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SANTRUMPOS

AH — arteriné hipertenzija

AKFI — angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitoriai

AKS — arterinis kraujospudis

BAB — beta adrenoblokatoriai

C — cholesterolis

CD — cukrinis diabetas

CRB — C reaktyvusis baltymas

DKS - diastolinis kraujo spaudimas

DTL — didelio tankio lipoproteinai

EKD — Europos kardiology draugija

ES — Europos Sajunga

JAV — Jungtinés Amerikos Valstijos

KA — kriitinés angina

KKB — kalcio kanaly blokatoriai

KMI - kiino masés indeksas

KSL — koronariné §irdies liga

KV — kardiovaskulinis

LitHiR programa — asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés rizikos
grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy programa (angl. the Lithuanian High
Cardiovascular Risk (LitHiR) primary prevention program)

MI — miokardo infarktas

MS — metabolinis sindromas

MTL — mazo tankio lipoproteinai

NCEP ATP III — Nacionalings cholesterolio mokymo programos suaugusiyjy gydymo
III programa (angl. National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel)
NHANES — Nacionaliné sveikatos ir mitybos tyrimo apzvalga (angl. National Health
and Nutrition Examination Survey)

OR — galimybiy santykis (angl. odds ratio)

PAL — periferiniy arterijy liga

PI — pasikliautinasis intervalas

PSO — Pasaulio sveikatos organizacija

PSPC — pirminés sveikatos prieZiiiros centrai



SCORE - bendrasis kardiovaskulinés rizikos jvertinimas (angl. Systemic Coronary
Risk Evaluation)

SKS — sistolinis kraujo spaudimas

SN — standartinis nuokrypis

SPP — specializuoti Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos padaliniai

SKL — sirdies ir kraujagysliy ligos

SSD — girdies susitraukimy daznis

TG — trigliceridai

VUL SK - Vilniaus universiteto ligoniné Santariskiy klinikos



1. [IVADAS

1.1. Tiriamoji problema

Aterosklerozeé — tai létiné uzdegiminé liga, kuri daugelj mety vystosi slapta ir
kliniskai pasireiSkia tik tuomet, kai liga yra toli pazengusi. Ateroskleroze gerokai
dazniau serga ekonomiskai stipriy Saliy gyventojai — tai tarsi civilizacijos ryksté.
Taciau jos daznis sparCiai auga ir ekonomiskai silpnose Salyse. Nurodoma, kad net
80 % miréiy nuo koronarinés Sirdies ligos (KSL) jvyksta ekonomiskai silpnose Salyse
[1]. Manoma, kad 2020 m. aterosklerozé bus pagrindiné mirties priezastis visame
pasaulyje.

Lietuvoje kardiovaskulinis (KV) sergamumas ir mirtingumas yra didesnis nei
kitose Vakary Europos ar Skandinavijos $alyse [2]. Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL)
lemia daugiau nei pus¢ visy mirciy Lietuvoje. Daugiausia gyvybiy nusine$a miokardo
infarktas, kiek maziau — insultas. Sergamumas miokardo infarktu Lietuvoje padidéjo
nuo 42 atvejy 100 tikstanciy gyventojy 1980 m. iki 206 atvejy 100 tikstanciy
gyventojy 2007 m. [3]. 2011 m. nuo SKL miré 56,3 % gyventojy (1 pav.): 47,7 %
vyry ir net 65,1 % motery [4]. 2012 m. mirtingumas nuo SKL dar padidéjo ir sieké
56,6 %. Naujausiais Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) duomenimis, KSL lemia
38,3 % visy mir¢iy Lietuvoje [405]. Pagal Sig statistikg Lietuva uzima 14 vietg tarp

visy pasaulio Saliy.
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Didelés apimties tyrimais jrodyta, kad KSL skatina jvairlis gyvensenos rizikos
veiksniai: rilkymas, nesveika mityba, nepakankamas fizinis aktyvumas, psichologinis
socialinis stresas ir kiti [5]. Zinoma daugiau nei 200 SKL rizikos veiksniy, tadiau ne
visi jie vienodai svarbiis. Interheart tyrime nurodomi Sie svarbis rizikos veiksniai:
rukymas, arteriné hipertenzija (AH), bendrojo cholesterolio, didelio tankio
lipoproteiny (DTL) cholesterolio koncentracija, cukrinis diabetas (CD), Seiminé
ankstyvos KSL anamnezé ir elektrokardiograma (EKG) deél kairiojo skilvelio
hipertrofijos pozymiy [6]. Dideliy epidemiologiniy tyrimy duomenimis, i$skirta, kad
rikymas [7], CD [8], dislipidemija [9] ir AH [10] yra nepriklausomi KSL rizikos
veiksniai. Jy gydymas mazina iSeminiy jvykiy rizikg [7, 11]. Kadangi jrodyta Siy
keturiy rizikos veiksniy svarba KSL patogenezei, daznai jie dar vadinami tradiciniais
rizikos veiksniais. Europos kardiology draugijos (EKD) prevencijos gairése [1]
pabréziama, kad biitina jvertinti ne tik viena rizikos veiksnj, bet ir jy derinius, nes
rizikos veiksniai, sukeldami SKL, veikia sinergiSkai. Pavyzdziui, paciento, kurio
bendrojo cholesterolio koncentracija yra 8 mmol/l, bendra rizika gali buti 10 karty
mazesné nei paciento, kurio bendrojo cholesterolio koncentracija yra 5 mmol/l, bet jis
yra riikkantis vyras, turintis auksta kraujo spaudima.

Siekiant jvertini absoliu¢ia pacienty KSL rizika sukurta keletas rizikos skaliy.
Placiausiai taikomos Framinghamo, SCORE ir QRISK 2 rizikos skalés. Framinghamo
rizikos skalé [406] jvertina 10 mety rizika susirgti SKL. Pagal §ia skalg vertinama
lytis, amZzius, bendrojo cholesterolio, DTL cholesterolio koncentracija, rikymas,
sistolinis kraujo spaudimas (SKS). Maza rizika nustatoma, kai Framinghamo rizikos
balai yra maZiau nei 10 %, vidutiné —10-20 %, o didelé rizika — kai balai virSija 20 %.
Anglijoje sukurta speciali QRISK 2 rizikos skalé [407], kuri pradéta taikyti ir kitose
Salyse. Ji nurodo SKL rizika 10 mety laikotarpiu. QRISK 2 rizikos skale vertinamas
paciento amzius, lytis, rasé, rilkymas, Seimin¢ anamnez¢, gretutinés ligos (CD, 1étiné
inksty liga, prieSirdziy virpéjimas, reumatoidinis artritas), medikamentinis AH
gydymas, bendrojo cholesterolio ir DTL cholesterolio santykis, SKS ir kiino masés
indeksas (KMI). Didelé¢ SKL rizika nustatoma, kai QRISK 2 balai yra 20 % ir
daugiau. EKD rekomenduoja SCORE rizikos skale, kuri sukurta remiantis 12
kohortiniy tyrimy Europoje, kuriuose dalyvavo 205 178 pacientai [12]. SCORE skalé
vertina mirties nuo aterosklerozinés SKL (jskaitant KSL, galvos smegeny insulta,
aortos aneurizmg ir kitas) rizikag 10 mety laikotarpiu (2 pav.). SCORE rizikos skalé

yra kritikuojama deél to, kad vertinant rizika neatsizvelgiama j CD, metabolinio

10



sindromo (MS) diagnoze, trigliceridy ir DTL cholesterolio koncentracijg. Rizikos
skales, kaip SCORE, reikéty taikyti santykinai sveikiems pacientams, nes pacientai po
iminio koronarinio sindromo (UKS) ar insulto, taip pat sergantys 2 tipo CD ar 1 tipo
CD su mikroalbuminurija ar turintys labai rySky vieng rizikos veiksnj, i§ karto
priskiriami didelei rizikos grupei ir jiems rekomenduojama intensyvi rizikos veiksniy

korekcija. Padidéjusi SKL rizika nustatoma, kai SCORE balai yra 5 % ir daugiau.

MOTERYS VYRAI
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2 pav. Mirties nuo Sirdies ir kraujagysliy ligos rizika 10 mety laikotarpyje priklausomai nuo
lyties, amziaus, sistolinio kraujo spaudimo, bendrojo cholesterolio ir jpro¢io rikyti
[modifikuota pagal 12].

Kasdien¢je klinikinéje praktikoje labai svarbu anksti nustatyti SKL rizikos
veiksnius ir juos koreguoti, t. y. mesti rikyti, koreguoti arterinj kraujo spaudimag
(AKS), CD, dislipidemija [13]. PSO nurodo, kad, koreguojant gyvensenos rizikos

veiksnius, galima i§vengti daugiau nei trijy ketvirtadaliy miréiy nuo SKL [5].
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Lietuvoje SKL prevencija yra ypaé svarbi, nes didéja sergamumas SKL bei
mir§tamumas nuo jy, SKL serga vis jaunesni zmong¢s. Tik kompleksinés priemongs,
nukreiptos j SKL prevencija, diagnostika, gydyma, gali sumazinti SKL epidemija
Lietuvoje. Manoma, kad issiaiskinus SKL rizikos veiksniy paplitima, informuojant
visuomeng bei laiku atliekant rizikos veiksniy korekcijg, biity galima iSvengti arba

sumazinti sergamumg ir mirStamuma nuo Sios patologijos.

1.2. Tyrimo aktualumas ir reik§mé

Nors Lietuvoje sergamumas SKL didesnis nei kitose Europos $alyse, vis dar
triksta duomeny apie rizikos veiksniy paplitima, jy korekcija. Yra atlikta keletas
tyrimy, kurivose vertintas KV rizikos veiksniy paplitimas, taciau S$ie tyrimai
apsiribojo tam tikrais geografiniais regionais [14—18] ar specifinémis pacienty
grupémis [19, 20]. Vieni svarbiausiy tyrimy, vertinanciy rizikos veiksniy paplitima,
buvo MONICA ir CINDI projektai [15-18].

Vykdant MONICA projekta buvo tiriami tik 35-64 mety Kauno miesto
gyventojai. 1983—-1984, 1986—-1987, 1992—-1993 ir 2001-2002 m. istirti atitinkamai
2413, 1762, 1231 ir 1403 Kauno miesto gyventojai [15].

Vykdant CINDI projekta atlikti tik penkiy Lietuvos rajony centry (Joniskio,
KaiSiadoriy, Kretingos, Kupiskio ir Varénos) gyventojy sveikatos patikrinimai [17,
18]. Per pirmgji sveikatos patikrinimg (1987 m.) penkiuose rajonuose iStirti 2695
asmenys (1240 vyry ir 1455 moterys), per antrgji (1993 m.) — 1550 (680 vyry ir 870
motery), per trecigji (1999 m.) — 1838 (817 vyry ir 1021 moteris), per ketvirtajj (2007
m.) — 1739 (741 vyras ir 998 moterys).

Atliekant Siuos du didziausius tyrimus, vertinancius rizikos veiksniy paplitima,
apsiribota tik Kauno miesto [15] ar penkiy rajony [17, 18] gyventojais, be to, iStirta
santykinai nedaug pacienty (nuo 1231 iki 2695), todél pagal Siy tyrimy rezultatus
negalima spresti apie rizikos veiksniy paplitimg visoje Lietuvoje. Siekiant sumazinti
mirtingumo nuo SKL rizika, batina nuolatiné rizikos veiksniy stebésena ir
visuomenés informavimas apie rizikos veiksniy paplitimg bei kontrolés biidus.
Naujausiais duomenimis, net 80 % miréiy nuo SKL galima i§vengti koreguojant

rizikos veiksnius [13].

12



Lietuvoje nuo 2006 m. pradéta vykdyti asmeny, priskirting SKL didelés
rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy programa, kurioje dalyvauja 94,8 %
pirminés sveikatos priezitiros centry (PSPC) visoje Lietuvoje. Programoje tiriami 40—
55 mety vyrai ir 50—65 mety moterys, t. y. ta populiacijos dalis, kuriai rizikos veiksniy
korekcija yra efektyviausia. Si programa padeda jvertinti rizikos veiksniy paplitima
tarp darbingo amziaus gyventojy visoje Lietuvoje, taikomas prevencines priemones

bei jy efektyvuma. Tikétina, kad tai sumaZins sergamuma SKL.

1.3. Tyrimo tikslas

e Nustatyti Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy paplitima Lietuvos
darbingo amziaus Zmoniy grupéje bei jvertinti tatkomy prevenciniy priemoniy

efektyvuma.

1.4. Tyrimo uZdaviniai

1. Ivertinti Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy daznj.

2. Palyginti rizikos veiksniy daznj tarp pacienty, serganciy ir neserganciy arterine
hipertenzija.

3. Palyginti rizikos veiksniy daznj tarp pacienty, serganciy ir neserganciy
dislipidemija.

4. Palyginti rizikos veiksniy daznj tarp pacienty, serganciy ir neserganciy
metaboliniu sindromu.

5. Ivertinti arterinés hipertenzijos gydyma ir korekcijg.

6. Palyginti pacienty rizikos veiksniy daznio ypatumus 2009-2012 metais.

7. lvertinti Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy daznj didelés rizikos
pacientams, kurie pagal programa siysti j specializuotus kardiovaskulinés

prevencijos centrus.
1.5. Ginamieji teiginiai:

1. Lietuvos darbingo amziaus gyventojams biidingas didelis hipertenzijos,

dislipidemijos, nutukimo, rilkymo paplitimas.
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2. Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniai daznai nustatomi kartu, o tai
sinergiskai didina kardiovaskuling rizika.

3. Pagrindiniy Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy, kaip arteriné
hipertenzija, dislipidemija, nutukimas ir rilkymas, kontrol¢ islicka

nepakankama.

1.6. Autorés indélis

Autoré¢ dalyvavo organizuojant Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos
ministerijos finansuojamg asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés
rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy programa (LitHiR programa),
prisid¢jo suvedant duomenis ] elektronines laikmenas. Ji jsisavino matematinés
statistikos metodus, numaté statistinés analizés kryptis ir atliko dalj statistinés
analizés. Be to, autoré aktyviai dalyvavo tiriant pacientus specializuotuose
prevencijos centruose, atliko dalj tyrimy ir konsultavo pacientus, teikdama
prevencijos rekomendacijas. Kartu su bendraautoriais interpretavo gautus rezultatus,
rengé mokslines publikacijas, skaité mokslinius praneSimus vietiné€se ir tarptautinése

konferencijose.
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2. LITERATUROS APZVALGA

SKL yra pagrindiné mirtingumo prieZastis visame pasaulyje ir pastaruoju metu
jos paplitimas vis didéja ir virsta tikra pandemija, neturin¢ia sieny [21]. Dél SKL 53
PSO Europos regiono Salyse kasmet mirSta 4,35 milijono, Europos Sajungos (ES)
Salyse — 1,9 milijono Zmoniy [22]. 2010 m. SKL sudaré 36 %, KSL — 13 % visy
miréiy ES $alyse [23]. Kartu KSL ir insultas sudaro 60 % visy miréiy nuo SKL ir
2010 m. lémé daugiau kaip viena penktadalj miréiy ES valstybése [23]. SKL tarp
Europos motery, jaunesniy nei 75 metai, lemia 42 % visy mirciy, o tarp vyry,
jaunesniy nei 75 metai, — 38 % visy mirc¢iy [25]. Vyry standartizuotas mirtingumo nuo
SKL rodiklis yra vidutiniskai 53 % didesnis nei motery ir jvairuoja nuo 151 iki 1500
mirusiyjy 100 000 gyventojy (gyv.). Atitinkamai motery Sie rodikliai yra nuo 97 iki
1054/100 000 gyv. [24].

Daugelyje i$sivys¢iusiy Europos $aliy mirtingumo nuo KSL ir SKL tarp 1970
ir 1990 m. sumazéjo, o tai jrodo rizikos veiksniy korekcijos ir prevencijos svarbg.
Tadiau Ryty Europoje, taip pat ir Lietuvoje, mirtingumas nuo KSL ir SKL ilicka
didelis [26]. Lietuvoje nuo SKL mirita beveik dvigubai daugiau gyventojy negu
vidutini$kai ES Salyse senbuvése — Lietuvos vyry ir motery standartizuoti mirtingumo
nuo kraujotakos sistemos ligy rodikliai yra vieni i§ didZiausiy ES.

Lietuvos gyventojy standartizuotas mirtingumo nuo KSL rodiklis 2010 m.
buvo beveik 2 kartus didesnis nei ES (Lietuvoje — 67, ES — 36,9/100 000 gyv.
2010 m.). Didziausias mirtingumas nuo KSL Lietuvoje nustatytas 2006 m. (81,5/
100 000 gyv.), maziausias — 2009 m. (64,7/100 000 gyv.) (3 pav.). Nuo 2001 iki 2010
m. pacienty iki 65 mety standartizuotas mirtingumo nuo KSL rodiklis Lietuvoje
sumazéjo 4,2/100 000 gyventojy, arba 5,2 %, o ES Salyse mirtingumas sumazg¢jo
15,03/100 000 gyv. arba 29 % (3 pav.) [27].

Vyry iki 65 mety amziaus standartizuotas mirtingumo nuo KSL rodiklis
2010 m. Lietuvoje buvo 4,5 karto didesnis nei motery (atitinkamai 118,1 vyry ir 26,2
motery 100 000 gyv.) (4 pav.), o ES atitinkamai — 61,7/100 000 gyv. ir 14,7/100 000
gyv. Vyry, jaunesniy nei 65 metai, mirtingumo nuo KSL rodiklis Lietuvoje nuo 2001
iki 2005 m. didéjo (2001 m. — 129,5/100 000 gyv., 2005 m. buvo didZiausias per 10
mety, kai sieké¢ 146,1/100 000 gyv.) ir nuo 2005 iki 2009 m. tendencingai maz¢jo, o
2010 m. nuo 115,84 (2009 m.) padid¢jo iki 118,1/100 000 gyv. (4 pav.).
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3 pav. Lietuvos ir 27 Europos sgjungos Saliy gyventojy iki 65 mety amziaus standartizuoto mirtingumo
nuo koronarinés Sirdies ligos rodikliy pokyciai per 10 mety laikotarpi (100 000 gyventojy) [28]

Nuo 2001 iki 2006 m. motery mirtingumo rodiklis didéjo (2001 m. buvo 24,6,
2006 m. — 30,8/100 000 gyv.) ir nuo 2006 m. palaipsniui mazéjo, taciau iSliko
didesnis nei 2001 m. (4 pav.). Vertinant vyry ir motery mirtingumo rodikliy dinamika
Lietuvoje per 10 mety laikotarpj paaiskéjo, kad vyry mirtingumas sumazgjo
11,3/100 000 gyv., arba 7,8 %, motery — atvirks¢iai, padidéjo 1,7/ 100 000 gyv., arba
5,4 % (4 pav.). ES 27 valstybése vyry ir motery mirtingumas nuo KSL tendencingai
mazéjo — atitinkamai 27,5 % ir 34,7 % [28].
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4 pav. Lietuvos vyry ir motery iki 65 mety amziaus standartizuoto mirtingumo nuo koronarinés Sirdies
ligos poky¢iai 10 mety laikotarpyje (100 000 gyventojy) [28]
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2.1. Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos svarba

Dabartinj mirtingumo nuo SKL atotriikj tarp Ryty ir Vakary lemia nuolatinis ir
spar¢iai maz¢jantis mirtingumo lygis Vakaruose bei jau iki 1990 mety vidurio buves
didelis KV mirtingumas Rytuose. Po peréjimo prie rinkos ekonomikos Rytuose, 1990
mety pradzioje, mirtingumo lygis gerokai sumaz¢jo daugelyje Ryty saliy. Vis délto Sis
pageréjimas buvo kuklesnis ir maziau homogeniSkas nei Vakaruose, ypac tarp vyry
[29]. SKL yra pagrindiné vyry iki 65 mety amziaus mirties priezastis devyniose ES
Salyse: Bulgarijoje, Kipre, Estijoje, Suomijoje, Latvijoje, Lietuvoje, Lenkijoje,
Rumunijoje ir Slovakijoje. Motery, jaunesniy nei 65 metai, tai yra pagrindiné mirties
priezastis Bulgarijoje [30].

Visose 27 ES valstybése narése 2010 m. KSL teko 76,5 mirties 100 000 gyv.
Didziausias mirtingumo rodiklis buvo Baltijos valstybése (Lietuvoje, Latvijoje,
Estijoje), taip pat Slovakijoje ir Vengrijoje (per 200 mir¢iy 100 000 gyv. 2010 m.),
maziausias (maziau nei 50 mirusiyjy 100 000 gyv. 2010 m.) buvo Pranciizijoje,
Portugalijoje, Olandijoje, Ispanijoje ir Liuksemburge [31]. Tod¢l EKD Lietuva ir kitas
valstybes priskyré ne didelio, o net labai didelio mirtingumo nuo SKL regionui.
Visose ES 3alyse vyry iki 65 mety KSL mirtingumo rodikliai vidutiniskai yra beveik
du kartus didesni negu motery — vyry siekia 12 %, motery — 6 % [30]. DidZiausias
KSL mirtingumo skirtumas tarp vyry ir motery 2010 m. buvo Kipre, Pranciizijoje ir
Liuksemburge (2-3 kartus), o maziausias — Maltoje, Rumunijoje ir Slovakijoje, kai
vyry mirtingumas buvo 60 % didesnis nei motery [32]. Vidurio ir Ryty Europoje
mirtingumo nuo KSL rodikliai yra didesni nei Siaurés, Piety ar Vakary Europoje.
Pavyzdziui, vyry iki 65 mety mirtingumas Rusijos Federacijoje daugiau nei trylika
karty didesnis nei Pranciizijoje, o atitinkamai motery virSija beveik SeSiolika karty.
Vakary Europos Salys paprastai turi didesnius mirtingumo rodiklius nei Piety Europos
Salys. Pavyzdziui, vyry ir motery, jaunesniy nei 65 metai, gyvenanciy Airijoje,
mirtingumas yra 1,7 karto didesnis nei Italijoje [30].

Mirtingumo svyravimai Europos ir kituose pasaulio regionuose buvo
nagrin¢jami daugelyje tyrimy [33-35]. Analizuodami Ryty ir Vakary valstybiy
skirtumus ir jy tendencijy priezastis, turime apsvarstyti ir veiksnius, lemiancius tokius
mirtingumo skirtumus. UZsienio ir miisy $alies patirtis rodo, kad daugelio SKL galima
i§vengti ir taip pailginti Zmoniy gyvenimo trukme. Todél svarbi ne tik ankstyva SKL

diagnostika bei tinkamas gydymas, bet ir SKL prevencija. Tam reikia suprasti ligos
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prigimtj, nustatyti ja skatinancius rizikos veiksnius ir atkakliai su jais kovoti.
ISsiaiSkinant ir mazinant rizikos veiksnius, pavyzdziui, rikyma, AH, dislipidemija, i$
esmeés galima pakeisti sergamumo ir mirtingumo nuo Siy ligy rodiklius. Pasiekti
geresniy sveikatos rodikliy galima jtraukiant kuo daugiau gyventojy | sveika
gyvenseng skatinanc¢ias programas. Taciau vien jtraukti kuo daugiau gyventojy i
programas neuztenka, svarbi visuma — programas reikia ir tinkamai valdyti, todél
programos efektyvumo vertinimas yra labai svarbus elementas. Tinkamos prevencinés
priemongs visada rekomenduojamos sveikatos politikos strategijose kaip pagrindas
sveikatai i§saugoti. Literatiiroje nurodoma, kad mirtinguma nuo SKL 50 % padeda
sumazinti ankstyva SKL diagnostika bei tinkamas gydymas, o 50 % — rizikos veiksniy
korekcija [36, 37], véliau Sis procentas didéja rizikos veiksniy korekcijos naudai [5].
Aktyvi KV prevencija grindziama Siomis jzvalgomis [38]:

« Europoje SKL yra svarbiausia ankstyvos mirties priezastis. Jos daznai sukelia

invaliduma ir padidina sveikatos priezitros islaidas.

« SKL dazniausiai sukelia ateroskleroze, kuri daugelj mety vystosi nebyliai, o kai

pasireiSkia simptomai — jau biina toli pazengusi.

« Mirtis nuo SKL daZnai istinka staiga, nespéjus suteikti medicinos pagalbos.

« SKL yra glaudziai susijusios su gyvensena ir koreguojamais fiziologiniais ir

biocheminiais veiksniais.

e Rizikos veiksniy korekcija sumazina KV mirtingumg ir sergamumg, ypac
didelés rizikos pacientams.

Priklausomai nuo rizikos veiksniy ir ligos santykiy prevencija yra:

1. pirmin¢ — taikoma asmenims, kuriems nustatomi SKL rizikos veiksniai;

2. antriné — taikoma pacientams, sergantiems aterosklerozés sukelta SKL
(kritinés angina, miokardo infarktu, insultu ar periferiniy arterijy liga (PAL),
kurig lemia tokie KV rizikos veiksniai kaip rukymas, AH, dislipidemija, CD ir
kiti.

Pacientai, sergantys aterosklerozés sukelta SKL, daZniausiai patys kreipiasi j
gydytojus ir jie visi priskiriami didelei pakartotiniy jvykiy ir mirties rizikai. Jiems
reikalingas optimalus medikamentinis gydymas bei rizikos veiksniy korekcija. Taciau
pacientai, turintys didel¢ KV rizika, neturi jokiy simptomy ir juos reikia iSaiskinti
tikrinant populiacija. Todel butina tirti sveikus asmenis, jvertinti jy KV rizika, o
turintiems didziausia KV rizikg agresyviai koreguoti rizikos veiksnius bei skirti

reikalingg medikamentinj gydyma. Rizika jvertinama surenkant paciento anamnezg,
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Svarbu, kad paciento rizikg vertinantis modelis jtraukty tuos svarbiausius rizikos
veiksnius, kurie paprastai tiriami kasdiené¢je kliniking¢je praktikoje.

Pagrindiniai KV prevencijos tikslai nurodomi 1 lenteléje.

1 lentelé. Pagrindiniai kardiovaskulinés prevencijos tikslai (modifikuota pagal

[1])

Kardiovaskulinés prevencijos tikslai

1. Padéti pacientams, turintiems maza SKL rizika, jg i§laikyti, o turintiems didel¢ SKL rizika — ja
sumazinti.
2. Ivertinti bei koreguoti dazniausius rizikos veiksnius:
e rikymas;
e sveika mityba;
e pakankamas fizinis aktyvumas : bent 30 min vidutinio aktyvumo fizinis kriivis per diena;
e KMI <25 kg/m’ bei vengti centrinio nutukimo;
e  kraujo spaudimas turéty biiti <140/90 mm Hg;
e Dbendrasis cholesterolis < 5 mmol/l;
e  MTL cholesterolio koncentracija <3 mmol/l;
e gliukozés koncentracija kraujyje <6 mmol/l
3. Pacientams, turintiems didelg KV rizika, o ypa¢ sergantiems KSL ar cukriniu diabetu, normos
dar grieztesnés:
e  kraujo spaudimas, jei imanoma, turéty buti <130/80 mm Hg;
e bendrojo cholesterolio koncentracija turéty biiti <4,5 mmol/l, o jei jmanoma <4 mmol/l;
e MTL cholesterolio koncentracija turéty biiti <2,5 mmol/l, o jei imanoma <2 mmol/l;
e gliukozés koncentracija nevalgius turéty biiti <6 mmol/l, o glikozilintas hemoglobinas
<6,5 %,
4. Ivertinti kardioprotekciniy vaisty skyrimo naudg didelés rizikos pacientams, ypa¢ sergantiems

aterosklerozinémis Sirdies ir kraujagysliy ligomis.

PSO KSL prevencijos eksperty komitetas pabrézia, kad KSL prevencinés
priemonés turi turéti tris komponentus:

1. Populiaciné strategija — siekiant koreguoti gyvensenos ir aplinkos SKL rizikos
veiksnius bei socialinius ir ekonominius veiksnius, darancius jtaka jy
atsiradimui bendroje populiacijoje.

2. Didelés rizikos strategija — siekiant iSaiskinti didelés KV rizikos asmenis ir

koreguoti jy KV rizika.
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3. Pacienty, sergandiy KSL, gydymas — siekiant sumaZinti pakartotiniy KV
jvykiy rizika bei ligos progresavima.

Siekiant sumazinti KSL epidemija Lietuvoje biitini visi trys komponentai, o
ypa¢ populiaciné strategija. Populiacine strategija sieckiama kontroliuoti rizikos
veiksnius visoje populiacijoje [39]. MONICA tyrimas parodé, kad didziausig
sergamumo KSL sumaZéjima lémé populiacinis pirminés profilaktikos modelis [40].

Populiacinés strategijos pranasumai ir truikumai iSvardyti 2 lenteléje.

2 lentelé. Populiacinés strategijos pranasumai ir truikumai (modifikuota pagal [39])

PranaSumai Trakumai

Radikali Nedidelé nauda individui
Didelés galimybés populiacijoje Silpna individo motyvacija
Palanki elgsenos keitimo poZiiiriu Silpna gydytojo motyvacija
Naudos ir rizikos santykis — svarstytinas

Populiaciné ir didelés rizikos strategijos viena kitg papildo. Kad profilaktiniy
programy efektyvumas biity didesnis, reikia derinti abi S§ias strategijas [39].
Kasdiené¢je klinikingje praktikoje biitina atrinkti pacientus, turin¢ius didZiausig KV
rizika, ir siekti ja sumazinti, tod¢l butina rizikos stratifikacija [41]. Didelés rizikos
strategija nukreipta iSsiaiSkinti rizikos veiksnius (kaip AH, dislipidemija, CD,
nutukimas ir kt.) ir juos koreguoti, o tai lemia geresne paciento motyvacijg. Be to,
didelés rizikos strategija yra ekonomiSkai efektyvesne, tai ypa¢ svarbu turint ribotas
finansines galimybes. Didelés rizikos strategijos pranasumai ir trilkumai iSvardyti

3 lenteléje.

3 lentelé. Didelés rizikos strategijos praSumai ir triikumai (modifikuota pagal [39])

Pranasumai Triaukumai

Intervencija atitinka individo poreikius | Atrankinés patikros sunkumai ir kaina
Geresné individo motyvacija Neéra radikali

Geresné gydytojo motyvacija Ribotos galimybés individualiu ir
Ekonomiskai efektyvesné turint ribotus | populiacijos lygmeniu

1Stekius Elgsenos keitimo sunkumai dél

Palankus naudos ir rizikos santykis egzistuojanc¢iy visuomenés normy
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PSO ir EKD nurodo, kad siekiant sumazinti KV sergamumg ir mirtinguma
svarbu ne tik pirminé (populiacin¢ ir didelés rizikos strategija) ir antriné prevencija,
bet ir savalaik¢ SKL diagnostika bei tinkamas gydymas. Tai patvirtina MONICA
projektas, kuris vyko 1980—1990 metais [42].

Pagrindines KV sergamumo ir mirtingumo tendencijas padeda jvertinti
IMPACT mirtingumo modelis [27]. Sis modelis pritaikytas skirtingose $alyse.
Pagrindiniy rizikos veiksniy — rikymo, AH ir dislipidemijos — korekcija lémé daugiau
nei pus¢ mirtingumo nuo KSL sumaZéjimo, tatiau §j teigiama poveikj sumaZino
didéjantis nutukimo ir 2 tipo CD paplitimas. Apie 40 % mirtingumo nuo KSL
sumazéjimo lémé geresnis miokardo infarkto, Sirdies nepakankamumo ir kity Sirdies
ligy gydymas.

Sveikos gyvensenos, pagrindiniy rizikos veiksniy korekcijos  bei
kardioprotekciniy vaisty vartojimo svarba yra aiSkiai jrodyta. Taciau klinikinéje
praktikoje daznai susiduriama su ,,prevencijos paradoksu®, t. y. sickiant iSvengti vieno
KV ivykio, gydymas skiriamas daugeliui sveiky Zmoniy, be akivaizdzios naudos
jiems. Zmoniy, kuriems reikia skirti gydyma, kad biity galima i§vengti vieno KV
ivykio, skai¢ius skiriasi priklausomai nuo populiacijos pogrupio, rizikos veiksniy
paplitimo ir kt.

Pasaulyje placiai pradétos taikyti pirminés prevencijos programos, kurios
Vakary valstybése jau davé numatyta rezultata — mirtingumas nuo SKL sumaZéjo.
Jungtinése Amerikos Valstijose nuo 1960 m. pradétos pirminés SKL programos ir taip
pavyko mirtinguma nuo KSL sumazinti 40 %, o nuo cerebrovaskulinés ligos — 50 %.
Mirtingumo sumaz¢jimg 47 % lémé antriné prevencija (ankstyva diagnostika ir
adekvatus gydymas), 44 % — pirminé¢ prevencija (lipidy korekcija — 24 %, AH
korekcija — 20 %, ruikymo metimas — 12 %, fizinio aktyvumo padidéjimas — 5 %)
[27].

Siaurés Karelijos projektas Suomijoje mirtinguma nuo SKL padéjo sumazinti
75 % daugiausia dél tokiy rizikos veiksniy kaip rukymas, AH ir dislipidemija
korekcijos [43]. Sio projekto metu pladiai taikytos prevencinés priemonés
darbovietése, mokyklose, ligoninése, parduotuvése, ziniasklaidoje. Per 10 mety
Siaurés Karelijoje sumazéjo ir atskiry rizikos veiksniy paplitimas. Riikymo daznis

sumazgjo 36 %, cholesterolio koncentracija — 11 %, kraujo spaudimas — 5 % [43].
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Europoje vyko ir keletas kity labai sékmingy pirminés prevencijos programy,
pavyzdziui, Slovénijoje ir Islandijoje [44]. Taip pat dziugina Estijos patirtis — estams
pavyko sumazinti mirtinguma nuo SKL. DidZiausias mirtingumo mazéjimas
pastebétas 2009-2011 metais. Europos kardiology draugija 2014 m. balandzio mén.
Estijg iSrinko ménesio Salimi [43].

