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45–64 metų vyrų metabolinio sindromo ir rūkymo įpročių paplitimo
pokyčiai per 10 metų bei šių rizikos veiksnių ryšys

su išemine širdies liga
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Santrauka. Tyrimo tikslas. Palyginti 45–64 metų Kauno vyrų išeminės širdies ligos, metabolinio
sindromo ir jo komponentų bei rūkymo įpročių paplitimo pokyčius per 10 metų, įvertinti sergamumo
išemine širdies liga ryšį su metaboliniu sindromu ir rūkymo įpročiais.

Tyrimo medžiaga ir metodai. Analizei panaudoti dviejų profilaktinių patikrų, kurios atliktos
vadovaujantis tarptautinės programos MONICA protokolu, duomenys: 359 vyrų, kurie ištirti
1992–1993 metais, ir 408 vyrų, kurie ištirti 2001–2002 metais. Sergamumo išemine širdies liga ryšys
su metaboliniu sindromu ir rūkymo įpročiais nustatytas, remiantis 2001–2002 metų tyrimo duome-
nimis. Išeminė širdies liga diagnozuota remiantis šiais epidemiologiniais kriterijais: persirgtas
miokardo infarktas, nustatyta įtampos krūtinės angina ir išeminiai pokyčiai elektrokardiogramoje.
Metabolinis sindromas nustatytas remiantis Adult Treatment Panel III (ATP III) kriterijais.

Rezultatai. Per 10 metų tarp 45–64 metų vyrų išeminės širdies ligos dažnis reikšmingai
nepakito. Nustatyta metabolinio sindromo paplitimo mažėjimo tendencija. Reikšmingai sumažėjo
šio sindromo komponentų: hiperglikemijos ir didelio tankio lipoproteinų cholesterolio mažos
koncentracijos dažniai, reikšmingai padidėjo hipertrigliceridemijos ir padidėjusios juosmens
apimties dažniai. Reikšmingai padidėjo reguliariai rūkančių vyrų skaičius. 2001–2002 metų
duomenimis, įvertinus išeminės širdies ligos ryšį su metaboliniu sindromu ir rūkymo įpročiais,
didžiausias išeminės širdies ligos dažnis nustatytas tarp rūkančių vyrų, kuriems nustatytas
metabolinis sindromas (32,3 proc.), o mažiausias išeminės širdies ligos dažnis – tarp niekada
nerūkiusių vyrų ir kuriems metabolinio sindromo nerasta (11,6 proc.) (ŠS=3,63; p=0,013). Dviejų
išeminės širdies ligos formų – persirgto miokardo infarkto ir (ar) įtampos krūtinės anginos dažnis
buvo didžiausias tarp reguliariai rūkančių vyrų, kuriems nustatytas metabolinis sindromas (19,4
proc.), ir mažiausias tarp niekada nerūkiusių vyrų, kuriems metabolinio sindromo nerasta (3,6
proc.) (ŠS=6,43; p=0,008).

Išvada. Metabolinio sindromo ir rūkymo derinys reikšmingai didino 45–64 metų vyrams šansą
sirgti išemine širdies liga.
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Įvadas
Didelis sergamumas ir mirtingumas nuo širdies ir

kraujagyslių ligų, lemiantis didžiausią hospitalizavimo
bei neįgalumo skaičių išsivysčiusiose šalyse, yra di-
delė ekonominė bei finansinė našta visuomenei. Visa
tai skatina įvairiais aspektais analizuoti šių ligų rizi-
kos veiksnius. Pastaraisiais metais daugelyje popu-
liacijų skiriamas didelis dėmesys metaboliniam sind-
romui (MS), nes jis yra individualių rizikos veiksnių
(nutukimo, hiperglikemijos, aterogeninės dislipide-
mijos ir arterinės hipertenzijos) kompleksas, kuris turi
įtakos ne tik išeminei širdies ligai (IŠL), bet ir kitoms
lėtinėms neinfekcinėms ligoms pasireikšti (1, 2). Me-

dicinos mokslo literatūroje pateikiama vis daugiau
duomenų, kad MS yra metabolizmo sutrikimas, žymiai
didinantis širdies ir kraujagyslių ligų pasireiškimą ir
ankstyvos mirties riziką (1–12). Kauno miesto 35–64
metų gyventojų MONICA-2 studijos imties (904 vy-
rų ir 882 moterų) 13 metų stebėjimo (nuo 1987 iki
2000 m.) duomenų analizė parodė, kad MS didina mir-
tingumo nuo IŠL riziką (8).

