lygis ties 2,6 mmol/l. Remiantis jrodymais pagrjstais tyrimais nustatyta, kad, sumazinus MTL-
Chol iki <1,8 mmol/l, sumaZéja pasikartojanéiy SKL jvykiy rizika [44]. Todél pasikartojanéiy SKL
jvykiy prevencijai ir labai didelés rizikos grupei priskiriamiems asmenims SKL prevencijai tikslinis
MTL-Chol lygis yra 1,8 mmol/l ir maziau. 2016 mety Europos dislipidemijos gydymo gairés
rekomenduoja keisti gyvenseng, siekiant pagerinti plazmos lipidy koncentracijg: koreguoti dieta,
mazinti antsvorj ar nutukima, didinti jprasta fizinj aktyvuma, maZinti alkoholio vartojima.

Gydymas vaistais. Siuo metu svarbiausi turimi lipidy kiekj kraujyje maZinantys vaistai:
statinai (HMG-KoA reduktazés inhibitoriai), fibratai, selektyviis cholesterolio absorbcijos slopikliai
(ezetimibas) bei proproteino konvertazés subtilizino / keksino 9 tipo (PCSK9) slopikliai [39].
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2.1.5 Rikymas

Riikkymas yra labiausiai paplitusi, gyvybei pavojinga priklausomybés liga. Apie 60 proc.
rukaliy mirs§ta nuo ligy, sukelty rikymo, jy gyvenimo trukmé vidutiniSkai sutrumpéja 11 mety
moterims ir 12 mety vyrams [45]. Rukymas sukelia gausyb¢ ligy, tai pirmaujanti visy iSvengiamy
mirciy priezastis, nuo rukymo pasaulyje mirsta apie 5 mln. Zmoniy, kas sudaro 12 proc. visy mirciy,
i§ jy apie 30 proc. — nuo SKL [46]. Mirties nuo SKL per 10 mety rizika rikaliams yra mazdaug
dvigubai didesné nei nerukantiems asmenims [47]. Rikymo paplitimas, didéjes iki 2000 mety (tuo
metu Lietuvoje riikké 52 proc. vyry ir 16 proc. motery), véliau pradé¢jo mazéti: 2014 metais kasdien
ruké 33 proc. vyry ir 12 proc. motery [48].

Europos Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairés rekomenduoja identifikuoti rukalius ir
primygtinai jiems patarti mesti rukyti, pasiiilyti padéti, suteikti paramg ir prieziiirg, paskirti nikotino
pakaiting terapija, varenikling ar bupropiong arba jy derinj, rilkaliams nustoti riikyti visus tabako ar

7oliy produktus, nes tai stipri ir nepriklausoma SKL prieZastis, vengti pasyvaus rikymo.

2.1.6 Nutukimas

Nutukimas — organizmo biikl¢, arba liga, kai susikaupia pernelyg daug riebalinio audinio,
trukdancio normaliam organizmo funkcionavimui. Kiino masés indeksas — KMI [svoris (kg) / tigis
(m)?] [49] — lengvai matuojamas ir yra pla¢iausiai naudojamas nutukimo laipsniui jvertinti [50].
Svarbus ne tik kiino riebaly kiekis, bet ir jy paskirstymas. Kiino riebalai pilve (pilvinis nutukimas)
labiau didina SKL rizika negu poodiniai riebalai. Kino riebaly kiekis nustatomas keliais bidais.
Dazniausiai naudojami KMI ir juosmens apimties matavimas. Optimali juosmens apimties matavimo
vieta yra per vidurj tarp apatinio Sonkauliy krasto ir priekinés virSutinés klubakaulio skiauterés
stovint. Europoje placiausiai naudojamos tokios PSO rekomenduotos liemens apimties ribos:

D liemens apimtis >94 cm vyrams ir >80 cm moterims reiskia riba, kai svorio augimas
turéty buti stabdomas,
(I liemens apimtis >102 cm vyrams ir >88 c¢cm moterims — riba, kai rekomenduojama
mazinti svorj. Sios ribos buvo apskai¢iuotos baltaodziams [51].

KMI ir juosmens apimtis yra taip pat svarbis ir stipriai susije su SKL ir antro tipo CD
rizika [52]. Daugelyje Saliy matomos palankios pagrindiniy rizikos veiksniy — cholesterolio kiekio
kraujyje, AKS ir rikymo paplitimo mazéjimo tendencijos, dél to gerokai sumazéjo mirtingumas nuo
SKL. Ta¢iau daugelyje $aliy pastaraisiais de§imtmediais labai padidéjo KMI, kartu ir antro tipo CD

paplitimas. PSO duomenimis, 2014 metais daugiau nei 1,9 milijardo (39 proc. suaugusiyjy pasaulio
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gyventojy — 38 proc. vyry ir 40 proc. motery) turéjo antsvorio (KMI >25 kg/m?). I$ jy net 600 milijony
(13 proc. suaugusiy: 11 proc. vyry ir 15 proc. motery) buvo nutuke (KMI >30 kg/m?). Visame
pasaulyje nuo 1980 iki 2014 mety nutukusiy asmeny padvigubéjo [53]. Lietuvoje per dvidesimt mety
(1994-2014 m.) antsvorio paplitimas tarp vyry padidéjo nuo 47 proc. iki 59 proc., o nutukimo — nuo
10 proc. iki 19 proc. Turiniy antsvorio ir nutukusiy motery dalis buvo panasi per visg tyrimo
laikotarpj, 2014 metais 46 proc. motery tur¢jo antsvorio, o 17 proc. buvo nutukusios [48]. Pagrindiniai
klinikiniai padidéjusio kiino svorio padariniai yra AKS padidéjimas, dislipidemija, padidéjes
atsparumas insulinui, sisteminis uzdegimas ir tromboz¢, albuminurija, CD ir kardiovaskuliniy jvykiy
(Sirdies nepakankamumo patiméjimo, timiniy koronariniy sindromy, priesirdziy virpéjimo ir insulto)
daugéjimas [54]. Padidéjes kiino svoris susij¢s su didesne bendro mirtingumo rizika. Metaanalizés
duomenimis, nutukimas (visy laipsniy), ypac¢ II bei III laipsnio, buvo susijes su daug didesne bendro
mirtingumo rizika [55].

Nutukimo gydymas. Antsvorio turintiems ar nutukusiems suaugusiems asmenims,
kuriems, pakeitus gyvenimo biida naudojant nutukimo gydyma vaistais ar jo nenaudojant, sumazéja
kiino svoris, taip pat sumazéja SKL rizikos veiksniy, kardiovaskuliniy jvykiy, sergamumas ir
mirtingumas nuo SKL. Antsvorio turintiems ir nutukusiems suaugusiems, kuriems nustatyta SKL
rizikos veiksniy (auksStas AKS, dislipidemija ir hiperglikemija ir kiti), gyvensenos poky¢iai, dél kuriy
net nedaug (3-5 proc.), bet ilgam sumaz¢ja kiino svoris, pasizymi kliniSkai reik§mingu sveikatos
pageréjimu — reikSmingai sumazeja TG, gliukozes, glikuotojo hemoglobino (HbA 1c) kiekis kraujyje
ir rizika susirgti antro tipo CD, o didesnis svorio sumazéjimas turi dar didesnj teigiama poveikj —
sumazina AKS, pagerina MTL-Chol ir DTL-Chol koncentracijg, sumazina antihipertenziniy vaisty
poreikj, taip pat dar labiau sumazina TG ir gliukozeés kiekj kraujyje [7]. Europos Sirdies ir kraujagysliy
ligy prevencijos gairés rekomenduoja asmenims, kuriy svoris yra normalus, jj i§laikyti. Antsvorio
turintiems ir nutukusiems asmenims patartina siekti sveiko svorio, kad sumazéty AKS, dislipidemija
bei rizika susirgti antro tipo CD ir taip pageréty SKL rizikos profilis [6]. Dieta, fizinis aktyvumas ir
gyvenimo biido keitimas yra pagrindinés antsvorio ir nutukimo gydymo priemonés.

Dietos svoriui maZinti. Antsvorio turintiems ir nutukusiems asmenims viena
pagrindiniy gyvensenos keitimo priemoniy — svoriui mazinti tinkamos sumazinto kaloringumo dietos
skyrimas (7).

Fizinis aktyvumas svoriui mazinti. Antsvorio turintiems ir nutukusiems asmenims
rekomenduojama padidinti aerobinj fizinj aktyvuma (pvz., greitas ¢jimas) ir palaikyti jj didesnj kaip
150 minuciy per savaite (>30 minuciy per dieng ne maziau kaip 5 dienas per savaite). Siekiant mazinti
kiino svorj ir palaikyti pasiektg rezultatg ilga laika (>1 metus), daznai rekomenduojama intensyvesné

fizin¢ veikla — nuo 200 iki 300 minuciy per savaite [7].
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Kompleksinés gyvenimo biido intervencijos. Antsvorio turintiems ir nutukusiems asmenims,
kuriems reikia numesti kiino svorj ir to jie nori, rekomenduojama kompleksiné gyvenimo biido
intervencijos programa, kurig sudaro mitybos, fizinio aktyvumo ir elgesio terapija. Programa trunka
>6 ménesius, ji padeda dalyviams jsitraukti ir priprasti prie mazesnio kaloringumo dietos ir didesnio
fizinio aktyvumo naudojant jvairias elgesio strategijas. Si programa leidZia sumazinti kiino svorj iki
8 kg per 6 ménesius (vidutiniSkai nuo 5 iki 10 proc. pradinio svorio) ir tai yra geresnis rezultatas, nei

gaunamas naudojant atskiras poveikio priemones [7].

2.1.7 Metabolinis sindromas

MetS vadinamas fiziologiniy, biocheminiy, klinikiniy ir metaboliniy parametry derinys,
kuriam esant didéja aterosklerozinés SKL, antro tipo CD ir bendro mirtingumo rizika [56, 57].
Pacientams, turintiems MetS, 5 kartus padidéja CD ir du kartus — SKL rizika per ateinanéius 5—
10 mety [5]. Pirma karta rySys tarp AH, dislipidemijos ir nutukimo derinio ir SKL buvo aptiktas
20 amziaus pirmoje pusé€je [58-60], bet tik 1980 mety pabaigoje jis buvo iSsamiai aprasytas kaip
sindromas (sindromas X) ir pagrindiniu etiopatogenetiniu veiksniu buvo jvardytas atsparumas
insulinui [61]. Dar véliau buvo keli bandymai keisti sindromo diagnostikos kriterijus ir pavadinimus.
Nuo 1998 mety visuotinai priimtas metabolinio sindromo pavadinimas [62].

Pagrindiniai rizikos veiksniai, kuriuos apima MetS diagnozé, yra pilvinis nutukimas,
gliukozés apykaitos sutrikimas, dislipidemija (DTL-Chol kiekio sumazéjimas ir TG padidéjimas) bei
AH. Siuo metu pladiausiai naudojami keli MetS apibrézimai: vadovaujantis 1998 metais PSO diabeto
grupés [62], 2001 metais Nacionalinés cholesterolio mokymo programos III suaugusiyjy mokymo
programos (NCEP/ATP III; angl. The National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel III) [63] bei 2005 metais Tarptautinés diabeto federacijos (TDF) pasitlytais kriterijais [64].
2005 metais Amerikos Sirdies asociacija ir Nacionalinis Sirdies, plauc¢iy ir kraujo institutas kiek
modifikavo NCEP/ATP III diagnostikos kriterijus [56]. Biitent Sis MetS apibrézimas placiausiai
vartojamas pasaulyje, kartu ir Lietuvoje nuo 2006 mety vykdant LitHiR programa [65], taip pat ir

Siame darbe (2 lentel¢).



2 lentelé. PlaCiausiai vartojami metabolinio sindromo apibrézimai (modifikuota pagal [56, 62-64])

NCEP/ATPIII
o NCEP/ATPIII
Veiksniai PSO (1998) TDF (2005) (2005 m.
(2001) o
modifikacija)
Gliukozés
toleravimo Juosmens apimtis
sutrikimas, vyrams >94 cm ir
Biitinas sutrikusi glikemija moterims >80 cm
) i Néra o Néra
veiksnys nevalgius ar europieciams
II tipo CD ir (ar) arba — pagal
atsparumas etnines grupes
insulinui
o Bitinas veiksnys L Biitinas veiksnys L
Veiksniy >3 i toliau >3 i toliau
. ir >2 1§ toliau _ ir >2 1§ toliau _
skaiCius ' iSvardyty: ' iSvardyty:
iSvardyty: 1Svardyty:
. . juosmens
juosmens ir kluby o
) apimtis ) o
santykis vyrams juosmens apimtis
. . . vyrams
Nutukimas >0,9 ir moterims vyrams >102 cm,
) >102 cm, ]
>0,8 ir (ar) KMI ' moterims >88 cm
moterims
>30 kg/m?
>88 cm
Gliukozés >5,6 mmol/l arba
>5,6 mmol/l arba
kiekis >6,1 mmol/l taikomas
' CD
nevalgius gydymas
<1,0 mmol/l <1,0 mmol/l
DTL-Chol vyrams, vyrams,
<1,0 mmol/l
<0,9 mmol/l <1,3 mmol/I <1,3 mmol/l
vyrams,
DTL-Chol vyrams, moterims moterims
<1,3 mmol/l . .
<1,0 mmol/l _ arba taikomas arba taikomas
moterims o .
moterims specifinis specifinis
ir (ar) TG gydymas gydymas
>1,7 mmol/l >1,7 mmol/l arba | >1,7 mmol/l arba
TG >1,7 mmol/l

taikomas

taikomas
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specifinis specifinis
gydymas gydymas
sAKS >130 sAKS >130
mmHg arba mmHg arba
dAKS dAKS
>130/85
AKS >140/90 mmHg >85 mmHg, >85 mmHg,
mmHg
arba taikomas arba taikomas
antihipertenzinis | antihipertenzinis
gydymas gydymas
Kita mikroalbuminurija

Santrumpos ir paaiskinimai: PSO — Pasaulio sveikatos organizacija, NCEP/ATPIII — Nacionalinés
cholesterolio mokymo programos III suaugusiyjy mokymo programa, TDF — Tarptautin¢ diabeto
federacija, CD — cukrinis diabetas, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, TG —
trigliceridai, AKS — arterinis kraujo spaudimas, SAKS — sistolinis arterinis kraujo spaudimas, dAKS
— diastolinis arterinis kraujo spaudimas.

2009 metais jvyko keliy pagrindiniy organizacijy — TDF, Nacionalinio Sirdies, plauciy ir
kraujo instituto, Amerikos Sirdies asociacijos, Pasaulinés Sirdies federacijos, Tarptautinés
aterosklerozeés draugijos ir Tarptautinés nutukimo tyrimy asociacijos susitikimas, siekiant
suvienodinti MetS kriterijus. Buvo sutarta, kad MetS diagnozuoti reikia bet kuriy trijy i§ penkiy
lygiaverciy kriterijy (NCEP/ATP III modifikuoty kriterijy). Pazymima, kad juosmens apimtis néra
vienoda visai Zmonijai ir turi tam tikrai etninei grupei biidingy specifiniy bruozy. Rekomenduota
naudoti nacionalinius ar regioninius parametrus juosmens apimties rizikos veiksniui nustatyti [5].
Europos kardiology draugija 2007 metais rekomendavo kaip SKL rizikos veiksnj vertinti juosmens
apimtj vyrams >102 cm ir moterims >88 cm [66]; 2016 metais sumazino jg iki >94 cm vyrams ir >80
cm moterims [6], 0 PSO juosmens apimt] vyrams >94 cm ir moterims >80 cm vertina kaip padidéjusia
SKL rizika, vyrams >102 cm ir moterims >88 cm — kaip labai padidéjusia rizika [67]. NCEP ATP III
modifikuotoje MetS klasifikacijoje taikomas vyrams >102 c¢m ir moterims >88 cm kriterijus [56].
Tokj kriterijy, vertindami pilvinj nutukima, naudojome ir mes. Biitina pazyméti ir skirtingg riba
vertinant AKS pakilima, taikomg apibréziant MetS pagal NCEP ATP III modifikuotus kriterijus [56]:
sAKS >130 mmHg arba dAKS >85 mmHg, arba taikomas antihipertenzinis gydymas. Vertindami
MetS komponenty skai¢iy savo darbe, naudojomés minétais AKS kriterijais.

Metabolinio sindromo paplitimas. Tyrimo, kuriame buvo vertinti 10 Europos Saliy, tarp
jy ir Lietuvos, duomenys rodo, kad MetS buvo nustatytas 24,3 proc. tiriamyjy (23,9 proc. vyry,

24,6 proc. motery) ir jo paplitimas susijes su amziumi [68]. Kitame tyrime, kuriam buvo naudojami

2003-2012 mety NHANES (angl. National Health and Nutrition Examination Survey) duomenys,
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buvo jvertintas MetS paplitimas tarp JAV suaugusiyjy (>20 mety amziaus). Bendras MetS
paplitimas JAV buvo 33 proc., didesnis paplitimas buvo tarp motery — 35,6 proc., o tarp vyry —
30,3 proc. Bendras MetS paplitimas padidéjo nuo 32,9 proc. 2003—2004 metais iki 34,7 proc. 2011—
2012 metais. Vertinant tendencijas nuo 2007-2008 iki 2011-2012 mety, bendras MetS paplitimas
kiek sumazéjo — 36,1 proc. 2007-2008 metais ir 34,7 proc. 2011-2012 metais. MetS paplitimas
didé¢ja did¢jant amziui — 18,3 proc. 20—39 mety amziaus grupéje ir 46,7 proc. 60 mety arba vyresniy
tirlamyjy grupéje [69]. Sudétinga lyginti skirtingy tyrimy duomenis vertinant MetS paplitima, nes
daznai yra naudojami skirtingi MetS diagnostikos kriterijai. Europiniame tyrime buvo naudojami
nemodifikuoti NCEP/ATPIII kriterijai, o JAV atliktame tyrime — NCEP/ATPIII 2005 mety
modifikuoti kriterijai. Pavyzdziui, tyrimy, kurie lygino MetS paplitima pagal skirtingus kriterijus,
duomenimis, remiantis NCEP/ATP III kriterijais MetS turéjo 23,9 proc. tiriamyjy, o remiantis PSO
— 25,1 proc. [70], remiantis NCEP/ATP III — 24,5 proc., o remiantis TDF — 43,4 proc. [71].

Lietuvoje atlikti keli MetS paplitimo tyrimai. 2005 metais tirti vidutinio amziaus Kauno
gyventojai. MetS nustatytas (pagal TDF kriterijus) 21,7 proc. tiriamyjy (28,1 proc. vyry ir 16,6 proc.
motery) [72]. 2011 metais Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Seimos medicinos centre
buvo istirti 344 asmenys, dalyvave pirmingje Sirdies ir kraujagysliy prevencijos programoje. MetS
nustatytas pagal NCEP/ATP III modifikuotus kriterijus. Tiriamyjy amzius svyravo nuo 40 iki 65
mety. MetS diagnozuotas 17,4 proc. asmeny: 19,8 proc. motery ir 15,3 proc. vyry [73]. Lietuvoje
vykdomos LitHiR programos duomenimis, MetS daZznis vidutinio amziaus asmenims sieké 28,7 proc.
[4].

Metabolinio sindomo etiologija ir patogenezé néra iki galo aiSki. Manoma, kad
metabolinio sindromo patogenez¢ yra kompleksin¢. Svarbiis predispoziciniai veiksniai yra
atsparumas insulinui ir pilviniy riebaly kaupimasis — centrinis, arba pilvinis, nutukimas. Tai paaiskina

ir ] vientisg granding susieja visus MatS komponentus [74] (1 pav.).
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Fizinio aktyvumo stoka, rukymas, nesaikingas kaloringy maisto produkty vartojimas,
stresas, taip pat genetinis polinkis lemia energinés pusiausvyros sutrikima zmogaus organizme,
riebalinio audinio hiperplazija ir hipertrofija. Didéjant riebaliniy Igsteliy ir viso riebalinio audinio
kiekiui, sutrinka normali jo funkcija, vystosi adipozopatija, sutrinka adipocity biologisSkai aktyviy
medziagy iSskyrimas, didéja atsparumas insulinui, kyla létinis uzdegimas [75], pakinta
angliavandeniy, riebaly apykaita [76] bei sutrinka kraujotakos sistemos reguliacijos mechanizmai.

Atsparumas insulinui — tai sutrikgs biologinis atsakas i insulino veikima organuose ir
audiniuose: kepenyse, griauciy raumenyse ir riebaliniame audinyje [75]. Proceso vystymosi pradzioje
kompensacinis insulino kiekio padidéjimas apsaugo insulinui atsparius asmenis nuo zenklaus
gliukozés kiekio padidéjimo. Sie individai vis tiek blogiau toleruoja gliukoze, jiems daznai biina
gliukozés apykaitos sutrikimy, vadinamasis prediabetas, ir tik kai organizmas nebejstengia iSskirti
tiek insulino, kad kompensuoty atsparumga insulinui, iSsivysto antro tipo CD [77, 78]. Savoka
,prediabetas‘ arba ,,prediabetiné biiklé* reiskia sutrikusig glikemijg nevalgius (SGN) ir (ar) gliukozés
toleravimo sutrikimg (GTS), dvi tarpines medziagy apykaitos stadijas tarp normalaus gliukozeés
toleravimo ir CD [79].

GTS nustatomas atlikus gliukozés toleravimo méginj — daZniausiai pasaulyje
naudojamg laboratorinj tyrimg, kuriuo identifikuojama didelé rizika susirgti diabetu, tiek anksti
nustatomas diabetas [80]. Gliukozés toleravimo méginys atlickamas, kai glikemija nevalgius 6,1-6,9
mmol/l (pagal 2006 mety PSO klasifikacijg) [81] arba 5,6-6,9 mmol/l (pagal Amerikos diabeto
asociacijos (ADA) klasifikacijg) [82]. GTS nustatomas, kai glikemija nevalgius <7,0 mmol/l, o po
2 valandy iSgérus gliukozes — 7,8—11,0 mmol/l. CD diagnozuojamas, kai glikemija po 2 valandy
iSgérus gliukozés yra>11,1 mmol/1 [83]. GTS ir SGN yra antro tipo CD rizikos veiksniai ir $ias biikles
turintiems asmenims antro tipo CD rizika yra labai didelé [84].

Prediabetinés biiklés yra susijusios tiek su MetS komponentais, tiek su jvairiais SKL
rizikos veiksniais bei padidéjusia SKL rizika [85]. Atliktoje metaanalizéje, j kuria buvo jtraukti 53
prospektyvieji tyrimai (1 611 339 tiriamieji) nustatyta, kad lyginant su normalig glikemija turinciais
asmenimis, prediabetas (GTS arba SGN) buvo susijes su padidéjusia SKL (santykiné rizika 1,13,
1,26, ir 1,30 esant SGN atitinkamai pagal ADA klasifikacijg, SGN pagal PSO klasifikacijg ir GTS),
KSL (1,10, 1,18 ir 1,20), smegeny insulto (1,06, 1,17 ir 1,20) ir mirtingumo (1,13, 1,13 ir 1,32) rizika.
HbA lc padidéjimas buvo susijes su padidéjusia SKL ir KSL rizika, bet ne su padidéjusia smegeny
insulto ir mirtingumo rizika [86]. MetS komponentai gali biiti nustatyti keliais metais anks¢iau nei
antro tipo CD ir tai reik§mingai susije su didesne CD ir SKL rizika [87]. Be to, atskiri MetS
komponentai yra vélesniy ligy ar bikliy rizikos veiksniai. Taip dislipidemija ir AH — SKL rizikos
veiksniai, o nutukimas ir GTS/SGN — antro tipo CD, kuris savo ruoztu padidina SKL rizika. Jau 1984
metais atliktame ParyZiaus tyrime [88] parodyta, kad prediabetin¢ biikle dvigubai padidina 10-ies
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mety mirtingumo nuo SKL rizika. 2017 metais atlikto ARIC (angl. Atherosclerosis Risk in
Communities) tyrimo duomenimis, glikemijos laipsnis (nustatytas pagal HbAlc kiekj) yra
nepriklausomas ateroskleroziniy SKL, periferiniy arterijy ligos ir bendro mirtingumo veiksnys [89].
Rysys tarp HbAlc ir mirtingumo nuo SKL atsiranda daug anks¢iau, nei pasickiama HbAlc riba
diabeto diagnozei nustatyti [90]. Taigi, makrovaskulin¢ liga atsiranda dar prediabetiniame etape.
Ilgalaikis GTS/SGN turin¢iy asmeny stebéjimas parodeé, kad savaiminis pasveikimas esant
prediabetui jvyksta retai [91]. Todél intervencijos, kurios sumazina atsparumg insulinui ir
metabolinio sindromo pasireiskima, gali sumazinti $io sindromo metabolinius padarinius bei SKL
rizika.

Nekyla abejoniy, kad MetS yra svarbus SKL ir antro tipo CD rizikos veiksnys. Skirtingy
metaanaliziy duomenimis, MetS 1,65-2,68 karto didina SKL, 1,27-1,58 karto bendro mirtingumo,
1,52-2.6 karto KSL ir 1,76-2,27 karto insulto rizikg [92-95]. CD rizika did¢ja 3,53-5,17 karto, o jo
santykiné rizika pacienty, turinCiy keturis ir daugiau MetS komponenty, palyginti su sveikais

asmenimis, svyruoja nuo 10,88 iki 24,4 [96].

2.1.8 Arteriju sienelés funkciniai ir struktiiriniai parametrai

Arteriju standumas. Padidéjes arterijy standumas yra ikiklinikinés aterosklerozés rodiklis,
reik§mingas SKL i$sivystymui, taip pat ir svarbus savarankiikas SKL rizikos veiksnys [97-99].
Arterijy standumas didé¢ja dél pokycCiy kraujagysliy sienelése — pakitusio kolageno ir elastino
santykio, lygiyjy raumeny sluoksnio hipertrofijos, endotelio disfunkcijos [100]. Arterijy standumas
dazniausiai vertinamas matuojant pulsinés bangos greiti (PBG) arba arterijy augmentacijos indeksa
(Alx) [101]. Matuojant PBG nustatoma pulsiniy bangy pradzia dviejose vietose: ties bendraja miego
arterija ir deSinigja Slaunies arterija (miego-Slaunies arterijy PBG) arba ties bendrgja miego arterija ir
desinigja stipinine arterija (miego-zasto arterijy PBG). Apskaic¢iuojamas tékmeés laiko skirtumas (At)
tarp jy bei iSmatuojamas atstumas (D) tarp dviejy bangos kreiviy matavimo viety. PBG skai¢iuojamas
pagal formule: PBG = D (metrais) / At (sekundémis). Alx apskaiCiuojamas atliekant centrinés
pulsinés bangos analiz¢. Jis iSreiSkiamas antrojo sistolinio piko (atspindétos bangos) ir pirmojo
sistolinio piko (i§ kairiojo skilvelio sklindancios bangos) skirtumo (P2—P1) pulsinio spaudimo
procentais [102]. Arterijy standumo padidéjimas dazniausiai yra susij¢s su arterijos sienelés pazaida
hipertenzija sergantiems pacientams. PBG buvo jtrauktas j 2007 mety Europos hipertenzijos
draugijos ir Europos kardiology draugijos hipertenzijos gydymo gaires, ir pasiiilyta jo 12 m/s ribg

vertinti kaip ikiklinikinj organy pazeidimo rodiklj [103]. 2012 mety eksperty sutarimu §i reikSmé
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buvo modifikuota, rekomenduota nauja 10 m/s riba, kuri ir atsispindi naujose arterinés hipertenzijos
gydymo gairése [36, 104].

Daugybé tyrimy parodé, kad padidéjes PBG yra susijes su didesne pirmy ar pakartotiniy
kardiovaskuliniy (KV) jvykiy rizika. Atlikus metaanaliz¢ paaiSkéjo, kad didesnis PBG buvo susijes
su padidéjusia KSL, insulto ir kity KV jvykiy rizika. Svarbu tai, kad santykin¢ rizika buvo didZiausia
jaunesniems asmenims. Anksc¢iau nustacius PBG padidéjimg ir pakeitus gyvenimo buda, Siuos
asmenis galima apsaugoti nuo aortos strukttros ir funkcijos pazeidimy ar juos sumazinti [105].
Nustatytas rySys tarp arterijy standumo ir AH, kairiojo skilvelio diastolinés disfunkcijos,
hipertrofijos, jo padidéjimas didina Sirdies nepakankamumo rizikg [101]. Kitos metaanalizés
duomenimis, padidéjes arterijy standumas prognozuoja SKL rizika ir gali patikslinti jos jvertinima
[98]. Europos kardiology draugijos 2016 mety Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairés nurodo,
kad arterijy standumo rodiklius galima naudoti SKL rizikai prognozuoti pacientams, kuriy prognozés
rezultatai yra arti sprendimy priémimo ribos, bet placiai juos naudoti rizikos vertinimui kol kas
nerekomenduoja [6]. Vidutinis AKS (VAKS) aortoje — tai AKS, matuojamas tiesiogiai i§ aortos
Zemiau aortos voztuvo ties aortos Saknimi. AKS, matuojamas manzete ir sfigmomanometru, priimtas
kaip svarbus SKL ligy rizikos veiksnys. Taéiau arterijy medyje AKS jvairuoja, o aortoje VAKS
pastovus ir zemesnis negu matuojamas zaste. Vis daugiau duomeny apie tai, kad VAKS aortoje geriau
negu periferinis susij¢s su KV jvykiais [106]. Stipininés arterijos aplanaciné tonometrija naudojama
moksliniams tyrimams siekiant nustatyti centrinj AKS. Ji grindZziama bendraja perkélimo funkcija i$
matuojamo tonometrinio signalo [107]. 2013 mety Europos hipertenzijos ir Europos kardiology
draugijy arterinés hipertenzijos gairése nurodyta, kad reikalingi tolesni moksliniai aortos AKS tyrimai
pries placiai diegiant §j metoda j kliniking praktika [36].

Miego arteriju intimos ir medijos storis ar jose randamos aterosklerozinés plokstelés.
Tyrimais nustatyta sgsaja tarp aterosklerozés viename arterijy baseine sunkumo ir jos pasireiSkimo
kituose arterijy baseinuose [108]. Todél ankstyvas aterosklerozinés ligos aptikimas periferinése ir
ypac miego arterijose sveikiems asmenims svarbus SKL rizikos vertinimo aspektas. Vertinant rizika
démesys kreipiamas j miego arterijos intimos ir medijos storio (IMS) matavimg ir ateroskleroziniy
ploksteliy radimg bei jy charakteristikas naudojant ultragarsinj tyrimg. IMS didéjimas — tai ankstyva
aterosklerozes stadija, kurig labiausiai lemia lipidy kaupimasis ir padid¢jes AKS [109]. IMS
did¢jimas rodo ir lygiyjy raumeny hipertrofija bei hiperplazija. Miego arterijos IMS yra
nepriklausomas SKL prognozés rodiklis. Didéjant IMS didéja ir SKL rizika [110], o rodiklio reikime
0,9 mm yra ribiné tarp normos ir patologijos. Su IMS susijusi rizika sirgti SKL yra ne linijin¢ [111],
ji didéja sparciau esant mazesniam IMS nei didesniam. Atlikus metaanaliz¢ nepavyko jrodyti IMS
matavimo prognozuojant SKL privalumo, palyginti su Framinghamo rizikos skale [112]. D¢l IMS

apibrézimo ir matavimo standartizacijos trikumo, didelio kintamumo ir mazo individualus
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atkuriamumo Europos kardiology draugijos Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairés
nerekomenduoja naudoti sistemingo miego arterijos IMS vertinimo ultragarsu siekiant patikslinti
rizikos vertinimg [6].

Ateroskleroziné plokstelé paprastai yra apibréziama kaip lokalus arterijos sienelés
sustor¢jimas, kai ji yra ne maziau kaip 50 proc. didesné negu supancios kraujagyslés sienelés arba
kai lokalus plokstelés i$sikiSimas j kraujagyslés spindj ir Sioje vietoje iSmatuojamas IMS yra>1,5 mm
[113]. PlokStelés charakterizuojamos pagal juy skaiciy, dydj, pazeidimg ir echo-tankj (pralaidi
ultragarso signalui ar kalcifikuota). Plokstelés yra susijusios su vainikiniy ir smegeny kraujagysliy
pazeidimu, ir echo-laidzios (ne kalcifikuotos) plokstelés padidina iSeminiy smegeny jvykiy rizikg
[111].

Arterijuy standumas ir metabolinis sindromas. Tyrimai rodo, kad MetS yra susij¢s su
arterinés sistemos poky¢iais [114, 115], padidéjusiu arterijy standumu ir padidéjusia SKL rizika
[116]. Pastebéta, kas skirtingi MetS komponenty deriniai turi skirtingg jtakg arterijy pazeidimui.
Arterijy standumg labai padidina padidéjusio TG kiekio, kraujo spaudimo ir pilvinio nutukimo
derinys, o padidéjusiy gliukozés, TG kiekio, AKS ir pilvinio tipo nutukimo derinys susije su du kartus
didesne tikimybe turéti ypac standzias arterijas [117]. ISanalizavus astuoniy skirtingy Europos Saliy
ir JAV duomenis ir MetS, nustatytg pagal NCEP/ATP III kriterijus, paaiskéjo, kad MetS paspartina
su amziumi susijusj pulsinés bangos greicio padidé¢jima visy amziaus tarpsniy tiek vyrams, tiek ir
moterims. Asmenims, kuriems randamas MetS, yra 50-80 proc. didesné tikimybé turéti labai
standZias arterijas, prilygstancias 10 mety vyresniems arba CD sergantiems asmenims [118]. Kito
tyrimo autoriai nustaté, kad vienas i$ arterijy parametry — augmentacijos indeksas turi neigiamas, o
pulsinés bangos greitis — teigiamas sasajas su MetS komponenty skai¢iumi [119]. Vieni tyréjai teigia,
kad AH yra labiausiai arterijy standumg didinantis veiksnys MetS turintiems asmenims [120], kiti —
kad MetS gali biiti susij¢s su padidéjusiu arterijy standumu net ir nesant AH, o MetS turin¢iy asmeny
pulsinés bangos greitis buvo didesnis negu ty, kuriems nustatyta vien tik AH [121].

Miego arterijy intimos ir medijos storis ir metabolinis sindromas. MetS turin¢iy asmeny
miego arterijy IMS bei ateroskleroziniy ploksteliy skai¢ius jose yra didesnis nei sveikyjy. Esant MetS
zenklaus intimos ir medijos sustor¢jimo tikimybé 50-90 proc. didesné net atmetus amziaus, lyties,
rikymo, ne DTL cholesterolio ir CD jtaka. Si tikimybé prilygsta 7-8 mety vyresniy ar rikandiy
asmeny [122]. Esant MetS, miego arterijos IMS yra 0,02 mm didesnis. Kiekvienas papildomas MetS
komponentas buvo susijgs su 16 proc. didesniu ateroskleroziniy ploksteliy skai¢iumi miego ir
Slaunies arterijy iSsiSakojimy srityje [123]. Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kardiologijos
klinikos tyréjy duomenimis, serganciy MetS pacienty intimos ir medijos storis buvo reikSmingai

didesnis negu asmeny, neserganciy MetS: bendrojoje miego arterijoje intimos ir medijos storio



31

skirtumas buvo 0,006 cm, miego arterijos bifurkacijoje — 0,07 mm ir vidinéje miego arterijoje — 0,07

mm [124].

2.1.9 Psichosocialiniai rizikos veiksniai

Psichologiniai veiksniai — depresija, nerimas, stresas darbe ir Seimoje bei kai kurie asmenybés
bruozai, taip pat socialiniai veiksniai — Zemas socialinis ir ekonominis lygis, zmogaus izoliavimas
arba atskyrimas nuo kity, socialinés paramos trilkumas, padidina SKL rizika ir pablogina pacienty
prognoze [6].

Nerimas ir depresija. Abi Sios buklés gali pakenkti Sirdies ir kraujagysliy sistemai per
biologinius ir elgesio mechanizmus [125].

Pagrindiniai depresijos simptomai — nemiga, svorio ar apetito pokyciai, nuotaikos
svyravimai, anhedonija  (nebesidomima malonia veikla), nuovargis, susijaudinimas,
nesusikoncentravimas, maza savigarba ir (ar) mintys apie mirtj ar savizudybe [126]. Yra daug galimy
depresijos poveikj SKL sergantiems pacientams aikinan¢iy mechanizmy: randamas padidéjes
simpatinis ir (ar) sumaz¢jes parasimpatinis nervy sistemos tonusas [127], padidéjusi kortizolio
koncentracija [128], uzdegimo Zymeny padaugejimas [129], padidéjusi trombocity aktyvacija [130],
endotelio disfunkcija [131]. D¢l Siy pakitimy padidéja AKS, sumaZzéja Sirdies susitraukimo daznio
(SSD) variabilumas [132], kyla daugiau skilveliniy aritmijy, progresuoja aterosklerozé [133, 134].
Depresija sergantys pacientai 2—4 kartus blogiau laikosi gydytojy vaisty vartojimo nuorody, sveikos
gyvensenos — dietos, rilkymo, reabilitacijos rekomendacijy, jie maziau fiziSkai aktyvis [135-137].

Nerimas yra emocin¢ biisena, kuriai budingi jtampa ir samprotavimai apie ateit].
Nerimas gali apimti subjektyvy neramumo jausmg, sutrikusia nuotaika, mastyma, specifinj elgesi
(pavyzdziui, negal¢jimas nusédéti vietoje) ar fiziologines reakcijas (pavyzdziui, Sirdies plakimas,
prakaitavimas) [138]. Nerimas sukelia autonominés nervy sistemos disfunkcijg, lemia padidéjusia
uzdegimo zymeny koncentracija kraujyje, trombocity disfunkcija, padidéjusia koaguliacijg ir
fibrinolize, taip pat aterosklerozés progresavima [139]. Nerimas gali biiti naudingas arba zalingas
paciento pazinimo funkcijai ir elgesiui. Nerimo patyrimas yra reikalingas — nerimas skatina fizinj ir
intelektinj aktyvuma, padeda planuoti elgesj. Taciau per didelis nerimas daro mastyma iracionaly, per
didelis démesys ateiciai trukdo priimti sprendimus &ia ir dabar. SKL sergantiems pacientams nerimas
funkciSkai naudingas, jeigu skatina juos siekti gydymo dél timiai atsiradusiy kardiologiniy simptomy,
atsisakyti zalingy jprociy, laikytis gydymo rezimo. FunkciSkai zalingu tampa patologinis nerimas,
lydimas panikos, bejégiSkumo jausmo, paralyZiuojantis paciento pastangas ir viltj sveikti, laikytis

gydymo rezimo [140].
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Depresija ir nerimas padidina KSL rizika — depresijos simptomai padidina rizika iki 1,9
karto [141], nerimas — iki 1,3 karto [142], o jy derinys — 2,9 karto [143].

Psichosocialiniy rizikos veiksniy, tarp jy depresijos ir nerimo, gydymas palengvina
gyvenimo biido pokyc¢ius ir pagerina gyvenimo kokybe bei prognoze. 2016 mety Europos kardiology
draugijos Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos klinikinés praktikos gairése nurodyta, kad siekiant
pagerinti psichosocialiniy simptomy turin¢iy SKL serganéiy pacienty psichosocialine sveikata,
rekomenduojamos jvairios elgsenos intervencijos, integruotas sveikatos mokymas, fizinis aktyvumas
ir psichoterapija [6].

Metabolinio sindromo rySys su depresija ir nerimu. Tyrimy, skirty nustatyti rySiui
tarp depresijos, nerimo ir MetS, néra daug ir jie gana prieStaringi. Kai kuriy tyrimy duomenimis,
esama rysio tarp MetS ir depresijos, bet ne nerimo [144-146]. 2013 metais Lietuvos sveikatos moksly
universiteto tyréjai, jverting 1115 tiriamyjy depresijos ir nerimo simptomus ir jy rysj su MetS, nustate,
kad vidutinio amziaus ir vyresniy suaugusiyjy depresijos simptomai yra susij¢ su didesniu MetS
paplitimu nepriklausomai nuo socialiniy demografiniy, klinikiniy veiksniy ir nerimo simptomy arba
sutrikimy, o nerimo simptomai néra susij¢ su MetS [147]. Atlikus vienmomentj 1277 asmeny tyrima
nustatyta, kad MetS bei jo komponenty skaicius reikSmingai susije su depresijos vertinimo rezultatais.
Vyrams depresijos simptomai buvo susij¢ su juosmens apimtimi, TG ir DTL-Chol kiekiu kraujyje, o
moterims — tik su juosmens apimtimi [148]. Tarp ispaniskai kalbanciy JAV gyventojy (i§ viso 866
tiriamyjy) moterys, kurioms nustatyti trys MetS komponentai, turéjo gerokai daugiau depresijos
simptomuy, palyginti su moterimis, kurioms MetS komponenty buvo maZiau. Sis désningumas
nepasitvirtino vyrams [149]. Japonijoje atliktame tyrime (i$ viso 1613 tiriamyjy, turinciy MetS)
nustatytas rysSys tarp depresijos iSraiSkos vyrams, bet ne moterims [150]. Dvipusis rySys tarp
depresijos ir MetS nustatytas 29-iy vienmomenciy tyrimy ir 11-o0s kohortiniy tyrimy metaanalizéje.
Gauti rezultatai patvirtina ankstyvo depresijos nustatymo ir jo valdymo svarbg pacientams, turintiems
MetS [151].

Kiti atlikti tyrimai rodo, kad esama rySio tarp MetS ar jo komponenty ir nerimo.
Atskleistas rySys tarp motery depresijos ir MetS bei vieno jo komponento — juosmens apimties ir
nerimo [152]. Nerimo, bet ne depresijos simptomai buvo stipriai susij¢ su bendru MetS komponenty
skai¢iumi bei su trimis i§ penkiy MetS komponenty — juosmens apimtimi, TG kiekiy ir AKS [153].

Kai kurie tyré¢jai nustateé MetS rysj ir su nerimu, ir su depresija [154]. 2015 metais
paskelbtame tyrime buvo jvertintos sgsajos tarp MetS ir nerimo bei depresijos asmenims, turintiems
padidéjusia antro tipo CD rizika. MetS buvo reikSmingai susij¢s su nerimo sutrikimu (p <0,001) ir

depresija (P <0,001), taip pat su padidéjusiu kiino svoriu ir mazu fiziniu aktyvumu [155].
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2.1.10 Nepakankamas fizinis aktyvumas

Fizinio aktyvumo (FA) stoka laikoma ketvirtu i§ pagrindiniy mirties priezas¢iy rizikos
veiksniy visame pasaulyje (tai sudaro 6 proc. visy mir¢iy pasaulyje) po aukSto AKS, riikymo ir didelio
gliukozés lygio kraujyje [156]. Tyrimy duomenimis, fizinis neaktyvumas lemia 6 proc. KSL, 10 proc.
kriities ir storojo zarnyno vézio atvejy. Sumazinus neaktyvumg 10 arba 25 proc., pasaulyje buty
1Svengta atitinkamai 533 000 arba 1,3 mln. mir¢iy kasmet, visai atsisakius nejudrios gyvensenos, 6—
10 proc. sumazéty miréiy skaiéius nuo pagrindiniy neinfekciniy ligy — KSL, antro tipo CD, kriities ir
zarnyno vezio, bei 0,41-0,95 mety pailgéty gyvenimo trukmé [157].

PSO duomenimis, 2010 metais visame pasaulyje apie 23 proc. 18 mety ir vyresniy
suaugusiyjy (20 proc. vyry ir 27 proc. motery) nebuvo pakankamai fiziSkai aktyvis. Ekonomiskai
stipriose Salyse vyry $is rodiklis sudaro 26 proc., motery — 35 proc., palyginti su 12 proc. vyry ir
24 proc. motery mazy pajamy Salyse. Mazas ar maz¢jantis FA daznai sutampa su aukstu ar auganciu
bendruoju nacionaliniu produktu Salyje. FA stoka yra i$ dalies sietina su pasyviu laisvalaikiu bei
séd¢jimu darbe ir namuose. ,,Pasyviy“ transporto risiy naudojimas taip pat prisideda prie
nepakankamo FA [158]. P. C. Hallal ir bendraautoriai [159], iStyre 122 Saliy (88,9 proc. visos
pasaulio populiacijos) suaugusiyjy FA lygi, nustaté, kad 31,1 proc. buvo nepakankamai fiziskai
aktyvis. Sis rodiklis yra skirtingas jvairiuose pasaulio regionuose: Afrikoje 27,5 proc., Amerikoje
43,3 proc., Ryty Vidurzemio jiiros regione 43,2 proc., Europoje 34,8 proc., Pietrytinéje Azijoje 17,0
proc., Vakary Ramiojo vandenyno regione 33,7 proc. Apskritai moterys buvo nepakankamai fiziskai
aktyvios labiau (33,9 proc.) nei vyrai (27,9 proc.). Maziausias neaktyvumas buvo stebétas Bangladese
(4,7 proc.), didziausias — Maltoje (71,9 proc.).

FA maZéja su amziumi, tai pastebima visuose pasaulio regionuose. Nepakankamas FA
budingas beveik visoms amziaus grupéms: Europoje ar Amerikoje 30—44 mety amziaus grupéje
nepakankamai fiziSkai aktyviy yra 33—40 proc. asmeny, 45-59 mety amziaus grupéje — 36—47 proc.,
60 mety ir vyresniy — 48—61 proc. [159]. ES atliktos suaugusiy asmeny apklausos duomenimis,
59 proc. gyventojy visiSkai nesimankStina ir nesportuoja arba daro tai retai, o niekad
nesimankstinusiy ir nesportavusiy Zzmoniy dalis nuo 2009 iki 2013 mety padidéjo nuo 39 iki 42 proc.
Europoje vyrai sportuoja ar uzsiima kita fizine veikla daugiau nei moterys. Sis skirtumas ypaé rykus
15-24 mety amziaus grupéje (vyrai ir moterys atitinkamai 74 ir 55 proc.). Su amziumi
nesportuojanciy asmeny dalis did¢ja: tarp 55 mety ir vyresniy asmeny niekada nesportuoja ar
neuzsiima kita fizine veikla arba daro tai retai iki 71 proc. motery ir 70 proc. vyry. Lietuvai taip pat
budingas mazas Zzmoniy FA — 46 proc. respondenty nurod¢, kad niekada nesportuoja ir nesimankstina.

Pavyzdziui, Estijoje su $iuo teiginiu sutiko 36 proc., o Svedijoje — tik 9 proc. gyventojy. 17 proc.
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nurodé, kad mankstinasi retai, 22 proc. — beveik reguliariai, 15 proc. — reguliariai. Lyginant su 2009
mety tyrimo rezultatais, situacija Lietuvoje kiek pageréjo, 2009 metais nesportavo ir nesimankstino
48 proc. apklaustyjy [160]. Suaugusiy Lietuvos Zmoniy gyvensenos tyrimo (Tarptautinis projektas
Finbalt Health Monitor) 1998-2002 mety duomenimis, du kartus per savaite taip, kad padaznéty
kvépavimas ir jie suprakaituoty, Lietuvoje mankstinosi 37 proc. 15-24 mety amziaus zmoniy, 25-34
mety grupéje — tik 30 proc., 0 55-64 mety grupéje — 35 proc. zmoniy. 2006 metais laisvalaikiu kasdien
mankstinosi taip, kad padaznéty kvépavimas ir suprakaituoty, tik 15,7 proc. tyrime dalyvavusiy
Lietuvos gyventojy. Nuo 1994 iki 2014 mety vyry ir motery, atsakiusiy, kad jie mankstinasi bent
keturis kartus per savaite, dalis padidéjo beveik du kartus, taciau tik 30 proc. vyry ir 25 proc. motery
mankstinosi bent keturias dienas per savaite [48, 161]. 2012 metais R. Valintilien¢ ir bendraautoriai
atliko 1038 atsitiktinai atrinkty 15—74 mety Lietuvos gyventojy telefoning apklausa, naudodami PSO
parengta Pasaulinj fizinio aktyvumo klausimyng. Rezultatai parodé, kad vidutinj FA turi 22,1 proc.,
0 mazg — 24,1 proc. apklaustyjy [162]. Lietuvoje 2010 metais atlikus pagyvenusiy Zzmoniy sveikos
gyvensenos tyrima, nustatyta, kad tik 20,1 proc. senyvo amziaus Zmoniy buvo fiziSkai aktyvis
(fiziskai dirbo, vazingjo dviraciu, bégiojo, Soko, mankstinosi) [163]. 2014 metais nepakankamas FA
buvo nustatytas 49,9 proc. vidutinio amziaus asmeny, dalyvaujanciy LitHiR pirminés prevencijos
programoje. Vyrai buvo fiziSkai aktyvesni nei moterys (54,4 proc. motery ir 43,1 proc. vyry buvo
nepakankamai aktyviis) [164].

Fizinio aktyvumo rekomendacijos. Reguliarus FA sumazina daugelio sveikatos sutrikimy,
bendrojo mirtingumo ir mir§tamumo nuo SKL rizika. Bendrojo mirtingumo rizika sumazéja 20—
30 proc., mir§tamumo nuo KSL ir kity SKL — iki 40 proc. ir tiesiogiai priklauso nuo FA intensyvumo
ir trukmes [9, 165, 166]. FA turi teigiamg poveikj daugeliui rizikos veiksniy, jskaitant AH, MTL-
Chol koncentracija, kiino svorj ir antro tipo CD. Tai nustatyta tiek vyrams, tieck moterims ir visose
amziaus grupése — nuo vaiky iki senyvo amziaus asmeny [167, 168]. Sédimas gyvenimo biidas taip
pat yra vienas i§ pagrindiniy SKL rizikos veiksniy, net nepriklausant nuo bendrojo FA [157]. PSO
2010 metais parengé FA rekomendacijas trims amZziaus grupéms: 5—17 mety, 18—64 mety ir 65 mety
bei vyresniems. Sveikiems 18—64 mety amZziaus suaugusiems zmonéms, jskaitant ir tuos, kurie serga
létinémis, mobilumo neribojan¢iomis ligomis, pavyzdziui, AH arba CD, PSO rekomenduoja:

e ne maziau kaip 150 minuciy vidutinio intensyvumo fizinés veiklos per savaite
arba
e ne maziau kaip 75 minutes labai intensyvios fizinés veiklos savaite,
arba
e iy veikly derinimo.
Fizinis kruvis bus pakankamas, jeigu aerobine fizine veikla uzsiimama

nepertraukiamais tarpsniais bent po 10 minuciy.
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Kad poveikis sveikatai biity geresnis, suaugusieji turi ilginti vidutinio
intensyvumo fizing veiklg iki 300 minuciy per savaite arba labai intensyvig fizine veikla iki

150 minuciy per savaite, arba derinti Sias veiklas. Be to, dvi arba daugiau dienas per savaite

reikéty uzsiimti raumeny jéga stiprinancia veikla, jtraukiant didzigsias raumeny grupes.

Jeigu vyresni asmenys negali laikytis rekomendacijy, jie turéty buti tiek fizisSkai

aktyvus, kiek leidzia jy galimybés ir sveikatos bikle [169].

Europos kardiology draugija ir Amerikos Sirdies asociacija taip pat pateikia fizinio aktyvumo
rekomendacijas, kurios yra nuolat atnaujinamos — Europos kardiology draugija pateiké naujausias
rekomendacijas 2016 metais, Amerikos Sirdies asociacija — 2013 metais. 2016 mety Europos
kardiology draugijos Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairése pateiktos fizinio aktyvumo

rekomendacijos [6] nurodytos 3 lentel¢je.

3 lentelé. Europos kardiology draugijos Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos gairése pateiktos
fizinio aktyvumo rekomendacijos [6]

Rekomendacijos Rekomendacijy | Irodymy lygis*

klasé*

Sveikiems visy amziaus grupiy suaugusiems zmonéms | I A
rekomenduojama bent 150 minuciy vidutinio intensyvumo
arba 75 minutés didelio intensyvumo aerobinio fizinio

aktyvumo per savaite arba taikyti jy derinj.

Papildomai sveikiems suaugusiesiems rekomenduojama | I A
palaipsniui didinti aerobinj vidutinio intensyvumo fizinj
aktyvuma iki 300 minuciy per savaite¢ arba aerobinj didelio
intensyvumo fizinj aktyvuma iki 150 minuciy, arba taikyti jy

derinj.

Asmeny dalyvavimo fizinéje veikloje skatinimui ir, jei | I B
reikia, fizinio aktyvumo apimties didinimui po tam tikro
laiko rekomenduojama nuolat vertinti asmeny buklg ir

konsultuoti fizinio aktyvumo klausimais.

Asmenims, priskirtiems mazos rizikos grupei, fizinis | I C
aktyvumas gali buti rekomenduojamas be papildomo

iStyrimo.