Norint sumazinti sergamuma SKL, anksti diagnozuojant SKL rizikos
veiksnius bei juos koreguojant, biitinos ne tik kardiologo, bet ir visuomenés bei
kiekvieno Salies gyventojo pastangos [38]. Idealiu atveju prevencija turéty prasidéti
dar vaisiui esant motinos jsCiose ir trukti per visg gyvenimg. TaCiau kasdien¢je
klinikinéje praktikoje prevencinés priemonés taikomos vidutinio amziaus ar
vyresniems asmenims, kurie jau serga SKL ar turi didele rizika jomis susirgti, t. y.
turintiems rizikos veiksniy.

Siekiant sumazinti SKL epidemija, kartu ir Lietuvoje, pirmiausia reikia
jvertinti rizikos veiksniy paplitima. Tik tada, atsizvelgus i gautus rezultatus, galima
sudaryti rizikos veiksniy korekcijos programas, numatyti tinkama vaisty

kompensavima.

2.2. Arteriné hipertenzija bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

AH yra vienas pagrindiniy SKL rizikos veiksniy ir pagrindiné sergamumo bei
mirtingumo prieZastis daugelyje pasaulio Saliy [45, 46]. Nustatyta, kad 4049 mety
pacienty mirtingumas dél galvos smegeny insulto, KSL ar kity kraujagysliniy ligy
padidéja du kartus, SKS padidé¢jus 20 mm Hg ar diastoliniam kraujo spaudimui
(DKS) 10 mm Hg. Framinghamo tyrimo duomenimis, net ir pacientams, turintiems
auksta normaly kraujo spaudimg (SKS 130-139 mm Hg ir DKS 85-89 mm Hg) SKL
rizika per 12 mety padidéjo, lyginant su pacientais, turin¢iais optimaly kraujo
spaudimg (<120/80 mm Hg). SKL rizika palaipsniui didéja, jeigu SKS ir DKS virsija
atitinkamai 115-110 mm Hg ir 75-70 mm Hg ir néra kritinés kraujo spaudimo
reik§mes [10, 47]. Auksto kraujospiidzio mazinimo svarba aiskiai jrodyta daugeliu
tyrimy ir metaanaliziy: net vidutinis kraujospiidzio sumaz¢jimas — apie 10—-12 mm Hg
SKS ir 5-6 mm Hg DKS — sumazina insulto rizika vidutiniskai 38 %, KSL — 16 %, o
KV mirtingumo — 21 % [48].

Suaugusiy gyventojy kraujo spaudimas (AKS) daugelyje Europos Saliy
vertinamas pagal EKD arterinés hipertenzijos gydymo gairése [49] pasitlyta
klasifikacijg (4 lentele).
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4 lentelé. Kraujosptidzio lygiy apibréztys ir klasifikacija (modifikuota pagal [49])

Kategorija Sistolinis kraujo Diastolinis kraujo

spaudimas (mm Hg) | spaudimas

(mm Hg)

Optimalus <120 ir <80
Normalus 120-129 ir (ar) 80—84
Didelis normalus 130-139 ir (ar) 85-89
1 laipsnio hipertenzija 140-159 ir (ar) 90-99
2 laipsnio hipertenzija 160-179 ir (ar) 100-109
3 laipsnio hipertenzija >180 ir (ar) >110
Izoliuota sistolin¢ hipertenzija | >140 ir <90

Amerikos hipertenzijos ekspertai iki Siol buvusius II ir III kraujo spaudimo
padidéjimo laipsnius sujungé j vieng — III padidéjimo laipsnj (5 lentelé) [50]. Toks
sprendimas grindziamas tuo, kad AH komplikacijy rizika yra didelé tiek esant kraujo
spaudimui >160/100 mm Hg, tieck >180/110 mm Hg.

5 lentelé. Arterinio kraujo spaudimo padidéjimo laipsniy klasifikacija (modifikuota
pagal [50])

AKS kategorija Sistolinis kraujo Diastolinis kraujo
spaudimas spaudimas
(mm Hg) (mm Hg)

Normalus <120 ir <80

Aukstas normalus 120-139 ar 80—89

I laipsnio padidéjimas 140-159 ar 90-99

IT laipsnio padidéjimas >160 ar >100

Izoliuota sistoliné hipertenzija* | >140 <90

*Kai pulsinis spaudimas >50 mm Hg.

Istoriskai DKS, kaip SKL bei mirtingumo rizikos veiksniui, buvo teikiama
didesné¢ reikSmé nei SKS [10]. Taciau daugelio tyrimy rezultatai parodé, kad

sergamumas SKL ir mir§tamumas nuo jy yra nuosekliai susije tiek su SKS, tiek su
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DKS dydziais [10, 47]. Sis ry$ys maZiau reik§mingas iSeminiams jvykiams, palyginti
su insultu, kuris buvo pazymétas kaip svarbiausia ,,su hipertenzija susijusi‘
komplikacija [10]. Be to, tick SKS, tiek DKS turi laipsniSkg savarankiska sasaja su
Sirdies nepakankamumu, periferiniy arterijy liga ir galutinés stadijos inksty liga [46,
47, 51-54].

MREFIT (angl. Multiple Risk Factor Intervention Trial) tyrimo duomenimis,
santykiné KSL mirtingumo rizika pacientams, sergantiems sunkia AH, buvo 2,3-6,9
karto didesné nei pacientams, turintiems normaly kraujo spaudimg [55]. Todél PSO
jvardija AH kaip vieng svarbiausiy ankstyvos mirties priezas¢iy. Nurodoma, kad

visame pasaulyje AH lemia 6 % suaugusiy Zzmoniy mir¢iy [56].

2.2.1. Arterinés hipertenzijos paplitimas

AH paplitusi tiek ekonomiskai stipriose (333 milijonai gyventojy), tiek ir
ekonomiskai silpnose (639 milijonai gyv.) Salyse [57]. Hipertenzijos daznis priklauso
nuo geografinio regiono ir svyruoja nuo 3,4 % (vyrams) ir 6,8 % (moterims) Indijoje
iki 68,9 % (vyrams) ir 72,5 % (moterims) Lenkijoje [58]. EURIKA tyrime, ] kurj
buvo jtraukti pacientai, nesergantys SKL ir turintys bent viena SKL rizikos veiksnj,
AH paplitimas sieké net 72,7 % [59].

EkonomiSkai stipriose Salyse §i liga diagnozuojama 15-37 % suaugusiy
gyventojy, Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV) — 27 % (65 % vyresniems negu 60
mety ir 8 %, sulaukusiems 18-39 mety), o Ryty Europos Salyse ji yra du kartus
daznesné nei Vakary Europoje [58-62]. JAV Ligy kontrolés ir prevencijos centro
(angl. Center for Disease Control and Prevention) duomenimis, kas antras vyresnis
nei 20 mety asmuo turi dislipidemija, AH arba CD [60].

AH paplitimas Lietuvoje yra didesnis nei JAV ar ekonomiSkai stipriose
Europos Salyse. Tiriant Lietuvos rajony 25-64 mety amziaus pacientus 1987, 1993,
1999 ir 2007 m. AH paplitimas buvo atitinkamai 62,2, 57,9, 59,3 ir 60,3 % tarp vyry
ir 51,2, 52,4, 42,1 ir 44,6 % tarp motery [16, 17]. Tarp Lietuvos rajony 25-64 mety
motery 1999 ir 2007 m. AH paplitimas, lyginant su 1987 m., sumaZzéjo statistiSkai
patikimai (p<0,05). Tiriant 35-64 mety Kauno miesto gyventojus 1983, 1987, 1993 ir
2002 m. vyry hipertenzijos paplitimas buvo atitinkamai 54,2, 48,6, 55,0 ir 49,8 %,
motery — 51,3, 44,7, 43,2 ir 39,4 % [15].
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2.2.2.Kardiovaskulinés rizikos jvertinimas

Ilga laikg hipertenzijos gairése visas démesys buvo telkiamas j kraujo
spaudimo reikSmes, tafiau pastaruoju metu vis dazniau pabréziama bendros KV
rizikos jvertinimo svarba diagnozuojant ir gydant AH [49]. Si samprata grindziama
tuo, kad tik nedidelei populiacijos daliai nustatomas tik padidéjes kraujospudis, o
dauguma turi papildomy SKL rizikos veiksniy [63-67], kurie yra susije¢ su
kraujospiidzio padidé¢jimo sunkumu ir gliukozés bei lipidy apykaitos sutrikimais [68].
Be to, keli kartu esantys rizikos veiksniai sustiprina vienas kita. Tuomet jy jtaka SKL
rizikai yra didesné nei tiesiog $iy daliy suminis poveikis [61, 63, 69]. EKD AH
gairése nurodoma, kad kiekvieno AH sergancio paciento prognozei jvertinti biitina
nustatyti bendraja KV rizikg. Tam, be kraujospiidzio dydzio, iSsiaiskinami visi rizikos
veiksniai ir organy taikiniy pazeidimai (6 lent.)

Septintoje lenteléje pateikiami dazniausiai pasitaikantys rizikos veiksniai,
organy taikiniy pazeidimai, diabetas ir gretutinés klinikinés biiklés, kurie padeda

jvertinti pacienty, serganciy AH, KV rizika.
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6 lentelé. Kardiovaskulinés rizikos stratifikavimas prognozei jvertinti

Kraujo spaudimas (mm Hg)
Normalus Aukstas normalus I laipsnis II laipsnis III laipsnis
SKS 120-129 SKS 130-139 SKS 140-159 SKS 160-179 SKS >180
Kiti rizikos veiksniai ir ligos
R ar DKS 80-84 ar DKS 85-89 ar DKS 90-99 ar DKS 100-109 ar DKS >110
anamnezé
Vidutiné Vidutiné (populiaciné) Maza ,pridétiné* Vidutiné ,,pridétiné*
Jokiy kity rizikos veiksniy rizika rizika rizika

(populiaciné) rizika

3 13

Maza ,,pridétine* rizika | Maza ,,pridétiné“ rizika Vidutiné ,,pridétiné Viduting ,,pridéting*

1-2 rizikos veiksniai .. ..
rizika rizika

Vidutiné ,,pridétine*

3 ar daugiau rizikos veiksniy,

MS, OTP, arba diabetas

rizika

Nustatyta kardiovaskuliné ar

inksty liga

OTP — organy taikiniy pazeidimas, SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, MS — metabolinis sindromas. Maza, vidutiné, didelé ir labai
didelé rizika nurodo 10-ies mety mirtino ar nemirtino kardiovaskulinio jvykio rizikq. Terminas , pridétiné rizika™ parodo, kad visose kategorijose rizika yra didesné uz
viduting.  Punktyriné linija  parodo, kaip  hipertenzijos  apibrézimas gali  skirtis, priklausomai nuo  bendros  kardiovaskulinés rizikos  lygio.
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7 lentelé. Veiksniai, lemiantys Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikg pacientams, sergantiems arterine hipertenzija (modifikuota pagal [49])

SKL rizikos veiksniai, naudojami
stratifikacijai

Organy taikiniy paZeidimas (OTP)

Cukrinis diabetas

Gretutinés klinikinés buklés (GKB)

e SKSir DKS dydis

e  pulsinis spaudimas (vyresniems
pacientams)

e  Vyrai>55m.

e  Moterys >65 m.

e Rikymas

e Dislipidemija

e  Glikemija nevalgius 5,6—6,9 mmol/l
e  Nenormalis OGTT rezultatai

e  Pilvinio tipo nutukimas

e  Seimos anamnezé rodo buvus
ankstyvas SKL (vyrams iki 55 mety,
moterims iki 65 mety)

e Kairiojo skilvelio hipertrofija (EKG: Sokolowo-
Lyons >38 mm; EchoKG: KS miokardo indeksas
vyrams >125 g/m’, moterims >110 g/m’

o Ultragarsiniai duomenys apie arterijy sienelés
sustoré¢jima (miego arterijy IMS >0,9 mm) arba
aterosklerozines ploksteles

e Miego ir Slaunies arterijy pulsinés bangos greitis
>12 m/s

e Kulksniy ir Zasto indeksas <0,9

e Nedidelis kreatinino koncentracijos serume
padidéjimas (vyrams 115-133 pmol/l, moterims 107—
124 pmol/l).

e Mazas glomeruly filtracijos greitist

(<60 ml/min/1,73m?) ar kreatinino klirensas

(<60 ml/min)

e Mikroalbuminurija (30-300 mg/24 h; albumino-
kreatinino santykis vyrams >22 mg/g, moterims
>31 mg/g kreatinino)

e Plazmos glikemija
nevalgius >7,0 mmol/l
atliekant pakartotinus
matavimus

e Plazmos glikemija po
valgio >11,0 mmol/l

e Galvos smegeny kraujagysliy liga
(iSeminis insultas, intracerebriné
hemoragija, PSIP)

e Sirdies liga (miokardo infarktas,
kriitinés angina, vainikiniy kraujagysliy
revaskuliarizacija, stazinis SN)

e Inksty liga (diabetiné nefropatija,
inksty funkcijos sutrikimas (kreatinino
koncentracija serume vyrams >133
pumol/l, moterims >124 pmol/l),
proteinurija >300 mg/24 h)

e Periferiniy kraujagysliy liga

e Pazengusi retinopatija (hemoragijos ar
eksudatai, regos nervo spenelio edema)

MTL — mazo tankio lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai, KS — kairysis skilvelis, IMS — intimos ir medijos storis, PSIP — praeinantis smegeny
isemijos priepuolis, SN — Sirdies nepakankamumas, SKL — Sirdies ir kraujagysliy ligos.
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Labai didelé kardiovaskuliné rizika nustatoma Siems pacientams:
e sergantiems KSL;
e 2 tipo CD;
e 1 tipo CD;
e esant kurio nors vieno rizikos veiksnio reikSmingam padidéjimui.
Nustacius didele rizika, reikéty skirti intensyvias KV rizikos mazinimo
priemones.
Pagrindiniai diagnostiniai kriterijai, klasifikuojant pacientus j didelés ir labai
didelés rizikos grupes, yra Sie:
e SKS >180 mm Hg ir (ar) DKS >110 mm Hg;
e SKS >160 mm Hg su zemu DKS <70 mm Hg;
e Cukrinis diabetas;
e Metabolinis sindromas;
e >3 KV rizikos veiksniai;
e Vienas ir toliau i§vardyty subklinikiniy organy pazeidimy:
- EKG arba echokardiografiskai nustatoma KSH (ypac¢ koncentring),
- ultragarsu nustatomi miego arterijy sieneliy sustor¢jimy pozZymiai arba
plokstelés,
- padidé¢jes kraujagysliy standumas,
- vidutiniSkai padidéjes serumo kreatinino kiekis,
- sumazgjes paskaiCiuotas GFG ar kreatinino klirensas,
- mikroalbuminurija arba proteinurija,

- nustatyta kardiovaskulin¢ arba inskty liga.

2.2.3. Arterinés hipertenzijos gydymas

Rekomendacijos, kada reikéty pradéti gydyma nuo hipertenzijos, grindZiamos
dviem kriterijais:
1) bendros KV rizikos dydziu (6 lentel¢),
2) SKS ir DKS dydziais (4 lentelé).
Hipertenzijos gydymo rekomendacijos apibendrintos 8§ lentel¢je.
Neatidelioting medikamentinj gydyma reikéty pradéti esant 3 laipsnio AH, taip
pat esant 1 ar 2 laipsnio AH, kai bendra KV rizika yra didel¢ ar labai didelé. Esant 1
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ar 2 laipsnio AH, kai bendra KV rizika yra vidutiné¢, medikamentinio gydymo pradzig
galima atidéti kelioms savaitéms, o esant 1 laipsnio AH be kity rizikos veiksniy —
keliems ménesiams. Taciau ir Siems pacientams, esant nepakankamai kraujo
spaudimo kontrolei po gyvenimo buido korekcijos, turi buti pradétas medikamentinis
gydymas.

Nustacius AH, visiems pacientams, jskaitant aukSta normaly kraujo spaudimg
turin€ius pacientus bei tuos, kuriems reikalingas gydymas vaistais, reikéty koreguoti
gyvenseng. Visuotinai pripazinta, kad kraujospiidj bei rizika sirgti SKL mazina $ios
priemongs:

e metimas rikyti;
e kiino masés sumazinimas;
e saikingesnis alkoholio vartojimas (iki 20-30 g/d. etilo alkoholio vyrams ir 10—

20 g/d moterims);

e fiziniai pratimai;
e saikingesnis druskos vartojimas. PSO rekomenduoja suvartoti ne daugiau kaip

6 g druskos per diena;

e gausesnis vaisiy ir darzoviy vartojimas (iki 5 porcijy per dieng) bei
saikingesnis so¢iyjy riebiyjy ragsciy ir kity riebaly vartojimas.

Sveika mityba visada turéty biiti skatinama. Taciau vien tik gyvensenos
keitimas AH serganciy pacienty neapsaugo nuo KV komplikacijy, todél reikia
nedelsti ir pradéti gydyma vaistais, ypa¢ didele KV rizikg turintiems pacientams.
Vaistai nuo hipertenzijos turi ne tik mazinti kraujo spaudimg, bet ir biti saugs,
patogiis vartoti ir mazinti KV sergamumg ir mirtinguma. AH gydymui
rekomenduojamos penkios vaisty grupés: diuretikai, beta adrenoblokatoriai (BAB),
AKEF inhibitoriai, kalcio kanaly blokatoriai (KKB) ir angiotenzino Il antagonistai.

Kasdien¢je praktikoje dazniausiai prireikia vaisty deriniy.

29



8 lentelé. Gydymo nuo hipertenzijos skyrimas

Kiti RV, OTP Normalus AukStas normalus 1 laipsnio AH 2 laipsnio AH 3 laipsnio AH
ar liga SKS 120-129 SKS 130-139 SKS 140-159 SKS 160-179 SKS >180
ar DKS 80-84 Ar DKS 85-89 ar DKS 90-99 ar DKS 100-109 ar DKS >110
Néra RV Gydymas Gydymas Gyvenimo biido korekcija. Po | Gyvenimo biido korekcija. Po | Gyvenimo biido korekcija
nereikalingas nereikalingas keliy ménesiy, esant keliy savaiciy, esant +
nepakankamam efektui- nepakankamam efektui- Neatidéliotinas
medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas
1-2 RV Gyvenimo biido | Gyvenimo biido Gyvenimo biido korekcija. Po | Gyvenimo biido korekcija. Po | Gyvenimo biido korekcija
korekcija korekcija keliy savaiciy, esant keliy savaiciy, esant +
nepakankamam efektui- nepakankamam efektui- Neatidéliotinas
medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas
>3 RV, MS ar Gyvenimo biido | Gyvenimo biido Gyvenimo biido korekcija Gyvenimo biido korekcija Gyvenimo biido korekcija
OTP korekcija korekcija ir spresti + + +
dél medikamentinio Medikamentinis gydymas Medikamentinis gydymas Neatidéliotinas
gydymo medikamentinis gydymas
CD Gyvenimo biido | Gyvenimo budo Gyvenimo biido korekcija Gyvenimo biuido korekcija Gyvenimo biuido korekcija
korekcija korekcija + + +
+ Medikamentinis gydymas Medikamentinis gydymas Neatidéliotinas
Medikamentinis medikamentinis gydymas
gydymas
Kardiovaskuliné¢ | Gyvenimo biido | Gyvenimo biido Gyvenimo biido korekcija Gyvenimo biido korekcija Gyvenimo biido korekcija
ar inksty liga korekcija korekcija + + +
+ + Neatidéliotinas Neatidéliotinas Neatidéliotinas
Neatidéliotinas Neatidéliotinas medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas medikamentinis gydymas
medikamentinis medikamentinis
gydymas gydymas

RV —rizikos veiksniai, OTP — organy taikiniy pazeidimas, SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, AH — arteriné hipertenzija,

CD — cukrinis diabetas, MS — metabolinis sindromas.
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Daugelio tyrimy rezultatai parodé, kad tradicinis AH gydymas vienu preparatu
btna sékmingas tik apie pusei pacienty [70, 71]. INVEST tyrimo duomenimis, vienu
vaistu AH pradéta gydyti 62 %, dviem vaistais — 28 %, trimis vaistais — 10 %
pacienty. Jau po 6 ménesiy >75 % pacienty vartojo kelis vaistus. Stebint ilgiau
(2 metus) pacienty, kurie vartojo vieng vaista nuo hipertenzijos, skaiCius labai
sumazgjo (iki 20 %), o vartojanciy du vaistus — nereik§mingai padaugéjo (iki 35 %), o
tokiy pacienty, kuriy gydymui reikia keliy vaisty, skaicius padidéjo beveik 4 kartus
(iki 38 %). Taigi norint pasiekti tikslinj kraujo spaudima dazniausiai reikia dviejy ar
trijy vaisty derinio. Be to, AH gydant dviem vaistais, juos galima skirti mazesnémis
dozémis ir taip iSvengti nepageidaujamy reakcijy ar sumazinti jy daznj. Pageréja

gydymo rezimo laikymasis. Gydymo vaisty deriniais pranasumai:

e Veikia skirtingus hipertenzijos mechanizmus.

e Padidéja abiejy derinio vaisty efektyvumas (palyginti su monoterapija).
Monoterapija efektyvi tik maziau nei 50% pacienty.

e Sumazéja nepageidaujamy reiskiniy.

e Pakinta farmakodinamika, dél to gali pailgéti derinio veikimo trukmé,
palyginti su atskirai vartojamais vaistais.

e Daugiau pacienty pasiekia gydymo tiksla.

e Sinerginis veikimo mechanizmas padeda koreguoti hemodinaminius ir

metabolinius sutrikimus, atsiradusius dél hipertenzijos.

AH gairése rekomenduojami AKF inhibitoriy ar angiotenzino receptoriy
blokatoriy deriniai su KKB ar diuretikais. Gydymas fiksuoty doziy deriniu sutrumpins
laikotarpj, per kurj bus pasiektas tikslinis AKS, sumaZzins pacienty apsilankymy pas
gydytoja, padidins gydytojo ir paciento savitarpio pasitik€jimg, o svarbiausia —
pagerins gydymo reZimo laikymasi, o dél to sumaZés sergamumas ir mirS§tamumas

nuo SKL.

2013 mety AH gydymo gairése rekomenduojamas tikslinis SKS <140 mm Hg
pacientams, turintiems maZa ir viduting KV rizika, sergantiems CD, KSL, létine
inksty liga, po galvos smegeny insulto ar praeinancio smegeny iSemijos priepuolio.
Pacientams vir§ 80 mety, kuriy SKS >160 mm Hg, rekomenduojamas SKS yra 140—
150 mm Hg. Daugumai pacienty, serganc¢iy AH, tikslinis DKS turéty biti
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<90 mm Hg, i$skyrus pacientus, sergancius CD — jiems DKS turéty biiti <85 mm Hg,
0, jei jmanoma, 80-85 mm Hg. NICE (angl. National Institute for Health and Clinical
Excellence) AH gydymo gairése pacientams, jaunesniems nei 80 mety, rekomenduoja
tikslines AKS reikSmes <140/90 mm Hg, o pacientams 80 mety ir vyresniems, AKS
turéty buti <150/90 mm Hg.

2.3.Riikymas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Riikkymo zala zinoma jau seniai ir nekelia abejoniy [72]. Tyrimais jrodyta, kad
rukymas yra vienas svarbiausiy koreguojamy mirtingumo ir sergamumo rizikos
veiksniy ir didina daugiau nei deSimties mirtiny ligy rizika. Teiginys, kad rukymas
didina SKL rizika, gerai Zinomas tiek medicinai, tiek ir pla¢iai visuomenei [73-77].
mirtingumas nuo KSL [78].

Nustatyta, kad tiek aktyvus (cigareciy, cigary, taip pat ir pypkes), tiek pasyvus
rikymas didina KV jvykiy rizikg. Taciau dauguma rukaliy vis dar netiki, kad rikymas
didina MI rizika, pavyzdziui, vieno tyrimo metu (n=737) daugiau nei 60 % rukanciy
zmoniy (dalis ruké net daugiau nei 40 cigareCiy per dieng) nemane, kad jiems MI
rizika yra didesné [79].

Nuo rikymo sukelty ligy kasmet mirSta 3,5 milijono Zmoniy, o kiekvieng
dieng — apie 10 000. Ekonomiskai silpnose Salyse nuo rikymo sukelty ligy kasmet
mir$ta apie vienas milijonas Zmoniy. Nustatyta, kad rikymas didina tiek KSL, tiek
cerebrovaskulinés ligos, tiek apskritai aterosklerozinés ligos rizika [80]. Moterims,
suriikan¢ioms 20 cigareCiy per dieng, palyginti su nertikan¢iomis, MI daznis padidéja
6 kartus, vyrams — 3 kartus [81, 82]. Interheart tyrimo duomenimis, rukymas lémeé
36 % populiacinés pirmo MI rizikos [6]. Kitame tyrime, kuriame dalyvavo daugiau
nei 2,4 milijono asmeny, jvyko daugiau nei 44 000 KSL jvykiy, vertinta rikymo ir
KSL rizika, koreguota kitiems Zinomiems KSL rizikos veiksniams [83]. Nustatyta,
kad rikanéioms moterims KSL rizika yra 25 % didesné nei vyrams (santykinés
rizikos santykis 1,25, 95 % PI 1,12-1,39). Be to, rikymas padidina ne tik KV, bet ir
bendrajj mirtinguma [84, 85]. Bendrojo ir KV mirtingumo 35 mety laikotarpiu
koreguotas rizikos santykis riikaliams, palyginti su nertkanciais, buvo atitinkamai
1,62 ir 1,63 [84]. Pacientams, sergantiems KSL, rukymas didino pakartotinio MI ir

mirtingumo, jskaitant staigig kardialing mirtj, rizika [86, 87].
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Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos duomenimis, tabako
vartojimas lemia 25 % Sirdies ir kraujagysliy ligy, 30 % veézio, 75 % kvépavimo
sistemos ligy. Nuo riikkymo sukelty ligy Lietuvoje kasmet prie§ laikg mirSta daugiau

kaip 7 000 gyventojy, kas sudaro 20 % bendrojo mirtingumo [88].
Rikymo paplitimas

PSO duomenimis, riikko vienas trecdalis pasaulio suaugusiyjy, t. y. 1,1 bilijono.
Sie duomenys rodo, kad pasaulyje riko apie 47 % vyry ir apie 12 % motery.
Ekonomiskai silpnose Salyse ritko 48 % vyry ir 7 % motery, o ekonomiskai stipriose —
42 % vyry ir 24 % motery [89]. Riikkanciy vyry skaicius tiek ekonomiskai silpnose,
tiek ir stipriose Salyse palaipsniui pradéjo mazéti [90-92], taciau rukanciy motery
skai¢ius nemazéja, o kai kuriose Salyse net didéja [92, 93]. Rukymo paplitimas
priklauso nuo iSsilavinimo, socialinés padéties, profesijos [93—95]. Paprastai dazniau
riko Zemesnj iSsilavinimg turintys, maziau pajamy gaunantys, Zemesnio socialinio
ekonominio sluoksnio asmenys. Pastaruoju metu pabréziama, kad dauggja
nereguliariai rikanc¢iy Zzmoniy skaicius [93, 96].

Rikymo paplitimas tarp suaugusiy Lietuvos gyventojy vertinamas vykdant
gyvensenos stebéseng pagal tarptautini FINBALT HEALTH MONITOR projekta
[88]. Iki 2000 m. riikkymo paplitimas didéjo visoje populiacijoje, o motery jis padidé¢jo
2,3 karto (5 pav.). Nuo 1994 m. kasdien riikanc¢iy motery dalis padidéjo nuo 7 iki
15 %, vyry — nuo 44 iki 52 %. Vélesniais metais ritkan¢iy vyry dalis sumazejo 1,5
karto, o motery — nepasikeité [97]. 2010 m. rukeé 34 % vyry ir 15 % motery. Niekada
neriike 30,4 % vyry ir 62,2 % motery. Metusiy rikyti vyry buvo 19,6 ir motery —
12 %.

Narkotiky, tabako ir alkoholio kontrolés departamentas 2011 m. atliko tabako,
alkoholio ir kanapiy vartojimo paplitimo tarp suaugusiy (18—64 mety) Lietuvos
gyventojy tyrimg [98]. Tyrimo duomenimis, §iuo metu Lietuvoje riiko beveik tre¢dalis
gyventojy (31 %) 18 jy 48 % vyry ir 15 % motery. StatistiSkai reikSmingai daZniau
riko vyrai, vidutinio amziaus asmenys (26-35 mety), darbininkai, techniniai
darbuotojai, smulkts verslininkai ir ikininkai bei nesusituoke¢ tyrimo dalyviai.
Moterys, jauniausi (18-25 metai) ir vyriausi (vir§ 56 mety) apklaustieji, pensininkai ir

namy Seimininkeés rukée reciausiai.
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Taigi, nors visuomené¢ informuojama apie rikymo zalg, vykdomos

visuomeninés programos, taciau rilkymo paplitimas Lietuvoje iSlieka didelis ir

nemazgja.
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5 pav. Riukymo paplitimas tarp Lietuvos gyventojy 1994-2010 metais (modifikuota pagal [216])

2.3.2. Riikymas bei Sirdies ir kraujagysliuy ligos

Atherosclerosis Risk in Communities) tyrime [99] 10 914 pacienty ultragarsu matuotas
intimos ir medijos storis miego arterijose trejy mety laikotarpiu. Aktyvus rukymas,
palyginti su nerukanciais pacientais, 50 % padidino aterosklerozés progresavima, o
pasyvus rikymas — 20 % paspartino aterosklerozés progresavima.

Kitame tyrime [47] pacientams, sergantiems KSL, rikymas skatino jau esamy
ateroskleroziniy pakitimy did¢jima ir naujy formavimasi remiantis koronarografijos
duomenimis. Nors visiems aiSku, kad rikymas, net ir pasyvus, didina SKL, tatiau
tikslus to mechanizmas néra aiskus. IStirta, kad rukymas veikia visas aterosklerozes
stadijas — nuo endotelio funkcijos sutrikimo iki Giminiy koronariniy sindromy, kuriuos
dazniausiai sukelia trombozé [72]. Nustatyta, kad rikymas skatina uzdegima,
trombozg ir MTL cholesterolio oksidacija.

Naujausiuose eksperimentiniuose ir klinikiniuose tyrimuose nurodoma, kad
rukymas didina oksidacinj stresa, o tai véliau lemia Sirdies ir kraujagysliy sistemos
funkcijos sutrikimg [72].

Aterogeneze skatina Sie galimi veiksniai [71, 100]:

e Rikymas neigiamai veikia lipidy koncentracija kraujyje (didina MTL

cholesterolio ir trigliceridy koncentracija, mazina didelio tankio lipoproteiny
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kiekj) ir atsparumg insulinui [101-103]. Be to, riikant susidaro laisvieji
radikalai, kurie zeidzia lipidus ir skatina proaterogeniniy oksiduoty daleliy
(oksiduoto MTL cholesterolio) susidaryma [57, 58, 60]. Panasy poveikj lemia
net ir pasyvus rukymas [104].

Riikymas aktyvina simpating nervy sistema, dél to did¢ja Sirdies susitraukimy
daznis ir AKS bei odos ir grei¢iausiai vainikiniy arterijy vazokonstrikcija
[105-107].

Rikymas didina protrombozinj aktyvuma, nes slopina audiniy plazminogeno
aktyvatoriaus iSsiskyrimg i§ endotelio, didina fibrinogeno koncentracijg
kraujyje, trombocity aktyvumg (galbiit dél padidéjusio simpatinés nervy
sistemos aktyvumo) bei audiniy faktoriy ekspresija [108—110].

Rikymas zeidzia kraujagyslés sienele, o tai sutrikdo prostaciling gamybg ir
padidina trombocity ir kraujagyslés sienelés saveika [111]. Ilgainiui mazéja
aortos elastingumas, didéja jos standumas ir pazeidimas [112].

Rikymas, net ir pasyvus, sutrikdo vainikiniy arterijy nuo endotelio
priklausomg vazodilatacija ir sumaZina koronarinés tékmés rezervg [113—118].
Riikymas taip pat stiprina dislipidemijos sukelta endotelio funkcijos sutrikima
[115, 119]. Endotelio funkcijos sutrikimg skatina MTL oksidacija ir
oksidacinis stresas bei azoto oksido gamybos sumazéjimas [114, 118, 120-
122].

Rikymas ne tik siaurina epikardiniy vainikiniy arterijy ir didesniy arterioliy
spindj, bet ir skatina mikrovaskuline konstrikcija, veikiant biocheminiams,
fiziologiniams ir metaboliniams veiksniams [123]. Endotelio ir trombocity
funkcijos sutrikimas, padidéjes simpatinés nervy sistemos aktyvumas bei
metabolinés  vazoreguliacijos  pokyciai  sutrikdo  vainikiniy arterijy
mikrocirkuliacijg ir sukelia kriitinés anging ir (ar) Sirdies funkcijos sutrikimg.
Tikslus mikrovaskulinés funkcijos sutrikimas néra Zinomas, bet ja skatina
nikotinas, anglies monoksidas it kitos medziagos [100].

