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SANTRUMPOS 

AH   arterinė hipertenzija 
AKS    arterinis kraujo spaudimas 
ALSPAC Ilgalaikis vaikų ir tėvų tyrimas (angl. AVON longitudinal study 

of parents and children) 
CRB    C-reaktyvusis baltymas 
DTL    didelio tankio lipoproteinai 
FA    fizinis aktyvumas 
FABP   riebalų rūgštis surišantys baltymai  
FTO    riebalų masės ir nutukimo genas  
HBSC  Mokyklinio amžiaus vaikų sveikatos ir gyvensenos tyrimas 

(angl. Health Behaviour in School-aged Children) 
INSIG2  insuliną indukuojantis genas  
IOTF  Tarptautinė darbo grupė kovai su nutukimu (angl. International 

Obesity Task Force) 
IŠL    išeminė širdies liga 
KMI    kūno masės indeksas 
LEP    leptino genas 
LEPR   leptino receptoriaus genas 
LNL    lėtinės neinfekcinės ligos 
LSMU   Lietuvos sveikatos mokslų universitetas 
MC4R   melanokortino 4 receptoriaus genas 
MET   metaboliniai ekvivalentai 
MTL    mažo tankio lipoproteinai 
n     tiriamųjų skaičius 
p     statistinio reikšmingumo lygmuo 
PI     pasikliautinasis intervalas 
PSO    Pasaulio sveikatos organizacija 
SN   standartinis nuokrypis 
SNI    santykinis netolygumo indeksas 
ŠKL    širdies ir kraujagyslių ligos 
ŠS    šansų santykis 
χ2     chi kvadrato kriterijus 
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ĮVADAS 

Darbo aktualumas 
 Didėjantis nutukimo paplitimas, ypač tarp vaikų, išlieka vienu iš pagrin-
dinių visuomenės sveikatos iššūkių. Per keturis dešimtmečius (1975–2014 
m.) nutukusių žmonių skaičius pasaulyje išaugo nuo 105 milijonų iki 641 
milijono [1]. Per panašų laikotarpį antsvorį turinčių vaikų skaičius padidėjo 
47 proc. [2]. Lietuvoje antsvorio ir nutukimo paplitimas taip pat labai 
didelis. 2014 m. Sveikatos mokymo ir ligų prevencijos centro atlikto tyrimo 
duomenimis, antsvorio turėjo 35,7 proc. suaugusių (19–64 m.) ir 40,7 proc. 
pagyvenusių (65–75 m.) gyventojų, o nutukęs buvo beveik kas penktas 
suaugęs ir kas trečias pagyvenęs žmogus [3]. Dalyvaujant Pasaulio sveika-
tos organizacijos (PSO) koordinuojamame tyrime „Vaikų nutukimo stebė-
senos iniciatyva“ (angl. Childhood Obesity Surveillance Initiative – COSI), 
nustatyta, kad 11 proc. Lietuvos septynmečių vaikų turėjo antsvorio, o 
5 proc. buvo nutukę [4]. Pagal nutukimo paplitimo Europoje prognozes 
2025 metams, Lietuvos vyrai bus tarp labiausiai nutukusių (trečioje vietoje, 
po Airijos ir Jungtinės Karalystės) [1].  
 Antsvoris dažniau atsiranda žemesnių socialinių sluoksnių, t.y. žemesnio 
išsilavinimo, gaunantiems mažesnes pajamas, žmonėms, kurie turi mažiau 
žinių apie sveiką mitybą ir fizinio aktyvumo naudą bei jų finansinės gali-
mybės pasirinkti sveiką gyvenseną yra mažesnės. Taigi nutukimo epidemija 
didina socialinius sveikatos netolygumus [5]. Skirtingose šalyse socialiniai 
ir demografiniai veiksniai turi nevienodos įtakos nutukimo paplitimo poky-
čiams [5–7]. Pavyzdžiui, Austrijoje labiausiai išaugo nutukusių žemo išsi-
lavinimo moterų dalis, o Suomijoje nutukimo paplitimas labiausiai padidėjo 
tarp aukšto išsilavinimo vyrų [8, 9]. Lietuvoje socialiniai antsvorio papliti-
mo pokyčių skirtumai mažai tyrinėti. Siekiant ekonomiškiau panaudoti 
lėšas, skirtas antsvorio profilaktikos ir kontrolės programų įgyvendinimui, 
svarbu nustatyti socialines grupes, kuriose antsvorio paplitimo tendencijos 
yra nepalankiausios. Taigi vienas iš šio darbo uždavinių buvo įvertinti 
socialinius ir demografinius antsvorio paplitimo pokyčių skirtumus, anali-
zuojant 1994–2014 metų suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimų 
duomenis. 
 Nutukimas yra svarbus lėtinių neinfekcinių ligų (LNL) rizikos veiksnys. 
Antsvorio turintys žmonės dažniau serga širdies ir kraujagyslių ligomis 
(ŠKL), antro tipo cukriniu diabetu, piktybiniais navikais ir kitomis ligomis. 
Kaune atliktų kohortinių tyrimų duomenimis, kūno masės indekso (KMI) 
padidėjimas per 1 standartinį nuokrypį (SN), 40 proc. didino ŠKL riziką 45–
64 m. vyrams [10]. Tyrimais nustatyta, kad vaikų, turinčių antsvorio, tiki-
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mybė būti nutukusiais suaugus yra daug didesnė nei normalaus svorio vaikų 
[11]. Pateikta svarių mokslinių įrodymų, kad antsvoris vaikystėje yra susijęs 
su ŠKL rizika vidutiniame ir vyresniame amžiuje [12, 13]. Kita vertus, 
keletas kohortinių tyrimų parodė, kad lėtinių ligų rizika labiau priklauso nuo 
kūno svorio pokyčių per žmogaus gyvenimą nei nuo antsvorio, buvusio 
vaikystėje [14, 15]. Taigi nėra aišku, ar vaikų antsvorį galima laikyti nuo 
suaugusiųjų kūno svorio nepriklausančiu lėtinių ligų rizikos veiksniu. Anks-
tyvos lėtinių ligų profilaktikos pagrindimui, būtina žinoti, ar vaikystės 
antropometriniai matavimai yra susiję su suaugusiųjų lėtinių ligų rizikos 
veiksniais. Siekiant atsakyti į šį klausimą, darbe analizuoti Kauno kohortos, 
pirmą kartą tirtos 1977 m. ir paskutinį kartą 2012 m., duomenys.  
 Kūno svoris priklauso nuo daugybės genetinių, gyvensenos ir aplinkos 
veiksnių. Teigiama, kad šiuolaikinė visuomenė gyvena aplinkoje, skati-
nančioje nutukimo plitimą. Maisto sistemos globalizavimas laikomas viena 
iš pagrindinių nutukimo epidemijos priežasčių [16]. Maisto pramonė patei-
kia žmogui daugybę perdirbtų didelės energinės vertės produktų, kuriuose 
yra daug riebalų, cukraus, druskos ir mažai maistinių skaidulų, todėl su 
maistu gaunamos energijos kiekis didėja [17, 18]. Tuo tarpu energijos 
išeikvojama vis mažiau. Sumažėjo sunkaus fizinio darbo, kadangi daug 
gamybinių procesų buvo mechanizuoti ir automatizuoti [19]. Į darbą ir iš 
darbo vis dažniau vykstama automobiliu. Fizinis aktyvumas (FA) laisvalai-
kio metu mažai padidėjo, nes žmonės daug laiko praleidžia prie televizo-
riaus ar kompiuterio [20].  
 Moksliniais tyrimai įrodyta ir paveldimumo reikšmė kūno svoriui. Nusta-
tyta daugybė genų polimorfizmų, susijusių su nutukimu [21, 22]. Akcentuo-
jama, kad nutukimą skatinanti aplinka daro didesnę įtaką genetinį polinkį 
nutukti turintiems žmonėms, todėl jų kūno svoris didėja greičiau. Kita 
vertus, sveika gyvensena gali sumažinti genetinių veiksnių poveikį nutuki-
mo rizikai [23].  
 Europos Sąjungos institucijos, PSO, kitos tarptautinės organizacijos ski-
ria didelį dėmesį kovai su nutukimo epidemija. Europos Komisija 2007 m. 
patvirtino baltąją knygą „Dėl Europos strategijos su mityba, antsvoriu ir 
nutukimu susijusioms sveikatos problemoms spręsti“, kur valstybės įpa-
reigojamos rengti nacionalines kovos su nutukimo programas [24]. 2014 m. 
patvirtintas „Europos Sąjungos vaikų nutukimo mažinimo veiksmų planas 
2014–2020 metams“ [25]. Taigi, rengiant ir vykdant nutukimo profilaktikos 
ir kontrolės programas, svarbu žinoti su nutukimu susijusius gyvensenos 
veiksnius. Genetinių veiksnių tyrimas reikšmingas individualizuotai profi-
laktikai, kuriai skiriama vis daugiau dėmesio. Šiame darbe vertinami 
gyvensenos ir genetinių veiksnių ryšiai su kūno svoriu, analizuojant Kauno 
kohortinio tyrimo duomenis. 
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Darbo mokslinis naujumas 
Disertaciniame darbe analizuojami Suaugusių Lietuvos žmonių gyvense-