Fizinis aktyvumas turéty biiti ugdomas per kelis seansus, | Ila B

kiekvienas trunka >10 minuciy, visg savaite tolygiai, 4—

5 dienas per savaite, pageidautina kiekvieng diena.
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Klinikinis jvertinimas, jskaitant kriivio méginius, turéty buti | Ila C
atliktas asmenims, kuriems biidingas sédimas gyvenimo
budas ir kuriy SKL rizika yra padidéjusi, jeigu jie ketina

uzsiimti intensyvia fizine veikla arba pradéti sportuoti.

Santrumpos ir paaiSkinimai: *[rodymy lygis A — duomenys, gauti i§ dauginiy atsitiktiniy imciy
klinikiniy tyrimy arba metaanalizés. Jrodymy lygis B — duomenys, gauti i§ vieno atsitiktiniy im¢iy
klinikinio tyrimo ar dideliy neatsitiktiniy im¢iy tyrimy. [rodymy lygis C — eksperty susitarimas ir (ar)
duomenys, gauti 1§ mazy studijy, retrospektyviyjy tyrimy, registry. Rekomendacijy klasés: I klasé —
jrodymai ir (ar) bendras sutarimas, kad procediira arba gydymas yra naudingas ir efektyvus. Ila klase
— yra daugiau jrodymy / nuomoniy, kad procediira / gydymas yra efektyvus / naudingas (6). SKL —
Sirdies ir kraujagysliy ligos.

Amerikos Sirdies asociacijos fizinio aktyvumo rekomendacijos Sirdies ir kraujagysliy ligy
prevencijai:
e bent 30 minuciy vidutinio intensyvumo aerobinés veiklos maziausiai 5 dienas per savaite, i$
viso 150 minuciy
arba

e bent 25 minutés intensyvios aerobinés veiklos maziausiai 3 dienas per savaitg, i§ Vviso
75 minutés; arba vidutinio intensyvumo ir intensyvios aerobinés veiklos derinys
ir

e nuo vidutinio iki didelio intensyvumo raumeny stiprinimas bent 2 dienas per savaite, kas

suteikia papildomg nauda sveikatai.
AKS ir cholesterolio kiekiui mazinti:
¢ vidutiniskai 40 minuciy vidutinio intensyvumo ir intensyvios aerobinés veiklos 3—4 kartus per
savaite [167, 170].

FA, sveikata ir gyvenimo kokyb¢ yra glaudziai susij¢. Nejudri gyvensena ne tik lemia didesnj
mirtingumga ty pacienty, kurie serga létinémis ligomis, i8 ju SKL (8ios ligos yra daZniausia Lietuvos
gyventojy mirties priezastis) [171], bet ir blogina ligos prognoze, gyvenimo kokybg ir bendrg fizine
bikle [169].

Daugelio epidemiologiniy tyrimy duomenimis, mazas FA yra susijes su stipresne daugumos SKL
rizikos veiksniy (AH, nutukimas, dislipidemija, MetS, depresija ir antro tipo CD) raiska [172-174].
Reikia pazyméti, kad daug tyrimy rodo stipry atvirkstinj rysj tarp FA lygio ir bendrojo mirtingumo
bei mir§tamumo nuo SKL [175, 176]. Taip pat buvo jrodyta, kad aukstas FA lygis sumaZzina
mir§tamumo nuo SKL rizika asmenims, priskiriamiems didelés rizikos grupei [177, 178]. Esant
nutukimui, didelis FA gali sumazinti padidéjusia mir§tamumo nuo su nutukimu susijusiy SKL rizika,
bet visiSkai jos nepaSalina [179, 180]. Be to, padidéjus FA lygiui, po tam tikro laiko sumazéja

mir§tamumo nuo SKL ir KSL rizika [181, 182].
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2.2 Fizineés treniruotés

Fizinis aktyvumas Zmogui yra natiirali batinybé. Zmogaus kiinas yra pritaikytas judéti, todél
jam reikia reguliarios fizinés veiklos, kad gyvybinés funkcijos biity sklandzios ir Zmogus nesirgty.
PSO apibrézia FA kaip griau¢iy raumeny atlickamus ktino judesius, kuriems reikia energijos sgnaudy,
iskaitant judesius dirbant, Zaidziant, atlickant namy ruoSos darbus, keliaujant bei atlieckamus
laisvalaikiu [183]. Savoka ,,fizinis aktyvumas® neturi biiti painiojama su ,,fizinémis treniruotémis®,
kurios yra tik fizinio aktyvumo dalis.

Terminas ,,fizinés treniruotés® turi buti aiskiai atskirtas nuo tokiy terminy kaip ,,kasdiené fiziné
veikla®, ,,aktyvesnis laisvalaikis®, ,,gyvenimo biido keitimas* [184].

Fizinés treniruotés — tai suplanuotas, struktiruotas, reguliarus, dozuotas,
kontroliuojamas gydymo ir profilaktikos metodas, kuris naudojamas siekiant pagerinti arba iSlaikyti
vieng ar kelis fizinio pasirengimo komponentus, pagerinti ligos prognoze bei gyvenimo kokybe [8].

Europos kardiology draugija ir Amerikos Sirdies asociacija jvardijo nejudry gyvenimo
biida kaip pagrindinj modifikuojama SKL rizikos veiksnj ir rekomendavo padidinti FA bei taikyti
aerobines fizines treniruotes siekiant pagerinti fizin]j pajéguma sveikiems asmenims, taip pat
turintiems SKL rizikos veiksniy ar sergantiems SKL, t. y. pirminei ir antrinei SKL prevencijai [6,

167, 185].

2.2.1 Fiziniy treniruociy tipai

Pagrindiniai fiziniy treniruoiy (FT) tipai, taikomi pacientams, sergantiems SKL, arba §iy ligy
prevencijai, yra aerobiné fizin¢ treniruoté ir pratimai jégai lavinti.

Aerobinés fizinés treniruotés (aFT) — labiausiai iStirtas ir rekomenduojamas treniruociy
tipas, yra zinomas $iy pratimy dozés ir atsako efektas [9, 10]. aFT metu atlickami nepertraukiami
ritminiai judesiai, jtraukiant tas pacias didzigsias raumeny grupes ne maziau negu 10 minuciy be
pertraukos. Tipiniai tokiy FT pavyzdziai — vaziavimas dviraciu, greitas ¢jimas, SiaurietiSkas ¢jimas,
bégimas, greiti Sokiai, slidin¢jimas, ¢iuozimas, irklavimas arba plaukimas. Tai ir kasdieniai darbai,
tokie kaip aktyvios kelionés (dviraciu ar pésCiomis), sunkiis buitiniai darbai, darbai sode, fiziSkai
sunki profesiné ir laisvalaikio veikla. 2016 mety Europos kardiology draugijos kraujagysliy ligy
prevencijos gairése ir Amerikos Sirdies asociacijos mokslingje ataskaitoje SKL prevencijai ir

reabilitacijai rekomenduojamos nepertraukiamos nuo vidutinio iki didelio intensyvumo aFT.
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Remiantis Siomis gairémis, aerobiniai intervaliniai ir didelio intensyvumo intervaliniai pratimai dar
néra placiai rekomenduojami, nes triiksta duomeny apie jy sauguma ir veiksminguma [6, 186].

Jégos fizinés treniruotés — tai veikla, kurios metu naudojama raumeny jéga svoriui kelti arba
dirbti su apkrova. Pavyzdziui, tai pratimai pilvo presui, pratimai su svarmenimis, treniruokliais su
svoriais ir jvairiy tipy spyruokliy, guminiy juosty ar elastingy vamzdziy naudojimas. Pratimai turi
biiti parenkami kiekvienai raumeny grupei, pavyzdziui kojy, kriitinés, pe€iy lanko, nugaros, ranky ir
pilvo. Jégos pratimai, didinantys raumeny masg ir gerinantys raumeny iStverme, gali greiciau sukelti
kiino sudéjimo ir funkcinés biiklés pokyCius nei aerobiniai pratimai. Jégos treniruotés tikslas
pacientams, sergantiems SKL, arba iy ligy prevencijai yra ne i§lavinti maksimalia raumens galia, bet
paruosti raumenis dirbti — ekonomiskai ir optimaliai atlikti judesius kasdien¢je veikloje bei
laisvalaikiu. Nors jégos treniruodiy veiksmingumas SKL rizikos veiksniams yra maZesnis nei
tradicinés aFT, Sie pratimai stiprina raumenis, didina jy mase, gali pagerinti pacienty gebéjima tapti
fiziskai aktyviems, padidinti bazing medziagy apykaita, o vyresnio amziaus Zmonéms pagerinti
gebéjimg atlikti kasdiene veikla bei sumazinti griuvimo rizikg. Jégos treniruotés ypac
rekomenduojamos pacientams, kuriems raumeny atrofija kilo dél ligy ar pooperacinés nejudros bei
gretutinés ortopedinés ligos [186, 187].

Palyginus aerobinés ir jégos FT poveikj pacientams, kurie turi padidéjusia rizika sirgti SKL,
naudingesnés buvo aFT. Tyrimai rodo, kad aFT turi geresnj poveikj SSD ramybéje, dAKS, MTL-
Chol ir DTL-Chol, o aerobings ir jégos FT turi poveikj SAKS ir KMI (188). Kiti autoriai nurodo, kad

jégos FT neturi statistiSkai reikSmingos jtakos MetS komponentams, i§skyrus liemens apimtj [189].

2.2.2 Fiziniy pratimy fiziologija

Uminis organizmo atsakas j aerobinius pratimus. Reaguojant j aerobiniy pratimy sukeltg
stimulg, atsiranda bendras fiziologinis kvépavimo, Sirdies ir kraujagysliy sistemy bei griauciy
raumeny atsakas. Fiziologiniam atsakui ir aerobiniam pajégumui jtakos turi genetinis polinkis,
amzius ir lytis. Nustatyta, kad maksimalus aerobinis pajégumas nuo 20 proc. iki 40 proc. priklauso
nuo genetiniy ypatybiy, laipsniskai maz¢ja senstant, o motery aerobinis pajégumas yra vidutiniSkai
25 proc. mazesnis nei vyry [190]. Taciau sveikiems asmenims, nepriklausomai nuo $iy veiksniy,
reguliarios, pasikartojancios aFT reikSmingai pagerina fiziologines funkcijas ir fizinj pajéguma [191].

Nors visy organizmo sistemy (kvépavimo, Sirdies ir kraujagysliy, griau¢iy raumeny) atsakas
1 aerobinius pratimus yra svarbus, Sirdies ir kraujagysliy sistema, ypac¢ Sirdies sistoliné ir diastoliné
funkcija, yra pagrindiné. Minutinio $irdies tirio (MST) padidéjimas lemia maksimalaus deguonies

suvartojimo (VO2) didéjima. Tai apibrézia Ficko lygtis: VO2 = MST x a-vOdiff; kur a-vVO; yra
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deguonies koncentracijos skirtumas arterijose ir venose. Ramyb¢je MST smarkiai nesikeiéia ir siekia
apie 5 1/min. Ta¢iau maksimalaus kriivio metu MST padidéja sveikiems netreniruotiems asmenims
iki 20 I/min ir iki 40 /min profesionaliems aerobiniy sporto Saky atstovams [190, 192]. Toks didelis
MST, pasiekiamo fizinio kriivio metu, skirtumas gali i§ dalies paaiskinti didelj maksimalaus VO
norminiy rodikliy diapazong — nuo ~35 iki 85 ml/kg/min [186]. MST priklauso nuo smiginio Sirdies
tirio (SST) ir SSD, ir abu ie rodikliai labai padidéja atlickant aerobinius pratimus. SST aerobinio
kriivio metu auga didé¢jant galiniam diastoliniam kairiojo skilvelio (KS) turiui (prieskriviui) ir
miokardo kontraktilumui [193]. Ramybés SST yra ~50 ml, atliekant fizinius pratimus jis padidéja
keletg karty ir Sis padidéjimas priklauso nuo amziaus, lyties, genetiniy savybiy ir pratimy pobudzio.
SST didéjimo kreivé pasiekia plato esant ~50 proc. maksimalaus VO, [190]. Bet kai SST pasickia
plato, SSD ir MST ir toliau didéja. Laipsnigkai didéjant aerobiniam kriiviui iki maksimalaus, SSD
kyla linijiniu badu — jam padidéjus ~10 tv/min VO, didé¢ja 3,5 ml/kg/min. Maksimaliam SSD
nustatyti aerobinio kriivio méginio metu vis dar dazniausiai naudojama lygtis ,,220 — amzius®, nors
$io vertinimo variabilumas yra labai didelis (£12 tv/min). Maksimalaus kriivio metu dél didelio SSD
sumazéja KS prisipildymo laikas ir dél to gali sumazéti SST ir MST [186].

Sirdies adaptacija prie létinio aerobinio fizinio kriivio. Ilgalaikés aFT programos turi
teigiamg fiziologinj poveikj Sirdies ir kraujagysliy sistemai bei miokardo audiniy struktiirai sveikiems
asmenims, neatsizvelgiant | jy amziy ir lytj [194-196]. Pagrindiniai morfologiniai adaptaciniai
poky¢iai, sukeliami ilgalaikiy aFT, yra KS tiirio padid¢jimas (padidéja diastolinis skersmuo) ir
hipertrofija (padidéja sienelés storis) ir tai vadinama aFT salygotu Sirdies remodeliavimu. Sie
morfologiniai KS pakitimai pagerina jo fiziologines funkcijas kriivio metu — padidéja ankstyvas
diastolinis KS prisipildymas del pageré¢jusios miokardo relaksacijos ir padidéjusio prieskriivio [197].
Taip pat padidéja miokardo susitraukimo jéga (kontraktilumas), kurig galima jvertinti naudojant
Siuolaikinius vaizdinimo biidus, pavyzdziui, audiniy doplerografija, ir miokardo taskinj Zyméjima
atliekant echokardiografijg [194]. Nors daug démesio skiriama KS, svarbu atkreipti démesj, kad
morfologiniai adaptaciniai pokyciai atsiranda ir deSiniajame skilvelyje kaip atsakas j kairiojo
skilvelio pokycius [197].

Sveiky asmeny aFT sukelty Sirdies adaptaciniy pokyciy dydziui daro jtaka tokie veiksniai kaip
amzius, lytis, genetiniai ypatumai, ankstesnis treniruotumas, fiziniy treniruociy rezimas bei apimtis.
Nejmanoma tiksliai prognozuoti, kaip tam tikra aFT programa paveiks Sirdies adaptacines savybes
[191]. Galima teigti, kad aFT, atlickamos pagal bendrai priimtus protokolus [186], gerina Sirdies
morfologinius ir fiziologinius parametrus. Sios adaptacijos sukeltas MST padidéjimas fizinio kriivio
metu yra lydimas maksimalaus VO, did¢jimo. Su organizmo senéjimu susijes Sirdies funkcijos ir
aerobinio pajégumo sumaz¢jimas gali biiti daug mazesnis, kai aFT atlickamos visg gyvenima [198].

Taciau per fizines treniruotes kylantys morfologiniai pokyciai yra maziau ryskiis tiems pacientams,
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kurie serga Sirdies ir kraujagysliy ligomis. Fiziniy treniruociy adaptaciniy pokyciy skirtumas yra
didelis, jei lygintume jaunus, sveikus asmenis, kurie prisitaiko prie padidéjusio fizinio kriivio lengvai,

ir sergan¢ius SKL bei pagyvenusius zmones [192].

2.2.3 Kardiorespiracinis fizinis pajégumas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Zemas kardiorespiracinio fizinio pajéegumo (KRFP) lygis yra gerai Zinomas mir§tamumo nuo
SKL rizikos veiksnys [180, 199]. Ir nors FA, matyt, yra pats svarbiausias KRFP lemiantis veiksnys
[200], yra daug tyrimy, jrodanciy, kad KRFP yra stipresnis prognozinis rodiklis nei FA, bent jau tais
atvejais, kai FA nustatomas naudojant klausimynus [201-202].

Paprastai KRFP yra iSreiSkiamas metaboliniais ekvivalentais (MET; angl. Metabolic
Equivalent of Task), nustatomais atlickant submaksimalaus arba maksimalaus kriivio méginj, bet
tiksliausiai jvertinamas atliekant kardiopulmoninj kriivio meéginj (spiroergometrija) ir vertinant
maksimaly VO bei kitus parametrus (pvz., anaerobinj ar ventiliacinius slenkscius) [203].

Aukstas KRFP, kaip ir didelis FA, yra susije su silpnesne SKL rizikos veiksniy (hipertenzijos,
nutukimo, MetS ir antro tipo CD) raiSka [201]. Svarbu tai, kad tyrimy duomenys parod¢ stiprig
prognosting KRFP reik§me sveikiems asmenims, taip pat asmenims, kuriy SKL rizika yra padidéjusi,
bei SKL sergantiems pacientams [199, 202]. Atliktos metaanalizés duomenimis, padidéjus KRFP
vienu MET, bendrasis mirtingumas ir mir§tamumas nuo KSL sumaZzéja atitinkamai 13 proc. ir 15
proc. Be to, §1 metaanalizé parodé, kad normalus pagal lyt] ir amziy KRFP (40 mety amziaus vyry —
9 MET; 50 mety — 8 MET; 60 mety — 7 MET; 40 mety amziaus motery — 7 MET; 50 mety — 6 MET;
60 mety — 5 MET) siejamas su maZesniu KV jvykiy dazniu [204]. Didelés SKL rizikos asmenims,
kuriems nustatytas MetS, prediabetas arba antro tipo CD, auksto lygio KRFP yra susijes su gera
prognoze, daznai net geresne negu netreniruoty asmeny be SKL rizikos veiksniy [205]. Buvo atlikti
keli tyrimai, kuriuose analizuojamas KRFP pokyc¢iy, atsirandanciy per tam tikrg laika, rySys su
sergamumu SKL bei mirtamumu nuo SKL. ACLS (angl. Aerobics Center Longitudinal Study)
tyrimo duomenimis, vyrai, kurie pirmo tyrimo metu buvo jvertinti kaip netreniruoti, bet jy
treniruotumo lygis pakilo po 5 mety atlikto antro tyrimo metu iki treniruoto asmens lygio, dar po 5
mety turéjo 44 proc. mazesne mir§tamumo nuo SKL rizika, palyginti su tais vyrais, kurie abiejy
tyrimy metu buvo jvertinti kaip netreniruoti [206]. [vertinus ty paciy tiriamyjy KRFP po vidutiniSkai
6,3 ir po 11,4 mety buvo pastebéta, kad vyry, kuriy KRFP nesumazéjo arba pageréjo, mirStamumo
nuo SKL rizika sumaZéjo atitinkamai 27 proc. ir 42 proc. KRFP padidéjus 1 MET, bendrasis

mirtingumas ir mir§tamumas nuo SKL sumaZéjo atitinkamai 15 proc. ir 19 proc. [207]. Kituose
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tyrimuose gauti panasus rezultatai — pageréjus KRFP, po kurio laiko sumazéja mirtingumo rizika
[208].

SKL arba disfunkcija, kuri sumazina MST, neigiamai veikia ir maksimaly VO, (VO;max)
[192]. Nors aFT yra saugios ir veiksmingos bei gerinancios daugumos pacienty, kuriems
diagnozuotos Sirdies ligos, funkcinj pajéguma [186], mazai tikétina, kad jas taikant pavyks
maksimaliai normalizuoti KRFP, nes Sirdies fiziologija islieka sutrikusi. Tai jrodyta tyrimais, kurie
vertino Sirdies nepakankamuma turin¢iy pacienty aFT. Po treniruo¢iy programos VO>max labai
pageréja, palyginti su pradiniu, bet dazniausiai biina gerokai maZzesnis, nei gali biiti prognozuojamas
pagal amziy ir lytj [209]. Tai nereiskia, kad aFT néra naudingos sergant SKL. Kaip tik atvirk§¢iai —
Sirdies nepakankamumu sergantiems pacientams aFT labai naudingos ir placiai taikomos [210],
taiau be Sirdies fiziologiniy funkcijy ir MST normalizavimo nejmanoma grazinti maksimalaus

KRFP.

2.2.4 Fizinés treniruotés poveikis

Nors paveldimumas yra lemiamas KRFP veiksnys [200], ne maziau svarbig jtakg jam turi
FA ir FT. Daugelis tyrimy jrodo, kad vidutinio intensyvumo aFT labai pagerina KRFP, o didelio
intensyvumo FT galimai turi dar didesn] teigiama poveikj sveikatai bei didesn¢ jtaka KRFP
pageréjimui [211]. Be to, KRFP, apibrézto pikiniu VO», pageré¢jimas priklauso nuo FT dozés.
Tyrimas parodé, kad pikinis VO, pager¢jo 4,2 proc., 6,0 proc. ir 8,2 proc., kai vidutiné FT trukmé
per savaite padid¢jo atitinkamai 72,2, 135,8 ir 191,7 min., palyginti su kontroline grupe (kuriai
nebuvo taikytos treniruotés) [212].

Yra daug mechanizmy, kuriais aikinama FT jtaka sergamumui SKL bei mir§tamumui

nuo jy, kaip antai antiaterosklerozinis, antiiSemininis, antiaritminis, antitrombozinis ir psichologinis
poveikiai [213]. Apradytas FT poveikis SKL rizikos veiksniams, sergamumui SKL ir gyvenimo

kokybei [184] (4 lentel¢).

4 lentel¢. Fiziniy treniruoCiy poveikis Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniams, sergamumui
Sirdies ir kraujagysliy ligoms ir gyvenimo kokybei (modifikuota pagal [184])

Poky¢ciai Numatomi klinikiniai rezultatai

Pageréjusi AKS kontrolé
Mazéja sisteminis periferinis pasiprie$inimas, | Sumazéja SKL rizika
Sirdies pokruvis AH profilaktika arba gydymas

Pager¢ja baroreceptoriy reguliacija




Padid¢ja arterijy elastingumas
Sumazg¢ja angiotenzino II sukelta

vazokonstrikcija

Pageréjes lipidy metabolizmas
Sumazéja bendrojo ir MTL-Chol kiekis
kraujyje

Padid¢ja DTL-Chol kiekis kraujyje
Sumazéja TG, lipoproteino a, laisvy

aminoriig§¢iy, homocisteino kiekis kraujyje

Sumazéja SKL rizika
Sumazéja koronariniy jvykiy skaicius
Gydymo biidas KSL sergantiems asmenims,

kuriy mazas DTL-Chol kiekis kraujyje

Pageréjusios kiino proporcijos
Sumazéja svoris

Sumazéja pilvo riebaly kiekis
Sumazéja KMI

Padidé¢ja kiino raumeny ir riebaly santykis

Sumazéja SKL rizika

MetS profilaktika arba gydymas

Pageréjusi AKS kontrolé

Maz¢ja sisteminis periferinis pasiprieSinimas,
Sirdies pokruvis

Pager¢ja baroreceptoriy reguliacija

Padid¢ja arterijy elastingumas

Sumazéja angiotenzino Il sukelta

vazokonstrikcija

Sumazéja SKL rizika

AH profilaktika arba gydymas

Pageréjes angliavandeniy metabolizmas
Padid¢ja jautrumas insulinui

Sumazéja hiperinsulinemija

Sumazgja gliukozés koncentracija kraujyje,

gliukoneogenez¢

Sumazéja SKL rizika

MetS ir antro tipo CD profilaktika arba
gydymas

Pageréja angliavandeniy apykaita CD
sergantiems pacientams

Mazesnis insulino kiekis, naudojamas

gydymui

Kraujagysliy ir Sirdies pakitimai (padid¢ja
azoto oksido sintez¢, sumazeja Sirdies O
vartojimas, mazesnis ramybeés SSD, pageréja
endotelio funkcija, suaktyveja angiogeneze ir
kt.)

Galimas ateroskleroziniy pazeidimy arterijose
progresavimo sumaz¢jimas, stabilizavimas ar
regresija

Sumazéja MI arba smegeny insulto rizika
Sumazéja krutinés anginos ar dusulio kilimas

fizinio kruivio metu
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Judamojo atramos aparato ir fizinio
pajégumo pakitimai

Pager¢ja bendras ir KRFP

Padidé¢ja raumeny masé

Pageréja raumeny jéga

Padidéja mitochondrijy tankis ir skaicius

Padid¢ja kapiliary tankis ir skaiCius

Sumazéja SKL rizika

Pageréjusi autonominé reguliacija
Sumazeéja simpatinés nervy sistemos tonusas
Padidéja parasimpatinés nervy sistemos
tonusas

Sumazéja laisvy katecholaminy kiekis

Padidéja adrenoreceptoriy tankis

Sumazé¢ja aritmijy daznis

Homeostazés pageréjimas
Sumazéja trombocity agregacija

Padid¢ja fibrinolizé

Sumazéja trombozés ir embolijos daznis

Psichologinés buklés pageréjimas
Sutrikusios seksualinés funkcijos
pageréjimas

Sustipréjusi imuniné sistema

Teigiamas poveikis gyvenimo kokybei
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Santrumpos ir paaiSkinimai: MTL-Chol —mazo tankio lipoproteiny cholesterolis, DTL-Chol — didelio
tankio lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai, KSL — koronaring Sirdies liga, KMI — kino masés

indeksas, SSD — $irdies susitraukimo daznis, KRFP — kardiorespiracinis fizinis pajégumas, SKL —

Sirdies ir kraujagysliy ligos, AH — arteriné hipertenzija, MetS — metabolinis sindromas, CD — cukrinis

diabetas, MI — miokardo infarktas.

ApraSomi tokie FT taikymo tikslai: ligos prognozés gerinimas — bendrojo mirtingumo

mazinimas [214], mirtamumo nuo SKL maZinimas, gyvenimo trukmés ilginimas, KV jvykiy bei

pakartotinés hospitalizacijos mazinimas [178], SKL rizikos mazinimas [215], KRFP gerinimas,

kardiopulmoniniy simptomy — dusulio, kritinés anginos, fizinio kriivio netoleravimo mazinimas,

gyvenimo kokybeés, psichologinés biiklés bei socialinés integracijos gerinimas [216].
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2.2.5 Asmeny biuklés vertinimas prie§ pradedant fiziniy treniruociy programa

Irodyta, kad mazo ir vidutinio intensyvumo FT, pavyzdziui, vaiks§Ciojimas, turi reikSmingg
naudg ir minimalig rizikg sveikatai, jy nauda sveikatai Zenkliai nusveria galimg rizikg [168].
Suaugusiems zmonéms, kuriems néra diagnozuotos SKL ir kitos ligos, KV jvykiy rizika fizinio
kriivio metu néra didelé (5—17 staigiy mirciy milijonui gyventojy per metus) [217].

Prie§ pradedant vykdyti aktyvesne nei greitas pasivaiksciojimas FT programa, bitina jvertinti
galimg komplikacijy rizikg ir nustatyti bukles, kurias reikia gydyti [218]. Rekomenduojama atlikti
paciento klinikinés istorijos vertinima, jo apziiirg ir jvertinti laboratorinius tyrimus, ypatingg démesj
skiriant fizinio pasirengimo biiklei, jskaitant informacija apie jau atliekama fizinj krtivi bei
pasirengimg jj keisti, biikléms, reikalaujan¢ioms ypatingo démesio: SKL, padidéjusiam AKS, CD su
gretutinémis komplikacijomis arba be jy (pvz., retinopatija, neuropatija, nefropatija), osteoporozei,
vartojamiems vaistams (pvz., insulinas arba vaistai nuo hipertenzijos, kuriy dozés ir (ar) vartojimo
laikas gali biiti koreguojami atsizvelgiant j FT programa) [219]. Atliekant vertinimg biitina atsizvelgti
1 medicinines ir psichosocialines problemas, kurios gali sutrukdyti sékmingai vykdyti FT programa.
Fizinio pasirengimo ir jprasto fizinio aktyvumo lygio anamnez¢ turi biti jtraukta j vertinimg prie$
pradedant FT programa. Kadangi MetS pacientai turi didesne rizika susirgti SKL, jiems
rekomenduojama atlikti krivio méginius, echokardiografijg ir kitus tyrimus siekiant atmesti
besimptomes SKL [220]. Amerikos sporto medicinos koledzas 2013 metais paskelbé atnaujintas
sveikatos tikrinimo rekomendacijas prie§ pradedant FT. Visiems asmenims biitina jvertinti SKL,
plauciy, inksty ir medziagy apykaitos ligy rizikos veiksnius bei nustatyti kitas biikles (pvz., néStumas
ir judamojo atramos aparato pazeidimai), ] kurias reikia atkreipti ypatingg démesj pries skiriant FT
programa [221]. Viduting SKL rizika — du ar daugiau SKL rizikos veiksniy turintys asmenys pries
pradédami aFT programg turi pasitarti su savo gydytoju. Kol vyksta medicininis patikrinimas,
dauguma Siy asmeny gali pradéti tokias mazo ir vidutinio intensyvumo FT programas kaip ¢jimas.
Didele SKL rizika turintys asmenys arba tie, kuriems diagnozuota SKL, plaudiy, inksty arba
metaboliné liga, butinai turi konsultuotis su savo gydytoju prie§ pradédami FT programg.

Fizinio kruvio méginiy atlikimo prie§ pradedant fizines treniruotes rekomendacijos.
Pries pradedant didelio intensyvumo FT programg rekomenduojama atlikti kriivio méginj, siekiant
nustatyti asmens SKL rizika arba jei tokia informacija reikalinga skiriant FT programa, taip pat jei
pats asmuo nerimauja dél savo biiklés prie§ pradédamas treniruotes [222]. Europos kardiology
draugija prie§ pradedant aktyvias FT rekomenduoja atlikti klinikinj i$tyrima, jskaitant ir kravio
méginius nejudriems, SKL rizikos veiksniy turintiems asmenims. Fizinio kriivio méginiais gauta

informacija yra naudinga nustatant saugy ir veiksmingg treniruo¢iy intensyvuma [6].



45

2.2.6 Fiziniy treniruociy programos sudarymas

FT programoje turi biiti konkreciai apibrézta, kokiu rezimu, kokio intensyvumo ir trukmeés,
kaip daznai pratimai turi biiti atlickami. Programoje taip pat turi biiti nurodytas fizinio krtvio
didinimo greitis ir strategijos, uztikrinancios jo sauguma. Sudarant FT programa su pacientu reikia
aptarti jo lukescCius, nustatyti realius tikslus, apsvarstyti saugumo uztikrinima, nustatyti pratimus,
kurie gali biiti kontraindikuojami, aptarti, kaip derinti vaisty vartojimg atsizvelgiant j pratimy laika.
Biitina patarti, kokig avalyng dévéti FT metu, taip pat aptarti rezimg, FT daznuma, trukme,
intensyvumag ir fizinés veiklos progresavimo greitj bei parengti paciento pazangos steb¢jimo plang.

Pratimy rusSis, intensyvumas, trukmé ir daznumas nustatomi kiekvienam pacientui
individualiai ir gali skirtis priklausomai nuo paciento interesy, poreikiy, fizinio pasirengimo,
sveikatos biiklés, FT tiksly. Fizinis kriivis turi biti toks, kad nesukelty nepageidaujamy simptomy
(pvz., kriitinés anginos, stipraus dusulio, aritmijos, AKS staigaus sumaz¢jimo ir pan.). FT pobidis,
daznis ir jy intensyvumas turi deréti su paciento motyvacija, kad biity uZtikrintas ilgalaikis fizinis
aktyvumas [223, 224].

Fizinés treniruotés intensyvumas. Nustatyti aerobiniy FT intensyvumg yra viena i$
sunkiausiy pratimy skyrimo daliy. FT intensyvumas tiesiogiai lemia jos naudg pacienty fiziniam
pajégumui ir nepageidaujamy reiskiniy rizika. Fiziniy treniruo€iy intensyvumo dozavimas aprasytas
keliose Sirdies ligy prevencijos ir kardiologinés reabilitacijos gairése ir leidiniuose [6, 223-225].

Aerobiniy treniruoCiy intensyvumas yra glaudziai susijes su energijos sunaudojimu fizinio
kriivio metu. Intensyvumas gali biiti absoliutus arba sglyginis. Absoliutus aerobiniy pratimy
intensyvumas — tai treniruotés metu per viena minut¢ sunaudojamas energijos kiekis, kuris yra
vertinamas pagal suvartota deguonj per laiko vieneta VO (ml/min arba 1/min) — litras suvartoto
deguonies lygus vidutiniskai 20 kJ ar 5 kcal., arba metaboliniais ekvivalentais (MET). Vienas MET
prilygsta energijos sgnaudoms esant ramybés biisenos (pvz., sédint); jis lygus 1 kcal/kg/val ir gali biiti
iSreiSkiamas suvartoto deguonies kiekiu, tenkanciu 1 kg kiino masés per 1 minute — 3,5 ml/kg/min.
Deguonies suvartojimas didé¢ja, didéjant fizinés veiklos intensyvumui. Todé¢l FT intensyvumas
kiekybiskai gali biti iSreiSkiamas energijos, suvartotos ramybés metu, padidéjimu kartais [226],
[227]. Yra sudarytas jvairios fizinés veiklos intensyvumo, iSreikSto MET, sarasas [228].

VO. vertinimas pikinio kriivio ir pirmojo bei antrojo ventiliaciniy slenks¢iy metu yra auksinis
standartas, naudojamas aerobiniam metabolizmui vertinti bei aerobiniy treniruociy intensyvumui
nustatyti.

Pikinis VO,. Pikinis VO, yra apibréziamas kaip VO, pasiekiamas atliekant fizinio kravio

méginj, didziyjy raumeny grupiy dinaminio darbo maksimaliy pastangy, trunkanciy 20-30 sek., metu.
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Pikinis VO gali prilygti arba neprilygti VOmax reikSmei. VO,max nustatomas dujy analizatoriumi
tiriant iSkvepiamo oro sudétj, jvertinus organizmo suvartoto deguonies kiekj nuosekliai didéjancio
fizinio kriivio veloergometru, bégtakiu arba nattiralios veiklos metu. VO2max suprantamas kaip
suvartoto deguonies kiekio ir darbo galingumo priklausomybé [229, 230]. Pasiektos maksimalios
arba beveik maksimalios pastangos kriivio méginio metu yra labai svarbios tinkamoms aerobinéms
treniruotéms paskirti (kaip ir patikimai pikinio VO vertei nustatyti) [231-233].

Pirmasis ventiliacinis slenkstis (1VS) (kitaip literatiiroje vadinamas laktato slenksciu,
aerobiniu slenks¢iu). Mazo ir vidutinio intensyvumo fizinio kriivio metu aerobinis metabolizmas
patenkina beveik visus organizmo energijos poreikius ir jo metu kraujo laktatai, palyginti su ramybés
lygiu, nepadid¢ja arba tik nedaug padidé¢ja. Taciau, didéjant kriivio intensyvumui ir pasiekus 1VS
riba, kraujo laktatas ima didéti, o pH mazéti. Kad biity iSvengta metabolinés acidozes, didéja anglies
dvideginio iSskyrimas (VCO») ir 1VS apibréziamas kaip toks VO lygis, kai pasikeic¢ia VCO2/VO,
santykio nuolydis [230, 234]. 1VS Zymi apatin¢ aerobiniy treniruociy intensyvumo ribg — ribg tarp
mazo ir vidutinio bei vidutinio ir didelio fizinio kriivio intensyvumo. Jis pasiekiamas esant apie 50—
60 proc. piko VO, arba 60—70 proc. piko SSD metu.

Antrasis ventiliacinis slenkstis (2VS) (kitaip vadinamas laktato kaupimosi slenksciu,
anaerobiniu slenksciu). Fizinio kravio intensyvumui vir§ijant 1'VS ir didéjant pieno rtigSties gamybai,
pasiekiamas taSkas, kai vidulgsteliniai bikarbonatai nebegali tinkamai neutralizuoti fizinio kriivio
sukeltos acidozes. Tuo metu didéja kvépavimo alkalozé ir tai vadinama 2VS arba kvépavimo
kompensacijos taSku. Tuo metu VE/VCO:> santykio kreiveé pakeiCia krypt] (pradeda didéti, palyginti
su pradiniu jos maz¢jimu) ir 2VS yra nustatomas kaip VO, lygis esant Zemiausiam VE/VCO; kreivés
taskui. Paprastai 2VS pasiekiamas esant mazdaug 70—80 proc. pikinio VO; ir 80-90 proc. pikinio
SSD metu. Tai apibréziama kaip virSutiné aerobiniy treniruogiy intensyvumo riba — riba tarp vidutinio
ir didelio bei didelio ir labai didelio intensyvumo fizinio krtuvio [224].

Kodél reikia nustatyti kardiorespiracinj fizinj pajégumq.: krivio méginio vieta. Pakopinio
fizinio kriivio méginys pries pradedant reabilitacijos programag rekomenduojamas jau nuo 1970 mety
[235]. Naujausios Europos kardiology draugijos, Amerikos Sirdies asociacijos ir kity organizacijy
kardiologinés reabilitacijos programy gairés rekomenduoja kriivio méginj kaip kertinj pradinio
paciento biklés jvertinimo komponentg. Nors Europoje ir JAV didéja tendencija pradéti kardiologing
reabilitacijg be pries tai atlikto fizinio kriivio méginio, $is méginys nurodomas kaip svarbus jrankis
nustatant fizinio kriivio dydj, rizikos stratifikavima, parenkant biiting prieziiirg ir stebéseng fizinio
kriivio metu bei individualizuojant paskirta fizinj kruvj [236-238].

Yra skirtumas tarp diagnostinio kriivio méginio ir to, kuris atlickamas siekiant nustatyti fizinj
pajéguma prie§ pradedant kardiologing reabilitacija. Diagnostinis méginys dazniausiai atlieckamas

nutraukus skiriamus vaistus ir jiems ,,iSsiplovus® i§ organizmo, siekiant iSsiaiSkinti, ar negydant
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kylantys simptomai (skausmas kriitin¢je, dusulys) yra Sirdinés kilmés. Pradedant kardiologing
reabilitacijg paprastai paciento Sirdies liga yra jau diagnozuota, ir skiriamo fizinio kriivio méginio
tikslas yra nustatyti fizin] pajéguma bei chronotropinj ir inotropinj atsaka j fizinj kriivi, jvertinti
aritmijy atsiradimg ir jy sunkumg krivio méginio metu, nenutraukus paskirto gydymo, taip pat
konstatuoti lieckamosios miokardo iSemijos pozymius ir simptomus. Taikant alternatyvy fizinio
kriivio dozavimo buda, kai kriivio intensyvumas nustatomas naudojant jvairius skai¢iavimus (pvz.
Karvoneno formule), fizinio kriivio dozavimas nesiremia esamu paciento fiziniu pajégumu, be to,
metodas yra netikslus, kai pacientai gydomi beta adrenoblokatoriais [239] ir dél to tokio kriivio
taikymas potencialiai sumazina teigiama gydomagjj fiziniy treniruoc¢iy poveikj ir sulétina paciento
biiklés geréjima reabilitacijos metu. Tod¢l, prie§ pradedant fiziniy treniruo€iy programa, yra svarbu
paskirti funkciniy pozymiy/ simptomy ribojama kriivio meéginj. LaipsniSkai didinamo kriivio
kardiopulmoninis méginys naudojant kvépavimo dujy analize (spiroergometrija) geriausiai tiesiogiai
nustato fizinio kriivio intensyvumo parametrus ir yra rekomenduojamas sudarant kiekvieno paciento
individualig fiziniy treniruociy programa, atsizvelgiant j jo funkcinj pajéguma ir patofiziologing bikle
[240].

Aerobinés FT tradiciskai buvo atliekamos naudojant nuolatinj fizinj kriivj. Metaboliné
ir dujy apykaitos reakcija j nuolatinj fizinj krtvj priklauso nuo fizinio kriivio intensyvumo (FKI).
Treniruotés paskyrimas turi remtis treniruotés intensyvumo rezimu, kurj lemia paciento klinikiné
biikle, jo fiziologinis atsakas j fizinj krivi bei FT programos tikslas. Tai apima per¢jima nuo intervalu
pagristo prie slenksCiu pagristo aFT skyrimg, remiantis kiekvienam pacientui atlikto
kardiopulmoninio kriivio méginio rezultatais.

Vadovaujantis Siuolaikiniu supratimu, tyrimais pagrjstos aFT galéty buti:

Mazo ir vidutinio intensyvumo. Mazas ir vidutinis FKI apibréziamas VO> vertémis,
mazesnémis nei pasiekiamos ties 1VS [241]. MaZo ir vidutinio intensyvumo fizinio kriivio metu
kraujo riig8¢iy ir Sarmy pusiausvyra nesikeicia ir kraujo laktatai nedidéja (arba tik Siek tiek padidéja),
palyginti su ramybés verte (1-2 mmol/l), VO ir ventiliacijos pusiausvyra pasiekiama per gana trumpa
laika nuo pratimy pradzios. Pusiausvyra greiiau pasiekia treniruoti asmenys, véliau — vyresnio
amziaus asmenys, taip pat asmenys po ilgesnio fizinio neaktyvumo ar sergantys létinémis ligomis.
Greitai pasiekiama fiziologiné pusiausvyra apriboja anaerobinio metabolizmo energijos apykaitos
poveikj, mazinantj glikogeno, kreatino fosfato iSeikvojima ar su nuovargiu susijusiy metabolity —
neorganinio fosfato, vandenilio jony kaupimagsi raumenyse [241]. D¢l Sios priezasties mazo ir
vidutinio intensyvumo pratimai paprastai yra gerai toleruojami ir gali biiti atliekami ilgai (>30—40
minuciy) ir be didelio nuovargio. Tai zemiausias aerobinio treniravimo intensyvumo rezimas, kuris,
tikétina, dar gali turéti treniruojama jtaka tiek sveikiems asmenims, tiek kardiologiniams pacientams.

Jis turi remtis prie§ treniruotes nustatytu fiziniu pajégumu. Vadovaujantis mazo pajégumo — mazo
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treniruoCiy intensyvumo principu [242], sveikiems asmenims, kuriy fizinis pajégumas labai
jsimazejes, ir kardiologiniams pacientams gali buti taikomas Zemesnis nei ties 1VS pasiekiamas
treniruo¢iy intensyvumas. Remiantis Sia koncepcija jrodyta, kad mazo intensyvumo aFT gali biiti
efektyvios létiniu Sirdies nepakankamumu (SN) sergantiems pacientams, kuriy prie§ treniruotes
nustatytas pikinis VO, yra labai sumazéjes [243]. Mazo ir vidutinio intensyvumo treniruotés
labiausiai indikuojamos pacientams po neseny KV jvykiy ar padidéjus su fiziniu kriiviu susijusiai
rizikai, taip pat tiems, kuriems mazas ir vidutinis kriivis skiriamas gydomuoju tikslu (pvz., siekiant
numesti svorio).

Vidutinio ir didelio intensyvumo. Sio tipo FKI yra tarp 1VS ir 2VS. 2VS rodo didZiausia
FKI, kuriuo metu islieka VO, ir laktaty kreiviy plato [244, 245]. Tai yra pagrindinis virSutinés
nuolatinés ilgalaikés aFT ribos zymuo [246]. 2VS atitinka mazdaug 60—70 proc. pikinio FKI bei
pikinio VO, taip pat ir 70-80 proc. pikinio SSD, nustatyto atlickant fizinio kriivio méginj. Vidutinio
ir didelio intensyvumo fizinis krivis negali biiti palaikomas taip ilgai, kaip mazo ir vidutinio
intensyvumo kruvis. Taciau yra surinkti tvirti jrodymai, kad vidutinio ir didelio intensyvumo
treniruotés nesukelia nepageidaujamy poveikiy net ir kardiologiniams pacientams, esant tiek
1Ssaugotai KS sistolinei funkcijai, tieck sumazéjusiai iSstiimio frakcijai. Tokios FT gali biiti atlieckamos
15-30 minuciy be pertraukos [247]. Vidutinio ir didelio intensyvumo FT ypac vertingos Zinant, kad
asmenys kuriy fizinis pajégumas sumazeéjes, atlieka kasdieng veiklg esant didesniam pikinio VO2
procentui, daznai net virSijanciam 1VS riba, negu treniruoti asmenis [248]. Kai FT atlickamos esant
VO, stabiliai virSijan¢iam 1VS lygj, iSvengiama nuovargio ir kai kuriy veiksmy nutraukimo
jprastiniame kasdieniame gyvenime. Pastaruoju metu atliktais tyrimais jrodyta, kad létiniu SN
sergantys pacientai gali treniruotis ties 2VS (virSutiné vidutinio ir didelio intensyvumo rezimo riba)
30 minuciy be nepageidaujamy reakcijy [249].

Didelio ir labai didelio intensyvumo. Tokio intensyvumo tipas apima FKI vir§ 2VS. Dél
didelio ir labai didelio intensyvumo fizinio krivio VO, pikiné reikSmé pasiekiama nepasiekus
stabilios plato biklés [241]. Sio tipo kriivio metu gali labai sutrikti kraujo riigd¢iy ir $army balansas
[250] ir tai rodo nepaliaujamai didéjantis laktaty kiekis, iki bus nutrauktas fizinis krtivis. Svarbu ir
tai, kad, nesant galimybés pasiekti fiziologing pusiausvyra, didelio ir labai didelio fizinio kriivio metu
sutrikdoma griauc¢iy raumeny veikla bei kraujo pH [251]. Fizinio krtivio trukmé didelio ir labai didelio
fizinio kriivio metu yra sunkiai nuspéjama [244] ir toks kriivis paprastai trunka nuo 3 iki 20 minuciy.
D¢l trumpos treniruotés trukmés ir nepasiekus stabilios plato biiklés Sitoks kriivio intensyvumas
labiau tinka intervalinei negu nuolatinei aerobinei treniruotei. Intervaliniy FT nauda jrodyta, kai
siekiama pagerinti jvairiomis kardiologinémis ligomis serganciy pacienty fizinj pajéguma [252-254].

Labai didelio ir ypac didelio intensyvumo. Taikant §io intensyvumo fizinj kruvyj, jo

nutraukimas dél nuovargio jvyksta anks¢iau, negu bus pasiektas pikinis VO,. Sio tipo kriivio
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toleruojama trukmé yra ribota ir nevirsija trijy minuciy [255]. Svarbu ir tai, kad dél mazos kriivio
trukmes ir atsiradusio nuovargio kraujo laktaty kiekis nesp¢ja padidéti ir nepasiekia ty reikSmiy,
kurios matomos didelio ir labai didelio fizinio kriivio pabaigoje.

Santykinis aerobiniy pratimy intensyvumas — tai pastangy lygis, reikalingas fizinei
veiklai atlikti. Maziau treniruotiems asmenims tai paciai veiklai atlikti dazniausiai reikia daugiau
pastangy nei gerai treniruotiems. Sis intensyvumas nustatomas procentais nuo individualaus asmens
kardiorespiracinio pajégumo (VO;max) arba procentais nuo iSmatuoto arba apskaiciuoto
maksimalaus SSD. SSD yra pladiai taikomas skiriant ir vertinant FKI d¢l tos prieZasties, kad yra
nustatyta tiesin¢ priklausomybé tarp SSD ir VO, bei SSD ir FKI didéjimo laipsniskai didinant fizinj
kriivj [256, 257]. Nustacius pikinj SSD specialiomis lygtimis (pvz., Karvoneno formulé) ar lentelémis
[258], kaip procenting SSD reikimé, atitinkanti tam tikra pikinio VO, dalj, parenkamas kriivio
intensyvumas. Siilomos SSD ribos acrobinei i§tvermei treniruoti paprastai sickia 70-80 proc. pikinio
SSD [223]. SKL serganéiy pacienty reabilitacijos gairése sifilomas fiziniy treniruoéiy intensyvumas
siekia 40—80 proc. pikinio VO2 [223, 238], t. y. apytikriai 50-85 proc. pikinio SSD. Tadiau svarbu
pazymeti, kad tokia intensyvumo klasifikacija neatskleidzia, koks tiksliai intensyvumas atitinka 1VS
ir 2VS taSkus konkreciam pacientui.

FKI taip pat gali biti iSreikStas naudojant individualiy pastangy vertinimg — kriivio
suvokimo, arba Borgo, testa [259]. Pacientas vertina atlickamo kriivio sunkuma, remdamasis Borgo
sukurta skale. Sis testas yra subjektyvus, ir atskiry asmeny ar vieno ir to paties asmens vertinimas
gali svyruoti, nes jis priklauso nuo individualaus fiziologinio atsako ] fizinj kriiv] ir pastangy
suvokimo [260], taip pat nuo psichosocialiniy veiksniy ir aplinkos salygy [261]. Tod¢l jis naudojamas
tik kartu su pirmiau i§vardytais kriivio dozavimo metodais. Subjektyvus vertinimas ypa¢ naudingas
pacientams, kuriems sudétinga nustatyti patikimg treniruojamajj SSD, pavyzdziui, esant priesirdziy
virpéjimui, vartojant beta adrenoblokatorius, pacientams po Sirdies persodinimo, kai iSnyksta
autonominé¢ Sirdies inervacija, po kai kuriy elektrokardiostimuliatoriy implantavimo ar pacientams,
kuriems dél jvairiy priezas¢iy néra galimybeés tiksliai pamatuoti SSD. Dazniausiai naudojamos Borgo
skalés — tai originali kategorijy skalé, kuris jverc¢iai yra nuo 6 iki 20 baly, arba santykiné kategorijy
skalé¢, kurios jverciai yra nuo 0 iki 10 baly [259].

Vidutinis diapazonas, naudojamas fizinéms treniruotéms, yra 13—16 baly (nuo vidutinio
iki sunkaus kriivio) pagal Borgo kategorijy skale arba 2,5-6,0 balai pagal Borgo santykine kategorijy
skale. Kelios publikacijos patvirtino Borgo skalés patikimumg skiriant fizinio krivio intensyvuma
sveikiems asmenims ir kardiologiniams pacientams nepriklausomai nuo to, ar jie vartoja beta
adrenoblokatorius, ar ne, o 13 baly jvertinimas pagal Borgo kategorijy skale gerai atitiko 1VS ribg
[262, 263].
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Kalb¢jimo testas — tai dar vienas, gana paprastas biidas stebéti kriivio intensyvuma. Jei
pacientas gali be dideliy pastangy kalbéti fizinio kriivio metu, tai parodo, kad pratimai yra saugus ir
nesukels kardiovaskuliniy komplikacijy [264].

Apibendrinus visg pirmiau pateiktg informacija akivaizdu, kad kiekvienam pacientui turi buti
sudaryta individuali FT programa. Iki §iol néra vienodos nuomongs, koks turéty biiti optimalus fizinio
kriivio dozavimas iStvermés treniruotei [265]. Manoma, kad aerobiné iStverme gali buti lavinama
mazo, vidutinio ar didelio intensyvumo aFT.

Fiziniy treniruociy apimtis. FT apimtis susijusi su bendru energijos sunaudojimu, iSreikStu
kilokalorijomis, pavyzdziui, sunaudojamomis per savaite [170]. Kardiologiniy pacienty FT apimtis
turi siekti 1500 kcal per savaitg [223], taciau §j lygj pasiekti kai kuriems pacientams gali buti per
sunku. Netreniruoty asmeny fiziniy treniruo¢iy intensyvumas mazas ir daznai tesiekia 4—6 kcal/min.
D¢l to svarblis tampa treniruoCiy daznis ir trukmé. Pirmy fiziniy treniruoCiy trukmé turi biiti
maziausiai 20-30 min., daznis — 3—4 kartus per savaite. Taikant apie 5 kcal/min (3,7 MET 80 kg
sverianCiam Zmogui) ir treniruojantis 30 minuciy per dieng, bus iSeikvota 150 kcal per treniruote; dél
to atliekant 3 treniruotes per savaite bus sunaudota apie 450 kilokalorijy (per 4 treniruotes — 600 kcal).
Didinant treniruo¢iy metu sunaudojamos energijos kiekj iki siekiamo dydzio, biitina keisti treniruo¢iy
intensyvuma, daznj ir trukme, modifikuojant vieng i8S Siy parametry arba visy parametry derinj. Taigi,
esant treniruociy intensyvumui 5 kcal/min, biitina kartu keisti FT daznj ir trukmg: atliekant treniruotes
6 kartus per savaite po 40 minuciy, bendras sunaudoty kilokalorijy skai¢ius sieks 1200 per savaitg, o
geré¢jant asmens fiziniam pajégumui, kai jis gali treniruotis sunaudodamas 7 kcal/min, treniruojantis
5 kartus per savaite, bus sunaudojamos 1400 kcal per savaitg.

Aerobinés fizinés treniruotés trukmé ir turinys. Paprastai aFT sudaro trys fazés:

Apsilimo fazé — 5-10 minuciy. Ja sudaro tempimo, lankstumg lavinantys judesiai ir aerobiniai
pratimai, kurie palaipsniui didina SSD iki tiksliniy reik§miy. Sis laipsni$kas deguonies suvartojimo
didinimas mazina galimy komplikacijy rizika.

Pagrindiné, arba treniravimosi, fazé. Ja sudaro ne maziau kaip 20 minuciy, o dar geriau 30—
50 minuciy nepertraukiamos arba su pertraukomis atlickamos aerobinés veiklos.