Rikymas didina C reaktyviojo baltymo, fibrinogeno bei tirpiy adhezijos
molekuliy koncentracijg [122, 124, 125], taigi didina uzdegima, kuris skatina
aterosklerozés vystymasi.

Rikkymas koreliuoja su homocisteino, jvairiais mechanizmais Zalojancio

kraujagysles, koncentracija [124].
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e Nikotinas, esantis cigaretése, skatina aterosklerozg¢. Jis padidina Sirdies
susitraukimy daznj, AKS ir Sirdies iSmetimo tiirj, taciau tikslus nikotino
poveikis sukeliant ateroskleroze néra Zinomas. Tyrimuose nurodytas skirtingas
nikotino poveikis azoto oksidui, tafiau jis neskatina lipidy kaupimosi
kraujagyslés sienelé¢je [126—128]. Nikotinas gali skatinti @iminj endotelio

funkcijos sutrikimg riikkaliams [129].

2.3.3. Rikymo metimas

Nustatyta, kad metus rikyti sumaz¢ja sergamumo ir mirtingumo rizika.
Riikymo metimo programos gali padéti i§gelbéti milijony Zmoniy gyvybes [130, 131].

Apklausiant Zmones, daugiau nei 70 % riikaliy nurodo, kad jie nori mesti
rukyti, o 40 % sako, kad jau yra tai bande [88]. Taciau tik nedaugeliui pacienty
pavyksta mesti rukyti ilgg laika. Tik 3—7 % pacienty iSlicka neriikantys po 1 mety.
Taikant optimaly medikamentinj gydyma, metimo rukyti s¢kmé padidéja iki 30 %,
taciau tik 25 % bandanciy mesti rukyti pacienty ieSko medicinos pagalbos [88, 132].
Klinikiniy tyrimy metaanaliziy duomenimis, metant riikyti efektyvi tiek psichologiné
pagalba, tiek gydymas vaistais (nikotino pakaitiné terapija, bupropionas ar
vareniklinas), tac¢iau efektyviausia Siuos du metodus derinti kartu [133, 134].

Metus rukyti pageréja bendra savijauta, apetitas, uoslé, kvépavimo funkcija,
palaipsniui mazéja rizika sirgti ir SKL bei piktybiniais navikais. Mesti rikyti
naudinga bet kuriame amZiuje. DidZiosios Britanijos gydytojy atlikto tyrimo
duomenimis, metusiy rikyti iki 35 mety vyry gyvenimo trukmé beveik nesiskiria nuo
ty, kurie niekada neriiké [135]. Metus riikyti, MI ir insulto rizika per pirmuosius
dvejus metus sumazéja 50 %.

Nikotinas, esantis cigaretése, taip pat socialiniai ir psichologiniai veiksniai
sukelia fizing ir psichologing priklausomybeg. Metant riikyti, nikotino abstinencijos
simptomai (9 lentel¢) pajuntami po 6—8 val. ir pasiekia maksimuma po 12-36
valandy. Sie simptomai palaipsniui mazédami trunka nuo keliy iki keliolikos dieny.
Po 3—4 savai¢iy dauguma metusiyjy rukyti abstinencijos pozymiy nebejaucia, taciau
padidéjes jautrumas nikotinui iSlieka ménesius ir jvairiis psichosocialiniai veiksniai

(stresas, draugai, alkoholis ir kt.) lengvai gali iSprovokuoti atkryti.
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9 lentelé. Nikotino abstinencijos simptomai

Psichiniai abstinencijos poZymiai Fiziniai abstinencijos poZymiai

e Noras, poreikis, troSkimas rukyti e Pablogéjusi judesiy (akys—rankos)

e Nerimas, dirglumas, nekantrumas koordinacija

e Prislégta ir (ar) nepastovi e Alkis ar padidéjes apetitas, svorio
nuotaika augimas

e Sunku susikaupti, pablogejes e Kraujo spaudimo ir pulso
uzduociy atlikimas svyravimai

e Nuovargis, sumazgjes e Galvos svaigimas, tremoras
darbingumas e Prakaitavimas

e Sutrikes, pavirSutiniSkas miegas e Obstipacijos
ar nemiga

Siekiant sumazinti rukyma bendroje populiacijoje svarbu ne tik individualios
konsultacijos, bet ir visuomeninés priemonés (rikymo zalos skleidimas, tabako
reklamy ribojimas, draudimas rukyti vieSose vietose ir kt.). Mesti rukyti, be abejo,
ypa¢ sunku, jeigu priklausomybé nuo nikotino didel¢, o stazas ilgas. Pirmiausia
reikeéty paskatinti pacientg mesti riikyti — tai dazniausiai atliekama pirmingje sveikatos
priezitiros grandyje. Rekomenduojama penkiy ,,P*“ schema (Paklausk, Patark, Pasverk,
Padek, Pasek), kuri nereikalauja specialaus pasirengimo ir dél minimaliy laiko
sanaudy laikoma ekonomiskai efektyviausia pagalba metanciajam rukyti.

Rikymas yra priklausomybés liga, kuriai budinga létiné eiga ir didelé atkrycio
tikimybe. Todél visiems metantiems riikyti reikéty skirti ir medikamentin; gydyma.
Norint palengvinti nikotino abstinencijos simptomus — skiriama nikotino pakaitiné
terapija. Tai gali buti nikotininé guma; nikotininis pleistras; nikotininés pastilés;
nikotininis aerozolis | nosj; nikotininis inhaliatorius; nikotininés polieZuvinés tabletes.
Taip pat pacientams skiriami receptiniai vaistai, kurie padidina sékmingy bandymy
mesti rukyti skaiiy ir sumaZina nikotino abstinencijos simptomus. Vaistais
rekomenduojama gydyti viduting ir didele priklausomybe nuo nikotino. Tiek
bupropiona, tiek varenikling reikéty skirti dar prie§ metant rokyti (1-2 savaites).
Aisku vaistai nepadés, jei nebus noro mesti rukyti. Todél labai svarbu psichologinis
konsultavimas, aiSkinimas, mokymas. Galima taikyti psichoterapijg (elgesio terapija,
hipnoz¢, autogeniné treniruoté, grupiné terapija). Kartais taikomi kiti budai, kaip

akupunktiira, aversing terapija ar kiti.
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2.4. Dislipidemija bei Sirdies ir kraujagysliu ligu rizika

Nepaisant diagnostikos ir gydymo naujoviy, KSL islicka pagrindine
mirtingumo priezastimi.

Dislipidemija, o ypa¢ padid¢jes MTL cholesterolio kiekis — yra vienas
reik§mingiausiy KSL rizikos veiksniy. Jau prie§ 150 mety jrodytas rySys tarp
aterosklerozés ir lipidy, kai aterosklerozés pazeistose kraujagyslése buvo rasta
cholesterolio. Epidemiologinés studijos rodo, kad bendrojo cholesterolio
koncentracija koreliuoja su KSL rizika [136]. Taip pat nustatytas ryys tarp MTL

cholesterolio koncentracijos ir KSL rizikos (6 pav.).

3.7+
2.9
Koronarinés
Sirdies ligos 2.2
santykiné rizika 1.7
(Log skalé) '
1.3+
1.04
L I | | 1

103 181 26 34 41 49
MTL — cholesterolis (mmol/l)

6 pav. RySys tarp MTL cholesterolio koncentracijos ir koronarinés $irdies ligos santykinés rizikos

(modifikuota pagal [136])

Matyti, kad MTL cholesteroliui pakitus 0,8 mmol/l, KSL santykiné rizika
pasikei¢ia 30 %. Kai MTL cholesterolio koncentracija yra 1,03 mmol/l, santykiné
rizika lygi 1. Nustatyta linijiné priklausomybé tarp lipidy koncentracijos ir KV
rizikos. Todél néra slenkstinés reikSmés, kuri rodyty didele rizikg ir net pacientams,
kuriems nustatyta ,,normali* cholesterolio koncentracija, daznai biity naudingesné dar
mazesné koncentracija. Cholesterolio kiekio sumazinimas 1 % KSL rizika sumazina
2-3 %. Sergantiems KSL pacientams cholesterolio sumazinimas mazina pakartotiniy

1vykiy rizika, pagerina iSgyvenamuma.
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2.4.1. Dislipidemijos paplitimas

Dislipidemijos paplitimas priklauso nuo geografinio regiono. JAV 15,0 %
pacienty bendrojo cholesterolio koncentracija vir§ijo 6 mmol/l [137]. Kito tyrimo
duomenimis, dislipidemijos paplitimas buvo 29,3 % ir svyravo nuo 21,0 % Kinijos
motery iki 36,9 % baltaodziy vyry [138]. Dislipidemijos paplitimas EURIKA tyrime
sieké 57,7 % [59]. GENOA tyrime, kuriame tirti 2356 pacientai, sergantys
hipertenzija, dislipidemijos paplitimas buvo statistiSkai reikSmingai didesnis
baltaodziy, palyginti su juodaodziais (motery grupéje, 64,7 % vs 49,5 %; vyry, 78,4 %
vs 56,7 % (abiem p <0,001), ir tarp vyry bei motery (p<0,02 kiekvienoje etninéje
grupéje) [139]. Lietuvoje, remiantis CINDI, MONICA tyrimais dislipidemija
nustatyta 52,2—81 % vyry ir 51,3—87 % motery [17, 18].

2.4.2. Dislipidemiju klasifikacija

Dislipidemija — tai lipidy koncentracijos poky¢iai kraujo serume, dazniausiai
ju padidéjimas. Dislipidemija gali biiti pirminé ir antriné¢. DaZniausios antrinés
dislipidemijos priezastys nurodytos 10 lentel¢je. Cholesterolio koncentracija
dazniausiai padidéja dél Siy antriniy priezas¢iy: daug sociyjy riebaly riig8ciy turintis
maistas, hipotiroidizmas, nefrozinis sindromas ir létinés kepeny ligos.
Hipercholesterolemija gali lemti ir kai kuriy vaisty, kaip peroraliniai kontraceptikai,
vartojimas. DTL cholesterolio sumaz¢jimg dazniausiai lemia trigliceridy
koncentracijos padidéjimas, rukymas, sédimas gyvenimo biidas, sutrikusi gliukozés
apykaita, labai mazai riebaly turintis maistas.

Diagnozavus dislipidemijg, nurodoma ir jos forma pagal tai, kas vyrauja:

izoliuota hipercholesterolemija, hipertrigliceridemija ar misri dislipidemija.
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10 lentelé. Antrinés dislipidemijos priezastys

Cholesterolio koncentracijos Trigliceridu padidéjimo antrinés
padidéjimo antrinés prieZastys priezastys
Maistas, turintis daug sociyjy riebaly Maistas, turintis daug angliavandeniy
rugsciy Gausus alkoholio vartojimas
Hipotiroidizmas Nutukimas
Nefrozinis sindromas Néstumas
Létinés kepeny ligos (pagrinde pirminé¢ | Curkinis diabetas, metabolinis sindromas
biliaring ciroze) Hipotiroidizmas
Cholestaze Létinis inksty nepakankamumas
Disglobulinemija Pankreatitas
KusSingo sindromas Bulimija
Peroraliniai kontraceptikai KusSingo sindromas
Nervin¢ anoreksija Hipopituitarizmas
Uminé intermituojanti porfirija Disglobulinemija
Glikogeno kaupimo ligos
Lipodistrofija
Uming¢ intermituojanti porfirija
Sisteminé raudonoji vilkligeé
Beta blokatoriy, diuretiky vartojimas
Estrogeny naudojimas (kontraceptikai ar
PO menopauzes)
Gydymas gliukokortikoidais, izotretinoinu,
proteazés inhibitoriais, tamoksifenu

Klinikingje praktikoje dazniausiai pasitaiko Sie pirminés dislipidemijos tipai:

e Seiminé hipercholesterolemija,

e poligeniné hipercholesterolemija,
e Seiminé misri hiperlipidemija,

e Il tipo hiperlipidemija.

Norint gydyti dislipidemija ir sumazinti KSL rizika svarbu ne tik nustatyti
lipidy koncentracijg kraujyje, bet ir surinkti i§samig paciento bei Seimin¢ anamneze,
jvertinti gyvenseng, bendra KV rizika, iStirti pacientg (Uigis, svoris, kiino mases
indeksas, liemens apimtis, AKS, dislipidemijos, aterosklerozés, skydliaukés ligos
pozymiai), atlikti laboratorinius tyrimus. Svarbu nustatyti antrines dislipidemijos
priezastis bei Seiming dislipidemija.

Viena  sunkiausiy Seiminés  dislipidemijos formy yra  Seiminé

hipercholesterolemija. Jos diagnostikos kriterijai  pateikiami 10 lentel¢je.
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Heterozigotinés formos atveju bendrojo cholesterolio kiekis daznai virSija 8 mmol/l,
o MTL cholesterolio >5 mmol/l. Homozigotinés formos atveju lipidy koncentracijos
gerokai didesnés, bendrojo cholesterolio gali siekti net 20—30 mmol/l. Trigliceridy
koncentracija dazniausiai biina normos ribose, taciau kartais gali buti ir padidéjusi,
ypac jei pacientas yra nutukes. Negydant, didzioji dalis vyry ir motery susirgs
simptomine KSL iki 60 mety amziaus, o pusé vyry ir 15 % motery numirs. Tadiau
laiku, dar iki i§sivystant KSL simptomams, pradéjus gydyma, galima tikétis normalios
gyvenimo trukmés [140, 141].

Taip pat gali buti nustatomos Seiminé¢ kombinuota dislipidemija (daznis

1:100), Seimin¢ disbetalipoproteinemija, Seimin¢ lipoproteinlipazés stoka ir kitos.

10 lentelé. Heterozigotinés Seiminés hipercholesterolemijos diagnostiniai kriterijai
[301, 302]

Kriterijus Balai
Seiminé Pirmos eilés giminaiiai sirgo ankstyva SKL ir (ar) 1
anamnezé jiems nustatyta MTL cholesterolio koncentracija

>95 procentilis

Pirmos eilés giminai¢iams ar vaikams nustatytos 2

sausgyslinés ksantomos ir (ar vaikams <18 mety MTL

cholesterolio koncentracija >95 procentilis
Klinikiné Ankstyva KSL 2
anamnezé Ankstyva smegeny ar periferiniy arterijy liga 1
Fizinis iStyrimas | Sausgyslinés ksantomos 6

Arcus cornealis ki 45 mety 4
MTL >8,5 mmol/l 8
cholesterolio 6,5-8,4 mmol/l 5
koncentracija 5,0-6,4 mmol/l 3

4,0—4,9 mmol/l 1
Neabejotina >8
diagnozé
Tikétina diagnozé 68
Galima diagnozé 3-5
Diagnozés néra <3
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2.4.3.Kardiovaskulinés rizikos jvertinimas, sergant dislipidemija

Daugelyje gairiy, taip pat ir EKD 2011 mety dislipidemijos gydymo gairése,
rekomenduojama ne tik nustatyti dislipidemija, bet ir jvertinti bendra SKL rizika
[142]. Siose gairése [142], kaip ir EKD prevencijos gairése, didelé ir labai didelé SKL
rizika turéty biti nustatyta visiems pacientams, sergantiems SKL, 1 ar 2 tipo CD,
letine inksty liga, kai nustatomi labai ry$kas individualis rizikos veiksniai. Siems
pacientams rekomenduojama aktyvi rizikos veiksniy korekcija. Visiems kitiems
pacientams, norint jvertinti bendra SKL rizika, reikéty taikyti rizikos vertinimo
lenteles, kaip SCORE (2 pav.), nes kai kuriems pacientams rizikos veiksniy derinys
gali lemti labai didele SKL rizika. Pacientams, kuriems 10 mety KV mirtingumo
rizika yra >5 %, nustatoma padidéjusi SKL rizika.

Gairése skiriamos $ios rizikos grupés:
1. Labai didelés rizikos grupé.

o Tai pacientai, kuriems invaziniy ar neinvaziniy tyrimy (kaip koronarografija,
branduolinio vaizdinimo tyrimai, kriivio echokardiografija ar miego arterijy
ultragarsinis tyrimas (nustatomos aterosklerozinés plokstelés) metu nustatyta
SKL. Taip pat pacientai, sirge MI, iiminiais koronariniais sindromais, i§eminiu
insultu ar periferiniy arterijy liga ir po perkutaniniy koronariniy intervencijy,
aortokoronariniy  jung¢iy suformavimo operacijos ar kity arterijy
revaskuliarizacijos procediiry.

e 1 ar 2 tipo CD sergantys pacientai, kuriems pazeisti organai taikiniai (kaip
mikroalbuminurija);

o Pacientai, sergantys vidutinio sunkumo ir sunkia létine inksty liga (glomeruly
filtracijos greitis <60 ml/min/1,73 m®);

e 10 mety rizika pagal SCORE >10 %.

2. Didelé rizika nustatoma, kai:

o labai padidéjes kuris nors vienas SKL rizikos veiksnys, kaip S$eiminé
dislipidemija ar sunki AH;

10 mety mirtinos SKL rizika pagal SCORE yra 5-10 %.

3. Vidutiné rizika. Siai grupei priskiriami pacientai, kuriems SCORE lentelémis
apskai¢iuota rizika susirgti SKL per 10 mety yra tarp 1 ir 5 %. Daugelis vidutinio
amziaus pacienty priklauso §iai rizikos grupei. Jiems reikéty detaliau jvertinti SKL

rizika, priklausomai nuo Seiminés SKL anamnezés, pilvinio nutukimo, fizinio
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aktyvumo, DTL cholesterolio, trigliceridy, CRB, lipoproteino(a), fibrinogeno,
homocisteino, apo B koncentracijos ir socialinés klasés.

4. Maza rizika, kai SCORE yra <1 %.

2.4.4. Dislipidemijos gydymas

Pastaruoju metu lipidus mazinancio gydymo nauda nekelia jokiy abejoniy ir
atsispindi visose tarptautinése ir nacionalinése gairése. Dabartinése gairése
pabréziama tikslines MTL cholesterolio koncentracijos pasiekimo svarba, siekiant
sumazinti klinikiniy baig€iy rizika [1, 29, 142, 143]. EKD 2011 mety dislipidemijos
gydymo gairése [142] rekomenduojama, kad gydymas turéty biiti skiriamas
atsizvelgiant j MTL cholesterolio koncentracijg ir bendrg SKL rizika pagal SCORE
(11 lent.).

2013 mety ACC/AHA cholesterolio gydymo gairése [144] nurodytos keturios
grupés pacienty, kuriems gydymo statinais nauda, mazinant SKL rizika, aiskiai virsija
nepageidaujamy jvykiy rizika:

1. Simptominé SKL;

2. Pirmin¢ prevencija pacientams, kuriy MTL cholesterolio koncentracija

>5 mmol/l;

3. Diabetu sergantiems 40-75 mety pacientams, kuriy MTL cholesterolio

koncentracija 1,9—4,9 mmol/l ir néra SKL;

4. Neserga SKL ar diabetu, kai MTL cholesterolio koncentracija 1,9—

4,9 mmol/l ir 10 mety SKL >7,5 %.

Vienas svarbiausiy tiksly gydant dislipidemija yra sumazinti MTL
cholesterolio kiekj. Tikslines MTL cholesterolio reikSmés pagal EKD gaires
nurodytos 12 lenteléje. ACC/AHA gairése nenurodomos tikslinés MTL cholesterolio
reik§més, o pabréziamas gydymo intensyvumas. Minétoms 4 pacienty grupéms, jei
néra  kontraindikacijy ir anksCiau nebuve nepageidaujamy  reiskiniy,
rekomenduojamas gydymas didelémis statiny dozémis, kaip 20-40 mg rozuvastatino
ar 80 mg atorvastatino, kurios MTL cholesterolio koncentracija sumazina bent 50 %.

NICE klinikinése gairése [145] pirminéje SKL prevencijoje sifilomas gydymas
didelio intensyvumo statinais Zmonéms, kuriy rizika pagal QRISK 2 skalg 10 % ar

daugiau. Kitiems asmenims pirminei SKL prevencijai siiloma skirti 20 mg
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atorvastatino. Antrinei prevencijai pacientams, sergantiems SKL, rekomenduojama

gydyma pradéti didele statiny doze, pavyzdziui, 80 mg atorvastatino.

11 lentelé. Dislipidemijos gydymas, priklausomai nuo MTL cholesterolio

koncentracijos, bendros Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos pagal SCORE (modifikuota

pagal [142])

Bendra MTL cholesterolio koncentracija (mmol/l)
SKL <1,8 1,8-2,5 2,5-4,0 4,0-4,9 >4,9
rizika %
(pagal
SCORE)
<1 Negydoma Negydoma Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos
korekcija korekcija korekcija;
Spresti dél vaisty
1-5 Gyvensenos | Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos
korekcija korekcija korekcija; korekcija; korekcija;
Spresti Spresti Spresti dél vaisty
dél vaisty dél vaisty
5-10 Gyvensenos | Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos
korekcija; korekcija; korekcija korekcija ir | korekcija ir
Spresti Spresti ir gydymas | gydymas gydymas
dél vaisty dél vaisty vaistais vaistais vaistais
>10 Gyvensenos | Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos Gyvensenos
korekcija; korekcija ir | korekcija korekcija ir | korekcija ir
Spresti gydymas ir gydymas | gydymas gydymas
dél vaisty vaistais vaistais vaistais vaistais

nuo MTL cholesterolio koncentracijos.
SKL — sirdies ir kraujagysliy ligos, MTL — mazo tankio lipoproteinai

*Pacientams, sergantiems miokardo infarktu, gydymas statinais pradedamas nepriklausomai

12 lentelé. Tikslinés MTL cholesterolio reikSmés (modifikuota pagal [142])

Rizikos kategorija

MTL cholesterolio tikslinés reik§meés

Labai didelé rizika
(Klase I, lygis A)

<1,8 mmol/l ar >50% MTL cholesterolio
sumazéjimas, jei negalima pasiekti tiksliniy

reikSmiy [147, 159, 160]

Didelé rizika
(Klase I1a, lygis A)

<2,5 mmol/ [147, 161, 162]

Vidutiné rizika
(Klas¢ IIa, lygis C)

<3,0 mmol/l
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2.4.4.1. Nemedikamentinis dislipidemijos gydymas

Daugelyje tyrimy aiskiai jrodyta, kad gyvensenos ir mitybos korekcija gali
mazinti aterogeneze tiesiogiai ar veikdama kitus tradicinius rizikos veiksnius, kaip
kraujo spaudimas, lipidy ir gliukozés koncentracija [ 146—148].

Kiino svoris ir fizinis aktyvumas. Kadangi antsvoris, nutukimas ir pilvinis nutukimas
tiesiogiai susij¢ su dislipidemija, butina koreguoti kiino svori. Rekomenduojama
mazinti kalorijy suvartojimg (ypac didelés energinés vertés maisto produkty kiekj) ir
didinti energijos eikvojima. Pacientams biitina patarti mankstintis kasdien, atlickant
vidutinio sunkumo fizinius pratimus ne trumpiau kaip 30 minuciy [38]. Tai padeda
uzkirsti keliag 2 tipo CD, kitiems metabolizmo sutrikimams bei SKL rizikos
veiksniams, susijusiems su atsparumu insulinui, kuris budingas pilvinj nutukima
turintiems Zmonéms.

Mityba. Suaugusiyjy suvartojamy riebaly kiekis turi sudaryti ne daugiau kaip 25—
30 % kalorijy per dieng [149, 150]. Jei riebalai sudaro daugiau nei 35 % dienos maisto
raciono, didé¢ja suvartojamy soCiyjy riebaly riigsciy ir kalorijy kiekis, taciau, jei
riebaly ir aliejy suvartojama maziau, nei rekomenduojama, organizme gali pristigti
vitamino E bei svarbiy riebaly rtugsciy ir dél to sumaZzéti DTL cholesterolio
koncentracija [38].

Norint normalizuoti lipidy koncentracija kraujo plazmoje, sociosios riebaly
rugStys turi sudaryti maziau nei 10 % visy per parg gaunamy kalorijy kiekio.
Pacientams, kuriems nustatyta dislipidemija, so¢iyjy riebaly rtgsciy kiekis turi buti
mazesnis nei 7 % per dieng. Bendrojo cholesterolio koncentracija maiste turéty biti
mazesné nei 300 mg per parg. Siekiant iSvengti metaboliniy sutrikimy ir kliniSkai
reikSmingy DTL cholesterolio koncentracijos pokycCiy, omega-6 polinesociosios
riebaly riigStys (PNRR) turi sudaryti apie 10 % paros kalorijy kiekio.

Irodyta, kad zuvies ir i§ augalinés kilmés maisto produkty gaunamy omega-3
PNRR vartojimas mazina mirties nuo SKL rizika, bet neturi tiesioginio poveikio
plazmos lipoproteiny metabolizmui. Vartojant omega-3 PNRR maisto papildus (>2—
3 g/d) sumazgja TG koncentracija, taciau didesnés dozeés gali padidinti MTL
cholesterolio koncentracijg. Kol kas nepakanka duomeny pateikti tinkamas omega-3 ir

omega-6 PNRR derinio vartojimo rekomendacijas [151].
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Angliavandeniai  turéty sudaryti 45-55% bendro energijos kiekio.
Rekomenduojamos darzovés, vaisiai, rieSutai, viso griido kruopos, taip pat produktai,
turintys daug skaiduly ir mazg glikeminj indeksg. Per parg rekomenduojama suvartoti
25-40 g skaiduly ir 7-13 g tirpiy skaiduly. Cukraus vartojimas neturéty virSyti 10 %
bendro energijos kiekio (papildomai prie kiekio, suvartojamo su vaisiais ir pieno
produktais).

Alokoholis ir ritkymas. Rekomenduojamas alkoholio kiekio sumazinimas (iki 20-30
g/d etilo alkoholio vyrams ir 10-20 g/d moterims). Rikymo metimas naudingas

didinat DTL cholesterolio koncentracijg ir mazinant bendrg KV rizika [38].

2.4.4.2. Medikamentinis dislipidemijos gydymas

Lipidus mazinantys vaistai yra keliy grupiy:
e cholesterolio sintezés inhibitoriai, arba statinai;
e fibratai;
e tulzies rug8ciy riSikliai, arba rezinai;
¢ nikotino rugsties dariniai;
e sclektyvis cholesterolio absorbcijos inhibitoriai (ezetimibas);
e omega-3 riebaly riigstys.

Klinikiniais tyrimais nustatyta, kad dislipidemijos gydymas SKL rizika per 5
metus sumazina 30 % [152]. Kuo didesné paciento rizika, tuo didesné dislipidemijos
gydymo nauda. Bendrojo cholesterolio koncentracijai sumazéjus 10 %, KSL rizika
per 5 metus sumazéja 25 %. Gydant dislipidemija, svarbu jvertinti visus rizikos
veiksnius, bendrag KV rizikg. Kai dislipidemija néra ryski, koreguoti galima
nemedikamentinémis priemonémis. Patariama mesti rukyti, sveikai maitintis, mazinti
kiino svorj, daugiau judéti, koreguoti AKS ir kt. Dieta padeda sumazinti cholesterolio
kiek; kraujyje 10-15% [153, 154]. Nemedikamentinés priemonés galéty biti
taitkomos kaip dislipidemijos prevencija. Esant rySkiai dislipidemijai, kai bendrojo
cholesterolio koncentracija >8 mmol/l, o MTL cholesterolio >6 mmol/l, ar didelei KV
rizikai (KSL, CD ir kt.), rekomenduojama prie gyvensenos korekcijos pridéti ir
medikamentinj gydymg. Dislipidemijos gydymui daZzniausiai skiriami statinai.
Statinai slopina HMG-KoA reduktaze ir cholesterolio sinteze kepenyse
(rosuvastatinas,  atorvastatinas,  simvastatinas, pravastatinas, fluvastatinas,

lovastatinas). Statinai sumazina intraceliulinio cholesterolio koncentracija, todél
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didéja MTL receptoriy, prie kuriy jungiasi cirkulivojantys MTL, ekspresija hepatocito
lastelés pavirSiuje. Tai lemia bendrojo ir MTL cholesterolio koncentracijos
sumaz¢jimg. Taip pat statinai Siek tiek mazina trigliceridy kiekj ir didina DTL
cholesterolio koncentracija.

Statinai yra viena placiausiai iStyrinéty vaisty grupiy KV prevencijoje.
mirtinguma, kalbant tiek apie pirmine, tick antring SKL prevencija [136, 155, 156].
Naujausiy tyrimy duomenimis, statinai naudingi ir pacientams, nesergantiems ryskia
dislipidemija. Dideléje 26 atsitiktiniy tyrimy metaanalizéje, kurioje dalyvavo daugiau
nei 700 000 pacienty, nustatyta, kad MTL cholesterolio koncentracijai sumazéjus
1 mmol/l, bendras mirtingumas sumaz¢jo 20 %, didziyjy koronariniy jvykiy rizika —
23 %, insulto rizika — 17 % [136]. Be to, statinai létina aterosklerozés progresavima, o
kartais net ir lemia jos regresija [157-179].

Klinikinis tyrimas HPS (angl. Heart Protection Study) patvirtino, kad didelés
rizikos pacientams, sergantiems KSL, gydymas simvastatinu sumaZino mirties nuo
KSL rizika (16 %, lyginant su 21 %) net ir pacientams, kuriy MTL cholesterolis
<2,6 mmol/l [180]. ASCOT-LLA (angl. Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes
Trial) tyrime dalyvavo 10 305 pacientai, sergantys hipertenzija ir turintys tris ir
daugiau SKL rizikos veiksniuy, kuriy bendrasis cholesterolis buvo <6,5 mmol/l ir MTL
cholesterolis 3,4 mmol/l [181]. Siame tyrime gydymas 10 mg atorvastatino, lyginant
su placebu, labai sumazino (36 %) mirtino ir nemirtino miokardo infarkto rizika. Taip
pat jrodyta, kad didelés statiny dozées, lyginant su jprastinémis, efektyviau mazina ne
tik MTL cholesterolj, bet ir aterosklerozés progresavima, KSL jvykiy rizika ar net
lemia aterosklerozés regresija [182—185]. Tai sauglis vaistai, kuriuos paprasta vartoti.
Taciau Lietuvoje kasdienéje praktikoje ne tik tarp pacienty, bet ir tarp gydytojy vis
dar iSlieka abejoniy dél dislipidemijos svarbos skatinant ateroskleroz¢ ir gydymo
naudos.

Fibratai ir dazniausiai 1§ Jy skiriamas fenofibratas  vartojami
hipertrigliceridemijai gydyti. Sie vaistai stipriai maZina padidéjusj trigliceridy kiekj.
Silpniau mazina bendrojo cholesterolio, MTL cholesterolio kiekj. Taip pat jie
padidina DTL cholesterolio kiekj. Klinikiniy tyrimy [186—189] duomenimis, fibratai
sumazino nemirtino MI daZnj, taCiau poveikis kitoms baigtims néra iki galo aiSkus.

Naujausioje metaanalizéje [190] nustatyta, kad fibratai didziyjy SKL baigéiy rizika
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sumazino 13 %, o efektas buvo rySkiausias pacientams, kuriy trigliceridy
koncentracija virsijo 2,3 mmol/l.
Kai kuriems pacientams turi biiti taikomas gydymas vaisty deriniais,

pavyzdziui, statiny ir fibraty, statiny ir cholesterolio absorbcijos inhibitoriy ar kitais.

2.5. Nutukimas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Nutukimas — organizmo biisena, arba liga, kai Zmogaus kiine yra pernelyg
didelis riebalinio audinio kiekis, imantis trukdyti normaliam organizmo
funkcionavimui. Nutukimas— vienas i§ SKL rizikos veiksniy, tiesiogiai susijes su
kitais pagrindiniais SKL rizikos veiksniais — AH, dislipidemija, CD ir kiti. Nutukimo
laipsniui jvertinti plaCiausiai taikomas kiino masés indeksas, nors jis nejvertina

organizmo sudéties. Kiino masés indeksas (KMI) apskaiciuojamas pagal formule:

KMI = svoris, kg/ﬁgisz, m?;

Antsvoris nustatomas, kai KMI >25 kg/m?, o nutukimas — kai KMI >30 kg/m? [195].
KMI koreliuoja su riebaly kiekiu organizme. DaZzniausiai riebalai kaupiasi liemens
(,;obuolio* tipo nutukimas), kluby ir Slauny srityse (,,kriau$és“ tipo nutukimas).
Sergant antinks¢iy liga, riebalai kaupiasi daugiau virSutinéje kiino dalyje: veido
(vadinamasis ,,ménulio” veidas), sprando, kritinés ir liemens srityje. Vertinant SKL
rizikg reikéty atsizvelgti ir | regioninj riebaly pasiskirstyma bei gretutines ligas.
Pilvinis (,,obuolio® tipo) nutukimas yra pavojingesnis ir stipriau didina SKL rizika.
Jau prie§ daug mety nustatyta, kad nutukimas didina SKL rizika. Lyginant I ir
[T laipsnio nutukimg, vyry mir§tamumas padidéja 2 kartus, motery — 1,5 karto [191].
Europoje antsvoris yra apie 1 mln. (7,7 %) mir¢iy priezastis [192]. PSO nurodo, kad
kasmet 2,8 milijono suaugusiy Zmoniy mir§ta nuo antsvorio padariniy. Antsvoris
44 % didina CD rizika, 23 % — SKL, 41 % — tam tikry vézio formy rizika.
Metaanalizés duomenimis, 5 vienetais padidéjus KMI, KSL rizika padidéja 29 %
[193]. Tyrimuose nustatyta, kad nutukimas, o ypac¢ pilvinis, skatina aterosklerozg
[194-196]. Taciau daznai SKL rizika didina ne tik pats nutukimas, bet ir kiti rizikos

veiksniai, susije su nutukimu, kaip AH, dislipidemija ir CD.
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2.5.1. Nutukimo paplitimas

Nutukimo paplitimas pastaruoju metu vis didéja ir jau siekia epidemijos lygij
PSO duomenimis, nuo 1980 iki 2008 m. nutukusiy Zmoniy skai¢ius padvigubéjo ir
siekia 1,5 bilijono [197, 198]. JAV antsvoris nustatomas 34 %, nutukimas — 34 %, o
didelis nutukimas — 6 % suaugusiy zmoniy, vyresniy nei 20 mety [200]. Be to,
Amerikoje didéja nutukusiy vaiky skaiCius [199]. Australijoje 54 % Zmoniy
nustatomas antsvoris ir 18 % — nutukimas [201]. Kinijoje ketvirtadalis bendros
populiacijos, kuri siekia 1,3 bilijono, turi antsvorio [202]. 2002-2003 m. Interheart
tyrimo duomenimis, 22,5 % vyry ir 23,5 % motery buvo nutuke [6].