Rūkymas yra reikšmingas širdies ir kraujagyslių
ligų bei onkologinių ligų ir mirtingumo nuo šių ligų
rizikos veiksnys. Neigiama rūkymo įtaka sveikatai
ypač yra aktuali vyrams, nes jie rūko daug dažniau ir
intensyviau nei moterys (13). Kauno vidutinio amžiaus
žmonių populiacijoje rūkančių vyrų mirtingumo rizika
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yra reikšmingai didesnė nei niekada nerūkiusių vyrų
(13). Rūkymo žala organizmui yra tiesiogiai susijusi
su pažeidimais, kuriuos sukelia oksidacinis stresas (14,
15). Tabako dūmuose yra daug toksinių junginių, tarp
jų ir laisvųjų radikalų (16). Padidėjusi lipidų perok-
sidacijos produkto malondialdehido (MDA) koncent-
racija nustatyta daugelio rūkančių žmonių kraujo se-
rume, ir tai gali būti vienas svarbių rizikos veiksnių,
sukeliančių kraujagyslių pažeidimus (17).

Šio darbo tikslas – palyginti 45–64 metų Kauno
vyrų IŠL, MS ir jo komponentų bei rūkymo įpročių
pokyčius per 10 metų, taip pat įvertinti sergamumo
IŠL ryšį su MS ir rūkymo įpročiais.

Medžiaga ir metodai
Atliekant analizę, remtasi dviejų profilaktinių pa-

tikrų, kurios atliktos vadovaujantis tarptautinės prog-
ramos MONICA protokolu, duomenimis (18). Šiame
straipsnyje pateikiami 45–64 metų 359 Kauno vyrų,
kurie buvo ištirti 1992–1993 metais, ir 408 vyrų, kurie
ištirti 2001–2002 metais, IŠL, MS ir rūkymo tyrimo
duomenys. Sergamumo IŠL ryšys su MS ir rūkymo
įpročiais nustatytas, remiantis 2001–2002 metų tyrimo
duomenimis.

IŠL diagnozuota remiantis šiais kriterijais: 1) už-
fiksuotas persirgtas miokardo infarktas (MI) ir (arba)
rasta pokyčių elektrokardiogramoje (EKG), nustatytų
pagal 1.1–1.2 Minesotos kodus; 2) įtampos krūtinės
angina (KA) nustatyta naudojant G. Rose klausimyną;
3) išeminiai pokyčiai EKG, nustatyti šiais Minesotos
kodais: 1–3; 4–1; 2, 3; 5–1, 2, 3; 6–1, 2; 7–1; 8–3
(19).

MS nustatytas remiantis ATP III (angl. Adult Treat-
ment Panel III) kriterijais, kuriuos įvertino JAV Na-
cionalinio sveikatos instituto ekspertai 2001 m. (1,
2). MS diagnozuotas asmenims, kuriems nustatyti trys
ar daugiau iš penkių komponentų: padidėjęs arterinis
kraujospūdis (≥130/85 mmHg), centrinis nutukimas
(juosmens apimtis vyrams daugiau kaip 102 cm); su-
trikusi gliukozės reguliacija (plazmos gliukozės kon-
centracija nevalgius ≥6,1 mmol/l); padidėjusi trigli-
ceridų koncentracija (≥1,7 mmol/l); maža DTL cho-
lesterolio koncentracija (vyrams <1,04 mmol/l).