Atsigavimo fazé — 5—10 minuciy. Atsigavimo laikotarpiu atlieckami maZo intensyvumo pratimai. Be
atsigavimo fazés staiga nutraukus fizinj kriivj, trumpam laikui gali sumazéti kraujo grjzimas venomis
link Sirdies ir sumazéti koronariné kraujotaka, o SSD ir miokardo deguonies suvartojimas dar ilieka
padidéjes. Del to gali kilti Sie padariniai: hipotenzija, krutinés angina, iSeminiai pokyciai
elektrokardiogramoje ir skilveliy aritmijos [266].

Aerobiniy pratimy programos trukmés ir intensyvumo didinimas. Fiziniy pratimy
intensyvumas, parinktas atsizvelgiant j paciento fizinj pajéguma treniruociy ciklo pradzioje, turi biiti

gerai toleruojamas. I§ pradziy pagrindine treniruotés fazé neturéty trukti ilgiau kaip 10—15 minuciy.
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Jei pacientas toleruoja tokig fizine veikla, fiziniy pratimy trukmé turi biti laipsniskai didinama iki
gerai toleruojamos tikslinés trukmés. Pasiekus norimg FT trukme, turéty buti palaipsniui didinamas

pratimy intensyvumas [186].

2.2.7 Fiziniy treniruociy atlikimas

v —

arba gali biti atlieckamos savarankiSkai, vadovaujantis medicinos personalo pateiktomis
rekomendacijomis. Yra atlikti tyrimai, vertinantys $iy dviejy treniruociy atlikimo biidy efektyvuma.
pajéguma [267-269]. Reikia pazyméti, kad apie 50 proc. FT pradéjusiy asmeny jas nutraukia jau per
pirmus SeSis ménesius [270]. Viena 1§ pagrindiniy problemy, kurig reikia spresti, — tai zmoniy

motyvacija biti aktyviems ir atlikti FT siekiant naudos sveikatai. Manoma, kad tinkami elgesio

v —

v —

........
v —

v —

v —
v —

v —

fizines treniruotes siekiant sumazinti ligy, susijusiy su sédimu gyvenimo budu atsiradimo ir
vystymosi rizikg ir taip pagerinti bendra sveikatos biikle. Viename i§ tyrimy nustatyta, kad
geriau laikési sudarytos savarankisky treniruocCiy programos po 6, 12 ir 18 ménesiy, palyginti su

kontroline grupe, kurios dalyviai treniravosi be pradinés prieZitiros [267]. Sio tyrimo duomenimis,

v —

v —

v —

didinant VO;max nei treniruotés be priezitiros [275]. Po 12 savaic¢iy fiziniy treniruociy KMI ir
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v —

atliekanciy treniruotes savarankiskai namuose [276]. Tyrimas, vertinantis fiziniy treniruociy atlikimo

efektyvuma kardiologinés reabilitacijos metu, jrodé, kad pacientai nesugeba savarankiSkai atlikti

........

v —

fizinj aktyvumg ir padidino raumeny iStverm¢. Bet kai po Sios programos asmenys 5 savaites
savarankiskai tgsé fiziniy pratimy programg, jiems buvo nustatytas sumazéjes fizinis aktyvumas,
raumeny iStvermé sumaze¢jo iki pradinio lygio ir atsirado padidéjes Sirdies susitraukimy daznis
ramybéje [277].

Tyrimai Sia tema yra aktualis, jie Siuo metu planuojami ir atliekami. PavyzdZziui,
suplanuotas BELLUGAT (katal. Bellugat de CAP a peus) kontroliuojamas atsitiktiniy im¢iy tyrimas,
kuriuo metu bus analizuojami tokie rodikliai kaip MetS komponentai (liemens apimtis, AKS, TG,
DTL-Chol ir gliukozés koncentracija kraujo plazmoje), sisteminis uzdegimas, kardiorespiracinis

fizinis pajégumas, fizinis aktyvumas, mitybos jpro€iai, su sveikata susijusi gyvenimo kokybe

v —

v —

fve—

Fizinis kriivis FT metu gali buti dozuojamas keliais budais: FKI gali buti nustatytas
veloergometru vatais, naudojant bégimo takelj, reguliuojant greitj ir pasvirimo kampa, bet labiausiai
paplites metodas yra Sirdies susitraukimo daznio fiksavimo metodas, kuris yra grindziamas tiesine
priklausomybe, kuri egzistuoja tarp Sirdies susitraukimy daznio ir fiziniy pratimy intensyvumo.
Siuolaikiné jranga leidZia automatiskai valdyti ergometro kriivj taip, kad paciento SSD nuolat bity
palaikomas nustatyto lygmens, ir suteikia galimybe taikyti individualius treniruoc¢iy protokolus. Be
to, kiekviena treniruotés protokolo faz¢ yra dokumentuojama ir bet kuriuo metu suteikiama naujausia

informacija apie paciento buklg, atlikimo parametrus ir treniruotes eiga.

2.2.8 Fiziniy treniruoc€iy stebésena (monitoravimas)

Per fizinio kriivio treniruotes turéty biiti stebimi Sie parametrai:
Sirdies susitraukimy daznis,
kraujo spaudimas,

Sirdies ritmas,



53

Sirdiniai simptomai (kriitinés angina, dusulys),

kojy tinimas ar staigus svorio augimas,

fizinés biiklés dinamika [184].

sveikatos priezitiros specialisty, nebiitinai gydytojy, bet, iskilus biitinybei, gydytojas turi biiti iSkart

prieinamas [222].

2.2.9 Aerobiniy fiziniy treniruociy sukeliamos nepageidaujamos reakcijos

Jei vadovaujamasi apraSytais dozavimo principais ir kreipiamas démesys ] esamas
kontraindikacijas, FT yra labai saugi intervencija pacientams. Nepalankiis rezultatai daZzniausiai
atsiranda perdozavus kriivi (FT trukme, intensyvumg bei daznj) arba nepaisant kontraindikacijy.
Simptomai, j kuriuos reikia atkreipti ypatingg démesj, yra: kriitinés angina, dusulys, aritmija, SN
pozymiai, nejprastas AKS ir (ar) nejprastas cukraus kiekis kraujyje. Atsiradus nepageidaujamy
reakcijy, treniravimasis turi biiti sustabdytas ir prie§ toliau tgsiant programa pacientas turi biiti

tiriamas i$ naujo.

2.3 Fiziniy treniruociy jtaka Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniams bei metabolinio

sindromo sunkumui

FT turi jtakos daugeliui tradiciniy SKL rizikos veiksniy, jskaitant ir plazmos lipidus, ypa¢
DTL-Chol [279-281], nutukimg [282], pilvini nutukima, ir kitus metabolinio sindromo
komponentus [283], gliukozés koncentracijg nevalgius ir antro tipo CD kontrolg [284], taip pat
AKS bei AH kontrole [285]. Atlikty tyrimy rezultatai parod¢, kad FT poveikis Siems parametrams

yra statistiSkai reikSmingas, taciau néra didelis — 3—5 proc.

2.3.1 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis arterinei hipertenzijai

Atlikus epidemiologinius tyrimus iSsiaiskinta, kad atvirkstinis rySys sieja vyry ir motery
ramybés AKS ir FA lygmen;j. Reguliarus aerobinis FA apsaugo nuo AH, mazina AKS, taip pat SKL
rizikg bei mirtinguma jaunesnio ir vyresnio amziaus asmenims nepriklausomai nuo to, ar jy AKS
normalus, ar jie turi hipertenzija. Buvo nustatyta, kad reguliarios FT maZina mir§tamuma nuo SKL

20 proc. [286], o kai kurie autoriai nurod¢, kad sumaz¢jimas siekia net iki 67 proc. [287]. Atsitiktiniy
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im¢iy kontroliuojamy tyrimy metaanalizés duomenimis, aerobinés iStvermés treniruotés sumazina
ramybés sAKS ir dAKS atitinkamai 3,0 ir 2,4 mmHg bendroje populiacijoje ir net 6,9 ir 4,9 mmHg
esant AH [288]. Fiziniy iStvermés treniruoCiy sukelti sistolinio ir diastolinio AKS poky¢iai iskart po
treniruotés labiau akivaizdiis dar nesergantiems AH, fiziSkai aktyviems ir negydomiems vaistais
asmenims, kuriems FT taikomos kaip prevencijos priemoné [289], taciau ilgalaikis AKS sumazéjimas
AH turintiems pacientams buvo didesnis (5—7 mmHg) negu normalaus AKS asmenimis. Net
nedidelis AKS sumazéjimas (2-3 mmHg) po fiziniy treniruo&iy sumazina KSL rizikg nuo 5 proc. iki
9 proc., insulto rizikg 8 proc. — 14 proc., o bendrgjj mirtinguma — 4 proc. [285]. Suaugusiems,
sergantiems AH, siekiant sumazinti AKS rekomenduojamos vidutinio intensyvumo aFT 30 minuciy
ar daugiau per dieng (be pertrauky arba su pertraukomis), geriausia kasdien arba maziausiai 150
minuc¢iy per savaite [290]. Taip pat naudinga papildyti treniruotes dinaminiais jégos pratimais,

atliekant juos 2—3 dienas per savaite [291, 292].

2.3.2 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis plazmos lipidams

Reguliarus fizinis aktyvumas, ypa¢ nuolatinés aerobinés treniruotés, teigiamai veikia lipidy

apykaitg bei jy profilj. Galima aerobiniy pratimy nauda kraujo lipidams parodyta 5 lenteléje [293].

5 lentelé. Aerobiniy treniruociy poveikis jvairiems plazmos lipidams (modifikuota pagal [293])

Rodiklis Poveikis
B-Chol Sumazéja (apie 2 proc.)
TG Sumaze¢ja (apie 11 proc.)
MTL-Chol Neéra poveikio
DTL-Chol Padid¢ja (apie 4 proc.)

Santrumpos ir paaiskinimai: B-Chol — bendras cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny
cholesterolis, TG — trigliceridai, MTL-Chol — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis.

Buvo jrodyta, kad B-Chol sumazinimas 1 proc. sumazina KSL rizika 2 proc., o DTL-Chol
sumazéjimas 1 proc. padidina SKL rizika 2-3 proc. [294]. Kitame tyrime nustatyta, kad fizinis
aktyvumas ir fiziniai pratimai naudingi siekiant sumazinti cholesterolio kiekj kraujyje. Irodyta, kad
reguliari fiziné veikla padidina DTL-Chol koncentracijg ir ja i§laiko, sumazina padidéjusji MTL-Chol
ir TG kiekj. Esama tiesioginio rysio tarp aerobinio fizinio kriivio intensyvumo ir DTL-Chol poky¢iy.
Intensyvesné veikla taip pat sumazina MTL-Chol ir TG koncentracija [283, 295]. Keliy deSimtmeciy

tyrimy duomenys kartu su naujausiais moksliniais jrodymais atskleidzia ry$j tarp fiziniy treniruociy
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ir lipidy kiekio kraujyje ir pabrézia teigiama jy jtaka MetS rizikai. Metaanalizéje, kurioje buvo tirtas
vien aFT poveikis, rasti reikSmingi DTL-Chol ir minimalis MTL-Chol lygiy poky¢iai. Reikia
pazymeti, kad jei po aFT kartu mazéja kiino svoris, gerokai sumazé¢ja B-Chol ir MTL-Chol bei
padaugéja DTL-Chol. Antsvorio mazinimas taikant aFT ir mitybos apribojimus — efektyviausia
gyvenimo budo intervencija, siekiant koreguoti lipidy profilj, jskaitant ir MetS turin¢iy asmeny [293].
DTL-Chol padid¢jimas dél aFT yra susij¢s su pratimy intensyvumu, dazniu ir trukme bei pacios aFT
programos trukme ir jis yra rySkesnis vyrams nei moterims. Jvairiy treniruo¢iy tyrimy analizé parode,
kad 24-32 km/sav greitas ¢jimas ar bégimas ristele (lygiavertis 1200-2200 kcal energijos
sunaudojimui) sumazina kraujo TG kiekj 5-38 mg/dl ir padidina DTL-Chol 2—8 mg/dl [296]. Taciau
jégos pratimai neturi jtakos kraujo trigliceridy koncentracijai, B-Chol ir MTL-Chol sumazéja tik tada,
kai dél fiziniy treniruociy poveikio padidéja raumeny masé ir sumazéja santykinis riebaly kiekis
[296]. Jégos pratimy poveikis cholesterolio lygiui ir toliau iSlieka nevienareikSmis. TrisdeSimt dviejy
savaiciy jégos FT kursas sédimu gyvenimo biidu pasizymintiems ir dislipidemija turintiems 18—70
mety amziaus suaugusiems asmenims netur¢jo jokio reikSmingo poveikio DTL-Chol lygiui [297].
PrieSingai, S. S. Ho ir bendraautoriai (2012) pranes¢ apie DTL-Chol rodiklio pageréjima visose trijose
FT grupése (aerobiniy, jégos, jy derinio) antsvorio turintiems ir nutukusiems suaugusiesiems, kuriems
buvo taikytos 30 minuciy vidutinio intensyvumo treniruotés 5 dienas per savaitg. Palyginti su kitomis
grupémis, jégos pratimy grupéje buvo konstatuotas didziausias DTL-Chol padidéjimas po 12 savaiciy
[298].

Nors daugelyje tyrimy nerasta reikSmingy MTL-Chol pokyc¢iy po aFT, taciau yra ir nemazai
tyrimy, kuriuose 12-24 savaités aerobinés arba misrios aerobinés ir jégos treniruotés reikSmingai
sumazina MTL-Chol, todél manoma, kad reguliarios fizinés treniruotés ne tik didina DTL-Chol, bet

ir mazina padidéjusius MTL-Chol ir TG rodiklius [295].

2.3.3 Fiziniy treniruocdiy poveikis glikemijos sutrikimams ir diabetui

Reguliaraus FA, aFT, intervalinés ir jégos treniruotés svarbiis atsparumo insulinui prevencijai
ir kontrolei bei gali uzkirsti kelig antro tipo CD ir jo komplikacijoms [299-302]. Pakankamas FA ir
FT turéty biiti rekomenduojami ir skiriami kaip glikemijos kontrolés valdymo dalis visiems
glikemijos sutrikimus turintiems ar CD sergantiems asmenims. Specifinés rekomendacijos ir
atsargumo priemonés priklauso nuo CD tipo, komplikacijy, asmens amziaus ir aktyvumo.
Rekomendacijos turi atitikti specifinius kiekvieno asmens poreikius [303]. Aerobiniy treniruociy
poveikis jautrumui insulinui buvo apraSytas jvairiuose tyrimuose, daugelyje jy nustatyta, kad aFT

padidina jautrumg insulinui net nepriklausomai nuo kiino sudé¢jimo arba VOrmax pokyciy [300].
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Nustatyta, kad aFT poveikis jautrumui insulinui priklauso nuo jy intensyvumo. Konstatuota, kad
didelio intensyvumo treniruoté (~80 proc. VO,max) labiau padidino jautruma insulinui (21 proc.) nei
vidutinio intensyvumo (~65 proc. VO;max) treniruoté¢ (16 proc.) [304]. Vidutinio ir didelio
intensyvumo aerobinis aktyvumas yra susijes su mazesne pirmo ir antro tipo CD serganciy asmeny
SKL bei bendrojo mirtingumo rizika [305]. Asmenims, sergantiems antro tipo CD, reguliarios aFT
sumazina HbAlc, TG kiekj kraujyje, AKS ir atsparumg insulinui [306]. Intervalinés didelio
intensyvumo FT taip pat gali biiti veiksmingos siekiant geriau kontroliuoti glikemijg ir sumazinti
mikrovaskuliniy bei su hiperglikemija susijusiy makrovaskuliniy komplikacijy daznj [307]. Tokios
treniruotés didina jautrumag insulinui ir glikemijos kontrole suaugusiems asmenims, sergantiems
MetS arba antro tipo CD [308]. Jégos pratimai asmenims, sergantiems antro tipo CD, gerina
glikemijos kontrole, atsparumg insulinui, mazina riebaly mase¢, AKS, didina raumeny masg¢ ir jéga
[309]. Jégos pratimai, atliekami kartu su aerobiniais pratimais, padeda iSlaikyti stabilig glikemija
treniruotés metu ir sumazina hipoglikeminio fizinio kriivio poveikio trukme bei sunkuma, jeigu
pirmiau atliekami jégos, o po jy — aerobiniai pratimai [310]. Vadovaujantis FT poveikio jautrumui
insulinui moksliniais tyrimais, buvo suformuluotos FT rekomendacijos, kuriomis siekiama i§vengti
antro tipo CD arba valdyti jo eigg: tai aerobinés arba sudétinés aerobinés ir jégos treniruotés

maziausiai 30 minuciy per dieng, atlickamos 5 dienas per savaite [311].

2.3.4 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis nutukimui

Suvartojamy kalorijy kiekio apribojimas maiste ir kalorijy sunaudojimo padidinimas
intensyvinant fizinj aktyvuma ir atliekant FT yra veiksmingas biidas mazinti kiino svorj ir riebaly
kieki, kartu normalizuojant AKS ir kraujo lipidus [312]. Manoma, kad FT programa turi biiti vidutinio
intensyvumo, 30—45 minutes per dieng, 3—5 dienas per savaitg [313], bet ne maziau kaip 150 minuciy
per savaite [314]. Svarbu yra tai, kad reguliarios FT turi teigiamg poveikj suaugusiyjy medziagy
apykaitai — sumazina visceraliniy riebaly kiekj [315, 316], net dél raumeny masés padidéjimo
nemazg¢jant kino svoriui [317]. Pilvinio nutukimo sumazéjimas po FT programos nepriklauso nuo
pratimy intensyvumo. Grupése, kuriuose FT buvo mazo intensyvumo (50 proc. VOomax) ar didelio
intensyvumo (75 proc. VOomax), lengvesnés (180-300 kcal per treniruote) ar sunkesnés (360—600
kcal per treniruote) tiriamyjy pilvo apimtis ir kiino svoris sumazéjo vienodai, bet statistiSkai
reik§mingai daugiau nei kontrolinéje grupé¢je, kurioje FT nebuvo atliekamos [318].

Vien fizin¢ veikla néra efektyvus bidas sumazinti kiino svorj, svorio netekimas dél FT

yra gana mazas, apie 0,1 kg/sav, o svorio ir riebaly netekimas vyksta priklausomai nuo FA: kuo
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didesnis FA, tuo daugiau netenkama svorio ir riebaly [319]. Pakankamas FA yra svarbus siekiant

iSlaikyti dieta ir pratimais sumazintg kitino svorj [282].

2.3.5 Fiziniy treniruodiy jtaka metabolinio sindromo iSreikS§tumui

MetS yra reikSminga visuomenés sveikatos problema ir FA bei FT yra vieni svarbiausiy
siekiant iSvengti $io sindromo arba jj gydant. Daugybé tyrimy nustaté, kad MetS patogenezéje svarbi
vieta tenka fizinio pasirengimo ir FA stokai. Keliuose tyrimuose nustatytas didesnis MetS paplitimas
tarp asmeny, turin¢iy blogesnj KRFP [320]. Tirtiems 930 asmeny, kuriems buvo diagnozuotas MetS,
VO;max buvo 32,3 ml/min/kg, o sveikiems asmenims be MetS jis buvo aukstesnis ir sieké 35,5
ml/min/kg [321]. Geresnis KRFP mazina rizika susirgti SKL, MetS, AH ir dislipidemija. Nustatytas
teigiamas rySys tarp KRFP ir FA ir neigiamas — tarp kiino riebaly kiekio ir FA [322]. Akivaizdus
ry$ys esant MetS yra tarp KRFP bei mir§tamumo nuo SKL. Tiriant 19 223 vyrus nustatyta, kad MetS
turintiems vyrams, palyginti su sveikais vyrais, santykiné bendrojo mirtingumo ir mirStamumo nuo
SKL rizika buvo atitinkamai 1,29 ir 1,89. Santykiné netreniruoty asmeny bendrojo mirtingumo rizika,
palyginti su treniruotais, buvo 2,18 sveikiems vyrams ir 2,01 vyrams, turintiems MetS, o mirStamumo
nuo SKL santykiné rizika sudaré atitinkamai 3,21 ir 2,25 [323]. Kitame tyrime buvo sickiama
patikrinti hipoteze, teigian¢ia, kad FA ir KRFP yra susije su SKL rizikos veiksniais. Iityrus 536
suaugusiuosius konstatuota, kad FA ir KRFP susij¢ su DTL-Chol, HbAlc kiekiu ir KMI. Buvo per
mazai jrodymy, kad KRFP poky¢iai turi rysj su FA ir kitais SKL rizikos veiksniais [324]. Kito tyrimo
duomenimis, MetS atsiradimas priklauso nuo séd¢jimo dienos metu laiko. Vidutiniskai ir daug
sédintys vyrai turéjo 65 proc. ir 76 proc. didesn¢ rizikg MetS atsirasti negu mazai sédintys vyrai
(p=0,011). MetS atsiradimui tur¢jo jtakos ir tiriamyjy FT intensyvumas bei KRFP [325]. Séd¢jimas
>2 valandy per dieng susijes su kardiometabolinés rizikos padidéjimu, o sédéjimas <2 valandy ir >60
minuciy per dieng vidutinio intensyvumo FT arba >30 minuciy per dieng didelio intensyvumo FT
mazina SKL rizikg. Zmonés, kurie praleidzia daugiau laiko sédédami, turi didesne MetS tikimybe.
Dé¢l to seédéjimo laiko mazinimas yra svarbi MetS prevencijos priemoné [326]. Kito tyrimo, kuriame
dalyvavo 15 235 vyrai ir moterys i§ Danijos, tikslas buvo istirti laisvalaikio FA ir paros sédéjimo
laiko ry$j su MetS dazniu. Santykiné MetS rizika dalyviams, kurie buvo neaktyviis laisvalaikiu ir
séd¢jo >10 valandy per dieng, buvo 2,14, palyginti su labai aktyviais ir sédinciais <6 valandy per
dieng — 1,42 [327]. Didesné¢ bendra FA apimtis arba intensyvumas buvo neigiamai susij¢ su MetS
rizika ir jo atskirais komponentais, o laikas, praleistas sédint, buvo teigiamai susijes su MetS [328].

Gyvenimo biido keitimo intervencija — konsultacijos fizinio aktyvumo, dietos, rukymo

bei alkoholio vartojimo klausimais turéjo teigiamg poveikj MetS turintiems pacientams, tiriamiems
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po 1 mety — nustatytas reikSmingas visy penkiy MetS komponenty pageréjimas, sumazejes vidutinis
MetS komponenty skaicius (nuo 3,6 iki 2,9). Naujai atsiradusiy CD, @iminio MI, hipertenzijos,
dislipidemijos atvejy skaicius buvo daug mazesnis intervencingje grupé€je negu kontrolinéje [329].
Tyrime, kuriame dalyvavo 4 327 asmenys, analizuotas rySys tarp FA, kalorijy suvartojimo ir MetS.
Nustatyta, kad MetS atsiradimo tikimybé mazéja, kai dienos FA trukmé >75 minuciy, ir kad
padidéjusio FA jtaka MetS didesné, nei sumazintas maisto kalorijy kiekis [330]. FA naudojant
pedometrg vertintas 7 118 asmeny apimanciame tyrime ir iSaiSkinta, kad kiekvieni 2000 papildomai
nueiti zingsniai sumazina MetS komponenty sumg vidutiniskai 0,29 [331]. Konsultavimas patariant
mazo kaloringumo dietg ir individualiai parinkta FT programa — 150 minuciy vidutinio intensyvumo
iStvermes FT, po 12 savaiciy pagerino daugelj kardiometaboliniy parametry: pacienty kiino mase,
KM]I, liemens apimtj, TG, DTL-Chol, ta¢iau MTL-Chol, gliukozés kiekis kraujyje nepakito. TG
sumazéjo tik tiems pacientams, kurie turéjo nepadidéjusi MTL-Chol kiek; kraujyje [332].
Individualiai sudaryta 14 savaiciy trukmés 3 kartus per savait¢ taikoma FT programa pagerino visus
MetS komponentus, bet ne B-Chol. Asmeny, turi¢iy MetS atitinkancius kriterijus, sumazéjo nuo 22,3
proc. iki 13,5 proc. [333]. Kitame tyrime dalyvavo 621 tariamai sveikas, t. y. nesergantis létinémis
ligomis, asmuo, taCiau S$iai asmeny grupei buvo biidingas sédimas gyvenimo biidas. MetS
nustatytas 105 asmenims — 16,9 proc. dalyviy. Po FT programos i8 $iy dalyviy 30,5 proc. (32 dalyviai)
nebebuvo klasifikuojami kaip turintys MetS. Tarp Siy MetS profilj pagerinusiy 32 dalyviy 43 proc.
sumazéjo TG, 16 proc. pageréjo DTL-Chol, 38 proc. sumazéjo AKS, 9 proc. sumazejo gliukozés
kiekis plazmoje nevalgius ir 28 proc. sumazéjo liemens apimtis [334]. Atlikta metaanalize, | kurig
itraukti i§ viso 206 pacientai (128 treniruoc¢iy grupés ir 78 kontrolinés grupés) i 7 tyrimy, kuriuose
nagrinétas >4 savaiciy trukmés FT poveikis asmenims, turintiems MetS. Po FT reikSmingai sumazéjo
liemens apimtis (—3,4 cm), AKS (-7,1/-5,2 mmHg) bei reikSmingai padidéjo DTL-Chol kiekis (+0,06
mmol/l). Vidutiné gliukozés koncentracija plazmoje nevalgius statistiSkai reikSmingai nepakito. Be
to, labai pager¢jo (+19,3 proc.) pikinis VO2 t.y. +5,9 ml/kg/min [283]. Kitas tyrimas, kuriame
dalyvavo MetS turintys 48 pacientai, atliktas siekiant jvertinti, kurie MetS komponentai labiau
reaguoja ] FT ir kokiu budu, palyginti su nesitreniruojanciais MetS turinciais asmenims. Pacientai
kiekis ir sumaZzéjo juosmens apimtis bei AKS (atitinkamai +12 proc., 3,9 proc., ir —12 proc.). Taciau
TG ir gliukozés nevalgius reik§més nesumazejo. Jautrumas insulino, pikinis VO3 ir riebaly oksidacija
po 4 ménesiy FT taip pat palaipsniui ger¢jo (atitinkamai —17 proc., +21 proc. ir +31 proc.). Po 1
ménesio nesitreniravimo FT sukelti liemens apimties ir AKS pageréjimai buvo islike, o DTL-Chol ir
pikinis VO grizo i lygj, nustatytag po 1-2 ménesiy treniruociy [335]. Kitame tyrime po 12 savaiciy

aFT jvertintas kardiorespiracinis MetS turin€iy pacienty fizinis pajégumas ir rastas VOrmax
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pageréjimas 8,44 ml/min/kg, taip pat sumazéjo SSD ir AKS [336]. Nuo mazo iki vidutinio
intensyvumo aFT kiekybiskai pagerina MetS komponentus, o didesnis energijos sunaudojimo lygis

sustiprina §j poveikj [337].

2.3.6 Fiziniy treniruodiy poveikis arteriju sienelés funkcijai ir struktarai

Svarbu kuo ankséiau, dar iki i$sivysto kliniskai reikiminga aterosklerozés salygojama SKL,
pradéti veiksminga prevencijg. Pastaraisiais metais ypa¢ didelis démesys imtas kreipti j ankstyvus
arterijy pakitimus: arterijy standumo didéjima, miego arterijy intimos ir medijos storé¢jima, kurie
randami dar neiSsivyscius arterijy spindj siaurinan¢ioms aterosklerozinéms plokstelems [19, 20, 102,
104, 105, 108, 110, 112]. Sie ankstyvi surogatiniai SKL rizikos rodikliai leidzia kiekybiskai vertinti
ankstyvus aterosklerozinius pakitimus ir atlikti prevencijos ir gydymo intervencijy veiksmingumo
stebésena. Dalis padidéjusios SKL rizikos asmenims, turintiems MetS, yra priskiriama funkciniams
ir strukttriniams pokyc¢iams arterijose — arterijy standumo padidé¢jimui, miego arterijy sustoré¢jimui ir
didesniam centriniam AKS [117]. Arterijy remodeliavimas, simpatinés nervy sistemos tonuso
sumaz¢jimas, endotelio funkcijos ir cirkuliuojanciy veiksniy profilio pageréjimas — pokyciai, kuriais
grindZiamas teigiamas aerobiniy FT poveikis arterijoms [338-344]. D¢l pokyc¢iy arterijose pakitusi
hemodinamika perkrauna Sirdies ir kraujagysliy sistema, mazina fizinj pajéguma ir didina mirtinguma
[345]. MetS turin¢iy asmeny PBG yra gerokai didesnis nei asmeny neturin¢iy MetS. Mazo fizinio
pajégumo asmenims, kuriems yra MetS ar jo néra, budingas akivaizdziai didesnis PBG, palyginti su
gerai treniruotais asmenimis [346].

Fiziniy treniruoc¢iy poveikis arterijy standumui. Padid¢jes arterijy standumas yra
susijes su didesne SKL ir mirtingumo rizika [98, 347-349]. Arterijy elastingumas yra arterijos
geb¢jimas pléstis ir susitraukti Sirdies sistolés ir diastolés metu, o arterijy standumas yra atvirkstiné
arterijos reakcija [520]. PBG aortoje padidéjimas 1 m/s 15 proc. padidina su SKL susijusio ir bendrojo
mirtingumo rizika to paties amziaus, lyties ir tuos pacius rizikos veiksnius turintiems asmenims [98].
Arterijy standumas gali biiti naudojamas kaip naujas bioZymuo kraujagysliy sveikatai vertinti [350].
Nustacius didelg arterinio standumo klinikine reikSme, per pastaruosius du deSimtmeciai buvo sukurti
keli arterijy standumo vertinimo neinvaziniais metodais indeksai [351, 352]. PBG S§iuo metu
vertinamas kaip auksinis standartas matuojant arterijy standumg ir yra nepriklausomas prognozinis
SKL rodiklis sveikiems vidutinio amZiaus ir vyresniems suaugusiems asmenims, taip pat tiems, kurie
serga SKL [353-356]. Kaip zinoma, AH yra viena i§ pagrindiniy SKL salygoto ir bendrojo
mirtingumo priezasciy [357]. Arterijy standumo ir padidéjusio AKS sgsaja gali biiti dvikrypté [358].

PrieSingai, nei buvo manoma iki $iol, 2012 metais atliktame tyrime parodyta, kad aortos standumas
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gali biiti AH priezastis, o ne rezultatas [359]. Atsizvelgiant | tai, kad arterijy standumas gali biiti AH
pirmtakas, siekiant sumazinti SKL rizika, nepakanka vien tik sumazinti AKS. Todél gyvenimo bido
pakeitimai, padedantys iSlaikyti ir (ar) pagerinti arterijy elastinguma turi didel¢ kliniking svarba.
Reikia pazyméti, kad su amZiumi, net jei néra klinikiniy SKL pasireiskimy, didziyjy arterijy
standumas palaipsniui didéja [360]. Zinoma, kad atsiranda elastino skaiduly degeneracija bei padidéja
kolageno kiekis, dé¢l ko did¢ja arterijy standumas ir AKS [361].

Reguliarios aFT sukelia teigiamus adaptacinius kraujagysliy pokycius, sumaZzina
zalingus senéjimo padarinius [362]. Asmeny, kuriy didesnis aerobinis pajégumas [362, 363], taip pat
ir asmeny, kurie tik kg baigé aFT programa, arterijy standumas yra daug mazesnis [339]. Arterijy
standumo sumaz¢jimo priezastis galéty biiti aF T sglygota apsauga nuo oksidacinio streso ir sisteminio
uzdegimo [339]. Reguliarios aFT létina amziaus sukeltus arterinio standumo pokycius. Vidutinio
amziaus ir vyresniy asmeny, kurie reguliariai atlieka aerobinius pratimus, PBG buvo maZzesnis nei jy
bendraamziy, kuriems buidingas sédimas gyvenimo biidas [363, 364]. Vyresniems nejudriems
asmenims PBG buvo didesnis negu jaunesniems nejudriems asmenims (atitinkamai 859+49 cm/s ir
626+14 cm/s, p <0,001) ir jis buvo 20 proc. mazesnis besitreniruojanciy vidutinio amziaus ir vyresniy
asmeny nei nejudriy (p <0,005) [365].

Reikia pazyméti, kad mechanizmai, kaip fiziniai pratimai veikia PBG, beveik nezinomi.
Viena galimybé yra ta, kad fizinés treniruotés turi uzdegimga slopinantj poveikj, létina su amziumi
susijusj arterijy standumo padid¢jimg. Taip sukeltas Uminis uzdegimas sveikiems savanoriams
padidino PBG [366], o reguliarus fizinis aktyvumas buvo susij¢s su mazesniais sisteminio uzdegimo
zymenimis [367, 368].

Didé¢ja susidomejimas gydymo metodais, kuriais siekiama sumazinti arterijy standuma
[349]. Tarp jy yra reguliarios aFT, tokios kaip ¢jimas, bégimas arba vaziavimas dviraciu, kurios
galéty padéti iSvengti arba net sumazinti sveiky suaugusiyjy arterijy standumg [341, 369-373].
Sédéjimo laikas yra svarbus gyvenimo biido veiksnys, darantis jtakg bendrajam mirtingumui.
Pastargjj deSimtmet] technologiniai ir socialiniai veiksniai skatina ilgiau seédéti darbe, namie bei
ilsintis. Buvo jrodyta, kad ilgalaikis sédéjimas yra susijes su MetS [374, 375] ir aterosklerozes rizika
[376]. Nustatytas teigiamas rySys tarp arterijy standumo ir bendro séd¢jimo laiko dieng [377-380].

Dalyje atlikty tyrimy gauti neigiami rezultatai — aFT nesumazina arterijy standumo
[381, 382] arba jos turi tik trumpalaikj teigiamag poveikj [383]. Jégos pratimai, kurie didina AKS,
deguonies poreikj audiniuose ir simpating aktyvacija [384-386], nesumazina arterijy standumo [387-
393]. Kita vertus, jégos pratimai geriau didina raumeny masg ir stipruma, kauly tankj, palyginti su
aerobiniais pratimais [394, 395], tod¢l aerobiniy ir jégos pratimy derinys daznai yra sitilomas kaip
Sirdies ir kraujagysliy, kartu raumeny ir kauly sistemos funkcijy gerinimo priemoné [211].

Daugumoje atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy tyrimy, kuriuose tirtas aerobiniy ir jégos pratimy
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derinio poveikis PBG, tiriamyjy skai¢ius buvo nedidelis ir gauti nevienareikSmiai rezultatai [396-
402]. Metaanalizé, atlikta 2015 metais, apémé 21 tyrimg ir bendrg 752 tiriamyjy skaiciy; joje buvo
vertintas aerobiniy ir sudétiniy (aerobiniy ir jégos) FT poveikis arterijy standumui. Gauti rezultatai
parodé, kad PBG statistiSkai reikSmingai labiau sumazéjo aFT grupése, palyginti su kitomis
grupémis. Grupése, kuriose buvo taikomi aerobiniai ir jégos pratimai, PBG sumazéjo, bet nepasieké
statistinio reikSmingumo [403]. Kitos metaanalizés duomenys patvirtino, kad aFT turi didesnj
teigiamg poveik] arterijy standumui ty tiriamyjy, kuriy arterinis spaudimas normalus ar kurie serga
AH, taciau neturéjo poveikio izoliuota sistoline hipertenzija sergantiems pacientams. Jégos pratimai
turéjo skirtingg poveikj arterijy standumui priklausomai nuo jy tipo ir intensyvumo. Intensyvis jégos
pratimai padidino arterijy standumg, mazo intensyvumo jégos pratimai neturéjo neigiamo poveikio
arterijy standumui, deriniy pratimai irgi netur¢jo poveikio arterijy standumui [404].

Dazniau buvo atliekami tyrimai, nagrin¢jantys FT poveikj asmenims, turintiems pavienj
rizikos veiksnj (nutukima, AH, hipercholesterolemijg) [405, 406], arba MetS turintiems asmenims,
kurie jau serga antro tipo CD arba SKL [407, 383]. Kadangi MetS daZnai biina diagnozuojamas iki
i§sivystant CD ar klini§kai pasireiskian¢iai SKL, svarbu Zinoti, ar FT gali daryti jtaka pakitimams
arterijose ir padéti iSvengti Sios patologijos ar pavelinti jos progresavimg ir rizikg. Vienintelis iki Siol
atliktas tokio pobtdzio tyrimas, paskelbtas D. A. Donley ir bendraautoriy 2014 metais, nustaté, kad,
palyginus aerobiniy treniruoCiy poveikj sveikiems ir turintiems MetS asmenims, PBG sumazéjo ir
fizinis pajégumas pageréjo abiejose grupése, o centrinis SAKS, Alx sumazéjo tik MetS grupéje. Sie
rezultatai rodo, kad kai kurie i§ patofiziologiniy pakitimy, susijusiy su MetS poky¢ciais, gali pageréti
po aFT, taip sumazinti SKL rizika [408].

Fiziniy treniruociy poveikis miego arterijy intimos ir medijos storiui. Miego
arterijy intimos ir medijos sustoréjimas 0,1 mm yra susijes su 18 proc. padidéjusia insulto ir 15 proc.
MI rizika [409]. Miego arterijos IMS padidéjimas yra pripazintas SKL rizikos Zymuo [410]. Keletas
tyrimy patvirtino ry$j tarp miego arterijy IMS ir KV jvykiy ateityje tiek sveikiems, tiek sergantiems
antro tipo CD ir KSL asmenims [411, 412]. Miego arterijy IMS naudojamas kaip generalizuotos
aterosklerozés Zymuo ir tyrimuose atskleistas rySys tarp IMS ir vainikiniy arterijy aterosklerozés
sunkumo [413, 414]. Tyrimais jrodytas miego arterijy IMS progresavimo sumazéjimas po tokiy SKL
rizikos veiksniy kaip hiperglikemija ir AH gydymo ir gyvenimo biido korekcijos [415].

Ilgalaikis FA taip pat gali apsaugoti nuo aterosklerozes progresavimo (416), (417). FT ir
gyvenimo biido pokyéiai gali sumazinti SKL rizikos veiksnius bei miego arterijy IMS didéjima (418),
[419]. Tyrimuose, kuriuose buvo vertinama FT intervencija, buvo konstatuotas ir sumazéjes Sirdies
vainikiniy arterijy aterosklerozés progresavimas [215, 420]. Kitame tyrime buvo vertintas 12 ménesiy

aerobiniy ir jégos pratimy poveikis IMS ir nebuvo nustatyta teigiamo fiziniy treniruo¢iy poveikio jau
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sergantiems SKL ir (ar) antro tipo CD pacientams, tadiau IMS statistiskai reik§mingai sumazéjo tiems
tiriamiesiems, kuriems nebuvo rasta ateroskleroziniy ploksteliy miego arterijose [421].
Taigi, néra vienodos nuomonés, kurie arterijy funkcijos ir struktiiros parametrai geriausiai

atspindi aerobiniy fiziniy treniruoCiy poveikj, todél §i problema islieka moksliniy tyrinéjimy objektu.

2.3.7 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis psichinei ir emocinei buiklei

Fizinés treniruotés yra perspektyvus, nebrangus ir lengvai prieinamas gydymo budas
asmenims, turintiems nerima ir (ar) depresija. FT nuotaikos pageré¢jimo poveikis veikia keliais
fiziologiniais mechanizmais, kurie yra susij¢ su depresija ir nerimo sutrikimais. Atliktose
metaanalizése, kuriy vienas i$ tiksly buvo iSanalizuoti ir pateikti neurobiologinj FT poveiki nerimui
ir depresijai, nustatyta, kad FA sukelia monoaminy, tarp jy serotonino, lygio fiziologinius pokycius,
kurie turi neabejoting poveik] depresijai, o galbiit ir nerimo sutrikimams, veikia pogumburio-
hipofizés-antinksc¢iy sistema, pakeicia streso hormono kortizolio lygj, mazindamas depresijos ir
nerimo poveikj atsakui j dirgiklius, padidina endogeniniy opioidy sekrecija, sukeldamas bendra
euforija, turi jtakos neurotrofiniy veiksniy reguliacijos pakitimams [422- 424]. Keli stebimieji tyrimai
patvirtino atvirkstinj rys$j tarp FT bei depresijos ir nerimo simptomy. EUROASPIRE III (angl. the
European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events III) tyrimo
metu, j kurj jtraukta 8 966 KSL serganéiy pacienty i§ 22 Europos 3aliy, buvo jvertinti nerimo ir
depresijos simptomai naudojant HAD skalg, o fizinis aktyvumas — Tarptautin} fizinio aktyvumo
klausimyng. Gauti rezultatai parod¢, kad 50,3 proc. pacienty neatlieka ir neketina reguliariai atlikti
FT, 15,9 proc. band¢ treniruotis reguliariai, o 33,8 proc. reguliariai treniravosi. Pacientai, turintys
sunkius depresijos simptomus, reguliariai treniravosi rec¢iau nei depresijos simptomy neturintys
pacientai. Tokie pacientai buvo maziau linke pradéti reguliariai treniruotis. Nerimo simptomai
nepaveiké ketinimo reguliariai treniruotis [425]. Tyrimas, kuriame dalyvavo 8 098 suaugusieji,
parod¢, kad reguliariai atliekantys FT asmenys tur¢jo mazesn¢ nerimo sutrikimy rizika, palyginti su
sédimo gyvenimo biido asmenimis (galimybiy santykis nuo 0,64 iki 0,78) [426]. Kito 19 288 dalyviy
tyrimo duomenimis, asmenys, kurie atlikdavo ne maziau kaip 240 minuciy vidutinio intensyvumo FT
per savaitg, turéjo maziau nerimo simptomy, palyginti su nesitreniruojanciais. Autoriai pabrézia, kad
nebitinai Siy stebimyjy tyrimy duomenys jrodo, kad FT sumaZzina nerimo sutrikimy pavojy.
Asmenys, turintys nerimo sutrikimy, tiesiog gali biiti maziau linke buti fiziSkai aktyviais ir jsitraukti
] treniruotes [427]. Sveiky asmeny be nerimo sutrikimy intervenciniai tyrimai parodé, kad nerimo
bukl¢ pageréja iSkart, atlikus tik vieng fiziniy pratimy seansg [428, 429, 430]. Keliuose

intervenciniuose tyrimuose buvo analizuojamas FT kurso poveikis nerimui, bet daugiau asmenims,
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kuriems nerimo lygis buvo Zemas. Taip viename 357 vyresnio amziaus suaugusiyjy tyrime nustatyta,
kad reguliarus dalyvavimas fizinése treniruotése yra susij¢s su zenkliu nerimo sumaz¢jimu bent 12
ménesiy, palyginti su kontrolinés grupés duomenimis [431]. Panagiai nerimas sumazéjo Tai Ci 45
dieny programoje dalyvavusiems vyresnio amziaus asmenims, turintiems nerimo sutrikima, palyginti
su nesportuojanciyjy grupe [432].

Buvo atliktos kelios i§samios literatiiros apzvalgos siekiant nustatyti fiziniy pratimy
poveiki depresijai [423, 433-435], nerimui [424, 428, 436, 437] arba depresijai ir nerimui kartu [422].
Tyrimuose parodyta, kad tarp FT ir depresijos ar nerimo yra tvirtas teigiamas rySys. Metaanalizéje, |
kurig jtraukti 37 tyrimai ir beveik 100 000 dalyviy, vertintas nerimg ir depresija mazinantis FT
poveikis. Nustatytas teigiamas jy poveikis nerimui ir depresijai bei jrodyta, kad FT yra ne maziau
veiksminga gydymo priemoné negu farmakoterapija arba psichoterapija. Si metaanalizé leidzia daryti
1Svada, kad FT turi vidutinio dydzio teigiama poveikj depresijai ir nedidelj teigiama poveikj nerimui.
Be to, nustatyta, kad depresija sergantiems pacientams pasireiské didesnis FT poveikis nei asmenims,
kuriems ji nenustatyta [422].

Reikia pazyméti, kad kalbant apie optimalig fiziniy pratimy depresijai ir nerimui gydyti
18], apimtj, trukme, daznuma, vienos nuomonés néra. Siam tikslui pasiekti yra efektyvis ir dazniau
naudojami aerobiniai [435, 437] ir jégos [428] grupiniai arba individualts pratimai, pratimy kursas
nurodomas nuo 4 iki 20 savaiciy, treniruotés trukmé — nuo 20 iki 90 minuciy, daznis — 3—5 kartai per
savaite [422].

Nerimo ir depresijos sutrikimams nustatyti placiai naudojama ligoniné€s nerimo ir
depresijos skalé (HAD; angl. Hospital Anxiety and Depression) skalé. Lietuvoje 1991 metais §ig skale
adaptavo R. Buneviius bei S. Ziléniené [438]. Ji taikoma depresijos ir nerimo sutrikimy atrankai,
taip pat iy sutrikimy simptomy sunkumui nustatyti pacientams, gydomiems nuo jvairiy sutrikimy
bendrojo profilio ir specializuotose ne psichiatrijos asmens sveikatos prieziiiros jstaigose. HAD skal¢
yra patikima, paprasta ir pacientui, ir vertintojui, nereikalauja specialiyjy vertintojo psichologijos ar

psichiatrijos Ziniy [439].

2.4  Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé

Vien tik sergamumo ir mirtingumo vertinimo nepakanka siekiant iSsiaiskinti visus asmens
sveikatg atspindincius gyvenimo aspektus. Subjektyviis pacienty gyvenimo kokybés (GK) vertinimai
daznai jtraukiami j klinikinius tyrimus, papildant objektyviy tyrimy rezultaty analize.

Gyvenimo kokybé (GK) — tai individo savos pozicijos gyvenime suvokimas jo tiksly,
lukescCiy, interesy bei kultliros vertybiy sistemoje, kurioje jis gyvena [440]. GK lemia daugybé

veiksniy ir aplinkybiy: darbo salygos, uzimtumas, gyvenimas Seimoje, laisvalaikis, sveikatos bikle¢,
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pajamos, bistas, socialiné parama, stresas ir kita [441]. GK galima suskirstyti ] tris lygmenis: 1)
bendras asmens pasitenkinimas gyvenimu, 2) sveikatos nulemta GK ir 3) GK sergant tam tikra liga
[442]. Sveikatos prieziiiros srityje dazniausiai analizuojama siauresné — antro ir trecio lygmens GK
sritis — su sveikata susijusi gyvenimo kokybé (SSGK) (angl. Health-Related Quality of Life).
Vertinant SSGK analizuojami tokie aspektai kaip fiziné, psichologiné ir socialin¢ funkciné bukleé,
savijauta ir bendra sveikatos biiklé, o pasitenkinimas finansine biukle, biistu, aplinka ir kt. yra
atmetami [443].

Nors Europos kardiology draugijos pagrindinis uzdavinys yra ,,pagerinti Europos
gyventoju GK, sumazinant SKL poveiki*, klinikin¢je praktikoje SSGK vertinimas naudojamas gana
retai [444].

2.4.1 Gyvenimo kokybés vertinimo metodai

Duomenys apie su sveikata susijusia gyvenimo kokybe dazniausiai renkami naudojant
klausimynus. Siekiant lyginti skirtingy pacienty duomenis tarpusavyje laiko ir kokybés poziiiriu, yra
naudojami standartizuoti klausimynai [445]. Siuo metu yra per 1000 klausimyny gyvenimo kokybei
vertinti. Kai kurie i$ jy yra bendro pobiidzio, skirti naudoti bendrajai populiacijai ir gali biiti taikomi
daugumai atvejy, kiti yra specifiniai, skirti paciento, kai jis serga tam tikra liga, GK vertinti [446].
Bendriniai klausimynai naudojami tiriant skirtingas pacienty grupes bei jvairias ligas ir biikles. Jie
vertina poveik] fizinei, psichinei ir socialinei funkcijoms bei atspindi bendrg gydymo poveikj paciento
gyvenimui [447]. Daznai naudojamas bendrinis SSGK klausimynas yra SF-36 (MOS SF-36; angl.
Medical Outcome Study Short Form Health Survey) [448]. Sj universaly, trumpa klausimyna sudaro
36 klausimai, kurie atspindi astuoniy sri¢iy sveikatos ir gerovés rodiklius (fizinj aktyvuma, veiklos
apribojimg  dél fizinly  negalavimy, skausma, bendrajj sveikatos  vertinima,
energingumga ir gyvybinguma, socialing funkcija, veiklos apribojimg dél emociniy sutrikimy ir
emocine¢ biiseng), taip pat du apibendrinti fizinés sveikatos ir psichikos sveikatos matavimai, kurie
sujungia Sias sritis. SF-36 klausimynas buvo naudojamas tiikstan¢iuose bendryjy ir specialiyjy
gyventojy tyrimy ir leidzia palyginti santyking ligy nastg ir diferencijuoti jvairiy procediiry naudg ar
zalg sveikatai. Klausimynas iSverstas ]} mazdaug 50 pasaulio kalby ir yra validuotas [449]. Lietuvoje
2005 metais Eksperimentinés ir klinikinés medicinos institute atlikta kalbiné ir kultiriné S$io
klausimyno adaptacija, parengtas galutinis lietuviskas SF-36 klausimyno variantas [450]. Sis
klausimynas Lietuvoje placiai naudotas bendrosios populiacijos bei specifiniy bukliy tyrimams [451,
452]. Klausimynas gali biiti naudojamas gyvenimo kokybei vertinti esant nustatytam MetS [453] bei
FT poveikiui tirti [454].
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2.4.2 Metabolinio sindromo jtaka su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei

Vis daugiau tyrimy patvirtina, kad MetS yra reik§mingai susij¢s su sutrikusia GK. Daugumoje
tyrimy vertinta asmeny, kuriems diagnozuotas MetS, GK pagal atskiras SF-36 klausimyno sritis.
Tyrimy rezultatai labai skiriasi tarpusavyje. DaZniausiai buvo nustatoma, kad MetS susijgs su
blogesniais bendros sveikatos, fizinio aktyvumo, veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy
energingumo ir gyvybingumo, socialinés funkcijos bei emocinés biiklés sriciy vertinimais [455-462].
Turin¢iy MetS asmeny gyvenimo kokybé yra blogesné¢, palyginti su vien nutukusiais asmenimis,
neturinciais MetS [463]. Tyrime, kuriame buvo iSanalizuota 4 480 asmeny (3 668 vyrai ir 812 motery)
duomenys, buvo jvertinta SSGK, remiantis penkiais SF-36 skalés balais, ir Siy rodikliy rySys su
nustatyty MetS komponenty skai¢iumi. Tiriamyjy MetS komponenty skai¢ius buvo atvirksciai
proporcingai susijes su bendros sveikatos srities ir tiesiai — su emocinés buklés vertinimu [464].
Kitame tyrime buvo jvertinti 2 254 motery GK rodikliai ir MetS i8sivystymas per 10 mety ir parodyta,
kad, esant didesniems fizinio aktyvumo apribojimams SSGK srityje, polinkis vystytis MetS buvo
daug didesnis, palyginti su tokiy apribojimy neturin¢iomis moterimis [453].

Sasajos tarp MetS ir GK gali buti prognoziniu mirtingumo rodikliu — mazesnis
apibendrintos fizinés sveikatos srities baly skai¢ius susijes su didesniu SKL rizikos veiksniy ir MetS
dazniu, mazesnis apibendrintos psichikos sveikatos srities baly skai¢ius susijes su panasiu, bet
silpnesniu ry$iu su MetS ir SKL rizikos veiksniais. Apibendrintos fizinés sveikatos srities rodiklis
reikSmingai prognozuoja 5 mety mirtingumg [465]. Keli intervenciniai tyrimai patvirtina rysj tarp
MetS ir GK bei parodo MetS komponenty skaifiaus sumaz¢jimg pageréjus GK po to, kai buvo
pritaikytos gyvenimo biido korekcijos priemonés [336, 466-470].