Nutukusiy zmoniy daugéja ne tik Amerikoje, bet ir Europoje. Nurodoma, kad
daugumoje Europos valstybiy nutukusiy zmoniy skaicius padidé¢jo 1540 % [203].
Nustatyta, kad ES wvalstybése 21-37 % motery turi antsvorio ir 7-36 % yra
nutukusios, o vyrai — atitinkamai 35-54 % ir 6-29 %. Nutukimo paplitimas
skirtingose Europos Salyse vaizduojamas 7 pav. [204]. DidZiausias antsvorio ir

nutukimo paplitimas nustatytas tarp Graikijos motery (73 %) ir Kipro vyry (83 %).

Nutukimo paplitimas Europoje,
Procentas nuo suaugusiu populiadjos

Rumunija
Sveicariia
Ttalija
Norvegija
Svedija
Olandija
Pranciizija
Danija
Bulgarja
Austriia
Lenkija
Vokietija
Belgija
Ispanija
Turkija
Portugaliia
Europos Sajunga
Kioras
Suomija
Sloveniia
Slovakija
Latvija
Cekija
Estija
Graikija
Venariia
Lietuva
Liuksemburzas
Islandija
Malta
Airija
Anglija

7.9

9.9

10.2
11.1
11.2
11.4
11.5
12.4
12.5
13.6
13.8
14.9
15.2
15.4
15.5
15.6
15.7
16.4
16.9
16.9
17.1
18
18.1
18.3
19.7
20
20.1
22.3
23
24.5

Source: QECD Health Data 2010; Eurostat Statistics Databasze; WHO Global Infobase

7 pav. Nutukimo paplitimas skirtingose Europos Salyse procentais nuo suaugusiy Zzmoniy populiacijos
(modifikuota pagal [204])
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Lietuvoje nutukimas nustatytas 18,8 % zmoniy (ES vidurkis 15,5 %). Kitas
tyrimas parode¢, kad Baltijos valstybése antsvorio turi 53 % vyry ir 51 % motery,
nutukusiy yra 11 % vyry ir 18 % motery [205].

Tarptautinio MONICA tyrimo duomenimis, Kaune gyvenancios moterys buvo
labiausiai nutukusios i§ visy 38 tyrime dalyvavusiy centry [206]. 2002 m. nutukimo
paplitimas tarp Lietuvos 20-64 mety gyventojy buvo 16 %, antsvorio paplitimas —
49,1 %. Palyginus 1994 m. ir 2010 m., vyry antsvorio paplitimas padidéjo nuo 47 %
iki 60 %, o nutukimo — nuo 10 % iki 19 %. Motery antsvorio ir nutukimo paplitimas
labiau nepasikeite. 2010 m. antsvoris nustatytas 50 %, nutukimas — 20 % motery

[207].

2.5.2. Nutukimas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Nors islicka abejoniy, ar nutukimas tiesiogiai didina SKL rizika, Amerikos
Sirdies asociacija nutukimg jvardija kaip nepriklausoma SKL rizikos veiksnj [208—
210]. Nutukimas yra susijes su iomis SKL ir jy rizikos veiksniais:

Koronariné Sirdies liga. Epidemiologiniuose tyrimuose nustatytas stiprus rySys tarp
nutukimo ir KSL, ta¢iau vis dar triksta klinikiniy tyrimy jrodymy. Daugelyje tyrimy
rasta stipri longitudiné koreliacija tarp nutukimo ir KSL, tagiau taikant daugiaveiksme
analize — rySys néra toks stiprus [211-213]. PavyzdZiui, PROCAM tyrime 7 metus
tirti 16 288 vyrai ir 7 325 moterys [214]. Nustatytas teigiamas rySys tarp KMI ir kity
SKL rizikos veiksniy, kaip bendrojo ir MTL cholesterolio koncentracijos, SKS ir
DKS bei uzdegimo ir trombozés zymeny. Minéti rizikos veiksniai daugiausia ir lémeé
mirtingumo nuo KSL padidéjima. Taciau kituose tyrimuose [215-218] nurodoma, kad
nutukimas yra nepriklausomas SKL rizikos veiksnys. Juose nustatytas rysys tarp KMI
ir KV mirtingumo [215, 216]. Motery, kuriy KMI buvo >32, santykiné mirtingumo
nuo SKL rizika buvo 4,1 karto didesné nei ty, kuriy KMI <19 [215].

Metabolinis sindromas. Pilvinis nutukimas lemia atsparumg insulinui ir metabolinius
bei hemodinaminius pokycius, kaip hiperinsulinemija, aterogeniniai kraujo lipidy
poky¢iai, AH ir 2 tipo CD. Siy rizikos veiksniy derinys vadinamas metaboliniu
sindromu. Pacientams, sergantiems MS, nustatoma 3 kartus didesné KSL ar insulto
rizika [219].

2 tipo cukrinis diabetas. Visose etninése grupése rasta stipri koreliacija tarp CD ir

nutukimo. Nurodoma, kad nutukimas gali lemti daugiau nei 80 % 2 tipo CD atvejy.
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CD sergantiems pacientams daZniau nei bendroje populiacijoje nustatoma KSL. Ji
diagnozuojama iki 55 % pacienty.

Dislipidemija. Nutukimas lemia keleta lipidy metabolizmo pokyciy, jskaitant
bendrojo, MTL, labai MTL cholesterolio ir trigliceridy koncentracijos padidéjimg bei
DTL cholesterolio koncentracijos sumazéjimag [220, 221].

Hipertenzija. Nutukusiems zmonéms daznai nustatomas padidéjes kraujo spaudimas
[222]. Santykiné AH rizika moterims, kurios priaugo 5,0-9,9 ir >25 kg, buvo
atitinkamai 1,7 ir 5,2 [223].

Kairiojo skilvelio hipertrofija. Nutukimas lemia galinio diastolinio spaudimo ir
prisipildymo spaudimo padid¢jimg. Tai kartu su AH sukelia kairiojo skilvelio
hipertrofijg [224]. Kairiojo skilvelio hipertrofija yra svarbi kliniSkai, nes didina Sirdies
nepakankamumo, skilveliniy ritmo sutrikimy, mirtingumo nuo MI ir staigios
kardialinés mirties rizika.

Simpatiné nervy sistema. Nutukimas gali lemti simpatinés nervy sistemos sutrikimus,
kurie didina ilgo QT sindromo ir aritmijy rizikg [225].

Miego apnéja. Miego apnéja dazniau pasitaiko nutukusiems pacientams [226]. Sis
sindromas didina mirtingumo, hipertenzijos, Sirdies nepakankamumo ir ritmo
sutrikimy rizika.

Sirdies nepakankamumas. Nutukimas didina ne tik KSL, bet ir Sirdies
nepakankamumo (SN) rizika. Framinghamo Sirdies tyrime SN nustatytas 8,4 %
zmoniy [227]. Nutukusiems pacientams (KMI >30 kg/mz) SN rizika buvo 2 kartus
didesné negu nenutukusiy. Rezultatus koregavus kitiems rizikos veiksniams, kaip AH,
KSL, CD, kairiojo skilvelio hipertrofija, KMI padidéjus 1 kg/m’, SN rizika padidéja
5 % vyrams ir 7 % moterims. Vien tik nutukimas galéjo lemti 11 % SN atvejy vyrams
ir 14 % moterims.

Bendras mirtingumas. Vis dar néra iki galo iStirtas rySys tarp KMI ir bendro
mirtingumo, nes klinikiniy tyrimy rezultatai yra prieStaringi. Naujausio tyrimo
duomenimis, tarp pacienty, sergan¢iy CD, maziausiais mirtingumas buvo pacienty,
kuriy KMI tarp 22,5 ir 24,9 [228]. 2013 metais atliktos metaanalizés duomenimis, I
laipsnio nutukimas didino bendro mirtingumo rizika [229].

Taip pat nutukimas susijes su stuburo ir sgnariy patologija, tulzies puslés akmenlige

bei kai kuriomis vézio formomis.
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2.5.3. Nutukimo gydymas

Svorio metimas gali apsaugoti nuo daugelio SKL rizikos veiksniy [230]:

sumazinti kraujo spaudimg pacientams, sergantiems hipertenzija [231, 232];
sumazinti cukrinio diabeto rizika [233, 234];

pagerinti lipidy apykaita;

sumazinti atsparuma insulinui [235];

sumazinti C reaktyviojo baltymo koncentracijg [236];

pagerinti endotelio funkcijg [237].

Kasdieningje klinikinéje praktikoje labai svarbu:

reguliariai jvertinti KMI ir liemens apimtj;

kiekvieno vizito metu aptarti svorio metimo nauda, tikslg (tikslinis KMI yra
tarp 18,5 ir 24,9 kg/m?) bei galimas priemones;

pradinis svorio metimo tikslas yra 10 % pradinio kiino svorio;
rekomenduojamas gyvensenos keitimas. Pacientams, sergantiems
metabolinius sindromu, reikéty jvertinti medikamentinio gydymo nauda.
Pacientams, sergantiems morbidiniu nutukimu, galimas chirurginis nutukimo
gydymas

Norint sumazinti kiino svorj, pirmiausiai rekomenduojama keisti mitybos

jprocius ir didinti fizin} aktyvumg. Rekomenduojama gaunamy kalorijy kiekj

sumazinti 500-600 kcal. Siuo metu rekomenduojamos maZo kaloringumo dietos

(800—1500 kcal) vietoj labai mazo kaloringumo diety (maziau nei 800 kcal). Gydant

Siomis dietomis kiino masé sumaZzéja 8 % per 6 meén.

Taip pat reikéty padidinti fizinj aktyvuma. Rekomenduojama maziausiai

30 min. vidutinio aktyvumo fizin¢ veikla kasdien. Fiziniai pratimai, trunkantys 30—

60 min., padeda sumazinti kiino mase¢ 2—3 %, neatsizvelgiant | dieta.

Gydant nutukima, labai svarbi yra svorio priaugimo problema. Pacientai, per

gydymo kursa numete svorio, nesugeba jo iSlaikyti ir vél priauga. Labai svarbu su

pacientu aptarti gyvensenos jprocius, asmenines problemas, jvertinti tam tikras ligas,

kurios gali turéti jtakos svorio didé¢jimui.
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2.6. Metabolinis sindromas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Pasaulyje sparciai plintant nutukimui, didéja ir sergamumas su nutukimu
susijusiomis ligomis — SKL, CD, MS. Mokslininky ir klinicisty susidoméjima $iuo
sindromu lemia jj sudaranciy komponenty pobidis — tai grupé rizikos veiksniy,
didinangiy rizika susirgti 2 tipo CD ir SKL [219].

Metabolinis sindromas — tai rizikos veiksniy grupé:

e centrinis nutukimas,

e dislipidemija,

e sutrikes gliukozes metabolizmas,

e padé¢jes kraujo spaudimas.
Tiek MS, tiek ir kiekvienas jo komponentas atskirai yra susij¢s su atsparumu insulinui
ir hiperinsulinemija. Atsparumas insulinui ir hiperinsulinemija susij¢ su daugeliu
patogenetiniy mechanizmy, lemianéiy SKL, CD bei ateroskleroze. Sutrikimai, susije

su atsparumu insulinui ir hiperinsulinemija:

1. Sutrikes gliukozés metabolizmas:

o sutrikusi alkio glikemija,

e sutrikes Slapimo rugsties metabolizmas.

2. Padidéjusi Slapimo rugsties koncentracija plazmoje;

e sumazgéjes Slapimo rugsties klirensas

3. Dislipidemija:

e padidéjusi trigliceridy koncentracija,

e sumazgjusi didelio tankio cholesterolio koncentracija,
e sumazgjes mazo tankio daleliy skersmuo,

e padidéjusi su maistu susijusi (postpranding) lipemija.
4. Hemodinamika:

e padidéjes simpatinés nervy sistemos aktyvumas,

e padidéjes natrio susilaikymas inkstuose,

e padidéjes kraujo spaudimas.

5. Hemostazé:

e padidéjes plazminogeno aktyvatoriaus inhibitoriaus-1 kiekis,
e padidéjusi fibrinogeno koncentracija.

6. Kraujagysliy funkcijos sutrikimas:

e sutrikusi endotelio funkcija,

e mikroalbuminurija.
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Pastaruoju metu vis labiau akcentuojama nutukimo, o ypac pilvinio, reikSmé
vystantis atsparumui insulinui. D¢l to sutrinka gliukozés ir riebaly rigsciy
metabolizmas ir ilgainiui vystosi 2 tipo CD. Atsparumas insulinui lemia
hiperinsulinemijg ir hiperglikemija, adipocity citokiny, dar vadinamy adipokinais,
kiekio padid¢jimg. Tai skatina endotelio funkcijos ir lipidy apykaitos sutrikima,
hipertenzija, kraujagysliy uzdegima, o ilgainiui ir aterosklerozés vystymasi bei SKL
[238-240].

Nors atskiry MS komponenty tarpusavio rySys pastebétas ir aprasSytas
mokslininky prie§ daugiau kaip 80 mety [241], tik 1988 metais G. Reavenas
apibendrino, iSsamiai apras¢ duomenis ir jvardijo jj kaip X sindromg [238]. Kertiniu
MS etiopatogenetiniu veiksniu G. Reavenas nurodé atsparumg insulinui ir
apibudindamas komponentus neakcentavo nutukimo vaidmens. 1. Lemieuzas ir kt.
savo darbuose centrinj nutukimg ir hipertriglicerideminj liemens fenotipa ivardijo
kaip pagrindinj MS komponenta [203]. Sis sindromas turi daug pavadinimy: ,,mirtinas
ketvertas®,  atsparumo  insulinui  sindromas,  dismetabolinis  sindromas,
pliurimetabolinis sindromas, ,,chaoso” sindromas, tac¢iau 1998 metais PSO
rekomendavo visuotinai vartoti vieng metabolinio sindromo savoka Siai patologijai
jvardyti. Véliau vis didéjant susidoméjimu MS, kito ir jo apibréZimas [242-246].

Pastaruoju metu pladiausiai taikomi 2005 m. Nacionalinés cholesterolio
mokymo programos III suaugusiyjy mokymo programos modifikuoti kriterijjai. MS
diagnozuojamas, jei nustatomi bent trys poZymiai i§ penkiy:

e liemens apimtis vyrams >102 cm, moterims >88 cm;

e SKS >130 mm Hg ir (arba) DKS >85 mm Hg, arba vartojami kraujo spaudima
mazinantys vaistai;

e gliukozés koncentracija plazmoje (nevalgius) >5,6 mmol/l arba yra
diagnozuotas 2 tipo CD;

e trigliceridy koncentracija >1,7 mmol/l arba yra taikomas specialus gydymas,
mazinantis TG koncentracija;

e DTL cholesterolio koncentracija <1 mmol/l vyrams ir <I,2 mmol/l moterims.
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2.6.1. Metabolinio sindromo paplitimas

JAV NHANES III tyrimas, kuriame 1988—1994 m. tirta 8 814 Zmoniy, parodé,
kad MS paplitimas buvo 22 % [247]. Tarp meksikoamerikieciy MS paplitimas buvo
31,9 %, tarp baltyjy — 23,8 %, tarp afroamerikieciy — 21,6 %, tarp kity rasiy — 20,3 %.
Jo paplitimas priklaus¢ nuo amziaus ir 20-29 mety amziaus grup¢je buvo 6,7 %, 60—
69 mety amziaus grup¢je — 43,5 % ir asmeny, vyresniy nei 70 mety, grupeje — 42,0 %
[247].

Tie patys autoriai kitame tyrime palygino PSO ir NCEP/ATP III kriterijy
taikymg MS diagnostikai. Remiantis NCEP/ATP III kriterijais MS turéjo 23,9 %
tirtyjy, o remiantis PSO — 25,1 %. NHANES 1999-2002 m. tyrimo duomenimis, MS
nustatytas 34,5 % pacienty [248].

Europoje MS paplitimas taip pat buvo didelis ir priklausé nuo Salies, amziaus
bei lyties. Italijoje atliktame tyrime (n=888) MS diagnostikai naudoti tiek PSO, tiek
NCEP/ATPII kriterijai [249]. Istirti 40—79 mety asmenys, 1§ kuriy 34,1 % tur¢jo MS
pagal PSO kriterijus ir 17,8 % — pagal NCEP/ATP III kriterijus [250]. Toliau
aptariamos studijos rémési NCEP/ATP III kriterijais. Graikijoje (n=4 753) MS rastas
23,6 % tirtyjy. Dauguma jy (61 %) turéjo tris MS komponentus, 29 % — keturis, 10 %
— penkis [251]. Ispanijoje iStirti (n=578) asmenys, dalyvave ENCA 1997-1998 m.
(angl. Nutritional Survey of the Canary Islands) tyrime. MS paplitimas buvo 24,4 % —
3 1§ 4 tirtyjy rasta trys ar daugiau MS komponenty [252]. Suomijoje atliktas
populiacinis 3 495 vidutinio amZziaus asmeny (45—64 mety) tyrimas parodé¢, kad MS
paplitimas 1992 ir 2002 m. buvo atitinkamai 48,8 ir 52,6 % [253].

Tarp pacienty, serganéiy KSL, MS daznis yra 1,5-2 karto didesnis. Kanadoje
tarp pacienty, sergan¢iy KSL (793 vyrai ir 351 moteris, vidutinis amZius 58,1+9,8
mety), MS paplitimas sieke 51 % [254]. Kitame tyrime, kuriame tirti pacientai po
iminio koronarinio sindromo, MS paplitimas buvo 58 % [255]. I§ 3 128 pacienty,
kuriems KSL patvirtinta koronarografijos duomenimis, MS daznis buvo 59,5 % [256].

Lietuvoje atlikta keletas epidemiologiniy MS tyrimy. 2001-2002 m. tiriant
atsitiktines Kauno miesto gyventojy imtis nustatyta, kad 35-44 mety vyry grupéje MS
pagal NCEP kriterijus paplitimas buvo 12,9 %, 45-54 mety vyry — 16,7 %, o 55-64
mety — 22,3 %. AnalogiSko amziaus motery grupése MS nustatytas atitinkamai
10,3 %, 20,9 % ir 36,6 % [257]. Kohortinio Kauno miesto gyventojy tyrimo
duomenimis, MS turéjo 13,4 % vyry ir 8,4 % motery [258]. J. Butnoriené atliko MS
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tyrima, kuriame dalyvavo Raseiniy rajono 45-96 mety gyventojai, ir palygino jo
paplitimg vertindama pagal skirtingus diagnostikos kriterijus. MS pagal PSO kriterijus
buvo 34,4 %, pagal NCEP III kriterijus — 19 % vyry ir 41,4 % motery grupéje, pagal
Tarptautinés diabeto federacijos kriterijus — 31,1 % vyry ir 54,1 % motery grupéje
[259].

Tarp pacienty, sergan¢iy Uminiais koronariniais sindromais (2756 pacientai,
amzius 63,3+£11,3 mety), MS nustatytas 1 641 (59,6 %) pacientui: 52,6 % vyry ir
70,2 % motery. Né vieno MS kriterijaus netur¢jo 3,9 % pacienty, dominavo asmenys,
turintys tris MS komponentus (29,2 %). Kitame tyrime vertinti MS komponentai ir
SKL rizikos veiksniai [260]. MS nustatytas 55 i§ 127 pacienty (43 %).

2.6.2. Metabolinis sindromas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

MS yra svarbus 2 tipo CD ir SKL rizikos veiksnys, todél kasdienéje
klinikingje praktikoje kiekvieno vizito metu svarbu vertinti MS komponentus ir laiku
nustatyti MS.

Endokrinologijos draugijos gairése pabréziama, kad pacientai, turintys vieng ir
daugiau rizikos veiksniy, turéty biti tiriami kas trejus metus [621]. Tokio patikrinimo
metu reikéty iSmatuoti kraujo spaudima, liemens apimtj, atlikti gliukozeés
koncentracijos tyrimg ir lipidograma nevalgius.

MS ir SKL rizika. Trijose didelése metaanalizése nustatyta, kad MS didina SKL
(santykineé rizika svyruoja nuo 1,53 iki 2,18) ir bendro mirtingumo (santykiné rizika
1,27-1,6) rizika [262-264]. Manoma, kad rizikg didino rizikos veiksniy derinys ar
atsparumas insulinui, susij¢s su MS, o ne vien tik nutukimas. Framinghamo tyrime
nutukusiems, bet neturintiems MS pacientams nedidéjo CD ir SKL rizika [265].
Nutukusiems pacientams, turintiems MS, cukrinio diabeto rizika didéjo 10 karty, o
SKL rizika — 2 kartus, palyginti su normalaus kiino svorio pacientais be MS.
Normalaus svorio pacientams, kuriems nustatytas MS, cukrinio diabeto rizika didéjo
4 kartus, o SKL rizika — 3 kartus. Kitame tyrime, kuriame tirti 211 vidutinigkai
nutukusiy pacienty (KMI 30-35), atsparumas insulinui skyrési 6 kartus [266].
Pacientams, kuriems nustatytas ryskiausias atsparumas insulinui, nustatytas
didziausias kraujo spaudimas, trigliceridy ir gliukozés kiekis bei maziausia DTL
cholesterolio koncentracija, nors kiino svoris buvo panaSus. Tai rodo, kad ne visy

nutukusiy pacienty CD ir SKL rizika yra tokia pati. Ji skiriasi priklausomai nuo
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jautrumo insulinui, o nutukusiems pacientams, kuriems nustatomas atsparumas
insulinui — rizika yra didziausia.

Taip pat pacientams, sergantiems MS, rizika priklauso nuo subklinikinés SKL
pozymiy, kuri nustatoma atlieckant EKG, Sirdies echoskopija, miego arterijy
ultragarsinj tyrimg ir matuojant zasto ir kulkSnies indeksa [267]. Viename tyrime
subklinikinés SKL poZzymiai nustatyti 51 % i§ 581 pacienty, turinéiy MS, ir jiems
SKL rizika buvo gerokai didesn¢ nei pacientams be subklinikinés aterosklerozés
(santykiné rizika 2,67, lyginant su 1,59). Subklinikiné aterosklerozé taip pat yra SKL
rizikos veiksnys ir pacientams, nesergantiems MS (santykin¢ rizika 1,93; 95 % PI
1,15-3,24).

MS ir 2 tipo cukrinio diabeto rizika. Prospektyviuose stebimuosiuose tyrimuose
nustatytas stiprus rySys tarp MS ir 2 tipo CD iSsivystymo rizikos [267-271].
Metaanalizéje, | kurig jtraukta 16 kohortiniy tyrimy, CD iSsivystymo rizika svyravo
nuo 2,53 iki 5,17, atsizvelgiant i tirtag populiacijg ir MS diagnostikos kriterijus [272].
Viename tyrime, kuriame tirti 890 pacientai, CD per 4 metus nustatytas 144
pacientams [267]. CD santykiné rizika did¢jo 2,1 karto, kai MS nustatytas pagal ATP
HI kriterijus, ir 3,6 karto, kai MS nustatytas pagal PSO kriterijus. Tai pabréZia
atsparumo insulinui (kuris yra PSO kriterijus diagnozuojant MS) svarbg 2 tipo CD
patogenezéje. Keliy kohortiniy tyrimy duomenimis, CD rizika didéja, didéjant MS
komponenty skaiciui [269, 273, 274].

MS ir kity ligy rizika. MS taip pat didina kity su nutukimu susijusiy ligy rizika. Tai:

riebaliné kepeny liga su steatoze, fibroze ir ciroze [275-277];

e hepatoceliuling ir intrahepatiné cholangiokarcinoma;

e [étiné inksty liga, kai glomeruly filtracijos greitis maZiau nei 60
ml/min/1,73 m?, ir mikroalbuminurija [278, 279]. NHANES III tyrimo
duomenimis, MS smarkiai didino tiek Ilétinés inksty ligos, tiek
mikroalbuminurijos rizikg (santyking rizika buvo atitinkamai 2,6 ir 1,9) [281].
Siy ligy rizika didéjo, didéjant MS komponenty skaiGiui. Kitame
prospektyviame kohortiniame tyrime 10 % pacienty, turinéiy MS, iSsivysté
létine inksty liga, lyginant su 6 % pacienty be MS [280];

e policistiniy kiausidziy sindromas [282];

e miego apn¢jos sindromas [283, 284];

e hiperurikemija ir podagra [285, 286];
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e Kai kurie MS komponentai, kaip dislipidemija, hipertenzija ir cukrinis

diabetas, buvo susij¢ su pazintinés funkcijos blogéjimu ir demencija.

2.7. Cukrinio diabeto paplitimas bei Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika

Cukrinis diabetas — vienas i§ svarbiausiy SKL rizikos veiksniy. Jis
priskiriamas tradiciniams rizikos veiksniams, kuriems dar priklauso AH, dislipidemija
ir rikymas.

Pastaruoju metu CD tampa vis svarbesne problema, nes jos paplitimas visame
pasaulyje vis didéja. CD paplitimas prilyginamas epidemijai, o tai glaudziai siejasi su
vaiky ir suaugusiyjy nutukimo dazng¢jimu. PSO CD apibiidina kaip daugiapriezastinj
metabolizmo sutrikimg, kuriam btdinga hiperglikemija, atsparumas insulinui ir
santykinis insulino sekrecijos sutrikimas. Ilgainiui CD sukelia jvairiy organy
pazeidima, jy funkcijos sutrikima ir nepakankamumg bei SKL. 2 tipo CD
diagnozuojamas nustacius vieng i§ keturiy pozymiy, rodanciy gliukozés apykaitos
sutrikima:

¢ Gliukozés koncentracija kraujyje nevalgius >7 mmol/I;

e Pacientui, turiniam klasikinius hiperglikemijos simptomus, gliukozés
koncentracija plazmoje >11,1 mmol/l;

o Atliekant gliukozés tolerancijos testa, gliukozés koncentracija 2 val. po
gliukozes i§gérimo > 11,1 mmol/I.

¢ Glikozilinto hemoglobino > 6,5 %.

Siekiant laiku iSvengti CD komplikacijy ir sumazinti pacienty bendra
mirtingumg ir mirtinguma nuo SKL, labai svarbu laiku diagnozuoti ligg ir skirti
reikiama gydyma. Nors 2 tipo diabeto iSsivystymo rizika yra labai didelé, taciau
galimybés numatyti §ig liga vis dar yra ribotos. Prie§ pasireiskiant 2 tipo CD, daznai
galima nustatyti prieSdiabeting bukle, kuri apibtidinama kaip [287, 288]:

o gliukozés koncentracijos nevalgius padidéjimas,
e gliukozés tolerancijos sutrikimas,
e padid¢jusi glikozilinto hemoglobino koncentracija tarp 5,7 ir 6,4 %.

Nurodoma, kas 25 % pacienty, kuriems nustatytas gliukozés koncentracijos
padidéjimas nevalgius ar gliukozés tolerancijos sutrikimas, per 3—5 metus bus
diagnozuotas 2 tipo CD [287]. Pacientams, kuriems yra ir kity rizikos veiksniy,

iskaitant nutukimg ir Seimin¢ anamneze, CD iSsivystymo rizika yra didesné. Nustacius
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priesdiabetines biikles, labai svarbu keisti gyvenseng, numesti svorio, pakeisti mitybos
jprocius, padidinti fizinj aktyvuma, nes tik taip galima sumazinti CD rizika.

2 tipo cukrinio diabeto paplitimas visame pasaulyje didé¢ja, kartu augant
nutukimo dazniui. PSO duomenimis, CD visame pasaulyje serga 382 mln. Zmoniy
[289]. Per pastaruosius15 mety CD daznis padidéjo net Sesis kartus.

JAV diabeto paplitimas svyravo nuo 5,8 iki 12,9 % (vidutiniskai 8,4 %) [290,
291]. Framinghamo Sirdies tyrimo duomenimis, nuo 1970 iki 1990 m. CD daznis
padvigubéjo [292]. NHANES tyrimo duomenimis, CD daznis taip pat padidéjo nuo
5,5 iki 9,3 % [293]. Kadangi sparciai didéja nutukusiy vaiky skaicius, manoma,
ateityje serganciyjy 2 tipo CD daznis tik daugés.

CD daznai nustatomas Indijoje, Kinijoje ir kai kuriose Ramiojo vandenyno
salose [289, 294]. 2010 metais Kinijoje atlikto tyrimo metu, CD paplitimas buvo
11,6 %, o prediabeto (gliukozés tolerancijos sutrikimo, padidéjusios gliukozés
nevalgius ir glikozilinto hemoglobino koncentracijos dydZzio tarp 5,7 ir 6,4 %) daZnis
buvo 50 % [295].

CD paplitimas Europoje yra 6,7 % [296], taCiau jo daznis jvairiose Salyse
skirtingas, pavyzdziui, 2008 m. Olandijoje 2 tipo CD sirgo 5,1 % gyventojy, o
Rusijoje — 10,6 % gyventojy [40]. Tarptautinés diabeto federacijos (IDF)
duomenimis, CD yra ketvirtoji pagrindiné mirtingumo priezastis visame pasaulyje.

Lietuvoje taip pat vis dazniau nustatomas 2 tipo CD. 2002 m. miisy Salyje 2
tipo CD sirgo 4,28 % 35-65 mety gyventojy [13]. Taciau daZznai nurodoma, kad $i
liga diagnozuota mazZiau nei pusei visy serganciyjy CD. Lietuvos Respublikos
sveikatos apsaugos ministerijos Higienos instituto Sveikatos informacijos centro
duomenimis, 20072011 m. 2 tipo CD daznis padidéjo nuo 2,3 iki 3,2 % [297], taCiau
PSO nurodo, kad 2008 metais 2 tipo CD paplitimas Lietuvoje buvo 10,4 % [298].
1994-2002 m. tyrimy duomenimis, 59 % pacienty, serganciy 2 tipo CD, mirties
priezastis buvo SKL, 18,5 % — galvos smegeny insultas. Nustatyta, kad Lietuvoje
pacienty, serganéiyjy CD, rizika mirti nuo SKL buvo 1,4 karto, nuo insulto — 1,5, nuo
nefropatijos ir sepsio — atitinkamai 18,4 ir17,9 karto didesné¢, palyginti su bendraja
populiacija [299]. 2011 metais nurodoma, kad 2 tipo CD lémé 0,7 % visy mircéiy
Lietuvoje [300].
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3. TIRIAMIEJI ASMENYS IR TYRIMO METODAI

Tyrimas atliktas 2010-2014 m. Vilniaus universiteto ligonin¢je SantariSkiy
klinikose (VUL SK). Jj atlikti gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto pritarimas Nr. 158200-10-330-115 (1 priedas).

Tyrimui atlikti panaudoti atsitiktinai atrinkty 23 204 pacienty, kurie 2009—
2011 m. istirti pirminiuose sveikatos prieziiiros centruose (PSPC) pagal asmeny,
priskirty SKL didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy finansavimo
programg, ir 2908 ligoniy, kurie 2009-2011 m. pagal programg iStirti
specializuotuose SKL prevencijos padaliniuose (SPP), duomenys. Atlickant analize
pameciui, papildomai jtraukti 4 348 (1 912 vyry 2 436 moterys) asmenys, PSPC tirti
2012 m.

Lietuvoje nuo 2006 m. pradéta vykdyti privalomojo sveikatos draudimo fondo
finansuojama asmeny, priskirting SKL didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos
priemoniy programa — LitHiR programa (angl. The Lithuanian High Cardiovascular
Risk (LitHiR) primary prevention program). Programoje dalyvauja 398 i§ 420 PSPC,
t.y. 94,8 % visy PSPC, esanciy visoje Lietuvoje. LitHiR programoje dalyvaujanciy
PSPC skaicius padidéjo nuo 101 (2006 m.) iki 398 (2012 m.) (8 pav.). Pagal asmeny,
priskirty SKL didelés rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy finansavimo
programg 2009-2012 metais 1§ viso patikrinti 620 096 asmenys (18,09-27,44 % visos
tikslinés populiacijos). 9 pav. matomas pacienty jtraukimas kiekvienais metais.
Iverting dalyvaujanciy PSPC ir iStirty pacienty skai¢iy, manome, kad miisy tyrimas
atspindi bendra vidutinio amziaus Lietuvos gyventojy populiacija. Pacientai tirti

PSPC, o nustadius didele SKL rizika — detalesniam i§tyrimui ir gydymui siysti j SPP.
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8 pav. Pirminés sveikatos priezitiros centry (PSPC), dalyvaujanciy asmeny, priskirtiny Sirdies ir
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9 pav. Pacienty jtraukimas j LitHiR programg 2006—2012 metais pirminiuose sveikatos prieziiiros
centruose

3.1. Tiriamyjy atranka

Tyrime dalyvauja 50—65 mety moterys ir 40—55 mety vyrai, nesergantys
SKL, tai yra vidutinikai 10 mety prie§ sergamumo SKL pika, kai prevencinés
priemonés efektyviausios.
Nejtraukimo j programg kriterijai buvo Sie:
e kliniskai pasireikianti KSL: MI ar nestabili kratinés angina, stabili kriitinés

angina, kai nustatomas teigiamas kriivio tyrimo rezultatas, koronarografijos ar
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daugiasluoksnés kompiuterinés angiografijos metu rasta vainikiniy arterijy
patologija, pacientai po aortokoronariniy jungciy suformavimo operacijos,
perkutaninés koronarinés intervencijos ar UKS;

kliniskai pasireiSkianti cerebrovaskuliné liga: persirgti tminiai galvos
smegeny kraujotakos sutrikimai ar diagnozuoti miego arterijy susiaur¢jimai,
kliniskai pasireiskianti periferiniy arterijy liga: Giminiai iSeminiai sindromai,
diagnozuota létin¢ galtiniy iSemija, aortos aneurizma;

terminalinés stadijos onkologiné liga;

bet kuri terminalinés stadijos somating¢ liga.