nos tyrimo 1994–2014 m. duomenys ir Kauno kohortinio tyrimo 1977–
2012 m. duomenys. Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimas 
vykdomas dvidešimt metų, naudojant tą pačią metodiką. Tai vienintelis 
tyrimas, kurio dėka buvo galima įvertinti skirtingų socialinių ir demogra-
finių Lietuvos gyventojų grupių KMI pokyčius sudėtingu šalies politinių, 
ekonominių ir socialinių permainų laikotarpiu. Taikant hierarchinės tiesinės 
analizės metodą, nustatyta KMI pokyčių priklausomybė nuo tyrimo periodo 
bei socialinių ir demografinių veiksnių (lyties, amžiaus, išsilavinimo ir gy-
venamosios vietos). Be to, įvertinta socialinių antsvorio paplitimo skirtumų 
Lietuvos populiacijoje dinamika. 
 Kauno kohortinis tyrimas vykdomas 35 metai, stebint tiriamuosius nuo 
vaikystės iki vidutinio amžiaus. Pirmą kartą Lietuvoje įvertinti antropomet-
rinių matavimų pokyčiai nuo 12–13 m. iki 48–49 m., nustatytos vaikystės 
KMI ir nutukimo vidutiniame amžiuje sąsajos. Be to, įvertinta antropomet-
rinių matavimų vaikystėje ir KMI pokyčių per stebėjimo periodą reikšmė, 
prognozuojant lėtinių ligų rizikos veiksnius vidutiniame amžiuje. 
 Kompleksiškai įvertinti genetiniai ir gyvensenos veiksniai, susiję su 
antsvorio paplitimu. Nustatyti maisto davinio sudėties, mitybos ir valgymo 
įpročių ryšiai su kūno svoriu. Kiekybiškai įvertintas tiriamųjų FA lygis 
(skaičiuoti metaboliniai ekvivalentai – MET) ir nustatytos sąsajos su KMI. 
Pirmą kartą Lietuvoje ištirti keleto genų polimorfizmų (FTO, MC4R, 
FABP1, FABP4, INSIG2, LEP ir LEPR) ryšiai su KMI vaikystėje ir antsvo-
riu vidutiniame amžiuje. 

Darbo praktinė reikšmė 
 Disertaciniame darbe atskleisti antsvorio ir nutukimo paplitimo pokyčiai 
skirtingose socialinėse ir demografinėse grupėse yra vertingi, rengiant profi-
laktikos programas, nes padeda nustatyti gyventojų grupes, kurioms profi-
laktinės priemonės pirmiausia turėtų būti taikomos. Šio tyrimo duomenimis, 
tikslinės grupės antsvorio profilaktikai turėtų būti vyrai bei vyresnio 
amžiaus, žemesnio išsilavinimo ir ne miestuose gyvenančios moterys. Lėšų 
nukreipimas poveikio priemonėms tikslinėse grupėse didintų antsvorio 
profilaktikos programų ekonominį efektyvumą.  
 Kohortinio tyrimo duomenys vertingi, pagrindžiant ankstyvą antsvorio 
profilaktiką ir kontrolę. Vaikystės KMI ryšiai su suaugusių nutukimu ir 
lėtinių ligų rizika patvirtina, kad antsvorio profilaktika turėtų prasidėti nuo 
pirmų vaiko gyvenimo dienų ir tęstis visą gyvenimą. Nustatytos KMI są-
sajos su mityba ir FA pagrindžia sveikos mitybos įpročių ugdymo ir FA 
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skatinimo svarbą, siekiant išvengti antsvorio ir jį kontroliuoti. Genetinių 
polimorfizmų, susijusių su nutukimu, tyrimas svarbus individualizuotos 
profilaktikos taikymui, nes padeda nustatyti žmones, labiausiai jautrius 
nutukimą skatinančios aplinkos poveikiui. 

Autorės indėlis 
2012 metais šio darbo autorė dalyvavo Kauno kohortiniame tyrime. Svei-

katos patikrinimo metu ji atliko tiriamųjų antropometrinius matavimus. Be 
to, autorė vertino tiriamųjų mitybą 24 valandų mitybos apklausos metodu. 
Apklausos duomenis ji užkodavo ir suvedė į elektroninę laikmeną. Autorė 
taip pat dalyvavo koduojant ir vedant į elektronines laikmenas standartizuo-
tos anketinės apklausos duomenis.  

2014 metais darbo autorė dalyvavo vykdant paruošiamuosius Suaugusių 
Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo darbus. Gautus duomenis užkodavo ir 
suvedė į elektronines laikmenas.  

Autorė įsisavino įvairius matematinės statistikos metodus ir atliko duo-
menų statistinę analizę. Tyrimų duomenys publikuoti recenzuojamuose už-
sienio žurnaluose ir pristatyti nacionalinėse bei tarptautinėse konferencijose. 
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Tikslas:  
Nustatyti antsvorio paplitimo pokyčius tarp Lietuvos gyventojų, su 

antsvoriu susijusius veiksnius ir įvertinti antsvorio reikšmę lėtinių ligų 
rizikos veiksniams. 

Uždaviniai: 
1. Nustatyti Lietuvos 20–64 metų gyventojų antsvorio ir nutukimo pa-

plitimo pokyčius 1994–2014 metais, atsižvelgiant į socialinius ir 
demografinius veiksnius. 

2. Įvertinti antropometrinių matavimų pokyčius nuo vaikystės (12–13 
metų) iki vidutinio amžiaus (48–49 metų).  

3. Įvertinti antsvorio, nustatyto skirtingais amžiaus periodais, reikšmę 
lėtinių ligų rizikos veiksniams. 

4. Nustatyti gyvensenos ir genetinių veiksnių sąsajas su kūno svoriu.  
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

Mokslinės literatūros paieška vykdyta PubMed, Google Scholar, Lietu-
vos akademinės elektroninės bibliotekos eLABa, Lietuvos sveikatos mokslų 
universiteto publikacijų elektroninėse duomenų bazėse, naudojant raktinius 
žodžius: „antsvoris“, „nutukimas“, „pokyčiai“, „socialiniai ir ekonominiai 
veiksniai“, „kohortiniai tyrimai“, „vaikai“, „suaugusieji“, „lėtinių ligų rizi-
ka“, „mityba“, „fizinis aktyvumas“, „genetiniai veiksniai“. 

2.1. Nutukimo paplitimas Lietuvoje ir pasaulyje: 
pokyčiai ir ryšiai su socialiniais veiksniais 

Nutukimas yra viena iš pagrindinių 21-ojo amžiaus ligų, kuri daugelyje 
pasaulio šalių yra pasiekusi epidemijos lygį ir tebeplinta toliau [1, 26]. PSO 
duomenimis, 1980–2014 m. laikotarpiu antsvorį turinčių pasaulio gyventojų 
padaugėjo nuo 857 milijonų iki 2,5 milijardų [2, 27]. 1980 m. beveik treč-
dalis pasaulio vyrų ir moterų turėjo antsvorio (atitinkamai 28,8 proc. ir 29,8 
proc.). 2014 m. antsvorio paplitimas jau siekė 38,0 proc. tarp vyrų ir 40,0 
proc. tarp moterų, tuo tarpu nutukę atitinkamai buvo 11,0 proc. ir 15,0 proc. 
[2, 27]. Nutukusių gyventojų daugėja išsivysčiusiose ir besivystančiose 
pasaulio šalyse, todėl problema išlieka pagrindiniu visuomenės sveikatos 
iššūkiu visame pasaulyje, o taip pat ir Lietuvoje [2, 3, 28, 29].  

Antsvorio ir nutukimo paplitimas įvairiuose regionuose skiriasi [2, 30]. 
Daugiausiai nutukusių žmonių 2013 m. buvo Kuveite (Afrikos regionas), 
kur tarp moterų nutukimo paplitimas siekė 58,6 proc., o tarp vyrų – 45,5 
proc. [2]. Mažiausiai nutukusių žmonių gyveno Vietname (Pietryčių 
Azija) – atitinkamai 1,7 proc. moterų ir 1,5 proc. vyrų. Daugiau negu pusė 
nutukusių pasaulio žmonių gyvena dešimtyje valstybių: JAV, Kinijoje, Indi-
joje, Rusijoje, Brazilijoje, Meksikoje, Egipte, Vokietijoje, Pakistane ir 
Indonezijoje [2]. 

2012 m. antsvoris nustatytas 63,5 proc. 15 m. ir vyresnių JAV gyventojų 
[31]. 2013 m. duomenimis, nutukęs buvo kas trečias amerikietis (31,6 proc. 
vyrų ir 33,9 proc. moterų) [2]. Daugiausiai nutukusių žmonių buvo Arkan-
zase ir Vakarų Virdžinijoje (atitinkamai 35,9 proc. ir 35,7 proc.), o mažiau-
siai Kolorado valstijoje – 21,3 proc. [32–34]. Labai padidėjo ekstremaliai 
nutukusių amerikiečių dalis [35]. 2000–2005 m. laikotarpiu nutukusių (KMI 
>30 kg/m2) JAV gyventojų dalis padidėjo 24,0 proc., o ekstremaliai nu-
tukusių (KMI >40 kg/m2) – 52,0 proc. [35]. Nutukusių juodaodžių gyven-
tojų JAV buvo reikšmingai daugiau nei baltaodžių (atitinkamai 47,8 proc. ir 
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32,6 proc.) [32]. Ekstremaliai nutukusių juodaodžių moterų buvo net du 
kartus daugiau nei baltaodžių [32].  

1989 m. per didelį KMI turėjo 9,1 proc. Kinijos gyventojų. Po dešimt-
mečio (2000 m.) padidėjęs KMI nustatytas jau 19,7 proc., o 2002 m. – 21,8 
proc. kinų [36, 37]. 2002–2006 m. Šanchajuje vykdyto tyrimo duomenimis, 
antsvorio paplitimas tarp 40–75 m. vyrų siekė 30,4 proc., o nutukimo – 2,5 
proc. [38]. Kinijos sveikatos ir mitybos tyrimo duomenimis, per analizuotą 
18 metų laikotarpį (1991–2009 m.) antsvorio paplitimas tarp 18–59 m. 
gyventojų išaugo 2,5 karto (nuo 11,7 proc. iki 29,2 proc.) [39]. Verta pami-
nėti, jog sparčiai didėja ne tik KMI, tačiau ir liemens apimtis [40, 41]. 1993 
m. centrinio tipo nutukimas buvo nustatytas 7,6 proc. kinų, kurių svoris 
buvo normalus (KMI <23 kg/m2), o 2009 m. – 13,5 proc. Indijoje antsvorio 
ir nutukimo paplitimas taip pat išaugo. 1999 m. buvo nutukę ar turėjo ant-
svorio 10,0 proc. gyventojų [37]. 2013 m. padidėjęs KMI nustatytas jau 20,1 
proc. vyresnių nei 20 m. žmonių [2]. Antsvorio turinčių moterų Indijoje 
2013 m. buvo reikšmingai daugiau nei vyrų (atitinkamai 34,1 proc. ir 11,4 
proc.) [42]. 