Arterinis kraujospūdis matuotas gyvsidabriniu
sfigmomanometru dešinėje rankoje 2 mmHg tikslu-
mu, du kartus, analizei taikytas dviejų matavimų
vidurkis. Tiriamųjų juosmens apimtis matuota stan-
dartiniu metru 0,5 cm tikslumu. Biocheminiai tyrimai
daryti tiriamiesiems, nevalgiusiems bent 12 val. Gli-
kemija nustatyta kapiliariniame kraujyje individualiu
matuokliu „Gliukotrent“ (nevalgiusiems tiriamie-
siems). Lipidų tyrimui kraujo buvo imama iš venos
tiesiai į paruoštus mėgintuvėlius. Lipidų koncentracija

kraujo serume nustatyta fermentiniais metodais: tri-
gliceridų koncentracija matuota GPO-PAP metodu
(20); DTL-cholesterolio koncentracija matuota
CHOD-PAP metodu po labai mažo tankio lipoproteinų
ir mažo tankio lipoproteinų precipitacijos (21).

Rūkymo įpročiai tirti apklausos būdu. Tiriamieji
buvo apklausiami pagal standartizuotą PSO rekomen-
duotą epidemiologinę anketą. Reguliariai rūkančiais
buvo laikomi tie asmenys, kurie surūkydavo bent po
vieną cigaretę per dieną. Asmenys, kurie tyrimo metu
nerūkė, buvo klasifikuoti pagal apklausą kaip niekada
nerūkę arba metę rūkyti.

Lyginant tiriamųjų grupių statistinį duomenų skir-
tumą, reikšmingumas buvo tikrintas taikant Stjudento
(t) kriterijų. Ryšys tarp MS, rūkymo, IŠL bei IŠL
atskirų formų įvertintas šansų (galimybių) santykiu
(ŠS). Sudarant pasikliautinąjį intervalą (PI), pasirink-
tas 95 proc. pasikliautinumo lygmuo. Skirtumas tarp
lyginamų rodiklių statistiškai reikšmingas, kai p<0,05.

Rezultatai
Išeminės širdies ligos, metabolinio sindromo
ir jo komponentų bei rūkymo įpročių pokyčiai
per 10 metų
1992–1993 m. ištirtų 359 Kauno vyrų ir 2001–2002

metais ištirtų 408 Kauno vyrų (45–64 metų) IŠL ir
jos formų, MS ir jo komponentų bei rūkymo įpročių
charakteristikos pateikiamos pirmoje lentelėje. Lygi-
nant 2001–2002 m. ištirtų asmenų duomenis su 1992–
1993 metais ištirtų asmenų analogiškais duomenimis,
IŠL dažnis statistiškai reikšmingai nesiskyrė, tačiau
KA, kaip vienos iš IŠL formų, dažnis reikšmingai pa-
didėjo. MS dažnis taip pat statistiškai reikšmingai
nesiskyrė, nors pastebėta šio paplitimo sumažėjimo
tendencija. Tiek 1992–1993 m., tiek 2001–2002 m.
tyrimo duomenimis, tarp visų MS komponentų di-
džiausias buvo arterinės hipertenzijos dažnis (76,0
proc. ir 71,6 proc.). 2001–2002 m. duomenimis, reikš-
mingai sumažėjo hiperglikemijos, DTL cholesterolio
mažos koncentracijos dažnis, bet reikšmingai padidėjo
hipertrigliceridemijos bei padidėjusios juosmens ap-
imties dažnis, lyginant su 1992–1993 m. duomenimis.
2001–2002 m. tyrimo duomenis lyginant su 1992–
1993 metų duomenimis, niekada nerūkiusių vyrų
dažnis buvo reikšmingai mažesnis (34,5 proc. ir 46,5
proc. (p=0,001)), tačiau reguliariai rūkančių vyrų –
didesnis (39,7 proc. ir 27,3 proc. (p<0,001)).