2.4.3 Fizinio aktyvumo ir fiziniy treniruociy poveikis gyvenimo kokybei

Padidéjes FA pagerina gyvenimo kokybe. Asmenys, siekiantys uzsibrézto rekomenduojamo
FA lygio, nurodo geresng SSGK [471]. Padidéjus jvairiomis ligomis serganc¢iy pacienty FA, pragjus
6 ménesiams po atlikto konsultavimo padidéjo visy SF-36 sri¢iy jverciai, iSskyrus fizinio aktyvumo
srit]. Visose kitose SSGK srityse, taip pat ir apibendrintose srityse buvo pastebétas reikSmingas
pageréjimas [472]. Atliktos 42 straipsniy analizés autoriai parodé, kad vyresnio amziaus asmeny FA
teigiamai ir nuosekliai susijgs su kai kuriomis GK sritimis — funkciniu pajégumu, bendru GK

vertinimu, savarankiSkumu, gyvybingumu ir emocine biikle [473]. Daugybé tyrimy patvirtina FT
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poveiki SSGK jvairiomis ligomis sergantiems pacientams ir sveikiems asmenims. Taciau jy visy
rezultatai skirtingi vertinant poveikj atskiroms GK sritims. Fiziniai pratimai turéjo teigiama poveikj
SSGK pacientams, sergantiems depresija [474], psichikos ligomis [475], SN [476], antro tipo CD
[477], pagyvenusiems asmenims, sergantiems létinémis ligomis [478], taip pat sveikiems asmenims
[479]. Kelio sgnario osteoartritu sergantiems pacientams, kurie turi antsvorio ar yra nutuke, po FT
intervencijos buvo nustatytas teigiamas poveikis SSGK fizinés sveikatos ir pasitenkinimo kiino
funkcija ir iSvaizda sritimis [480]. Nutukusioms moterims FT kursas pagerino SSGK fizinio
aktyvumo, gyvybingumo, skausmo, emocinés biiklés ir veiklos apribojimo dél emociniy problemy
srityse [481]. Dieta ir FT programa pagerino tiriamyjy SSGK socialinés funkcijos ir kasdienés veiklos
srityse, nors jokiy reikSmingy svorio pokyciy nepastebéta [482], arba pagerino Sias SSGK sritis:
aktyvuma, veiklos apribojima d¢l fiziniy problemy, gyvybinguma ir emocing bikle [483].
Sergantiems antro tipo CD pritaikius dietg kartu su FT ar be jos, SSGK pager¢jo ir tik nedidelé
teigiama koreliacija buvo nustatyta tarp kiino masés ir GK [484]. Nutukusiems vyresnio amziaus
zmoneéms, dieta ir fiziniai pratimai kiekvienas atskirai pagerino SSGK. Jy derinys turéjo panasia jtaka
GK, kaip vien tik FT programa [485]. Svorio netekimas dél mitybos intervencijy ir fiziniy treniruociy
ar be jy pagerino SSGK gyvybingumo sritj, o gyvybingumas tur¢jo stipriausig rySj su bendru
psichinés sveikatos balu. Be to, SSGK turé¢jo rySj su svorio netekimu [486]. Tyrime, kuriame
dalyvavo 323 asmenys, turintys 2 ir daugiau SKL rizikos veiksniy ir nepakankamg fizinj aktyvuma,
po 6 ménesiy FT programos padidéjo fizinio aktyvumo lygis ir pageréjo SSGK (p <0,01). Vélyvuoju
laikotarpiu — praéjus 6 ménesiams po FT pabaigos, fiziSkai neaktyviy pacienty skaicius buvo
mazesnis nei tyrimo pradzioje ir iSliko teigiamas poveikis SSGK, ypac socialinés funkcijos, fizinio
aktyvumo ir emocinés biuklés srityse (p <0,01) [272]. Kita vertus, yra tyrimy, kurie nepatvirtina
teigiamo FT poveikio GK [487-489], tarp ju ir pacientams, kuriems diagnozuotas MetS [490]. Taciau
dauguma SSGK poky¢€ius vertinanc¢iy tyrimy MetS turintiems pacientams po fiziniy treniruociy
nustaté pageréjima vienose ar kitose GK srityse. Po 10 savaiciy aerobiniy treniruociy Siems asmenims
pageréjo rezultatai beveik visose SSGK srityse [491], po 6 savaites trunkanciy treniruociy
reik§Smingai pageréjo SSGK veiklos apribojimy d¢l fiziniy problemy ir gyvybingumo balai, palyginti
su kontroline grupe [492], MetS turintys vyrai po 11 savaiciy trukmés treniruociy jvertino savo bendra

sveikatos biikle kaip pageréjusig [493].

2.5 Fiziniy treniruociy programy laikymasis

SV W —

treniruotes ir iSlaikyti jsipareigojima pakeisti sésly gyvenimo budg j ilgalaikj fiziSkai aktyvy. Nors

fizin¢ veikla yra vienas i§ pagrindiniy veiksniy, padedanciy iSlaikyti sveikatg ir sveikg senéjima,
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dauguma suaugusiyjy nesilaiko fizinio aktyvumo rekomendacijy. Mazdaug vienas i§ dviejy
suaugusiyjy Jungtinése Amerikos Valstijose nesilaiko rekomenduoto fizinés veiklos intensyvumo,
moterys (53,0 proc.) labiau negu vyrai (46,8 proc.) [494]. Medicinos specialistai atlieka svarby
vaidmen] informuodami visuomeng¢ apie nuolatinio fizinio aktyvumo naudg ir bitinumg gerai
sveikatai palaikyti ir apie tai, kaip tai daryti saugiai ir efektyviai. Taciau 50 proc. pradéjusiyjy FT
programa per vienus metus nustoja mankstintis [221].

Biitina plétoti teigiama poziiirj j fizinj aktyvuma ir jtikinti pacientus tvirtai laikytis FT
programos. Taip pat reikia suprasti ir jgyvendinti psichologinius modelius, susijusius su sékmingais
elgesio pokyciais. Nors daugelis sveikatos intervencijy yra sukurta be aiSkios nuorodos j teorija,
duomenys rodo, kad teorija pagristos intervencijos yra daug veiksmingesnés [495-497]. Pastaraisiais
deSimtmeciais sukurtos kelios fizinio aktyvumo elgesio keitimo teorijos [498]. Modeliai, kurie gali
biti naudingi siekiant paskatinti pradéti fizines treniruotes ir pagerinti programy laikymasi, yra Sie:
elgesio poky¢iy modelis, sveikatos jsitikinimo modelis, socialinis kognityvinis modelis, transteorinis
elgesio kaitos modelis arba elgesio keitimo(-si) stadijy modelis, pagristy veiksmy ir suplanuoto
elgesio teorija [499]. Sios teorijos suteikia naudingos informacijos apie asmens ketinima keisti elgesj
ir pradéti fiziniy treniruoCiy programa, bet to nepakanka, kad biity galima prognozuoti, ar jis uzsiims
fizine veikla reguliariai [500]. Siekiant padéti pacientams ne tik pradéti, bet ir palaikyti fizisSkai
aktyvig gyvensena, svarbu suprasti jy motyvacija keisti savo elgesj [501]. I§ tiesy, motyvacija yra
vienas svarbiausiy analizuojamy klausimy vertinant elgsenos pokycius [502]. Psichologijos moksle
motyvacija suprantama kaip elgesio, veiksmy, veiklos skatinimo vyksmas, kurj sukelia jvairiis
motyvai ir jy visuma [503]. Sporto terminy Zodyne motyvacija apibréziama kaip motyvy, lemianciy
asmens aktyvumg siekiant uzsibrézto tikslo, visuma [504]. Vienas i§ sunkumy apibréziant motyvacija
yra tai, kad jos nejmanoma tiesiogiai jvertinti.

Asmeninio apsisprendimo teorija (angl. Self-Determination Theory) [505] suteikia
puiky pagrinda nagrinéjant fizinio aktyvumo motyvacija. Si teorija apima amotyvacija, neasmeninio
apsisprendimo iSorin¢ motyvacijg, asmeninio apsisprendimo iSoring motyvacijg ir viding motyvacija
[506]. Asmeninio apsisprendimo teorija Siuo metu yra pagrinding ir jtakingiausia vertinant Zmogaus
motyvacijg, asmenybg, psichologing raidg ir gerove. Per pastaruosius du deSimtmecius, remiantis
asmeninio apsisprendimo teorija, atlikta daug jvairiy teorinio bei praktinio pobiidzio tyrimy, ieSkant
priezasties, kuri skatina Zzmones veikti, dirbti, mokytis ir tobuléti, taip pat atlikti fizines treniruotes
[507-511]. Asmeninio apsisprendimo teorija sukurta dviejy psichology, Rocesterio universiteto
(JAV) profesoriy E. Deci ir R. Ryano bei jy mokiniy ir kolegy. Palaipsniui ji peraugo j didelio masto
Zmogaus motyvacijos ir asmenybés makroteorija, analizuojancig ne tik kodél zmongs tai daro, k3 jie

daro, bet ir parodancia, kokios yra jvairiy socialinio reguliavimo ir Zmogaus elgesio stimuliavimo
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formy pasekmés [512]. E. Deci ir R. Ryanas apibiidina asmeninj apsisprendimg, kaip asmens
gebéjima pasirinkti ir jgyvendinti pasirinkimg. Pagrindinés teorijos idéjos:
¢ vidiné motyvacija, grindziama trimis pagrindiniais poreikiais, kurie uZtikrina funkcionavimag
ir palaiko asmens psichologing gerove;
e yra keletas iSorinés motyvacijos tipy, reglamentuojanciy asmens elgesj, ir tie tipai kokybiskai
skiriasi vienas nuo Kkito;
e pabréziama socialinio konteksto svarba efektyviai asmeniui funkcionuoti ir jvairioms
motyvacijos formoms pasireiksti.

Vidiné motyvacija — tai vidiné asmens paskata biiti veikliam ir veikti dél jo interesus
atitinkancios bei teikian¢ios malonumg ir pasitenkinimg veiklos, neveikiant kitiems iSoriniams
veiksniams. E. Deci ir R. Ryanas apibrézia viding motyvacija kaip ,,igimta zmogaus savybe,
grindZiama jo interesais ir gabumais spresti optimalaus sudétingumo lygio problemas® [513]. Vidine
motyvacija uztikrina trijy pagrindiniy psichologiniy asmens poreikiy — autonomijos, kompetencijos
ir ry$iy su kitais zmonémis patenkinima.

Asmeninio apsisprendimo teorijg sudaro kelios teorijos [505, 514]: pagrindiniy psichologiniy
poreikiy teorija (angl. Basic Psychological Needs Theory), kognityvinio vertinimo teorija (angl.
Cognitive Evaluation Theory), organizminés integracijos teorija (angl. Organismic Integration
Theory), tikslo turinio teorija (angl. Goal Contents Theory) ir kt.

Pagrindiniy psichologiniy asmens poreikiy teorija — centriné, joje atsizvelgiama | teoring ir
prakting asmeninio apsisprendimo teorijos reikSme. Trijy pagrindiniy psichologiniy poreikiy
patenkinimas yra svarbi salyga, kuri nustato psichologing gerove, optimaly veikimg ir sveika
asmenybeés vystymasi. PrieSingai, jy netenkinimas lemia psichologinj diskomforta ir mazesnj veiklos
efektyvuma. Autonomijos poreikis — tai galimybé pasirinkti ir paciam apsispresti dél savo elgesio.
Tai noras paciam inicijuoti savo veiksmus bei kontroliuoti savo elgesi. Kompetencijos poreikis
susijes su noru biiti veiksmingam, siekti rezultaty, spresti optimalaus sudétingumo lygio uzduotis,
prisiriSimu grindziamus santykius su jam reikSmingas zmonémis, biiti jy suprastam ir priimtam.
Kadangi $ie poreikiai yra bidingi visiems zmonéms nuo gimimo, kalbama paprastai ne apie kiekvieno
poreikio pasireiSkimo laipsnj, bet jo nuslopinimg (arba patenkinimg) individualioje asmens aplinkoje.

Viding motyvacija turintys asmenys savo veikloje nuolat iSgyvena teigiamus jausmus. Tai
savo ruoztu palankiai veikia viding motyvacija. | Sig veikla asmuo linkegs jsitraukti labiau, nei
verCiamas i§ iSorés. ISskiriami trys vidinés motyvacijos tipai: vidiné motyvacija pazinimo tikslu,
vidiné motyvacija dé¢l pasiekimy, vidiné motyvacija dé¢l jspiidziy.

ISoriné motyvacija. Asmenys, kuriy motyvacija yra iSorin¢, vykdo veikla ne i§ malonumo, o

siekdami gauti tam tikrg atlygj i§ iSorés arba iSvengti bausmes. 1985 metais E. Deci ir R. Ryanas
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[515] i8skyre kelis iSorinés motyvacijos tipus, kurie skiriasi pagal apsisprendimo lygj. Remiantis
organizmo integracijos teorija, kuri nagriné¢ja iSoring motyvacija bei kiekvieno jos tipo veiksniy ir
mechanizmy charakteristikas, galima iSvardyti keturis iSorinés motyvacijos tipy reguliavimo lygius
(nuo Zemiausio iki auks$c¢iausio apsisprendimo lygio): iSorinj, introjekcinj, identifikuotg ir
integratyvy:

e iSorinio reguliavimo lygis — asmens elgesys yra koordinuojamas i$ iSorés bausmés grésmeémis
ar atlygio pazadais;

e introjekcinio reguliavimo lygis — asmens veikla reglamentuoja iSorés reikalavimai ar
taisyklés, kurios skatina jj elgtis tam tikru biidu. Sio reguliavimo tipo skiriamasis bruozas —
dalinis reikalavimy ar taisykliy pripazinimas. Sio reguliavimo tipo asmenims biidingi kaltés
ir gédos jausmai;

e identifikuoto reguliavimo lygis — asmuo pats pasirenka tam tikros riasies veiklg kartu su
iSoriniais tikslais ir vertybémis, kurie praeityje uztikrino Sios veikos jgyvendinimg — asmuo
autentifikuoja reguliavimo procesa. Siame lygyje kontroliuojanéiojo ir kontroliuojamojo
santykiai iSnyksta;

e integruoto reguliavimo lygis — §iuo atveju atsiranda visy galimy identifikavimy sintezé ir
asimiliacija. Pasak E. Deci ir R. Ryano, §is reguliavimo tipas kartu su vidine motyvacija
sudaro savarankiskos asmenybés vystymosi pagrinda.

Skirtingai nuo iSorinés motyvacijos, vidinés motyvacijos varomoji jéga — susidoméjimas
vykdoma veikla bei malonumas ja vykdant, kas nebiidinga esant i$orinei motyvacijai. Sioje teorijoje
démesys sutelkiamas ne | motyvacijos kiekj, bet | jos kokybe. Tai lemia atkaklumo, veiklos
rezultatyvumo ir psichologinés gerovés lygi.

Pastaraisiais metais autoriai tikslino teorijg [516]. Neatmesdami skirstymo j viding ir iSoring
motyvacijg svarbos, jie sitlo iSskirti autonoming ir kontroliuojamg motyvacijg. Autonominé
motyvacija apima viding ir asmeninio apsisprendimo (identifikuoto bei integruoto reguliavimo lygio)
iSoring motyvacija, o kontroliuojama motyvacija — neasmeninio apsisprendimo (iSorinio ir
introjekcinio reguliavimo lygio) iSoring motyvacija. Neasmeninio apsisprendimo iSoriné motyvacija
yra biidinga kontroliuojamam elgesiui, kuris atlieckamas siekiant i§vengti greity neigiamy pasekmiy
arba patenkinti savo ego. Asmeninio apsisprendimo iSoriné motyvacija yra tais atvejais, kai asmuo
veikia dél iSorinés priezasties, asmeniskai vertindamas ir palaikydamas Siuos iSorinius motyvus.
Esant autonominei motyvacijai, asmenys turi savo norus, nepriklausomai ir savarankiskai inicijuoja
savo veiksmus, o esant kontroliuojamai motyvacijai — prieSingai, jaucia spaudima, jiems atrodo, kad
kazkas vercia juos galvoti, jausti ir elgtis tam tikru biidu. Ir autonoming, ir kontroliuojama motyvacija
skatina ir kreipia Zmoniy veiksmus, tafiau antroji mazina psichologinge gerove bei atkakluma.

Pastaraisiais metais atlikti tyrimai parodé, kad autonominé motyvacija didina produktyvuma,
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atkaklumag, jsitraukimg ] procesa, gerina rezultatus bei padeda iSlaikyti sveikesng gyvenseng ir
psichologing gerove [517, 518].
Vidine ir iSoring motyvacija lemiantys veiksniai. Visus motyvacija lemiancius (tiek
teigiamai, tiek neigiamai) veiksnius biity galima santykinai suskirstyti j tris pagrindines grupes:
e individualiis veiksniai — asmeninés psichings ir fizinés ypatybés, Seimos, artimyjy, draugy bei
specialisty jtaka;
e fizings ir socialinés aplinkos veiksniai;
e atlieckamos uzduoties poveikis.

Individualas veiksniai. Individualiis veiksniai gali biiti skirstomi ] keleta
subkategorijy, t.y. vidiniai asmeniniai, tarpasmeniniai ir socialiniai-kultiiriniai. Vidiniams
asmeniniams veiksniams daro jtaka biologinés savybés, t. y. genetiniai skirtumai, sveikatos biikle,
létinés ligos, nutukimas, demografiné padétis, t. y. amzius, lytis, tautybé, iSsilavinimas, darbas,
pazinimo lygmuo, t. y. savo veiksmingumo, savo sveikatos suvokimas, streso, malonumo suvokimas,
lukesciai, pozitiris, suvokiamos kliiitys ir pavojai bei elgesys. IS tiesy, pagyvene asmenys dazniausiai
nurodo prastg sveikatg — sveikatos problemas, ligas, traumas ir skausma, kaip pagrinding fizinio
aktyvumo ir fiziniy pratimy kliGit;. Be to, ypa¢ svarbus barjeras yra ziniy apie pratimy poveikj
sveikatai trilkumas [519-521]. Tarpasmeniniams veiksniams daro jtakg emocing, instrumentiné,
informaciné parama ir vertinimas. Kity zmoniy, pavyzdziui, Seimos nariy, bendrosios praktikos
gydytojo ir gydytojo specialisto parama ir padrasinimas gali sumazinti nerimg ir sustiprinti
motyvacija [522-524]. Pavyzdziui, buvo pastebéta, kad pirminés sveikatos prieziiiros specialisty
fizinio aktyvumo rekomendacijy teikimas skatina pacienty elgesio pokycius [472, 525] ir kad
bendrosios praktikos gydytojy ir slaugytojy zinios ir poziiris ] fizinio aktyvumo skatinimg bei jo
poveiki sveikatai gali turéti jtakos sveikos gyvensenos ugdymo procesui [526]. Todél E. Deci ir R.
Ryano apsisprendimo teorija leidzia teigti, kad socialiniai veiksniai veikia motyvacija per
autonomijos, kompetencijos bei rysSiy su kitais Zmonémis poreikj. Kadangi asmenys nori jaustis
kompetentingi, savarankiski ir turéti ry$j su jiems svarbiais zmonémis, jie noriai ir reguliariai uzsiims
minétus poreikius tenkinandia veikla. Siuos poreikius padedantys tenkinti veiksniai didina vidine
motyvacija, o tam trukdantys turi neigiamg poveikj motyvacijai ir skatina amotyvacija.

Aplinkos veiksniai. Fizin¢ aplinka, pavyzdziui, klimatas ir sezoniniai pokyciai,
nepritaikyta gyvenamoji aplinka ir socialiniai veiksniai taip pat gali buti klititis laikytis fiziniy pratimy
bei aktyvumo rekomendacijy [527]. Fiziniam aktyvumui ir fiziniams pratimams atlikti tinkama
aplinka, pavyzdziui, pritaikyti Saligatviai, parkai, poilsio zonos, treniruokliy salés, skatina fizinj
aktyvuma, o nepritaikyta aplinka, didelis nusikalstamumas mazina fizinj aktyvuma [521].

Uzduoties poveikis. Tyrimais jrodyta, kad Salia psichologiniy, elgesio, socialiniy ir

aplinkos veiksniy elgesio poky¢iams daro jtaka fizinés veiklos tipas, intensyvumas, trukmé ir daznis.
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Fiziné veikla skiriasi pagal jai biidingas savybes, ir tam tikros uzduotys gali biiti asmeniui malonesnés
nei kitos. Taigi, tam tikra uzduotis sukelia didesn¢ viding motyvacija nei kitos. Be to, individualios
asmens savybes ir aplinkos veiksniai gali turéti jtakos uzduoties suvokimui, net nuobodi uzduotis
kartais teikia malonumg. Pavyzdziui, daugelis vyresnio amziaus Zzmoniy mano, kad fizinés treniruotés
— tai laiko leidimo biidas, jie link¢ priimti fizines treniruotes kaip rekreacing priemong, o ne kaip
biiting medicininj gydyma [521]. Todél, parinkus individualizuotg elgesio valdymo strategija fizinio
aktyvumo intervencijoms, galima padidinti dalyvavima ir motyvacija.

Motyvacijos vertinimo priemonés. Yra sukurtos priemonés dalyviy motyvacijai vertinti
tiesiogiai arba vertinant reakcijas ] tam tikrg veiklg. Per pastaruosius du deSimtmecius buvo
naudojamos dviejy tipy priemongs: elgesio vertinimas ir klausimynai.

Elgesio vertinimas, t. y. laisvo pasirinkimo vertinimas, pla¢iai naudojamas psichologiniuose
laboratoriniuose tyrimuose. Laisvo pasirinkimo vertinimas atlickamas skaiCiuojant veiklos laika
eliminavus iSorés stimulus. Tyréjas pareiskia, kad tyrimas oficialiai yra baigtas ir palieka dalyvj vieng
kuriam laikui (paprastai 8 minutéms). Per $j laikotarpj dalyvis slapcia stebimas per vienpusj veidrod;.
Jis turi galimybe toliau testi tyrimo uzduotj arba skaityti Zurnalg ar uzsiimti kuo kitu. Kuo daugiau
laiko individas skiria tyrimo veiklai, tuo daugiau jis yra motyvuotas. Si praktiné vertinimo priemoné
pagrista vidinés motyvacijos apibrézimu, kuriame teigiama, kad vidinés motyvacijos skatinamas
elgesys vyksta be jokiy akivaizdziy iSoriniy poveikiy. Nors §i priemoné yra naudinga atliekant
laboratorinius mokslinius tyrimus, ji turi du svarbius apribojimus. Visy pirma, taikant §ig priemong
negalima jvertinti asmeninio apsisprendimo teorijos pagristy motyvacijos tipy, t. y. nustatyti viding,
1Soring motyvacijg ir amotyvacija. Antra, elgesio vertinimas gali biti taikomas tik tam tikromis
laboratorinémis sglygomis ir tai labai riboja jo platesnj pritaikomuma [528].

Motyvacijos klausimynai. Vidinei motyvacijai vertinti naudojami jvairiis klausimynai.
Labiausiai paplite du klausimynai: Mayo reakcijy i uzduotis klausimynas (angl. The Mayo Task
Reaction Questionnaire) [529] ir Vidinés motyvacijos aprasas (angl. The Intrinsic Motivation
Inventory) [530]. Nors Sios tradicinés motyvacijos vertinimo priemonés pateikia rezultatus pagal
esamy teorijy hipotezes, jos nevertina E. Deci ir R. Ryano (1985) pasitilyty iSorinés motyvacijos tipy
bei amotyvacijos [528].

Fiziniy treniruo¢iy motyvy aprasg (EMI; angl. The Exercise Motivation Inventory)
suktiré D. Marklandas ir D. K. Ingledew [531], siekdami jvertinti fizinés veiklos motyvy jvairove.
Sis apraSas pagrjstas asmeninio apsisprendimo teorija ir buvo naudojamas jauny suaugusiyjy fizinio
aktyvumo motyvacijai tirti. Nors F. Guay ir kt. [528] kritikavo §j klausimyng d¢l to, kad juo negalima
jvertinti vidinés motyvacijos veiksniy ir pasekmiy, M. Dacey atliktas tyrimas parodé [501], kad
naudojant modifikuotg klausimyno versija EMI-2 galima jvertinti ir vyresniy suaugusiyjy fizinés

veiklos motyvus pagal asmeninio apsisprendimo teorija. Gautas rezultatas pasizymejo geromis
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didelio reikSmingumo psichometrinémis charakteristikomis ir gera prognozavimo galimybe, kai buvo
remiamasi asmeninio apsisprendimo teorijos savokomis. Si priemoné gali biiti naudojama ir vertinant
vyresniy zmoniy viding motyvacijg ir asmeninio bei neasmeninio apsisprendimo iSoring motyvacija
pradéti fizines treniruotes. Rezultatai parodé, kad vyresnio amziaus Zzmoniy vidinés ir asmeninio
apsisprendimo iSorinés motyvacijos padidéjimas teigiamai susijes su didesniu fiziniu aktyvumu
[532]. Atlikta daug tyrimy siekiant nustatyti, kokie fiziniy treniruo¢iy motyvai atspindi vidinés ir
iSorinés motyvacijos tipus. 2008 metais D. K. Ingledew ir D. Marklando atlikto tyrimo duomenimis,
kiino iSvaizdos motyvai (iSvaizda / svorio kontrolé¢) padidina iSorinio ir introjekcinio reguliavimo
motyvacijg ir taip sumazina dalyvavimg fizinéje veikloje. Sveikatos bei fiziniy galiy lavinimo
motyvai padidina identifikuoto reguliavimo iSoring motyvacija, taip didinami dalyvavima fizin¢je
veikloje. Socialiniai motyvai padidina viding motyvacija. Autoriai prié¢jo iSvada, kad, iSskyrus kiino
1Svaizdos motyvus, kiti motyvai turi skatinti autonoming motyvacijg ir dalyvavimg fizinéje veikloje
[533]. 2009 metais D. K. Ingledew ir D. Marklandas savo straipsnyje teigia, kad vidiné motyvacija
ir fiziniy galiy lavinimo motyvais, introjekcinio reguliavimo iSoriné motyvacija — su kiino i§vaizdos
motyvais; iSorinio reguliavimo iSoriné motyvacija — su socialiniais ir kiino i§vaizdos motyvais. 2009
metais tie patys autoriai socialinius motyvus perkélé 1§ vidinés motyvacijos tipo j iSorinio reguliavimo
iSorinés motyvacijos tipg ir mano, kad socialiniai motyvai neturi teigiamos jtakos dalyvavimui
tobulinimas ir afiliacija buvo priskirti vidinei motyvacijai, o iSvaizdos gerinimas, svorio kontrolé ir
socialinis pripazinimas — iSorinei motyvacijai [534]. Rezultatai atskleidé¢ teigiamg rySj tarp
autonominiy motyvacijos formy ir fiziniy treniruociy atlikimo. Identifikuoto reguliavimo iSoriné
motyvacija labiau skatina pradéti fiziniy treniruo¢iy programa, o vidiné motyvacija — ilgalaikj fiziniy
treniruoCiy atlikima [507]. 2014 metais atliktas tyrimas patvirtino ankstesnius rezultatus apie motyvy
poveikj FT atlikimui. Papildomai buvo padaryta iSvada, kad fizinés veiklos skatinimas galéty biti
veiksmingesnis, jei buty telkiamas démesys ne tik j motyvus (t. y. ko Zmonés tikisi i$ fiziniy pratimy),
bet ir | treniruoCiy naudg (kg Zmonés jau pajuto atlikdami fizines treniruotes) [535].

Atlikta nepakankamai tyrimy, vertinanciy fiziniy treniruoCiy programos poveikj
motyvacijai. Viename tyrime analizuotas poveikis sveiky asmeny motyvacijai — séslaus gyvenimo
biido (SED) ir besimankstinanciy (LEX) vyresnio amziaus vyry. Tyrimo pradzioje VO;max buvo
daug didesnis LEX grupéje, palyginti su SED grupe, po 13 savaiciy treniruo¢iy VOomax padidéjo
abiejose grupése. Pries treniruoCiy programa SSGK fizinio aktyvumo ir bendro sveikatos vertinimo
rodikliai buvo gerokai didesni LEX grupg¢je, taciau po treniruociy rodikliai padidéjo tik SED grupéje.
Vertinant fiziniy treniruoC¢iy motyvus, socialinio pripazinimo, afiliacijos ir varzymosi motyvy jverciai

buvo reikSmingai didesni LEX grupéje, o svorio kontrolés motyvo jvertis — SED grupéje. Po
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treniruoCiy kurso vidutiniskai pageréjo varzymosi ir socialinio pripazinimo bei reikSmingai pageréjo
motyvy iverciai SED grupéje. LEX grupéje streso valdymo ir socialinio pripazinimo motyvy jverciai
pageréjo po treniruociy kurso [536]. Keli tyrimai, analizave pratimy kurso poveikj onkologinémis
programa pagerino limfoma [537] ir kruties véziu [538] serganciy pacienty fiziniy treniruociy

motyvacija.

Apibendrinant apzvelgta literatiira, galima teigti, kad sergamumas ir mir§tamumas nuo SKL
Lietuvoje islieka didelis, nors ir matoma jo mazéjimo tendencija, kuri ypac ryski Europoje ir JAV.
Visame pasaulyje daznéja MetS, kuris dar labiau padidina SKL ir CD rizika. Vis labiau mazéja fizinis
aktyvumas ir ilgéja laikas, praleidziamas sédint. Nejudra ir nutukimas skatina psichikos ir emocijy
sutrikimus, blogina gyvenimo kokybg¢. D¢l to Salia medikamentinio rizikos veiksniy gydymo ir
nemedikamentiy korekcijos metody j pirma plang iSkyla FA ir FT skatinimas. Iki §iol néra nustatyta,
kuri FT atmaina geriausiai tinka asmenims, kuriems diagnozuotas MetS. Prieinamos literatiiros apie
FA ar jvairiy FT jtakg atskiriems rizikos veiksniams yra labai daug. Biitinas kompleksinis FT
poveikio vertinimas, kuris apimty ne tik antropometrinius, laboratorinius, kraujospiidzio parametrus,
bet ir SKL rizikos veiksniy, MetS kitimus po FT, taip pat gyvenimo kokybés, psichinés ir emocinés
buklés bei FT motyvacijos pokyCius. Labai riboti duomenys apie aFT poveik] ankstyvos
aterosklerozeés parametrams — arterijy sienelés funkcijos ir strukttiros pakitimams, dar nesant kliniskai
pasireiskiangios aterosklerozinés SKL. Remiantis §iais parametrais, jy dinamika pries ir po FT biity

galima vertinti SKL rizikos mazéjimg asmenims, kuriems taikoma FT intervencija.
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3 TIRIAMUJU KONTINGENTAS IR TYRIMO METODAI

3.1 Tiriamyjy kontingentas

Tyrimas atliktas 2013—-2017 m. Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Reabilitacijos,
fizinés ir sporto medicinos katedroje, Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK)
Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos centro Ambulatorinés reabilitacijos skyriuje bei
Kardiologijos ir angiologijos centro Prevencinés kardiologijos poskyryje.

I tyrimg jtraukta 45-64 mety amziaus 170 asmeny, dalyvaujanciy ,,Asmeny, priskirtiny

Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy programoje®.
Tiriamiesiems buvo nustatytas MetS, jie nesirgo CD, gavo optimaly AH gydyma vaistais bei sutiko
dalyvauti tyrime.

MetS buvo diagnozuotas pagal 2005 metais NCEP/ATP III modifikuotus kriterijus [56],

nustacius bent tris i$ toliau iSvardyty simptomy:

1. Juosmens apimtis vyry >102 cm, motery >88 cm;

2. sAKS >130 mmHg ir (ar) dAKS >85 mmHg ar taikomas gydymas nuo hipertenzijos;

3. Gliukozeés koncentracija nevalgius >5,6 mmol/l ar pacientas gydomas nuo hiperglikemijos;

4. TG koncentracija >1,7 mmol/l ar skiriamas specialus gydymas, mazinantis TG
koncentracijg;

5. DTL-Chol <1,03 mmol/l vyrams ir <1,3 mmol/l moterims arba taikomas specifinis

gydymas.

I tyrima nebuvo jtraukiami pacientai, kuriems buvo diagnozuota:
1. Koronaring Sirdies liga: miokardo infarktas ar nestabili kriitinés angina, stabili kriitinés angina,
kai nustatomas teigiamas kriivio tyrimo rezultatas, pacientai, kuriems atlikta perkutaniné
koronariné intervencija ar aortokoronariniy jungc¢iy suformavimo operacija;
2. Cerebrovaskuliné liga: persirgti Uminiai galvos smegeny kraujotakos sutrikimai ar miego
arterijy susiaur¢jimai;
3. Aortos aneurizma;
4. Sirdies aritmijos — supraventrikuline tachikardija, priesirdziy virpéjimas, skilvelinés
tachikardijos ar dazna skilveliné ekstrasistolija;
5. Uminés neurologinés, ortopedinés, periferiniy kraujagysliy ligos;
6. Ligos, kurias reikia gydyti chirurginiu budu;

7. Bet kuri galutinés stadijos somating liga.
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Imties dydis skaiCiuotas tam skirta G*Power 3.1.9.2 programa. Palyginus intervencinés
aerobiniy fiziniy treniruo¢iy programos ir kontrolés grupiy pokycius, remiantis literatiiros
duomenimis, pasiekiamas vidutinis efektas. Apskaiciuota, kad vidutinio efekto dydziui (d=0,5),
kurio galia 0,8 ir reikSmingumo lygmuo (I tipo klaidos tikimyb¢) 0,05, pasiekti lyginant grupes
kiekvienoje 1§ jy pakanka 64 pacienty, o vertinant pokytj grupés viduje — 34 pacienty imties.
Atsizvelgiant ] tai, kad aerobiniy pratimy programa uzbaigia apie 75 proc. j3 pradéjusiy pacienty,
1 tyrimg turi buti jtraukta 170 tiriamyjy.

Atrinkti asmenys atsitiktine tvarka, taikant 1:1 atsitiktinés atrankos metoda, suskirstyti |
intervencing (n=85) ir kontroling (n=85) grupes. Intervencinés grupés tiriamiesiems, be jprastinés
aktyvios SKL prevencijos priemonés, padedancios koreguoti rizikos veiksnius ir sumazinti
pacienty SKL rizikag — dietos, atsisakymo rikyti, fizinio aktyvumo rekomendacijy, buvo
treniruotés 8 savaites 5 kartus per savaite. Kontrolinés grupés tiriamiesiems buvo suteiktos
dietos, atsisakymo riikyti ir fizinio aktyvumo rekomendacijos (5 priedas). AKS ir cholesterolio
koncentracija mazinantys vaistai, jei tiriamasis juos vartojo, tyrimo metu nebuvo kei¢iami.
Abiejy grupiy tiriamieji iStirti 3 kartus — tyrimo pradzioje, po 2 ménesiy bei veélyvuoju
laikotarpiu, pra¢jus 8 ménesiams, siekiant jvertinti ilgalaikj taikyty treniruociy efektyvuma (2

pav.).
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Pirmas istyrimas

170 tiriamuju, atitikusiu
itraukimo Kriteriius
|

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
85 tiriamieji 85 tiriamieji
8
savaités
iFd
Taikomos individualiai pagal tikslini
sirdies susitraukimo dazni dozuotos Pateiktos fizinio aktyvumo
priziiirimos aerobinés treniruotés rekomendacijos
penkis kartus per savaite
Antrasis iStyrimas Antrasis i§ryrimas
84 tiriamieji 56 tiriamieji
6
ménesiai
Treciasis iStyrimas Trediasis iStyrimas
73 tiriamieji 32 tiriamieji

2 pav. Tyrimo schema

3.2 Tyrimo metodai

3.2.1 Fizinio iSsivystymo rodikliy jvertinimas

Atlikti antropometriniai matavimai — matuotas tiriamyjy svoris, Gigis, juosmens apimtis,
apskaiciuotas kiino masés indeksas.
1. Ugis (m) iSmatuotas naudojant figio matuokle tiriamajam basomis kojomis stovint tiesiai,

mentémis sédmenimis ir kulnimis lie¢iant matuokle.
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2. Kiino masé (kg) matuota standartizuotomis ir kalibruotomis medicininémis elektroninémis
svarstykléemis SECA 704 (SECA GmH& Co, Vokietija), tiriamiesiems esant be baty ir virSutiniy
drabuziy. Matavimy rezultatai suapvalinti iki sveikyjy skaiciy.

3. Juosmens apimtis (cm) matuota centimetrine juostele tarp apatinés Sonkauliy ribos ir
klubakaulio sparno siauriausioje juosmens vietoje, tiriamajam visiSkai iSkvépus ir sulaikius
kvépavima, nejtempus pilvo raumeny [51]. Juosmens apimtis >88 cm moterims ir >102 cm
vyrams vertinta kaip pilvinis nutukimas [66].

4. Kiino masés indeksas (kg/m?) apsikai¢iotas pagal formule: kiino masé kilogramais padalijama
1§ Ugio metrais, pakelto kvadratu [49].

Kiino masés indeksas vertintas pagal 6 lentel¢je pateikta vertinimo skale.

6 lentelé. Kiino masés indekso vertinimas [49]

Kiino masés jvertinimas Kiino masés indeksas (kg/m?)
Per maza <18,5
Normali 18,5-24,9
Antsvoris 25-29,9
Nutukimas >30,0
Pirmo laipsnio nutukimas 30-34.,9
Antro laipsnio nutukimas 35-39.9
Trecio laipsnio nutukimas >40,0

3.2.2 Arterinio kraujo spaudimo ir Sirdies susitraukimo daZnio matavimas

AKS ir SSD matuotas pagal 2013 mety Europos hipertenzijos draugijos ir Europos
kardiology draugijos gairiy rekomendacijas [36] tiriamajam 5 minutes pasédéjus ramioje
aplinkoje, jam sédint, patogiai atrémus nugarg, abiem kojomis remiantis ] zeme¢ jy
nesukryziavus. Ranka, kurioje matuotas AKS, padéta Sirdies lygyje. ManZeté buvo uzdedama
ant 7asto. Kraujo spaudimo ir SSD matavimai atlikti du kartus automatiniu oscilometriniu
prietaisu Schiller Argus VCM (Sveicarija). Analizei naudotas dviejy matavimy vidurkis.
Arteriné hipertenzija nustatyta, kai:

o sAKS >140 mmHg arba
. dAKS >90 mmHg, arba
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. kai medicininiuose jrasuose buvo nurodyta AH diagnozé ir pacientas vartoja

antihipertenzinius vaistus [36].

AKS lygis vertintas pagal 7 lenteléje pateikta vertinimo skale.

7 lentelé. Arterinio kraujo spaudimo lygiy klasifikacija [36]

Kategorija Sistolinis AKS Diastolinis AKS
(mmHg) (mmHg)

Optimalus AKS <120 ir <80
Normalus AKS 120-129 ir (ar) 80-84
Aukstas normalus AKS 130-139 ir (ar) 85-89
I laipsnio AKS padidéjimas 140-159 ir (ar) 90-99
I laipsnio AKS padid¢jimas 160—-179 ir (ar) 100-109
I1I laipsnio AKS padid¢jimas >180 ir (ar) >110
Izoliuota sistolin¢ hipertenzija >140 ir <90

Santrumpos: AKS — arterinis kraujo spaudimas.

3.2.3 Laboratoriniai biocheminiai kraujo tyrimai

Veninio kraujo pavyzdziai laboratoriniams biocheminiams kraujo tyrimams buvo imami

ryte. Tiriamiesiems buvo rekomenduota tyrimams atvykti nevalgius daugiau nei 12 valandy. Kraujo

meéginiai tirtt VUL SK Laboratorinés diagnostikos centre. Veniniame kraujuje nustatyta gliukozes

koncentracija nevalgius, B-Chol, DTL-Chol ir TG koncentracija. MTL-Chol koncentracija kraujyje
apskaiciuota taikant Friedewaldo formule: MTL-Chol = B-Chol — DTL-Chol — (TG/2,2) (mmol/l).

Dislipidemija nustatyta, kai:

1. B-Chol koncentracija buvo >5 mmol/l arba
2. MTL-Chol koncentracija >3 mmol/l, arba
3.

4. TG koncentracija >1,7 mmol/l [39, 539].

DTL-Chol koncentracija <1,0 mmol/l vyrams, <1,2 mmol/l moterims, arba

Pacientams, kuriy gliukozés koncentracija plazmoje buvo >5,6 mmol/l, atliktas

gliukozés toleravimo méginys. Sutrikusi glikemija nevalgius buvo nustatyta, kai glikemija nevalgius

5,6-6,9 mmol/l, o prag¢jus 2 valandoms po gliukozés iSgérimo <7,8 mmol/l [183]. Gliukozés

toleravimo sutrikimas buvo diagnozuojamas, kai gliukoz¢ nevalgius buvo <7 mmol/l ir pragjus 2 val.

po gliukozés toleravimo méginio — 7,8—11,0 mmol/l. Antro tipo CD diagnozuojamas, nustacius vieng

18 keturiy pozymiy, rodanciy gliukozés apykaitos sutrikima:
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1. Gliukozés koncentracija veninio kraujo plazmoje nevalgius >7 mmol/I;

2. Pacientui, turin¢iam klasikiniy hiperglikemijos simptomy, gliukozés koncentracija plazmoje
>11,1 mmol/l;

3. Atliekant gliukozés toleravimo méginj, gliukozés koncentracija pra¢jus 2 val. po gliukozes
18gérimo >11,1 mmol/l;

4. Glikozilintas hemoglobinas >6,5 proc. [81, 82, 540, 541].

3.2.4 Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry vertinimas

3.2.4.1 Pulsinés bangos greicio ir vidutinio arterinio kraujo spaudimo aortoje matavimas

Padid¢jes arterijy standumas yra susijes su didesniu pulsinés bangos sklidimo greiciu.
PBG matuoti naudojama Sphygmocor (AtCor Medical, Australija) aplanacinés tonometrijos
sistema su didelio tikslumo pjezoelektriniy kristaly mikromanometru (Millar®, Millar
Instruments, JAV). Radus miego, stipininés ir §launies arterijy pulsa ten, kur jos arc¢iausiai kiino
pavirSiaus ir remiasi ] kietas anatomines struktiiras — kaklo, rieSo ir kirkSnies srityse, Siose
vietose paeiliui uzdedamas specialus aplanacinés tonometrijos pjezokristaly daviklis.
Centimetrine juostele kiino pavirS$iuje iSmatuojami atstumai tarp daviklio uzdéjimo vietos
bendrosios miego arterijos projekcijoje ir jungo duobés, jungo duobés ir daviklio uzdéjimo
vietos stipininés arterijos projekcijoje bei jungo duobés ir daviklio uzdéjimo vietos Slaunies
arterijos projekcijoje (D). Registruojamos distalinés (stipininés ir Slaunies arterijy) ir proksimaliné
(miego arterijos) pulsinés bangos kreivés kartu su EKG signalu. IS pulsinés bangos sklidimo laiko
ir atstumo tarp pulsinés bangos registravimo viety (miego ir stipininés ar miego ir §launies arterijy),
naudojant programing jranga, buvo apskaiciuojami pulsinés bangos greiciai: miego-zZasto arterijy
pulsinés bangos greitis bei miego-Slaunies arterijy (aortos) pulsinés bangos greitis pagal formule:
PBG = D (iSmatuotas atstumas metrais) / At (tekmés laiko skirtumas sekundémis), o i§ pulsinés
bangos kreivés analizes — Sirdies susitraukimy daZznis, aortos (centrinis) sistolinis ir diastolinis
spaudimai, vidutinis ir pulsinis aortos spaudimai bei augmentacijos indeksas, kuris apskai¢iuojamas
pagal formule: Alx = (P2—P1) / (SKSa-DKSa) x 100 proc., kur P1 — pirmasis sistolinis pikas, P2 —
antrasis sistolinis pikas, SKSa — aortos sistolinis spaudimas, aortos diastolinis spaudimas, ir atspindi
sistemin] arterijy standuma. Alx buvo automatiskai normalizuojamas 75 k/min Sirdies susitraukimo

dazniui (AIx/HR) [542].
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Apskaiciuoti rodikliai jvertinami atsizvelgiant j literattiroje pateiktas ir aparato programingje
jrangoje integruotas nuo amziaus ir lyties priklausomas normines vertes [543]. SKL rizikai
prognozuoti naudojama 10 m/s miego-§launies arterijy PBG standartiné ribiné verté [104].

Vidutinis arterinis kraujo spaudimas (VAKS) aortoje yra svarbus dydis ir susij¢s su insulto
ar kardiovaskuliniy jvykiy daznumu labiau negu zasto AKS [106]. VAKS aortoje skai¢iuojamas i$
neinvazinio pulsinés bangos greicio stipinin¢je arterijoje matavimo aplanacine tonometrija pagrista

SphygmoCor sistema, naudojant bendraja perkélimo funkcija (angl. generalized transfer functions).

3.2.4.2 Miego arterijuy intimos ir medijos sluoksnio storio ir miego arteriju dilatacijos bei

ateroskleroziniy ploksSteliu miego arterijose nustatymas ultragarsiniu metodu

Intimos ir medijos sluoksnio storis — tai atstumas, matuojamas nuo arterijos intimos vidinio
pavirSiaus iki medijos susilietimo su adventicija. Ultragarsinis miego arterijy tyrimas atliktas dideles
skiriamosios gebos ArtLab Esaote (Italija) kraujagyslés matavimy sistema, sukuriancia ir priimancia
radijo daZznio signalus ir naudojancia ultragarsinio vaizdo kontiiro brézimo technikg (angl.
echotracking). Pacientui 10 minuciy paguléjus ramybéje ant nugaros daviklis dedamas ant iStempto
kaklo ir apzitrima bendroji miego arterija (BMA), jos bifurkacija, vidiné ir iSoriné miego arterijos,
ieSkoma ateroskleroziniy ploksteliy. Véliau BMA tiriama skersiniame pjtvyje dvimaciu rezimu, kuo
proksimaliau miego arterijos bifurkacijos. Uzfiksavus tinkamg iSilginj BMA vaizda, atlieckamas
automatinis BMA IMS bei standumo (QCS; angl. quality carotid stiffness) matavimas (544). IMS
>0,9 mm laikomas padidéjusios SKL rizikos rodikliu [135].

3.2.5 Nerimo ir depresijos vertinimas

Ligoninés nerimo ir depresijos skalé (HAD; angl. Hospital Anxiety and Depression) (1
priedas) naudojama depresijos ir nerimo sutrikimy atrankai, taip pat $iy sutrikimy simptomy
sunkumui nustatyt, pacientams, gydomiems nuo jvairiy sutrikimy bendrojo profilio ir
specializuotose ne psichiatrijos medicinos jstaigose. Vertinant nerimo ir depresijos simptomy
sunkuma reguliariai, galima stebéti paciento biiklés kitimg gydymo metu. Lietuvoje $i skalé
naudojama nuo 1991 mety, nes yra patikima, paprasta ir vertintojui nereikia specialiyjy
psichologijos ar psichiatrijos ziniy [438, 439, 545], tinkanti pacienty, kuriems diagnozuotas
MetS, psichologinei biiklei vertinti [145, 147, 546]. HAD skalé susideda i$ 14 klausimy, i$ kuriy
septyni atspindi depresijos simptomus ir septyni — nerimo. Asmenys buvo prasomi perskaityti

kiekvieng teiginj ir pabraukti atsakyma, kuris artimiausias jy savijautai per praéjusig savaite.
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Rekomenduota klausimyng pildyti greitai, ilgai nesvarstant, nes pirma reakcija j klausima
tiksliau atspindi savijautg nei ilgai svarstytas atsakymas. Kiekvienas klausimas buvo vertinamas
nuo 0 iki 3 baly. Baly suma kiekvienoje grupé¢je gali jvairuoti nuo 0 iki 21: 0—7 balai vertinami
kaip normali bukl¢, 8-10 baly — lengvi, 11-14 — vidutinio sunkumo, o 15-21 sunkiis nerimo

arba depresijos simptomai.

3.2.6 Fizinio aktyvumo ir fizinio pajégumo vertinimas

3.2.6.1 Kasdienio fizinio aktyvumo vertinimas naudojant tarptautinj fizinio aktyvumo
klausimynag

Tiriamyjy fizinis aktyvumas vertintas taikant Tarptautinio fizinio aktyvumo klausimyno
ilgaja forma (IPAQ; angl. International Physical Activity Questionnaire) [547] (2 priedas). Tai vienas
1§ dazniausiai naudojamy subjektyvaus fizinio aktyvumo matavimo metody tyrimuose,
vertinan¢iuose suaugusiy asmeny fizinio aktyvumo didinimo intervencijas. Sis klausimynas priklauso
kiekybiniy fizinés veiklos istorijos klausimyny kategorijai [548]. 1lgaja klausimyno formga sudaro 27
klausimai. Klausimai yra atviro tipo, tiriamasis turi jrasyti, kiek dieny per pastargsias 7 dienas skyré
tam tikrai veiklai ir kiek laiko uzsiémé konkrecia veikla per vieng i$ ty dieny. Klausimynas leidzia
jvertinti keturiy sriciy fizinj aktyvuma:

1. Fizinés veiklos, susijusios su darbu;
2. Jud¢jimo i§ vienos vietos ] kita;
3. Namy ruosos, tikio darby ir riipinimosi Seima;
4. Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio.

Taip pat vertinamas laikas, praleistas sédint. Klausimynas leidzia jvertinti trijy
pobiidziy fizinj aktyvuma:
1. Ejimo;
2. Vidutiniskai intensyvios fizinés veiklos;
3. Labai intensyvios fizinés veiklos.

Atliekant atsakymy | anketose pateiktus klausimus analiz¢ buvo vadovaujamasi
Tarptautinio fizinio aktyvumo klausimyno mokslinio komiteto rekomendacijomis [549]. Fizinio
aktyvumo kiekis arba bendras fizinio aktyvumo lygis per tam tikrg laikotarpj (per savaite) jvertintas
dauginant intensyvumo, trukmés ir daznio jvercius.

Fizinis aktyvumas buvo paskai¢iuojamas MET (metaboliniais vienetais) minutémis per

savaite (MET-min/sav); taikoma formulg: MET x minutés per dieng x dienos per savaitg.
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Bendras fizinis aktyvumas buvo skai¢iuojamas sudedant keturiy sriciy aktyvuma arba
sudedant trijy pobudziy aktyvuma.
Séd¢jimas, kaip neaktyvi fiziné veikla, neiSreiskiamas MET minutémis per savaite. Buvo

paskaiciuota, kiek laiko (minuciy per savaitg) tiriamieji praleidzia sédédami.

3.2.6.2 Spiroergometrija

Spiroergometrija (SEM) (kardiopulmoninis kriivio méginys) — tai hemodinamikos ir plauciy
ventiliacijos atsako j dozuotg fizinj kriivi tyrimas, nustatant dujy koncentracija kvépavimo takuose.
Ivertinamas integruotas kvépavimo, Sirdies ir kraujagysliy, kraujodaros, nervy ir psichikos bei kauly
ir raumeny sistemy atsakas j dozuotg fizinj krtivj. Kardiorespiracinis fizinis pajégumas (KRFP) buvo
tirtas atliekant laipsniSkai didéjancio kriivio méginj. Prie§ tyrimg kiekvienas tiriamasis buvo
supazindintas su jprastinémis tyrimo instrukcijomis ir pasirasé sutikimo formg. Tiriamieji buvo
prasomi neriikyti maziausiai 8 valandas prie§ meéginj, tyrimo ryta susilaikyti nuo fizinio kriivio ir
lengvai pusryciauti bent 2 valandas prie§ méginj, tyrimo metu dévéti drabuzius ir avalyne, patogius
fiziniam kraviui atlikti. Méginys buvo atlieckamas nenutraukus vartojamy vaisty. Testas atlickamas
veloergometru naudojant nuolatinés rampos protokola. Kriivis buvo didinamas 10-20 W per minute
ir buvo parenkamas atsizvelgiant | numatoma tiriamojo fizinj pajéguma, lyti, amziy, kiino mas¢ ir
fizin] aktyvumg. Po 2 minuciy dvira¢io mynimo be pasiprieSinimo, kriivis buvo nuolat didinamas,
kol nebuvo nutrauktas paties tiriamojo arba tyréjo dél atsiradusiy nutraukimo simptomy [ 186]. Kriivio
protokolas buvo sukurtas taip, kad tyrimas trukty mazdaug 8—12 minuciy, sukeliant didZiausig stresa
Sirdies ir kvépavimo sistemai. Viso tyrimo metu automatiniu sfigmomanometru kas 2 minutes buvo
matuojamas AKS ir nuolat stebima elektrokardiograma bei pulsoksimetrija. Pries$ kriivio méginj buvo
atlikta spirometrija rankiniu biidu kalibruotu spirometru (SensorMedics, JAV) ir nustatyti gyvybiné
plauciy talpa bei forsuoto iSkvépimo tuiris per pirmaja sekundg. Kiekvieno kvépavimo ciklo deguonies
suvartojimas (VOy) ir anglies dvideginio iSskyrimas (VCO) buvo matuojami ir analizuojami
naudojant spiroergometrijos sistema (Vmax® Encore 229, SensorMedics, JAV). Tyrimo metu buvo
matuojami: iSorinis darbas vatais, MET; audiniy dujy apykaita: VO»; VCO»; respiracinis koeficientas;
pirmasis ir antrasis ventiliaciniai slenks¢iai (VS1 ir VS2); kardiovaskuliniai rodikliai: SSD,
elektrokardiograma, AKS, deguonies pulsas; ventiliaciniai rodikliai: maksimali minutiné plauciy
ventiliacija (VE), kvépuojamasis tiiris, kvépavimo daznis; plauciy dujy apykaita: arterinio kraujo
deguonies jsotinimas, matuojama pulsoksimetru, ventiliaciniai ekvivalentai; parcialinis deguonies
slégis iskvépimo pabaigoje, parcialinis anglies dvideginio slégis iSkvépimo pabaigoje. Buvo laikoma,

kad maksimalus deguonies suvartojimas (VO>max) pasiektas, kai vis dar did¢jant kriiviui VO> kreivé
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pereina ] plato. Jei tiriamasis nuvargsta anksciau, nei pasickiamas VO,max, VO verté maksimalaus
kriivio metu buvo vertinama kaip VO,max, jei pasiektas Sirdies susitraukimy daznis buvo >85 proc.
numatytojo ir respiracinis koeficientas buvo >1,00. Pirmasis ventiliacinis slenkstis buvo nustatomas
02 (VE/VOy) ir CO2 (VE/VCO2) buvo naudojami kaip papildomi 1VS nustatymo kriterijai, jis
registruojamas taske, kuriame VE/VO: santykio kreivé pradeda didéti, o VE/VCO; — pasiekia plato
ar vis dar mazéja. Antrasis ventiliacinis slenkstis nustatomas tuo metu, kai VE/VCO; santykio kreive
pakeicia kryptj (pradeda didéti, palyginus su pradiniu jos maz¢jimu), esant zemiausiam VE/VCO»
kreivés taSkui. Taip pat 2VS Zymimas taske, kai respiracinis koeficientas, kuris esant nuolatinei
apkrovai lygus respiracinés apykaitos santykiui (VCO2/VOy), lygus 1,00 [224, 230, 550-552].