Europos regione taip pat daugėja žmonių, turinčių padidėjusį KMI [26, 
43–45]. 2002 m. buvo nutukę 12,5 proc. 15 metų ir vyresnių Europos gy-
ventojų [44]. 2010 m. duomenimis, buvo nutukę 15,5 proc., o 2012 m. – 
16,7 proc. europiečių [26, 44]. Kito šaltinio duomenimis, antsvorio ir 
nutukimo paplitimas Europoje siekė 26,0 proc. tarp vyrų ir 31,0 proc. tarp 
moterų [46]. Daugiausiai nutukusių žmonių gyveno Didžiojoje Britanijoje 
(24,5 proc. 2010 metais ir 24,7 proc. 2012 metais), o mažiausias nutukimo 
paplitimas nustatytas Rumunijoje (7,9 proc.) [26, 44]. Didelis nutukimo 
paplitimas nustatytas ir Pietų Europoje – Maltoje buvo nutukęs beveik kas 
trečias gyventojas (29,0 proc. vyrų ir 27,5 proc. moterų) [2]. 

Skandinavijos šalyse padidėjęs KMI nustatytas kas antram 15 m. ir vy-
resniam žmogui [2]. Islandijoje antsvorio turėjo 63,3 proc. gyventojų, nutu-
kę buvo 21,0 proc. Suomijoje, Švedijoje ir Norvegijoje per didelis KMI 
nustatytas atitinkamai 49,4 proc., 47,1 proc. ir 46,0 proc. žmonių [44, 47]. 
2010 m. per didelį KMI turėjo 56,3 proc. Danijos vyrų ir 39,6 proc. moterų 
[48]. Visose Skandinavijos šalyse, išskyrus Švediją, nutukusių vyrų dalis 
buvo didesnė nei moterų.  

Lietuvos kaimyninėse šalyse nutukusių žmonių skaičius taip pat didėjo 
[2, 49]. Estijoje, Lenkijoje ir Vokietijoje 2002 m. buvo nutukę atitinkamai 
14,2 proc., 13,0 proc. ir 13,3 proc. vyresnių nei 15 m. gyventojų. Po 
dešimties metų (2012 m.) nutukimas nustatytas 16,9 proc. latvių, 19,0 proc. 
estų, 15,8 proc. lenkų ir 14,7 proc. vokiečių [44]. 

1983–1984 m. vykdyto tarptautinio MONICA tyrimo duomenimis, Kau-
ne nutukęs buvo kas penktas 35–64 m. vyras ir beveik kas antra moteris 
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(atitinkamai 22,0 proc. ir 45,0 proc.). Po dešimties metų nutukimo papliti-
mas šiek tiek sumažėjo, tačiau tarp moterų jis išliko didesnis nei tarp vyrų, 
atitinkamai 32,0 proc. ir 20,0 proc. [50]. 2001/2002 m. kauniečiai vyrai 
antsvorio turėjo dažniau nei moterys (atitinkamai 46,9 proc. ir 33,8 proc.), o 
nutukimo paplitimas buvo mažesnis tarp vyrų – atitinkamai 26,3 proc. ir 
39,1 proc. [51]. 2007 m. vykdant Lėtinių neinfekcinių ligų integruotos profi-
laktikos programą (CINDI), buvo ištirti 25–64 m. Kaišiadorių, Kretingos, 
Kupiškio, Jonavos ir Varėnos gyventojai. Nutukęs buvo kas ketvirtas (26,3 
proc.) tirtas gyventojas (22,8 proc. vyrų ir 29,8 proc. moterų) [52].  
 1997 m. Nacionalinio gyventojų mitybos tyrimo duomenimis, beveik kas 
antras 19–64 m. amžiaus Lietuvos gyventojas turėjo padidėjusį KMI (52,1 
proc. vyrų ir 49,0 proc. moterų). Nutukusių vyrų buvo 11,1 proc., o mote-
rų – 17,6 proc. [53]. Po penkerių metų (2001–2002 m.) antsvorio ir nutuki-
mo paplitimas tarp vyrų siekė 54,8 proc., o tarp moterų – 47,9 proc. Nutukę 
buvo 14,5 proc. vyrų ir 15,8 proc. moterų [54]. 2007 m. nutukęs buvo kas 
septintas šalies gyventojas (11,3 proc. vyrų ir 15,2 proc. moterų). Antsvorio 
turėjo beveik pusė (48,5 proc.) vyrų ir trečdalis (30,9 proc.) moterų. 2013–
2014 m. vykdyto suaugusių (19–64 m.) ir pagyvenusių (65–75 m.) Lietuvos 
gyventojų faktinės mitybos ir mitybos įpročių tyrimo duomenimis, antsvoris 
nustatytas 35,7 proc. suaugusių ir 40,7 proc. pagyvenusių žmonių [3]. 
Beveik kas penktas suaugęs ir kas trečias pagyvenęs žmogus buvo nutukęs. 
Tyrimų duomenimis, antsvoris dažniau nustatytas vyrams, o nutukimas – 
moterims.  

Mokslininkų atlikti tyrimai pagrindžia socialinių veiksnių reikšmę 
antsvorio ir nutukimo paplitimui. Toliau bus aptarti tyrimai, analizuojantys 
amžiaus, išsilavinimo ir gyvenamosios vietos reikšmę antsvorio ir nutukimo 
paplitimui. 

Amžius. Išsivysčiusiose ir besivystančiose pasaulio šalyse nutukimo 
paplitimo pikas pasiekiamas skirtingame amžiuje [2, 48]. Kinijoje labiausiai 
buvo linkę tukti 56–60 m. vyrai. Tarp šios amžiaus grupės vyrų antsvorio 
paplitimas siekė 65,0 proc., o tarp 45 m. vyrų – 53,0 proc. [38]. JAV dau-
giausiai nutukusių buvo tarp 40–59 m. amžiaus žmonių (35,8 proc.) [55]. 
JAV centrinio tipo nutukimo šansai 30–39 m., 40–49 m. ir 50–59 m. 
amžiaus grupės žmonėms buvo atitinkamai 1,53 karto, 2,43 karto ir 2,79 
karto didesni, palyginti su jauniausia (20–29 m.) amžiaus grupe [56]. Austri-
joje 55–74 m. amžiaus žmonių grupėje nutukimo paplitimas 3,5 karto viršijo 
nutukimo paplitimą 20–34 m. grupėje [8]. Norvegijoje daugiausiai 
nutukusių buvo tarp 60–69 m. vyrų ir 70–79 m. moterų (atitinkamai 24,6 
proc. ir 30,0 proc.). Jauniausioje amžiaus grupėje (20–29 m.) nutukimo 
paplitimas atitinkamai siekė 13,3 proc. ir 13,6 proc. [57]. Prancūzijoje taip 
pat daugiausiai nutukusių buvo tarp 60–69 m. žmonių [58]. Estijoje, Suomi-
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joje ir Latvijoje atliktų gyvensenos tyrimų (angl. Finbalt Health Monitor) 
duomenimis, didžiausias antsvorio ir nutukimo paplitimas nustatytas 
vyriausioje 50–64 m. amžiaus grupėje [49]. Latvijoje nutukę buvo 34,0 
proc. šios amžiaus grupės žmonių ir tik 6,0 proc. 20–34 m. žmonių, Estijoje 
– atitinkamai 29,0 proc. ir 5,0 proc. Nacionalinio mitybos tyrimo 
duomenimis, Lietuvoje antsvorio ir nutukimo paplitimas taip pat buvo 
didžiausias tarp 50–64 m. žmonių [55]. 2007 m. nutukę buvo 3,4 proc. 19–
34 m. vyrų ir 2,1 proc. moterų, o vyriausioje amžiaus grupėje – atitinkamai 
19,2 proc. ir 26,8 proc. Lėtinių neinfekcinių ligų integruotos profilaktikos 
programos tyrimo duomenimis, nutukimo paplitimas tarp 25–34 m. vyrų 
buvo 12,7 proc., o tarp 55–64 m. – 31,2 proc. [52]. Vyriausio amžiaus 
grupėje nutukusi buvo beveik kas antra moteris (46,9 proc.), tuo tarpu 
jauniausioje amžiaus grupėje – kas šešta (15,5 proc.). 2014 m. suaugusių ir 
pagyvenusių Lietuvos gyventojų faktinės mitybos ir mitybos įpročių tyrimo 
duomenimis, didžiausias antsvorio ir nutukimo paplitimas taip pat buvo 
nustatytas tarp vyriausių tiriamųjų [3]. Antsvorio turėjo 41,8 proc. 50–64 m. 
ir 40,7 proc. 65–75 m. tiriamųjų, o nutukę buvo atitinkamai 29,3 proc. ir 
32,3 proc. Taigi galima teigti, kad visame pasaulyje nutukimo paplitimas su 
amžiumi didėja.  