Pacientai | programa jtraukti:

jtraukiant tam tikro amziaus pacientus, kurie atvyko pas PSPC dél jvairiy
priezasciy;

aktyviai kvie¢iant pas PSPC registruotus pacientus, pries tai perzitréjus ligos
istorijos duomenis;

informuojant visuomeng apie vykdoma programa.

Ivertintos bendros pacienty charakteristikos ir rizikos veiksniy paplitimas.

Tarp pacienty, tirty PSPC, palygintas rizikos veiksniy paplitimas skirtingose pacienty

grupése. Sudarytos §ios tiriamyjy grupés:

1.

Pacienty, kuriems nustatyta arteriné hipertenzija, ir kontrolin¢ — be AH. AH
buvo nustatoma, kai SKS buvo >140 mm Hg arba DKS >90 mm Hg, arba
ligonis vartojo vaistus hipertenzijai gydyti.

Pacienty, kuriems nustatyta dislipidemija, ir kontroliné — be dislipidemijos.
Dislipidemija diagnozuota, kai bendrojo cholesterolio koncentracija buvo
>5mmol/l ar MTL cholesterolio koncentracija >3 mmol/l, ar DTL
cholesterolio <1,0 mmol/l vyrams, <1,2 mmol/l moterims, ar trigliceridy (TG)
>1,7 mmol/l.

Pacienty, kuriems nustatytas metabolinis sindromas, ir kontroliné — be MS.
MS vertintas pagal 2005 m. Nacionalinés cholesterolio mokymo programos III
Suaugusiyjy gydymo rekomendacijy (NCEP ATP III) modifikuotus kriterijus
[246].
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3.2 Tyrimo eiga

3.2.1. Tyrimai, atlikti pirminiuose sveikatos priezitiros centruose

Gydantis gydytojas apklausdavo pacientus ir surinkdavo anamnezés duomenis
apie SKL rizikos veiksnius (rikymas, fizinis aktyvumas, mitybos ypatumai),
Seimine SKL anamneze tarp pirmos eilés giminaiéiy (jaunesniems nei 45 mety
vyrams ir jaunesnéms nei 55 mety moterims), kitas ligas ir vartojamus vaistus.
Visiems asmenims buvo iSmatuotas figis, kiino masé, liemens apimtis,
apskaiCiuotas kiino masés indeksas, taip pat iSmatuotas AKS bei Sirdies
susitraukimy daznis. Matavimy rezultatai suapvalinti iki sveiky skaiciy.

PSPS israsydavo siuntimg atlikti biocheminius tyrimus. Buvo matuojama
gliukozeés koncentracija, bendrojo, MTL ir DTL cholesterolio ir TG
koncentracija kraujo serume. Tiriamiesiems buvo rekomenduota tyrimams
atvykti nevalgius bent 10 valandy.

Jvertinama bendra SKL rizika pagal SCORE lentele (kuri patvirtinta Europos
kardiology draugijos) [12], MS ar 2 tipo CD diagnoz¢.

Asmenys, vadovaujantis gauty tyrimy rezultatais, suskirstyti j dvi KV rizikos
grupes: mazos ir vidutinés rizikos ir didelés rizikos (rizikos kategorijos
apibréztos 13 ir 14 lentel¢je).

Pacientai, kuriems nustatoma didelé rizika, siun¢iami j SPP, kur atlieckami
papildomi tyrimai siekiant patikslinti SKL rizika bei sudaromos specifinés
kardiovaskulinés prevencijos ir rizikos veiksniy korekcijos rekomendacijos.
Gydantis gydytojas PSPC kiekvienam pacientui (tiek mazos ir vidutinés, tiek
didelés rizikos) rekomenduoja prevencines priemones (dieta, fizinis
aktyvumas, rikymo metimas, cholesterolio koncentracija mazinantys vaistai,
AKS maZinantys vaistai, CD gydymas), kurios padéty koreguoti rizikos
veiksnius ir sumazinti pacienty KV rizika.

PSPC dirbantys specialistai uzpildydavo sveikatos apsaugos ministerijos
patvirtintas, specialias $iai programai sukurtas anketas, kurias atsiysdavo |
VUL SK. Siame tyrime analizuojama PSPC uzpildyta anketa pateikiama
2 priede.

Kartag per metus buvo jvertinamas prevenciniy priemoniy efektyvumas ir

bendra KV rizika (t. y. kartojami visi pagal programg atlieckami tyrimai).
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13 lentelé. Didelés rizikos kategorijos apibrézimas*

Didelés rizikos kategorija nustatyta, kai buvo bent vienas i§ toliau

iSvardyty poZymiuy:

e Bendra Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, remiantis SCORE (angl. Systematic
Coronary Risk Evaluation) sistema buvo >11 %

o Sistolinis kraujo spaudimas (KS) >180 mm Hg ir (ar) diastolinis KS >110 mm
Hg ar sistolinis KS >160 mm Hg su zemu diastoliniu KS (<70 mm Hg),

e Metabolinis sindromas

e  Cukrinis diabetas

e Besimptomé aterosklerozé (aterosklerozinés plokstelés miego, Slaunies,
vainikinése arterijose)

e Nustatyta ankstyva Seiminé koronarinés Sirdies ligos anamnez¢ (pirmos eilés
giminai¢iams: vyrams <45 mety, moterims <55 mety)

¢ Sunki dislipidemija: bendrojo cholesterolio koncentracija >7,5 mmol/l, ar

mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija >6 mmol/I.

* — didelés rizikos asmenys, jau sergantys Sirdies kraujagysliy ligomis, | programg nebuvo jtraukti.
Besimptomé aterosklerozé buvo nustatoma specializuotuose SKL prevencijos padaliniuose.

14 lentelé. Mazos ir vidutinés rizikos kategorijos apibréZimas

Mazos ir vidutinés rizikos kategorija nustatyta, jei bendra Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizika, vertinant pagal SCORE skale, buvo >5 (<10) ar
nustatyti 1-2 Zemiau iSvardytu rizikos veiksniy:

e Kraujo spaudimas >140/90 mm Hg

e Riikkymas

e Bendrojo cholesterolio koncentracija <7,5 mmol/l

e Mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija <6 mmol/l

e Didelio tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija <1,0 mmol/l vyrams,
<1,2 mmol/l moterims

e Trigliceridy koncentracija >1,7 mmol/I

e Gliukozés koncentracija nevalgius 5,6—-6,9 mmol/l

e Sutrikes gliukozés tolerancijos testas

e Liemens apimtis >102 cm vyrams, >88 cm moterims

3.2.2. Papildomi tyrimai, atlikti specializuotuose Sirdies ir kraujagysliy ligy

prevencijos padaliniuose

Specializuotuose SKL prevencijos padaliniuose (VUL Santariskiy klinikose)

vykusio tyrimo eiga:
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e Pacientams pakartotinai atliktas fizinis pacienty iStyrimas, rizikos profilio bei
gyvensenos jvertinimas (riikymas, fizinis aktyvumas, mitybos ypatumai), Seiminé
SKL anamnezé tarp pirmos eilés giminai¢iy (jaunesniems nei 45 mety vyrams ir
jaunesnéms nei 55 mety moterims), gretutinés ligos ir vartojami vaistai.

e Visiems asmenims buvo iSmatuotas ugis, kiino masé, liemens apimtis, AKS,
Sirdies susitraukimy daznis, apskaiciuotas KMI. Matavimy rezultatai suapvalinti
iki sveikyjy skaiciy.

e Atliekamas kraujo tyrimas: gliukozés koncentracijos, bendrojo, MTL ir DTL
cholesterolio ir TG koncentracijos kraujo serume. Tiriamiesiems buvo
rekomenduota tyrimams atvykti nevalgius bent 12 valandy.

e Pakartotinai jvertinta bendra SKL rizika pagal SCORE lentel¢ (kuri patvirtinta
EKD) [12], MS ar 2 tipo CD diagnoze, aterosklerozés simptomai kituose arterijy
baseinuose.

e Gydantis gydytojas SPP sudaré aktyvios SKL prevencijos priemoniy plana (dieta,
fizinis aktyvumas, rikymo metimas, cholesterolio koncentracija mazinantys
vaistai, AKS mazinantys vaistai, CD gydymas), kurios padéty koreguoti rizikos
veiksnius ir sumazinti pacienty KV rizika.

e SPP buvo uzpildytos specialios elektroninés anketos, kurios ir naudotos atliekant

tyrima.

3.3. Rizikos veiksniy vertinimas

AKS matuotas laikantis taisyklingo AKS matavimo rekomendacijy pagal 2007
mety Europos hipertenzijos draugijos gaires [47]. Tirilamajam 5 minutes pasédéjus
ramioje aplinkoje, standartiné manzeté buvo uzdedama ant Zasto, Sirdies lygyje. AH
buvo nustatoma, kai SKS buvo >140 mmHg arba DKS >90 mmHg, arba pacientas
vartojo vaistus AH gydyti.

Liemens apimtis iSmatuota viduringje liemens linijoje, tarp apatinés Sonkauliy
ribos ir klubakaulio sparno, tiriamajam nekvépuojant. Pilvinis nutukimas nustatytas,
kai liemens apimtis buvo >102 cm vyrams, >88 cm moterims,

KMI apskaiiuotas pagal formule: KMI = svoris, kg / igio”, m?. KMI reik§meés

pateikiamos 15 lentel¢je.
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15 lentelé. Mitybos biiklés klasifikacija ir gretutiniy ligy rizika (Pasaulio sveikatos

organizacija, 2000 m.)

Mitybos biuklé KMI, kg/m?> | Gretutiniu ligy iSsivystymo rizikos
laipsnis

Mitybos <18,5 Néra rizikos (bet atsiranda su mitybos

nepakankamumas nepakankamumu  susijusiy  sveikatos
sutrikimy)

Normali mityba 18,5-24,99 Néra rizikos

Antsvoris 25,0-29,99 Mazai padidéjusi rizika

I° nutukimas 30,0-34,99 Saikingai padidéjusi rizika

II° nutukimas 35,0-39,99 Smarkiai padidéjusi rizika

II1° nutukimas >40,0 Labai smarkiai padidéjusi rizika

KMI — kiino masés indeksas

Ankstyva KSL anamnezé buvo teigiama, jei pirmos eilés giminés (jaunesni nei
45 mety vyrai arba 55 mety moterys) buvo istikti MI ar mirg¢ staiga.

Dislipidemija nustatyta, kai bendrojo cholesterolio koncentracija buvo >5 mmol/l
ar MTL cholesterolio koncentracija >3 mmol/l, ar DTL cholesterolio <1,0 mmol/l
vyrams, <1,2 mmol/l moterims ar TG >1,7 mmol/l. Sunki dislipidemija nustatyta, kai
bendrojo cholesterolio koncentracija buvo >7,5 mmol/l, ar MTL cholesterolio
koncentracija >6 mmol/l, ar TG >4,5 mmol/l. Gaima Seimin¢ hipercholesterolemija
nustatyta, kai MTL cholesterolio koncentracija buvo tarp 6 ir 6,4 mmol/l; tikétina
Seiminé hipercholesterolemija, kai MTL cholesterolio koncentracija buvo tarp 6,5 ir
8,4 mmol/l, ir neabejotina Seiminé hipercholesterolemija nustatyta, kai MTL
cholesterolio koncentracija virsijo 8,5 mmol/l.

MS nustatytas pagal NCEP (angl. National Cholesterol Education Program)
III modifikuotus kriterijus [246]. MS sindromas nustatytas, kai buvo bent trys i§ toliau
iSvardinty simptomy:

e liemens apimtis vyrams >102 cm, moterims >88 cm;

e SKS >130 mm Hg ir (ar) DKS >85 mm Hg ar vartojami vaistai, maZinantys

AKS;

e Gliukozes koncentracija nevalgius >5,6 mmol/l; ar pacientas serga 2 tipo CD;
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e TG koncentracija >1,7 mmol/I ar skiriamas specialus gydymas, mazinantis TG
koncentracija;
e DTL cholesterolis <1 mmol/l vyrams ir <1,2 mmol/l moterims.

Ivertinta, kaip patys pacientai vertino savo mitybg (sveika ar nesveika) bei
fizin] aktyvumg (pakankamas ar nepakankamas).

Rizikos veiksniy skaiCius vertintas pagal Siuos rizikos veiksnius: arteriné
hipertenzija, dislipidemija, CD, pilvinis nutukimas, rukymas, nepakankamas fizinis
aktyvumas, nesveika mityba, MS ir §eiminé KSL anamnezé.

Visy tyrime dalyvavusiy pacienty SKL rizika apskai¢iuojama pagal SCORE
rizikos vertimo skale (2 pav.). Pagal SCORE sistema apskai¢iuojama mirties nuo SKL
rizika per artimiausius 10 mety (40—-65 mety asmenims) [12]. Skalé vertina paciento
lyti, amziy, SKS, jprotj rukyti ir bendrojo cholesterolio koncentracija kraujyje.

Tiriamojo mirties nuo SKL per 10 mety rizika iSreiSkiama procentais.

3.4. Statistinés analizés metodai

Duomenys apdoroti naudojant statistini paketa SPSS (versija ,,17.0 for
Windows*). Naudoti apraSomosios ir analitinés statistikos metodai.

Kiekybiniams kintamiesiems pateikta §i apraSomoji statistika: vidurkiai,
standartiniai nuokrypiai (SN), 95 % pasikliautinasis intervalas (PI).

Kategoriniams kintamiesiems apraSomoji statistika pateikta daZniy lentelémis.
Lyginant kategorinius kintamuosius, taikytas chi kvadrato testas; lyginant kiekybinius
kintamuosius tarp dviejy grupiy, naudotas t-testas arba Man—Whitney testas. Lyginant
kiekybinius kintamuosius tarp daugiau nei dviejy grupiy, naudota vienaveiksné
dispersin¢ analiz¢ (ANOVA). ReikSmingumo lygmuo fiksuotas ir laikomas lygiu

0,05. Visur pateikiamos dvipusés p reikSmés.
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4. REZULTATAI

Rezultatai analizuojami tokia seka:

1. Aprasomos tirtos imties charakteristikos;

2. Palyginamas rizikos veiksniy daznis tarp pacienty, serganciy ir neserganciy
AH;

3. Jvertinamas AH daznis, gydymas bei korekcija;

4. Palyginamas rizikos veiksniy daznis tarp pacienty, serganciy ir neserganciy
dislipidemija;

5. Palyginamas rizikos veiksniy daznis tarp pacienty, serganciy ir neserganciy
MS;

6. Ivertinama rizikos veiksniy dinamika skirtingais metais;

7. Aprasomos didelés rizikos pacienty, kurie tirti specializuotuose SKL

prevencijos padaliniuose, charakteristikos.
4.1. Tyrime dalyvavusiy pacienty charakteristikos

Pirminés sveikatos prieziliros specialistai 2006-2012 m. i§ viso pagal
programa patikrino 820 152 asmenis. Nuo 2009 m. liepos mén. Seimos gydytojai
pradéjo pildyti specialiai sukurtus protokolus (2 priedas).

Tyrime dalyvavo 23 204 abiejy ly€iy pacientai, istirti PSPC 2009-2011 m.
Bendrosios pacienty charakteristikos, priklausomai nuo lyties, pateikiamos 16
lenteléje. Vidutinis pacienty amZius (SN) buvo 52,60 (+6,11) metai. Moterys sudare
59,9 % (13 896), vyrai 40,1 % (9 308) tirtos populiacijos. AH paplitimas sieké
57,6 %, nutukimo — 46,6 %, CD — 10,1 %, MS nustatytas 31,5 % pacienty. KMI >30
nustatytas 37,3 % pacienty.

Tyrime nustatytas didelis dislipidemijos paplitimas, jos daznis sieké net
89,7 %. Tyrimo metu rukée 20,8 % pacienty, mete rukyti sudaré 6,0 %. Nepakankamas
fizinis aktyvumas nustatytas 49,9 % (95 % PI = 49,2-50,5 %) pacienty. Vyrai buvo
fiziskai aktyvesni nei moterys (54,4 % motery ir 43,1 % vyry buvo nepakankamai
aktyvis, P <0,001). Nesveikai maitinosi net 61,6 % (95 % PI = 61,0-62,2%) pacienty.
Seiminé KSL anamnez¢é nustatyta 22,0 % vyry ir 24,7 % motery (p <0,001), bendras
daznis buvo 23,6 %. Teigiamg Seiming CD anamnez¢ nurodé 12,2 % pacienty. EKG

pakitimai buvo rasti 29,3 % asmeny.
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16 lentelé. Bendrosios tiriamyjy charakteristikos

IS viso (n=23204)
Vidurkis=SN (95 % PI)

Moterys (n=13896) *
Vidurkis£SN (95 % PI)

Vyrai (n=9308) *
Vidurkis£SN (95 %PI)

AmZius (metais)

Arteriné hipertenzija (%)
Dislipidemija (%)
Cukrinis diabetas (%)
Pilvinis nutukimas (%)
KMI >30 (kg/m?) (%)
Rikymas (%)
Metabolinis sindromas (%)
Liemens apimtis (cm)
KMI (kg/m?)

SKS (mm Hg)

DKS (mm Hg)

SSD (k/min.)

Gliukozés konc. (mmol/l)
Bendras cholesterolis
MTL cholesterolis

DTL cholesterolis
Trigliceridai

SCORE indeksas

52,60 (52,52; 52,68)
57,6 (57,0; 58,2)

89,7 (89,3; 90,1)

10,1 (9,8; 10,5)

46,6 (46,0; 47,3)

37,3 (36,7; 37.9)

20,8 (20,3; 21,3)

31,5 (30,2; 32,1)

94,32+13,70 (94,14; 94,49)
29,03+5,53 (28,95; 29,10)
135,06+17,17(134,84; 135,28)
83,24+9,48 (83,12; 83,36)
72,07+8,37 (71,96; 72,18)
5,41%1,16 (5,39; 5,42)
6,06+1,18 (6,04; 6,07)
3,86+1,03 (3,84; 3,87)

1,514 0,42 (1,51; 1,52)
1,530,98 (1,52; 1,55)
2,04+1,76 (2,02; 2,06)

56,09+4,38 (56,02; 56,16)
63,2 (62,4; 64,0)

91,6 (91,2; 92,1)

10,7 (10,2; 11,2)

58,1 (57,2; 58.9)

42,7 (41,9; 43,5)

8,0 (7,5; 8,4)

35,9 (35,15 36,7)

92,58+14,07 (92,34; 92,81)
29,67+5,92 (29,60; 29,79)
136,20+17,77 (135,91; 136,50)
83,2149,47 (83,06; 83,37)
72,34+8,00 (72,20; 72,47)
5,38+1,15 (5,36; 5,40)
6,21+1,17 (6,20; 6,23)
3,95+1,03 (3,93; 3,97)
1,60+0,41 (1,59; 1,61)
1,46+0,85 (1,44; 1,47)
1,93+1,54 (1,91; 1,96)

47384437 (47,30; 47,47)
492 (48,2; 50,2)

86,9 (86,1; 87.5)

9,3 (8,7;9,9)

29,5 (28,6; 30,5)

29,3 (28,3; 30,2)

40,0 (39,0; 41,0)

24.9 (24,0; 25,8)
96,91+12,68 (96,65; 97,17)
28,04+4,73 (27,94; 28,13)
133,35+16,10 (133,03; 133,68)
83,28+9,49 (83,09; 83,48)
71,67+8,87 (71,49; 71,85)
5,44+ 18 (5,42; 5.47)
5,82+1,16 (5,80; 5.85)
3,72+1,01 (3,70; 3,74)
1,38+0,40 (1,36; 1,37)
1,65+1,13 (1,63; 1,67)
2,2042,00 (2,16; 2,24)

KMI — kitno masés indeksas; SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, SSD — Sirdies susitraukimy daznis, MTL — mazo tankio

lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai.

* - tarp ly¢iy DKS daznis nesiskyré (p=0,437); nustatytas statistiskai reikSmingas skirtumas tarp visy kity kintamyjy (p<0,001).
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4.2. Arterine hipertenzija serganciy ir neserganciy pacienty Sirdies ir

kraujagysliy ligu rizikos veiksniy palyginimas

Visi pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes: 13 365 sergantys AH ir 9 839
nesergantys AH. Abi grupés buvo palygintos vertinant rizikos veiksniy daznj.
Pagrindiniai rizikos veiksniai buvo daznesni tarp pacienty, serganciy AH (p<0,001)
(17 lent.). Moterys sudaré¢ 65,7 % 1§ serganciy AH ir 51,9 % 1§ neserganciy.
Dislipidemija nustatyta 91,5 % (95 % PI = 91,0-92,0 %) pacienty, sergan¢iy AH
(palyginti su 87,3 % tarp pacienty, neserganc¢iy AH), cukrinis diabetas — 14,4 % (95 %
PI = 13,8-15,0 %) (palyginti su 4,4 % tarp pacienty, neserganciy AH), pilvinis
nutukimas — 60,1 % (95% PI = 59,3-61,0 %) (palyginti su 28,2 % pacienty,
neserganc¢iy AH), metabolinis sindromas rastas 49,4 % (95 % PI = 48,5-50,2 %)
pacienty su AH (palyginti su 7,3 % tarp pacienty, neserganciy AH). KMI >30
nustatytas 49,9 % pacienty, sergan¢iy AH, ir 20,1 % pacienty, nesergan¢iy AH.
Tyrimo metu ruké 17,8 % pacienty, sergan¢iy AH, ir 24,8 % pacienty, neserganciy
AH, metusiy rikyti procentas atitinkamai buvo 6,1 ir 5,8 %. Nepakankamai fiziskai
aktyviis buvo 57,2 % asmeny, serganc¢iy AH, ir 39,9 % pacienty, nesergan¢iy AH,
nesveikai maitinosi atitinkamai — 66,8 ir 54,6 % pacienty. Seimin¢ KSL anamnezé
nustatyta 26,9 % pacienty, serganciy AH, ir 19,1 % pacienty, neserganciy AH,
teigiamg Seiming CD anamnez¢ nurod¢ atitinkamai 13,9 % ir 9,9 % pacienty. EKG
pakitimai nustatyti net 45,1 % pacienty, sergan¢iy AH, palyginti su 7,9 % pacienty,

neserganciy AH.

70



17 lentelé. Bendrosios tiriamyjy, serganciy ir neserganciy arterine hipertenzija, charakteristikos

IS viso (n=23204)
Vidurkis£+SN (95 % PI)

Pacientai, sergantys AH (n=13365) *

Vidurkis+SN (95 % PI)

Pacientai, nesergantys
AH (n=9839) *
Vidurkis£SN (95 %PI)

AmzZius (metais)
Dislipidemija (%)
Cukrinis diabetas (%)
Pilvinis nutukimas (%)
KMI > 30 (kg/m?) (%)
Rikymas (%)
Metabolinis sindromas (%)
Liemens apimtis (cm)
KMI (kg/m?)

SKS (mm Hg)

DKS (mm Hg)

SSD (k/min.)

Gliukozés konc. (mmol/l)
Bendras cholesterolis
MTL cholesterolis

DTL cholesterolis
Trigliceridai

SCORE indeksas

52,60 (52,52; 52,68)

89,7 (89,3; 90,1)

10,1 (9,8; 10,5)

46,6 (46,0; 47.3)

37,3 (36,7; 37,9)

20,8 (20,3; 21,3)

31,5 (30,9; 32,1)
94,32+13,70 (94,14; 94,49)
29,03+5,53 (28,95; 29,10)
135,06+17,17 (134,84; 135,28)
83,24+9,48 (83,12; 83,36)
72,07+8,37 (71,96; 72,18)
5,41%1,16 (5,39; 5,42)
6,06+1,18 (6,04; 6,07)
3,86+1,03 (3,84; 3,87)
1,5140,42 (1,51; 1,52)
1,53+0,98 (1,52; 1,55)
2,04+1,76 (2,02; 2,06)

53,73%6,04 (53,63; 53,84)
91,5 (91,0; 92,0)

14,4 (13,8; 15,0)

60,1 (59,3; 61,0)

49,9 (49,1; 50,8)

17,8 (17.2; 18.5)

49,4 (48,5; 50,2)
97,96+13,78 (97,73; 98,20)
30,70+5,77 (30,60; 30,80)
144,68+15,89 (144,41; 144,95)
87,8149,15 (87,66; 87,97)
73,1448,74 (72,99; 73,29)
5,56+1,30 (5,54; 5,58)
6,14+1,18 (6,12; 6,16)
3,92+1,03 (3,90; 3,93)
1,49+0,41 (1,64; 1,67)
1,65+1,05 (1,64; 1,67)
2,46+2,00 (2,43; 2,50)

51,06+5,88 (50,94; 51,17)
87,3 (86,6; 87.,9)

4.4 (4,0;4,8)
28,2(27,3;29,1)

20,1 (19,4; 21,0)

24,9 (24,0; 25,8)

7,3 (6,8; 7,8)

89,36+11,91 (89,13; 89,60)
26,77+4,25 (26,68; 26,58)
122,00+7,52 (121,89; 122,14)
77,03+5,60 (76,92; 77,14)
70,6147,60 (70,46; 70,76)
5,2040,90 (5,18; 5,22)
5,94+1,16 (5,92; 5,97)
3,78+1,01 (3,76; 3,80)
1,55+0,43 (1,54; 1,57)
1,37+0,84 (1,36; 1,39)
1,46+1,16 (1,44; 1,49)

AH — arteriné hipertenzija; KMI — kiino masés indeksas; SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, SSD — Sirdies susitraukimy daznis, MTL —

mazo tankio lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai.

* nustatytas statistiskai reikSmingas skirtumas tarp visy kintamyjy, lyginant pacientus, sergancius ir nesergancius arterine hipertenzija (p < 0,001).
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Siekiant palyginti pacienty, serganciy ir neserganciy AH, kumuliacine rizika
kiekvienam pacientui apskai¢iavome bendra rizikos veiksniy skai¢iy. Bendras SKL
rizikos veiksniy skaiCius, priklausomai nuo AH diagnozés, pateikiamas 18 lenteléje.
Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp rizikos veiksniy skaiciaus abiejose
grupése (p<0,01) — pacientams, sergantiems AH, mediana buvo 4, o nesergantiems —
3 (10 pav.).

78,1 % (n=10432) pacienty, serganéiy AH, turéjo >3 SKL rizikos veiksnius,
palyginti su 55,4 % pacienty, neserganciy AH. Bendroje populiacijoje >3 rizikos

veiksnius tur¢jo 68,4 % pacienty.

AH+ VS AH-
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10 pav. Rizikos veiksniy skaiCius pacientams, sergantiems ir nesergantiems arterine hipertenzija
AH- — pacientai, nesergantys arterine hipertenzija;
AH+ — pacientai, sergantys arterine hipertenzija.
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18 lentelé. Rizikos veiksniy skai¢ius bendroje populiacijoje bei pacienty, serganciy ir

neserganciy arterine hipertenzija

Rizikos veiksniy IS viso (% (n)) Pacientai su AH Pacientai be AH
skaicius (n=23204) (%, n), (n=13365) | (%, n), (n=9839)
Néra 1,8 (427) 0,9 (121) 3,1 (3006)

1 12,5 (2889) 8,1 (1079) 18,4 (1810)

2 17,3 (4005) 13,0 (1733) 23,1 (2272)

3 21,6 (5013) 19,8 (2643) 24,1 (2370)

4 19,1 (4424) 20,7 (2760) 16,9 (1664)

5 16,5 (3829) 21,3 (2849) 10,0 (980)

6 8,8 (2039) 12,7 (1697) 3,5 (342)

7 2,3 (528) 3,3 (435) 0,9 (93)

8 0,2 (50) 0,4 (48) 0,0 (2)

AH — arteriné hipertenzija

Taip pat jvertinti tradiciniai rizikos veiksniai (AH, dislipidemija, CD ir
rikymas) pacienty, serganciy ir nesergan¢iy AH.

Né vieno papildomo tradicinio rizikos veiksnio neturé¢jo 6,0 % serganciy AH ir
8,8 % neserganciy AH pacienty.

Tarp AH serganciy pacienty vieng papildomg tradicinj rizikos veiksnj turéjo
66,7 % pacienty (1,1 % sirgo CD, 2,3 % ruke, 96,6 % sirgo dislipidemija). Tarp AH
neserganciy pacienty 1 tradicinj rizikos veiksnj turéjo 67 % pacienty (0,5 % sirgo CD,
5,2 % ruke, 94,3 % sirgo dislipidemija). Du papildomus rizikos veiksnius turéjo
24,9 % pacienty, sergan¢iy AH (0,8 % sirgo CD ir ruke, 44,2 % sirgo CD ir
dislipidemija, 55,1 % rukeé ir sirgo dislipidemija) ir 23,1 % pacienty, neserganciy AH
(0,6 % sirgo CD 1r riike, 12,1 % sirgo CD ir dislipidemija, 87,3 % riké ir sirgo
dislipidemija). Visus keturis tradicinius rizikos veiksnius tur¢jo 2,4 % pacienty AH

grupgje.
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4.3. Arterinés hipertenzijos daznio, gydymo bei korekcijos jvertinimas

Vidutinis AKS bendroje populiacijoje buvo 135,06/83,24 mm Hg, moterims —
136,20/83,21 mm Hg ir vyrams — 133,35/83,28 mm Hg. Sj skirtuma galima paaiskinti
vyry ir motery amziaus skirtumu.

AH daZniau nustatyta moterims (63,2 %) nei vyrams (49,2 %) (p<0,001). AH
klasifikacija pagal AKS dydj, priklausomai nuo lyties, pateikiama 19 lenteléje.
Optimalus AKS nustatytas tik 5,5 % asmeny. I laipsnio AH tur¢jo 17,4 % pacienty, II
laipsnio AH — 11,6 % ir III laipsnio AH — tik 3,3 % pacienty. Nediagnozuotos AH
daznis bendroje populiacijoje buvo 9,4 %. Ji dazniau pasitaiké vyrams nei moterims
(atitinkamai 12,2 ir 7,6 %; p<0,001).

Medikamentinis AH gydymas skirtas 53,8 % vyry ir 77,7 % motery, serganciy
AH (p<0,001; i§ viso 69,5 %). Medikamentais gydytiems pacientams AH kontrolés
daznis buvo 23,8 % vyrams ir 25,2 % moterims (p=0,177; i§ viso 24,8 %). AH
korekcija pasiekta 17,8 % pacienty, turin€iy >3 rizikos veiksnius ir 21,5 % pacienty,
turin¢iy <3 rizikos veiksnius.

Didesnis démesys turéty biiti kreipiamas | vyry AH diagnostikg ir gydyma.
Jiems AH nediagnozuojama dazniau nei moterims bei refiau skiriamas

medikamentinis gydymas ir pasiekiamas tikslinis AKS.

19 lentelé. Arterinés hipertenzijos klasifikacija pagal kraujo spaudimo dydj,
atsizvelgiant ] 1yt]

Kategorija IS viso Moterys Vyrai

(%) (%) (%)

Optimalus KS 5.5 6,1 4,6

Normalus KS 26,5 23,8 30,5

Aukstas normalus KS 21,2 20,0 22,8

I laipsnio hipertenzija 17,4 17,6 17,1

I laipsnio hipertenzija 11,6 12,2 10,7

II1 laipsnio hipertenzija 3,3 3.4 3,1

Izoliuota sistolin¢ hipertenzija 14,6 16,8 11,2

KS — kraujo spaudimas.
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4.4. Dislipidemija serganciy ir neserganciy pacienty rizikos veiksniy analizé

Anketas pildantys Seimos gydytojai pazyméjo, kad dislipidemija serga 60,8 %
pacienty, 65,7 % motery ir 53,4 % vyry (p reikSmé tarp ly¢iy <0,001).

Taciau, vertinant dislipidemijos paplitimg pagal lipidogramos rodiklius,
dislipidemija nustatyta 89,7 % (95 % PI = 89,3-90,1) pacienty. Dislipidemijos daZnis
tarp motery buvo 91,6 % (91,2-92,1), tarp vyry — 86,9 % (86,1-87,5). Dislipidemija
naujai diagnozuota 28,9 % asmeny. Medikamentinis dislipidemijos gydymas skirtas
16,9 % pacienty.

Lipidogramos rodikliy vidurkiai nurodomi 16 lenteléje. Matyti, kad iSsiskiria
dideli bendrojo cholesterolio (6,06+1,18) ir MTL cholesterolio (3,86+1,03) vidurkiai.