Sergamumo išemine širdies liga ryšio
su metabolinio sindromo ir rūkymo įpročiais
įvertinimas
Antroje lentelėje pateikiami IŠL dažniai tarp 2001–
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1 lentelė. 45–64 metų vyrų charakteristikos 1992–1993 m. ir 2001–2002 m. tyrimų duomenimis

1992–1993 m. 2001–2002 m. p
Ištirtų asmenų skaičius 359 408
Amžius, metai (X±SN) 54,6±5,95 54,4±5,61 0,250
Išeminė širdies liga (proc.) 16,2 17,9 0,524

Persirgtas miokardo infarktas (proc.) 5,6 3,0 0,069
Įtampos krūtinės angina (proc.) 2,8 6,1 0,027
Išeminiai pokyčiai elektrokardiogramoje (proc.) 7,8 8,8 0,609

Metabolinis sindromas (proc.) 27,6 21,6 0,053
Hiperglikemija (gliukozės k-cija nevalgius ≥6,1 mmol/l) (proc.) 27,0 17,6 0,002
Arterinė hipertenzija (≥130/85 mmHg) (proc.) 76,0 71,6 0,160
Hipertrigliceridemija (≥1,7 mmol/l) (proc.) 29,2 36,8 0,027
Maža DTL cholesterolio k-cija (<1,04 mmol/l) (proc.) 38,7 12,6 <0,001
Juosmens apimties padidėjimas (≥102 cm) (proc.) 14,5 20,3 0,034
Rūkymo įpročiai

Niekada nerūkę (proc.) 46,5 34,5 0,001
Metusieji rūkyti (proc.) 22,9 24,3 0,643
Reguliariai rūkantys (proc.) 27,3 39,7 <0,001
Nereguliariai rūkantys (proc.) 3,3 1,5 0,087

k-cija – koncentracija.

2 lentelė. Išeminės širdies ligos ryšys su metaboliniu sindromu ir rūkymo įpročiais
tarp 45–64 metų vyrų, ištirtų 2001–2002 metais

Atvejų Amžius IŠL Asmenų, sergančių ŠS
                Požymiai skaičius (metai) dažnis IŠL, amžius (metai) (95 proc. p

(N) X±SN (proc.) X±SN PI)

Nerasta MS 320 54,2±5,53 15,0 55,1±5,43 1
Nustatytas MS 88 55,3±5,85 28,4 55,6±5,64 2,25 (1,24–4,06) 0,006

Niekada nerūkę 141 54,5±5,40 14,2 55,4±6,05 1
Rūkantys 162 53,2±5,50* 18,5 54,1±5,25* 1,38 (0,71–2,67) 0,391
Metę rūkyti 99 56,1±5,57* 22,2 56,3±5,05 1,73 (0,84–3,56) 0,150

Nerasta MS, niekada nerūkę 112 54,6±5,19 11,6 55,3±6,01 1
Nustatytas MS, niekada nerūkę 29 54,0±6,26 24,1 55,4±6,60 2,42 (0,77–7,53) 0,154
Nustatytas MS, rūkantys 31 55,4±5,56 32,3 54,5±5,40 3,63 (1,27–10,4) 0,013
Nustatytas MS, metusieji rūkyti 27 56,5± 5,58 25,9 56,1±5,34 2,67 (0,84–8,38) 0,110

IŠL – išeminė širdies liga; MS – metabolinis sindromas; ŠS – šansų (galimybių) santykis;.
PI – pasikliautinasis intervalas; N – atvejų skaičius; X±SN – vidurkis±standartinis nuokrypis.
* p<0,05 palyginus su niekada nerūkiusių vyrų amžiumi.

2002 m. ištirtų asmenų, kuriems nerastas MS ir
kuriems nustatytas MS, ir tarp asmenų, turinčių skir-
tingus rūkymo įpročius. Tarp asmenų, kuriems nu-
statytas MS, IŠL dažnis buvo reikšmingai didesnis nei
tarp asmenų, kuriems nerasta MS (ŠS=2,25; p=0,006).
Tarp reguliariai rūkančių vyrų ir tarp metusių rūkyti
vyrų IŠL dažnis buvo didesnis negu tarp niekada ne-
rūkiusiųjų, nors tie skirtumai nereikšmingi (ŠS=1,38