Mokslininkai, bandydami atsakyti į klausimą, kuriame amžiuje antsvorio 
ir nutukimo paplitimas didėja sparčiausiai, atliko kelis dešimtmečius vyk-
dytų tyrimų analizę. Austrijoje 1973–2007 m. laikotarpiu vyrų nutukimo 
paplitimas labiausiai padidėjo 55–74 m. amžiaus grupėje (nuo 12,1 proc. iki 
22,8 proc.), o tarp moterų didžiausi pokyčiai nustatyti jauniausioje 20–34 m. 
ir vyriausioje (≥75 metų) amžiaus grupėse [8]. Nutukusių jauniausio am-
žiaus moterų dalis padidėjo du kartus (nuo 3,4 proc. iki 6,8 proc.), o 
vyriausių – 1,8 karto (nuo 12,8 iki 22,5 proc.). Prancūzijoje per 1997–2006 
m. laikotarpį taip pat didžiausi nutukimo paplitimo pokyčiai nustatyti tarp 
vyresnių nei 60 m. vyrų ir jauniausių moterų [58, 59]. Labiausiai padidėjo 
vyresnių nei 80 m. nutukusių vyrų ir 18–19 m. nutukusių moterų dalis (ati-
tinkamai 2,7 karto ir 2,5 karto). Mažiausi pokyčiai nustatyti tarp vidutinio 
amžiaus (30–39 m.) vyrų ir vyriausių (>80 m.) moterų.  

Norvegijoje 1985–2007 m. laikotarpiu, priešingai, didžiausi nutukimo 
paplitimo pokyčiai buvo nustatyti tarp 20–29 m. ir 30–39 m. vyrų (atitin-
kamai 3,6 karto ir 3,9 karto) [57]. Kaip ir prancūzių, norvegių moterų 
nutukimas labiausiai padidėjo jauniausioje, o mažiausiai – vyriausioje am-
žiaus grupėse (atitinkamai 3,6 karto ir 1,2 karto). Labiausiai išaugo 30–39 
m. amžiaus centrinio tipo nutukimą turinčių žmonių dalis. Švedijoje 
nutukimo paplitimas 2006–2010 m. laikotarpiu labiausiai padidėjo jauniau-
sioje (18–24 m.), o mažiausiai – vyriausioje (65–74 m.) amžiaus grupėje 
[60]. Kinijoje 1993–2009 m. nutukimo paplitimas mažiausiai išaugo vyriau-
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sioje amžiaus grupėje [41]. Alberto Barzdos su bendraautoriais 1997–2007 
m. atliktų tyrimų duomenimis, Lietuvoje labiausiai didėjo nutukimo pa-
plitimas tarp 35–49 m. tiriamųjų, tuo tarpu jauniausių žmonių grupėje 
nutukimo paplitimas sumažėjo [53]. Tarp 35–49 m. amžiaus vyrų nutukimo 
paplitimas padidėjo nuo 12,3 proc. iki 14,1 proc. (1,2 karto), o tarp moterų – 
nuo 13,0 proc. iki 16,2 proc. (1,3 karto). 19–34 m. amžiuje nutukimo pa-
plitimas tarp moterų sumažėjo 2,4 karto, o tarp vyrų – 1,6 karto. 
Apibendrinant galima sakyti, jog moterų nutukimas labiausiai kito jau-
niausioje amžiaus grupėje, o vyrų nutukimo paplitimo pokyčiai vidutiniame 
ir vyriausiame amžiuje buvo panašūs.  

Išsilavinimas. Daugelio tyrimų duomenimis, žemas išsilavinimas sieja-
mas su didesniu kūno svoriu [33, 49, 61]. Estijoje, Suomijoje, Latvijoje ir 
Vokietijoje žemesnio išsilavinimo moterys dažniau nei aukšto išsilavinimo 
moterys turėjo antsvorio ar buvo nutukusios, tačiau tarp skirtingo išsilavi-
nimo vyrų reikšmingi skirtumai nustatyti tiktai Suomijoje [49, 61]. 2009 m. 
padidėjęs KMI nustatytas 60,0 proc. žemo išsilavinimo ir 43,0 proc. aukšto 
išsilavinimo Latvijos moterų, Lenkijoje – atitinkamai 60,0 proc. ir 30,0 
proc., Estijoje – atitinkamai 59,0 proc. ir 31,0 proc., o Vokietijoje – atitinka-
mai 52,0 proc. ir 33,0 proc. [61]. Kinijoje atlikto tyrimo duomenimis, 
nutukimo paplitimas tarp pradinio išsilavinimo žmonių siekė 12,9 proc., o 
tarp turėjusių aukštąjį išsilavinimą – 9,4 proc. [38]. Danijoje tarp pradinį/vi-
durinį išsilavinimą turinčių vyrų ir moterų nutukimo paplitimas buvo atitin-
kamai 17,9 proc. ir 17,3 proc., tuo tarpu tarp baigusių magistro ar tolimesnes 
studijas – tris kartus mažesnis (5,3 proc. tarp vyrų ir 6,0 proc. tarp moterų) 
[48]. Antsvorio paplitimas tarp žemą ir aukštą išsilavinimą turinčių švei-
carių moterų skyrėsi du kartus (26,0 proc. ir 13,0 proc.), o tarp austrių – 
daugiau nei tris kartus (atitinkamai 19,0 proc. ir 6,5 proc.) [2, 8]. Kiti žemo 
išsilavinimo žmonių antropometriniai matavimai (KMI, liemens apimtis ir 
liemens/klubų santykis) taip pat buvo didesni nei aukšto išsilavinimo 
žmonių [63–65]. Anot Jaanos Laitinen su bendraautoriais, žemo išsilavini-
mo, nekvalifikuotą darbą dirbančių moterų KMI buvo 24,4 kg/m2, liemens 
apimtis – 80 cm, o liemens/klubų santykis 0,82, tuo tarpu aukšto išsilavi-
nimo, dirbančių prestižinį darbą moterų – atitinkamai 23,4 kg/m2, 78 cm ir 
0,80 [64]. Rajeev Gupta su bendraautoriais taip pat nustatė didesnį lie-
mens/klubų santykį žemo išsilavinimo žmonėms, palyginti su aukšto išsila-
vinimo žmonėmis [63]. Žemą išsilavinimą turinčių 30–45 m. suomių vyrų 
KMI ir liemens apimtis buvo didesni nei aukšto išsilavinimo žmonių [65]. 
Nors dauguma tyrimų didesnius antropometrinius rodiklius nustato žemą 
išsilavinimą turintiems žmonėms, kartais didesni antropometriniai rodikliai 
randami aukšto išsilavinimo tiriamiesiems [56, 66]. Indijoje antsvoris 
nustatytas 46,2 proc. aukšto išsilavinimo ir 39,0 proc. žemo išsilavinimo 
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žmonių, o nutukimo paplitimas atitinkamai buvo 11,1 proc. ir 8,0 proc. [63]. 
Padidėjusi liemens apimtis taip pat dažniau nustatyta aukšto išsilavinimo 
žmonėms [56]. JAV atlikto tyrimo duomenimis, 45,7 proc. aukštąją mokyk-
lą pabaigusių žmonių buvo nustatytas centrinio tipo nutukimas, o tarp turė-
jusių žemesnį išsilavinimą – 42,7 proc. Lietuvoje tarp aukštesnį išsilavinimą 
turinčių moterų antsvorio ir nutukimo paplitimas buvo mažesnis nei tarp 
turinčių žemesnį išsilavinimą; tuo tarpu vyrų antsvorio paplitimas buvo 
didesnis tarp aukštesnio išsilavinimo tiriamųjų [53]. 

Mokslininkai analizuoja kūno svorio pokyčius skirtingose išsilavinimo 
grupėse. Austrijoje per 1983–2006 m. laikotarpį nutukimas labiausiai padi-
dėjo tarp žemo išsilavinimo moterų – nuo 3,8 proc. iki 8,0 proc. (2,9 karto), 
o aukštojo išsilavinimo grupėje – nuo 3,8 proc. iki 5,5 proc. (1,5 karto) [8]. 
Nutukimo paplitimas tarp žemo ir aukšto išsilavinimo vyrų atitinkamai padi-
dėjo 1,9 karto ir 1,7 karto. Centrinio tipo nutukimas Kinijoje taip pat labiau 
didėjo tarp žemo išsilavinimo žmonių [41]. 1993–2009 m. laikotarpiu cent-
rinio tipo nutukimą turinčių žemo išsilavinimo žmonių dalis išaugo beveik 
du kartus (nuo 12,8 proc. iki 22,4 proc.), o universitetinio išsilavinimo 
grupėje padidėjo nuo 10,5 proc. iki 16,4 proc. Danijoje 1973–2004 m. 
laikotarpiu antsvorio paplitimas tarp žemesnį nei 10 klasių išsilavinimą 
turinčių žmonių išaugo 5 kartus, o tarp tų, kurie buvo baigę 10 klasių ar 
aukštąją mokyklą – 6 kartus [67]. Tačiau 2006–2010 m. Danijoje vykdyto 
tyrimo duomenimis, tarp pradinį/vidurinį išsilavinimą turinčių vyrų nutuki-
mo paplitimas išaugo nuo 16,1 proc. ir 17,9 proc., o tarp baigusių magistran-
tūros/doktorantūros studijas nepakito (nutukę buvo 5,3 proc.). Nutukusių 
magistrantūros/doktorantūros studijas baigusių moterų dalis padidėjo 1,5 
karto, o turinčių pradinį/vidurinį išsilavinimą – 1,2 karto [48]. Suomijoje 
atlikto tyrimo duomenimis, 2001–2007 m. žemo išsilavinimo moterų KMI ir 
liemens apimtis padidėjo labiau nei aukšto išsilavinimo grupėje – atitin-
kamai 1,6 kg/m2 ir 0,5 kg/m2; vyrų grupėje KMI atitinkamai padidėjo 1,0 
kg/m2 ir 0,7 kg/m2 [65]. Liemens apimtis labiau padidėjo tarp žemą išsila-
vinimą turinčių moterų ir tarp aukšto išsilavinimo vyrų. 1992–2007 m. 
Šveicarijoje buvo atliktas tyrimas, kurio duomenų analizė parodė, jog 
1992 m. šansai turėti antsvorio/nutukti žemą išsilavinimą turinčioms 
moterims, palyginti su turinčiomis aukštą išsilavinimą, buvo 2,4 karto dides-
ni, 2002 metais – 3,6 karto didesni, o 2007 metais – 2,7 karto didesni. Žemo 
išsilavinimo vyrams 1992, 2002 ir 2007 metais šansai turėti antsvorio/nu-
tukti buvo didesni atitinkamai 1,5 karto, 1,8 karto ir 1,5 karto [42]. Mano-
ma, kad Šveicarijoje, Prancūzijoje ar Suomijoje nutukimo paplitimas tarp 
aukšto išsilavinimo žmonių stabilizavosi arba augimas sulėtėjo, tačiau vis 
dar didėja nutukusių žemo išsilavinimo žmonių dalis [68]. Taigi apibend-
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rinant galime pasakyti, kad žemo išsilavinimo žmonių kūno svoris didėjo 
sparčiau nei turinčių aukštą išsilavinimą.  