Lipidogramos rodikliai statistiskai patikimai (p<0,001) skyrési tarp ly¢iy. Sj
skirtumg galima paaiskinti amziaus skirtumu, motery amziaus vidurkis buvo visu
deSimtmeciu didesnis. Atskiry lipidogramos rodikliy sutrikimo daznis nurodomas
20 lenteléje. Lietuvoje tarp darbingo amziaus Zmoniy vyravo bendrojo ir MTL
cholesterolio padidé¢jimas (atitinkamai 91,3 % ir 88,6 %). DTL cholesterolio
sumaz¢jimas nustatytas tik 16,7 % pacienty, TG padidéjimas — 32,2 %. Vyrams
dazniau nei moterims nustatyta hipertrigliceridemija (atitinkamai 38,5 % ir 28,2 %,
p<0,001) ir maza DTL cholesterolio koncentracija (17,1 % vyrams ir 16,5 %
moterims). Tarp ly¢iy labiau nesiskyré bendrojo cholesterolio (93,9 % moterims ir
87,2 % vyrams) ir MTL cholesterolio (89,7 % moterims ir 86,9 % vyrams)
padidéjimo daznis.

Visi pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes: 20 819 serganciy dislipidemija ir
2 385 neserganéiy dislipidemija. Abi grupés buvo palygintos vertinant SKL rizikos
veiksniy daznj.

Visi pagrindiniai rizikos veiksniai, iSskyrus rikyma, buvo daZnesni tiems,
kuriems yra dislipidemija (p<<0,001) (21 lent.). AH nustatyta 58,8 % (95 % PI = 58,1—
59,4 %) pacienty, serganciy dislipidemija (palyginti su 47,5 % tarp pacienty,
neserganciy dislipidemija), CD — 10,5 % (95 % PI = 10-10,9 %) (palyginti su 7,3 %
tarp pacienty, neserganciy dislipidemija), pilvinis nutukimas — 48,0 % (95 % PI =
47,4-48,7 %) (palyginti su 34,2 % tarp pacienty, neserganciy dislipidemija), MS
rastas 34,0% (95% PI = 33,3-34,6 %) (palyginti su 10,0 % tarp pacienty,
neserganCiy dislipidemija). KMI >30 nustatytas 38,3 % pacienty, serganciy

dislipidemija, ir 28,4 % pacienty, neserganciy dislipidemija. Tyrimo metu riiké
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20,4 % pacienty, serganciy dislipidemija, ir 24,4% pacienty, neserganciy
dislipidemija, nepakankamai fiziSkai aktyvis buvo atitinkamai 50,5 % ir 44,7 %,
nesveikai maitinosi atitinkamai 62,6 ir 52,8 % pacienty. Seiminé KSL anamnezé
nustatyta 23,9 % pacienty, sergan¢iy dislipidemija ir 21,0 %, neserganciy

dislipidemija.

20 lentelé. Dislipidemijos daznis

Charakteristika IS viso (n =23204) | Moterys (n = | Vyrai (n =9308)*

13896)*
Procentai (n) Procentai (n)

Procentai (n)

Dislipidemija 89,7 (20 819) 91,6 (12 735) 86,9 (8084)
Bendrojo 91,3 (19 008) 93,9 (11 961) 87,2 (7047)
cholesterolio kiekio

padidéjimas

MTL cholesterolio 88,6 (18 455) 89,7 (11 426) 86,8 (7029)

kiekio padidéjimas

DTL cholesterolio 16,7 (3483) 16,5 (2099) 17,1 (1384)
kiekio sumaz¢jimas

TG padidéjimas 32,2 (6699) 28,2 (3587) 38,5 (3112)

MTL — mazo tankio lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai, TG — trigliceridai.

Bendras SKL rizikos veiksniy skai¢ius, priklausomai nuo dislipidemijos

diagnozes, pateikiamas 22 lenteléje.
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21 lentelé. Bendrosios tiriamyjy charakteristikos tarp pacienty, serganciy ir neserganciy dislipidemija

IS viso (n=23204)
Vidurkis£SN (95 %PI)

Sergantys dislipidemija (n=20819)*
Vidurkis+SN (95 % PI)

Nesergantys dislipidemija (n=2385)*
Vidurkis£+SN (95 % PI)

AmZius (metais)

Arteriné hipertenzija (%)
Cukrinis diabetas (%)
Pilvinis nutukimas (%)
KMI >30 (kg/m?) (%)
Rikymas (%)
Metabolinis sindromas (%)
Liemens apimtis (cm)
KMI (kg/m?)

SKS (mm Hg)

DKS (mm Hg)

SSD (k/min.)

Gliukozés konc. (mmol/l)
Bendrasis cholesterolis
MTL cholesterolis

DTL cholesterolis
Trigliceridai

SCORE indeksas

52,6+6,11 (52,52; 52,68)
57,6 (57,0; 58.2)

10,1 (9,8; 10,5)

46,6 (46,0; 47,3)

37,3 (36,7; 37.9)

20,8 (20,3; 21,3)

31,5 (30,2; 32,1)

94,32+13,70 (94,14; 94,49)
29,03+5,53 (28,95; 29,10)
135,06+17,17 (134,84; 135,28)
83,24+9,48 (83,12; 83,36)
72,07+8,37 (71,96; 72,18)
5,41%1,16 (5,39; 5,42)
6,06+1,18 (6,04; 6,07)
3,86+1,03 (3,84; 3,87)
1,5140,42 (1,51; 1,52)
1,53+0,98 (1,52; 1,55)
2,04+1,76 (2,02; 2,06)

52,78%6,1 (52,7; 52.87)
58,8 (58,1; 59.4)

10,5 (10; 10,9)

48 (47,4; 48.7)

38,3 (37,7; 39)

20,4 (19,9; 21)

34 (33,3; 34,6)
94,61£13,71 (94,43; 94.8)
29,18+5,51 (29,11; 29,26)
135,44+17,22 (135,21; 135,68)
83,44 49,51 (83,31; 83,57)
72,148,33 (71,99; 72,21)
5,42+1,17 (5,41; 5.,44)
6,24+1,09 (6,23; 6,26)
4,01£0,96 (4; 4,03)
1,5140,43 (1,51; 1,52)
1,6+1,01 (1,59; 1,62)
2,12+1,79 (2,1; 2,15)

50,97+6,01 (50,73; 51,21)
47,5 (45,4;49,5)

7,3 (6,3;8,5)

342 (32,3; 36,1)

28,4 (26,6; 30,2)

244 (22,7;26.2)

10 (8,8; 11,3)

91,7+13,35 (91,17; 92,24)
27,715,59 (27,48; 27,93)
131,71+16,38 (131,05; 132,37)
81,52+9,05 (81,16; 81,89)
71,79+8,66 (71,44; 72,14)
5,28+1,08 (5,24; 5,33)
4,43+0,42 (4,41; 4,44)
2,5+0,34 (2,49; 2,51)

1,540,27 (1,49; 1,51)
0,95+0,31 (0,94; 0,96)
1,33+1,22 (1,28; 1,37)

KMI — kitno masés indeksas; SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, SSD — §irdies susitraukimy daznis, MTL — maZo tankio

lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai.

* Nustatytas statistiskai reiksmingas skirtumas tarp visy kintamyjy, lyginant pacientus, sergancius ir nesergancius dislipidemija (p<0,001), isskyrus SSD (p=0,094)

ir DTL cholesterolj (p=0,041).
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22 lentelé. Rizikos veiksniy skai¢ius bendroje populiacijoje ir tarp pacienty, serganciy

ir neserganciy dislipidemija

Rizikos I8 viso (% (n)) Pacientai su dislipidemija | Pacientai be dislipidemijos
veiksniy (n=23204) (%, n), (n=20819) (%, n), (n=2385)
skaicius

Néra 1,8 (427) 7,6 (1573) 12,8 (306)

1 12,5 (2889) 14,6 (3041) 20,0 (476)

2 17,3 (4005) 17,9 (3721) 21,9 (523)

3 21,6 (5013) 19,5 (4066) 20,1 (480)

4 19,1 (4424) 15,6 (3250) 13,5 (321)

5 16,5 (3829) 14,2 (2966) 7,5 (179)

6 8,8 (2039) 8,3 (1720) 3,0(72)

7 2,3 (528) 2,1 (434) 1,2 (28)

8 0,2 (50) 0,2 (48) 0,0 (0)

Tris ir daugiau SKL rizikos veiksniy turéjo 60,0 % (95 % PI = 59,3-60,6 %)
pacienty, serganciy dislipidemija (palyginti su 45,3 % pacienty, neserganciy
dislipidemija) (p<0,001). Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp rizikos
veiksniy skaiciaus abiejose grupése (3,09 vs 2,42, p<0,001). Pacientams, sergantiems
dislipidemija, rizikos veiksniy skai¢iaus mediana buvo 3, o nesergantiems — 2.

Sunki dislipidemija nustatyta 12,1 % pacienty, serganciy dislipidemija.
Moterys sunkia dislipidemija sirgo dazniau nei vyrai ir sudaré 67,1 % (n — 2231).

Pagal lipidogramos rodiklius pacientai, sergantys sunkia dislipidemija, buvo
suskirstyti | grupes:

e hipercholesterolemijos (vyrauja bendrojo (=7,5 mmol/l) ir MTL cholesterolio

(=6 mmol/l) padid¢jimas);

e hipertrigliceridemijos (vyrauja TG (>4,5 mmol/l) padidéjimas);
e miSrios dislipidemijos (padidéjes tick MTL cholesterolis (=6 mmol/l), tieck TG

(>4,5 mmol/l)).

927 pacientams (3,47 %) nustatyta hipercholesterolemija. 804 pacientams
MTL cholesterolio koncentracija buvo tarp 6 ir 6,4 mmol/l; jiems nustatyta galima
Seimin¢ hipercholesterolemija. 97 pacientams MTL C koncentracija buvo tarp 6,5 ir

8,4 mmol/l; jiems nustatyta tikétina Seiminé hipercholesterolemija, o 26 pacientams
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MTL C koncentracija virSijo 8,5 mmol/l ir jiems diagnozuota neabejotina Seiminé
hipercholesterolemija. Hipertrigliceridemija diagnozuota 500 pacienty (1,87 %), i$ jy
471 TG koncentracija buvo tarp 4,5 ir 10 mmol/l, o 29 — virSijo 10 mmol/l, kas didino
pankreatito rizika. Misri dislipidemija nustatyta 24 pacientams (0,1 %).

Pacientams, sergantiems sunkia dislipidemija, statistiSkai patikimai dazniau
nustatyta AH (65,4 % vs 56,1 %), CD (13 % vs 9,7 %), pilvinis nutukimas (53,6 % vs
45,5 %), KMI >30 kg/m” (40,9 % vs 37 %), MS (46,9 % vs 29 %), nesveikia mityba
(69 % vs 62 %), nepakankamas fizinis aktyvumas (50,5 % vs 44,7 %), Seiminé KSL
anamnezé (27,1 % vs 23,6 %) (visiems p<0,001). Zenkliau nesiskyré riikymo daznis
(20,5 % vs 21,1 %, p=0,405). Pacientams, sergantiems sunkia dislipidemija, dazniau

nustatyti >3 SKL rizikos veiksniai (84,1 % vs 73,8 %).

4.5. Metaboliniu sindromu sergandiy ir neserganciy pacienty Sirdies ir

kraujagysliy ligy rizikos veiksniy palyginimas
4.5.1 Metabolinio sindromo komponenciu daznis

Siekiant palyginti rizikos profilj, visi pacientai buvo suskirstyti 1 dvi grupes:
MS serganciy — 7 313 pacientai, ir neserganciy —15 891 pacientas. MS sirgo 4 993
(35,9 %) moterys ir 2 320 (24,9 %) vyry.

Vertinant MS komponenciy pasiskirstyma bendroje populiacijoje nustatyta,
kad vyravo pacientai, turintys vieng ar dvi komponentes. N¢ vienos MS komponentés
neturéjo 16,9 % asmeny, 1 komponente turéjo 25,7 %. Vyravo pacientai, turintys dvi
komponentes (25,9 %) (11 pav.). Dvi ir maZiau komponentes tur¢jo 68,5 % asmeny.
Tarp pacienty, sergan¢iy MS, vyravo turintys tris komponentes (60,0 %). Keturias

komponentes tur¢jo 31,0 % ir visas penkias — 9,0 % pacienty.
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MS komponenciy skaic¢iaus daznumas

0 1 2 3 4 5

11 pav. Metabolinio sindromo komponenciy skaicius tirtoje populiacijoje
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Taip pat jvertintas vyry ir motery atskiry MS komponenciy daznis (23 lentel¢).

23 lentelé. Metabolinio sindromo komponenciy daznis

IS viso (n=23204) | Moterys (n=13896) Vyrai (n=9308)
Komponenté ]
Daznis (95 % PI) Daznis (95 % PI) Daznis (95 % PI)
Pilvinis nutukimas 46,6 (46; 47,3) 58,1(57,2; 58,9) 29,5 (28,6; 30,5) p<0,001
Aukstas AKS 58,4 (57,7; 59) 63,7 (62,9; 64,5) 50,4 (49.4; 51,4) p<0,001
Padidéjusi 29,1 (28,5; 29,7) 28,2 (27,4; 28,9) 30,4 (29,5;31,4) <0,001
gliukozé 2 b b > 7 b b b 2 p b
Padidéje TG 38,4 (37,8; 39) 37,6 (36,8; 38,4) 39,5 (38,6; 40,5) 0,003
Sumazéjes DTL C 15 (14,6; 15,5) 15,1 (14,5; 15,7) 14,9 (14,2; 15,6) 0,622

PI — pasikliautinasis intervalas, AKS — arterinis kraujo spaudimas, TG — trigliceridai, DTL C

— didelio tankio lipoproteiny cholesterolis.

Moterims statistiSkai reikSmingai daZniau nei vyrams nustatytas pilvinis
nutukimas (atitinkamai 58,1 % ir 29,5 %), padidéjes AKS (63,7 % ir 50,4 %). Vyrams

dazniau nei moterims nustatyta padidéjusi gliukozés koncentracija (30,4 % vyrams ir
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28,2 % moterims) bei TG koncentracija (atitinkamai 39,5 % ir 37,6 %). Labiau
nesiskyré DTL C koncentracijos sumaz¢jimo daznis (vyrams 14,9 %, moterims

15,1 %, p=0,622).

4.5.2. Metaboliniu sindromu serganciy ir neserganciy pacienty rizikos veiksniy

palyginimas

Pagrindiniai rizikos veiksniai, iSskyrus rukyma, buvo daznesni tarp pacienty,
serganciy MS (p<0,001) (24 lent.). Vidutinis pacienty su MS amzius buvo 54,08, o be
MS — 51,92 mety (p<0,001). Dislipidemija nustatyta 96,7 % (95 % PI1 = 96,3-97,1 %)
pacienty, sergan¢iy MS (palyginti su 86,5 % tarp pacienty, neserganciy MS).
Lyginant pacientus, serganc¢ius ir nesergan¢ius MS, iSrySk¢jo dideli AH, CD,
nutukimo, pilvinio nutukimo daznio skirtumai. Pacientams, sergantiems MS, CD
daznis buvo 25,7 % (95 % PI = 24,7-26,7 %) (palyginti su 3,0 % tarp pacienty,
nesergan¢iy MS), AH daznis — 90,2 % (95 % PI = 89,5-90,9 %) (palyginti su 42,6 %
tarp pacienty, neserganciy MS), pilvinio nutukimo daznis — 87,8 % (95 % PI = 87,0—
88,5 %) (palyginti su 27,7 % tarp pacienty, neserganc¢iy MS). KMI >30 nustatytas
70,0 % pacienty, serganciy MS, ir 22,2 % pacienty, neserganciy MS. Tik rikymo
daznis buvo mazesnis pacienty, sergan¢iy MS. Tyrimo metu riiké 16,7 % pacienty,
serganciy MS, ir 22,7 %, neserganciy MS (p<0,001). Nepakankamai fiziskai aktyvis
buvo 65,6 % asmeny, sergan¢iy MS, ir 42,7 %, nesergan¢iy MS, nesveikai maitinosi
atitinkamai 72,9 ir 56,4 % pacienty (p<0,001). Seiminé KSL anamnezé nustatyta
28,4 % pacienty, serganciy MS, ir 21,4 %, neserganciy MS, teigiama Seiming CD
anamneze¢ nurodé atitinkamai 16,9 % ir 10,0 % pacienty (p<0,001). EKG pakitimai
serganciyjy MS grup¢je nustatyti 49,1 % pacienty, palyginti su 20,2 % neserganciy
MS grupéje.

81



24 lentelé. Bendrosios tiriamyjy charakteristikos pacienty, serganciy ir neserganc¢iy metaboliniu sindromu (MS)

IS viso (n=23204)
Vidurkis£SN (95 % PI)

Pacientai, sergantys MS (n=7313)*
Vidurkis+SN (95 % PI)

Pacientai, nesergantys MS (n=15891) *
Vidurkis£SN (95 % PI)

AmzZius (metais)
Dislipidemija (%)
Cukrinis diabetas (%)
Pilvinis nutukimas (%)
KMI >30 (kg/m?) (%)
Riakymas (%)

Arteriné hipertenzija (%)
Liemens apimtis (cm)
KMI (kg/m?)

SKS (mm Hg)

DKS (mm Hg)

SSD (k/min.)

Gliukozés konc. (mmol/l)
Bendrasis cholesterolis
MTL cholesterolis

DTL cholesterolis
Trigliceridai

SCORE indeksas

52,6+6,11 (52,52; 52,68)
89,7 (89,3; 90,1)

10,1 (9,8; 10,5)

46,6 (46; 47,3)

37,3 (36,7; 37.9)

20,8 (20,3; 21,3)

57,6 (57; 58,2)
94,32+13,7 (94,14; 94,49)
29,03+5,53 (28,96; 29,1)
135,06+17,17 (134,84;135,28)
83,24+9,48 (83,12; 83,36)
72,07+8,37 (71,96; 72,18)
5,41%1,16 (5,39; 5.,42)
6,06+1,18 (6,04; 6,07)
3,86+1,03 (3,84; 3.87)
1,5140,42 (1,51; 1,52)
1,54+0,98 (1,52; 1,55)
2,04+1,75 (2,02; 2,06)

54,08+6,05 (53,94; 54,22)
96,7 (96,3; 97,1)

25,7 (24,7; 26,7)

87,8 (87; 88,5)

70 (68,9; 71,1)

16,7 (15.8; 17.,5)

90,2 (89,5; 90,9)
104,22+12,41 (103,94; 104,5)
33,06+5,55 (32,93; 33,18)
144,2417,27 (143 8; 144,59)
87,48+9,56 (87,26; 87,7)
73,53+8,61 (73,33; 73,73)
6,02+1,56 (5,99; 6,06)
6,28+1,23 (6,26; 6,31)
4,01+1,07 (3,99; 4,04)
1,32+0,38 (1,32; 1,33)
2,13£1,25 (2,1; 2,16)
2,6142,1 (2,56; 2,65)

51,92+6,02 (51,82; 52,01)
86,5 (86; 87)

3(2,7:3.3)

27,7 (27; 28,4)

22,2 (21,6; 22,9)

22,7 (22,1;23.4)

42,6 (41,8; 43.4)

89,76:11,71 (89,58; 89,94)
27,18+4,43 (27,11; 27,25)
130,85+15,41(130,62; 131,09)
81,29+8,78 (81,15; 81,43)
71,39+8,16 (71,27; 71,52)
5,12+0,78 (5,11; 5,13)
5,95+1,14 (5,93; 5,97)

3,79+1 (3,77; 3.8)

1,640,41 (1,59; 1,6)
1,26+0,67 (1,25; 1,27)
1,78+1,5 (1,76; 1,8)

AH — arteriné hipertenzija; KMI — kiino masés indeksas; SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, SSD — Sirdies susitraukimy daznis, MTL —

mazo tankio lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai.

* Nustatytas statistiskai reikSmingas skirtumas tarp visy kintamyjy, lyginant pacientus sergancius ir nesergancius metaboliniu sindromu (p<0,001).
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Bendras SKL rizikos veiksniy skai¢ius, priklausomai nuo MS diagnozés,
pateikiamas 25 lenteléje. Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp rizikos
veiksniy skaiciaus abiejose grupése (p<0,01) — pacientams, sergantiems MS, mediana
buvo 5, nesergantiems — 3 (12 pav.).

25 lentelé. Rizikos veiksniy skai¢ius bendroje populiacijoje bei pacienty, serganciy ir

neserganciy metaboliniu sindromu

Rizikos veiksniy IS viso (% (n)) Pacientai su MS Pacientai be MS
skaicius (n=23204) (%, (n)), (n=7313) (%, (n)), (n=15891)
Néra 1,3 (3006) 0(0) 1,9 (306)
1 8,9 (2063) 0,2 (14) 12,9 (2049)
2 16,3 (3777) 3,1 (227) 22,3 (3550)
3 20,6 (4870) 11,0 (806) 25,0 (3974)
4 22,1 (5124) 21,1 (1543) 22,5 (3581)
5 19,1 (4425) 34,7 (2539) 11,9 (1886)
6 9,5 (2201) 23,3 (1702) 3,1 (499)
7 2,1 (480) 5,9 (434) 0,3 (46)
8 0,2 (48) 0,7 (48) 0 (0)

MS — metabolinis sindromas.

a1 p<0.001 p=<0.001 metabolinis sindromas
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12 pav. Rizikos veiksniy skai¢ius pacientams, sergantiems ir nesergantiems metaboliniu sindromu

83




4.6. Rizikos veiksniy dinamika 2009-2012 metais

Siekiant jvertinti SKL rizikos veiksniy kitima skirtingais metais, itirti 9625
asmenys (3592 vyrai, 6033 moterys) 2009 m., 7716 (3109 vyrai, 4607 moterys)
2010 m., 5018 (2203 vyrai, 2815 motery) 2011 m. ir 4348 (1912 vyry, 2436 moterys)
asmenys 2012 m.

Vidutinis pacienty amzius per Siuos ketverius metus sumazé¢jo statistiSkai
patikimai (2009 m. — 52,94+6,02 metai; 2010 m. — 52,61+6,15; 2011 m. -
52,10+£6,18; 2012 m. — 51,94+6,22; p<0,001), todél, siekiant atmesti amziaus jtaka
rizikos veiksniy paplitimui, skai¢iuotos amziui koreguotos p reikSmés.

Vidutinés KMI reikSmés statistiSkai patikimai mazéjo kiekvienais metais
(2009 m. — 29,17+5,53 kg/m?, 2010 m. — 29,03+5,52 kg/m?, 2011 m. — 28,8+5,63
kg/m*; 2012 m. — 28,92+5,51 kg/m?; p=0,001), taip pat maz¢jo ir nutukimo (2009 m.
— 38,3 %; 2010 m. — 37,2 %; 2011 m. — 35,9 %; 2012 m. — 37,8 %; p=0,031) (13 pav.)
bei pilvinio nutukimo paplitimas (2009 m. — 48,4 %; 2010 m. — 46,6 %; 2011 m. —
43,6 %; 2012 m. — 45,3 %; p<0,001). Taciau liemens apimtis 2009-2012 m. labiau
nekito (2009 m. — 94,42+13,64 cm; 2010 m. — 94,39+13,62 cm; 2011 m. —
93,95+13,94 cm; 2012 m. — 94,14+14,08 cm; p=0,179). Vyrams pilvinis nutukimas
nustatytas rec¢iau nei moterims (2009 m. — 30,2 vs 59,3 %; 2010 m. — 29,8 vs 57,9 %;
2011 m. —27,9 vs 55,9 %; 2012 m. — 30,9 vs 56,6 %).
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13 pav. Nutukimo (kiino masés indeksas >30 kg/m?) paplitimas tarp vyry ir motery 20092012 metais
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Rikymo paplitimas per Siuos ketverius metus padidéjo statistiSkai patikimai
(2009 m. — 19,3 %; 2010 m. — 21,2%; 2011 m. — 22,9 %; 2012 m. — 22,7 %;
p<0,001). Nustatyta, kad smarkiai padidéjo riikan¢iy motery skaicius (nuo 7,4 %
2009 m. iki 9,4 % 2012 m., p=0,013), taciau rikkanc¢iy vyry skaicius labiau nekito
(p=0,554). Be to, riikanciy vyry skai¢ius buvo beveik penkis kartus didesnis nei
rukanciy motery skaicius (14 pav.).

Iki 2011 m. statistiSkai reikSmingai mazéjo nepakankamo fizinio aktyvumo
motery skai€ius, tac¢iau 2012 m. Sis skaicius veél padidéjo (2009 m. — 55,5 %; 2010 m.
— 542 %; 2011 m. — 52,6 %; 2012 m. — 57,4 %; p=0,003). Vyrai buvo fiziskai
aktyvesni nei moterys, taciau nepakankamo fizinio aktyvumo vyry skaicius 2009—
2012 m. labai padidéjo (2009 m. — 42,3 %; 2010 m. — 43,5 %; 2011 m. — 43,6 %;
2012 m. — 51,2 %; p<0,001). Per ketverius metus smarkiai padaugéjo asmeny, kurie
maitinasi nesveikai (2009 m. — 59,8 %; 2010 m. — 61,7 %; 2011 m. — 63,2 %; 2012 m.
— 71,4 %; p<0,001). Panasios tendencijos pastebétos vyry (2009 m. — 59,1 %; 2010 m.
— 61,9 %; 2011 m. — 64,5 %; 2012 m. — 75,2 %; p<0,001) ir motery (2009 m. —
60,1 %; 2010 m. — 61,6 %; 2011 m. — 62,1 %; 2012 m. — 68,3; p<0,001) grupése.
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14 pav. Rukymo paplitimas tarp vyry ir motery 2009-2012 metais
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4.6.1 Arterinés hipertenzijos paplitimo, gydymo ir kontrolés tendencijos

Bendroje grupéje 2009-2012 m. sumazéjo vidutinis SKS (p<0,001) ir DKS
(p=0,005). Vyry grupéje statistiskai patikimai sumaz¢jo SKS, bet labiau nekito DKS,
o motery labai sumazgjo tiek SKS, tiek DKS (26 lent.).

Pacienty, kuriems nustatytas III laipsnio AKS padidéjimas, skaicius kito
kiekvienais metais (2009 m. — 3,3 %; 2010 m. — 3,9 %; 2011 m. — 2,9 %; 2012 m. —
3,5%; p=0,018), taciau iSliko santykinai nedidelis. Per Siuos ketverius metus
statistiSkai patikimai sumazeéjo asmeny, serganciy AH, skaicius (2009 m. — 60,2 %;
2010 m. — 57,9 %; 2011 m. — 53,0 %; 2012 m. — 54,5 %; koreguota amziui p<0,001).
Pacienty, serganc¢iy AH, kuriems skiriami AKS mazinantys vaistai, skai¢ius sumaz¢jo
statistiSkai patikimai (2009 m. vaistai skirti 72,8 % pacienty; 2010 m. — 68,3 %; 2011
m. — 663% ir 2012 m. — 63,4 %; koreguota amziui p<0,001). Maz¢jant
medikamentinio gydymo skyrimui, mazéjo ir AH kontrolés daznis (2009 m. — 26,3 %;
2010 m. — 22,1 %; 2011 m. — 26,3 %; 2012 m. — 23,6 %; p<0,001).
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26 lentelé. Kraujo spaudimas (vidutiniststandartinis nuokrypis), arterinés hipertenzijos paplitimas, medikamentinis gydymas

ir kontrolé 2009-2012 metais

2009 2010 2011 2012 Koreguota amZiui p

IS viso (n) 9625 7716 5018 4348

SKS (mm Hg) 135,20+17,31 135,58+17,37 133,93+16,65 134,48+16,79 <0,001
DKS (mm Hg) 83,42+9,52 83,33+9,44 82,79+9,58 83,3249,60 0,005
AH paplitimas (%) 60,2 57,9 53,0 54,5 <0,001
AH gydymas (%) 72,8 68,3 66,3 63,4 <0,001
AH kontrolé (%) 26,3 22,1 26,3 23,6 <0,001
Vyrai (n) 3592 3109 2203 1912

SKS (mm Hg) 133,38+16,10 133,82+16,41 132,62+15,82 133,73+15,85 0,027
DKS (mm Hg) 83,36+9,43 83,3949,65 83,06+9,57 83,7249,48 0,125
AH paplitimas (%) 51,3 49,6 46.0 49,2 0,003
AH gydymas (%) 58,3 52,0 50,1 48,6 <0,001
AH kontrolé (%) 26,5 20,9 22.0 22,5 <0,001
Moterys (n) 6033 4607 2815 2436

SKS (mm Hg) 136,28+17,91 136,28+7,91 134,95+17,21 135,08+17,47 <0,001
DKS (mm Hg) 83,45+9,57 83,4549,36 82,5849,59 83,01+9,68 0,002
AH paplitimas (%) 65,5 63,5 58.5 58,7 <0,001
AH gydymas (%) 79,6 76,8 76.2 73,1 <0,001
AH kontrolé (%) 26,3 22,5 28.0 24,1 0,001

AH — arteriné hipertenzija, SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas.
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4.6.2. Dislipidemijos paplitimas

Lipidogramos rodikliai bendroje, vyry ir motery grupéje bei dislipidemijos
paplitimas pateikiamas 27 lentel¢je. Per Siuos ketverius metus dislipidemijos
paplitimas isliko labai didelis abiejose lyties grupése. Taip pat labiau nekito sunkios
dislipidemijos paplitimas kiekvienais metais (2009 m. — 10,8 %; 2010 m. — 11,3 %;
2011 m. — 10,6 %; 2012 m. — 10,1 %). Medikamentinis dislipidemijos gydymas
2009 m. skirtas 20,2 % pacienty, 2010 m. — 11,5 %; 2011 m. — 13,3 % ir 2012 m. —
15,8 % pacienty.

27 lentelé. Lipidogramos rodikliai bei dislipidemijos paplitimas 2009-2012 metais

2009 2010 2011 2012 Koreguota
amziui p

IS viso (n) 9625 7716 5018 4348
BC (mmol/1) 6,06+1,17 6,08+1,17 6,03+1,20 6,01+1,17 0,06
DTL C (mmol/1) 1,50+0,41 1,53+0,42 1,51+0,44 1,52+0,43 <0,001
MTL C (mmol/l) 3,82+1,01 3,88+1,03 3,87+1,03 3,85+1,01 <0,001
TG (mmol/l) 1,56+1,05 1,51+0,91 1,51+0,94 1,56+1,06 <0,001
Dislipidemija (%) | 89,8 90,0 89,1 89,8 0,551
Vyrai (n) 3592 3109 2203 1912
BC (mmol/l) 5,83+1,13 5,83+1,16 5,83+1,18 5,8+1,19 0,836
DTL C (mmol/1) 1,35+0,38 1,41+0,40 1,40+0,43 1,38+0,41 <0,001
MTL C (mmol/l) 3,69+0,98 3,72+1,02 3,75+1,02 3,73+1,03 0,206
TG (mmol/l) 1,71£1,23 1,62 +1,04 1,61+1,07 1,71+1,27 <0,001
Dislipidemija (%) | 87,1 86,7 86,3 87,0 0,826
Moterys (n) 6033 4607 2815 2436
BC (mmol/l) 6,19+1,17 6,19+1,22 6,19+1,19 6,18+1,12 0,029
DTL C (mmol/) | 1,58+0,39 1,58+0,59 1,60+0,43 1,64+0,41 <0,001
MTL C (mmol/l) 3,90+1,03 3,90+0,93 3,97+1,04 3,95+0,99 <0,001
TG (mmol/l) 1,48+0,91 1,48+0,50 1,44+0,82 1,44+0,83 0,12
Dislipidemija (%) | 91,4 92,2 91,2 92,0 0,379

BC — bendrasis cholesterolis, DTL C — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis; MTL C — mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis;, TG — trigliceridai.

4.6.3. Metabolinio sindromo ir cukrinio diabeto paplitimas

Nustatyta, kad MS daznis per ketverius metus sumazéjo statistiSkai
reikSmingai (2009 m. — 34,1 %; 2010 m. — 30,5 %; 2011 m. — 29,0 %; 2012 m. —
28,7 %; p<0,001).
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Analizuojant MS paplitimo skirtumus tarp lyc€iy, iSryskejo, kad motery grupéje
labai sumaz¢jo MS paplitimas (p<0,001), taciau vyry grupé€je nors MS paplitimas
buvo mazesnis, bet labiau nekito (p=0,324) (15 pav.).

Nesikeité pacienty, serganciy 2 tipo CD, daznis (2009 m. — 9,8 %; 2010 m. —
10,5 %; 2011 m. — 9,8 %; 2012 m. — 10,2 %; p=0,322). Vidutin¢ gliukozés
koncentracija nevalgius per ketverius metus sumazéjo statistiSkai reikSmingai
(2009 m. — 5,4+1,13 mmol/l; 2010 m. — 5,45+1,14 mmol/l; 2011 m. — 5,38+1,26
mmol/l; 2012 m. — 5,31%1,14 mmol/I; p<0,001).
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15 pav. Metabolinio sindromo paplitimas 2009—2012 metais

4.6.4. Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy skai¢iaus kitimas

2009 m. 74,6 % tirty asmeny (70,1 % vyry, 77,2 % motery), 2010 m. — 75 %
(70,9 % vyry, 77,8 % motery), 2011 m. — 73,3 % (70,4 % vyry, 75,5 % motery) ir
2012 m. 78,3 % (77,9 % vyry, 78,6 % motery) asmeny nustatyti >3 SKL rizikos
veiksniai; skirtumas buvo statistiskai reikSmingas.