(p=0,391) ir ŠS=1,73 (p=0,15)). Asmenų, sergančių
IŠL, amžiaus vidurkis nesiskyrė tarp asmenų, kuriems
nustatytas MS, ir kuriems nerasta MS. Rūkančių vyrų,
sergančių IŠL, amžiaus vidurkis buvo mažesnis nei
niekada nerūkiusių vyrų, sergančių IŠL (p<0,05), o
metusių rūkyti vyrų, sergančių IŠL, amžius nesiskyrė
nuo niekada nerūkiusių vyrų, sergančių IŠL, amžiaus
(p>0,05).
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Antroje lentelėje taip pat pateikiami IŠL dažniai
tarp asmenų, besiskiriančių abiejų rizikos veiksnių
atžvilgiu – ir MS, ir rūkymo įpročių. Didžiausias IŠL
dažnis nustatytas tarp rūkančių vyrų, kuriems rastas
MS (32,3 proc.), o mažiausias IŠL dažnis buvo tarp
niekada nerūkiusių vyrų, kuriems nerasta MS (11,6
proc.) (ŠS=3,63; p=0,013). IŠL dažnis buvo didesnis
ir tarp metusių rūkyti vyrų, kuriems nustatytas MS
(25,9 proc.), palyginus su niekada nerūkiusiais vyrais,
kuriems nerasta MS (11,6 proc.) (ŠS=2,67; p=0,11),
nors skirtumas nereikšmingas.

Tarp vyrų, besiskiriančių ir MS, ir rūkymo įpročių
atžvilgiu, palyginti skirtingų IŠL formų dažniai –
persirgto MI ir (ar) KA dažnis ir tik išeminių pokyčių
EKG (be MI ir be KA) dažnis (3 lentelė).

Dviejų IŠL formų – MI ir (ar) KA dažnis tarp
asmenų, kuriems nustatytas MS, buvo reikšmingai di-
desnis nei tarp asmenų, kuriems nerasta MS (ŠS=2,44;
p=0,021). Palyginus su niekada nerūkiusiais vyrais,
MI ir (ar) KA dažnis buvo didesnis, nors reikšmingai
nesiskyrė nuo rūkančių vyrų (ŠS=2,10; p=0,164), bet
buvo reikšmingai didesnis tarp metusių rūkyti vyrų
(ŠS=2,89; p=0,043). Įvertinus ir MS, ir rūkymo įpročių
derinio ryšį su MI ir (ar) KA, nustatyta, kad, palyginus
su niekada nerūkiusiais asmenimis be MS, MI ir (ar)
KA dažnis buvo reikšmingai didesnis tarp rūkančių
asmenų, kuriems nustatytas MS (ŠS=6,48; p=0,008).
Šių dviejų IŠL formų dažnis taip pat buvo didesnis
tarp metusių rūkyti asmenų, kuriems nustatytas MS
(ŠS=4,70; p=0,073), palyginus su niekada nerūkiusiais
asmenimis, kuriems nerasta MS, nors nereikšmingai.

Išeminių pokyčių EKG (be MI ir be KA) dažnis
tarp vyrų, kuriems nustatytas MS, buvo didesnis nei
jų dažnis tarp vyrų, kuriems nerasta MS, nors skir-
tumas nereikšmingas (ŠS=1,69; p=0,246). Palyginus
šios IŠL formos dažnį tarp vyrų, turinčių skirtingus
rūkymo įpročius, tarp niekada nerūkiusių vyrų iše-
minių pokyčių EKG dažnis nesiskyrė nuo jų dažnio
tarp rūkančių vyrų ir tarp metusių rūkyti vyrų. Įvertinus
MS ir rūkymo įpročių derinio įtaką išeminių pokyčių
EKG dažniui, nustatyta, kad, palyginus su niekada
nerūkiusiais asmenimis be MS, tarp rūkančiųjų, ku-
riems nustatytas MS, ir tarp metusiųjų rūkyti, kuriems
nustatytas MS, šios IŠL formos dažnis buvo didesnis,
tačiau reikšmingai nesiskyrė.

Apibendrinimas
Palyginus 1992–1993 m. ir 2001–2002 m. Kauno

45–64 metų vyrų tyrimų duomenis, nustatyta, kad per
10 metų tarp jų IŠL dažnis nepakito; reikšmingai ne-
pakito ir MS paplitimas, nors pastebėta paplitimo su-
mažėjimo tendencija. Per šį laikotarpį reikšmingai pa-
didėjo šio amžiaus reguliariai rūkančių Kauno vyrų
skaičius.