Gyvenamoji vieta. Dar vienas antsvorio ir nutukimo paplitimą įtako-
jantis veiksnys – gyvenamoji vieta [48, 68]. Mokslininkai nurodo, kad kai-
me gyvenančių žmonių kūno svoris dažnai būna didesnis [48, 55]. JAV 
atlikto tyrimo duomenimis, kaime gyvenantiems žmonėms šansai nutukti 
buvo 1,3 karto didesni nei miesto gyventojams [55]. Danijoje atlikto tyrimo 
duomenimis, antsvorio turėjo pusė (51,3 proc.) mieste gyvenančių vyrų, 
nutukę buvo 12,0 proc. [48]. Tuo tarpu antsvorio ir nutukimo paplitimas 
tarp kaime gyvenančių vyrų buvo atitinkamai 62,0 proc. ir 17,2 proc. Mote-
rų nutukimo paplitimas mieste ir kaime buvo atitinkamai 12,5 proc. ir 15,4 
proc. Finbalt Health Monitor tyrimo duomenimis, Latvijoje, Estijoje ir Suo-
mijoje didesnis antsvorio ir nutukimo paplitimas buvo nustatytas tarp ne di-
džiuosiuose miestuose gyvenančių moterų. Tarp vyrų reikšmingi skirtumai 
nustatyti tiktai Suomijoje [49]. Lietuvoje kaimo gyventojai taip pat buvo 
dažniau nutukę nei miesto [53, 54]. Nacionalinio gyventojų mitybos tyrimo 
duomenimis, 2001/2002 m. kaime nutukę buvo 15,0 proc. vyrų ir 28,2 proc. 
moterų, mieste – atitinkamai 13,9 proc. ir 21,3 proc. 2012 m. Alytaus mieste 
ir rajonuose atlikto tyrimo duomenimis, kaime antsvorio turėjo 43,9 proc., o 
mieste – 37,0 proc. 16–64 m. amžiaus žmonių [69]. 2013 m. duomenimis, 
didesnis antsvorio paplitimas buvo nustatytas tarp rajonuose gyvenančių 
mokytojų [70]. Kinijoje atliktų tyrimų metu paaiškėjo, kad 1993 m. daugiau 
nutukusių žmonių gyveno kaimuose, tačiau 2009 m. normalaus svorio 
žmonių, turinčių centrinio tipo nutukimą, daugiau buvo tarp miestų 
gyventojų [41]. Viduržemio jūros regione didesnis antsvorio ir nutukimo 
paplitimas nustatytas tarp miesto gyventojų [71].  

Apibendrinant galima teigti, kad antsvorio ir nutukimo paplitimas visame 
pasaulyje išlieka didelis, ypač tarp vyriausio amžiaus, žemo išsilavinimo ir 
mažesniuose miestuose bei kaimuose gyvenančių žmonių. Nors kai kuriose 
išsivysčiusiose šalyse stebimas nutukimo plitimo tempų sulėtėjimas, tačiau 
nei viena šalis neprognozuoja nutukimo paplitimo sumažėjimo per arti-
miausią dešimtmetį. Antsvorio ir nutukimo pokyčiai skiriasi tarp įvairių 
socialinių ir demografinių gyventojų grupių, todėl jų stebėjimas yra svarbus, 
planuojant profilaktines priemones ir teisingai paskirstant resursus. 

2.2. Antropometrinių rodiklių pokyčių nuo vaikystės stebėjimas 

Sparčiai didėjant nutukusių vaikų skaičiui, kyla klausimas, kokią reikšmę 
šis procesas turės nutukimo epidemiologinei situacijai ateityje. Taigi svarbu 
žinoti, kaip keičiasi vaikų antropometriniai rodikliai, jiems augant. Antropo-
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metrinių rodiklių pokyčiai nuo vaikystės analizuojami, vykdant kohortinius 
tyrimus. Tokių tyrimų nėra daug, nes sunku ilgesnį laiką išlaikyti stebimą 
kohortą [72–76]. 

Pirmieji vaikų kohortiniai tyrimai atlikti JAV. 1970 m. pradėtas vykdyti 
Muskatino (angl. Muscatine) tyrimas, kurio pradiniame etape ištirti 11377 
vaikai nuo 5 iki 18 m. Vėliau jie buvo kviečiami į kartotinius tyrimus (kas 
2–4 metus iki 2008 m.) [72, 76]. Bogalusa tyrimas (angl. Bogolusa Heart 
Study) prasidėjo 1973 m., kai buvo ištirti 5–17 m. 12164 vaikai. Iki 2010 m. 
kas 3–4 metus buvo vykdomi kartotiniai stebimos kohortos sveikatos 
patikrinimai [72, 76, 77]. 1978 m. pradėtas Mineapolio tyrimas, kurio metu 
antropometriniai matavimai buvo atlikti 1207 6–9 m. moksleiviams, kurie 
vėliau keletą kartų buvo tiriami pakartotinai iki 2011 m. [76]. Princeton 
tyrimas prasidėjo 1973–1976 m. laikotarpiu, kai buvo tirti 5–19 m. vaikai, 
kurie paskutinį kartą dalyvavo sveikatos patikrinime 2011–2012 m., būdami 
43–57 m. amžiaus [76].  

1985–2004 m. Australijoje buvo vykdytas CDAH (angl. Childhood 
Determinants of Adult Health) tyrimas, kuriame dalyvavo 7–15 m. 8498 
mokiniai [72, 76, 78]. Suomijoje vaikų kohortinis tyrimas (Cardiovascular 
Risk in Young Finns Study) vykdomas nuo 1980 m., kai antropometriniai 
matavimai buvo atlikti 3–18 m. 3596 vaikams [72, 76, 79]. Kartotiniai 
sveikatos patikrinimai vykdyti kas 3–6 metus. Verta paminėti ir 1946 m. bei 
1958 m. gimimo britų kohortas [73, 75]. Pirmą kohortą sudarė 1946 m.vieną 
kovo mėnesio savaitę gimę 5362 kūdikiai, kurie stebėti iki jiems suėjo 64 m. 
[74]. Kitą britų kohortą sudarė kūdikiai, gimę 1958 m. vieną kovo mėnesio 
savaitę. Šių tiriamųjų svoris ir ūgis pakartotinai buvo matuotas 7 m., 11 m., 
16 m., 23 m., 33 m. ir 45 m. amžiuje [75].  

Vertinant kohortinių tyrimų duomenis, stebimas antropometrinių rodiklių 
didėjimas, vaikui augant. Australijos tyrėjai nustatė, kad antsvorio papliti-
mas išaugo nuo 13,8 proc. tarp 7 m. vaikų iki 17,2 proc. tarp 15 m. vaikų 
[80]. Princeton tyrime 13 m. vaikų KMI buvo 20,1 kg/m2, o 39 m. tiria-
mųjų – 28,6 kg/m2 [81]. Britų kohortos tyrimo duomenimis, nutukimo 
paplitimas padidėjo nuo 1,6 proc. 7 m. amžiuje iki 2,2 proc. 23 m. amžiuje 
[75]. Tarp vyresnio amžiaus žmonių nutukusių buvo dar daugiau. JAV 
vykdyto Paauglių ir jaunimo mitybos ir aktyvumo tyrimo (angl. Eating and 
activity in teens and young adults) duomenimis, antsvorio turėjo ketvirta-
dalis 15 m. paauglių, o po dešimtmečio daugiau nei pusės jų (56,1 proc. 
vyrų ir 47,5 proc. moterų) kūno svoris buvo per didelis [82]. Britų kohortoje 
nutukimo paplitimas padidėjo nuo 9,5 proc. 33 m. amžiuje iki 23,9 proc. 
45 m. amžiuje [75]. O 1919–1929 m. gimimo vyrų populiacijoje antsvorio 
paplitimas išaugo nuo 12,0 proc. 21 m. amžiuje iki 53,0 proc. 50 m. amžiuje 
ir 70,0 proc. 70 m. amžiuje [83].  
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Bogalusa tyrimo duomenimis, 1973–2008 m. laikotarpiu 5–14 m. am-
žiaus vaikų antsvorio ir nutukimo paplitimas vidutiniškai kas dešimtmetį 
padidėdavo po 7,8–10,1 proc. 1973 m. padidėjęs KMI nustatytas 15,9 proc. 
10–14 m. vaikų, 1984 m. – 25,2 proc., 1992 m. turėjo antsvorio ar buvo 
nutukęs jau kas trečias (34,5 proc.), o 2008 m. – kas antras (51,1 proc.) 
jaunuolis [84]. Lyginant 1946 m. ir 1958 m. gimimo britų kohortas, paste-
bėta, kad pirmoje kohortoje antsvorio ir nutukimo paplitimas padidėjo 2,5 
karto tarp 20 m. ir 36 m., o antroje kohortoje – daugiau nei 4 kartus tarp 
23 m. ir 33 m. [74, 75, 85]. Taigi tarp vėliau gimusių vaikų nutukimo 
paplitimo augimas buvo spartesnis. 