KRFP fizinio pajégumo klasifikacija (pagal VO2max, ml/kg/min) pateikiama 8 lentel¢je
[553].

8 lentelé. Kardiorespiracinio fizinio pajégumo klasifikacija [553]

Maksimalaus deguonies suvartojimo normos moterims

Kardiorespiracinis fizinis pajégumas (ml/kg/min)
Amzius
Blogas Patenkinamas Geras Labai geras Puikus
20-29 <35 36-39 40-43 4448 >49
30-39 <33 34-36 3741 42-46 >47
40-49 <32 33-35 36-38 39-44 >45
50-59 <28 29-31 32-35 3640 >41
60-69 <26 27-28 29-32 33-36 >37
70-79 <25 26-27 28-29 30-36 >37
Maksimalaus deguonies suvartojimo normos vyrams
Kardiorespiracinis fizinis pajégumas (ml/kg/min)
Amzius
Blogas Patenkinamas Geras Labai geras Puikus
20-29 <41 4245 46-50 51-55 >56
30-39 <40 41-43 4447 48-53 >54
4049 <37 3841 4245 46-52 >53
50-59 <34 35-38 39-42 4348 >49
60-69 <31 32-34 35-38 39-44 >45
70-79 <28 29-31 32-35 3642 >43
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3.2.7 Gyvenimo kokybés vertinimas

Daugiamatis bendrosios sveikatos biiklés nustatymo klausimynas SF-36 (MOS SF-36;
angl. Medical Outcome Study Short Form Health Survey) (3 priedas) placiai naudojamas
pasaulyje, kartu ir Lietuvoje, jvairiomis ligomis sergantiems pacientams [450-452]. Jis tinkamas
pacienty, turin¢iy MetS, gyvenimo kokybei [453] bei fiziniy treniruociy poveikiui vertinti [336,
454]. Klausimyng sudaro 36 klausimai, atspindintys astuonias gyvenimo sritis: fizinj aktyvuma,
veiklos apribojimg dél fiziniy negalavimy, skausma, bendraji sveikatos vertinima,
energingumg ir gyvybinguma, socialine funkcija, veiklos apribojima dél emociniy sutrikimy ir
emocing biklg, bei du apibendrinti fizinés sveikatos ir psichikos sveikatos jverciai, kurie
sujungia $ias sritis. Siuo klausimynu vertinama savijauta per paskutines keturias savaites.
Atsakymai buvo vertinami balais ir pagal nustatyta algoritmg atliktas kiekvienos srities
vertinimas. Kiekvienos srities vertinimo skaitiné reikSmé yra nuo 0 iki 100 (100 baly rodo

geriausig vertinima).

3.2.8 Fiziniy treniruociy motyvacijos vertinimas

Fiziniy treniruo¢iy motyvy aprasa (EMI-2; angl. The Exercise Motivation Inventory-2)
(4 priedas) sudaré D. Marklandas, D. K. Ingledew 1997 metais [532]. Klausimynas patikimas,
iSverstas 1 daugelj pasaulio kalby, naudojamas ir Lietuvoje [554, 555], pritaikytas laisvalaikiu
besitreniruojan¢iy asmeny motyvacijai tirti bei fiziniam aktyvumui jtakg darantiems veiksniams
vertinti. Klausimynas susideda i§ fiziniy treniruofiy motyvy apraso, 51 teiginio ir yra
suskirstytas ] 14 skaliy ir 5 motyvy grupes — rekreacijos ir emocinius motyvus (3 skalés),
socialinius motyvus (4 skalés), sveikatos motyvus (3 skalés), kiino iSvaizdos motyvus
(2 skalés), fiziniy galiy lavinimo motyvus (2 skalés) (9 lentel¢). Klausimynas pritaikytas ne tik
besitreniruojantiems, bet ir nesitreniruojantiems asmenims. Atsakydami j kiekvieng teiginj,
tiriamieji tur¢jo pasirinkti atsakymo variantus 6 pakopy skaléje nuo ,,visiskai netinka“ — 0 baly
iki ,,visiSkai tinka* — 5 balai. Motyvy grupiy ir skaliy rezultatai buvo apskai¢iuojami vertinant

reikiamy EMI-2 teiginiy iverciy vidurki.
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9 lentelé. Fiziniy treniruo¢iy motyvy aprasg sudarancios motyvy grupés ir skalés [532]

Motyvu grupé Skalé
Streso jveika / valdymas
o o . Rekreacija
Rekreacijos ir emociniai motyvai :
DZiaugsmas
I8Sikis

Socialinis pripazinimas

Socialiniai motyvai Afiliacija

Varzymasis

Sveikatos problemos

Sveikatos motyvai Ligos vengimas

Sveikatos siekimas

o ) Svorio kontrole
Kiino i§vaizdos motyvai

I$vaizda

Jéga / iStvermé

Fiziniy galiy lavinimo motyvai
Judrumas / lankstumas

3.3 Treniruociy programa

Intervencinés grupés tiriamiesiems buvo taikomos individualiai pagal SEM metu nustatyta
8 savaites 5 kartus per savaite (i§ viso 40 uzsiémimy). Kriiviui dozuoti buvo naudojama ERS-2
Ergoline reabilitacijos sistema, leidzianti valdyti ergometro kriivi taip, kad tiriamojo Sirdies
susitraukimy daZznis biity nuolat palaikomas nustatyto lygmens. Aerobinés treniruotés protokolas
buvo sudarytas kiekvienam tiriamajam individualiai atsizvelgiant ; SEM tyrimo duomenis.
Treniruo¢iy kurso pradzioje pacientams buvo skiriamas fizinio kriivio intensyvumas, palaikant
treniruojamajj SSD 10 proc. maZesnj uz SSD, registruota anaerobinio slenkséio (AS) metu atlickant
spiroergometrijos tyrimg. Kriivis buvo laipsniskai didinamas — pradzioje ilginant treniruotés trukme
nuo 30 iki 40 minuciy (kas 2 treniruotes po 2 minutes 1 ir 2 savaite), véliau — didinant kriivio
intensyvuma — didinant treniruojamajj SSD iki SSD, registruoto AS metu (3 ir 4 savaite). Treniruote
sudare trys fazés: apSilimo, treniruotés ir atsigavimo. ApSilimo fazés trukmé 10 minuciy, pirmas 5
minutes buvo nustatytas 25 vaty (W) kriivio intensyvumas, per kitas 5 minutes jis didé¢jo nuo 25 W,
kol buvo pasiektas nustatytas treniruojamasis SSD. Treniruotés fazéje krivio intensyvumas buvo

palaikomas tokio lygio, kad treniruojamasis SSD islikty pastovus. Atsigavimo fazés trukmé 10
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minuciy, krivis per pirmas 5 minutes buvo mazinamas iki 25 W, per kitas 5 minutes buvo palaikomas
pastovus 25 W kriivis. Per visg treniruote veloergometro pedaly mynimo daznumas buvo 60 k/min.
Visos treniruotés metu buvo registruojama EKG, SSD, SpO2, kas 4 minutes matuojamas AKS, kriivis
W ir W/kg kiino masés, veloergometro pedaly apsisukimai per minute, o po treniruotés atlickamas

subjektyvus nuovargio jvertinimas naudojant Borgo kriivio intensyvumo suvokimo vertinimo skale.

3.4 Statistiné duomeny analizé

Statistiné¢ analizé atlikta statistinémis programomis STATISTICA 10, IBM SPSS 20.0,
R paketu ,,party™.

Pateiktos pagrindinés skaitinés charakteristikos: vidurkiai, standartiniai nuokrypiai, dazniai,
1SreikSti absoliuCiais skaiCiais ir procentais. Duomeny pasiskirstymas pagal Gauso désnj
(normalumas) tikrintas naudojant Sapiro—Vilko kriterijy. Tolydieji kintamieji lyginti naudojant
Stjudento kriterijy arba Mano—Vitnio—Vilkoksono rangy sumy kriterijy, kai lygintos dvi grupés.
Kategoriniams kintamiesiems tarp grupiy palyginti naudotas Chi kvadrato ()?) kriterijus arba FiSerio
tikslusis kriterijus.

Pradiniai ir steb&jimo rezultatai palyginti naudojant porinj Stjudento kriterijy arba Vilkoksono
ranginj Zenkly kriterijy priklausomoms imtims, esant tolydiems kintamiesiems, ir Maknemaro
(2 kategorijos) arba ribinio homogeniskumo (angl. marginal homogeneity) (daugiau nei 2
kategorijos), esant kategoriniams kintamiesiems.

Koreliacija tarp rodikliy tikrinta naudojant Pirsono arba Spirmeno koreliacijos koeficientus.

PBG poky¢iy sarySiui su pradinémis vertémis jvertinti buvo naudoti tiesinés regresijos,
regresijos medziy (angl. regression trees) metodai. Remiantis regresijos medziy metodu, sudarytas
sprendimy priémimo medis, leidziantis vertinti, kokios galimos pradinio PBG slenkstinés vertés gali
prognozuoti geré¢jimg ar tolesnj progresavima.

Rizikos veiksniy optimalaus pokycio reikSméms nustatyti naudota ROC kreivés analize.
Optimali poky¢io reik§mé buvo skirtumas, kuriam esant pasiekiamas didZiausias tikslumas atskiriant
tiriamyjy grupes. Tikslumas vertintas apskaiciuojant jautrumg ir specifiSkumag bei Joudeno indeksa
(J = Jautrumas + SpecifiSkumas — 1) kiekvienai galimai slenkstinei reikSmei. Slenkstiné reikSmé,
kuriai apskai¢iuotas Judeno (Youden) indeksas buvo didziausias atitinkamam kintamajam, laikyta
optimalia slenkstine reikSme.

Tuomet buvo skaiCiuojamas galimybiy santykis tiriamyjy grupéms pasiekti optimaly rizikos
veiksnio pokyt], t. y. kiek karty intervencinés grupés tiriamyjy galimybés didesnés uz kontrolinés
grupés tiriamyjy.

Rezultatai buvo laikomi statistiSkai reikSmingais, jei p reikSmé mazesné uz 0,05.
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Leidimas tyrimui atlikti. Tyrimui atlikti buvo gauti Lietuvos bioetikos komiteto (protokolo
nr.1.17/3/2011) ir Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto (Nr. 158200-13-641-
205) leidimai.

Autorés indélis. Autoré pati apklause ir kliniskai jvertino tiriamuosius, pild¢ anketas pirmo, antro
tyrimo metu bei vélyvuoju laikotarpiu, atliko dalj spiroergometrijos tyrimy, atliko visy tyrimy
parametry analizg, sudar¢ ir koregavo aerobiniy treniruociy protokolus, prizitir¢jo pacientus, kuriems
taikytos aerobinés fizinés treniruotés, sudaré fizinio aktyvumo rekomendacijas, vertino $ios

programos efektyvuma.
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4 TYRIMO REZULTATAI

4.1 Tiriamyjy charakteristika

I tyrima jtraukta 170 asmeny, dalyvaujanciy ,,Asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy
didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy finansavimo programoje. Siems asmenims
buvo nustatytas MetS, jie nesirgo CD, tur¢jo visiSkai ar 1§ dalies koreguojama AKS ir dislipidemijg
taikant optimaly gydyma vaistais, ir sutiko dalyvauti tyrime.

Pacientai atsitiktinés atrankos budu buvo suskirstyti i dvi grupes: 85 pacientai sudaré
intervencing ir 85 pacientai — kontroling grupg.

IS 170 pacienty antrajam iStyrimui neatvyko 30 (21,4 proc.) pacienty: intervencinés grupés —
1 pacientas, kontrolinés grupés — 29 pacientai (nepavyko susisiekti arba atsisaké dalyvauti). Siy
pacienty duomenys i tolesng¢ analizg nejtraukti. Po 2 ménesiy buvo istirta 140 pacienty: intervencinés
grupés — 84 pacientai, kontrolinés grupés — 56 pacientai.

Tyrime dalyvavusiy asmeny amziaus vidurkis buvo 53,2+6,8 (vidurkist+standartinis
nuokrypis) metai, intervencingje grupéje — 53,9+6,4, kontrolinéje grup¢je — 52,1+7,1 metai.
Jauniausiam tiriamajam buvo 40 mety, vyriausiam — 65 metai. Tiriamajg imtj sudar¢ 45 proc. vyry ir
55 proc. motery.

Grupiy homogeniskumas patikrintas atsizvelgiant j amziy, lytj, MetS komponentus,
SKL rizikos veiksnius, ankstyvuosius aterosklerozés Zymenis ir aerobinj fizinj pajéguma — pradiniai
grupiy duomenys tarpusavyje statistiSkai reikSmingai nesiskyré (iSskyrus didesng¢ B-Chol ir MTL-
Chol koncentracija kraujyje intervencingje grupéje), tiriamosios grupés buvo homogeniskos. Pradinés

tiriamyjy grupiy charakteristikos pateikiamos 10 lentel¢je.

10 lentelé. Pradinés tiriamyjy grupiy charakteristikos

PoZymis Intervenciné Kontroliné grupé p reikSmé tarp
grupé (n=84) (n=56) grupiy

AmzZius (metai), VSN 53,9+6,4 52,1+7,1 0,133
Lytis:

moterys (proc.) 59,52 48,21 0,188

vyrai (proc.) 40,48 51,79
AH vertinimas
sAKS (mmHg), VSN 132,73+13,01 133,78+15,32 0,667
dAKS (mmHg), VSN 81,56+9,23 82,71+10,88 0,511
AH (proc.) 94,05 87,50 0,222
AKS lygis: 0,225
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optimalus AKS (proc.) 13,25 19,64

normalus AKS (proc.) 21,69 17,86

aukstas normalus AKS (proc.) 30,12 17,86

1° AKS padidéjimas (proc.) 19,28 14,29

II° AKS padidéjimas (proc.) 4,82 8,93

izoliuota sistoliné hipertenzija (proc.) 10,84 21,43
Dislipidemijos vertinimas
B-Chol (mmol/l), VASN 6,41+1,40 5,86+1,24 0,012
MTL-Chol (mmol/1), VSN 4,19+1,17 3,80+1,05 0,044
TG (mmol/l), VESN 2,3542,81 1,94+0,91 0,231
DTL-Chol (mmol/l), V£SN 1,19+0,30 1,15+0,29 0,410
Dislipidemija (proc.) 100,00 94,64 0,062
Ritkymas:

ruko (proc.) 11,90 19,64 0,209

neriiko (proc.) 88,10 80,36
Nutukimo vertinimas
Juosmens apimtis (cm), VSN 102,18+9,13 104,98+9,10 0,082
Pilvinis nutukimas (proc.) 81,9 80,4 0,816
KMI (kg/m?), VSN 30,86+3,96 31,0543,21 0,769
Nutukimas:

néra (proc.) 4,82 1,79

antsvoris (proc.) 38,55 35,71 0.850

I laipsnio (proc.) 40,96 48,21 ’

II laipsnio (proc.) 14,46 14,29

III laipsnio (proc.) 1,20 0,00
MetS komponenty vertinimas
Juosmens apimtis (cm), VSN 102,18+9,13 104,98+9,10 0,082
Pilvinis nutukimas (proc.) 81,9 80,4 0,816
TG (mmol/l), VESN 2,3542,81 1,94+0,91 0,231
Tiriamieji, kuriems padidéjusi TG 63.1 536 0,261
koncentracija (proc.) ’ ’
DTL-Chol (mmol/l), V£SN 1,19+0,30 1,15+0,29 0,410
Tiriamieji, kuriems sumazéjes DTL- 512 53.6 0,782
Chol (proc.)
sAKS (mmHg), VSN 132,73+13,01 133,78+15,32 0,667
dAKS (mmHg), VESN 81,56+9,23 82,71+£10,88 0,511
Tiriamieji, kuriems padidéjes AKS 94.0 89.3 0,347
(proc.)
Gliukozés koncentracija plazmoje
nevalgius (mmol/l), V+ SN 3,99+0,83 3,80+0,59 0,340
Tiriamieji, kuriems padidéjusi gliukozés 643 61.8 0,768
koncentracija (proc.) ’ ’
MetS komponenty skai€ius:

3 (proc.) 44,0 50,0

4 (proc.) 36,9 39,3 0,408

5 (proc.) 19,0 10,7
Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry dinamikos vertinimas
Miego-stipininés a. PBG (m/s), VSN 9,07+1,18 52,4 0,614
Miego-Slaunies a. PBG (m/s), VSN 8,53+1,36 8,11+1,36 0,066
Miego-§launies a. PBG:

>10 m/s (proc.) 14,46 7,14

9-9,9 m/s (proc.) 20,48 16,07 0,370

8-8,9 m/s (proc.) 32,53 28,57

7-7,9 m/s (proc.) 20,48 32,14
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<7 m/s (proc.) 12,05 16,07
AIXHR@?75 (proc.), VESN 22,13+12,59 21,41+10,72 0,745
VAKS aortoje (mmHg), VE=SN 104,17+9,49 103,54+10,78 0,560
BMA IMS (um), VESN 648,23+£104,70 636,12+95,42 0,396
BMA standumas, VSN 4,39+1,68 4,14+1,36 0,547
Nerimo ir depresijos rodikliy vertinimas
Nerimas (balai), VESN 5,21+£2,87 4,334£3,34 0,151
Depresija (balai), V£SN 3,40£2,92 2,65+2,40 0,188
Nerimas

0-7 balai (proc.) 84,6 75,5

8—10 baly (proc.) 10,3 20,7 0,158

11-14 baly (proc.) 5,1 1,9

15-21 balas (proc.) 0 1,9
Depresija

0-7 balai (proc.) 88,5 98,1

8—10 baly (proc.) 10,2 1,9 0,111

11-14 baly (proc.) 1,3 0

15-21 balas (proc.) 0 0
Fizinio aktyvumo vertinimas
Bendrasis fizinis aktyvumas (MET- 5316,4144409.31 | 4653,28+4200,04 0,497
min/sav), VESN
Fizinés veiklos, susijusios su darbu,
aktyvumas (MET-min/sav), VSN 1496,85+3802,33 | 1244,98+2566,95 0,529
Judéjimo i§ vienos vietos j kita
aktyvumas (MET-min/sav), VASN 994,58+1057,19 665,58+1154,72 0,077
Namuy ruoSos, tikio darby ir rapinimosi
Seima aktyvumas (MET-min/sav), VASN 1912,6742652,40 | 1397,40+£2256,32 0,182
Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio
aktyvumas (MET-min/sav), VASN 912,32+1144,34 1345,32+2645,06 0,699
Ejimo aktyvumas (MET-min/sav), VSN | 1916,85+2124,19 | 1939,08+2735,24 0,469
VidutiniSkai intensyvios fizinés veiklos
(MET-min/sav), VSN 2512,67£2616,01 | 1850,20+2263,90 0,107
Labai intensyvios fizinés veiklos
aktyvumas (MET-min/sav), VASN 886,90+2186,70 864,00+1492,38 0,725
%filé‘gs’ praleidziamas sédint (min/sav), | 19,735,877 00 | 1620,294989,90 0,105
Kardiorespiracinio fizinio pajégumo vertinimas
VO;max (ml/kg/min), VSN 22,28+5.47 22,51+4,61 0,637
AS (proc. numatyto VO,), VSN 76,22+17,63 77,98+17,55 0,541
Ramybés SSD (tv/min), V£SN 63,57+7,96 61,30+8,04 0,173
Kardiorespiracinio fizinio pajégumo vertinimas:

blogas (proc.) 97,6 100

patenkinamas (proc.) 1,2 0 1.000

geras (proc.) 1,2 0 ’

labai geras (proc.) 0 0

puikus (proc.) 0 0
Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas
Fiziné sveikata 73,57+17,43 73,69+15,29 0,707
Fizinis aktyvumas 81,58+17,10 85,99+12,40 0,185
Velklos.aprlbopmas dél fiziniy 77.53433.87 76.83434,64 0.925
negalavimy
Skausmas 76,79+21,44 70,73+20,30 0,112
Bendrasis sveikatos vertinimas 58,45+15,07 61,22+14,00 0,330
Psichikos sveikata 74,43+15,21 76,41+16,12 0,325
Energingumas ir gyvybingumas 62,37+18,21 64,38+15,57 0,693
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Socialiné funkcija 84,97£17,26 86,89+15,80 0,622
Veﬂ;lgs apribojimas dél emociniy 78.06431,53 83.74431.73 0.257
sutrikimy

Emociné buklé 72,67+14,51 70,50+14,57 0,445
Sveikatos pasikeitimas 42.53+19,89 44.23+17,64 0,726
Fiziniy treniruoliy motyvacijos vertinimas

Rekreacijos ir emociniai motyvai 2,97+1,26 2,98+1,13 0,958
Socialiniai motyvai 1,85+1,47 2,16+1,33 0,122
Sveikatos motyvai 4,09+0,78 3,53+1,53 0,166
Kiino iS§vaizdos motyvai 3,76+1,00 3,91+1,05 0,229
Fiziniy galiy lavinimo motyvai 3,63+1,13 3,63+1,01 0,756

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, AH — arteriné hipertenzija,
AKS — arterinis kraujo spaudimas, sAKS — sistolinis arterinis kraujo spaudimas, dAKS — diastolinis
arterinis kraujo spaudimas, KMI — kiino masés indeksas, B-Chol — bendrasis cholesterolis, DTL-Chol
— didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, MTL-Chol — maZzo tankio lipoproteiny cholesterolis, TG
— trigliceridai, MetS — metabolinis sindromas, PBG — pulsinés bangos greitis, VAKS — vidutinis
arterinis kraujo spaudimas, BMA — bendroji miego arterija, IMS — intimos ir medijos storis, MET —
metabolinis ekvivalentas, VO,max — maksimalus deguonies suvartojimas, AS — anaerobinis slenkstis,
SSD — girdies susitraukimo daZnis.

4.2 Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy pokyciy vertinimas po 2 ménesiy

4.2.1 Arterinés hipertenzijos dinamika

AH buvo diagnozuota 94 proc. intervencinés grupés bei 88 proc. kontrolinés grupés tiriamyjy.
Vertinant AKS lygj, nustatyta, kad tyrimo pradzioje 65 proc. intervencinés grupés ir 55 proc.
kontrolinés grupés tiriamyjy turéjo normaly (optimaly, normaly arba auksta normaly) AKS, o 35 proc.
intervencinés grupés ir 45 proc. kontrolinés grupés tiriamyjy buvo nustatytas AKS padidéjimas (I°,
II° arba izoliuotas sistolinis). Visy tiriamyjy pasiskirstymas pagal AKS lygi vaizduojamas 3

paveiksle.



II° AKS
padidéji

I° AKS
padidéjimas
17 proc.

3 pav. Pradinis tiriamyjy pasiskirstymas pagal arterinio kraujo spaudimo lygj

Santrumpos ir paaiskinimai:: AKS — arterinis kraujo spaudimas.
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Praéjus 2 ménesiams po pirminio iStyrimo vertinti AKS poky¢iai abiejose grupése. [verting

duomenis matome, kad intervencingje grupé€je statistiSkai reikSmingai pageréjo visi AKS rodikliai:

sistolinis AKS sumazéjo vidutiniskai 4,09 mmHg (3,08 proc., p=0,006), diastolinis kraujo spaudimas

— vidutiniskai 2,51 mmHg (3,08 proc., p=0,003). Kontrolinéje grupéje statistiskai reikSmingy AKS

rodikliy skirtumy praéjus 2 ménesiams nepastebéta (4 pav.).
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PROCENTAI

|
(5]

-2,5

-3,5

Sistolinis AKS Diastolinis AKS

-1,83
2,25

-3,08* -3,08*

B Intervenciné grupé ™ Kontroliné grupé

4 pav. Intervencings ir kontrolinés grupés tiriamyjy arterinio kraujo spaudimo pokytis po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
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Tiriamyjy, kuriems diagnozuota AH, skaiCius bei jy pasiskirstymas pagal AKS lygj

nepasikeité abiejose grupése.

Tiriamyjy AKS ir AH dazno poky¢iai po 2 ménesiy pateikti 11 ir 12 lentelése.

11 lentelé. Tiriamyjy arterinio kraujo spaudimo poky¢iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
. . p tarp . v
Tyrimo Praéjus Pokvtis rubi Pokvtis Tyrimo Praéjus
pradZioje | 2 mén. y p reik§mé grupiy p reik§mé y pradZioje | 2 mén.
V+SN VSN V+SN V+SN V+SN V+SN
Sistolinis AKS (mmHg) Sistolinis AKS (mmHg)
132,73+ 128,64+ —4,09+ —2,45+ 133,78+ 131,33+
13.01 11.58 12,99 0,006 0,465 0,146 12,33 1532 12,67
Diastolinis AKS (mmHg) Diastolinis AKS (mmHg)
81,56+ 79,05+ 2,51+ —-1,85+ 82,71+ 80,85+
9.23 8,02 7.26 0003 | 0687 | 0151 9.44 10,88 | 1039

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, AKS — arterinis kraujo
spaudimas.

12 lentelé. Tiriamyjy pasiskirstymo pagal arterinio kraujo spaudimo lygj ir arterinés hipertenzijos
daznj poky¢iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné¢ grupé
Rodiklis Tyrimo Praéjus P Tyrimo Praéjus P
pradzioje | 2 mén. reikSmé | pradzioje 2 mén. reik§mé

AKS lygis:
- optimalus (proc.) 13,25 19,75 19,64 18,18
- normalus (proc.) 21,69 23,46 17,86 21,82
- aukstas normalus (proc.) 30,12 38,27 0.138 17,86 27,27 0,295
- I° AKS padidé¢jimas (proc.) 19,28 7,41 ’ 14,29 12,73
- II° AKS padidéjimas (proc.) 4,82 0,00 8,93 5,45
- izoliuota sistoliné hipertenzija 10,84 111 2143 14,55

(proc.)
AH (proc.) 94,05 89,16 0,289 87,50 85,71 1,000

Santrumpos ir paaiskinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas, AH — arteriné hipertenzija.

4.2.2 Dislipidemijos dinamika

Tyrimo pradzioje B-Chol ir MTL-Chol koncentracija kraujyje intervencinéje grupéje buvo
didesné nei kontrolinéje grupé¢je. MTL-Chol padid¢jimas buvo nustatytas 87,95 proc. intervencinés
grupés tiriamyjy ir 76,79 proc. — kontrolinés (p=0,082). DTL-Chol ir TG koncentracija kraujyje
tarp grupiy reikSmingai nesiskyré. Dislipidemija buvo nustatyta visiems intervencinés grupés
tiriamiesiems ir 95 proc. kontrolinés grupés tiriamyjy. Sis rodiklis taip pat tarp grupiy reik§mingai
nesiskyre.

Po 2 ménesiy intervencingje grupé€je statistiSkai reikSmingai sumazéjo cholesterolio

koncentracija kraujyje: B-Chol — vidutiniskai 0,52 mmol/l (8 proc., p=0,001) ir MTL-Chol —
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0,39 mmol/l (9 proc., p=0,002). StatistiSkai reikSmingo Siy rodikliy poky¢io kontrolin¢je grupéje
nebuvo. StatistiSkai reikSmingy TG ir DTL-Chol pokyc¢iy intervencinéje ir kontrolinéje grupése
nerasta, taCiau intervencinéje grupéje DTL-Chol did¢jo ir TG mazéjo, nors nepasieké statistinio
reikSmingumo (5 pav.). Tiek intervencinés, tiek kontrolinés grupés tiriamyjy, kuriems buvo nustatyta
dislipidemija, jos rodikliai po 2 ménesiy statistiSkai reikSmingai nepasikeité. Dislipidemijos rodikliy

poky¢iai po 2 ménesiy pateikiami 13 lentel¢je.

13 lentelé. Dislipidemijos rodikliy pokyciai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
. L. p tarp . L.
Tyrimo Praéjus . RV . s . Tyrimo Praéjus
prad¥ioje | 2 mén. Pokytis | p reikimé | grupiu | p reikSmé | Pokytis pradzioje | 2 mén.
B-Chol (mmol/l), VSN B-Chol (mmol/l), VSN
6,41+ 5,88+ -0,52+ -0,347+ 5,86+ 5,52+
1,40 1,30 1,38 0,001 | 0479 | 0075 1,38 1,24 1.23
MTL-Chol (mmol/l), VSN MTL-Chol (mmol/l), VSN
4,19+ 3,80+ -0,39+ -0,22+ 3,80+ 3,58+
1.17 120 1.10 0,002 0,252 | 0,163 1.16 1,05 1.06
DTL-Chol (mmol/l), VSN DTL-Chol (mmol/l), VSN
1,19+ 1,21+ 0,01+ —0,02+ 1,15+ 1,14+
0,30 0,28 0,18 0,455 0,068 0,545 0,19 0,29 0,29
TG (mmol/l), VSN TG (mmol/l), VSN
2,35+ 2,04+ -0,31+ -0,17+ 1,94+ 1,76+
2,81 1,31 2,85 0,302 0,635 0,082 0,73 0,91 0,71
Santrumpos ir paaiSkinimai: V+SN — vidurkiststandartinis nuokrypis, B-Chol — bendras

cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, MTL-Chol — mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai.

B-Chol MTL-Chol DTL-Chol TG
- 0 . _—
g 4 R
>
g -5,80 -5,79

-8,27* o5t 5

-12
-13,19

-16
E Intervenciné grupé = Kontroliné grupé

5 pav. Dislipidemijos rodikliy poky¢iai po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: B-Chol — bendrasis cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio
lipoproteiny cholesterolis, MTL-Chol — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p <0,05).
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4.2.3 Nutukimo dinamika

Abiejy grupiy tiriamyjy KMI vidurkis tyrimo pradZioje buvo 31 kg/m?. Vidutiniskai
4 proc. tiriamyjy turéjo normaly kiino svorj, 38 proc. — antsvorj, 43 proc. — I laipsnio nutukima, 14

proc. — II laipsnio nutukimg ir 1 proc. — III laipsnio nutukimg (6 pav.).

III laipsnio
. nutukimas
1 proc.

II laipsnio
nutukimas
14 proc.

- Normalus kiino
SVoris
4 proc.

6 pav. Pradinis tiriamyjy pasiskirstymas pagal nutikimo laipsnj

Pilvinis nutukimas buvo konstatuotas 81,9 proc. intervencinés grupés tiriamyjy ir
80,4 proc. — kontrolinés grupés.
Po 2 ménesiy statistiskai reikSmingai sumazéjo KMI abiejose grupése: intervencingje

grupéje — vidutinigkai 0,37 kg/m? (1,2 proc., p<0,001), kontrolinéje grupéje — vidutiniskai 0,34 kg/m>
(1,1 proc., p=0,011). Juosmens apimtis statistiSkai reikSmingai sumaz¢jo tik intervencinéje grupéje —

vidutiniskai 1,34 cm (1,31 proc., p<0,001) (7 pav.).

0,8
Juosmens apimtis KMI
o4 0,20
0 ]
; 0,4
=
9
Q
g -08
12 -1,10%
-1,20% .
-1,31% o
-1,6

H Intervenciné grupé = Kontroliné grupé

7 pav. Tiriamyjy juosmens apimties ir kiino masés indekso pokyciai po 2 ménesiy
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Santrumpos ir paaiskinimai: KMI — kiino masés indeksas.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Juosmens apimties, KMI, pilvinio nutukimo daznio bei tiriamyjy pasiskirstymo pagal

nutukimo laipsnj pokyc¢iai po 2 ménesiy pateikiami 14 ir 15 lentelése.

14 lentelé. Tiriamyjy juosmens apimties ir kiino masés indekso poky¢iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé

p tarp
Pokytis | p reikSmeé | grupiu | p reikSmeé | Pokytis

Tyrimo Praéjus
pradzioje | 2 mén.

Tyrimo Praéjus
pradzioje | 2 mén.

Juosmens apimtis (¢cm), VESN Juosmens apimtis (¢cm), VESN
102,18+ | 10084+ | —134= 020+ | 104.98: | 105.19%
9.13 9.15 3.89 <0,001 | 0,086 0,705 3.94 9,10 9.88
KMI (kg/m?), VSN KMI (kg/m?), VSN
30865 | 3049+ | —037- 034+ | 3105 | 3071+
3.96 3.88 0.87 <0,001 | 0595 0,011 0.98 321 3.35

Santrumpos ir paaiSkinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis, KMI — kiino masés indeksas.

15 lentelé. Pilvinio nutukimo daznio bei tiriamyjy pasiskirstymo pagal nutukimo laipsnj pokyciai po
2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis Tyrimo | Pragjus p Tyrimo Praéjus p
pradzioje | 2 mén. | reikSmé | pradzioje| 2 mén. reikSmé

Nutukimas:

néra (proc.) 4,82 3,61 1,79 3,57

antsvoris (proc.) 38,55 39,76 35,71 33,93

I laipsnio (proc.) 40,96 42,17 0,480 48,21 50,00 0,414

II laipsnio (proc.) 14,46 14,46 14,29 12,50

111 laipsnio (proc.) 1,20 0,00 0,00 0,00
Pilvinis nutukimas (proc.) 81,9 75,9 0,063 80,4 83,3 proc. 0,500

4.2.4 Metabolinio sindromo komponenty dinamika

Ivertinus metabolinio sindromo komponentus — tiriamyjy juosmens apimtj, arterinj
kraujo spaudimg ir biocheminiy tyrimy rezultatus tyrimo pradzioje nustatyta, kad pilvinj nutukimag
turéjo 81,3 proc. tiriamyjy, padidéjus; AKS — 92,1 proc., gliukozés koncentracija kraujyje nevalgius
>5,6 mmol/l — 63,3 proc., padidéjusig trigliceridy koncentracija — 59,3 proc., sumazéjusig DTL-Chol
koncentracija kraujyje — 47,9 proc. visy tiriamyjy. MetS komponenty daznis intervencinéje ir
kontrolinéje grupése vaizduojamas 8 pav. Tris MetS komponentus tur¢jo 46,4 proc., 4 komponentus

— 37,9 proc., visus 5 komponentus — 15,7 proc. visy tiriamyjy (9 pav.).
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E Intervenciné grupé = Kontroliné grupé

8 pav. Metabolinio sindromo komponenty daznis tyrimo pradzioje

Santrumpos ir paaiskinimai: DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, AKS — arterinis
kraujo spaudimas.

9 pav. Pradinis abiejy grupiy tiriamyjy metabolinio sindromo komponenty skaicius

Pra¢jus 2 ménesiams po pirminio iStyrimo jverting MetS komponenty pokycius,
nustatéme, kad intervencinéje grup¢je statistiSkai reikSmingai pageré¢jo du i§ penkiy MetS
komponenty rodikliy — juosmens apimtis bei AKS: juosmens apimtis vidutiniSkai sumaz¢jo 1,34 cm
(1,31 proc., p<0,001), sistolinis AKS — vidutinisSkai 4,09 mmHg (3,08 proc., p=0,006), diastolinis —
vidutiniskai 2,51 mmHg (3,08 proc., p=0,003). Kontrolinéje grupéje statistiSkai reikSmingy MetS

komponenty rodikliy skirtumy praé¢jus 2 ménesiams nenustatyta (10 pav., 17 lentel¢).
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6
Sistolinis Diastolinis Juosmens TG DTL-Chol Gliukozés
AKS AKS apimtis 1.68 koncentracija
2 2
0,20 . 0,34
fi | G | aeLe - =
2 S -0, -1,00
a -1,83 2,25 1,31* ’
z 4 -3,08* -3,08*
1%}
Q -6
e~
B
-8
o 9,28
12
14 -13,19
-16
B Intervenciné grupé = Kontroliné grupé

10 pav. Metabolinio sindromo komponenty pokyciai po 2 ménesiu

Santrumpos ir paaiskinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas, TG — trigliceridai, DTL-Chol —
didelio tankio lipoproteiny cholesterolis.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Ivertinus pacienty turimy MetS komponenty skaiciy nustatyta, kad abiejose grupése po
2 ménesiy jis statistiSkai reikSmingai sumazéjo (11 pav.): nuo vidutiniSkai 3,75 komponento
intervencingje grup€je ir 3,61 kontrolin€je grupéje tyrimo pradzioje iki atitinkamai 3,38 (sumazéjimas
0,38, p=0,001) ir 3,31 (sumaz¢jimas 0,29, p=0,016). Po 2 ménesiy 18,8 proc. intervencinés grupés
tiriamyjy ir 16,7 proc. kontrolinés grupés nebeturi bent trijy i§ penkiy MetS komponenty.

Intervencinés grupés MetS Kontrolinés grupés MetS
komponenty skaiciaus pokytis komponenty skaiciaus pokytis
pPo 2 mén. po 2 mén.
60 60
50 50
40 40
& 30 g 30
: :
&
a 20 & 20
10 10
0 0
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
—Pradinis MetS komponenty skaicius —Pradinis MetS komponenty skaicius
—MetS komponenty skai¢ius po 2 mén. —MetS komponenty skai¢ius po 2 mén.

11 pav. Metabolinio sindromo komponenty skai¢iaus pokytis po 2 ménesiy. p=0,001
(intervencinéje grup¢je), p=0,016 (kontrolinéje grupéje)

Santrumpos ir paaiskinimai: MetS — metabolinis sindromas.



MetS komponenty rodikliy bei tiriamyjy, kuriems nustatyti jvairtis MetS komponentai,

daznio pokyciai po 2 meénesiy pateikiami 16 ir 17 lentelése.

16 lentelé. Metabolinio sindromo komponenty rodikliy poky¢iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné¢ grupé
. .. p tarp . \ .
Tyrimo Praéjus . oy . . s . Tyrimo Praéjus
pradZioje | 2 mén. Pokytis | p reikSmé | grupiu | p reikSmé | Pokytis pradZioje | 2 mén,
Juosmens apimtis (cm), VESN Juosmens apimtis (cm), VESN
102,18+ 100,84+ 1,34+ 0,20+ 104,98+ 105,19+
9,13 9,15 389 | o001 | 0086 ) 0,705 3.94 9,10 9,88
TG (mmol/l), V£ SN TG (mmol/l), VSN
2,35+ 2,04+ -0,31+ 0,17+ 1,94+ 1,76+
2,81 1,31 2,85 0,302 0,635 0,082 0,73 0,91 0,71
DTL-Chol (mmol/l), VSN DTL-Chol (mmol/l), V£SN
1,19+ 1,21+ 0,01+ 0,02+ 1,15+ 1,14+
030 0.28 0,18 0455 | 0068 | 0545 0,19 0.29 0.29
Sistolinis AKS (mmHg), VSN Sistolinis AKS (mmHg), VSN
132,73+ 128,64+ —4,09+ —2,45+ 133,78+ 131,33+
13,01 11,58 1299 | 006 | 0465 | 0146 553 1532 | 12,67
Diastolinis AKS (mmHg), VSN Diastolinis AKS (mmHg), VSN
81,56+ 79,05+ 2,51+ -1,85+ 82,71+ 80,85+
9.23 8.02 7.6 0003 | 0687 | 0151 9.4 1088 | 10,39
Gliukozés koncentracija plazmoje nevalgius Gliukozés koncentracija plazmoje nevalgius
(mmol/l), VSN (mmol/l), VSN
5,99+ 5,93+ 0,06+ 0,02+ 5,80+ 5,82+
0,83 0,81 0,53 0,226 0,409 0,740 0,43 0,59 0,60

Santrumpos ir paaiskinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, TG — trigliceridai, DTL-Chol

— didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, AKS — arterinis kraujo spaudimas.

17 lentelé. Tiriamyjy, kuriems nustatyti jvairtis metabolinio sindromo komponentai, daznio
poky¢iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis Tyrimo Pragjus p Tyrimo Praéjus p
pradzioje | 2mén. |reikSme | pradzioje | 2 mén. | reikSme
MetS Kkriteriju
skaiCius:
0 (proc.) 0,0 1,3 0,0 0,0
1 (proc.) 0,0 3.8 0,0 1,9
2 (proc.) 0,0 13,8 0,001 0,0 14,8 0,016
3 (proc.) 44,0 32,5 50,0 42,6
4 (proc.) 36,9 35,0 39,3 31,5
5 (proc.) 19,0 13,8 10,7 9,3

Santrumpos ir paaiSkinimai:

MetS — metabolinis sindromas.
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4.2.5 Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry dinamika

Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry rodikliai — miego-stipininés arterijy (a.),
miego ir Slaunies a. PBG, AIxHR@75, VAKS aortoje, BMA IMS ir BMA standumas (QCS) buvo
nustatomi tyrimo pradzioje ir po 2 ménesiy.

Ivertinus duomenis konstatuota, kad rodikliai, rodantys padidéjusia SKL rizika — 10 m/s ir
didesnis miego ir Slaunies a. PBG nustatytas 14 proc. intervencinés ir 7 proc. kontrolinés grupés
tirlamyjy.

Po 2 ménesiy statistiSkai reikSmingai sumazéjo miego-Slaunies a. PBG intervencinéje
grup¢je — vidutiniskai 0,54 m/s (6,33 proc., p<0,001). Kontrolinéje grupéje statistiskai reikSmingo
pokyc¢io nerasta. StatistiSkai reikSmingas miego-Slaunies a. PBG pokytis (p=0,034) ir VAKS aortoje
sumaz¢jimas — vidutiniskai 3,73 mmHg (3,58 proc., p=0,001) nustatyti intervencinéje grup¢je ir jy

nekonstatuota kontrolinéje grupéje (12 ir 13 pav.).

S Miego-stipininés arterijy Miego-Slaunies arteriju
) PBG PBG
2,29
p=0,034

2 -
_2 -

4 -2,87

PROCENTAI
S

-0,86

-6,33*

B Intervenciné grupé  ® Kontroliné grupé

12 pav. Miego-stipininés arterijy ir miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos grei¢iy pokyciai po
2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: PBG — pulsinés bangos greitis.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
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-3

4

Intervenciné grupé

-3,58*

Kontroliné grupé

-2,20

13 pav. Vidutinio arterinio kraujo spaudimo aortoje pokyciai po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
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Atlike arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry pokyciy analize pagal

kategorijas po 2 ménesiy, matome, kad intervencingje grup¢je statistiskai reikSmingai padidéjo dalis

tiriamyjy, kuriems miego-slaunies a. PBG yra <9 m/s. Kontrolin¢je grupéje statistiskai reikSmingy

Sio rodiklio pokyc¢io nebuvo.

Vertinant BMA standumo rodiklius, nustatyti statistiSkai reikSmingi pokyc¢iy skirtumai

tarp grupiy (p=0,022). BMA intimos ir medijos storis abiejose grupése nekito.

Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry pokyciai po 2 ménesiy pateikiami

18 ir 19 lentelése.

18 lentelé. Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry pokyciai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé

Kontroliné grupé

Tyrimo | Pragjus | p ) i o | ptarp | Pokytis | Tyrimo | Prajus
pradZioje | 2 mén. p reikSmé | grupiy | p reikSmé pradZioje | 2 mén.
VSN V+SN VSN V+SN VSN VSN
Miego-stipininés a. PBG (m/s) Miego-stipininés a. PBG (m/s)
9,07+ 8,81+ —0,26+ 0,21+ 9,18+ 9,39+
1,18 1,20 1,40 0137 ] 0105 | 0384 1,69 1,22 1,59
Miego-§launies a. PBG (m/s) Miego-§launies a. PBG (m/s)
8,53+ 7,99+ 0,54+ -0,07+ 8,11+ 8,04+
1,36 1,04 1,32 | <0001 | 0034 | 0533 1,17 1,36 1,19
AIxHR@75 ( proc.) AIxHR@75 ( proc.)
22,13+ 20,84+ -1,30+ —1,18+ 21,4+ 20,22+
12,59 12,86 11,73 0,368 0,595 0,299 7,88 10,72 11,26
VAKS aortoje (mmHg) VAKS aortoje (mmHg)
104,17+ 100,44+ -3,73+ -2,28+ 103,54+ | 101,26+
9.49 9,99 10,11 0,001 | 0439 1 0146 1 4155 1078 | 1275
BMA IMS (um) BMA IMS (um)
648,23+ 648,88+ 0,65+ 21,90+ 636,12+ | 658,02+
10470 | 9400 | 6060 | %923 | 0088 1 0032 1 g3 9542 | 100,14
BMA standumas BMA standumas
439+ | 406+ | —033t | 0079 0,022 0,121 | 026+ | 4,14x | 440+
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[ 168 | 135 | 133 | | | | 139 | 136 | 1,69 |
Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkiststandartinis nuokrypis, PBG — pulsinés bangos greitis,
AIxHR@75 — augmentacijos indeksas, normalizuotas 75 k/min Sirdies susitraukimo dazniui, VAKS
— vidutinis arterinis kraujo spaudimas, BMA — bendroji miego arterija, IMS — intimos ir medijos
storis.

19 lentelé. Miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos grei¢io pokyciai pagal pulsinés bangos greicio
kategorijas po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis Tyrimo | Praéjus p Tyrimo Praéjus p
pradzioje | 2 mén. | reikSmé¢ | pradzioje | 2 mén. reik§mé

Miego-Slaunies a. PBG:

- 210 m/s (proc.) 14,46 4,88 7,14 5,36

- 9-9.9 m/s (proc.) 20,48 10,98 16,07 16,07

- 88,9 m/s (proc.) 32,53 34,15 0,001 28,57 26,79 0,491
- 7-7,9 m/s (proc.) 20,48 34,15 32,14 32,14

- <7 m/s (proc.) 12,05 15,85 16,07 19,64

Santrumpos ir paaiskinimai: PBG — pulsinés bangos greitis.

4.2.6 Nerimo ir depresijos rodikliy dinamika

Analizuodami nerimo ir depresijos simptomy pasireiSkimo stipruma, nustatéme, kad vidutinis
nerimo jvertinimas tyrimo pradzioje intervencingje grupéje buvo 5,21+2,87 balo, depresijos —
3,4042,92 balo, kontrolinéje grupéje nerimo — 4,33+3,34 balo, depresijos — 2,65+2,40 balo. Nustatyta,
kad 84,6 proc. intervencinés grupés tiriamyjy nerimo simptomy pasireiSkimo nebuvo, 10,3 proc.
nustatyti lengvi, 5,1 proc. vidutinio sunkumo simptomai. Kontrolin¢je tiriamyjy grupéje 75,5 proc.
nerimo simptomy pasireiSkimo nenustatyta, 20,7 proc. — buvo lengvi, 1,9 proc. — vidutinio sunkumo
nerimo simptomai, o 1,9 proc. — sunkiis nerimo simptomai.

Abigjose tiriamyjy grupése sunkiy depresijos simptomy nepasireiské. Intervencingje
grupéje 88,5 proc. tiriamyjy depresijos simptomy nebuvo, 10,2 proc. nustatyti lengvi simptomai,
1,3 proc. — vidutinio sunkumo depresijos simptomai. Kontrolin¢je grupéje 98,1 proc. tiriamyjy
depresijos simptomy nenustatyta, 1,9 proc. — nustatyti lengvi depresijos simptomai (11 lentele).

Atlike¢ analize, kaip skiriasi nerimo ir depresijos vertinimas priklausomai nuo tiriamyjy
lyties, amziaus, nutukimo buvimo ir jo laipsnio bei kardiorespiracinio pajégumo, statistiskai patikimy
skirtumy tarp $iy grupiy tiriamyjy negavome.

Po 2 meénesiy statistiSkai reikSmingy tiriamyjy nerimo ir depresijos jverciy pokyciy

nerasta (20 lentelé).



20 lentelé

. Nerimo ir depresijos jverciy pokyc¢iai po 2 ménesiy
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Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tyrimo | Pragjus | p ) o L. | ptarp | Pokytis | Lyrimo | Pragjus
pradZioje | 2 mén. p reik§mé | grupiy | p reikSmé pradZioje | 2 mén.
VSN VSN V£SN V+SN V+SN V£SN
Nerimas Nerimas
5,21+ 4,83+ —0,39+ -0,15+ 4,33+ 4,18+
2,87 3,13 2,39 0,160 0,618 0,495 2,62 3,34 3,04
Depresija Depresija
3,40+ 2,94+ —0,46+ -0,23+ 2,43+
2.92 2.45 1.95 0,073 0,728 0,382 1.98 2,65+2,40 2.01

Santrumpos ir paaiskinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis.

Ivertinus, kokiai tiriamyjy daliai pageréjo nerimo ir depresijos rodikliai pagal nerimo ir
depresijos lygj, nustatyta, kad statistiSkai reikSmingo nerimo jvertinimo pokycio skirtumo abiejose
grupése néra. Depresijos vertinimai intervencingje grupéje statistiSkai reikSmingai (p=0,021)
tiriamyjy daliai buvo geresni, o kontrolin¢je grupéje statistiSkai reikSmingo depresijos jvertinimo
pokyc¢io skirtumo nerasta. Vertinimo rodikliai pageréjo 11 proc., nepasikeité — 88 proc., pablogéjo 1
proc. intervencinés grupés tiriamyjy, kontrolinés grupés 98 proc. tiriamyjy vertinimo rodikliai

nepasikeité ir tik 2 proc. pageréjo (21 lentelé).

21 lentelé. Nerimo ir depresijos lygio pokyciai po 2 ménesiy

o Intervenciné Sy . Kontroliné R
Pozymis ) p reikSmé . p reikSmé
grupé grupé
Nerimas
Pageréjo (proc.) 2,8 10,0
Nepasikeité (proc.) 84,9 0,109 82,5 0,796
Pablogg¢jo (proc.) 12,3 7,5
Depresija
Pageréjo (proc.) 10,9 1,9
Nepasikeité (proc.) 87,7 0,021 98,1 1,000
Pabloggjo (proc.) 1,4 0

4.2.7 Fizinio aktyvumo dinamika

[Sanalizavus tiriamyjy fizinio aktyvumo jver¢ius darbingje, judéjimo i$ vienos vietos ] kita,
namy ruosos, iikio darby ir riipinimosi Seima bei rekreacijos, sporto ir laisvalaikio veikloje (pagal
Tarptautinio fizinio aktyvumo klausimyno ilgaja forma, iSreik§ta MET-minutémis per savaitg),
nustatyta, kad jie statistiSkai reik§mingai nesiskiria tarp intervencinés ir kontrolinés grupés tiriamyjy
(10 lentele).

Detaliau pagal atskiras sritis, pobtidj bei lygj pradiniai fizinio aktyvumo rodikliai pateikiami

22 lenteléje. Jie taip pat statistiSkai reikSmingai nesiskyré abiejy grupiy tiriamyjy.




22 lentelé. Pradiniai fizinio aktyvumo rodikliai pagal sritis, pobudj bei lygj

Intervenciné . . v s
srupé Kontroliné grupé, | p reik§mé

Fizinio aktyvumo sritys (MET-min/sav), (ME’I‘“]-:IEnSl;/saV), iarlz
Fizinés veiklos, susijusios su darbu,
aktyvumas:
Ejimas darbe 414,78+1250,78 417,78+£1045,38 0,616
Labai intensyvi fiziné veikla darbe 699,31+2191,94 556,80+1437,87 0,953
X;rd];l:mskal intensyvi fizin¢ veikla 382.764953.37 270,404689.28 0.843
Judéjimo i$ vienos vietos j kita
aktyvumas:
Ejimas pésc¢iomis 929,41+1028,44 622,38+1147,88 0,066
Vaziavimas dviraciu 65,17+209,75 43,20+182,09 0,770
Namy ruosos, iikio darby ir
riipinimosi §eima aktyvumas:
tit;leilelntenswl fiziné veikla sode arba 354.66+£1017.35 415,80+945,60 0.457
Vldutlnlska.l intensyvi fiziné veikla 637.594978.25 456,00+872.93 0.402
sode arba kieme
Vidutiniskai intensyvi fizin¢ veikla 920.43+1588,00 525.60+711,82 0.475
bute (name)
Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio
aktyvumas:
Ejimas laisvalaikiu 572,66+881,99 898,92+2070,85 0,831
VidutiniSkai intensyvi fizin¢ veikla 152,07+389,04 139,20+418,11 0,606
laisvalaikiu
Labai intensyvi fizin¢ veikla 187,59+439,85 307,20+648,15 0,725
laisvalaikiu
Fizinio aktyvumo pobidis:
Ejimo aktyvumas 1916,85+£2124,19 1939,08+2735,24 0,469
Vidutiniskai intensyvios fizinés veiklos 2512,6742616.01 1850,2042263.90 0.107
aktyvumas
Labai intensyvios fizinés veiklos 886.90+2186.70 864.00+1492,38 0.725
aktyvumas
Laikas, praleidZziamas sédint (min/sav) 1927,30+877,00 1620,29+989,90 0,105
Bendrasis fizinis aktyvumas 5316,41+4409,31 4653,28+4200,04 0,497
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Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkiststandartinis nuokrypis, MET — metabolinis

ekvivalentas.