Per pastarąjį dešimtmetį daugelyje šalių atliekama
vis daugiau tyrimų, skirtų MS, kuris yra IŠL ir kitų
lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių kompleksas
(7, 8, 12, 22–24). MS ir rūkymas yra vieni pagrindinių
IŠL rizikos veiksnių, kurie nepriklausomai vienas nuo
kito didina šios ligos riziką (9, 12, 13, 25, 26). Įvertinus
MS komponentų pokyčius, nustatyta, kad per 10 metų
tarp 45–64 metų vyrų reikšmingai padidėjo padidėju-

3 lentelė. Skirtingų išeminės širdies ligos formų ryšys su metaboliniu sindromu ir rūkymo įpročiais
tarp 45–64 metų Kauno vyrų, ištirtų 2001–2002 m.

                             MI ir (ar) KA dažnis ir            Tik išeminių pokyčių EKG
               Požymiai                                  šansų santykis p              (nesergančių MI ir KA) p

                dažnis ir šansų santykis

proc. ŠS (95 proc. PI) proc. ŠS (95 proc. PI)

Nerasta MS 7,2 1 7,8 1
Nustatytas MS 15,9 2,44 (1,13–5,24) 0,021 12,5 1,69 (0,74–3,77) 0,246

Niekada nerūkę 5,0 1 9,2 1
Rūkantys 9,9 2,10 (0,78–5,82) 0,164 8,6 1,08 (0,47–2,45) 1,00
Metę rūkyti 13,1 2,89 (1,03–8,39) 0,043 9,1 0,99 (0,37–2,59) 1,00

Nerasta MS, niekada nerūkę 3,6 1 8,0 1
Nustatytas MS, niekada nerūkę 10,3 3,12 (0,51–17,9) 0,310 13,8 1,83 (0,43–7,28) 0,551
Nustatytas MS, rūkantys 19,4 6,48 (1,47–30,1) 0,008 12,9 1,70 (0,40–6,70) 0,630
Nustatytas MS, metę rūkyti 14,8 4,70 (0,90–24,7) 0,073 11,1 1,43 (0,28–6,43) 0,898

Duomenys koreguoti pagal amžių.
MS – metabolinis sindromas; MI – persirgtas miokardo infarktas; KA – įtampos krūtinės angina;
ŠS – šansų (galimybių) santykis; PI – pasikliautinasis intervalas.
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sios juosmens apimties ir hipertrigliceridemijos daž-
nis. Daugelyje šalių pastaraisiais metais didėja žmonių
nutukimas, tiesiogiai susijęs su juosmens apimties pa-
didėjimu, kuris sąlygoja trigliceridų koncentracijos
padidėjimą (1, 2). Lietuvoje atliktų tyrimų duomeni-
mis, nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp
pilvinio nutukimo, liemens ir šlaunų santykio, liemens
apimties ir kūno masės indekso, be to, pilvinis nutu-
kimas buvo dažniausias MS požymis (27).

Yra duomenų, rodančių MS ir rūkymo įpročių tar-
pusavio ryšį: nustatyta, kad MS galimybė buvo reikš-
mingai didesnė tarp vyrų, kurie rūkė kasdien arba kurie
metė rūkyti, palyginus su vyrais, kurie niekada nerūkė
(25, 26). Kiti tyrimai taip pat parodė, kad tarp vidutinio
amžiaus vyrų, kuriems nustatytas MS, rūkančiųjų
buvo reikšmingai daugiau nei tarp vyrų, kuriems ne-
rasta MS (28). Tačiau šio tyrimo duomenimis, ištyrus
45–64 metų vyrus, MS dažnis tarp asmenų, turinčių
skirtingus rūkymo įpročius, reikšmingai nesiskyrė:
1992–1993 m. tarp niekada nerūkiusių vyrų MS dažnis
buvo 26,3 proc., tarp rūkančiųjų – 23,5 proc., tarp
metusiųjų rūkyti – 31,7 proc.; 2001–2002 m. tarp
niekada nerūkiusių vyrų MS dažnis buvo 20,6 proc.,
tarp rūkančiųjų – 19,1 proc., tarp metusiųjų rūkyti –
27,9 proc. Tačiau šis tyrimas parodė, kad MS ir rūky-
mo įpročių derinys reikšmingai didino galimybę sirgti
IŠL 45–64 metų vyrams.