Nustatyta, kad vaikai, kurie turėjo didesnį kūno svorį, dažniau buvo 
nutukę ir vyresniame amžiuje [86, 87]. Suomijoje atlikto tyrimo duome-
nimis, vaikai, kurių svoris 5 m. amžiuje viršijo 95-tą procentilį, turėjo net 
6,2 karto didesnius šansus būti nutukusiais 31 m. amžiuje [88]. Net 63,6 
proc. vaikų, turėjusių per didelį KMI 7 m. amžiuje, išliko nutukę ar turėjo 
antsvorio ir 15 metų amžiuje [80]. Markus Juonala su bendraautoriais, iš-
analizavę JAV, Australijoje ir Suomijoje stebėtų kohortų duomenis, nustatė, 
kad 31–36 m. amžiuje buvo nutukę 14,6 proc. tiriamųjų, vaikystėje (10–
14 m.) turėjusių normalų kūno svorį, ir net 64,6 proc. tiriamųjų, vaikystėje 
turėjusių antsvorio ar nutukusių [14]. Laitinen su bendraautoriais publikuo-
tame darbe nurodoma, kad daugiau negu pusė berniukų, turėjusių per didelį 
KMI 14 m. amžiuje, turėjo antsvorio ar buvo nutukę ir būdami 31 m. (41,0 
proc. turėjo antsvorio, o 47,0 proc. išliko nutukę) [64]. Suaugus nutuku-
sioms mergaitėms, antsvorio paplitimas tarp jų buvo 27,0 proc., o nutu-
kimo – 55,0 proc. Jeremy D. Goldhaber-Fiebert duomenimis, nutukimo 
paplitimas tarp 40 m. žmonių, kurių KMI 15 m. amžiuje buvo didesnis nei 
85-tas procentilis, buvo 39,8 proc. [89]. David S. Freedman su bendra-
autoriais, analizavę Bogalusos tyrimo duomenis, nustatė, kad tarp tiriamųjų, 
kurie vaikystėje turėjo antsvorio (85–94-tas KMI procentilis) ar buvo nutukę 
(>95-to procentilio), suaugus (18–42 m.) nutukimo paplitimas buvo 
atitinkamai 1,8 karto ir 2,4 karto didesnis, palyginti su vaikais, kurių KMI 
buvo normalus [86]. 1946 metų britų kohortos tyrimo duomenimis, du 
trečdaliai (67,0 proc.) vaikų, turėjusių padidėjusį KMI, buvo nutukę ar 
turėjo antsvorio 60–64 m. amžiuje [85]. Tarp vaikystėje turėjusių normalų 
svorį, padidėjęs KMI nustatytas kas trečiam tiriamajam (33,0 proc.). 
Venediktos V. Kapetanakis su bendraautoriais, analizuodami britų regioni-
nio širdies tyrimo duomenis, nustatė, kad didesni KMI buvo tų 70 m. vyrų, 
kurių KMI 21 m. amžiuje buvo tarp 81–100-tojo procentilio, palyginti su 
tais, kurių KMI buvo tarp 61–80-to procentilio (atitinkamai 29,3 kg/m2 ir 
27,4 kg/m2) [83].  
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Tarp didesnę liemens apimtį ar didesnį odos raukšlių storį turinčių vaikų 
nutukimo paplitimas buvo didesnis. Emanuela Falaschetti tyrimo duome-
nimis, 88 proc. didžiausiam KMI kvartiliui vaikystėje priskirtų vaikų taip 
pat buvo priskirti didžiausiam liemens apimties kvartiliui, o 91 proc. – di-
džiausiam riebalų masės kvartiliui [90]. Freedman tyrimo duomenimis, tarp 
berniukų, kurių odos raukšlių storis buvo 17–27,4 mm, buvo nutukę 2 proc., 
o tarp tų, kurių odos raukšlių storis buvo 27,5–49 mm – 38 proc. [91]. Tarp 
mergaičių, kurių odos raukšlių storis buvo 25–39 mm, nutukusių buvo 3 
proc., o tarp tų, kurių odos raukšlių storis buvo 40–56 mm – 38,0 proc. Tarp 
5–18 m. berniukų, kurių odos raukšlių storio suma buvo 15–24 mm, 
nutukimo paplitimas siekė 2 proc., o tarp tų, kurių odos raukšlių storio suma 
buvo 25–49 mm – 22 proc. Tarp mergaičių, kurių odos raukšlių storio suma 
siekė 20–34 mm ir 35–59 mm, nutukimo paplitimas buvo atitinkamai 1 
proc. ir 24 proc. [92].  

Mokslininkai nurodo, kad vaikystės antropometriniai matavimai yra su-
siję su kūno svoriu suaugus, tačiau kyla klausimas, kuriame vaikystės 
amžiaus tarpsnyje kūno svorio padidėjimas labiausiai siejasi su antsvoriu ir 
nutukimu suaugus [87, 89, 93]. Analizuojant AVON ilgalaikio vaikų ir tėvų 
tyrimo (angl. AVON longitudinal study of parents and children – ALSPAC) 
duomenis, buvo nustatyta, kad 15–16 m. amžiuje didžiausias KMI buvo tų 
paauglių, kurie turėjo padidėjusį KMI 9–10 m. ir 11–12 m. amžiuje, paly-
ginti su paaugliais, kurių KMI buvo padidėjęs tik viename iš tyrimų, ar 
abiejų tyrimų metu jie buvo normalaus svorio [94]. Vyrų, kuriems 35 m. 
amžiuje buvo nustatytas nutukimas, KMI 13 m. amžiuje buvo 23,0 kg/m2, o 
normalaus svorio vyrų – 18,7 kg/m2 [87]. Goldhaber-Fieber su bendraauto-
riais analizavo, kaip kūno svoris 5 m., 10 m. ir 15 m. amžiuje buvo susijęs 
su KMI, sulaukus 40 m. [89]. Didžiausias nutukimo paplitimas suaugus 
nustatytas žmonėms, kurie turėjo padidėjusį KMI visų vaikystėje atliktų 
matavimų metu. Net 91,8 proc. 40 m. vyrų ir 57,8 proc. moterų buvo nu-
tukę, jei jų KMI 5 m., 10 m. ir 15 m. amžiuje buvo didesnis nei 85-tas 
procentilis. Tarp vyrų, kurių KMI viršijo 85-tą procentilį tik 15 m. arba tik 
10 m. amžiuje, nutukimo paplitimas suaugus atitinkamai buvo 86,3 proc. ir 
61,1 proc. o tarp moterų – 57,4 proc. ir 45,0 proc. [89]. Samantha M. Attard 
su bendraautoriais, analizuodami Nacionalinio ilgalaikio paauglių sveikatos 
tyrimo (angl. National Longitudinal Study of Adolescent Health) duomenis, 
nustatė, jog KMI pokyčiai nuo vaikystės taip pat yra reikšmingi prognozuo-
jant LNL rizikos veiksnius [95].  

Taigi pasaulyje nėra atlikta daug kohortinių tyrimų, kurie analizuotų, 
kaip keičiasi vaikų antropometriniai rodikliai, jiems augant. Nustatytas ry-
šys tarp vaikų ir suaugusiųjų antropometrinių rodiklių. Vaikystėje didesnį 
kūno svorį bei kitus antropometrinius rodiklius turėję žmonės dažniau bū-
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davo nutukę ir vyresniame amžiuje. Kuo ankščiau atsiranda nutukimas ir 
kuo ilgesnį laiką jis išlieka, tuo didesnė nutukimo rizika suaugus. Tuo tarpu 
svorio sumažėjimas bet kuriame amžiaus tarpsnyje mažina nutukimo riziką 
suaugus. Vaikystės antropometrinių rodiklių pokyčių stebėjimas yra svarbus 
antsvorio profilaktikai ir kontrolei. 

2.3. Vaikų antropometrinių matavimų reikšmė,  
prognozuojant lėtinių ligų riziką suaugus 

Didėjantis antsvorio ir nutukimo paplitimas ne tik tarp suaugusiųjų, bet 
ir tarp vaikų verčia susirūpinti, nes kūno svoris vaikystėje siejamas su lėti-
nėmis ligomis suaugus [86, 96, 97]. Nutukę vaikai turi didesnę riziką vyres-
niame amžiuje susirgti ŠKL ir antro tipo cukriniu diabetu [14, 98, 99].  

Didėjant vaikų KMI, didėjo ir LNL rizikos veiksnių paplitimas [86, 90, 
100–102]. Bogalusa kohortoje net 69 proc. nutukusių ir 32 proc. normalaus 
svorio 11 m. vaikų turėjo daugiau negu vieną LNL rizikos veiksnį [86, 100]. 
Be to, didesnis LNL rizikos veiksnių paplitimas nustatytas ir tarp normalaus 
svorio vaikų, turėjusių centrinio tipo nutukimą [101].  