[Sanalizavus intervencinés ir kontrolinés grupés tiriamyjy fizinio aktyvumo rodiklius

pagal sritis, pobudj bei lygj po 2 ménesiy, konstatuoti statistiSkai reikSmingi aktyvumo pokyciai

intervencingje grupéje atliekant labai intensyvig fizing veikla sode arba kieme, rekreacijos, sporto ir

laisvalaikio aktyvumo srityje, butent — atlickant vidutiniSkai ir labai intensyvia fizing veikla

laisvalaikiu (14 pav.).
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14 pav. Fizinio aktyvumo pokytis pagal sritis po 2 ménesiy

-7,29

Labai intensyvi
fiziné veikla

sode arba kieme

171,12*

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
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Taip pat statistiSkai reikSmingai intervencingje grupéje sumazéjo laikas, praleistas
sédint (15 pav.).

Intervenciné grupé

-20,94*

p=0,003

Kontroliné grupé

17,02

15 pav. Laiko, praleidziamo sédint, pokytis po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,01).

Kontrolinéje grupéje jokiy fizinio aktyvumo bei laiko, pralesto sédint, pokyciy
nepastebéta (23 lentelg).

23 lentelé. Fizinio aktyvumo rodikliy pokyciai po 2 ménesiy pagal sritis ir pobtdij

Intervenciné grupé

p reik§mé

Tyrimo | Pragjus |y
pradZioje | 2 mén.
VSN VSN VSN

p tarp
grupiy

Kontroliné grupé

p reik§mé

Pokytis | 1yrimo | Pragjus
pradZioje | 2 mén.
VSN VSN VSN

Fizinés veiklos, susijusios su darbu,

aktyvumas (MET-min/sav)

(MET-min/sav)

Fizinés veiklos, susijusios su darbu, aktyvumas




149685+ | 175071+ | 253865 | o | ocie | oqes | 19548 | 124498+ 1440.46
3802,33 2907,98 4366,86 ’ ’ ’ 2000,52 2566,95 2116.50
Ejimas darbe (MET-min/sav) Ejimas darbe (MET-min/sav)
414,78+ 407,95+ —6,83+ 368,28+ 417,78+ | 786,06+
1250,78 853,22 1018,04 0,728 0,445 0,199 1487,07 1045,38 1489,69
Labai intensyvi fiziné veikla darbe (MET- Labai intensyvi fiziné veikla darbe (MET-
min/sav) min/sav)
699,31+ 717,93+ 18,62+ —182,40+ | 556,80+ | 374,40+
2191,94 1702,68 2857,20 0,602 0,710 0.813 1941,48 1437,87 1125,87
Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla darbe (MET- Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla darbe (MET-
min/sav) min/sav)
382,76+ 624,83+ 242,07+ 9,60+ 270,40+ | 280,00+
953,37 1744,22 1912,89 0,932 0,613 0,767 534,45 689,28 581,03
Judéjimo iS vienos vietos i kita aktyvumas Judéjimo iS vienos vietos i kita aktyvumas
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
994,58+ | 105941+ 64,84+ 205,32+ 665,58+ | 870,90+
1057,19 1851,12 2025,68 0,866 0,396 0,168 1258,98 1154,72 862,12
Ejimas pés¢iomis (MET-min/sav) Ejimas pés¢iomis (MET-min/sav)
929,41+ 695,28+ | —234,13+ 120,12+ 622,38+ | 742,50+
1028,44 839,28 1174,05 0,523 0,309 0,224 1230,83 1147,88 817,87
Vaziavimas dvira¢iu (MET-min/sav) Vaziavimas dvirac¢iu (MET-min/sav)
65,17+ 364,14+ 298,97+ 85,20+ 43,20+ 128,40+
209,75 1694,18 1707,94 0,221 0,800 0,345 324,69 182,09 338,69
Namy ruosos, iikio darby ir riipinimosi Seima Namy ruosos, iikio darby ir riapinimosi Seima
aktyvumas (MET-min/sav) aktyvumas (MET-min/sav)
1912,67+ | 245759+ | 54491 | oo | oo | oo | 163805 | 139740+ 1233.60

2652,40 4130,29 4309,16 ’ ’ ’ 206391 2256,32
1402,46
Labai intensyvi fiziné veikla sode arba kieme Labai intensyvi fizin¢ veikla sode arba kieme
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
354,66+ 961,55+ 606,90+ 178,20+ 415,80+ | 594,00+
101735 | 216641 | 220530 | %037 | 0762 1 039 1 p9650 | 94560 | 1056.52
Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla sode arba Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla sode arba
kieme (MET-min/sav) kieme (MET-min/sav)
637,59+ 749,66+ 112,07+ —172,80+ | 456,00+ | 283,20+
97825 | 157565 | 164630 | %701 | 078 | 072 | gu96 | 87293 | 32123
Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla bute (name) Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla bute (name)
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
920,43+ 746,38+ | —174,05+ -169,20+ | 525,60+ | 356,40+
158800 | 111655 | 150497 | 0700 | 0620 1 0313 1 eus | 71182 | 525.74
Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumas Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumas
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
912326 | 133651% | 424096 | oo | ool Bieas | 13as30e | 19208
114434 1508,95 1544,89 i ’ ’ 1795,18 2645,06
1242,14
Ejimas laisvalaikiu (MET-min/sav) Ejimas laisvalaikiu (MET-min/sav)
572,66+ 533,41+ | -39,26+ —27324+ | 898,92+ | 625,68+
881,99 749,06 812,10 0,825 0,666 0,560 1742,39 2070,85 833,62
Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
152,07+ 230,00+ 77,93+ -16,00+ 139,20+ | 123,20+
389.04 | 36571 | 48129 | 0042 0463 1 0161 1 41405 | 41811 | 23379
Labai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu (MET- Labai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu (MET-
min/sav) min/sav)
187,59+ 573,10+ 385,52+ —22,40+ 307,20+ | 284,80+
439.85 | 103207 | 102747 | ®004 | 0246 1 0722 1 55035 | 6415 | 66134
Ejimo aktyvumas (MET-min/sav) Ejimo aktyvumas (MET-min/sav)
191685+ | 163663+ | 280226 | o0 | oo | gsgp | 21506+ | 193908e | 73R
2124,19 1646,77 2122,50 ’ ’ ’ 3034,06 2735,24

2198,61

106



107

Vidutiniskai intensyvios fizinés veiklos Vidutiniskai intensyvios fizinés veiklos
aktyvumas (MET-min/sav aktyvumas (MET-min/sav)

2512,67+ | 367655 | 116388+ | o0 | ooer | ggar | 8500¢ | 185020+ | 70220
2616,01 4966,91 529223 ’ ’ ’ 2354,09 2263,90

1654,82

Labai intensyvios fizinés veiklos aktyvumas Labai intensyvios fizinés veiklos aktyvumas
(MET-min/sav) (MET-min/sav)

886,90+ | 1291,03+ | 404,14+ 0.077 0.119 0,576 —204,80+ | 864,00+ | 659,20+

2186,70 2319,43 3175,93 2031,50 149238 1296,00
Laikas, praleidZiamas sédint (min/sav) Laikas, praleidZiamas sédint (min/sav)

192730+ | 1523,72% | 403,58+ | oo | ooos | oo | 27571 | 162029+ 1896.00
877,00 867,59 835,85 i i ’ 1250,81 989,90 940,55
Bendrasis fizinis aktyvumas (MET-min/sav) Bendrasis fizinis aktyvumas (MET-min/sav)

S31641% | 660422+ | 1287808 | | oo | gen, | TAG4E | des3gse | BTHO
4409,31 5384,76 7056,06 ’ ’ ’ 3668,28 4200,04 2655.55

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkiststandartinis nuokrypis, MET — metabolinis
ekvivalentas.

4.2.8 Kardiorespiracinio fizinio pajégumo dinamika

Tiriamyjy VO2max rodiklio vidurkis tyrimo pradzioje buvo 22,28 ml/kg/min intervencingje
grupéje ir 22,51 ml/kg/min kontrolinéje grupéje. Anaerobinis slenkstis buvo nustatytas vidutiniskai
76,22 proc. numatyto VO intervencingje grupéje ir 77,98 proc. numatyto VO, kontrolinéje grupéje.
Vidutinis SSD ramybéje intervencinés grupés tiriamyjy buvo 63,57 tv/min, kontrolinés grupés
tirlamyjy — 61,30 tv/min. Jverting KRFP naudodami Cooper aerobiniy tyrimy instituto klasifikacija,
nustatéme, kad beveik visy tiriamyjy jis buvo blogas (intervencinéje grupéje 97,6 proc., kontrolinéje
grupéje — 100 proc.).

Prag¢jus 2 ménesiams statistiSkai reikSmingas aerobinio fizinio pajégumo rodikliy
pageréjimas (iSskyrus ramybés SSD) rastas abiejose grupése, tadiau visy 3iy rodikliy pokyciai
statistiSkai reikSmingai didesni buvo intervencinéje grup¢je (16 pav.). Maksimalus deguonies
suvartojimas intervencinéje grupéje padidéjo vidutiniskai 2,22 ml/kg/min (9,96 proc., p<0,001),
kontrolingje — 0,94 ml/kg/min (4,18 proc., p=0,005), nustatytas statistiSkai reikSmingas pokytis tarp
grupiy (p=0,005). Anaerobinis slenkstis, vertintas procentais nuo numatyto VO, intervencingje
grup¢je padidéjo vidutiniskai 9,05 (11,87 proc., p<0,001), kontrolingje grup¢je Sis rodiklis sumazéjo
vidutiniskai 3,64 (4,67 proc., p=0,018), nustatytas statistiSkai reikSmingas pokytis tarp grupiy
(p<0,01). Ramybés SSD sumazéjo tik intervencingje grupéje — vidutiniskai 2,78 tv/min (4,37 proc.,
p=0,018).
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B Intervenciné grupé = Kontroliné grupé
16 pav. Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy poky¢iai po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiSkinimai: VO>max — maksimalus deguonies suvartojimas, AS — anaerobinis
slenkstis, VO2 — deguonies suvartojimas, SSD — Sirdies susitraukimo daznis.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy pokyciai pateikiami 24 lenteléje.

24 lenteleé. Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy pokyciai

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tyrimo | Pragjus | p ) .| ptarp | Pokytis | 1yrimo | Pragjus
pradZioje 2 mén. p reikSmé | grupiu | p reik§mé pradZioje | 2 mén.
V£SN V£SN V+SN V£SN V£SN V£SN
VO:max (ml/kg/min) VO:max (ml/kg/min)
22,28+ 24,50+ 2,22+ 0,94+ 22,51+ 23,45+
547 5,24 276 | <0001 | 0005 10,005 2,39 4,61 5,03
AS (proc. numatyto VO3) AS (proc. numatyto VO3)
76,22+ 85,27+ 9,05+ —3,64+ 77,98+ 74,34+
17,63 16,54 1327 | <0001 | <0001 | 0018 11,15 17,55 19,33
Ramybés SSD (tv/min), V+ SN Ramybés SSD (tv/min), V+ SN
63,57+ 60,79+ —2,78+ 0,27+ 61,30+ 61,57+
7.96 8.38 8.28 0,003 | 0028 | 0778 7,06 8,04 7.81

Santrumpos ir paaiskinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, VOmax — maksimalus
deguonies suvartojimas, AS — anaerobinis slenkstis, VO, — deguonies suvartojimas, SSD — Sirdies
susitraukimo daznis.

4.3  Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés pokyciy vertinimas po 2 ménesiy

Tyrimo pradzioje abiejy grupiy tiriamieji blogiausiai vertino sveikatos pasikeitimg per metus,
bendragja sveikatos biikle bei energinguma ir gyvybingumg. Geriausiai abiejy grupiy tiriamieji
jvertimo savo socialing funkcija, fizinj aktyvumg ir veiklos apribojimag dél emociniy sutrikimy (17
pav.).
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17 pav. Pradiniai su sveikata susijusios gyvenimo kokybés jverciai

Atlikus analize, kaip jvairius SSGK aspektus vertina skirtingos lyties, amziaus,
nutukimo laipsnio tiriamieji, konstatavome, kad savo fizinj aktyvuma statistiskai reikSmingai geriau
vertina vyrai nei moterys (p=0,002 intervencingje grupéje, p=0,007 kontrolinéje grupéje) bei jaunesni
asmenys (p=0,009 intervencinéje grupéje, p=0,012 kontrolingje grupéje). Skausmas labiau vargina
vyresnio amziaus tiriamuosius (p=0,009 intervencinéje grupé¢je), socialing funkcijg blogiau vertina
moterys ir vyresni asmenys (atitinkamai p=0,003 ir 0,029 intervencingje grupg¢je).

Vertinant SSGK pokyCius po 2 ménesiy, nustatyta, kad intervencingje grupéje
statistiSkai reikSmingai padidéjo fizinio aktyvumo, veiklos apribojimo (sumazéjo apribojimas) dél
emociniy sutrikimy sri¢iy jverciai ir apibendrintas psichikos sveikatos jvertis. Apibendrintas fizinés
sveikatos jvertis, bendrojo sveikatos vertinimo, energingumo ir gyvybingumo, emocinés biiklés bei
sveikatos pasikeitimo sri¢iy jverciai ir apibendrintas fizinés sveikatos jvertis statistiSkai reikSmingai
padidéjo abiejose grupése, o skausmo jvertis padidéjo (sumazéjo skausmas) tik kontrolingje grupéje
(18 pav.).
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m Intervenciné grupé = Kontroliné grupé

18 pav. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés iver¢iy pokyc¢iai po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Tiriamyjy SSGK poky¢iai po 2 ménesiy pateikiami 25 lenteléje.
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25 lentelé. Tiriamyjy su sveikata susijusios gyvenimo kokybés poky¢€iai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tyrimo | Pragjus | p ) o L. | ptarp | Pokytis | Lyrimo | Pragjus
pradZioje | 2 mén. p reik§mé | grupiy | p reikSmé pradZioje | 2 mén.
V+SN VSN V+SN V+SN V+SN V+SN
Fiziné sveikata Fiziné sveikata
73,57+ 76,79+ 3,22+ 8,76+ 73,69+ 82,45+
17,43 17,43 11,68 0,020 0,051 <0,001 15,19 15,29 14,23
Fizinis aktyvumas Fizinis aktyvumas
81,58+ 83,29+ 1,71+ 1,76+ 85,99+ 87,75+
17,10 17,10 12,05 0,010 0,279 0,265 8,12 12,40 9,40
Veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy Veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy
77,53+ 80,91+ 3,38+ 15,24+ 76,83+ 92,07+
33,87 31,36 28,54 0,373 0,364 0,051 53,00 34,64 38,91
Skausmas Skausmas
76,79+ 80,73+ 3,94+ 10,84+ 70,73+ 81,57+
2144 | 2708 | 2516 | %L | 0052 1 0004 50 0,30 18,36
Bendrasis sveikatos vertinimas Bendrasis sveikatos vertinimas
58,45+ 62,23+ 3,78+ 6,92+ 61,22+ 68,14+
15,07 16,06 12,3 | 0006 1 0934 1 0014 1 506 1400 | 2201
Psichikos sveikata Psichikos sveikata
74,43+ 79,47+ 5,03+ 2,67+ 76,41+ 79,08+
1521 13,73 12,03 | <0001 10295 1 0008 1 o3 1612 | 1381
Energingumas ir gyvybingumas Energingumas ir gyvybingumas
62,37+ 67,31+ 4,94+ 4,25+ 64,38+ 68,63+
1821 14,43 1427 | ®002 | 0932 1 0036 | 55 1557 | 15,02
Socialiné funkcija Socialiné funkcija
84,97+ 86,23+ 1,27+ 0,00+ 86,89+ 86,89+
17,26 16,09 1604 | 06 | 0TI 1 0TI T s 1580 | 15,80
Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy
78,06+ 87,76+ 9,70+ 2,44+ 83,74+ 86,18+
31,53 | 2337 | 2931 0009 | 0138 1 0724 | 5597 3,73 | 2685
Emociné biuklé Emociné biuiklé
72,67+ 75,85+ 3,18+ 5,00+ 70,50+ 75,50+
14,51 1331 1,66 | 009 | 0365 1 0011 4, 1457 | 14386
Sveikatos pasikeitimas Sveikatos pasikeitimas
42,53+ 62,01+ 19,48+ 10,26+ 44,23+1 54,49+
1980 | 21,69 | 2500 | %000 | 0101 10003 1 o 7,64 19,76

Santrumpos ir paaiSkinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis.

Apibendrinus tyrimo duomenis galima teigti, kad SSGK po 2 ménesiy pager¢jo ir intervencings,
ir kontrolinés grupés tiriamyjy, taciau reikia pazymeéti, kad intervencinés grupés tiriamyjy, kuriems

v —

aerobinio fizinio kruvio programa, SSGK fizinio aktyvumo, veiklos apribojimo dél emociniy
sutrikimy sri¢iy jverciai ir apibendrintas psichikos sveikatos jvertis pageré¢jo labiau.

4.4 Fiziniy treniruociy motyvacijos pokyciy vertinimas po 2 ménesiy
Tyrimo pradZzioje abiejose grupése dominuojantys fiziniy treniruoiy motyvai yra sveikatos,

kiino i§vaizdos ir fiziniy galiy lavinimo motyvai, 0 maZiausiai tirilamuosius motyvuoja socialiniai bei

rekreacijos ir emociniai motyvai (19 pav.).



111

Fiziniy galiy lavinimo motyvai | —
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19 pav. Pradiniai fiziniy treniruo¢iy motyvy jverciai

Po 2 ménesiy abiejose grupése labiausiai motyvuojanciais tapo sveikatos motyvai,
intervencingje grupg¢je statistiSkai reikSmingai padidéjo rekreacijos ir emociniy, socialiniy ir fiziniy
galiy lavinimo motyvy jverciai. StatistiSkai reikSmingas motyvy vertinimo pager¢jimas buvo
nustatytas ir vertinant atskiras motyvy skales: streso iveikos / valdymo, rekreacijos, dziaugsmo,
18§ukio, socialinio pripazinimo, afiliacijos bei varzymosi, nors socialinis pripazinimas bei varzymasis
taip ir iSliko maziausiai motyvuojanciais fiziniy treniruo¢iy veiksniais. Kontrolinéje grupéje

sumazg¢jo kiino iSvaizdos motyvy grupés ir jos svorio kontrolés skalés jverciai (20 pav., 26 lentel¢).

30
20,12* 20,84* 22,00* 19,70%

20 16,64  16,15*
12,41*
i 11,22* 8,70 9 95 10 95%
10 7 57 6 10 7,09*
3 90
0,84 141 2 15 Ls 51 1,08 I

2
g
Q | -
S —0 55 N

2 109 ; 3,20 1,26
i (]

-20

-23,75* -22,65*
-30 Rekreacijos o PR Lok . Kiino . Fiziniy galiy

Stresojveika g cacija Diiaugsmas  Rsakis ~ Sccialiniai  Socialinis e oy vmasis SYeIkatos i dos Svorio lavinimo
/valdymas J & motyvai  pripaZinimas ] ym: motyvai N kontrolé

motyvai motyvai

ir emociniai

motyvai

20 pav. Fiziniy treniruo¢iy motyvy iveréiy pokyciai po 2 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiskai reikSmingas skirtumas (p<0,05).



26 lentele. Tiriamyjy fiziniy treniruo¢iy motyvy jverciy pokyciai po 2 ménesiy

Intervenciné grupé

Kontroliné grupé

Tyrimo | Pradjus2 | p ) ¢ o | ptarp | Pokytis | Tyrimo | Prajus
pradzioje men p reikSmé | grupiu | p reikSmé pradzioje 2 mén
V+SN V+SN VSN VSN VSN VSN
Rekreacijos ir emociniai motyvai Rekreacijos ir emociniai motyvai
2,97+ 3,34+ 0,37+ 0,03+ 2,98+ 3,01+
1,26 112 081 | <o00r | 0048 | 0848 0.83 113 1,20
Streso jveika / valdymas Streso jveika / valdymas
2,83+ 3,14+ 0,32+ 0,04+ 3,01+ 3,05+
137 122 0.98 0,002 0.115 | 0,743 0.82 1.20 1.25
Rekreacija Rekreacija
3,92+ 4,26+ 0,34+ 0,08+ 3,78+ 3,86+
111 0,89 0.85 0001 | 0215 | 0254 0,86 0.94 1,03
Dziaugsmas Dziaugsmas
2,85+ 3,32+ 0,47+ 0,864 —-0,03+ 2,80+ 2,77+
1,47 125 111 0,001 0,069 1.13 135 133
188ukis 188ukis
2,36+ 2,75+ 0,38+ 0,19+ 2,49+ 2,68+
1,49 1.43 0,93 0,001 0328 | 0177 0.87 1.41 1,46
Socialiniai motyvai Socialiniai motyvai
1,85+ 2,22+ 0,37+ 0,08+ 2,16+ 2,24+
1,47 141 0.94 0003 | 0,146 | 0568 0,94 133 1,46
Socialinis pripazinimas Socialinis pripazinimas
1,80+ 2,17+ 0,37+ 0,19+ 2,18+ 2,39+
1,56 1,50 1,06 0,004 | 0,548 | 0300 0.87 1,49 1,41
Afiliacija Afiliacija
1,88+ 2,30+ 0,41+ -0,01+ 2,26+ 2,25+
1,56 1,45 1,19 0,006 | 0,060 | 0756 1,03 137 1,51
Varzymasis Varzymasis
1,75+ 2,09+ 0,35+ 0,12+ 2,00+ 2,12+
1,48 1,44 1,01 0004 | 0228 | 035 0.82 1,50 1,61
Sveikatos motyvai Sveikatos motyvai
4,09+ 4,15+ 0,06+ 0,39+ 3,53+ 3,92+
0,78 0,81 0,73 0177 | 0870 | 0421 1,53 1,53 0,91
Sveikatos problemos Sveikatos problemos
3,39+ 3,43+ 0,04+ —-0,05+ 3,40+ 3,35+
131 130 1.20 0,566 0,537 ] 0806 1.09 139 1.29
Ligos vengimas Ligos vengimas
4,46+ 4,47+ 0,01+ 0,40+ 3,75+ 4,15+
0,78 0,83 0,95 0,581 0,928 0,443 1,61 1,57 0,86
Sveikatos siekimas Sveikatos siekimas
4,41£0,72 | 4,46+0,76 | 0,05+0,81 0,470 0,468 0,667 |-0,05+0,78| 4,26+0,84 4’215:0’8
Kiino i§vaizdos motyvai Kiino i§vaizdos motyvai
3,76+ 3,80+ 0,04+ -0,93+ 3,91+ 2,98+
1,00 115 0.82 0222 | obor | 0,002 1,78 1,05 1,65
Svorio kontrolé Svorio kontrolé
4,27+ 4,14+ 0,13+ —-0,96+ 4,23+ 3,27+
1,01 115 0.88 0564 | 0088 | 0,010 1,92 0,95 1,76
I$vaizda I$vaizda
3,22+ 3,39+ 0,17+ 0,15+ 3,43+ 3,28+
1,30 1,34 1,05 0251 | 0077 | 0,185 0.93 1,36 1,20
Fiziniy galiy lavinimo motyvai Fiziniy galiy lavinimo motyvai
3,63+ 3,89+ 0,26+ —-0,05+ 3,63+ 3,59+
1,13 1,01 0,94 0023 | 0162 | 0986 0,84 1,01 1,07
Jéga / iStvermé Jéga / iStvermé
3,71+ 4,05+ 0,35+ 0,13+ 3,75+ 3,62+
1,22 0.93 0,99 0,006 | 0,049 | 0558 0.98 0.93 1,06
Judrumas / lankstumas Judrumas / lankstumas
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3,57+
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3,55+
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Santrumpos ir paaiskinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis.

4.5 Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy ir metabolinio sindromo parametry optimaliy

pokyciy reikSmiy nustatymas po 2 ménesiy intervencinéje ir kontrolinéje grupéje

Siekiant nustatyti 2 ménesiy individualiai pagal tikslinj Sirdies susitraukimo daznj dozuojamos
Receiver Operating Charakteristic) kreivés analizés metodas slenkstinéms pozymiy reikSméms
atrasti. ROC metodu radome juosmens apimties, DTL-Chol, miego-§launies arterijy PBG, ramybés
SSD, VOymax, AS (proc. numatyto VO2), SSD AS metu rodikliy poky¢iy optimalias slenkstines
reikSmes, t. y. tokias pokyCio reikSmes, kai grupés atsiskiria didziausiu tikslumu (minimalus
klaidingai neigiamas ir klaidingai teigiamas rezultatas). Tuomet apskaiciuotas galimybiy santykis
tirlamyjy grupéms pasiekti optimaly rizikos veiksnio pokytj, t.y. kiek karty intervencinés grupés
tiriamyjy galimybés didesnés uz kontroling€s grupés tiriamyjy.

Juosmens apimtis. ROC metodu nustatyta optimali juosmens apimties pokycio reikSmé
(sumazéjimas >0 cm). Siame tagke jautrumas yra 0,657, specifiskumas — 0,541 (21 pav.). Galimybiy
santykis, kad intervencinés grupés tiriamyjy juosmens apimties sumazéjimas po 2 ménesiy bus lygus
arba didesnis kaip 0 cm, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais, yra 1,5 [1,02-2,20] (p-0,039).

DTL-Chol. ROC metodu nustatyta optimali DTL-Chol pokyc¢io reikSmé (padidéjimas
>0 mmol/l). Siame taske jautrumas yra 0,722, specifiskumas — 0,529 (22 pav.). Galimybiy santykis,
kad intervencinés grupés tiriamyjy DTL-Chol padidéjimas po 2 ménesiy bus lygus arba didesnis kaip
0 mmol/l, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais, yra 1,71 [1,2-2,43] (p-0,003).

Miego-Slaunies arteriju PBG. ROC metodu nustatyta optimali miego-Slaunies arterijy PBG
poky¢io reikimé (sumazéjimas > 1,4 m/s). Siame taske jautrumas yra 0,786, specifiskumas — 0,459
(23 pav.). Galimybiy santykis, kad intervencinés grupés tiriamyjy miego-Slaunies arterijy PBG
sumazéjimas po 2 ménesiy bus lygus arba didesnis kaip 1,4 m/s, palyginti su kontrolinés grupés
tiriamaisiais, yra 1,76 [1,08-2,87] (p-0,023).

Ramybés SSD. ROC metodu nustatyta optimali ramybés SSD poky¢io reik§mé (sumazéjimas
> 3 tv/min). Siame taske jautrumas yra 0,672, specifiskumas — 0,5 (24 pav.). Galimybiy santykis, kad
intervencinés grupés tiriamyjy ramybés SSD sumazéjimas po 2 ménesiy bus lygus arba didesnis kaip
3 tv/min, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais, yra 1,43 [1,0-2,05] (p-0,048).

VO2max. ROC metodu nustatyta optimali VO;max pokycio reikSmé (padidéjimas

>0,3 ml/min/kg). Siame taske jautrumas yra 0,691, specifiskumas — 0,619 (25 pav.). Galimybiy
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santykis, kad intervencinés grupés tiriamyjy VOomax padidéjimas po 2 ménesiy bus lygus arba
didesnis kaip 0,3 ml/min/kg, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais, yra 1,91 [1,3-2,78] (p-
0,001).

Anaerobinis slenkstis. ROC metodu nustatyta optimali AS pokyc¢io reikSme (padidé¢jimas >8
proc. numatyto VO,). Siame taske jautrumas yra 0,86, specifiskumas — 0,585 (26 pav.). Galimybiy
santykis, kad intervencinés grupés tiriamyjy AS padidéjimas po 2 ménesiy bus lygus arba didesnis
kaip 8 proc. numatyto VO, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais, yra 2,94 [1,91-4,54]
(p<0,001).

AUC: 0.5985 ALUC: 06258
Juosmens apimtis (sumazejimas) DTL-Chol {padidéjimas)

10 1,0

038 08
z 086 z 05
3 3

04 04

0,2 02

0,0 0,0

0,0 0,2 04 06 0,8 1.0 0.0 02 04 06 08 1.0
1-Specificity 1-Specificity
21 pav. Juosmens apimties slenkstinés 22 pav. Didelio tankio lipoproteiny
reik§més ROC kreive cholesterolio slenkstinés reik§més ROC kreivé
AUC: 06222 AUC: 0 5862
PBG miego - Skaunies a. (sumaZéjimas) Ramybes 55D (suma2ejimas)

10 1,0

08 . 08
%‘ 06 %‘ 06
“ 04 “ 04

02 02

00 L 00

0,0 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10
1-Specificity 1-Specificity

23 pav. Miego-§launies arterijy pulsinés bangos 24 pav. Ramybés Sirdies susitraukimo daZnio
greicio slenkstinés reik§més ROC kreivé slenkstinés reikSmés ROC kreive
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AUC: 06548 AUC 0T3S
VO2max (padidéjimas) AS (proc. nuenatyio W02 ) (padidejmas)
1.0 10
08 0a
%_‘ 0.6 —";' 0&
04 04
0.2 02
0.0 L 090
0,0 0.2 04 0.6 0.8 1,0 (i1} 02 04 o8 08 10
1-Specificity 1-Specificity
25 pav. Maksimalaus deguonies suvartojimo 26 pav. Anaerobinio slenkscio (procentais
slenkstinés reikSmeés ROC kreive numatyto deguonies suvartojimo) slenkstinés
reik§més ROC kreivé

Santrumpos ir paaiskinimai: AUC — plotas po kreive, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny
cholesterolis, PBG — pulsinés bangos greitis, SSD — Sirdies susitraukimo daznis, VOmax —
maksimalus deguonies suvartojimas, AS — anaerobinis slenkstis, VO, — deguonies suvartojimas.

4.6 Tiriamy rodikliy sgsajos

4.6.1 Koreliacinés Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy, metabolinio sindromo
komponenty, arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry, kardiorespiracinio
fizinio pajégumo, gyvenimo kokybés bei fiziniy treniruociy motyvacijos rodikliy

poky¢iu sasajos intervencinéje ir kontrolinéje grupéje

Tyrimo metu nustadius statistiskai reik§mingus SKL rizikos veiksniy bei MetS komponenty,
su sveikata susijusios gyvenimo kokybés bei fiziniy treniruo¢iy motyvacijos rodikliy pokyc¢ius, buvo

ieskotos koreliacinés sgsajos tarp jy (27 ir 28 pav.).
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27 pav. Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos
veiksniy, metabolinio sindromo komponenty,
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28 pav. StatistiSkai reikSmingos Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizikos veiksniy, metabolinio
sindromo komponenty, arterijy sienelés
funkciniy ir struktiriniy parametry,
kardiorespiracinio fizinio pajégumo, gyvenimo
kokybés bei fiziniy treniruo¢iy motyvacijos
rodikliy pokyc¢iy koreliacinés sgsajos
intervencinéje grupéje

Santrumpos ir paaiSkinimai: spalvomis pavaizduotas koreliacijos koeficientas.

Nustatytos statisti§kai reik§mingos koreliacinés sasajos tarp SKL rizikos veiksniy bei

MetS komponenty, kardiorespiracinio fizinio pajégumo ir fizinio aktyvumo rodikliy poky¢iy po 2

ménesiy intervencingje grupéje pavaizduotos 27 lenteléje.

27 lentelé. StatistiSkai reikSmingos koreliacinés sgsajos tarp Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos
veiksniy, kardiorespiracinio fizinio pajégumo ir fizinio aktyvumo rodikliy pokyc¢iy po 2 ménesiy

intervencingje grupéje

Rodikliai r p
A Juosmens apimtis ir A B-Chol 0,35 0,001
A Juosmens apimtis ir A MTL-Chol 0,31 0,005
A Kiino masé ir A Juosmens apimtis 0,27 0,014
A sAKS ir A B-Chol 0,24 0,031
A sAKS ir AMTL-Chol 0,26 0,020
A sAKS ir A VAKS aortoje 0,32 0,005
A miego-§launies a. PBG ir A sAKS 0,24 0,033
a?Orl:tl(i;go-élaunies a. PBG ir A VAKS 0.23 0,042
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A VOpmax ir A rekreacijos, sporto ir
laisvalaikio aktyvumas

Santrumpos ir paaiSkinimai: A — pokytis, B-Chol — bendrasis cholesterolis, MTL-Chol — mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis, SAKS — sistolinis arterinis kraujo spaudimas, VAKS — vidutinis arterinis
kraujo spaudimas, a. — arterija, PBG — pulsinés bangos greitis, VO;max — maksimalus deguonies
suvartojimas.

0,39 0,003

Intervencinéje grupéje miego-Slaunies a. PBG sumazéjimas teigiamai koreliuoja su
sAKS ir VAKS aortoje parametry sumaz¢jimu. Taip pat liemens apimties sumazéjimas susijes su
B-Chol ir MTL-Chol sumaz¢jimu. Pastebétos reikSmingos koreliacijos tarp sAKS sumazéjimo ir B-
Chol, MTL-Chol bei VAKS aortoje sumazéjimo ir VOzmax padidéjimu ir rekreacijos, sporto ir
laisvalaikio aktyvumo padidéjimu.

Toliau tirdami reikSmingo miego-Slaunies a. PBG pokyc¢io priklausomybe nuo kity
parametry intervencinés grupés tiriamiesiems, atlikome miego-Slaunies a. PBG pokyc¢io vienalypés
tiesinés regresijos analiz¢. Buvo sudaryti regresijos modeliai, skirti iSsiaiskinti, ar miego-Slaunies a.
PBG sumazg¢jimas priklauso nuo vidutinio sAKS, VAKS aortoje, liemens apimties, B-Chol ir MTL-
Chol sumaz¢jimo, VOomax ir rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumo padidéjimo. Vienalypés
tiesinés regresijos analizé (28 lentelé) rodo, kad intervencingje grupéje miego-Slaunies a. PBG pokytis
buvo reikSmingai susijes tik su sAKS ir VAKS aortoje sumazéjimu. O daugialypés tiesinés regresijos
modelis, 1 kurj jtrauki sAKS ir VAKS aortoje, analizé (29 lentel¢) rodo, kad tiesioginé 2 ménesiy

aerobiniy fiziniy treniruociy jtaka miego-Slaunies a. PBG nepriklauso nuo kity rodikliy pokycio.

28 lentele. Miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio pokycio vienalypé tiesiné regresija
intervencinéje grupéje

Nestandartizuoti B koeficiento 95 % Standartizuoti Beta koeficiento p
koeficientai PI koeficientai 95 % P1 reik§meé
Kintamieji R? Adj. R?
Apatiné | VirSutiné Beta Apatiné | VirSutiné

B Sp riba riba koef. Sp riba riba
A sAKS 0,024 0,011 0,002 0,047 0,242 0,111 0,020 0,463 0,033 0,058 0,046
A VAKS aortoje 0,030 0,014 0,001 0,058 0,230 0,111 0,009 0,451 0,042 0,053 0,041
A Juosmens —0,020 0,041 —0,101 0,060 —-0,056 | 0,113 —0,281 0,169 0,619 0,003 —0,010
apimtis
A B-Chol 0,173 0,104 —0,033 0,379 0,184 0,111 —0,036 0,404 0,099 0,034 0,022
A MTL-Chol 0,257 0,130 —-0,003 0,517 0,218 0,111 —0,002 0,438 0,052 0,047 0,035
A Vo,max 0,020 0,051 —0,082 0,122 0,044 0,113 —0,181 0,269 0,698 0,002 0,011
A RSLA 0,000 0,000 0,000 0,000 0,209 0,133 —0,058 0,476 0,122 0,044 0,026

Santrumpos ir paaiskinimai: A — pokytis, PI — pasikliautinasis intervalas, sAKS — sistolinis arterinis
kraujo spaudimas, VAKS — vidutinis arterinis kraujo spaudimas, B-Chol — bendrasis cholesterolis,
MTL-Chol — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis, RSLA — rekreacijos, sporto ir laisvalaikio
aktyvumas, R? — determinacijos koeficientas, Adj. R* — koreguotas determinacijos koeficientas; B —
nestandartizuotas B koeficientas; SP — standartiné paklaida.
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29 lentelé. Miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio pokycio daugialypés tiesinés regresijos
modelis intervencinéje grupéje

Nestandartizuot B koeficiento 95 % Standartizuoti Beta koeficiento p R? Adj.
i koeficientai PI koeficientai 95 % P1 reik§meé R?
Modelis
Apatiné | VirSutiné Beta Apatiné | VirSutiné
B SP riba riba koef. SP riba riba
Konstanta —0,400 | 0,161 -0,720 —0,080 0,015
A sAKS
0,022 0,012 —-0,002 0,046 0,216 0,118 | -0,019 0,451 0,071 0.090 | 0,065
A VAKS
aortoje 0,019 0,015 0,011 0,049 0,150 0,118 | -0,085 0,385 0,207

Santrumpos ir paaiSkinimai: A — pokytis, PI — pasikliautinasis intervalas, SAKS — sistolinis arterinis
kraujo spaudimas, VAKS — vidutinis arterinis kraujo spaudimas, R* — determinacijos koeficientas,
Adj. R? — koreguotas determinacijos koeficientas; B — nestandartizuotas B koeficientas; SP —
standartin¢é paklaida.

Atlikus miego-Slaunies a. PBG pokycio tiesinés regresijos analize, kai tiriamyjy
buvimas vienoje ar kitoje grupéje vertinamas kaip nepriklausomas kintamasis, koreguota pagal amziy
ir Iyti (30 lentel¢), matoma, kad miego-Slaunies a. PBG pokytis reikSmingai susijes su tiriamyjy
buvimu intervencinéje grupg¢je.

30 lentelé. Miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos grei¢io pokycio tiesinés regresijos modelis, kai
grup¢ vertinama kaip nepriklausomas kintamasis. Koreguota pagal amziy ir lytj

Nestandartizuot B koeficiento 95 % Standartizuot Beta koeficiento
i koeficientai PI i koeficientai 95 % PI .
Modelis p R? Adj.
reik§mé R?
Apatiné | VirSutiné | Beta Apatiné | VirSutiné
B Sp riba riba koef. Sp riba riba
Konstanta 0,744 1,393 -2,012 3,499 0,594
Intervencing | 53 | o111 | —0443 | —0,004 ~ | 008 | —0343 | —0,003 0,046
grupé 0,173
0,038 | 0,016
Vyriskoji -
Iytis —-0,065 0,179 0,420 0,290 0.051 0,140 | -0,328 0,226 0,717
AmZius —-0,020 | 0,026 0,072 0,032 0 1_06 0,141 -0,384 0,172 0,453

Santrumpos ir paaiSkinimai: PI — pasikliautinasis intervalas, R? — determinacijos koeficientas, Adj.
R? — koreguotas determinacijos koeficientas; B — nestandartizuotas B koeficientas; SP — standartiné

paklaida.
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4.6.2 Miego-Slaunies arterijuy pulsinés bangos greicio poky¢io priklausomybiy tyrimas

4.6.2.1 Miego-Slaunies arteriju pulsinés bangos greicio poky¢iai kvartiliuose po 2 ménesiy

intervencinéje grupéje

Atlikus skai¢iavimus nustatyta, kad miego-§launies a. PBG pokytis po individualiai pagal
Sirdies susitraukimo daznj dozuoto fizinio kriivio 2 ménesiy trukmés treniruo¢iy programos taikymo
statistiSkai reik§mingai skiriasi skirtinguose pradinio miego-§launies a. PBG kvartiliuose. Sie
skirtumai iSlieka reikSmingais atlikus koregavima pagal sAKS pokytj (31 lentel¢).

Lentel¢ 31. Miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos grei¢io pokytis pagal pradinio miego-Slaunies
arterijy pulsinés bangos greicio kvartilius

Pradinis miego- Miego-§launies p reik§mé
Kvartiliai Slaunies a. PBG | ™ PBG pokytis p reikSmé (atlikus koreg.
(m/s) (m/s) pagal sAKS

VSN pokytj)

I <74 0,73+0,95

11 7,4-8,19 0,005+0,98

Il 829,09 20,61£0,92 <0,001 <0001

v >9,1 —1,75+1,03

Santrumpos ir paaiskinimai: VESN — vidurkiststandartinis nuokrypis, PBG — pulsinés bangos greitis,
sAKS — sistolinis arterinis kraujo spaudimas, m/s — metrai per sekunde.

4.6.2.2 Sasajos tarp miego-Slaunies arterijuy pulsinés bangos greicio pokycio ir pradinio

miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio

Buvo ieskoma koreliaciniy sgsajy tarp miego-Slaunies a. PBG poky¢io ir pradinio miego-
Slaunies a. PBG. Nustatyta, kad miego-Slaunies a. PBG pokytis po individualiai pagal Sirdies
susitraukimo daznj dozuoto fizinio krivio 2 ménesiy trukmés treniruo€iy programos statistiskai
reikSmingai neigiamai koreliuoja su pradiniu miego-$launies a. PBG (29 pav.). Tai yra, esant
didesniam pradiniam miego-Slaunies a. PBG, matomas didesnis miego-Slaunies a. PBG sumazéjimas.

Koreliacijos koeficientas -r=0,656 (vidutinio stiprumo rySys, p<0,001).
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Pradinis miego-§launies a. PBG, m/s
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~
S

Miego-Slaunies a. PBG pokytis, m/s
29 pav. Sasajos tarp miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio pokycio po 2 ménesiy ir

pradinio miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio

Santrumpos ir paaiskinimai: PBG — pulsinés bangos greitis.

4.6.2.3 Pradinio miego-Slaunies arterijy pulsinés bangos greicio slenkstinés reikSmés
nustatymas

Siekiant nustatyti pradinio miego-Slaunies a. PBG slenksting reikSme, leidZianCig su
didziausiu prognoziniu tikslumu (didziausiu jautrumu ir specifiSkumu) numatyti PBG pageréjima po
individualiai pagal Sirdies susitraukimo daznj dozuojamo fizinio kriivio 2 ménesiy trukmes
treniruo¢iy programos, buvo atlikta ROC kreivés analize ir nustatyta pradinio miego-S§launies a. PBG
slenkstiné reik§mé buvo 8,1 m/s. Siame taske jautrumas yra 0,778, specifiskumas — 0,704, plotas po

kreive 0,8175 (30 pav.).
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30 pav. Pradinio miego-§launies arterijy pulsinés bangos greicio slenkstinés reikSmés ROC kreive

4.6.2.4 Miego-Slaunies arteriju pulsinés bangos greicio pokyc¢io prognozavimas

Miego-Slaunies a. PBG pokyciy sasajai su pradinémis miego-§launies a. vertémis jvertinti
buvo naudotas regresijos medzio metodas. Remiantis §iuo metodu, sudarytas sprendimy priémimo
medis, leidziantis vertinti, kokios galimos pradinio miego-§launies a. PBG slenkstinés reikSmés gali
prognozuoti miego-Slaunies a. PBG maz¢jima ar tolesnj didé¢jima po individualiai pagal Sirdies
susitraukimo daznj dozuoto fizinio krivio 2 ménesiy trukmés treniruo¢iy programos (31 pav.).
Nustatyta, kad pageréjimas yra ryskiausias, kai miego-§launies a. PBG yra > 10,1 m/s (-2,31+
1,15 m/s, V£SN), pager¢jimas yra nedidelis intervale 8,7-10,1 m/s (—1,22+0,86 m/s), pokyCiy néra
intervale 7,4-8,6 m/s (-0,10+0,94 m/s), o Sioks toks pablogé¢jimas matomas, kai miego-Slaunies a.

PBG < 7,3 m/s (0,73+£0,95 m/s).
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31 pav. Miego-§launies arterijy pulsinés bangos greic¢io pokycio regresijos medis

Santrumpos ir paaiskinimai: m.-S. a. PBG — miego §launies arterijy pulsinés bangos greitis.

4.7 Dviejy ménesiy treniruociy programos liekamojo poveikio po 8 ménesiy vertinimas

Siekiant jvertinti, kaip kinta SKL rizikos veiksniai, kardiorespiracinis fizinis pajégumas,
nerimas ir depresija bei su sveikata susijusi gyvenimo kokybé vélyvuoju laikotarpiu, pakartoti
testavimai visiems tiriamiesiems, kurie atvyko iStyrimui pra¢jus 8 ménesiams nuo pirmo vizito.

IS 140 pacienty, dalyvavusiy antrajame iStyrime, j trecig vizitg neatvyko 35 (25 proc.) pacientai:
intervencinés grupés 11 pacienty (13,1 proc.), kontrolinés grupés 24 (42,9 proc.) pacientai — su jais
nepavyko susisiekti arba jie atsisaké dalyvauti. Siy pacienty duomenys j tolesne analize nejtraukti.
Trecio vizito metu buvo istirti 105 pacientai: intervencinés grupés — 73 pacientai, kontrolinés grupés

— 32 pacientai.

4.7.1 Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy poky¢iai po 8 ménesiy

4.7.1.1 Arterinés hipertenzijos vertinimas po 8 ménesiy

Pra¢jus 8 ménesiams po pirminio iStyrimo vertinti AKS pokyciai abiejose grupése.
Analizuodami duomenis nustatéme, kad po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, intervencinéje grupéje
statistiSkai reikSmingai pager¢je isliko visi AKS rodikliai: SAKS sumazéjo vidutinisSkai 4,46 mmHg
(3,35 proc., p=0,003) (po 2 ménesiy pageréjimas buvo 4,09 mmHg, 3,08 proc.), dAKS — vidutiniskai
3,63 mmHg (4,43 proc., p<0,001) (po 2 ménesiy pager¢jimas buvo 2,51 mmHg, 3,08 proc.).
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Kontrolingje grupéje statistiskai reikSmingy AKS rodikliy skirtumy pra¢jus 8 ménesiams, kaip ir

praéjus 2 ménesiams, nebuvo nustatyta (32 pav.).

2 Pokytis po 2 mén.

Pokytis po 8 mén.

0
3 I I I
V-4
B2
o
23
B -3,08%-3,08* 3,35+
5 -4,43*
6 Intervenciné grupé
-7
m Sistolinis AKS

Pokytis po 2 mén.

-1,83

2,25

Pokytis po 8 mén.

0,44
|

Kontroliné grupé

m Diastolinis AKS

32 pav. Arterinio kraujo spaudimo pokytis po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiSkinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

0,05

AH daZznis po 8 ménesiy statistiSkai reikSmingai sumazéjo (10,47 proc., p-0,021). Po

8 ménesiy intervencinéje grupéje pageréjo tiriamyjy pasiskirstymas pagal AKS lygj — padaugéjo

tirlamyjy, turin¢iy optimaly, normaly ir auk$ta normaly AKS lygj, sumaz¢jo turinciy I, 1I° AKS

padidéjima bei izoliuotg sistoling hipertenzija. AH daznis bei tiriamyjy pasiskirstymas pagal AKS

lygi kontrolingje grupg¢je statistiskai reikSmingai nepasikeité. AKS, AKS lygio ir AH daznio pokyciai

po 8 ménesiy pateikiami 32 lenteléje.

32 lentelé. Arterinio kraujo spaudimo, arterinio kraujo spaudimo lygio ir arterinés hipertenzijos
daznio pokyciai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé

Kontroliné grupé

Rodiklis Pirmas Tredias : Pirmas Tredias :
.. .. Skirtumas p .. .. Skirtumas p
vizitas vizitas vizitas vizitas
Sistolinis AKS (mmHg), | 132,98+ | 128,52& | —4d6x | oo | 13523 | 13582 [ 0505 [ (o
V+ SN 13,26 11,03 11,58 > 14,28 16,33 11,65 ’
Diastolinis AKS 81,04 | 7831 | 363 | _ o0 | 8414 [ 8418 | 005 | oo
(mmHg), V+ SN 9,55 7,81 7,67 ’ 10,04 11,25 7,67 ’
a‘frtj‘i‘?@ hipertenzija 94,05 83,58 | -1047 | 0,021 87,50 95,45 7,95 1,000
AKS lygis:
_ optimalus (proc.) 13,25 19,70 6,44 19,64 13,64 6,01
- normalus (proc.) 21,69 2727 5,59 0,014 17,86 18,18 0,32 0,558
_ aukstas normalus (proc.) | 30,12 36,36 6,24 17,86 22,73 4,87
- 17 AKS padidejimas 19,28 758 | 11,70 1429 | 2727 | 1299
(proc.)
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- [I° AKS padidéjimas 482 1,52 -3.30 8,93 9,09 0,16
(proc.)

- izoliuota sistoling 1084 | 758 | 327 2143 | 909 | 1234
hipertenzija (proc.)

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, AKS — arterinis kraujo
spaudimas.

4.7.1.2 Dislipidemijos vertinimas po 8 ménesiy

Po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, statistiSkai reikSmingai sumazé¢jo B-Chol (p<0,001) ir
MTL-Chol (p<0,002) koncentracija kraujyje intervencinéje grupéje. B-Chol vidutiniskai sumazéjo
0,82 mmol/l (13 proc.) (po 2 ménesiy §is rodiklis sieké 0,52 mmol/I (8 proc.)), MTL-Chol vidutiniskai
sumazéjo 0,66 mmol/l (15 proc.) (po 2 ménesiy Sis rodiklis sieké 0,39 mmol/l (15 proc.)). Po 8
ménesiy statistiSkai reikSmingai sumazéjo TG koncentracija — vidutiniskai 0,42 mmol/l (17 proc., p-
0,027). Statistiskai reikSmingo TG poky¢io abiejose grupése po 2 ménesiy ir kontrolinéje grupéje po
8 ménesiy nerasta. StatistiSkai reikSmingy DTL-Chol poky¢iy intervencingje ir kontrolinéje grupése

po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, nepastebéta (33 pav.).

10
Pokytis po 2 mén. Pokytis po 8 mén. Pokytis po 2 mén.  Pokytis po 8 mén.
5
1,68
0,00
0
-0,87
) T
4
5 5,80 -5,79
210 -827*
& =1 931% 9,28 Y
& -10,92 e
15 13,19 -12,56* -13,66
2 1549 1e87e
Intervenciné grupe Kontroliné grupé
-25

E B-Chol = MTL-Chol DTL-Chol TG
33 pav. Dislipidemijos rodikliy poky¢iai po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: B-Chol — bendrasis cholesterolis, MTL-Chol — mazo tankio lipoproteiny
cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Dislipidemijos daznis intervencinéje ir kontrolinéje grupése po 8 meénesiy, kaip ir po

2 ménesiy, statistiSkai reikSmingai nepakito (33 lentel¢).
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33 lentelé. Dislipidemijos rodikliy pokyciai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis - — - =
Pirmas Trecias . Pirmas Trecias .
.. .. Skirtumas p .. .. Skirtumas p
vizitas vizitas vizitas vizitas
B-Chol (mmol/l), V + 6,53+£1,4 | 5,71+1, 0.824145 | <0,001 5,68+1,3 | 5,06+1, 0.62+1.76 | 0,123
SN 3 25 3 11
MTL-Chol (mmol/l), V£ | 4,26+1,1 | 3,60+1, 3,66+1,1 | 3,160,
SN 7 18 -0,66+1,09 | <0,001 ) 99 -0,50+1,54 | 0,140
DTL-Chol (mmol/1), V£ | 1,19+0,3 | 1,19+0, 0,010,15 0.939 1,12+0,2 | 1,10+0, 0,0340.17 | 0,441
SN 1 31 9 23
+ + + +
TG (mmol/l), V £ SN 2’490 31 2’0579 L, -0,42+3,08 0,027 1’943 0.6 1,7854 0, -0,19+0,84 | 0,140
Dislipidemija (proc.) 100,0 93,2 -6,8 — 94,6 100,0 5,4 —

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN - vidurkiststandartinis nuokrypis, B-Chol — bendrasis
cholesterolis, MTL-Chol — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis, DTL-Chol — didelio tankio
lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai.

4.7.1.3 Nutukimo vertinimas po 8 ménesiy

Po 8 ménesiy, kaip ir po dviejy ménesiy, iSliko statistiSkai reikSmingas KMI sumaz¢jimas
intervencinéje grupéje — 0,53 kg/m? (1,69 proc., p<0,001), po 2 ménesiy jis sieké 0,37 kg/m?
(1,2 proc.). Kontrolinéje grupéje po 8 ménesiy KMI sumazé&jimas teliko 0,14 kg/m? (0,41 proc.) ir
nesieké statistinio reikimingumo, nors po 2 ménesiy sumazé&jimas buvo 0,34 kg/m? (1,1 proc.,
p=0,011). Juosmens apimtis intervencingje grupéje po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, isliko
statistiSkai reikSmingai sumazéjusi — vidutiniskai 1,07 cm (1,06 proc., p-0,038), po 2 ménesiy
sumaz¢jimas buvo vidutiniskai 1,34 cm (1,31 proc.). Kontrolingje grupéje Sis rodiklis po 8 ménesiy
statistiSkai reik§Smingai padidéjo (vidutiniskai 3,05 cm, p-0,002), po 2 ménesiy kontrolinés grupés

tirlamyjy juosmens apimtis padidéjo statistiskai nereik§mingai — vidutiniskai 0,2 cm (34 pav.).