Pacienty, neturin¢iy né vieno rizikos veiksnio, skaicius labiau nekito. Rizikos
veiksniy skai¢ius 2009-2012 m. pateikiamas 28 lenteléje. Per ketverius metus
padidéjo vidutinis rizikos veiksniy skaiCius abiejose lyties grupése (2009 m. — 3,95;
2010 m. — 3,94; 2011 m. — 3,80; 2012 m. — 4,03; Kruskal-Wallis kriterijus
H(3)=38,049, p<0,001). Be to, padaugéjo asmeny, turinéiy ankstyva Seimine KSL
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anamnez¢ (2009 m. — 23,4 %, 2010 m. — 25,5 %, 2011 m. — 21,1 %, 2012 m. —

26,2 %).

28 lentelé. Rizikos veiksniy skai¢ius 2009-2012 metais

Rizikos veiksniy | 2009 m. 2010 m. 2011 m. 2012 m.
skaicius Procentas (N) Procentas (N) Procentas (N) Procentas (N)
0 1,2 (118) 1,2 (99) 1,6 (80) 1,2 (51)

1 9,1 (878) 8,9 (686) 8,3 (416) 7,2 (314)
2 15,1 (1453) 14,8 (1144) 16,9 (846) 13,3 (580)
3 17,1 (1647) 18,0 (1389) 19,8 (994) 19,4 (845)
4 18,6 (1793) 19,1 (1476) 19,0 (951) 20,0 (869)
5 15,3 (1471) 14,8 (1140) 13,9 (699) 15,1 (657)
6 13,5 (1295) 13,2 (1021) 12,3 (618) 12,9 (561)
7 7,8 (747) 7,8 (601) 6,7 (336) 8,6 (373)
8 2,1 (202) 1,9 (143) 1,4 (70) 2,1 (90)

9 0,2 (21) 0,2 (17) 0,2 (8) 0,2 (8)

4.7. Didelés rizikos pacienty, kurie tirti specializuotuose kardiovaskulinés

prevencijos centruose, charakteristikos

Tyrime jvertintos 3882 didelés rizikos pacienty, atsiysty 1 VUL SantariSkiy
klinikas, elektroninés anketos.

Programoje numatytus didelés rizikos atrankos kriterijus atitiko 74,9 %
pacienty, todel | galuting analiz¢ pateko 2908 pacientai. Atlikta panasi, kaip ir PSPC
1Stirty pacienty, analizé. Rezultatai pateikiami 29 lenteléje.

Vidutinis pacienty amzius (SN) Siame tyrime buvo 54,05(£6,06) metai.
Moterys sudaré 57,17 % (1917) tirtos populiacijos. Didelés rizikos pacienty pogrupyje
nustatytas didelis AH (86,1 %), dislipidemijos (96,8 %) ir pilvinio nutukimo (79,6 %)
paplitimas. Daugiau nei pusei pacienty (55,7 %) nustatytas MS, kuris gerokai didina
sergamumg ir mirtinguma nuo SKL. Tyrimo metu riké 23,3 % pacienty. Seiminé
KSL anamnezé nustatyta 56,9 % vyry ir 52,7 % motery (p<0,001 lyginant su vyrais),

bendras daznis buvo 54,2 %. Teigiama Seiming CD anamneze¢ nurodé 8,4 % pacienty.
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29 lentelé. Didelés rizikos pacienty bendrosios charakteristikos

I§ viso (n=2908) Moterys (n=1917) Vyrai (n=991)

Vidurkis£SN (95 % PI) Vidurkis£SN (95 % PI) Vidurkis£SN (95 % PI)
Amzius (metais) 54,05+6,06 (53,83; 54,27) 57,17+4,22 (56,99; 57,36) ** 48,0244,27 (47,75; 48,28)
Arteriné hipertenzija (%) 86,1 (84,9; 87,4) 85,9 (84,3; 87,4) 86,6 (84,5; 88,7)
Dislipidemija (%) 96,8 (96,1; 97.,4) 97,0 (96,2; 97.,7) 96,4 (95,2; 97.5)
Cukrinis diabetas (%) 15,5 (14,2; 16,8) 14,9 (13,3; 16,5) 16,7 (14,4 %; 19,0 %)
Pilvinis nutukimas (%) 79,6 (78,1; 81,0) 85,2 (83,6 %; 86,8 %)** 68,7 (65,8 %; 71,6 %)
KMI >30 (kg/m?) (%) 52,5 (50,7; 54,3) 51,9 (49,6 %; 54,1 %) 53,8 (50,7 %; 56,9 %)
Riukymas (%) 23,3(21,8; 24,9) 13,5 (12,0 %; 15,0 %)** 42,3 (39,2 %; 45,4 %)
Metabolinis sindromas (%) 55,7 (53,9; 57,5) 55,2 (53,0%; 57,4 %) 56,7 (53,6 %; 59,8 %)
Liemens apimtis (cm) 103,24+12,40 (102,79; 103,69) 101,01+12,36 (100,46;101,56) ** 107,55+11,31 (106,85; 108,26)
KMI (kg/m?) 30,79 + 5,18 (30,60; 30,98) 30,76+5,47 (30,51; 31,00) 30,85+4,59 (30,57; 31,14)
SKS (mm Hg) 155,45+20,89 (154,69; 156,21) 155,44+21,71 (154,47; 156,41) 155,48+19,21 (154,29; 156,68)
DKS (mm Hg) 95,82 + 11,58 (95,40; 96,25) 94,54+11,24 (94,03; 95,04) ** 98,32+ 1,83 (97,58; 99,06)
SSD (k/min.) 67,35+ 11,69 (66,92; 67,77) 67,44+11,50 (66,93; 67,96) 67,16£12,04 (66,41; 67,91)
Gliukozés konc. (mmol/l) 6,04 + 1,60 (5,98; 6,10) 5,92+1,67 (5,84; 5,99) ** 6,27+1,42 (6,18; 6,36)
Bendras cholesterolis 7,12 + 2,08 (7,05; 7,20) 7,26£1,73 (7,19; 7,34) ** 6,85+2,61 (6,69; 7,01)
MTL cholesterolis 4,70 + 1,30 (4,65; 4,74) 4,90+1,27 (4,84; 4,96) ** 4,30+1,27 (4,23; 4,38)
DTL cholesterolis 1,46 +2,94 (1,35; 1,56) 1,5242,32 (1,42; 1,62) ** 1,33£3,86 (1,09; 1,58)
Trigliceridai 2,30 +£2,87 (2,19; 2,40) 1,95+£2,42 (1,85; 2,06) ** 2,96+3,48 (2,75; 3,18)
SCORE indeksas 2,58 +2,80 (2,48; 2,69) 2,46+2,88 (2,33;2,59) 2,83+2,62 (2,67; 3,00)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas; KMI — kitno masés indeksas,; SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas, SSD —
Sirdies susitraukimy daznis, MTL — mazo tankio lipoproteinai, DTL — didelio tankio lipoproteinai.

* p<0,05 lyginant su vyrais, ** p<0,001 lyginant su vyrais.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Aterosklerozés iSsivystymui jtakos turi rizikos veiksniai, bet ne visi jie
vienodai svarbiis. INTERHEART tyrimas, atliktas 52 Salyse, parodé¢, kad tradiciniai
aterosklerozés rizikos veiksniai visame pasaulyje sudaro didziaja (apie 90 %) rizikos
dalj [6]. Kaip svarbiausi du rizikos veiksniai Siame tyrime iSskirti sutrikusi lipidy
apykaita ir rikymas. EURIKA tyrimo duomenimis, AH, dislipidemija, rukymas ir CD
léme atitinkamai 32,7 (95 % PI 32,0-33,4), 15,1 (14,8-15,4), 10,4 (9,9-11,0) ir
16,4 % (15,6-17,2) SKL rizikos [59]. Minéti keturi rizikos veiksniai sudaré 57,7 %
(57,0-58,4) SKL rizikos, o tai mirtinguma dél SKL per 10 mety padidino 5,6 % (5,5—
5,9). SKL rizikos veiksniai tick Europoje, tiek visame pasaulyje yra labai paplite,
taciau juos koreguoti pavyksta tik nedidelei daliai pacienty [303-305].

,.Kiekvienas naujajj tikstantmetj gimes vaikas turi teise isvengti SKL iki
65 mety“, — skelbia Europos Sirdies sveikatos chartija [306].

Siuo zingsniu Lietuva oficialiai jsipareigojo bendradarbiauti su kitomis ES
valstybémis, politinémis ir nevyriausybinémis organizacijomis, siekiant suaktyvinti
SKL prevencija, maZinti gyventojy sergamuma ir mirtingumg. Kaip teigiama Sioje
chartijoje, SKL plitimas gali biiti maZzinamas anksti diagnozuojant ir gydant
atitinkamas ligas, vykdant reabilitacijos ir prevencijos programas, apimancias sveikos
gyvensenos mokyma.

Kitame PSO Europos sveikatos politikos dokumente ,,Sveikata visiems XXI
amziuje®, 8-asis tikslas skelbia — iki 2020 m. visame regione iki maZiausio jmanomo
lygio turi biiti sumazintas sergamumas, negalia ir prieSlaikinés mirtys nuo pagrindiniy
letiniy ligy, o konkre€iai — maZiausiai 40 % turi biiti sumaZintas jaunesniy negu
65 mety amZiaus Zmoniy mirtingumas nuo SKL.

Norint jgyvendinti §iuos tikslus reikia ne tik pagerinti SKL diagnostika bei
gydyma, bet ir jy idvengti. SKL prevencija grindziama ankstyvu SKL rizikos veiksniy
1SaiSkinimu ir aktyvia korekcija.

Lietuvoje atlikta keletas epidemiologiniy tyrimy, kuriuose vertintas rizikos
veiksniy paplitimas specifinése populiacijose (MONICA, CINDI projektai), taciau
biitina atlikti nuolating rizikos veiksniy paplitimo stebésena, nes rizikos profilis gali
kisti [17, 18]. Svarbu laiku jvertinti atsirandancius jy pokycius bei taikyti tinkamas

priemones. Be to epidemiologiniy tyrimy rezultatai ne visuomet atitinka stebimyjy ir
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intervenciniy programy duomenis. Tod¢l Lietuvoje nuo 2006 m. pradéta taikyti
stebimoji intervenciné¢ LitHiR programa, kurios pagrindinis tikslas — sumazinti
sergamumg ir mirtinguma nuo SKL. Lietuvos gyventojy SKL rizika iilieka labai
didelé, nors 2000-2010 m. sumazéjo rukymo paplitimas [307]. Lietuvos gyventojams
budinga didelis AH, dislipidemijos paplitimas bei prasta jy kontrol¢, mazas fizinis
aktyvumas ir nesveika mityba [18, 308]. Pastaruoju metu daug démesioyra skiriama
MS, kuriam esant gerokai daniau i§sivysto CD bei grei¢iau progresuoja SKL. Néra
visiskai ai$ku, ar MS kaip rizikos veiksnys prilygsta tradiciniams SKL rizikos
veiksniams, ar tai tik dirbtinai ,,suburta® jprastiniy rizikos veiksniy visuma. Neaisku,
ar asmenims, sergantiems MS, rizika yra gerokai didesné negu jo neturintiems. Todél
LitHiR programos metu tiriami ir koreguojami pagrindiniai SKL rizikos veiksniai.
Taip pat jdiegtos visuomeninés programos, ribojanc¢ios rukymo, alkoholio vartojima,
skatinancios sveikg mitybg ir didinan¢ios Zmoniy fizinj aktyvumg.

Deja, kol kas mirtingumas dél SKL Lietuvoje islicka didelis ir nemaZzéja.
Tadiau jau matomos pirmos teigiamos tendencijos vertinant 45—64 mety amziaus
gyventojy mirtinguma nuo SKL: mirtingumas 100 000 gyv. sumaZéjo nuo 485.6
atvejo 2007 m. iki 377,6 atvejo 2012 m. (16 pav.). Tikimasi, kad artimiausiu metu $i

tendencija atsispindés ir bendroje Lietuvos populiacijoje.

Darbas atliktas siekiant jvertinti SKL rizikos veiksniy paplitima Lietuvos
darbingo amZiaus Zmoniy grupéje bei prevenciniy priemoniy efektyvumg. | tyrima
jtrauktos 50-65 mety moterys ir 40-55 mety vyrai, nesergantys SKL — tai yra
vidutinikai 10 mety prie§ sergamumo SKL pika, kai prevencinés priemonés
efektyviausios. Tyrimo metu palygintas rizikos veiksniy paplitimas tarp pacienty,
serganciy ir neserganciy AH, dislipidemija bei MS. KompleksiSkai iSanalizuotas
rizikos veiksniy kitimas 2009-2012 m.

Tyrimu pirmiausiai siekiama jrodyti, kad Lietuvos gyventojy SKL rizika
iSlieka didelé, o pagrindinis démesys turéty biiti skiriamas agresyviai tradiciniy

rizikos veiksniy, kaip AH, dislipidemija, rikymas ir CD, korekcijai.
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16 pav. Mirtingumas nuo kraujotakos sistemos ligy 100 000 45—64 mety amziaus gyventojy
grupéje, Higienos instituto 2012 mety duomenimis

5.1. Arterinés hipertenzijos paplitimas

— labai paplitusi liga. Pasaulyje ja serga beveik 1 bilijonas Zmoniy [55].
Jos daznis labai svyruoja priklausomai nuo geografinés vietovées [58]. PSO MONICA
projekto duomenimis [309], AH paplitimas tarp vidutinio amZiaus asmeny svyravo
nuo 19 % (vyry) ir 20 % (motery) Ispanijoje iki 60 % (vyry) Suomijoje ir 54 %
(motery) Rusijoje. Geografinj hipertenzijos paplitimo svyravima lemia kai kurie
veiksniai (genetiniai, socialiniai, demografiniai bei aplinkos). Iki 1990 m. manyta, kad
AH paplitimas pradéjo mazéti, taciau, naujausiy tyrimy duomenimis, hipertenzijos

daznis vél didéja [310].

Lietuvoje AH paplitimas visada buvo didelis. Jos daznis, priklausomai nuo
vietovés ir tirlamyjy amziaus, siekia 60,3—78 % tarp vyry ir 44,6-64 % tarp motery
[17, 18]. Tarp Lietuvos jureiviy (n-1135) AH paplitimas sieké 44,9 % [20]. Misy
tyrimo duomenimis, AH nustatyta 57,6 % vidutinio amziaus asmeny. Hipertenzija
buvo daZnesn¢ moterims (63,2 %) nei vyrams (49,2 %) (p<0,001). Reikia pabréZti,
kad AH paplitimas stipriai didé¢ja nuo 60 mety, todel bendroje populiacijoje daznis
turéty buti dar didesnis. Tyrime AH daZnis 2009-2012 m. sumazéjo, taciau vis tiek
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iSliko didesnis nei JAV ar Vakary Europos valstybése. Lietuvoje, kaip ir visame
pasaulyje, pastaruoju metu mazé¢ja SKS [311]. Misy tyrimo duomenimis, SKS
sumazéjo nuo 135,20£17,31 2009 m. iki 134,48+16,79 2012 m. (p<0,001).
Daugiausia asmeny (17,4 %) nustatytas 1 laipsnio AKS padidéjimas, 2 laipsnio
hipertenzija — 11,6 %, o 3 laipsnio — tik 3,3 % vidutinio amZiaus Zmoniy,
dalyvaujanc¢iy LitHiR programoje. Kadangi Siame tyrime AKS padidéjimo laipsnis
nebuvo labai didelis, svarbu jvertinti kitus veiksnius, lemianéius padidéjusia SKL
rizikg. Nes kartais didelj sergamuma SKL lemia biitent kiti SKL rizikos veiksniai,
esantys kartu su palyginti nedaug padidéjusiu AKS [1]. Kita vertus, kartu esantys
rizikos veiksniai mazina AH korekcijos tikimybg — ateityje galima rezistentiSka
hipertenzija [312].

Nediagnozuotos AH paplitimas misy tyrime buvo 9.4 %. AH dazniau
nediagnozuota vyrams nei moterims (atitinkamai 12,2 % ir 7,6 %; p<0,001).
Nediagnozuotos AH daZnis Lenkijoje buvo didesnis nei Lietuvoje ir sieke 23,1 %
PONS populiacijoje ir net 30 % NATPOL 2011 tyrime [313, 314]. Lietuvoje, kaip ir
Lenkijoje, AH dazniau nediagnozuota vyrams nei moterims [314]. Todé¢l labai svarbu

pagerinti AH diagnostikg vyrams.

Kasdienéje klinikingje praktikoje reikéty gydyti ne vien tik AKS, bet ir vertinti
bendra SKL rizika. Ji dar labiau padidéja, kai kartu yra kity rizikos veiksniy: rikymas,
dislipidemija, nutukimas, MS, CD. Framinghamo Sirdies tyrime (angl. Framingham
Heart Study) vien tik AH nustatyta maziau nei 20 % atvejy [51]. Daugiau nei 50 %
pacienty AH nustatoma kartu su kitais dviem ar trim pagrindiniais SKL rizikos
veiksniais.

Tyrimais nustatyta, kad kartu esantys rizikos veiksniai bendra KSL rizika
didina sinergiskai, todel biitina agresyvesné rizikos veiksniy kontrolé. Savo tyrime
siekéme jvertinti ir kity SKL (kaip dislipidemija, rikymas, CD, pilvinis nutukimas,
MS, nepakankamas fizinis aktyvumas, nesveika mityba, $eiminé KSL anamnezé)
paplitima tarp pacienty, serganciy AH, ir palyginti su neserganciaisiais.

Nustatyta, kad visi pagrindiniai rizikos veiksniai, iSskyrus riikyma, buvo
daznesni tarp vidutinio amziaus pacienty, serganciy AH (p<0,001). Tik 0,9 %
pacienty, sergandiy AH, neturéjo né vieno kito SKL rizikos veiksnio (lyginant su
3,1 % tarp asmeny, neserganciy AH, p<0,001). Gretutiniai rizikos veiksniai Lietuvos

vidutinio amzZiaus pacienty grup¢je buvo daznesni nei kitose uzZsienio Salyse.

95



Brazilijoje vien tik AH nustatyta 1,8 % asmeny, o tik 7 % pacienty, serganciy
AH, neturéjo kity rizikos veiksniy [315]. Siame tyrime >3 SKL rizikos veiksnius,
priklausomai nuo amziaus, tur¢jo 31 % ir 42 % pacienty, sergan¢iy AH, bei 15 % ir
33 % pacienty be hipertenzijos.

Olandijoje ir Italijoje >3 gretutiniai rizikos veiksniai nustatyti atitinkamai
34,2 % ir 39,3 % pacienty, serganciy AH [316]. Misy tyrimo duomenimis, bent tris
SKL rizikos veiksnius turéjo 78,0 % pacienty, sergan¢iy AH, palyginti su 52,1 %
pacientams be AH. Taigi galima teigti, kad vidutinio amziaus asmenys Lietuvoje,
sergantys AH, turi didesn¢ KV rizika.

Vertinant tradiciniy rizikos veiksniy paplitima, né vieno papildomo tradicinio
rizikos veiksnio neturé¢jo tik 6 % serganciy AH ir 8,8 % neserganciy AH pacienty.
Musy tyrime daugeliui pacienty (66,7 %) nustatytas vienas papildomas tradicinis
rizikos veiksnys. Jiems vyravo dislipidemija: ji nustatyta 96,6 % pacienty, serganciy
AH. Du rizikos veiksnius turéjo 24,9 % pacienty, o visus keturis — 2,4 % pacienty,
sergan¢iy AH. Tai, kad kartu su AH dazniau randami ir kiti tradiciniai SKL rizikos
veiksniai, nustatyta ir kituose tyrimuose.

Graikijoje tarp pacienty, sergan¢iy AH, gretutiniy tradiciniy rizikos veiksniy
netur¢jo 10,2 % pacienty [317]. Graikijoje vienas papildomas tradicinis rizikos
veiksnys nustatytas 53,1 % pacienty, sergan¢iy AH [317]. Ten taip pat vyravo
visi keturi — 3,7 % pacienty.

Viename tarptautiniame atsitiktiniy iméiy tyrime, kuriame tirti KSL sergantys
122 458 pacientai, nustatyta, kad bent vieng tradicinj rizikos veiksnj turéjo 84,6 %
motery ir 80,6 % vyry [318]. Lietuvoje net 98 % pacienty, sergané¢iy KSL, turéjo bent
vieng i$ keturiy tradiciniy rizikos veiksniy [319].

Taigi tiek Lietuvoje, tiek ir visame pasaulyje AH daZnai nustatoma su kitais
SKL rizikos veiksniais, kurie labai padidina KSL rizika. Literatiiroje nurodoma, kad
daznai bendra didele SKL rizika daugiau lemia gretutiniai SKL rizikos veiksniai, o ne
pats aukStas AKS [320]. Todé¢l, diagnozavus AH, nereikéty apsiriboti vien AKS
korekcija, reikéty jvertinti kitus SKL rizikos veiksnius ir bendrg rizika, imtis
atitinkamy prevenciniy priemoniy [1]. Tik taip galima sumazinti SKL epidemija
Lietuvoje.

AH — dazna patologija, taciau nedaug Zmoniy, serganciy hipertenzija, jauciasi

96



medikamentinio gydymo nauda ir ji nekelia abejoniy. Veiksmingai gydant AH,
sumazéja sergamumas ir mir§tamumas nuo galvos smegeny insulto, KSL, Sirdies
nepakankamumo. Taciau kasdien¢je klinikinéje praktikoje retai pavyksta efektyviai
koreguoti kraujo spaudimag [321-323].

JAV atlikto tyrimo duomenimis, tik pusei pacienty, serganc¢iy AH, skiriamas
gydymas, o 1§ gydomy pacienty tik pusei pavyksta pasiekti tikslines AKS reikSmes
[324]. Kitose Salyse kraujosptiidzio kontrol¢ irgi yra nepakankama — veiksmingai
gydoma tik 15-20 % hipertenzija serganciy pacienty [325]. BP-CARE tyrime [323]
AH kontrol¢ buvo nepakankama, tikslines AKS reikSmes pavyko pasiekti tik
penktadaliui visy pacienty. AH korekcija geriausia buvo Cekijos pacienty (51 %), o
blogiausia — Ukrainoje (16,5 %) [323]. Kitame tyrime AH kontrolé buvo 27,9 % tarp
pacienty, turinéiy daugiau nei tris gretutinius SKL rizikos veiksnius, ir 41,7 % tarp
turin€iy maziau nei tris rizikos veiksnius [326]. GOOD tyrimo Turkijos Sakoje
tikslines AKS reikSmes pavyko pasiekti tik 21,6 % pacienty, serganc¢iy AH [327]. I-
in-Syst tyrime pirmin¢je grandyje vyry ir motery AH korekcija labiau nesiskyre ir
buvo atitinkamai 21,2 % ir 21,8 % [328]. Ivairts veiksniai — amzius, AH trukmé,
rikymas — buvo susij¢ su AH korekcija, bet ne pati lytis. Geriausia AH korekcija
nurodyta Anglijoje (52 %) [329] ir Amerikoje (50,1 %) [330]. Taciau NHANES
2005-2008 m. tyrime JAV AH korekcija buvo mazesné — 46 % [331].

Lietuvoje re€iau nei kitose pasaulio Salyse pavyksta sékmingai gydyti AH.
CINDI tyrimo duomenimis tikslines kraujo spaudimo reikSmes pavyko pasiekti tik
mazai daliai pacienty — 2,6 % vyry ir 5,3 % motery [18]. Lyginant AH paplitimo
duomenis 1983-2002 m. su LitHiR tyrimo rezultatais, matyti, kad AH kontrolé
pastaruoju metu ger¢ja [15]. Kitame Lietuvoje atliktame tyrime, kuriame PSPC tirti
1043 pacientai, sergantys hipertenzija, AH korekcijos daznis buvo net 58 % ir
priklausé nuo gydymo reZimo laikymosi [332]. Tarp pacienty, kurie laikési gydymo
rezimo, AH korekcijos daznis buvo 69,0 %, o tarp nesilaikiusiy — 52,6 % (p<0,05).
Kitame tyrime, kuriame Vilniaus PSPC tirtas 601 pacientas, AH korekcijos daznis
buvo tik 5,8 % [333]. LitHiR programoje AH pavyko koreguoti 23,8 % vyry ir 25,2 %
motery (p=0,177; bendras daznis 24,8 %), gydyty vaistais.
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5.2. Dislipidemijos paplitimas ir korekcijos svarba

Dislipidemija yra vienas svarbiausiy SKL rizikos veiksniy, todél jos
diagnostikai ir gydymui turéty buti skiriamas ypatingas démesys. Visame pasaulyje
dislipidemijos paplitimas yra gana didelis, o ypa¢ Siaurés Europos valstybése [59,
137, 334, 335]. Remiantis CINDI, MONICA tyrimais, dislipidemija Lietuvoje
nustatyta 52,2-81 % vyry ir 51,3-87 % motery, o statinai buvo skiriami reciausiai
[17, 18]. LitHiR tyrimo metu dislipidemija rasta net 89,7 % darbingo amziaus
gyventojy, taigi beveik 9 pacientams is 10.

Vertinant dislipidemijos paplitimg 2009-2012 m., rezultatai kiekvienais
metais buvo panaSiis ir skyrési mazai, taCiau pameciui varijavo individualis
lipidogramos rodikliai. Visgi aiskios mazéjimo tendencijos nebuvo, tad galima daryti
iSvada, kad dislipidemijos daznis nemazéja, o gydymas yra nepakankamas. Taigi
dislipidemija Lietuvoje iSlieka nekoreguojamas rizikos veiksnys.

Kaip jau buvo minéta, vieni svarbiausiy lipidogramos rodikliy vertinant SKL
rizikg yra bendrasis ir MTL cholesterolis. BP-CARE tyrime bendrojo cholesterolio
koncentracija >5 mmol/l nustatyta 59,3 % pacienty, o maza DTL cholesterolio
koncentracija — 30,4 % pacienty [323].

GENOA tyrime [334] vyravo MTL cholesterolio koncentracijos padidéjimas,
kuris, priklausomai nuo lyties ir rasés, svyravo nuo 59,6 iki 75,7 %. Siame tyrime
DTL cholesterolio sumazéjimas nustatytas nuo 0 iki 14,7 % pacienty, TG
koncentracijos padidéjimas svyravo nuo 16,6 iki 53,2 % [334]. Ilga laika diskutuota
dél TG svarbos didinant SKL rizika, tatiau pastaruoju metu pabréziama sasaja tarp
padidéjusios TG koncentracijos ir SKL [336, 337]. JAV trigliceridy koncentracija
>1,7 mmol/l nustatyta 31 % suaugusiy Zmoniy ir §is daznis zenkliau nekito, palyginti

NHANES 1988-1994 m. ir 1999-2008 m. tyrimus [338, 339].

V. Ramazauskienés daktaro disertacijoje [340], kurioje 1987-2007 m. tirti
7833 gyventojai: 3482 vyrai ir 4351 moteris, teigiama, kad Lietuvoje pradeda mazeéti
bendrojo ir MTL cholesterolio koncentracijos padidéjimo daznis. Didziausias
hipercholesterolemijos daznis tarp gyventojy buvo 1987 m., kai sieké 83,5 % tarp
motery ir 86,1 % tarp vyry. Motery, kurioms MTL cholesterolio koncentracija buvo
padidéjusi, dalis sumazéjo nuo 85,9 % 1987 m. iki 62,1 % 2007 m., vyry —
atitinkamai nuo 89,0 iki 68,8 %. 1987-2007 m. 1,2 karto sumaz¢jo motery, kuriy

DTL cholesterolio koncentracija kraujyje buvo mazesné¢ nei 1,2 mmol/l. Vyry,
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turéjusiy DTL cholesterolio koncentracijg, mazesne nei 1,0 mmol/l, maziausiai buvo
1999 m. — 56,7 %, daugiausiai 1987 m. — 89,0 %, nors palyginus 1987 m. ir 2007 m.
tyrimy duomenis statistiSkai reik§mingo skirtumo nenustatyta [340]. Per dvidesimt
mety statistiSkai reikSmingai padaugéjo tiek vyry, tieck motery, turinciy padidéjusia
TG koncentracija (motery nuo 15,3 % 1987 m., iki 26,3 % 2007 m., vyry —
atitinkamai nuo 23,7 % iki 35,0 %).

Misy tyrimo metu (j kurj jtraukti 23 204 asmenys ir tai yra iki Siol didziausias
Lietuvoje atliktas steb¢jimas) bendrojo cholesterolio koncentracijos padidéjimas
nustatytas 91,3 %, MTL cholesterolio — 88,6 % darbingo amziaus pacienty. Deja,
2009-2012 m. dislipidemijos daznis isliko panasus. Nors vidutinio amziaus Lietuvos
gyventojy bendrojo ir MTL cholesterolio koncentracija buvo labai didelé, DTL
cholesterolio koncentracijos sumazéjimas nustatytas tik 16,7 %. TG koncentracijos
padid¢jimas LitHiR tyrime nustatytas 32,2 % pacienty ir §is skaicius yra panasus kaip
ir kitose Salyse [542, 545, 546]. Vyrams daZniau nei moterims nustatyta
hipertrigliceridemija (atitinkamai 38,5 % ir 28,2 %, p<0,001) ir maza DTL
cholesterolio koncentracija (17,1 % vyrams ir 16,5 % moterims). Misy tyrime sunki
dislipidemija nustatyta net 12,1 % pacienty, serganciy dislipidemija. Moterys sunkia
dislipidemija sirgo dazniau nei vyrai.

Lietuvoje, kaip ir kitose Salyse, dislipidemija daznai nustatoma su kitais SKL
rizikos veiksniais. Pacientams, sergantiems dislipidemija, dazniau pasitaiko AH,
nutukimas, MS ir kai kurie kiti rizikos veiksniai [341-343]. Nurodoma, kad 56,5 %
hipertenzijg turiniy pacienty kartu nustatoma ir dislipidemija, o bendroje
populiacijoje hipertenzija ir dislipidemija kartu nustatoma 15 % Zmoniy [344]. Sios
dvi ligos labai didina ne tik KSL rizika, bet ir aterosklerozés, insulto bei periferiniy
kraujagysliy ligos daznj [341]. Nustalius Sias dvi ligas kartu, 3—4 kartus didé¢ja
miokardo infarkto, 23 kartus KSL, periferiniy arterijy ligos ir insulto daznis [342].
Misy tyrime taip pat AH dazniau nustatyta pacientams, sergantiems dislipidemija nei
nesergantiems (58,8 % palyginti su 47,5 %).Taip pat jiems nustatytas didesnis CD
(10,5 % vs 7,3 %), pilvinio nutukimo (48,0 % vs 34,2 %), MS (34,0 % vs 10,0 %)
daznis. Tris ir daugiau SKL rizikos veiksniy turéjo 60,0 % pacienty, serganéiy
dislipidemija (palyginti su 45,3 % tarp pacienty, neserganciy dislipidemija) (p<0,001).
Tai dar karta jrodo, kad didele SKL rizika Lietuvoje lemia ne vien tik AH ir
dislipidemija, o rizikos veiksniy derinys. Lietuvoje gretutiniy rizikos veiksniy raiska

pacientams, sergantiems dislipidemija, iki Siol nebuvo tirta.
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Taigi dislipidemija yra daZnas rizikos veiksnys tarp vidutinio amziaus
Lietuvos gyventoju, neserganéiy SKL, kuri turi savo savitumus — vyrauja bendrojo ir
MTL cholesterolio koncentracijos padidé¢jimas, o tarpu DTL cholesterolio
koncentracijos sumazéjimas néra toks rySkus. Zinant dislipidemijos paplitima
Lietuvoje bei jos gydymo naudg pirminei prevencijai, reikéty visas jégas skirti
savalaikei dislipidemijos diagnostikai bei tinkamai korekcijai. Naujausiose 2012 mety
Europos SKL prevenijos gairése pabréziama, kad vienas svarbiausiy SKL prevencijos
tiksly yra dislipidemijos korekcija [1].

Vakary Europos Salyse statiny suvartojimas nuolat didéja, o Stai Lietuvoje
statiny vartojimas labai ribotas. Lietuvoje 2005-2012 m, statiny vartojimas iSaugo
nuo 3,873 iki 12,787 nustatytos dienos dozés (DDD)/1000 gyventojy/dieng, taciau
iSlieka daug mazesnis nei Europos vidurkis (Danijoje — 97,3, Suomijoje — 87,9,
Norvegijoje — 101,5, Svedijoje — 68,3) [345].

Taigi ne tik gyvenimo biidas, bet ir mazas statiny vartojimas prisideda prie
dislipidemijos plitimo. Tai gali buti viena i§ priezasciy, kodel Vakary Europos Salyse
mir§tamumas nuo SKL maZéja, o Lietuvoje didéja [18]. Be to, ne tik Lietuvoje, bet ir
visame pasaulyje svarbia problema islieka dislipidemijos korekcija, nes tik nedidelei
daliai pacienty pavyksta pasiekti tikslines MTL cholesterolio reikSmes [346, 347].
JAV tirti 4 888 dislipidemija sergantys pacientai [348]. Tikslinge MTL cholesterolio
koncentracijg gydant statinais pavyko pasiekti tik 38 % pacienty (68 % maZos rizikos
grupés pacienty, 37 % pacienty, priklausan¢iy didelés rizikos grupei, ir tik 18 %
ligoniy, sergandiy KSL) [348]. NEPTUNE II (angl. NCEP Evaluation Project
Utilizing Novel E-Technology) tyrime dalyvavo 4 885 dislipidemija sergantys
pacientai [349]. Didelés rizikos grupe¢je tiksling MTL cholesterolio koncentracijg
pasieké tik 57 % ligoniy. O tarp pacienty, serganéiy KSL, $is skaiius buvo dar
mazesnis ir sieke tik 17,8 %. Norvegijoje tiksling MTL cholesterolio koncentracijg <3
mmol/l reikSme¢ pasieke tik 17 % pirminés prevencijos pacienty ir 43,9 % antrinés
[350].