Padidėjęs kūno svoris vaikystėje siejamas su didesnėmis arterinio kraujo 
spaudimo (AKS) reikšmėmis [86, 90, 103]. Nutukusių (KMI>95-to procen-
tilio) vienuolikamečių sistolinis AKS svyravo tarp 106 ir 110 mm Hg, o 
normalaus svorio (KMI<85-to procentilio) vaikų grupėje jis buvo apie 
102 mm Hg [86]. Vidutinis normalaus svorio ir nutukusių vaikų diastolinis 
AKS atitinkamai buvo 65 mm Hg ir 69 mm Hg. Palyginti su normalaus svo-
rio vaikais, padidėjusio AKS šansai nutukusiems vaikams buvo 2 kartus di-
desni, o turintiems centrinio tipo nutukimą padidėjusio sistolinio ir diasto-
linio AKS šansai buvo atitinkamai 5,2 karto ir 3,9 karto didesni [103]. 
ALSPAC tyrimo duomenimis, arterinės hipertenzijos (AH) šansai vaikystėje 
antsvorio turintiems berniukams buvo 3,3 karto, mergaitėms – 3,5 karto di-
desni, o nutukusiems atitinkamai net 10,7 karto ir 13,5 karto didesni nei 
normalaus svorio vaikams [90]. Kiti LNL rizikos veiksniai, tokie kaip padi-
dėjęs trigliceridų, mažo tankio lipoproteinų (MTL) cholesterolio, insulino ar 
gliukozės kiekis bei sumažėjęs didelio tankio lipoproteinų (DTL) choles-
terolio kiekis, taip pat dažniau nustatyti per didelį kūno svorį ar centrinio 
tipo nutukimą turintiems vaikams [86, 90, 101, 102]. Falaschetti ir bendra-
autorių duomenimis, hipertrigliceridemijos šansai antsvorio turintiems ber-
niukams buvo 1,6 karto, o nutukusiems net 3,7 karto didesni, palyginti su 
normalaus svorio vaikais [90]. Nutukusioms ir antsvorio turinčioms mer-
gaitėms hipertrigliceridemijos šansai buvo atitinkamai 5,9 karto ir 2,4 karto 

23 
 



didesni. Padidėjusios MTL cholesterolio koncentracijos šansai nutukusiems 
vaikams, palyginti su normalaus svorio vaikais, buvo 8,9 karto didesni.  

Ilgalaikiai kohortiniai tyrimai nustatė, jog, didėjant vaikų antropomet-
riniams rodikliams, didėjo ir lėtinių ligų rizika vyresniame amžiuje [80, 89, 
104]. ALSPAC tyrimo duomenimis, antsvoris ar nutukimas 7–9 m. amžiuje 
2–4 kartus didino ŠKL rizikos veiksnių šansus paauglystėje [80]. Švedų 
tyrėjų duomenimis, nutukusiems 18–20 m. amžiaus vyrams, ŠKL rizika vy-
resniame amžiuje buvo net 4,3 karto didesnė, palyginti su normalaus svorio 
grupe [104]. Vaikystėje padidėjusį KMI turėjusiems žmonėms taip pat buvo 
didesnė AH, insulto bei išeminės širdies ligos (IŠL) rizika [15, 89, 105, 
106]. Goldhaber-Fieber ir bendraautorių duomenimis, AH sirgo daugiau 
negu pusė (55,3 proc.) 40 m. žmonių, kurių KMI vaikystėje viršijo 85-tą 
procentilį, ir 47,9 proc. žmonių, vaikystėje turėjusių mažesnį KMI [89]. 
Suomių tyrėjai nustatė, kad antsvoris ar nutukimas 12–18 m. amžiuje buvo 
susijęs su didesniais AH šansais suaugus [105, 106]. AH šansai vidutiniame 
amžiuje buvo 2,2 karto didesni padidėjusį KMI 15 m. amžiuje turėjusiems 
žmonėms, palyginti su turėjusiais normalų KMI [106]. Kinijoje atlikto tyri-
mo metu nustatyta beveik 2 kartus didesnė AH rizika žmonės, kurių KMI 
vaikystėje buvo normalus, tačiau jų liemens apimtis buvo padidėjusi [41]. 
Nutukimas vyresniame amžiuje taip pat buvo susijęs su didesniu AH 
paplitimu. Vyrų nutukimas AH riziką didino 1,8 karto, o moterų – 2,4 karto 
[12, 107]. 

Kaip jau minėta, IŠL bei insultas taip pat dažniau nustatomi tiems žmo-
nėms, kurių KMI vaikystėje buvo padidėjęs [15, 105, 108]. Danijoje vyk-
dyto kohortinio tyrimo duomenimis, nutukusiems 19 m. jaunuoliams santy-
kinė IŠL rizika suaugus buvo 2,6 karto didesnė, palyginti su normalaus svo-
rio grupe [109]. Švedų jaunuoliams, kurie buvo nutukę 18–24 m. amžiuje, 
nustatyta 2,4 karto didesnė insulto rizika vyresniame amžiuje [104]. Britų 
kohortinių tyrimų duomenimis, padidėjęs KMI paauglystėje IŠL riziką didi-
no 1,6 karto [15].  

Nustatyta, kuo ilgiau KMI būna padidėjęs, tuo didesnė ŠKL rizika. Svo-
rio sumažėjimas bet kuriame amžiaus periode ŠKL riziką mažino [14, 15, 
84, 110]. Debbie A Lawlor ir bendraautorių duomenimis, ŠKL rizikos 
veiksnių šansai buvo didesni tiems paaugliams, kurių KMI buvo pastoviai 
padidėjęs nuo 9 m., palyginti su tais, kurių KMI 9–15 m. laikotarpiu suma-
žėjo iki normalaus [110]. Kohortinių tyrimų atliktų, JAV, Australijoje, Suo-
mijoje bei Didžiojoje Britanijoje, duomenimis, didžiausia ŠKL rizika nusta-
tyta tiems žmonėms, kurių KMI buvo pastoviai padidėjęs nuo vaikystės [14, 
15]. Juonala su bendraautoriais nustatė, kad žmonėms, kurių KMI buvo pa-
didėjęs ir vaikystėje, ir vidutiniame amžiuje, AH rizika buvo 2,7 karto di-
desnė, palyginti su visada normalų kūno svorį turėjusiais žmonėmis [14]. 
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Tuo tarpu AH rizika žmonėms, turėjusiems antsvorio vaikystėje, bet suma-
žinusiems kūno svorį iki normalaus vidutiniame amžiuje, AH rizika buvo 
panaši, kaip ir visą laiką buvusiems normalaus svorio. Min Hae Park tyrimo 
duomenimis, antsvoris tik vaikystėje ar tik paauglystėje taip pat nedidino 
AH ir IŠL rizikos [15]. Tačiau žmonėms, kurių KMI buvo padidėjęs nuo 
vaikystės iki vidutinio amžiaus, AH rizika buvo 3 kartus didesnė, o IŠL 
rizika 3,7 karto didesnė, palyginti su visą laiką buvusiais normalaus kūno 
svorio žmonėmis.  
 Vaikystės kūno svoris turi reikšmės ir cukrinio diabeto atsiradimui [113]. 
Beveik penktadaliui (18 proc.) 12 m. vaikų, turėjusių didesnį nei 16,2 kg/m2 
KMI, 26–32 m. amžiuje buvo nustatyta sutrikusi gliukozės tolerancija ar 
cukrinis diabetas. Tarp vaikystėje turėjusių mažesnį nei 15,0 kg/m2 KMI 
jaunuolių šios patologijos paplitimas buvo mažesnis (14,3 proc.) [113]. JAV 
vykdyto Princeton tyrimo duomenimis, antsvoris ar nutukimas 12 m. am-
žiuje net 4,6 karto padidino šansus sirgti cukriniu diabetu 39 m. amžiuje 
[81]. Suomiai nustatė 6,9 karto didesnę cukrinio diabeto riziką žmonėms, 
kurių KMI buvo padidėjęs 16 m. amžiuje [114]. Costan G Magnussen su 
bendraautoriais duomenimis, didesnis nei 75-tas procentilis KMI 9–18 m. 
amžiuje 3,4 karto didino riziką sirgti cukriniu diabetu 24–41 m. amžiuje 
[115]. Tyrimai rodo, kad cukrinio diabeto atsiradimas buvo susijęs ir su 
kūno svorio didėjimu [95, 116]. Naujojo Delio kohortiniame tyrime nusta-
tyta, kad KMI pokyčiai 8–11 m. amžiuje cukrinio diabeto atsiradimą įtakojo 
labiau, nei pokyčiai 11–14 m. amžiuje [117]. KMI padidėjimas 1 kg/m2 8–
11 m. amžiuje didino cukrinio diabeto šansus suaugus 1,7 karto, o KMI pa-
didėjimas 11–14 m. amžiuje – 1,3 karto [95]. Didesnis nei 2,5 kg svorio 
prieaugis 21–47 m. amžiuje taip pat didino cukrinio diabeto riziką [116]. 
Trijų britų kohortų tyrimo duomenimis, žmonėms, kurie nuo vaikystės tu-
rėjo padidėjusį kūno svorį, cukrinio diabeto šansai buvo didesni, nei turėju-
siems antsvorį tik vidutiniame amžiuje (atitinkamai 12,6 karto ir 5,5 karto, 
palyginti su buvusiais normalaus svorio) [15].  

Metabolinis sindromas taip pat yra susijęs su vaikystės antropometriniais 
matavimais. Sachdev su bendraautoriais atlikto kohortinio tyrimo duome-
nimis, beveik pusei (47 proc.) antsvorio ar nutukimo turėjusių 14 m. pa-
auglių, 26–32 m. amžiuje buvo nustatytas metabolinis sindromas [117]. 
Magnussen tyrimų duomenimis, metabolinio sindromo rizika 32 m. jaunuo-
liams, kurių KMI 14 m. amžiuje buvo >75-to procentilio, buvo 3 kartus 
didesnė, palyginti su normalaus svorio grupe [115]. KMI pokyčiai vaikys-
tėje taip pat turėjo įtakos metabolinio sindromo atsiradimui [14, 105, 117]. 
11–14 m. amžiuje padidėjęs KMI labiau didino metabolinio sindromo šan-
sus suaugus nei padidėjęs KMI 8–11 m. amžiuje (atitinkamai 2,0 kartus ir 
1,8 karto). Be to, 9–12 m. amžiuje padidėjęs KMI didino ir kitų su metabo-
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linio sindromo atsiradimu siejamų rizikos veiksnių paplitimą [14, 110]. KMI 
padidėjimas per 1 kg/m2 9–12 m. amžiuje 1,2 karto didino sistolinio AKS ir 
padidėjusios MTL cholesterolio koncentracijos šansus 15–16 m. amžiuje, o 
šansai turėti padidėjusią insulino ir trigliceridų koncentraciją buvo 1,5 karto 
didesni [110].  