Pokytis po 2 mén.

PROCENTAI
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-1,31* -1,20%
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-1,06*
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Pokytis po 8 mén.
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Pokytis po 2 mén. Pokytis po 8 mén.
2,87*
0,20
il 0
-0,41

-1,10*

Kontroliné grupé
= KMI

34 pav. Juosmens apimties ir kiino masés indekso pokyc¢iai po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiSkinimai: KMI — kiino masés indeksas.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Tiriamyjy pasiskirstymas pagal nutukimo laipsnj intervencingje grupéje statistiSkai

reik§mingai pageréjo: 6,94 proc. padaugéjo tiriamyjy, turin¢iy KMI <25 kg/m?, sumaZéjo antsvorj ir

nutukimg turiniy tiriamyjy dalis (p=0,029). Po 2 ménesiy abiejose grupése ir po 8 menesiy

kontrolingje grupé¢je tokio pokyc¢io nebuvo. Juosmens apimties, KMI, pilvinio nutukimo daznio bei

nutukimo laipsnio pokyciai po 8 ménesiy pateikiami 34 lenteléje.

34 lentelé. Juosmens apimties, kiino masés indeksas, pilvinio nutukimo daznio bei nutukimo
laipsnio poky¢iai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé

Kontroliné grupé

Rodiklis - — - —
Pirmas Trecias ) Pirmas Trecias .
.. .. Skirtumas p .. .. Skirtumas P
vizitas vizitas vizitas vizitas
Juosmens apimtis (cm), 102,09+ | 101,01+ -1,07+ 0.038 106,38+ | 109,43+ 3,05+ 0.002
V+ SN 9,51 9,22 4,16 ’ 10,26 12,13 3,83 ’
Pilvinis nutukimas 81,9 79,1 28 0,289 80,4 90,5 10,1 1,000
(proc.)
Kiino masés indeksas 30,81+ 30,29+ -0,53+ 31,41+ 31,28+ -0,14+
(kg/m?), V£SN 4,06 4,03 1,10 <0,001 3,75 3,79 0,89 0,469
INutukimas:
néra (proc.) 4,82 11,76 6,94 1,79 4,55 2,76
antsvoris (proc.) 38,55 35,29 -3,26 0.029 35,71 27,27 -8.,44 0317
I laipsnio (proc.) 40,96 39,71 -1,25 ’ 48,21 45,45 -2,76 ’
11 laipsnio (proc.) 14,46 13,24 -1,22 14,29 22,73 8,44
[11 laipsnio (proc.) 1,20 0,00 -1,2 0,00 0,00 0

Santrumpos ir paaiskinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis.
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4.7.1.4 Metabolinio sindromo komponenty vertinimas po 8 ménesiy

Praéjus 8 ménesiams po pirminio iStyrimo vertinti MetS komponenty pokyciai. Nustatyta,
kad intervencingje grupéje statistiSkai reikSmingai pager¢jo 3 i§ 5 MetS komponenty rodikliai. Po 2
ménesiy pager¢jo tik du rodikliai. Po 8 ménesiy sumazéjo juosmens apimtis, AKS bei TG
koncentracija: juosmens apimtis intervencin€je grupéje po 8 menesiy, kaip ir po 2 ménesiy, isliko
statistiSkai reikSmingai sumazéjusi — vidutiniskai 1,07 cm (1,06 proc., p=0,038), po 2 ménesiy buvo
sumazéjusi vidutiniskai 1,34 cm (1,31 proc.). Kontrolingje grupéje Sis rodiklis po 8 ménesiy
statistiSkai reikSmingai padidéjo — vidutiniskai 3,05 cm (2,87 proc., p=0,002), po 2 ménesiy
kontrolinés grupés tiriamyjy juosmens apimtis buvo statistiSkai nereikSmingai padidéjusi —
vidutiniSkai 0,2 cm. Sistolinis AKS intervencingje grup¢je sumazéjo vidutiniSkai 4,46 mmHg
(3,35 proc., p=0,003), po 2 ménesiy sumaz¢jimas buvo 4,09 mmHg (3,08 proc.), diastolinis kraujo
spaudimas — vidutiniSkai 3,63 mmHg (4,43 proc., p<0,001), po 2 ménesiy sumaz¢jimas buvo
2,51 mmHg (3,08 proc.). TG koncentracija intervencingje grupéje sumazejo vidutinisSkai 0,42 mmol/l
(16,87 proc., p=0,027), po 2 ménesiy statistiSkai reikSmingo sumazéjimo nebuvo. Kontrolinéje
grup¢je statistiskai reikSmingy MetS komponenty rodikliy skirtumy pragjus 8 ménesiams, iSskyrus

padidéjusia juosmens apimtj, nekonstatuota (35 ir 36 pav.).

10

Sistolinis Diastolinis Juosmens TG DTL-Chol Gliukozés
s AKS AKS apimtis koncentracija
1,68 0.0
- s
: " W N - rire?
g 3,08* 3.08* -1,31* -1,06* -1,00 -0,
5 - S R
8 2 3,35 9 _4,43*
£
-10
15 -13,19

-16,87*
-20

® Pokytis po 2 mén. Pokytis po 8 mén.
35 pav. Intervencinés grupés metabolinio sindromo komponenty pokyc¢iai po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas, TG — trigliceridai, DTL-Chol —
didelio tankio lipoproteiny cholesterolis.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
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15

Sistolinis Diastolinis  Juosmens Gliukozés
TG DTL-Chol
10 AKS AKS apimtis \ koncentracija
= 5 2,87*
z 0,44 0,05 0,20 i 0,34 0,68
0 — AR S —
‘o - = 0871
= -183 2,25 = -L79
o 9,28 9,79

15
® Pokytis po 2 mén. ® Pokytis po 8 mén.

36 pav. Kontrolinés grupés metabolinio sindromo komponenty poky¢iai po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: AKS — arterinis kraujo spaudimas, TG — trigliceridai, DTL-Chol —
didelio tankio lipoproteiny cholesterolis.
* — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Ivertine pacienty MetS komponenty skaiciaus pokycius, nustatéme, kad intervencingje
grupéje MetS komponenty skaiCius statistiSkai reikSmingai sumazéjo: nuo vidutiniSkai
3,75 komponento tyrimo pradzioje iki 3,29 (sumazéjimas 0,46, p<0,001) po 8 ménesiy. Kontrolingje
grup¢je statistiskai reikSmingy pokyciy MetS komponenty skaiciaus po 8 ménesiy nenustatyta. Po
2 ménesiy Sis rodiklis buvo pageréjes abiejose grupése (37 pav.). 25,3 proc. intervencings grupés
tirlamyjy ir tik 14,3 proc., kontrolinés grupés tiriamyjy nebeturi bent trijy i§ penkiy MetS

komponenty.
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Intervencinés grupes MetS Kontrolinés grupés MetS
komponenty skaiiaus pokytis komponenty skai¢iaus pokytis
po 2 ir po 8 mén. po 2 ir po 8 mén.
60 60
50 50
= 40 24
% 30 ‘ % 30
% 20 g 20

10 10

0 / -

0 1 2 3 4 5 0 lmm 2 3 4 5
KOMPONENTYU SKAICTUS KOMPONENTU SKAICTUS
—Pradinis MetS komponenty skaicius -Pradinis MetS komponenty skaicius
—MetS komponenty skaifius po 2 mén. —MetS komponenty skaicius po 2 mén.
—MetS komponenty skaifius po 8 mén. —MetS komponenty skaifius po 8 mén.

37 pav. Metabolinio sindromo komponenty skai¢iaus pokytis po 2 ir po 8§ ménesiy
Po 2 mén. p=0,001 Po 2 mén. p=0,016
Po 8 mén. p<0,001 Po 8 mén. p=0,109

Santrumpos ir paaiskinimai: MetS — metabolinis sindromas.

MetS komponenty rodikliy poky¢iai po 8 ménesiy pateikti 35 lenteléje.

35 lentelé. Metabolinio sindromo komponenty rodikliy pokyc¢iai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis - — - =
Pirmas Trecias . Pirmas Trecias .
.. .. Skirtumas p .. .. Skirtumas p

vizitas vizitas vizitas vizitas
Sistolinis AKS (mmHg), 132,98+ | 128,52+ —4,46+ 0.003 135,23+ 135,82+ 0,59+ 0.814
V+ SN 13,26 11,03 11,58 i 14,28 16,33 11,65 ’
Diastolinis AKS 81,94+ 78,31+ -3,63+ <0,001 84,14+ 84,18+ 0,05+ 0.978
(mmHg), V£ SN 9,55 7,81 7,67 10,04 11,25 7,67
Juosmens apimtis (cm), 102,09+ | 101,01+ -1,07+ 0.038 106,38+ 109,43+ 3,05+ 0.002
V+ SN 9,51 9,22 4,16 > 10,26 12,13 3,83 ’

2,49+ 2,07+ -0,42+ 1,94+ 1,75+ -0,19+
TG (mmol/l), V£ SN 3.10 1.59 3.08 0,027 0,63 0.84 0.84 0,140
DTL-Chol (mmol/1), V£ 1,19+ 1,19+ 0,01+ 0.939 1,12+ 1,10+ —-0,03+ 0.441
SN 0,31 0,31 0,15 ’ 0,29 0,23 0,17 ’
Gliukozés koncentracija
slazmeje acvalgius ) 597 | 595k | 002+ | ool 5,86+ 5906 | 004 | o
(mmol/l), V& SN 0,86 0,97 0,55 0,60 0,54 0,44
MetS kriterijy skaicius:
0 (proc.) 0,0 1,6 1,6 0,0 0,0 0
1 (proc.) 0,0 3,2 3,2 <0,001 0,0 0,0 0 0,109
2 (proc.) 0,0 24,2 24,2 0,0 14,3 14,3
3 (proc.) 44,0 25,8 —-18,2 50,0 38,1 -11,9




4 (proc.)

36,9

25,8

-11,1

5 (proc.)

19,0

19,4

0,4

39,3

42,9

3,6

10,7

4,8

=59
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Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, AKS — arterinis kraujo
spaudimas, TG — trigliceridai, DTL-Chol — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, MetS —
metabolinis sindromas.

4.7.1.5 Arteriju sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry vertinimas po 8 ménesiy

Po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, iSliko statistiSkai reikSmingas miego-Slaunies a. PBG
sumaz¢jimas intervencingje grupéje — vidutiniskai 0,74 m/s (8,6 proc., p<0,001). Po 2 ménesiy Sis

rodiklis sieké 0,54 m/s (6,33 proc.) (38 pav.).

7
Pokytis po 2 mén. Pokytis po 8 mén. Pokytis po 2 mén.  Pokytis po 8 mén.
3 2,55
1 I
2 -1 .
z -0,86
=3
@
2
& -5
7 -6,33*

? -8,60*

-11 o o .
Intervenciné grupe

. Kontroliné grupé

38 pav. Miego-§launies arterijy pulsinés bangos greicio pokytis po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Taip pat intervencinéje grupéje isliko statistiSkai reikSmingas VAKS aortoje sumazéjimas —
vidutiniskai 8,44 mmHg (7,99 proc., p=0,001) (po 2 ménesiy sieké vidutiniskai 3,73 mmHg,
3,58 proc.). Kontrolin¢je grupéje statistiSkai reikSmingy Siy rodikliy poky¢iy nerasta nei po

2 ménesiy, nei po 8§ ménesiy (39 pav.).
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Pokytis po 2 mén.  Pokytis po 8 mén.  Pokytis po 2 mén. Pokytis po 8 mén.
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Intervenciné grupé Kontroliné grupé
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39 pav. Vidutinio arterinio kraujo spaudimo aortoje pokytis po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Atlikus arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry pokyciy analize pagal
kategorijas po 8 meénesiy, nustatyta, kad, kaip ir po 2 ménesiy, iSlieka statistiSkai reikSmingas
tirlamyjy, kuriems miego-Slaunies arterijy PBG yra <9 m/s, dalies padidéjimas (p<0,001).
Kontrolingje grupéje statistiSkai reikSmingy Sio rodiklio pokycCiy nerasta.

Arterijy sienelés funkciniy ir struktiiriniy parametry pokyciai po 8 ménesiy pateikiami

36 lentel¢je.

36 lentelé. Arterijy sienelés funkciniy ir struktiriniy parametry pokyciai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodiklis P Tredi Pi Tredi
[rmas reCIas 1 Skirtumas p wrmas TeCIas 1 Skirtumas | p
vizitas vizitas vizitas vizitas

PBG miego-stipininés a. 9,13+ 10,67+ 1,55+ 0.220 8,96+ 13,57+ 4,61+ 0.062
(m/s), VSN 1,20 13,67 13,74 ’ 0,85 17,68 17,75 ’
PBG miego-$launies a. 8,60+ 7,86+ 0,74+ 8,25+ 8,46+ 0,20+
(m/s), VSN 1.30 1,42 142 | <0001 5es 1,65 137 | 9490
PBG miego-Slaunies a.: 0,67
- >10 m/s (proc.) 14,46 6,15 -8,30 7,14 13,64 6,49
- 9-99m/s (proc.) 20,48 12,31 -8,17 <0,001 16,07 18,18 2,11
- 8-8,9m/s (proc.) 32,53 24,62 -7,91 28,57 27,27 -1,30
- 7-7,9 m/s (proc.) 20,48 27,69 7,21 32,14 31,82 -0,32
- <7 m/s (proc.) 12,05 29,23 17,18 16,07 9,09 —6,98
VAKS aortoje (mmHg), 105,67+ 97,23+ 8,44+ <0.001 104,32+ 105,14+ 0,82+ 0.844
VSN 8,93 15,62 15,06 ’ 11,67 18,21 19,30 ’
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653,65+ | 658,38+ 4,73+ 646,84+ 628,55+ | —18,30+
BMA IMS (um), VSN 109,24 99,20 75,72 0,614 97,23 87,47 74,28 0,261
4,41+ 4,42+ 0,01+ 4,23+ 4,47+ 0,24+
BMA standumas, VSN 1.73 1.38 130 0,835 1.66 1.97 1.45 0,385

Santrumpos ir paaiskinimai: VSN — vidurkis+standartinis nuokrypis, PBG — pulsinés bangos greitis,
VAKS - vidutinis arterinis kraujo spaudimas, BMA — bendroji miego arterija, IMS — intimos ir
medijos storis.

4.7.1.6 Nerimo ir depresijos rodikliy vertinimas po 8 ménesiy

Po 8 meénesiy statistiSkai reikSmingy tiriamyjy nerimo ir depresijos jver¢iy pokyciy

nenustatyta (37 lentelé).

37 lentelé. Nerimo ir depresijos rodikliy pokyciai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tvri Praéi ¢ Tvri Praci
i PSS gt [ | RO ] polus | Tvme [ Pradius
pradzioje meén p reikSmé | grupiu | p reik§mé pradzioje | 8 mén.
VSN VSN V+SN V£SN VSN VSN
Nerimas Nerimas
5,40+ 5,03+ -0,37+ -0,53% 4,41+ 3,88+
2,57 2,90 1,62 0,163 0,846 0,487 3,06 2,24 2,42
Depresija Depresija
3,42+ 3,12+ -0,31+ -0,31% 2,63+ 2,31+
2,84 2,72 1,92 0.432 0.755 0,608 2,39 2,25 1,99

Santrumpos ir paaiSkinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis.

4.7.1.7 Fizinio aktyvumo vertinimas po 8 ménesiy

Iverting intervencings ir kontrolinés grupés tiriamyjy fizinio aktyvumo rodiklius pagal sritis,
pobudi bei lygi po 8 ménesiy, nustatéme, kad po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, intervencinéje
grupéje isliko statistiSkai reikSmingi pokyciai rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumo srityje,
bitent — atliekant vidutiniskai ir labai intensyvig fizing veiklg laisvalaikiu. VidutiniSkai intensyvios
fizinés veiklos laisvalaikiu aktyvumas padid¢jo vidutiniskai 217,24 MET-min/sav (p=0,046, Sios
veiklos aktyvumo padid¢jimas po 2 meénesiy buvo vidutiniSkai 77,93 MET-min/sav). Labai
intensyvios fizinés veiklos laisvalaikiu aktyvumas padid¢jo vidutiniskai 696,55 MET-min/sav
(p=0,001, sios veiklos aktyvumo padidéjimas po 2 ménesiy buvo vidutiniskai 385,52 MET-min/sav).
Kontrolinéje grup¢je po 8 ménesiy matomas statistiSkai reikSmingai padidéjes ¢jimo aktyvumas. Jis
padidéjo 1298,79 MET-min/sav (p=0,048), biitent: ¢jimas darbe — 1072,50 MET-min/sav (p=0,021)
ir ¢jimas pésciomis — 221,57 (p=0,041) (40 pav., 38 lentel¢).
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40 pav. Fizinio aktyvumo pokytis pagal sritis po 2 ir po 8 ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

38 lentelé. Fizinio aktyvumo rodikliy pokyc¢iai po 8 ménesiy pagal sritis ir pobiidj

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tyrlvr.n(.) Praerlus Pokytis o p tar.p | Pokytis Tyrlvr.n(.) Praerlus
pradzioje | 8 mén. p reikSmé | grupiy | p reikSmé pradzZioje 8 mén.
VSN VSN V+SN V+SN V+SN V+SN
Ejimas darbe (MET-min/sav) Ejimas darbe (MET-min/sav)
457,45+ 862,55+ 405,10+ 1072,50+ | 218,04+ | 1290,54+
; ; ; 0,102 0,174 . ’ ’
1358,50 1537,49 1867,59 ’ ’ 0,021 1803,53 531,33 1698,21
Ejimas pés¢iomis (MET-min/sav) Ejimas pés¢iomis (MET-min/sav)
984,31+ 718,03+ | —266,28+ 221,57+ 894,54+ | 1116,11+
1066,15 909,26 1411,01 0611 0,066 0,041 967,85 1462,55 809,87
Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumas Rekreacijos, sporto ir laisvalaikio aktyvumas
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
932,71+ | 1765,14+ | 832,43+ —318,14+ | 1683,00+ | 1364,86+
1281,64 1790,25 1821,85 0,005 0,045 0,594 1105,28 2152,58 2003,34
Vidutiniskai intensyvi fizin¢ veikla laisvalaikiu Vidutiniskai intensyvi fizin¢ veikla laisvalaikiu
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
195,17+ 412,41+ 217,24+ —111,43+ | 205,71+ 94,29+
480,88 557,76 779,48 0,046 0,105 0.834 561,79 522,92 164,26
Labai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu Labai intensyvi fiziné veikla laisvalaikiu
(MET-min/sav) (MET-min/sav)
140,69+ 837,24+ 696,55+ —211,43+ | 925,71+ 714,29+
358,83 1172,83 978,02 0,001 0,007 0,225 574,84 1933,47 1915,50
Ejimo aktyvumas (MET-min/sav) Ejimo aktyvumas (MET-min/sav)
2038,60+ | 2096,07+ 57,47+ 1298,79+ | 1664,14+ | 2962,93+
b b b 1 144 b b b
1934,70 2286,47 2561,25 0,99 0. 0,048 2564,39 2206,43 2012,70
Laikas praleidZiamas sédint (min/sav) Laikas praleidZiamas sédint (min/sav)
1713,08+ | 159346+ | —119,62+ —102,35+ | 1814,12+ | 1711,77+
821,42 914,02 734,33 0.315 0.873 0,445 539,07 754,05 662,08
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Santrumpos ir paaiskinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis, MET — metabolinis
ekvivalentas.

4.7.1.8 Kardiorespiracinio fizinio pajégumo vertinimas po 8 ménesiy

Praéjus 8 ménesiams, isliko statistigkai reik§mingas VOmax (ml/kg/min) ir ramybés SSD
rodikliy pager¢jimas intervencinéje grupéje. VOrmax padidéjo vidutiniSkai 1,62 ml/kg/min
(7,38 proc., p<0,001) (po 2 ménesiy padidéjimas sieké 2,22 ml/kg/min, 9,96 proc.). Ramybés SSD
sumaz¢jo vidutiniskai 3,10 tv/min (4,85 proc., p<0,001) (po 2 meénesiy sumaz¢jimas sieké
2,78 tv/min, 4,37 proc.). Kontrolinéje grupéje statistiSkai reikSmingo kardiorespiracinio fizinio
pajégumo rodikliy pageréjimo po 8 ménesiy nematoma, nors po 2 ménesiy buvo pageréjes VOmax

rodiklis (41 pav.).

20
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41 pav. Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy pokyc¢iai pagal sritis po 2 ir po 8§ ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy pokyciai po 8 meénesiy pateikti 39

lentel¢je.

39 lentelé. Kardiorespiracinio fizinio pajégumo rodikliy pokyc¢iai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Rodikli
Qs Pirmas Trecias Skirtumas Pirmas Trecias Skirtumas
vizitas vizitas p vizitas vizitas p
VO,max (ml/kg/min), 21,95+ 23,57+ 1,62+ <0.001 21,91+ 22,21+ 0,31+ 0.628
V£SN 5,20 4,85 3,57 ’ 5,13 5,64 2,62 ’
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AS (proc. numatyto 7624 | 7698 | 074+ sz | SO89E | 7433 [ 656k | oo
VO2), VSN 1781 | 18,02 16,48 ’ 20,08 | 2627 13,66 ’
Ramybés SSD (tv/min), | 63,94+ | 60.84= | 3,10+ 63.14% | 63,59+ | 045+

V& SN 7.88 7.55 7.42 R P 8,88 7.79 0,732

Santrumpos ir paaiSkinimai: VSN — vidurkiststandartinis nuokrypis, VO,max — maksimalus
deguonies suvartojimas, AS — anaerobinis slenkstis, VO, — deguonies suvartojimas, SSD — Sirdies

susitraukimo daznis.

4.7.2 Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés kaita po 8 ménesiy

Ivertinus SSGK poky¢ius po 8 ménesiy, nustatyta, kad intervencingje grup¢je, kaip ir po

2 ménesiy, isliko statistiSkai reikSmingas bendrojo sveikatos vertinimo, veiklos apribojimo (sumazgéjo

apribojimas) dél emociniy sutrikimy, sveikatos pasikeitimo sri¢iy ir apibendrintas psichikos sveikatos

jver¢io padidéjimas. Energingumo ir gyvybingumo jvertis, kaip ir po 2 meénesiy, statistiSkai

reikSmingai padidéjo abiejose grupése, o emocinés biiklés, skausmo (kaip ir po 2 ménesiy) ir fizinio

aktyvumo jverciai padidé¢jo tik kontrolingje grupéje (42 pav., 40 lentel¢).
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42 pav. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés jveréiy poky¢iai po 2 (virSuje) ir po 8 (apacioje)

ménesiy

Santrumpos ir paaiskinimai: * — statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05).

40 lentelé. Tiriamyjy su sveikata susijusios gyvenimo kokybés poky¢iai po 8 ménesiy

Intervenciné grupé Kontroliné grupé
Tyrlvr.n(.) Praerlus Pokytis o p tar.p .| Pokytis Tyrlvr.n(.) Praerlus
pradzZioje 8 meén. p reik§mé | grupiy | p reik§mé pradZioje | 8 mén.
VSN VSN VSN V+£SN V+SN V+SN
Fizinis aktyvumas Fizinis aktyvumas
82,89+ 85,61+ 2,72+ 5,83+ 86,67+ 92,50+
19,07 14,88 13,96 0,155 0,365 0,045 11,15 14,55 8,27
Skausmas Skausmas
77,52+ 76,74+ -0,78+ 12,35+ 72,84+ 85,19+
21,89 25,29 21,60 0,943 0,114 0,033 23,15 22,94 17,46
Bendrasis sveikatos vertinimas Bendrasis sveikatos vertinimas
57,73+ 61,22+ 3,49+ 2,08+ 65,56+ 67,64+
13,13 15,83 11,24 0,048 0,660 0,456 11,58 14,44 11,83
Psichikos sveikata Psichikos sveikata
73,49+ 77,31+ 3,81+ 2,41+ 81,62+ 84,03+
14,63 15,72 10,37 0,019 0,621 0,372 9,98 10,34 11,23

Energingumas ir gyvybingumas

Energingumas ir gyvybingumas




59,32+ 64,55+ 5,23+ 8,24+ 67,94+ 76,18+
14,89 16,38 12,20 0,012 0,377 0,006 10,74 13,93 7,81

Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy
83,72+ 89,15+ 5,43+ 7,41+ 96,30+ 88,89+
25,59 25,94 22,92 0,038 0,233 0,201 24,40 10,78 28,01

Emociné buklé Emociné buklé

70,79+ 71,51+ 0,72+ 8,21+ 71,16+ 79,37+

13,45 14,43 13,50 0,604 0,049 0,028 13,56 13,24 9,26
Sveikatos pasikeitimas Sveikatos pasikeitimas

41,88+ 65,63+ 23,75+ 6,94+ 45,83+ 52,78+

19,10 22,42 24,64 <0,001 0,030 0,161 18,80 17,68 11,79

Santrumpos ir paaiSkinimai: V£SN — vidurkis+standartinis nuokrypis.
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5 REZULTATU APTARIMAS

5.1 Fiziniy treniruociy poveikis Sirdies ir kraujagysliy rizikos veiksniams, metaboliniam

sindromui ir arterijy sienelés funkciniams ir struktiuriniams parametrams

5.1.1 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis arterinei hipertenzijai

Literatiiroje nurodoma, kad reguliarios fizinés treniruotés mazina mirtinguma nuo SKL ligy
20 proc. [286], o kai kuriy autoriy duomenimis, tas sumaZz¢jimas siekia net iki 67 proc. [287].
Vertindami AKS pokyc¢ius misy atliktame tyrime pra¢jus 2 ménesiams po pirminio iStyrimo, radome,
kad intervencinéje fiziniy treniruo€iy grupéje statistiSkai reikSmingai pageréjo visi AKS rodikliai:
sistolinis AKS sumazéjo 4,09, diastolinis — 2,51 mmHg. Tirdami po 8 ménesiy tik intervencinéje
grup¢je nustatéme teigiama lieckamaji 2 ménesiy trukmés treniruocCiy poveiki sistoliniam ir
diastoliniam AKS. Net nedidelis AKS sumazéjimas (2-3 mmHg) po fiziniy treniruoCiy sumaZzina
KSL rizika nuo 5 iki 9 proc., insulto rizika — nuo 8 iki 14 proc., o bendrajj mirtinguma — 4 proc. [285].
Kontrolinéje miisy tirtyjy grup¢je, kur pacientai vadovavosi vien fizinio aktyvumo ir treniruociy
rekomendacijomis, statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp AKS rodikliy tyrimo pradzioje ir pra¢jus 2

meénesiams nebuvo rasta.

5.1.2 Fiziniy treniruo¢iy poveikis dislipidemijai

Europos kardiology draugijos nuomone, dar néra nustatyta, koks fizinés veiklos kiekis
reikalingas siekiant pagerinti lipidogramy rezultatus ir sumazinti kardiovaskuling rizika [227]. Gera
pradiné fiziné buklé ir jos ilgalaikis iSlaikymas apsaugo nuo aterogeninés dislipidemijos vystymosi
[556-559]. Metaanalizé parodé fiziniy treniruoc¢iy programy, optimaliai pagerinanciy lipidogramy
profilj, trikumg asmenims, kuriems nustatytas MetS [283, 560]. Dauguma tyréjy pastebéjo
maze¢jancius TG ir did¢jancius DTL-Chol lygius kaip vyraujancius pokycius po fiziniy treniruociy
MetS turintiems asmenims [283, 293, 295, 296, 298]. Reikia pazyméti, kad daznai néra matomo
fiziniy treniruoCiy poveikio MTL-Chol lygiams [559]. IStvermés treniruoCiy protokolo vykdymas
ilgesnj laika, siekiant sudeginti bent 1200 kcal per savaitg, lemia DTL-Chol lygio padidéjima [559].
Miusy atliktame tyrime nustatytas statistiSkai reikSmingas MTL-Chol lygio sumazéjimas
intervencingje grupéje (nuo 4,19 mmol/l iki 3,8 mmol/l) ir tokio sumaZz¢jimo nekonstatavome

kontrolinéje grupéje. Buvo matoma TG mazéjimo tendencija abiejose grupése bei DTL-Chol
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didéjimo tendencija intervencingje grupe¢je, taciau Sie pokyciai nebuvo statistiSkai reikSmingi.
Tirdami po 8 ménesiy tik intervencinéje grupéje nustatéme teigiamg lieckamajj 2 ménesiy trukmes
treniruociy poveiki mazinantj bendraji cholesterolj ir MTL-Chol. Taip pat tik intervencingje grupéje
po 8 ménesiy atsirado pries 2 ménesius dar neisryskéjes TG mazéjimo statistinis reikSmingumas. Kity
autoriy atlikti tyrimai taip pat parode, kad, esant padidé¢jusiam MTL-Chol lygiui pries tyrima,
intensyvios fizinés treniruotés mazina MTL-Chol lygj [295, 395]. Misy tyrime MTL-Chol vidurkiai
buvo padidéje (4,19 mmol/l intervencinéje ir 3,8 mmol/l kontrolinéje grupése), taigi miisy tirty
pacienty pradiniuose tyrimuose buvo ne tik padidéjes TG ar sumazejes DTL-Chol kiekis, bet ir
padidéjes MTL-Chol lygis pries aFT programa, kuris statistiSkai reikSmingai sumazéjo po aFT. Labai
panasius rezultatus gavo A. L. Dunn ir bendraautoriai [561], kurie taiké 24 savaiciy trukmés trijy
treniruoiy per savait¢ po 20—60 minuciy trukmés aerobiniy pratimy programg ir nustaté labai
sumazéjusi MTL-Chol, bet DTL-Chol kiekis nepadidéjo. Zenklus MTL-Chol ir TG sumazéjimas bei
DTL-Chol padidé¢jimas be statistinio reikSmingumo buvo gautas kitame atliktame tyrime,
vertinanCiame Siuos rodiklius premenopauzés amziaus moterims po didelio intensyvumo

zingsniavimo programos [562].

5.1.3 Fiziniy treniruo¢iy poveikis nutukimui

Antsvoris ir nutukimas nerimg kelianciu grei¢iu did¢ja visame pasaulyje ir daugelyje Saliy jau
pasieké epidemijos lygj. Neabejotinas nutukimo vaidmuo SKL, medziagy apykaitos, skrandzio ir
zarnyno funkcijy sutrikimams, onkologinéms ligoms. Ankstyvosiose kiino svorio padidé¢jimo
stadijose, kai asmuo turi tik antsvorio, jo peré¢jimas ] patologinj nutukima gali buti sustabdytas dieta
ir fiziniais pratimais, dar be vaisty, endoskopiniy intervencijy arba chirurginiy operacijy [563].
Kovojant su $ig aktualia sveikatos problema reikia skatinti fiziSkai aktyvig gyvenseng ir taikyti fiziniy

treniruo¢iy programas bei mitybos specialisty paskirtas moksliSkai pagristas mitybos intervencijas.

Nutukimui vertinti atlikome KMI ir juosmens apimties matavimus. KMI ir juosmens apimtis
yra panaiai svarbiis ir stipriai susije su SKL ir antro tipo CD rizika [52]. Pacienty SKL rizika
priklauso ne tik kiino riebaly kiekio, bet ir jy paskirstymo. Kiino riebalai pilve (pilvinis nutukimas)
labiau didina SKL rizika negu poodiniai riebalai. Juosmens apimtis >102 cm vyrams ir >88 cm
moterims — tai riba, kai rekomenduojama mazinti svorj [51]. Misy atliktame tyrime po 2 ménesiy
juosmens apimtis statistiSkai reikSmingai sumaZzéjo tik intervencingje aFT grupéje (vidutiniSkai

1,34 cm), o kontrolingje grupéje ji net padidéjo. Nustatéme, kad KMI po 2 ménesiy statistiSkai
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reik§mingai sumazéjo abiejose grupése: intervencinéje grupéje — 0,37 kg/m?, kontrolinéje grupéje —

0,34 kg/m2.

Po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, iSliko statistiSkai reikSmingas KMI sumazé¢jimas
intervencinéje grupéje — vidutiniskai 0,53 kg/m?, kontrolinéje grupéje po 8 ménesiy KMI
sumazéjimas teliko 0,14 kg/m? ir nesieké statistinio reik§mingumo. Juosmens apimtis intervencinéje
grupéje po 8 ménesiy, kaip ir po 2 ménesiy, iSliko statistiSkai reikSmingai sumazéjusi (vidutiniskai
1,07 cm), kontrolingje grupé¢je Sis rodiklis po 8 ménesiy statistiSkai reikSmingai padidéjo (vidutiniskai
3,05 cm). Taigi, miisy duomenimis, juosmens apimties maz¢jimas buvo labiau specifinis aFT

charakterizuojantis parametras negu KML

5.1.4 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis metabolinio sindromo komponentams

SKL iilicka pirmaujanti sergamumo ir mirtingumo priezastis Europoje. Didelés
kardiovaskulinés rizikos pacienty, kuriems dar néra nustatyta SKL, identifikavimas yra bitina
priemon¢ efektyviai pirminei kardiovaskulinei prevencijai vykdyti. Didéjantis centrinio nutukimo ir
susijusiy kardiometaboliniy sutrikimy paplitimas, ypa¢ MetS, reikSmingai prisideda prie Sirdies ir
kraujagysliy sistemos sutrikimy atsiradimo [564-566]. Did¢jantis nutukimo ir MetS, kuris yra antro
tipo CD ir SKL pirmtakas, paplitimas, tampa Europos ir JAV problema [68-69].

FA stoka ir nutukimas, ypa¢ esant MetS, vis dazniau vertinami kaip pagrindiniai SKL ir antro
tipo CD veiksniai, keliantys nasta visam pasauliui [157, 567, 568]. Tai ypac¢ svarbu atsizvelgiant }
didé¢jant] MetS paplitima, kuris, prognozuojama, iki 2020 mety pasauliniu mastu padidés iki 40 proc.
[352]. Remiantis Lietuvoje vykdomos valstybinés ,,Asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy
didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy finansavimo programos‘ duomenimis, MetS
paplitimas tarp vidutinio amziaus Lietuvos gyventojy siekia 28,7 proc., motery — 31,5 proc., vyry —
25,1 proc. [4]. FA stoka, sédimas gyvenimo bidas ir nutukimas vis dazniau pripazjstami kaip
pagrindiniai SKL ir antro tipo CD veiksniai ir yra susij¢ su padidéjusiu mir§tamumu nuo SKL [157,
569]. Remiantis pirminés SKL prevencijos LitHiR programos duomenimis, nutukimas (KMI >30
kg/m?) nustatytas 37,3 proc., o centrinio tipo nutukimas — 46,6 proc. tirty vidutinio amziaus Lietuvos
pacienty. Nepakankamo FA paplitimas tirtoje imtyje sudaré¢ 49,9 proc. Vyrai buvo fiziskai aktyvesni
nei moterys (atitinkamai 54,4 proc. ir 43,1 proc.) [164].

MetS diagnozé gali biiti pagrista jvairiomis klasifikacijomis: vadovaujantis PSO Diabeto
grupés 1998 metais [62], NCEP/ATP III 2001 metais [63], TDF 2005 metais pasiiilytais kriterijais
[64]. Populiariausia ir misy naudojama klasifikacija, pagrista 2005 metais atnaujintais NCEP/APT
IIT klasifikacijos kriterijais [56].
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Metabolinj sindromg turintys pacientai musy tyrimui buvo atsitiktinai atrinkti i§ vykdomos
LitHiR pirminés prevencijos programos dalyviy [570]. IS visy miisy tirty MetS pacienty pilvinis
nutukimas buvo nustatytas 81,3 proc., AH — 92,1 proc., 63,3 proc. miisy tiriamyjy gliukozés
koncentracija kraujyje nevalgius buvo >5,6 mmol/l, padidéjusig TG koncentracijg turéjo 59,3 proc.,
sumazéjusig DTL-Chol koncentracijg kraujyje — 47,9 proc. Svarbi miisy pacienty ypatybé yra ta, kad
jiems ne tik padidéjes TG ir sumazejes DTL-Chol kiekis, bet ir smarkiai padidéjes MTL-Chol kiekis
(vidutiniskai 4,19 mmol/l intervencingje grupéje). MTL-Chol padidé¢jimas dar labiau didina MetS
sukeliama SKL rizika. Tris MetS komponentus turéjo 46,4 proc., keturis — 37,9 proc., visus penkis —
15,7 proc. tirlamyjy. Visiems tirtiems asmenims konstatuotas Zemas fizinio aktyvumo lygis. Didelis
nepakankamo fizinio aktyvumo paplitimas ir jo rySys su centriniu nutukimu bei MetS rodo, kad reikia
atlikti $iy Zmoniy fizinio aktyvumo skatinimo tyrimus.

Pazymétina, kad optimalus fiziniy treniruoCiy intensyvumas ar trukme, reikalinga
metaboliniam profiliui pagerinti ir SKL rizikai sumaZinti, dar néra nustatyta [227]. MetS turintiems
pacientams taikomos jvairiy tipy fizinés treniruotés: aerobinés, intervalinés, jégos treniruotés [331,

332, 335].

Analizuodami tyrimo duomenis nustatéme, kad intervencinéje grupéje po 2 ménesiy i8
penkiy MetS komponenty statistiSkai reikSmingai pager¢jo dviejy — juosmens apimties ir AKS, o po
8 ménesiy pageréjo trijy — juosmens apimties, AKS bei TG rodikliai. Kontrolinéje grupéje statistiskai
reikSmingy MetS komponenty rodikliy skirtumy, iSskyrus net padidéjusig juosmens apimtj po 8
ménesiy, nekonstatuota. Kity tyréjy duomenimis, individualiai parinkta FT programa taip pat
pagerino daugel] kardiometaboliniy parametry, pavyzdziui, pacienty kiino mas¢, KMI, liemens
apimti, TG, DTL-Chol. Tik gliukozés koncentracija plazmoje nevalgius beveik visuose Siuose
tyrimuose, kaip ir musy tyrime, liko statistiSkai reikSmingai nepakitusi [283, 332-334].

Po 2 ménesiy aFT intervencinéje grupéje statistiSkai reikSmingai sumaz¢jo nustatyty
MetS komponenty skai¢ius. Pazymétina, kad po 2 ménesiy 18,8 proc., o po 8§ ménesiy net 25,3 proc.
tirlamyjy nebeturéjo bent trijy iS penkiy MetS komponenty. Kaip ir kity tyré¢jy duomenimis, asmeny,
turin¢iy MetS atitinkancius kriterijus, sumazéjo nuo 22,3 proc. iki 13,5 proc. [333], kitame tyrime
30,5 proc. dalyviy nebebuvo klasifikuojami kaip turintys MetS [334].
Antropometriniy, metaboliniy ir arteriniy parametry poky¢iai, atsirad¢ po aerobiniy fiziniy
treniruoCiy, gali paveikti kardiovaskuling MetS turin¢iy asmeny rizika, su sveikata susijusig
gyvenimo kokybe, psiching ir emocing biiklg, padidinti jy motyvacijg biiti fiziSkai aktyviems ir

treniruotis.
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5.1.5 Fiziniy treniruoc€iy poveikis arteriju sienelés funkciniams ir struktiiriniams

parametrams

Dalis padidéjusios kardiovaskulinés rizikos sergant MetS yra susijusi su tokiais arterijy
parametry poky¢iais kaip arterijy standumas ir padidéjes IMS [117]. Sie pokyéiai atspindi
subkliniking ateroskleroze arba ankstyva kraujagysliy senéjima [571], ilgainiui vedantj prie SKL, MI
ir insulto. Ankstyvas kraujagysliy sen¢jimas yra santykinai naujas apibrézimas, parodantis biologinio
ir kraujagysliy amZiaus neatitikima, kuris padidina SKL rizika [571]. Kraujagysliy amzius gali bati
jvertintas i§ lenteliy arba pagal arterinius parametrus. Mes savo darbe naudojomés arteriniy parametry
matavimais — viena i§ naujoviSkiausiy ankstyvos aterosklerozés vertinimo strategijy. Miisy tyrime
buvo atliktas neinvazinis subklinikinés aterosklerozés arteriniy Zymeny vertinimas, matuojant aortos
bei periferiniy arterijy standuma ir bangy atspindzio parametrus keliais metodais, taip pat matuojant
bendryjy miego arterijy IMS. Arterijy standumas misy darbe vertintas matuojant pulsiniy bangy
parametrus labiausiai verifikuota pulsinés bangos matavimo aplanacine tonometrija technologija

(Sphygmocor, AtCor Medical) [101, 102].

Anksciau atlikti tyrimai parode¢, kad padidéjes arterinis standumas nepriklausomai nuo AKS
gali padéti nuspéti padidéjusia insulto ar KL rizika [350, 356, 572, 573]. Apskaic¢iuota, kad 1 m/s
padidéjes aortos PBG atitinka vidutinés rizikos susirgti SKL pagal amZiaus, lyties ir rizikos veiksniy
grupe ir visy priezasCiy sukelto mirtingumo padidé€jimg 15 proc. [98]. Bendrosios miego arterijos
IMS, miego arterijos skerspjiivio plotis ir bendrosios miego arterijos standumo kokybeés indeksas
(QCS) miisy atliktame darbe iSmatuoti naudojant aukstos raiskos ,,echo-tracking* technologija (Art.
Lab, Esaote Europe B.V.) [544]. Naudojant Sig technologija galima tiksliai atlikti matavimus,
palyginti su matavimu pagal dvimacius vaizdus, gautus naudojant automatinj arba slankmacio
metoda. Buvo nustatyta, kad miego arterijos IMT padidé¢jimas 0,1 mm yra siejamas su 18 proc.
padidéjusia insulto ir 15 proc. — Ml rizika [409].

Arteriniy parametry pageréjimas po treniruo¢iy buvo nustatytas keliuose anksciau atliktuose
tyrimuose. Autoriai stebéjo skirtingy treniruociy rezimy (€jimo, bégimo, didéjancio greicio €jimo
testo) poveik]; MetS, CD sergantiems bei nutukusiems pacientams, taciau $iy tyrimy rezultatai yra
nevienareikSmiai [339, 370, 574]. Atliekant FT 4 savaites po 3 kartus per savaite, poilsio metu,
praéjus 24 valandoms po paskutinés treniruotés, arterijy elastingumas padidéjo apie 30 proc. [370].
Vidutinio intensyvumo aFT, bet ne didelio intensyvumo jégos treniruoté, sumazino padidéjusj arterijy
standumg jauniems pacientams nepriklausomai nuo vidutinio AKS sumazéjimo, o vyresniems
pacientams, turintiems nustatytg izoliuotg sistoling hipertenzija, tokie pokyciai nepasireiSke [575].

Aerobinés treniruotés pastaruoju atveju didziyjy arterijy standumo nesumazino [405]. Pakankamai
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mazoje grupéje, sudarytoje 1§ 21 vidutinio amziaus nutukusiy ar turin¢iy antsvorio vyry, 12 savaiciy
trukmes vaik$Ciojimo arba bégimo treniruotés po 40-60 minuciy 3 kartus per savaite zenkliai
sumazino miego arterijos standumg [406]. Kitame tyrime, arteriniai PBG ir AIx buvo matuojami pries
pat didé¢jancio greiCio éjimo testg ir prag¢jus 5—-10 minuciy po jo [574]: Alx sumazéjo, taiau
nepastebéta jokiy aortos standumo (miego-Slaunies a. PBG) poky¢iy. D. Montero ir bendraautoriy
duomenimis, aerobinés ir jégos treniruoCiy derinys taip pat gali turéti teigiama poveik] arterijy
standumui, taciau autoriai nemano, kad vien tik aerobingés treniruotés gali sukelti tokj didel; poveikj
[403]. Kiti lyginamieji tyrimai buvo ribotos apimties, nes juose buvo analizuojamas fiziniy
treniruoCiy poveikis arteriniams parametrams atsizvelgiant tik j vieno kurio nors rizikos veiksnio
atsakg [406].

Atlikty didelio skaiCiaus atsitiktiniy im¢iy kontroliniy tyrimy, kuriuose nebuvo nurodytas
treniruoCiy intensyvumo nustatymo metodas, sisteminés apzvalgos ir metaanalizés duomenimis,
periferiniy arterijy standumo sumazéjimas pagal iSmatuotg zasto-kulkSnies pulsinés bangos greitj po
fiziniy treniruoc¢iy buvo reikSmingesnis nei aortos standumas, vertinamas pagal miego-slaunies a.
PBG [409]. Autoriai taip pat nurodo, kad didesnio intensyvumo aFT sukelia didesnj Alx sumaz¢jima

ir kad aFT turi stipresnj poveikj zasto-kulkSnies nei miego-Slaunies a. PBG.

Savo darbe kéléme hipoteze, kad pagal SSD dozuojamos aFT gali padéti sumazinti arterijy
standuma ir vidutinj AKS aortoje, kas, kaip jau aptarta, yra siejama su mazesne SKL rizika. Kadangi
SKL baigtys pasireiskia tik laikui bégant, arterijy standumo parametry matavimas gali suteikti
galimybe dinaminiam SKL rizikos vertinimui, o po FT sumazéjusi rizika gali labai padidinti pacienty
motyvacijg buti fiziSkai aktyviems. Misy hipotez¢ paremia pakankamai mazas tyrimas, kurj 2014
metais atliko D. A. Donley ir bendraautoriai [408]. Jie nustaté teigiamg AT poveiki MetS turinciy
pacienty arterijy parametrams. Tiriamieji buvo gana maza 22 MetS turin¢iy asmeny grupé. Jy arterijy
standumo parametrai buvo vertinami prie§ aFT ir po 8 savaites trukusiy aFT pakankamai. Rezultatai
parodé¢ teigiama treniruociy poveikj aortos ir periferiniy arterijy standumui, taciau teigiamo poveikio
lipidogramy parametrams nenustatyta. Publikacijos autoriai daro i§vada, kad reikia iStirti didesne
pacienty kohortg. Mes analizavome daug didesne grupe — 170 asmeny, kuriy pusei (85 pacientai)
taikytos individualios pagal SSD dozuojamos aerobinés fizinés treniruotés, o kiti 85 sudaré kontroline
grupe. Atlikta analizé parodé, kad pagal SSD dozuojamos aFT statistiskai reikimingai sumazina
aortos standuma (miego-§launies a. PBG) ir VAKS aortoje pacientams, turintiems MetS. Sio poveikio
nerasta kontrolingje grupéje, kuriai nebuvo taikomos individualios aFT, o tik suteiktos
rekomendacijos dél fizinio aktyvumo ir treniruoCiy. Periferiniy arterijy standumas (miego-stipininés
a. PBG) sumazéjo intervencinéje grupéje (2,87 proc.), taciau mazéjimas nepasieké statistinio

reikSmingumo.
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Atlike miego-Slaunies a. PBG pokycio tiesinés regresijos analize, koreguota pagal
amziy ir lyt] (tirlamyjy buvimas vienoje ar kitoje grupéje buvo vertinamas kaip nepriklausomas
kintamasis) bei regresijos modelius, skirtus iSsiaiskinti, ar miego-Slaunies a. PBG sumaz¢jimas
priklauso nuo kity SKL rizikos veiksniy bei MetS komponenty, SSGK bei fiziniy treniruoéiy
motyvacijos rodikliy pokyciy, nustatéme, kad intervencingje grupéje miego-slaunies a. PBG pokytis
reikSmingai susijes tik su tiriamyjy buvimu intervencinéje grupéje ir nepriklauso nuo kity parametry.
Tai dar kartg patvirtina §io parametro informatyvumg ir unikaluma vertinant SKL rizika. Taigi
tiesioginé 2 meénesiy aFT jtaka miego-Slaunies a. PBG nepriklauso nuo kity rodikliy poky¢io.

Misy atliktame darbe, siekiant nustatyti pradinio miego-Slaunies a. PBG slenksting reikSme,
leidziancia su didziausiu prognoziniu tikslumu (didziausiu jautrumu ir specifiSkumu) numatyti PBG
pageréjima po individualiai pagal SSD dozuojamo fizinio kriivio 2 ménesiy trukmés treniruoéiy
programos, buvo atlikta ROC kreivés analize ir nustatyta pradinio miego-Slaunies a. PBG slenkstiné
reikSmé — 8,1 m/s. Miego-Slaunies a. PBG pokyc¢iy sgsajai su pradinémis miego-Slaunies a. vertémis
jvertinti buvo naudotas ir regresijos medzio metodas. Juo remiantis buvo patikslintos miego-Slaunies
a. PBG slenkstinés reikSmés, pagal kurias bty galima prognozuoti miego-$launies a. PBG mazéjima
ar tolesnj did¢jima po individualiai pagal Sirdies susitraukimo daznj dozuoto fizinio kriivio 2 ménesiy
trukmeés treniruoCiy programos: didziausias pageré¢jimas matomas, kai miego-Slaunies a. PBG yra
>10,1 m/s, nedidelis pager¢jimas — 8,7-10,1 m/s intervale, pokyc¢iy nebuvo 7,4-8,6 m/s intervale ir
net Sioks toks pablogé¢jimas matomas, kai miego-Slaunies a. PBG <7,3 m/s. Taigi, fizinés treniruotés
naudingos mazinant aortos standuma, kai miego-Slaunies a. PBG yra didesnis negu 8,1 m/s pagal
ROC metoda ir 8,6 m/s — pagal regresijos medzio modelj. Sie miisy gauti duomenys yra visiskai
originalis.

Svarbu ir tai, kad po 8 ménesiy intervencinéje, bet ne kontrolingje grupéje, isliko ir SKL
rizikos parametry — aortos standumo (miego-stipininés a. PBG), taip pat VAKS sumaz¢jimo statistinis
treniruoéiy poveikj SKL rizikos mazéjimui.

Savo darbe nagrin¢jome ir miego arterijy IMS bei miego arterijos iSsiplétimg. Skirtingai nuo
daugelio kity autoriy, miego arterijos parametrus matavome Siuo metu tiksliausiu metodu, paremtu
radijo dazniy signalais, gautais naudojant didelés raiskos ,,echo-tracking* technologija [544]. Visgi
mes nesugebéjome rasti reikSmingo miego arterijos IMS sumaZzéjimo, taip pat statistiskai reikSmingo

BMA standumo sumazéjimo po 2 ménesiy tiek intervencingje, tiek kontrolinéje grupéje.

BMA standumas sumazéjo intervenciné€je grupéje, bet maze¢jimas nepasieké statistinio
reikSmingumo, o kontrolingje grupéje jis padidéjo, kas sudaré statistiSkai reikSminga pokycCiy

skirtuma tarp grupiy (p=0,022).
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Misy atlikto tyrimo radiniai tiriant arterijy funkcijg ir struktiirg leidzia manyti, kad aortos
standumo parametry ir VAKS aortoje pager¢jimas po misy taikyty aFT prisideda prie galimy
subklinikiniy arterijy poky¢iy prevencijos. Taigi, pagal SEM duomenis nustatyta SSD dozuojamos
aFT gali turéti prevencinj poveik] aterosklerozés vystymuisi MetS turintiems pacientams, vertinant
ne tik po 2 ménesiy aFT programos, bet ir pasizymi liekamuoju poveikiu po 8 ménesiy. Miisy tyrimas
rodo, kad aortos standumo bei VAKS aortoje sumazéjimas po individualiai pagal SSD dozuojamos
aFT, gali turéti teigiamg poveikj vidutinio amziaus pacientams, turintiems MetS, ir galbit atitolinti

antro tipo CD ar SKL vystymasi.

5.1.6 Fiziniy treniruo¢iy poveikis nerimo ir depresijos rodikliams

Yra daug publikacijy, skirty jvairiomis ligomis serganciy pacienty psichinei ir emocinei
biiklei vertinti [576, 577]. Kai kurie autoriai rado, kas esama rysio tarp MetS ir depresijos, bet ne
nerimo sutrikimo [145, 147, 461, 462]. Neradome né vienos publikacijos, susijusios su kompleksiniu
gyvenimo kokybés, FA lygio bei jo motyvacijos ir psichinés emocingés biiklés vertinimu ty pacienty,
kurie turi MetS. Taip pat mazai yra zinoma apie aFT, individualiai parinkty pagal SEM biidu nustatyta

SSD, poveikj psichinei ir emocinei biklei $ioje populiacijoje.