REALITY-PHARMO tyrime iStirti 2005 pacientai ir tik 22,4 % ligoniy
pasieké bendrojo cholesterolio koncentracijg mazesne nei 5 mmol/l [351]. Padidinus
statiny dozg, dislipidemijos korekcija pageréjo iki 42,3 %, bet vis tiek isliko
nepakankama. 2002 m. Vokietijoje tik 26,2 % antrinés prevencijos pacienty pasiekia
tiksling MTL cholesterolio koncentracijg <1,8 mmol/l [352]. REALITY (angl. Return
on Expenditure Achieved for Lipid Therapy) tyrime tarp 58 223 ligoniy i$ 10 Europos

100



Saliy net apie 60 % nepasieke tikslineés MTL cholesterolio koncentracijos [353].
Palyginus EUROASPIRE II su EUROASPIRE I tyrimu [354], nustatyta, kad tiksling
maziau nei 5 mmol/l bendrojo cholesterolio koncentracijg pavyko pasiekti daugiau
pacienty ir korekcijos daznis sieké 41,7 %, bet like ligoniai (58,3 %) nepasieké
tikslinés bendrojo cholesterolio koncentracijos, nors vartojo statinus. EUPOSPIRE 111
tyrimo, kuriame tirti KSL sergantys pacientai, duomenimis, dislipidemijos gydymas ir
korekcija Lietuvoje buvo vieni maziausiy, palyginti su kitomis Europos $alimis [303].
Lietuvoje bendrojo cholesterolio koncentracija <4,5 mmol/l pavyko pasiekti tik
27,3 % pacienty, kai visy EUROASPIRE III tyrime dalyvaujanciy Saliy vidurkis buvo
55 %, o Suomijoje sieké net 75,2 %. Tai lémeé mazas statiny vartojimas — iSrasant i§
ligoninés gydymas statinais skirtas tik 38,1 % ligoniy, Suomijoje — 95,3 %, o
kaimyninéje Lenkijoje — 93,9 % pacienty.

2007 m. Lietuvos rajonuose cholesterolj mazinancius vaistus vartojo tik labai
nedidelé gyventojy dalis: 3,8 % vyry ir 5,4 % motery [355]. Lietuvos rajony
gyventojy cholesterolio koncentracijos kraujyje sumazéjimui statiny vartojimas
reikSmingos itakos neturéjo. Misy tyrimo duomenimis, dislipidemijos gydymas
skirtas tik nedidelei daliai pacienty ir tai 2009 m. sudaré 20,2 %, 2010 m. — 11,5 %;
2011 m. — 13,3 % ir 2012 m. — 15,8 % pacienty.

5.3. Nutukimo, metabolinio sindromo ir cukrinio diabeto paplitimas

BesivystanCiose Salyse, geréjant ekonominei situacijai, didé¢ja nutukimo ir MS
paplitimas tarp suaugusiyjy, o ypac vaiky. Tai daugiausia lemia didéjanti urbanizacija,
maisto kiekis ir maz¢jantis fizinis aktyvumas. Be to, jvairios visuomeninés mitybos
gerinimo programos vaikams, neturintiems maisto, ateityje gali lemti nutukima.
Kardiometabolinés rizikos padidéjimas tampa 21-ojo amziaus rykste. Ne iki galo
aiSku, kuri metabolinio sindromo klasifikacija tiksliausia — ar tai tik rizikos veiksniy
klasteris, ar patologiné biiklé. Neabejotina MS reik§Sme CD iSsivystyti, ta¢iau maZiau
aiSku, ar visi MS turintys asmenys turi ir padidéjusig KV rizika.

Nepakankama mityba perinataliniu periodu, o véliau nutukimas vaikystéje yra
svarblis vystantis MS ir 2 tipo CD suaugusiesiems. Nutukimo ir jo sukelty ligy
gydymui pastaruoju metu iSleidziama vis daugiau pinigy, o tai sudaro nemaza
biudzeto dalj. Visame pasaulyje nutukimo paplitimas jau siekia epidemijos masta.
2008 m. PSO pabrézé, kad pasaulyje daugiau nei 1,5 bilijonas suaugusiyjy turi
antsvorio (KMI = 25,0-29,9 kg/mz), i$ kuriy daugiau nei 200 mln. vyry ir beveik
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300 mln. motery yra nutuke (KMI >30 kg/m?) [356]. Nutukimo paplitimas didéja su
amziumi, ypac iki 50—60 mety. Daugéjant nutukusiy Zmoniy, did¢ja ir MS paplitimas,
kuris savo ruoztu gerokai didina 2 tipo CD, SKL rizika bei SKL lemiamo ir bendrojo
mirtingumo rizika. PSO nurodo, kad KMI virs 21 kg/m* lemia 58 % CD atvejy, 21 %
KSL ir 842 % kai kuriy formy véZio atvejy [357].

Nutukimo paplitimas ypac didelis JAV: 2008 m. JAV 67,3 % zmoniy tur¢jo
antsvorio, o 33,7 % buvo nutuke [358]. 2009—2010 m. nutukimo paplitimas buvo dar
didesnis: vyry 35,5 % ir motery 35,8 % [359]. Nutukimo epidemija pasireiSké tiek
moterims, tiek ir vyrams, be to, visose rasése ir etninése grupése.

EURIKA tyrime nutukimas nustatytas 43,6 % pacienty [59]. BP-CARE
tyrime, kuriame vertintas rizikos veiksniy paplitimas Vidurio ir Ryty Europos
pacientams, sergantiems AH, pilvinis nutukimas nustatytas 47,2 % pacienty [323].
Antsvorio paplitimas Lietuvoje svyravo nuo 61 iki 80 % vyrams bei nuo 60,4 iki 83 %
moterims [17, 18]. Nutukimas nustatytas 16 % asmeny [207]. Lietuvoje sunkus, labai
sunkus ir pavojingas nutukimas nustatytas 62 600 zmoniy [360]. Misy tyrime
nutukusiy buvo 37,3 % pacienty. Sis skai¢ius didesnis nei PSO vidurkis ar daZnis,
rastas kituose tyrimuose. Tai gal¢jo lemti tirta populiacija, nes, kaip minéjome,
nutukimo daznis did¢ja su amZiumi.

Anksciau atliktuose tyrimuose vyry nutukimo daznis didéjo nuo 10 % 1994 m.
iki 19 % 2010 m., motery jis kito maZzai ir buvo apie 20 % [97]. Misy tyrimo
duomenimis, 2009-2012 m. nutukimo paplitimas sumazéjo nuo 38,3 % iki 37,8 % ir
Sis skirtumas buvo statistiSkai patikimas. Pilvinio nutukimo paplitimas taip pat mazéjo
nuo 48,4 % 2009 m. iki 45,3 % 2012 m. (p<0,001). Taigi matomas pirmas nedidelis
nutukimo daznio sumaz¢jimas, o tai dziugina, nes tiek Europoje, tiek Amerikoje,
nutukimo paplitimas tik did¢ja.

Nutukimas smarkiai koreliuoja su MS dazniu. Nustatyta, kad MS nuo 2,6 iki
4,2 karto padidina tikimybe mirti nuo SKL, iki 1,9-2,1 karto — bendrajj mirtinguma
[219, 361, 362]. Todé¢l labai svarbu laiku nustatyti MS ir, jvertinus vyraujancius
sutrikimus, taikyti nemedikamentinj ir medikamentini gydymg. Nepavéluotas,
tinkamas, individualus MS gydymas padés iSvengti sunkiy létiniy ligy: 2 tipo CD bei
Sirdies ir kraujagysliy sistemos komplikacijy.

Epidemiologiniuose tyrimuose pateikiamas skirtingas MS paplitimas. Sia
jvairove i§ dalies lemia tyrimo populiacija ir pats MS daznis. MS paplitimas did¢ja su

amziumi, todél valstybése, kuriose gyvena daugiau vyresnio amZziaus zmoniy, MS
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paplitimas bus dar didesnis. Senéjanti populiacija ir did¢jantis nutukimo daznis, lemia
MS daznéjimg. Tai jrodo 2003-2006 m. NHANES tyrimo duomenys, kur MS
paplitimas 2006 m. buvo didesnis nei 2003 m.: jis nustatytas trec¢daliui pacienty.
Paplitimas did¢jo, didéjant amziui ir KMI, taip pat priklausé nuo lyties ir etninés
grupés (tarp 40-59 mety vyry ir motery buvo atitinkamai 33,0 % ir 30,6 %, o
zmonéms, vyresniems nei 60 mety, paplitimas buvo atitinkamai 39,7 % ir 46,1 %).
MS paplitimas Azijoje yra mazesnis nei kitose Salyse ir svyruoja nuo 5 % iki 16 %
[363-365]. Taciau MS gerokai daznesnis Malaizijoje nei kitose Azijos Salyse [366].

Vadovaujantis PSO, NCEP/ATP III, Tarptautiniais diabeto federacijos ir
suderintais MS apibrézimo kriterijais, MS paplitimas Malaizijoje buvo atitinkamai
32,1 %, 34,3 %, 37,1 % ir 42,5 % [366]. Kaip matome, priklausomai nuo MS
kriterijy, MS daZnis skyrési daugiau nei 10 %. Sis skirtumas tirtas daugelyje
moksliniy darby ir $iuo metu Europoje priimta taikyti NCEP ATP III modifikuotus
kriterijus [246]. Todél savo darbe skirtingy MS kriterijy mes detaliau neanalizavome.

Vadovaujantis NCEP ATP III kriterijais, MS daznis buvo beveik 21,0 %
Omane [367], 23,0 % tarp Arabijos amerikieCiy [368], 31,2 % Venesueloje [369],
25,4 % Brazilijos miestuose [370] ir svyravo nuo 9,8 % iki 46,5 % besivystanciose
Salyse [371]. Ger¢jant ekonomikai Kinijoje, ten irgi sparciai auga MS paplitimas.
2000-2001 m. MS pagal NCEP/ATP III kriterijus nustatytas 13,7 % gyventojy, kuriy
amzius 35-74 metai [372]. 2008 m. MS paplitimas didéjo iki 23,3 %. Honkonge
nustatytas didelis kai kuriy rizikos veiksniy, sudaran¢iy MS, paplitimas: pilvinis
nutukimas — 30%, maza DTL cholesterolio koncentracija — 34 %,
hipertrigliceridemija — 20 %, hipertenzija — 47 % [373].

Europoje MS taip pat yra daZznas. Italijoje MS nustatytas 34,1 % pacienty
pagal PSO kriterijus ir 17,8 % pagal NCEP/ATP III kriterijus [250], MS daznis buvo
didesnis tarp vyresnio amZiaus pacienty ir Zmoniy, kurie buvo nepakankamai fiziSkai
aktyviis [250]. Graikijoje MS rastas 23,6 % tirtyjy [251]. MS paplitimas tarp lyCiy
nesiskyré (vyry — 24,2 %, motery — 22,8 %) (p=0,3). Dazniausiai nustatytas pilvinis
nutukimas (82 %) ir auksStas AKS (78 %) [251]. Paplitimas didéjo su amziumi: MS
nustatytas 4,8 % 19-29 mety asmeny ir 43 % Zmoniy, vyresniy nei 70 mety
(p<0,0001). Taigi zmoniy, vyresniy nei 70 mety, grup¢je MS buvo 14,7 karto
daznesnis (p<0,0001). Ispanijoje MS paplitimas buvo 24,4 % [252]. Daznis didéjo su

amziumi ir mazéjo, did¢jant iSsilavinimo lygiui. Vyrams daZniausiai nustatyta
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hipertrigliceridemija, aukstas AKS ir hiperglikemija. Moterims buvo daZnesnis
pilvinis nutukimas ir maza DTL cholesterolio koncentracija [252].

Lietuvoje MS sindromo daznis yra panaSus kaip ir kitose Europos valstybése
ir priklausomai nuo amziaus, lyties bei tirtos populiacijos svyruoja nuo 10,3 iki
36,6 %, o pacientams, sergantiems UKS, MS daZnis buvo net 59,6 % [257-259].
LitHiR tyrimo metu MS nustatytas 31,5 % vidutinio amZiaus asmeny. Jo paplitimas
sumazéjo nuo 34,1 % 2009 m. iki 28,7 % 2012 m. Tai greiCiausiai lémé maZzéjantis
SKS bei mazesnis AH bei nutukimo paplitimas. Dazniausi MS komponentai tarp
vidutinio amziaus zmoniy buvo hipertrigliceridemija, aukstas AKS ir pilvinis
nutukimas. Panasus MS komponenty paplitimas rastas ir Anglijoje (32,3 %),
Sardinijoje Italijoje (19,6 %), Vokietijoje (18,5 %), Taciau jis refiau nustatytas
Svedijoje (1,2 %), Ispanijoje (2,6 %) ir JAV (2,5 %) [64]. Taip pat pastebéjome lyties
skirtumus pagal MS komponenty pasiskirstyma. Moterims dazniau nustatytas pilvinis
nutukimas, o vyrams — hiperglikemija.

Misy tyrimo metu MS paplitimas tarp motery buvo didesnis nei tarp vyry
(atitinkamai 35,9 % ir 31,5 %, p<0,001), taciau tai galéjo lemti vyresnis motery
amzius. Literatiros duomenys apie MS s3saja su lytimi yra prieStaringi. [vairios
pasaulinés studijos nurodo skirtingus procentus ir vyraujancig lytj. JAV atlikto
NHANES 1II tyrimo metu ir Graikijoje MS pasiskirstymas lyties atzvilgiu buvo
panaSus [247, 251]. Kinijoje nurodoma, kad MS daZnesnis moterims nei vyrams —
atitinkamai 17,8 % ir 9,8 % [372]. Suomijos tyrimo (45—64 m. amZziaus grupéje)
duomenimis, MS buvo budingesnis vyrams, taCiau paplitimas tarp motery augo
greiciau (nuo 32,2 % iki 39,1 %) nei tarp vyry (nuo 48,8 % iki 52,6 %) [253].

Tarp vyresniy Zmoniy MS paplitimas did¢ja. Tai patvirtina ne vienas tyrimas.
NHANES I tyrimo duomenimis, 20-29 mety amziaus grup¢je MS nustatytas 6,7 %
asmeny, o 60—69 ir vyresniy nei 70 mety grup¢je siekée atitinkamai 43,5 % ir 42,0 %
[247]. Kinijoje MS paplitimas priklaus¢ nuo amziaus ir buvo 8 % 25-34 mety
amziaus grup¢je ir net 39,8 % 65-74 mety amziaus grupéje [372]. Suomijos tyrimo
duomenimis, 45-54 ir 55-64 mety amziaus grupése MS paplitimas tarp motery
gerokai padidéjo: nuo 24,4 % ir 39,3 % 1992 m. iki 31,3 % ir 45,7 % 2002 m. MS
daznumo pokytis tarp 45-54 mety amziaus vyry buvo mazas, o tarp 55-64 mety
amziaus vyry padidéjo nuo 53,7 % iki 58,3 % [253]. Dauguma Europos studijy
nustaté, kad MS paplitimas didéja su amziumi [250-252]. Miisy tyrime MS taip pat

daznesnis vyresnio amziaus moterims nei vyrams.
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MS glaudziai susijes su 2 tipo CD, kurio paplitimas sparciai didéja tiek
ekonomiskai stipriose, tiek silpnose pasaulio Salyse [374, 375]. Kasmet CD suserga
7 mln. zmoniy [376]. Nustatyta, kad per paskutinius 15 mety serganciyjy CD skaicius
iSaugo daugiau nei dvigubai [377, 378]. Manoma, kad 2025 m. CD sirgs net 380 mln.
zmoniy [379]. 2002 m. JAV 18,2 mln. asmeny sirgo CD [380], véliau Sis skaicius
1Saugo iki 25,8 mln. Zmoniy (ar 8,3 % bendros populiacijos) [381]. 2010 m. Europoje
gyveno 55,4 mln. Zmoniy, sergan¢iy CD, ir Sis skaiCius bégant metams tik didéja
[382]. Epidemiologiniais tyrimais jrodyta, kad Lietuvoje serganciyjy 2 tipo CD
skaicius per 20 mety padvigubéjo. 35-65 mety gyventojy amziaus grupéje sergantys
diabetu sudaro 4,5-5 % [384]. Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenimis,
2008 m. sergamumas CD sieké 25,1 atvejo 1000-iui gyventojy [383]. Miisy tyrimo
metu CD daznis 2009-2012 m. beveik nesiskyré (p=0,322) ir laikési apie 10,1 %. Sis

skai¢ius nevir$ijo Europos Saliy vidurkio.

5.4. Kity Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy svarba

Rikymas yra vienas svarbiausiy KSL rizikos veiksniy. Jis paankstina KSL
vienu deSimtmeciu. INTERHEART tyrime nustatyta, kad ruikymas MI rizika padidina
3 kartus [6]. Rizika labai priklauso ir nuo suriikyty cigareciy skaic¢iaus. Suriikant 1-5
cigaretes per dieng, MI rizika padidéja 38 %, o suriikant 40 cigareCiy — net 900 %
[385]. Kito tyrimo metu nustatyta, kad riikymas statistiSkai reikSmingai buvo susij¢s
su kairiosios vainikinés arterijos kamieno pazeidimu (Sansy santykis = 7,5; p<0,001)
[219].

Europos 25 Salyse rukymas sukelé 1,6 milijono ankstyvy mirc¢iy [386]. Visose
ES Salyse kasmet dél rikymo mir§ta daugiau nei 650 000 Zmoniy, o 13 milijony
europieCiy serga riukymo sukeltomis Iétinémis ligomis [386]. Lietuvoje per
pastaruosius 12 mety labai sumazéjo ritkanciy Zmoniy skaicius [387]. Rukanciy vyry
skaicius sumazéjo nuo 52 % 2000 m. iki 34 % 2010 m. Rukanciy motery skaicius
labiau nekito ir 2010 m. ruké 15 % motery. Tai daugiausia lémé visuomenings
prevencijos priemonés, kaip 2006 m. priimtas jsakymas dé¢l rikymo draudimo vieSose
vietose. Taciau misy tyrimo duomenimis, rikymo paplitimas padidéjo (2009 m. —
19,3 %; 2010 m. — 21,2 %; 2011 m. — 22,9 %; 2012 m. — 22,7 %; p<0,001). Tai
daugiausia 1émé didéjantis riikanc¢iy motery skaicius (nuo 7,4 % 2009 m. iki 9,4 %

2012 m.). Rukanc¢iy vyry skai¢ius buvo daug didesnis nei motery, taciau 2009—
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2012 m. smarkiau nekito (2009 m. — 39,4 %, 2012 m. — 39,6 %). Tai jrodo, kad $i
problema dar neiSspresta ir reikalingos tolesnés agresyvios gydytojy, valstybés ir
visuomenges pastangos ribojant $io svarbaus rizikos veiksnio plitima.

Riikkymas kartu su amziumi lemia ir SCORE indekso did¢jimg. EKD gairése
pabréziama, kad biitina jvertinti bendrgja pacienty rizikg pagal SCORE rizikos skale,
nes gydytojas gydo zmogy (o ne vieng kurj nors rizikos veiksnj) [1]. Dél santykinai
jauno tiriamyjy asmeny amziaus gautos mazos SCORE reikSmés. Miisy tyrimo metu
SCORE vidurkis buvo 2,07£1,83 (2,04; 2,09) ir vyry ir motery skyrési mazai.

Nepakankamas fizinis aktyvumas yra ketvirta pagrindiné mirtingumo
priezastis visame pasaulyje [388]. Tyrimais jrodyta, kad nepakankamas fizinis
aktyvumas didina KSL, insulto, CD bei kai kuriy véZiy rizika [389]. Nurodoma, kad
jis lemia net 22 % KSL [390]. Nepakankamas fizinis aktyvumas taip pat didina
bendrajj [391] ir KV mirtingumg [392]. Aktyvi fiziné veikla gali 15-19 % sumazinti
KSL, 33 % insulto ir 12 % AH daznj [393]. Nustatyta, kad, didéjant fizinio aktyvumo
trukmei, mazéja ankstyvy mirc¢iy daznis (17 pav.) [394]. Pastaruoju metu ypac
pabréziama kasdienés veiklos svarba. Framinghamo Sirdies tyrime vidutinis ir didelis
fizinis aktyvumas, lyginant su mazu, viduting 50 mety vyry gyvenimo trukme
prailgino atitinkamai 1,3 ir 3,7 metais [395], motery — atitinkamai 1,5 ir 3,5 metais.
2008 mety duomenimis, nepakankamas fizinis aktyvumas lemia 9 % prieslaikiniy
mirciy, o tai visame pasaulyje sudaro 5,3 milijono mir¢iy [396]. Fizinj aktyvuma

padidinus 10 %, galima iSvengti 533 000 mirc¢iy kiekvienais metais.
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Visame pasaulyje vienas ir penkiy Zmoniy yra nepakankamai fiziskai aktyvus
[397, 398]. Sis rizikos veiksnys daZniau nustatomas gerai iSsivyséiusiose Salyse,
moterims, vyresnio amziaus zmonéms. JAV net 56,5 % zmoniy yra nepakankamai
fiziskai aktyvis [399]. Kitur nurodoma, kad nepakankamo fizinio aktyvumo
paplitimas, priklausomai nuo S$alies, svyruoja nuo 31 iki 51 % [400]. Be to,
pabréziama, kad pastaruoju metu mazéja reguliarios fizinés veiklos daznis ir didé¢ja
sédimo gyvenimo biido laikas (televizoriaus zilr¢jimas ar darbas su kompiuteriu)
[398].

Lietuvoje atlikta daug tyrimy, vertinanc¢iy gyventojy fizinj aktyvuma. IStyrus
25-64 mety Kauno gyventojus, nepakankamas fizinis aktyvumas nustatytas 10,0 %
vyry ir 12,6 % motery [401]. Penkiy Lietuvos rajony 25-64 mety gyventojy tyrimo
duomenimis, nepakankamai fiziSkai aktyvis darbe ir laisvalaikiu buvo 13,2 % vyry ir
11,7 % motery [402]. Lietuvos suaugusiy zmoniy gyvensenos tyrimo duomenimis,
Lietuvoje per pastargjj deSimtmetj padaugéjo zmoniy, besimankstinanciy laisvalaikiu.
2004 m. 30,3 % vyry ir 26,7 % motery atsakeé, kad jie mankstinasi bent 4 kartus per
savaite 30 min. ir ilgiau, kad pagreitéty kvépavimas ir padidéty Sirdies susitraukimy
daznis. 1994 m. taip mankstinosi tik 15,9 % vyry ir 13,5 % motery. PésCiomis
vykstan¢iy | darba zmoniy dalis nuolat maz¢ja. 1994 m. | darbg ¢jo bent 30 min.
28,6 % vyry ir 26,4 % motery, 2004 m. atitinkamai 17,6 % vyry ir 23,1 % motery
[16]. Tyrimy duomenimis, nepakankamas fizinis aktyvumas buvo susijes su
iSsimokslinimu [402]. R. Armonaités daktaro disertacijoje nurodoma, kad vyry
nepakankamo fizinio aktyvumo daZnis svyravo nuo 26,3 iki 27,3 % proc. ir motery —
nuo 26,3 iki 30,3 % [403].

Misy tyrime nepakankamas fizinis aktyvumas nustatytas 49,9 % pacienty.
Vyrai buvo fiziSkai aktyvesni nei moterys (54,4 % motery ir 43,1 % vyry buvo
nepakankamai aktyvis, p<0,001). Nepakankamo fizinio aktyvumo daznis tarp
vidutinio amZziaus Lietuvos motery po truput] mazé¢jo iki 2011 m., o 2012 m. vél
padidéjo (2009 m. — 55,5 %; 2010 m. — 54,2 %; 2011 m. — 52,6 %; 2012 m. —
57,4 %; p=0,003). Vyrai buvo fiziskai aktyvesni nei moterys, taciau nepakankamo
fizinio aktyvumo vyry skaicius 2009-2012 m. gerokai padidéjo (2009 m. — 42,3 %;
2010 m. — 43,5 %; 2011 m. — 43,6 %; 2012 m. — 51,2 %; p<0,001). Sie skai¢iai yra
didesni nei kity Lietuvoje atlikty tyrimy rezultatai, taCiau neprieStarauja PSO

nurodytam nepakankamo fizinio aktyvumo dazniui. Galbiit tokj rezultaty skirtuma
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galéjo lemti metodologija. Miisy tyrime nebuvo naudojamos specialios anketos,
vertinancios fizinio aktyvumo sunkumg, daznj ir trukme.

Mityba yra svarbi gydant daugelj ligy, taip pat siekiant jy iSvengti. Tyrimuose
jrodytas nesveikos mitybos ry$ys ne tik su SKL, bet ir su nutukimu, AH,
dislipidemija, MS ir CD [404]. Sias ligas didina per didelis kalorijy kiekis maiste, taip
pat gausus druskos, soCiyjy riebaly vartojimas, nepakankamas vaisiy ir darZoviy
valgymas.

Remiantis PSO rekomendacijomis [404], riebaly kiekis maiste turéty nevirSyti
30 %, o sociosios riebaly rugstys sudaryti ne daugiau kaip 10 % paros energinés
vertes. IS polinesociyjy riebaly rigsciy rekomenduojama gauti 6-10 % paros energijos
kiekio. Cholesterolio kiekis turéty buiti mazesnis nei 300 mg. Baltymai turéty sudaryti
10-15 %, o angliavandeniai — daugiau nei pus¢ (5575 %) paros energijos kiekio.
Darzoviy ir vaisiy rekomenduojama suvalgyti ne maziau kaip 400 g per dieng.
Nurodoma, kad mazas darzoviy ir vaisiy vartojimas pasaulyje lemia 31 % KSL ir
11 % galvos smegeny insulto atvejy [404]. Pastaruoju metu atlikti Lietuvos gyventojy
mitybos tyrimai rodo, kad mitybos jprociai geréja, taciau vis tiek daznai neatitinka
PSO rekomendacijy [16, 340, 405]. 2007 m. atlikto Lietuvos gyventojy mitybos
tyrimo rezultatai [405] parodé, kad Lietuvos gyventojy mityba yra nesveika. Per
didelé energijos dalis buvo gaunama i$ riebaly (vyry — 44,9 %, motery — 41,9 %) ir i$
sociyjy riebaly rugsciy (vyry — 13,5 %, motery — 12,9 %). Per mazai energijos
susidare i§ angliavandeniy (38,9 % vyry ir 42,9 % motery). Be to, su maistu gautas
per didelis cholesterolio kiekis. Miisy tyrimo metu nevertinti atskiri nesveikos
mitybos komponentai, o tik bendras daznis. Tyrimo metu net 61,6 % pacienty nurode,

kad jie maitinasi nesveikai.
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.ISVADOS

. Lietuvoje tarp vidutinio amziaus asmeny Sirdies ir kraujagysliy rizikos veiksniai
yra labai paplite ir daznai virSija ne tik Vakary, bet ir Ryty bei Vidurio Europos
vidurkius. Daugiau nei pusei pacienty nustatyta arteriné hipertenzija, 9 i§ 10 —

dislipidemija, trecdaliui — metabolinis sindromas.

. Arteriné hipertenzija nustatyta 57,6 % vidutinio amziaus asmeny. Pacientams,
sergantiems arterine hipertenzija, daznai biina ir kity gretutiniy Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizikos veiksniy. Net 78,1 % pacienty, serganciy arterine
hipertenzija, tur¢jo tris ir daugiau rizikos veiksniy. Tai rodo, kad pacientai,

sergantys arterine hipertenzija, turi didele Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika.

. Dislipidemija Lietuvoje yra labai paplitgs rizikos veiksnys (89,7 %), kurio
diagnostika vis dar iSlieka nepakankama. Pacientams, sergantiems dislipidemija,
daznai nustatomi kiti gretutiniai Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniai. Net

60,0 % pacienty, serganciy dislipidemija, turéjo tris ir daugiau rizikos veiksniy.

. Metabolinis sindromas nustatytas trecdaliui tirty pacienty (31,5 %). Tarp
metabolinio sindromo komponenty vyravo aukstas kraujo spaudimas (58,4 %),

pilvinis nutukimas (46,6 %) ir trigliceridy koncentracijos padidé¢jimas (38,4 %).

. Medikamentinis hipertenzijos gydymas skirtas 53,8 % vyry ir 77,7 % motery,
sergan¢iy hipertenzija (i viso 69,5 %). Arterinés hipertenzijos korekcija
Lietuvoje ger¢ja, bet vis dar iSlieka nepakankama ir siekia tik 24,8 % (23,8 %

vyrams ir 25,2 % moterims).

. Vertinant rizikos veiksniy dinamika 2009-2012 metais, matomi pradiniai
nezenklus kai kuriy rizikos veiksniy paplitimo poky¢iai: statistiSkai reikSmingai
sumazg¢jo pilvinio nutukimo (nuo 48,4 %; iki 45,3 %), arterinés hipertenzijos (nuo
60,2 % iki 54,5 %) ir metabolinio sindromo (nuo 34,1 % iki 28,7 %) paplitimas.

2009-2012 metais dislipidemijos, cukrinio diabeto ir rikymo daznis kito mazai.

. Didelés rizikos pacienty pogrupyje nustatytas labai didelis arterinés hipertenzijos
(86,1 %), dislipidemijos (96,8 %), pilvinio nutukimo (79,6 %) ir metabolinio
sindromo (55,7 %) paplitimas.

109



7. PRAKTINIS PRITAIKYMAS

1. Kasdien¢je kliniking¢je praktikoje bendrosios praktikos gydytojas didziausig
démesj turéty kreipti | keturis tradicinius rizikos veiksnius: artering
hipertenzija, dislipidemija, rikyma ir cukrinj diabetg, kuriy paplitimas iSlicka
labai didelis.

2. Reikéty pagerinti arterinés hipertenzijos diagnostikg ir gydyma. Biitina didesnj
démesj atkreipti j darbingo amziaus vyry arterinj kraujo spaudimg ir laiku

skirti medikamentinj gydyma.

3. Visiems pacientams privalu atlikti lipidograma ir skirti atitinkamas
nemedikamentines ir medikamentines priemones.

4. Lietuvos gydytojai daugiau démesio turéty skirti rikymui: per kiekvieng
apsilankymg reikia paklausti, ar pacientas riikko, patarti mesti rukyti ir suteikti
Siuolaikiska pagalba norintiems mesti rikyti.

5. Kiekvienam pacientui reikéty atlikti antropometrinius matavimus ir jvertinti
nutukimo laipsnj.

6. Vertinant Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, reikéty neapsiriboti vienu rizikos

veiksniu, o jvertinti ir kitus gretutinius rizikos veiksnius bei jy derinius.
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PATVIRTINTA
LR Sveikatos apsaugos ministro
2008-12-09 d. jsak. Nr. V-1224

ASMENS SIRDIES IR KRAUJAGYSLIY LIGU RIZIKOS NUSTATYMO ANKETA |7 MO PAT

TIRIAMOJO VARDAS, PAVARDE wyns [Jvyr. [mor.

GIMIMO DATA . AMZIUS (METALS)

L]

Pacientas supaZindintas su programos tikslais ir priemonémis. Pacientas informuotas, kad visi programos jgyvendinimo metu

Lydintys létiniai susirgimai

Rizikos veiksniai Bendras rizikos veiksniy skaitius|__ |
Arteriné hipertenzija (= 140/90 mmHg) [] |YRA,NEGYDOMA [] YRA,GYDOMA[_]
Dislipidemija [] |YRANEGYDOMA [ ] YRA,GYDOMA [_]
el =) Pee— Sp——
Pilvinio tipo nutukimas (vyr.>102 cm, mot. >88 em)| [_] |[YRA,NEGYDOMA [] YRA,GYDOMA[]
Ritkymas [J |rOkODABAR[][CIG.SK.PERD.[T]| ROKEANKSCIAU [ ]

STAZASMETY [ ]| METEPRIES METUS [ |

Nepakankamas fizinis aktyvumas = YRA []
Nesubalansuota mityba [ YRA []
Seiminé SKL ar ankstyvos mirties anamnezé ] YRA [] NEZINOMA  []
Seiminé cukrinio diabeto anamnezé | YRA [] NEZINOMA  []

Objektyvi biiklé ir atlikti tyrimai
Ugisl cml Svurisl kg | Licmens apimtis I cml KMI
AKS mmHg §sD k/min. AKS/SSD vidurki

Gliukozé veniniame kraujyje
(nevalgius 6-12 val.)

Gliukozeés tolerancijos méginys
(jei reikalingas)

matavimy kas 5 min. sédint, po 10 m

mmol/l

Lipidograma B. cholest. [ MTL cholest. trigliceridai
(nevalgius 8-12 val.) mmol/l mmol/l mmol/l
EKG (12 darivacijy 25 mmvs) [ norma ipertrofij

Metabolinis sindromas [] néra

Bendras §irdies ir kraujagysliy ligy rizikos vertinimas

Patvirtinu, kad buvau informuotas apie Sirdies ir kraujagysliy ligy profilaktikos priemones ir gavau patarimus kaip stiprinti ir i§saugoti sveikata

PACIENTO VARDAS, PAVARDE PARASAS DATA

GYDYTOJO VARDAS, PAVARDE PARASAS DATA
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