Palyginome diagnozuotos IŠL ir jos formų dažnį
tarp 45–64 metų Kauno vyrų pirminio sveikatos
patikrinimo metu, kuris atliktas 2001–2002 m. pagal
epidemiologinius kriterijus priklausomai nuo MS ir
rūkymo įpročių. Didžiausias IŠL dažnis nustatytas tarp
reguliariai rūkančių vyrų, kuriems nustatytas MS (26,9
proc.), o mažiausias IŠL dažnis nustatytas tarp asme-
nų, kuriems nerasta MS ir kurie niekada nerūkė (9,8
proc.) (p<0,05). Atvejų su MI ir (ar) KA ir atvejų su
išeminių pokyčių EKG dažniai tarp asmenų, kuriems
nustatytas MS, palyginus su asmenimis, kuriems  MS
nerasta, buvo atitinkamai didesni, tačiau rūkymas buvo
susijęs tik su MI ir (ar) KA dažnio padidėjimu, o atvejų
su išeminių pokyčių EKG dažniai tarp reguliariai

rūkančių, metusių rūkyti ir niekada nerūkiusių vyrų
nesiskyrė. Dviejų IŠL formų MI ir (ar) KA dažnis buvo
didžiausias tarp reguliariai rūkančių asmenų, kuriems
nustatytas MS (19,4 proc.), ir mažiausias tarp niekada
nerūkiusių asmenų, kuriems nerasta MS (3,6 proc.)
(p<0,01). Išeminių pokyčių EKG dažnis tarp regu-
liariai rūkančių asmenų, kuriems nustatytas MS, pa-
lyginus su niekada nerūkiusiais asmenimis, kuriems
nenustatyta MS, buvo nereikšmingai didesnis (12,9
proc. ir 8,0 proc.; p>0,05).

Šis tyrimas parodė, kad žmonėms, kurie rūko ar
metė rūkyti, yra labai svarbu, kad būtų atlikti sveikatos
rodiklių, susijusių su MS, tyrimai. Tai suteiktų gali-
mybę įvertinti, kokia IŠL rizika yra tiriamiesiems, ir
taikyti jiems prevencijos priemones, mažinančias MS
paplitimą, kurios mažintų ir IŠL riziką.

Išvados
1. Per 10 metų tarp 45–64 metų Kauno vyrų iše-

minės širdies ligos dažnis reikšmingai nepakito. Nu-
statyta MS paplitimo mažėjimo tendencija ir nustatyti
reikšmingai pakitę keturių metabolinio sindromo kom-
ponentų dažniai: sumažėjo hiperglikemijos ir DTL
cholesterolio mažos koncentracijos dažniai ir padidėjo
hipertrigliceridemijos bei padidėjusios juosmens ap-
imties dažniai; arterinės hipertenzijos dažnis nepakito,
tačiau jis buvo didžiausias tarp visų metabolinio sind-
romo komponentų. Įvertinus rūkymo įpročių pokyčius
per 10 metų, nustatyta, kad reikšmingai padidėjo re-
guliariai rūkančių vyrų skaičius.

2. Įvertinus sergamumo išemine širdies liga ryšį
su metaboliniu sindromu ir su rūkymo įpročiais tarp
2001–2002 m. ištirtų 45–64 metų Kauno vyrų, nusta-
tyta, kad metabolinio sindromo ir rūkymo derinys
reikšmingai didino galimybę vyrams sirgti išemine šir-
dies liga (ŠS=3,63; p=0,013). Dviejų išeminės širdies
ligos formų – persirgto miokardo infarkto ir (ar) įtam-
pos krūtinės anginos dažnis buvo didžiausias tarp
reguliariai rūkančių vyrų su metaboliniu sindromu
(19,4 proc.), ir mažiausias dažnis tarp niekada ne-
rūkiusių vyrų be metabolinio sindromo (3,6 proc.)
(p=0,008).
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