Yra nedaug duomeny apie tai, kaip MetS yra susijes su nerimu ir depresija. Kai kurie MetS
komponentai, jskaitant nutukimg, sutrikusig gliukozés tolerancija ar atsparumg insulinui, ir
subklinikiniai aterosklerozés Zymenys yra susij¢ su depresijos ir nerimo simptomais [461, 576, 577].
Labai mazai atlikta tyrimy, analizuojanciy FT poveikj MetS turin¢iy pacienty nerimo bei depresijos
lygiams. Yra keletas tyrimy, kurie nustaté teigiamg arba netgi prieStaringg FT poveikj depresijos

simptomams, nagrinédami pacientus, kenciancius nuo létiniy ligy, jskaitant antro tipo CD arba KVL,

ir pacientus, kuriy fizinis aktyvumas yra sumazgejes [178, 488, 578, 579].

Misy tyrimas taip pat vertino MetS turinCiy pacienty nerimo ir depresijos lygius pries
treniruotes ir po jy. Abiejose tiriamyjy grupése, intervencingje ir kontrolinéje, sunkiy depresijos
simptomy nediagnozuota. Intervencinés grupés 88,5 proc. tiriamyjy ir kontrolinés grupés 98,1 proc.
tirlamyjy depresijos simptomy nenustatyta, lengvi simptomai rasti 10,2 proc. intervencings ir
1,9 proc. kontrolinés grupés pacienty, o vidutinio sunkumo depresijos simptomai 1,3 proc.
intervencinés grupés pacienty. StatistiSkai reikSmingy nerimo jvertinimo pokycio skirtumy nerasta

abiejose grupése, o intervencingje grupeje statistisSkai reikSmingai pageréjo depresijos jvertinimas.
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5.1.7 Fiziniy treniruoc¢iy poveikis fiziniam aktyvumui

Did¢ja nepakankamo FA ir nutukimo vaidmuo nustatant KVL ir antro tipo cukrinj diabeta

(T2CD) [157, 561].

Remiantis Lietuvoje vykdomos ,,Aukstos kardiovaskulinés rizikos pirminés prevencijos
programos‘ rezultatais, sergamumas MetS vidutinio amziaus Lietuvos populiacijoje siekia 28,7 proc.
[4]. Sédimas gyvenimo biidas buvo nustatytas 49,9 proc. (54,4 proc. motery ir 43,1 proc. vyry)
tiriamyjy [164]. Tokia gyvensena yra vyraujantis rizikos veiksnys pacientams, sergantiems MetS
[321, 325, 326, 329]. Didesn¢ bendra FA apimtis arba intensyvumas neigiamai susij¢ su MetS rizika
ir jo atskirais komponentais, o laikas, praleistas sédint, teigiamai susijgs su MetS [328]. Séd¢jimo
laikas yra svarbus gyvenimo biido veiksnys, darantis jtakg bendrajam mirtingumui, ir yra susij¢s su
MetS [374], arterijy standumu [375, 377-380] ir aterosklerozés rizika [376]. Dél to séd¢jimo laiko
mazinimas yra svarbi MetS prevencijos priemoné [326].

Atliktame darbe nustatyta, kad pries§ pradedant vykdyti aFT intervencingje grupéje ar laikytis
rekomendacijy dél fizinio aktyvumo laikas, praleidziamas sédint, buvo vidutinis§kai 1927,3 min. per
savaite (4,5 val. per dieng) intervencingje ir 1620,29 min. per savait¢ (beveik 4 val. per dieng)

kontrolingje grupéje.

Viena 1§ efektyviausiy priemoniy, siekiant iSvengti MetS ar sustabdyti jo vystymasi, yra
fizinio aktyvumo didinimas. [vertinus fizinj aktyvuma Tarptautiniu fizinio aktyvumo klausimynu, po
2 ménesiy tik intervencinéje grupg¢je rastas statistiSkai reikSmingas pokytis atliekant labai intensyvia
fizing veiklg sode arba kieme, vidutiniskai ir labai intensyvig fizing veiklg laisvalaikiu bei sédéjimo

laiko sumazéjimas vidutiniskai 58 min. per dieng (20,94 proc.).

5.1.8 Fiziniy treniruodiy poveikis kardiorespiraciniam fiziniam pajégumui

Zemas KRFP lygis yra gerai Zinomas mir§tamumo nuo SKL rizikos veiksnys [180, 199].
Geresnis KRFP mazina rizika susirgti SKL, MetS, AH ir dislipidemija. Nustatytas teigiamas rysys
tarp KRFP ir FA ir neigiamas tarp kiino riebaly kiekio ir FA [322]. Akivaizdus rySys sieja KRFP bei
mirtingumo nuo SKL esant MetS [323]. Auksto lygio KRFP asmenims, kuriems nustatyta didelé SKL
rizika, MetS, glikemijos sutrikimas arba antro tipo CD, yra susijgs su gera prognoze, daznai net

geresne, negu netreniruoty asmeny be SKL rizikos veiksniy [205].
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Tiksliausiai KRFP jvertinamas atliekant kardiopulmoninj kriivio méginj (spiroergometrijg) ir
vertinant maksimaly VO, bei kitus parametrus (pvz., anaerobinj ar ventiliacinius slenksc¢ius) [203].
Biitent tokiu biidu vertinome KRFP miisy atliktame tyrime, lygindami intervencingés ir kontrolinés
grupiy tiriamyjy KRFP reikSmes pries FT ir po 2 ménesiy. Konstatuotas statistiSkai reikSmingas visy
KRFP rodikliy pager¢jimas tiek intervencinéje, tiek ir kontrolinéje grupéje. Pazymétina, kad
intervencingje grup¢je pageréjimas buvo statistiSkai reikSmingai didesnis ir tai liudija apie geresnj

vt —

Istyrus FT poveikj asmenims, turintiems MetS, nustatytas reikSmingas VO; pager¢jimas [283, 336].

Tirdami kardiorespiracinj fizinj pajéguma po 8 ménesiy, tik intervencingje grupéje
konstatavome statistiskai reik§minga VO.max (ml/kg/min) ir ramybés SSD rodikliy pageréjima. Tai
rodo, jog Sie asmenys buvo pakankamai motyvuoti ir tgsé fizines treniruotes savarankiSkai, pasibaigus

2 ménesiy pagal SSD dozuojamy fiziniy treniruo¢iy laikotarpiui.

5.1.9 Fiziniy treniruo¢iy poveikis su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei

Yra zinoma, kad MetS pacientai turi padidéjusia rizika susirgti CD ir SKL [95], o tai susije su
blogesne jy gyvenimo kokybe [580-583]. Gyvenimo kokybés sutrikimy vertinimas ypac svarbus
tokio tipo populiacijai, kurioje daznai matomas neigiamas atsakas j paskirtg gydyma [581-583]. Kai
kurie MetS komponentai, jskaitant nutukima, atsparuma insulinui bei artering hipertenzija, yra susije
su blogesne SSGK [584-587]. Tai leidzia manyti, kad MetS pats savaime gali biiti gyvenimo kokybés
sutrikimy priezastis. Keli tyrimai patvirtino §ig iSvadg [457, 458, 588-590]. Taciau publikacijy,
kuriose analizuojamas aFT poveikis MetS turinCiy pacienty gyvenimo kokybei, radome nedaug.
Dauguma jy nustaté vieny ar kity GK sri¢iy pageréjima [491-493].

Miisy tyrimas parodé, kaip MetS veikia pacienty SSGK, vertinant ja SF-36 klausimynu. Sio
tyrimo pradzioje abiejy grupiy tiriamieji blogiausiai vertino sveikatos pasikeitima per metus, bendrg
sveikatos biikle bei energingumg ir gyvybinguma, o geriausiai — socialing funkcija, fizinj aktyvuma
ir veiklos apribojimg dél emociniy sutrikimy. Po 2 ménesiy aFT intervencinéje grupéje statistiSkai
reikSmingai padidéjo fizinio aktyvumo, veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy sri¢iy jverciai ir
apibendrintas psichikos sveikatos jvertis. Apibendrintas fizinés sveikatos, bendrojo sveikatos
vertinimo, energingumo ir gyvybingumo, emocinés biiklés bei sveikatos pasikeitimo sri¢iy jverciai ir
apibendrintas fizinés sveikatos jvertis statistiSkai reikSmingai padidéjo abiejose grupése. Tai rodo
labai subjektyvy tokiy vertinimy pobiidj, nesutampantj su objektyviu aFT sukeliamy pamatuojamy

rodikliy dinamika.
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L. Jahangiry ir bendraautoriai tyré MetS turin¢iy pacienty SSGK ir j3 lygino su ty pacienty,
kurie netur¢jo aiSkaus MetS [455]. Labiausiai sutrikusios MetS turinciy pacienty SSGK sritys buvo
fizin¢ buklé, energingumas bei psichiné ir emociné bikle, ir tai i§ dalies sutampa su miisy gautais

tyrimo rezultatais.

J. H. Shin ir bendraautoriy [491], E. C. Freese ir bendraautoriy [492] bei M. H. Reichkendler ir
bendraautoriy [493] tyrimy, kuriuose buvo vertinamas nuo 6 iki 11 savaic¢iy FT poveikis SSGK,
rezultatai taip pat i§ dalies sutapo su misy nustatytais rezultatais. Po 6 savaites trunkanciy treniruociy
reikSmingai pager¢jo tiriamyjy energingumo ir gyvybingumo vertinimas [492], po 11 savaiiy

trukmés treniruociy tiriamieji jvertino savo bendra sveikatos bukle kaip pageréjusia [493].

5.1.10 Fiziniy treniruociy programos poveikis motyvacijai fizinéms treniruotéms

Pagrindiné MetS serganciy pacienty problema yra motyvacijos fizinio aktyvumo gerinimo

priemonéms pradéti ir jas testi 1lgg laika, trilkumas.

Fiziniy treniruociy motyvacijos vaidmuo buvo analizuotas daugelyje tyrimy [507, 511, 533-
535, 591-593]. Dauguma jy rémési asmeninio apsisprendimo teorija ir tyré jprasting populiacija.
Kadangi mes tirdami MetS turinCiy pacienty fiziniy treniruo¢iy motyvacija naudojome standartizuotg
klausimyng — fiziniy treniruo¢iy motyvy aprasa (EMI-2; angl. The Exercise Motivation Inventory-2),
misy tyrimas pateikia tikslesnj vertinimg. Musy duomenimis, labiausiai dominuojantys motyvai buvo
sveikatos, kiino i§vaizdos ir fiziniy galiy lavinimo, o maziausiai tiriamuosius motyvuoja socialiniai

bei rekreacijos ir emociniai motyvai. Po 2 ménesiy tik intervencinéje aFT grup¢je statistiSkai

VW —

fiziniy treniruo¢iy programa neabejotinai pagerina ilgalaikio fiziniy treniruociy atlikimo motyvacija.

Turint omenyje, kad tokiy fizinio aktyvumo motyvy, kaip patiriamas malonumas,
fiziniy treniruociy atlikima, jvertinimas statistiski reikSmingai padidéjo intervencinéje grupéje, bet
nepasikeité kontrolingje grupéje, galima teigti, kad 2 ménesiy individualiai pagal tikslinj SSD

Misy ziniomis, néra atlikty tyrimy, vertinan¢iy pacienty, kuriems diagnozuotas MetS,
fiziniy treniruo¢iy motyvacijag. Tik keliuose tyrimuose buvo analizuota fiziniy treniruo¢iy motyvacija
pacientams, sergantiems antro tipo CD [594, 595]. E. Korkiakangas ir bendraautoriai pabréz¢ ly¢iy

skirtumus vertinant motyvacijg ir nurodo, kad moterys yra labiau linkusios nurodyti su iSvaizda
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susijusius motyvuojancius veiksnius, o vyrai linke pabrézti sveikatg gerinancius veiksnius [595]. Mes
neradome duomeny, kurie patvirtinty Siuos skirtumus. C. Ferrand ir bendraautoriai nurodé, kad antro
tipo CD serganciy pacienty FT motyvacija dazniausiai buvo susijusi su svorio valdymu, socialiniais
santykiais, fizine ir protine gerove [594]. Pasak M. Murer ir bendraautoriy, MetS turintys pacientai
yra dazniausiai motyvuoti pagerinti savo fizinj aktyvumg ir supranta jo nauda [596]. Taciau Siuos

pacientus biitina palaikyti ir patarti jiems, kaip tapti fiziSkai aktyviems.

Taigi, misy atliktame tyrime buvo jvertinta SSGK, fiziniy treniruo¢iy motyvacija ir
nerimo bei depresijos lygiai MetS turintiems pacientams prie§ aFT ir po jy, iSanalizuota, kaip jos
veikia Siuvos rodiklius. Nors KMI ir VO2max po treniruoiy programos statistiSkai reikSmingai
pageréjo, taciau statistiSkai reikSmingo rysio tarp Siy parametry ir SSGK sri¢iy, fizinio aktyvumo

motyvy bei nerimo ir depresijos vertinimo poky¢iy nebuvo rasta.

Originali miisy atlikto tyrimo id¢ja — jvertinti 2 ménesiy aFT programos lickamajj
poveikj praéjus 8 ménesiams. Svarbu pazyméti, kad i§ 140 asmeny, dalyvavusiy antrajame iStyrime,
] treCig etapg po 6 ménesiy atvyko 86,9 proc. intervencinés ir tik 57,1 proc. kontrolinés grupés
asmeny, o tai rodo pakankamg intervencinés grupés dalyviy motyvacija testi pradéta FA ir FT

programa ir motyvacijos stokg kontrolingje grupéje.
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6 ISVADOS

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2.

v —

fiziniy treniruociy programos taikymas asmenims, kuriems nustatytas metabolinis sindromas,
yra veiksmingas. Tai rodo teigiami palyginamieji rezultatai, gauti prie§ treniruotes ir po jy
kompleksiskai vertinant Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy ir metabolinio sindromo
komponenty, arterijy funkcijos parametry, fizinio pajégumo, fiziniy treniruociy motyvacijos
ir gyvenimo kokybés jvercius:

Tik intervencingje grupé€je matomas statistiSkai reikSmingas teigiamas poveikis Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizikos veiksniams — sistoliniam ir diastoliniam arteriniam kraujo
spaudimui, bendrojo cholesterolio, mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracijai,
juosmens apimciai.

Intervencinéje ir kontrolin€je grupése buvo nustatytas statistiSkai reikSmingas metabolinio
sindromo komponenty skai¢iaus sumazéjimas.

Tik intervencingje grup¢je arterijy sienelés parametry dinamika buvo teigiama: sumaZzéjo
miego-$launies arterijy pulsinés bangos greitis ir vidutinis arterinis kraujo spaudimas aortoje.
Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp pokycCiy grupése. Kai miego-§launies
arterijy pulsinés bangos greitis virsija 8,6 m/s, §io parametro informatyvumas didé¢ja.

Tik intervencinéje grupéje statistiSkai reikSmingai sumazéjo laikas, praleidziamas sédint.
Nustatytas statistiskai reikSmingas skirtumas tarp pokyciy grupése.

Intervencinéje ir kontrolingje grupése buvo konstatuotas statistiSkai reikSmingas
kardiorespiracinio fizinio pajégumo pageréjimas, rodantis, kad dalis kontrolinés grupés
asmeny vykdé fizinio aktyvumo rekomendacijas. Nustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas tarp poky¢iy grupése, pokyciai intervencingje grupéje buvo didesni.
Intervencinéje grupéje nustatytas statistiSkai reikSmingas fiziniy treniruo¢iy motyvacijos
pageré¢jimas, vertinant jverciy, priskiriamy vidinei motyvacijai, kuri skatina ilgalaikj fiziniy
treniruoCiy atlikimg, pokycCius — pageré¢jo rekreacijos ir emociniy, socialiniy ir fiziniy galiy
lavinimo motyvy grupiy jverciai ir atskiry motyvy skaliy jverciai: streso jveikos / valdymo,
kokybée pageréjo ir intervencinéje, ir kontrolinéje grupése. Intervencingje grupéje statistiskai
reikSmingai pageréjo abu apibendrinti (fizinés ir psichikos sveikatos) bei penkiy i§ aStuoniy
sri¢iy jverciai, kontrolinéje grupéje — apibendrintas fizinés sveikatos bei keturiy 1§ astuoniy
sriciy jverciai.

Ivertinus dviejy ménesiy trukmés aerobiniy fiziniy treniruo€iy programos ir savarankisko

fizinio aktyvumo rekomendacijy laikymosi lieckamaji poveikj po aStuoniy ménesiy, tik



151

intervencingéje grup€je konstatuotas statistiSkai reikSmingas poveikis arteriniam kraujo
spaudimui, bendrojo cholesterolio, mazo tankio lipoproteiny cholesterolio ir trigliceridy
koncentracijai, juosmens apim¢iai, metabolinio sindromo komponenty skaiCiui, arterijy

standumui bei kardiorespiraciniam fiziniam pajégumui.

7 PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Skiriant fizines treniruotes asmenims, turintiems metabolinj sindroma, siekiama ne tik pagerinti
ju gyvenimo kokybe, iSvaizda ir fizinj pajéguma, bet ir sumazinti rizikg susirgti Sirdies ir

kraujagysliy ligomis ir (ar) diabetu, kuriam savo ruoztu budingos kardiovaskulinés komplikacijos.

2. Kaip vieng efektyviausiy priemoniy vykdant pirming Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencija
metabolinj sindromg turintiems asmenims rekomenduojame individualiai pagal Sirdies
kardiorespiracin] fizin] pajéguma, turi teigiamg poveikj mazinant Sirdies ir kraujagysliy ligy
rizikos veiksnius, mazina metabolinio sindromo iSreik§tuma, pagerina psiching ir emocing biikle,
gyvenimo kokybe bei fiziniy treniruoCiy motyvacija, taip pat turi lieckamajj poveikj ir geriau

motyvuoja asmenis buti fiziSkai aktyvius.

3. Remiantis Siuo darbu biity galima plésti Lietuvoje vykstancios ,,Aukstos kardiovaskulinés
rizikos pirminés prevencijos programos* apimtj ir rekomenduoti Lietuvos Respublikos sveikatos
apsaugos ministerijai pradéti bent karta per metus kompensuoti $ig prevencijos priemong
metabolinj sindromg turintiems asmenims, siekiant ne tik pagerinti tokiy asmeny fizinj pajéguma
ir treniruotumg, bet ir sumazinti jy kardiovaskuling rizikg bei uzkirsti kelig aterosklerozes
progresavimui. Siekiant tolesniy ,,AukStos kardiovaskulinés rizikos prevencijos programos
rezultaty, reikia ne tik vykdyti arterinés hipertenzijos ir lipidy kontrole, bet ir ieSkoti bidy
modifikuoti metabolinj sindroma turinéiy vidutinio amZiaus asmeny gyvensenai. Sis darbas
vienas pirmy, kuriuo remiantis galéty biiti kuriama valstybés remiama parama fiziniam aktyvumui
skatinti. Dviejy meénesiy aktyviy fiziniy treniruo¢iy programa, skiriama bent karta per metus,

galéty paremti valstyb¢ ir darbdaviai.

4. IS daugelio parametry, kuriais Siame darbe buvo vertintas fizinio aktyvumo poveikis
kraujagysléms, tinkamiausi ir jautriausi yra aortos standumas ir vidutinis arterinis kraujo

spaudimas aortoje, tod¢l juos rekomenduojama placiai naudoti klinikingje praktikoje.
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Perzkaitvlate laekniena teigimi ir pabraulate atzaloma, kuris artmmiausias Jisu
zavijautal per pragjusia zavaite. lleal mesvarstylate, nes pirma reakeija 1 KHausima
tikslian atspindi Jisu savijauta nei apgalvotas atzakymas,

M | AS jandiu itampa ir nerims D | Af janduoes urslopintas (-a) ir sulétéjes(-usi)
3 | = Bevelk visg laika, ooolat i # Bevelk visg laika
2 | » Didele laike dali, dafnai 2 | Labai daimai
1 | & Laikas nuo laiko, retkariiais 1 | & Karesis, nefymisi
0 | » Miekada nejauiin 0 | e Visiikaine
D (Mane ir dabar diiugina tai, kas teiké |N | Mane apima baimeé, lvdima vidinio virpulio

driaugzma ank:fan ar spaudimo po kritine
0 |» Visisksi tiek pat 0 ¢ Visickai ne
1 |e MaZisu nei ankscian 1 ¢ Fartais
2 o Zymisi maZisu I | » Gana dafnai
3 | » Beveik visai ned5nzina 3 | » Labai dafmai moolat
M | AS jandin baime, lve kazkas sianbingo turétg | D | AS nustojan ripings savo Bvaizda

atsitikti 3 | # Pradéjan visiskai nesirapint
3 | » Labai aifkiai ir stiprisi I | » Mesimipinu tiek, kiek reikem
2 | » Taip, bet nestiprisi I |  Rilpimmosi, bet mafisu nei ankséian
1 | » Mezymisi bet tai manes nejaudina U | « Rilpimuosi tiek pat, kiek visnomet
0 | & Visizksi ne
D | AS zalim juoktis ir suprasti humors ¥ | Jaudin, kad nerimstu vietoje
0 | & Taip pat kaip ankséiau 3 | Labai stpriai
1 | » MaZisu ir sunkisu I | » (Gana stipriai
2 | o Fymisi ma¥isu ir sunkisu L |+ Trupug
3 | & VisiZksi negalin 0 [ e Visitkaine
N | Mane varging neramios mintys ir ripesciai | D | IS gyvenimo as lankin kazko malonans
3 | » Didziajg laiko dali, molat ] # Tick pat kiek visada
1 | » Dang laiko, daimai 1 | » Mafim nei apkséim
1 | & Laikas nuo laiko, bet ne dafmai I | e Zymisi ma¥iam nei anksfiam
0 | e Tik retkarcisis 3| » Visitkai nelaukiu
D | Man linksma B | Mane staiga apima didelis nerimas ar baimé
3 | = Miekada i o Tikrai labai dasmai
2 | » Labai retsi I | Pakankamai daimai
1 | » Eartais 1 | e Fetsi
0 | o Didziaja laiko dali 0 | & Wisitkai ne
N | AS galin ramiai sédéti ir atsipalaiduoti D | Man suteilda dbaugsmoe gera knvea, radijo
O | » Vicada ar TV laida
1 | & Damai 0 |e Damai
2 | » Beta 1 |+ Earmis
3 | » Miekada I |+ Rewmi

3 [e Iabairem
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2 priedas. Tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas (ilgoji forma)

TARPTAUTINIS FIZINIO AKTYVUMO KLAUSIMYNAS
Gerb. paciente,

Noretume nustatyti, kokia fizine veikla uZzsiimate savo
kasdieniniame gyvenime. Taigi klausiame, kiek laiko Jus skyréte
fizinei veiklai per pastarasias 7 dienas.

Prasytume atsakyti i kiekviena klausima, net jei ir nemanote,
kad esate fiziskai aktyvus zmogus. Prisiminkite fizing veikla, kuria
uzsiimate darbe, namie ar kieme, judéjima i vienos vietos | kita, taip
pat fizine veikla laisvalaikiu, skirta rekreacijai, mankstinimuisi ar
sportui.

Prisiminkite vidutini$kai ir labai intensyvia fizine veikla,
kuria uzsiémeéte per pastarasias 7 dienas.

Labai intensyvi fiziné veikla — tai veikla, kuriai atlikti reikia
dideliy fiziniy pastangy ir dél kurios smarkiai padaznéja Jasu
kvépavimas.

Vidutiniskai intensyvi fiziné veikla — tai veikla, kuriai atlikti
reikia vidutiniy fiziniy pastangy ir dél kurios $iek tiek padaznéja
Jusu kvépavimas.

1 DALIS: FIZINE VEIKLA, SUSIJUSI SU DARBU

Pirma dalis skirta fizinei veiklai, susijusiai su darbu, t.y.
mokamu ar savanorisku darbu, tkininkavimu, mokymusi ir bet kuriuo
kitu darbu, kurj atlikote ne namie. Nejtraukite darbo, kurj atlikote
namie ar prie namu, pavyzdziui, namy ruo$os, kiemo priezifiros, namiy
tkio darby ir rapinimosi Seima. Sie klausimai bus pateikti trecioje
dalyje.

1. Ar Siuo metu turite darba arba dirbate savanoriu?

I:' Taip
I:' Ne =P

Pereilite prie 2 dalies: JUDEJIMAS
IS VIENOS VIETOS [ KIT4

Toliau pateikti klausimai susije su fizine veikla, kuria
uzsiéméte per pastarasias 7 dienas ditbdami mokama arba
visuomeninj darbg. Nejskai¢iuokite vykimo 1 darba ir grizimo is jo.

2. Kelias is pastarujy 7 dieny uzsiéméte labai intensyvia fizine
veikla darbe, pavyzdziui, kéléte sunkius daiktus, kasete Zeme,
atlikote sunkius statybos darbus arba lipote laiptais? Prisiminkite tik
ta fizine veikla, kuri truko ne maziau kaip 10 minuciy be
pertraukos.

dienas per savaite

l:‘ Neuzsiémiau labai intensyvia
fizine veikla —

Pereikite prie 4 klausimo

3. Kiek laiko per vieng 13 tuy dieny praleidote uzsimmdami labai
intensyvia fizine veikla savo darbe?

valandas (-u) per dieng

minutes (-¢iy) per diena

4. Prisiminkite tik ta fizing veikla, kuri truko ne maziau kaip 10
minuéiy be pertraukos. Kelias 15 pastarujy 7 dienu jiis uzsiéméte
vidutiniSkai intensyvia fizine veikla darbe. pavyzdziui. nediojote
lengvus daiktus? Pradytume neiskaiéiuoti vaikséiojimo.
dienas per savaite
l:‘ Neuzsiemiau vidutiniskai intensyvia
fizine veikla = w—)p

Pereikite prie 6 klausimo

5. Kiek laiko per viena 1§ ty dieny praleidote uzsiimdami vidutiniskai
intensyvia fizine veikla darbe?

valandas (-uy) per dieng

minutes (-¢iu) per diena

6. Kelias 1S pastaryju 7 dieny Jums teko darbo reikalais vaikscioti
ne maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos? Prasytume nejskaicivoti
&jimo i darba ir atgal.

dienas per savaite
l:‘ Neteko vaikiciof] e
Pereilkite prie 2 dalies:
JUDEJIMAS IS VIENOS
VIETOS ] KITH4

7. Kiek laiko per viena 13 tu dieny praleidote vaiksciodami darbo
reikalais?

valandas (-uy) per dieng

minutes (-¢iy) per diena

2 DALIS: JUDEJIMAS IS VIENOS VIETOS ] KITH

Toliau pateikti klausimai susije su judéjimu ié vienos vietos i
kita, iskaitant keliones { darba. parduotuves, kina ir pan.
8. Kelias i pastaryju 7 dienu Jums teko vaziuoti motorine
transporto priemone, pavyzdziui, traukiniu, autobusu, troleibusu ar
automobiliu?

dienas per savaite

|:| Neteko vaziuotl e

Pereikite prie 10 klausimo

9. Kiek laiko per vieng ié ty dieny praleidote vazinodami traukiniu,
autobusu, troleibusu, automobiliu ar kitos risies motorine transporto
priemone?

valandas (-u) per dieng

minutes (-¢iu) per dieng

Dabar prisiminkite tik ta fizine veikla. kurios metu Jums teko
vazinoti dviradiu ar eiti pésciomis i darba ir 15 jo. vykdant
nurodymus arba $iaip judant 15 vienos vietos i kita.

10. Kelias 18 pastaryjy 7 dieny Jums teko vaziuoti dviraciu ne
maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos, vykstant iS vienos vietos i
kita?

dienas per savaite

I:‘ Neteko vaziuoti e

Pereilite prie 12 klausimo

11. Kiek laiko per vieng 13 ty dieny praleidote vaziuodami dviraciu
1§ vienos vietos i kitg?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iu) per dieng
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12, Kelias 13 pastaryju 7 dieny Jums teko eiti pésc¢iomis ne maziau
kaip 10 minuéin be pertraukos. judant iS vienos vietos i kita?
dienas per savaite

|:| Neteko eiti péséiomis === )
Pereikite prie 3 dalies: NAMU RUOSA, UKIO
DARBAI IR RUPINIMASIS SEIMA

13. Kick laiko per viena i8 ty dieny praleidote eidami péséiomis 15
vienos vietos i kita?

valandas (-u) per dieng

minutes (-¢iy) per diena

3 DALIS: .\H;M{,-'R[.'Of/l, UKIO DARBAI IR ROUPINIMASIS
SEIMA

Si dalis skirta fizinei veiklai. kuria uzsiéméte per pastarasias
7 dienas namie ar prie namu. pavyzdziui, namu ruosa. darbu sode ar
kieme, nany tikio darbais ir riipinimusi $eima.
14. Kelias 18 pastaruju 7 dienu Jums teko labai intensyviai fiziskai
dirbti, pavyzdziui, kelti sunkius daiktus, kapoti malkas, valyti
sniega. kasti zeme sode ar kieme? Prisiminkite tik ta fizine veikla.
kuria uzsiéméte ne maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos.

dienas per savaite
I:‘ Neteko labai intensyviai fiziskai dirbti  s—t-
Pereilkite prie 16 klausimo

15. Kick laiko per viena i8 ty dieny praleidote labai intensyviai
fiziskai dirbdami sode arba kieme?

valandas (-u) per dieng

minutes (-¢iy) per diena

16. Kelias 13 pastaruju 7 dieny Jums teko vidutiniskai intensyviai
fizikai dirbti sode arba kieme, pavyzdziui. nesioti lengvus daiktus,
§luoti, valyti langus, grébstyti? Prisiminkite tik ta fizing veikla, kuri
truko ne maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos.

dienas per savaite

I:‘ Neteko vidutinizkai intensyviai dirbti ===
Pereikite prie 18 klausimo

17. Kiek laitko per viena i5 tu dieny praleidote vidutiniskai
intensyviai dirbdami sode arba kieme?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per dieng

18. Kelias i pastarujy 7 dieny Jums teko vidutiniskai intensyviai
fiziskai dirbti bute (name), pavyzdziui, neéioti lengvus daiktus, valyti
langus, plauti ar $luoti grindis? Prisiminkite tik ta fizine veikla, kuri
truko ne maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos
dienas per savaite
I:I Neteko vidutiniskai intensyviai
fiziskai dirbti  ==—)-
Pereilite prie 4 dalies:
REKREACIJA, SPORTAS IR
LAISVALAIKIS

19. Kiek laitko per viena i3 ty dienu praleidote vidutiniSkai
intensyviai dirbdami bute (name)?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per diena

4 DALIS: REKREACIJA, SPORTAS IR LAISVALAIKIS

Si dalis skirta visy rsiy laisvalaikio fizinei veiklai, kuria Jums
teko uzsiimti per pastarasias 7 dienas. Tai veikla. skirta rekreacijai.
mankstinimuisi ir sportui. Pradytume neitraukti ankstesnese dalyse
minétos veiklos.

20. Kehas 18 pastaruju 7 dienu Jums teko laisvalaikiu eiti pésciomis
ne maziau kaip 10 minuéiy be pertraukos, nejskaiéiuojant éjimo 1
darba ir 13 jo be1 vaik$éiojimo darbo reikalais?

dienas per savaite

I:I Neteko vaikécioti ==

Pereikite prie 22 klausimo
21. Kick laiko per viena i$ ty dieny laisvalaikiu éjote pésciomis?
valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per dieng
22, Kelias i pastaryju 7 dieny Jums teko laisvalaikiu uzsiimti labai
intensyvia fizine veikla. pavyzdziui, lankyti acrobika, bégioti. greitai
vaziuoti dviraéiu ar Zaisti sportinius Zaidimus (krepsini, tinklini.
futbola)? Prisiminkite tik ta fizing veikla. kuri truko ne maziau kaip
10 minuéiy be pertraukos.
dienas per savaite
I:l Neteko laisvalaikiu uzsiimti labai
intensyvia fizine veikla  mmge
Pereikite prie 24 klausimo

23, Kick laiko per viena i$ ty dieny laisvalaikiu uzsiéméte labai
intensyvia fizine veikla?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per dieng




191

24. Kelias 1§ pastaryjy 7 dieny Jums teko laisvalaikiu uzsiimti
vidutini$kai intensyvia fizine veikla, pavyzdziui, vidutiniu grei¢iu
vaziuoti dvira¢iu, rieduciais, Zaisti badmintona, plaukioti?
Prisiminkite tik tg fizing veikla, kuri truko ne maziau kaip 10 minuciy
be pertraukos.

dienas per savaite

|:| Neteko uzsiimti vidutiniskai
intensyvia fizine veikla =9
Pereikite prie 5 dalies:
LAIKAS, PRALEISTAS SEDINT

25, Kiek laiko per viena is ty dieny laisvalaikiu uzsiémeéte
vidutiniSkai intensyvia fizine veikla?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per diena

5 DALIS: LAIKAS, PRALEISTAS SEDINT

Prisiminkite laika, kurj praleidote sédédami darbe, namie,
mokydamiesi ir laisvalaikiu, pavyzdziui, sédédami prie darbo stalo,
su draugais, skaitydami, zitrédami televizoriy, dirbdami kompiuteriu.
Nejskai¢ivokite laiko, praleisto sédint motorinése transporto
priemonese.

26. Kiek laiko per vieng darbo dieng i§ pastarujy 7 darbo dieny
praleidote sédédami?

valandas (-u) per diena
minutes (-¢iy) per diena

27. Kiek laiko per viena pastarojo savaitgalio diena praleidote
sédedami?

valandas (-u) per diena

minutes (-¢iy) per diena
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SF-36 klausimynas

Anketoje pateikti klausimai apie Jiisy sveikatq, kaip Jiis jauciatés ir kaip galite
atlikti kasdiene veiklq. Jeigu nesate jsitikines, kaip atsakyti j kokj nors klausimg,
prasome parinkite tinkamiausiq atsakymgq ir, jeigu norite, pateikite savo
komentarus. Nepraleiskite per daug laike afsakinédami, nes greitas atsakymas
daZnai ir bilna teisingas.

1. Ar galite apskritai sakyti, kad Jusy sveikata yra:

(Prasome paZymeéti vienqg atsakymgq)
Puiki O]  Labai gera | Gera |  Nebloga | Bloga I

2. Kaip pasikeité Jusy sveikata, palyginti su buvusia pries metus:
(Prasome paZymeéti vienqg atsakymgq)
Daug geresné negu pries metus [ Truputi geresné negu pries metus

Panasi, kaip ir buvo ] Truputi blogesné negu prie$ metus |

Daug blogesné negu pries metus
SVEIKATA IR KASDIENE VEIKLA
3. Sie klausimai yra apie veikla, kuria Jus atliekate kasdien. Ar Jasy sveikata

riboja 3ia veikla? Jei taip, tai kiek?
(Prasome paZymeéti vienqg langelj kiekvienoje eilutéje)

Taip, Taip, Ne,
labai truputi neriboja
riboja riboja visai

a) Energinga veikla, tokia kaip
bégimas, sunkiy daikty kélimas, L] O N
dalyvavimas itemptame sporte
b) Vidutinio sunkumo veikla,
tokia kaip stalo perstiimimas, O a a
valymas dulkiy siurbliu

c¢) Kélimas ir neSimas maisto

. 0 a a
prekiu
d) Lipimas keletg auksty laiptais O N N
¢) Lipimas viena auksta O N N
f) Pasilenkimas, klipojimas ar

O O O
stovejimas
g? Ejimas daugiau negu 1,5 . 7 7
kilometro
h) Ejimas puse kilometro 0 N N
i) Ejimas 100 metry O d d
) Prausimasis ir apsirengimas O N N
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4. Ar per pastarazias 4 savaitez Jums buve kokiu nors iivardytu problemu,
susijusiu su darbu ar kita regubiaria kasdiene veikla del fimnés sveikatos?
iPrasome atsakyti TAIP arba NE j biekhvieng ausima)

Tmp | Ne

a) Mzazma lako praleidaate darbe
ar kitur

b) Athkote maiau negu
norehmnéte

c) Apnbojote darbo ri3 ar katg
velkla

d) Iskalo sumkwm; athekant darbg
ar kata veakla

(pvz.: reikia daug daugau
pastanzy)

5. Ar per pastarazias 4 savaites buve kokdu nors 15vardytu problemu, susijusig
su darbu ar kata reguliaria kasdiene veikda, atziraduzig del kokdn nor: emocin
sutrikamu (tolau kaap depresijos ar nermmo)?

{Prasome atsakyti TAIP arba NE j Gekvieng Hausima)

Taip Ne

a) Mazau lako praleidnate darbe

ar ktur

b) Athkote mazau negu

porehmmnete

¢} Neathkote darbo ar kify

paprasta

6. Kap Jisu fiziné sveikata ar emocines problemos trukde Jums bendrauti zu

seima, draugais, kammynaiz ar katomis finoniu grupémis per pastarasias 4
savaites?T
{Prasome pazymeéti vieng langel])
Me, vis1ikal ne HNedaug Vidutmitka
(Gana memaza Ypatnga

7. Koldo infensyvumo biidavoe kiino skausmai per pastarasias 4 savaites?
(Prasome pazymeti vieng langel])

Nebuvo ILabai silpm Silpm
Vidutimo mtensyvumo Stipris Laba shpriis
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8. Kaip per pastarasias 4 savaites skansmas pertrauké Jisu normalu darha

(iskaitant namu ruoesa ir darba ne namae)?
(Prasome paZymeéti vienq langelj)

Ne, visai ne | Labai nedaug |
Gana nemazan | Ypatingai |

JUSU JAUSMAI

Vidutimiskas |

9. Sie klausimai yra apie Jisu savijauta ir kaip Jis ja apibiidintumeéte per
paskutini ménesi. (Kiekvienam klansim parinkite po viena atsakyma )

(Prasome paZyméti vienqg langelj kiekvienoje eilutéje)

Visada | Dainiausiai | Kartais

Retkard¢iais

Retai

Niekada

1 2 3

4

5

Kaip daznai
per pastaraji
meénesi:

a) Jautéte
gyvemmo
pilnatve?

b) Buvote
labai
nervingas?

c) Jautétés
tokios blogos
nuotaikos,
kad miekas
negaléjo Jisu
pralinksmint1?

d) Jautétes
ramus ir

taikus?

e) Turéjote
daug

energijos?

f) Jautétés
nuliiides ir
niirus?

) Jautétés
1isisémes”

h) Buvote
laimingas
Zmogus?

1) Jautétés
pavarges?
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1) Jasy
sveikata
apnibojo Jasu
socialine
veikla (kaip
draugu ar

giminiy
lankymas)?

EENDRA SVEIKATA

10. PraSome parinkti atsakyma, kuris geriansiai idreiskia, teisingas ar klaidingas
Jums yra kiekvienas i$ $iu tvirtinimu?
(Prasome paZymeéti vienq langelj kiekvienoje eilutéje)

Tiksliai
teisingas

Dazniausiai
teisingas

Nesm
isitikines

Dainiansiai
klaidingas

Tiksliai
klaidingas |

a) Man
atrodo, kad
as labiau
linkes sirgt1
negu kit
Zmones

b) AS esu
toks sveikas,
kaip 1r kata
maAano
paZistami

c) As
manau, kad
maAano
sveikata
blogés

d) Mano
sveikata
puiki
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Fiziniu treniruofin motyva aprasas EMI-2

Besimankstinantiems: Asmeniikai aé mankstinuosi / treniruojuosi,
Nesimankstinantiems: Asmeniskai aé mankstinéiausi/ treniruociausi,
Pradedantiems mankétintis: Asmeniskai as mankstinsivosi / treniruosinosi,

Mielas(-a) respondente, 3105 anketos tikslas — nustatyti, kokios prieZastys skatina Zmones
mankstintis/trenimiotis. Todél prasome atsaloti, kaip Jums tinka Zemian pateikfi teiginiai —
apibraukti Jums labiausiai tinkant] varianta.
I anksto dékojame!

Tai man Tai man
visikai visiskai
netinka tinka
1. | Nes tai padeda i8likti liekmesniam(-iai) 0 1 2 3 4 5
2. Ead nesirgéian 0 1 2 3 4 5
3. Eadangi tai padeda man atgauti jégas, gera | 0 1 2 3 4 3
nuotaika
4. | Nes tai leidZia atrodyti jaunesniami-iai) 0 1 2 3 4 5
5. Nes tai stiprina mano verte kitu akyvse 0 1 2 3 4 5
6. | Nes tai teikia erdvés apmastymams ir 0 1 2 3 4 5
susikaupinmi
7. | Nes tai garanfuoja sveikata 0 1 2 3 4 3
8. | Nes fiziniai pratimai lavina jéga 0 1 2 3 4 5
9 | Nes man patinka iSgyvenamas jansmas, dél | 0 1 2 3 4 5
to, kad af stengivosi, ffempiu jégas
10. | Kad leiséiau prasmingai / kultGiringai laika | 0 1 2 3 4 5
su draugais
11. | Nes gydvtojas pataria man sporiuoti 0 1 2 3 4 3
12, | Nes man patinka siekfi laimejimm / 0 1 2 3 4 5
pergaliy
13. | Kad tapéiau judresnis(-&) 0 1 2 3 4 5
14. | Kad mrécian ko siekii 0 1 2 3 4 5
15. | Nes tai padeda numesti antsvori 0 1 2 3 4 5
16. | Ead uikirséian kelig sveikatos 0 1 2 3 4 5
problemoms
17. | Nes fiziniai pratimai atgaivina ofganizma | 0 1 2 3 4 5
18. | Kad turédian grafu kiina 0 1 2 3 4 5
19, | Wes tokiu biidu galin Iyginti savo ir kity 0 1 2 3 4 3
sportuojancinju gebéjimus
20. | Eadangi tai maZina jtampa 0 1 2 3 4 5
21. | Nes nonio biiti sveikas(-a) 0 1 2 3 4 3
22, | Nes fiziniai pratimai ugdo iStverme 0 1 2 3 4 5
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23, | Nes fiziniai pratimai man teikia 0 1 2 3 4 5
pasitenkinima

24 | Kad méganéiausi bendravimu ir kitais 0 1 2 3 4 5
socialiniais sportavimo aspektais

25 | Ead i8vengéiau lign, kuriomis serga mano | 0 1 2 3 4 5
Se1mos nariai

26. | Eadangi man patinka varzyiis su kifais 0 1 2 3 4 3

27. | Kad igytiau lankstumo 0 1 2 3 4 5

28. | Nes sportavimas man vra savotiSlas 0 1 2 3 4 3
1550kis

20, | Nes tai padeda kontroliuoti mano svori 0 1 2 3 4 5

30. | Ead s5vengdian Sirdies-kranjagvsliu lign 0 1 2 3 4 3

31. | Nes tai teikia jéou darbui / veiklai 0 1 2 3 4 5

32. | Kad atrodvéiau geriau 0 1 2 3 4 5

33. | Nes tada teigiamai verfinami mano 0 1 2 3 4 3
pasiekimai

34, | Nes tai padeda valdvyti stresa 0 1 2 3 4 5

35. | Kad jauséiausi sveikesnis(-€) 0 1 2 3 4 5

36. | Nes tai padeda fapti stipresmami-e1) 0 1 2 3 4 3

37 | Dél malomumo, kourg patiriv, atlikdamas(-a) | 0 1 2 3 4 5
fizinius pratimms

38. | Nes man malonu aktyvial leisti laika su 0 1 2 3 4
kitais Zmonémis

39 | Nes tai padeda atgauti jégas po ligos / 0 1 2 3 4 5
traumos

40. | Nes mégstu varzybas, reikalaujancias 0 1 2 3 4 3
fiziniy pastangy

41. | Ead tapéiau lankstesnis(-&) 0 1 2 3 4 5

42, | Kad plétofian asmeninis gebéjimus 0 1 2 3 4 3

43. | Nes fiziniai pratimai sudegina kalorijas 0 1 2 3 4 5

44 | Kad patraukliau atrodyéiau 0 1 2 3 4 5

45. | Nes suvokiu, kad kifi to nesugeba 1] 1 2 3 4 5

46. | Nes tai atpalaiduoja ir palengvina itampa 0 1 2 3 4 5

47. | Nes fiziniai pratimai stiprina mano 0 1 2 3 4 5
raumenis

48. | Nes, atlikdamas(-a) fizinius pratinms, 0 1 2 3 4 5
jaudinosi geriausial

49, | Kad susirasCian nauju drangy 0 1 2 3 4 3

50. | Nes man patinka fiziné veikla, kunoje 0 1 2 3 4 5
palima varzvtis

51. | Kad nuolat galécian lyginti save su 0 1 2 3 4 5

asmeniniais standartais
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5 priedas. Fizinio aktyvumo rekomendacijos

FIZINIS AKTYVUMAS
IR JO NAUDA

Apie fizinf aktyvumg
Altyviai judant Jasy crganizme:
- kielvienc firdies susitraulomo meto padidéja iSstumiamo kraujo tiris o Sirdies susitrankinm daimnis, o tue padm -
bendras iSstumiamo kyawjo tins per mim.n‘g (minutings Sirdies tiris):
Sirdies raumuo ,, frenirucjamas *, stipréja, | vidaus organus patenka daugiau kraujo, prisctinte deguonimi;

- padidéja kranjospiidis:
fik fizinio kribvio mefu, o po jo — normalizugjasi. Taip stipvinama Sivdis iv krayjagyslés, irenirugjama
frauwjespiidzio reguliavimo sistema;
- padafnéja kvépavimas ir dél to padidéja deguomies pasisminimas, fo kekis kraupje ir raumenyse, smegenyse,
inkstuose.

Fizinio aktyvumo nauda

Pal-:a.n];mms fizinis aktyvumas gerina g,'l.'an'm vidans orgamy bei sistemn bikde:

Sirdies-kraujagyslin_sistema: mazina rizika susirgti mr;fies—b‘au;amshq ligomis - ifemine Sirdies liga, Sirdies
infarkty, hipertenzija, ankstyva ateroskleroze ir dislipidemija.

v Kreiéjimo sistema: slopina padidéiusj kraujo krefumag.

v Endokrinine sistemna: mafina nutukimg, gliukozés koncentracijg kraupyje, riebaly (lipidy) kiekj, o tuo padiu ir rizikg
metaboliniam sindromui Klif, o jau jam esant, stabdo jo progresavimag ir vizikg susivegdi IT tipo cukriniu diabetu. Jau
sergant cukriniu diabefu, fizinis aktywvumas prisideda prie jo gydymo.

v Kvépavimoe sistema: maZina rizikg susirgti plauciy ligomis, jas gyde.

v Judéjimo - atramos sistema: mafing nutukimg, gerina fizing bikle, ifvaizdg, didina kauly fankj, maging kauly
retéfimo rizikyg, gerina ir palaiko sqnariy fimkeijas, didina raumeny jégg, maZina létinio nugaros shausmo atsiradimag,
Ji gydo, gerina laikyseng, pusiausvyrg, koordinacijg.

¥ Virikinimo sistema: mazina rizikg susivgti tulZies akmenlige, gaubtinés Zamos véZiu, uZdegiminémis Zamyno ligomis,
mazing kraujavimo i3 Zarmyne rizikg, maZina viduriy wikietgiimg, palengvina tustinimagsi, geving apetitq.

v Tmunine sistema: maZina rizikg perialfi, susivgti virusinémis ligomis, organizmas fampa atsparesnis neigiamam
aplinkos poveikiui.

¥ Nervu sistema ir psichine bikle: ramina, magina sivesg ir didina atsparumg jam, maZina depresijos simptomus,
gerina miegy, didinag pasitikefimg savimi, gering afmintj, mokymasi.

FIZINIO AKTYVUMO REKOMENDACIJOS

Fizinio krifvio infensyvimas

1. MuaZas —kai fiznés veiklos metu neZenklial keifiasi kvépavime dazmis ir pulsas;

2. Fidutinis — kai fiziné veikla sukelia kvépavimo padamméjima ir Sirdies snsitrankimo dafnio padidéjima, bet jos metu
galima susikalbéti skland®iais salaniais (pvz. &jimas 36 km'val., vaZavimas dviraéin 16-19 kmfval | langy.
magines plovimas, kilimm, grindy valymas, staliaus darbai. vejos pjovimas, Soldai, plaukimas (laisvalailon), stalo
tenisas, golfas, badmintonas);

3. Didelis — kai fizinés veiklos metu nebegalima susikalbéti sklandfiais sakiniais, tik pavieniais ZodZiais (pvz. labai
greitas éjmmas 7 km/val., bégzimas, greitas vazavimas dviracio, plytu nefiojimas, suakis Zemés Tkdo darbai (Sieno
krovimas, kasimas), krepiinis, tenisas, fotbolas, slidinéjimas, greitas plankimas.

Europos kardiologu draugija rekomenduoja
1. Sveildems visy am@iaus grupiy suangusiems rekomenduojama:

« 2,5-3 val.sav. vidutinio infensyvume fizings veiklos ar asrobinés fizinés treniruotés
arba

« 1-2.5 val /sav. intensyvios veiklos” freniruotés.
- Sédima gyvenimo biida turintys asmenys toréty pradéti Zemo intensyvome pratimg programas.

= Fiziné veilda / aerobimiai pratimai turéty biti atlielami per kelis kartus, kielovienas 15 kunny trunka =10 min, visa
savaite tolygiai, 4-5 dienas per savaite.

2. Pacientai, persirge fiminin miokarde infarddn, po Sirdies vainilinig arteriju Suntavimo operaciju a stentavimo per
kateteri procediing, sergantys stabilia lafitinés angina gydoma medikamentais, o taip pat sergantys stabiliv 1étinin
dirdies nepakankanmom, turéty atlikti = 30 min vidutinio-didelio infensyviimo aerobines tremrotes = 3 kartus
per savaite. Asmenys, kuriems bud.mgas sédimas gyvemimo bildas, fun pradéti Zemo L‘EIIE'IISFWJ:I]E pratimn
programos pries tai atlikus su fiziniais pratimas susijusios rizikos fvertinima.
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Kaip padidinti savo kasdienini aktyvumag?
1. Mesinandokite liftu — kelets aukSty hipkite laiptais;
Jeigu | darba vaiivojate visuomeniniu transportu, bent viena tarpstote eikite péstiomis;
Savo automobil statykite ne prie pat 16jimo, o kiek toliau ir pasikite;
Daarbe daryidte aktyvias pertraukéles: atsistolate, lengvai pasimanisStinkite;
Per piety pertrauka pasivatkscickite;
Nanm moos darbus atlikite greitai, energingai;
Uzuot guléje pries televizorin, vakarais eikite pavailidioti arba pasulate dvirati (veloergometra);
Nevazinckite 1 artimiausia parductuve automobilin - eikite péstiomis;
Jeign torite Sund, koo ilgian vaikiciokite ir bégiokite su juo;
0. Kuo daniau darbuolités gryname ore sode ar darze.

S R

REKOMENDACIJOS TRENIRUOTEMS

Ejimas/vailéiojimas
nggmms pagrista pratinan programa:
Re]:mnemhm_]mnas Angsnig-tikslas: 10 000 Zingsnin = § km per diena. Sésliis zmonés padaro tik 1000 — 3000
Zngsniy per diena. Regulianiais intervalais (pvz., kas savaite), 500 didinkite 2 zmgsmq, skaiéig per diena ik tol kol
rekomenducjamas tikslas bus pasieltas. Patogu Zingsnins skaiémoti Zingsniamaéin atskirame pedumeﬁe iSmaniajame
lailrodyje ar telefone, kune skaifineja kieloviens padaryta Zingsni. lalometms, sudegintas kalonijas, skaiéinoja
aktyvias munutes.
Lailm 1sta pratinm L
Bekomendnojama ono 30 ik 60 min. per diena. Laikas gali biti skaiinojamas nepertraukiamai arba tal gali biiti
minuéin suma. kuria sudaro dang trompesnin "seansy”. Kieloneno “seanso” minimali truloné furd bt ne maZesné kaip
10 min
Trenmmotés infensyvims galima didinti didinant éjimo greit], einant i kalng.

Vaziavimas dviraéin
Apsulm greitis 60-80 k/min
Vidotinis kriivio intensywvumas — kal vaZinojant dviraéin lengval kvépuojama per nosi, imanomsa palailoyti polzalbi,
tolygial kvépuoti
Taikant dviratio krivi maFesné aplrova stubumi ir koju sanariams nei &jimo meto, ypad mutulmsiems asmenims; pedaly
subimo judesys skatina sanarm skysfio gamyba, germa sanarig . sutepima™.

Pulso (Girdies susitraukimu dainio) skaiciavimas fizinio kriivio metu

Vienas paprasiansiy ir patikinuansiy fizinio laiivio intensyvemo nustatynm — trepimodin pulso slaiéiavimas.
Vidutinio intensywumeo fiziné veikla atitinka mazdang 53 ~70% maksimalaus pulso;
Mal=imalns pulsas nustatomas:
a. vyrams = 220 — paciento amFius;
b. moterims = 210 — paciento amzins;
4. Sieliamas pulsas krivio metu (trenimojamasis pulsas) gali bt apskaicmotas pagal formmle:
Erivio intensyvumnas (iSreikdtas proc.) * maksimalans pulso.

bl o

Tikslian mustatomas treniravimo pulsas atlikus spircergometrijos tyrima.

JUST TRENIRAVIMO PULSAS - ..cooooooevevevonee.. karty per minute.
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