Analizuoti ryšiai ir tarp kitų vaikų antropometrinių rodiklių (liemens 
apimties, odos raukšlių storio ar liemens-klubų apimties santykio) bei LNL 
rizikos veiksnių [80, 100]. ALSPAC tyrimo duomenimis, vaikams, kurių 
liemens apimties ir ūgio santykis buvo ≥0,5 ŠKL rizikos veiksnių šansai 
buvo nuo 2 iki 5 kartų didesni, palyginti su tais, kurių šis santykis buvo ma-
žesnis [80]. Analizuojant 58 perspektyvinių tyrimų duomenis, nustatyta, kad 
IŠL rizika buvo didesnė žmonėms, kurių buvo padidėjęs KMI, liemens 
apimtis ar liemens bei klubų santykis [108]. Vaikystėje matuoti odos raukš-
lių storiai taip pat buvo susiję su LNL rizikos veiksniais vyresniame amžiuje 
[118].  

Apibendrinant galima teigti, kad antropometriniai rodikliai yra susiję su 
LNL rizikos veiksniais vaikystėje ir suaugus. Kuo didesni antropometriniai 
matavimai vaikystėje, tuo didesnė LNL rizika suaugus. KMI pokyčiai per 
žmogaus gyvenimą taip pat yra reikšmingi LNL rizikai. Didžiausia LNL 
rizika nustatoma žmonėms, kurių KMI būna pastoviai padidėjęs nuo vaikys-
tės. KMI sumažėjimas iki normalaus bent viename gyvenimo etape LNL 
riziką mažina. Tyrimai, analizuojantys vaikystėje nustatyto antsvorio reikš-
mę LNL rizikai suaugus, yra svarbūs pagrindžiant ankstyvos LNL profilak-
tikos būtinumą.  

2.4. Veiksniai, susiję su kūno svorio pokyčiais 

Žmonių kūno svoris priklauso nuo genetinių, gyvensenos bei aplinkos 
veiksnių. Mokslininkai nurodo, kad su mityba gautas didelis energijos kie-
kis, kuris neišeikvojamas fizinei veiklai, sudaro energijos disbalansą ir pa-
laipsniui sąlygoja nutukimą [82].  

Pakankamas FA – vienas iš gyvensenos veiksnių, padedančių kontro-
liuoti kūno svorį [71, 82, 119]. PSO rekomenduoja judėti bent 30 min. per 
dieną taip, kad pagreitėtų kvėpavimas ir žmogus suprakaituotų [120].  

Fizinis pasyvumas didina nutukimo šansus [121–123]. Ngaire A Coombs 
ir bendraautorių duomenimis, nutukusių vaikų vidutinio intensyvumo bei 
intensyvi fizinė veikla trukdavo trumpiau nei normalaus svorio bendraamžių 
(atitinkamai 42,7 min./d. ir 58,5 min./d.) [124]. Fiziškai pasyvesniais buvo ir 
nutukę studentai (71,4 proc. nutukusių ir 12,8 proc. normalaus svorio) [121]. 
Suaugusių vyrų, kurių vidutinio intensyvumo ar intensyvi fizinė veikla truk-
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davo trumpiau nei 30 min. per dieną, ne tik KMI, bet ir liemens apimtis 
buvo didesni nei vyrų, kurių fizinė veikla trukdavo ilgiau [122]. Steeves ir 
bendraautorių duomenimis, tarp laisvalaikiu nepakankamai fiziškai aktyvių 
žmonių centrinio tipo nutukimas buvo nustatytas 54,2 proc., o tarp pakan-
kamai fiziškai aktyvių – 42,8 proc. [56]. 1958 metų birtų kohortos tyrime 
nustatyta, kad fizinis pasyvumas nutukimo šansus didino 1,42 karto [124]. 
Trivedi ir bendraautorių duomenimis, fiziškai pasyvių laisvalaikiu žmonių 
nutukimo šansai buvo 1,3 karto didesni [55]. Quick su bendraautoriais 
nustatė, kad fiziškai aktyvūs žmonės 5 proc. rečiau turėjo antsvorio [82].  

Kūno svoris priklauso nuo laiko, kurį žmonės praleidžia sėdėdami [121, 
124, 125]. Ištyrus 5–15 m. amžiaus vaikus, nustatyta, kad nutukę vaikai 
vidutiniškai sėdėdavo 225 min./d., o normalaus svorio bendraamžiai – 210 
min./d. [124]. Antsvorio turinčios moterys taip pat sėdėdavo ilgiau (atitin-
kamai 8,7 val./d. ir 5,9 val./d.). Fehmidah Munir su bendraautoriais nustatė, 
kad nutukimo šansai darbe ilgai sėdintiems žmonėms buvo 1,3 karto dides-
ni, palyginti su tais, kurie darbe sėdėdavo trumpai [125]. Antsvorio bei nu-
tukimo paplitimas didėjo, ilgėjant prie televizoriaus ar kitų ekranų pralei-
džiamam laikui [126, 127]. Prancūzijoje antsvorio turėjo 11,2 proc. vaikų, 
žiūrinčių televizijos programas ilgiau kaip 2 valandas per dieną, ir 8,4 proc. 
vaikų, žiūrinčių trumpiau [128]. Anglijoje nutukę vaikai prie televizoriaus 
praleisdavo vidutiniškai 120 min., o normalaus svorio bendraamžiai – 102,9 
min. [124]. Atlikti tyrimai parodė, kad laikas, praleistas prie televizoriaus, 
buvo susijęs ir su suaugusiųjų svoriu bei liemens apimtimi [126, 127, 129]. 
Trumpai televizijos programas žiūrinčių žmonių vidutinis KMI buvo 25,9 
kg/m2, liemens apimtis – 89,4 cm, o žmonių, kurie prie televizoriaus pra-
leisdavo daug laiko – atitinkamai 27,5 kg/m2 ir 94,9 cm [127]. Antsvorio ar 
nutukimo turinčios moterys televizijos programas žiūrėdavo vidutiniškai 90 
min./d., o moterys, kurių KMI buvo normalus – 55 min./d. [129]. Suomijos 
tyrėjų duomenimis, žmonėms, kurie prie televizoriaus praleisdavo ilgiau nei 
3 valandas per dieną, nutukimo rizika buvo 1,9 karto didesnė, palyginti su 
televizijos programas žiūrinčiais trumpiau nei 1 val./d. [126]. JAV atlikto 
tyrimo duomenimis, žmonėms televizijos programas žiūrintiems ilgiau nei 4 
val./d., nutukimo šansai buvo 1,9 karto didesni, palyginti su žmonėmis, 
kurie prie televizoriaus praleisdavo trumpiau nei 2 valandas [54]. Vyresnia-
me amžiuje (≥65 metai) 1,6 karto didesni antsvorio šansai nustatyti žmo-
nėms, televizijos programas žiūrintiems ilgiau kaip 2 valandas per dieną 
[130]. Didesnis antsvorio ir nutukimo paplitimas taip pat buvo nustatytas 
tarp retai vaikščiojančių žmonių [121, 129, 131]. 

Mityba – kitas svarbus kūno svorį lemiantis veiksnys. Mokslininkai tei-
gia, kad nesveika mityba, kurioje gausu riebalų bei cukraus, didina antsvorio 
ir nutukimo atsiradimo, o kartu ir LNL riziką [121, 132, 133]. Greitas, rie-
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bus maistas bei saldūs gėrimai – tai geriausi nesveikos mitybos, skatinančios 
nutukimą, pavyzdžiai. Greitą maistą dažniau valgo padidėjusį KMI turintys 
žmonės [121, 134]. Trushna Shah ir bendraautorių tyrimo duomenimis, 
Indijoje greitą maistą kasdien valgė 50,0 proc. nutukusių ir 25,7 proc. nor-
malaus svorio studentų [121]. Anot Nicole Larson ir bendraautorių, greito 
maisto restoranuose Minesotoje bent kartą per savaitę lankėsi 93,7 proc. 
nutukusių, 91,7 proc. turinčių antsvorio ir 83,2 proc. normalaus svorio jau-
nuolių [134]. Nutukimo paplitimas tarp greito maisto restoranuose Mičigane 
3 kartus per savaitę ar dažniau valgiusių žmonių buvo 1,4 karto didesnis nei 
tarp valgiusių rečiau (atitinkamai 33,0 proc. ir 24,0 proc.) [135]. Kiti auto-
riai taip pat nustatė, kad dažnas greito maisto vartojimas didino antsvorio 
šansus [82, 136]. Dažnas kepto maisto vartojimas taip pat didino kūno svorį 
[137]. Kohortinio slaugytojų sveikatos tyrimo (angl. Nurses‘ Health Study) 
duomenimis, keptą maistą bent 4 kartus per savaitę valgiusių moterų KMI 
buvo didesnis, palyginti su tokį maistą valgiusiomis rečiau nei kartą per 
savaitę. Sveikatos priežiūros specialistų tyrimo duomenimis (angl. Health 
Professionals Follow-Up), dažnai keptą maistą valgiusių vyrų KMI taip pat 
buvo didesnis [137]. 

Valgantieji greitą maistą dažnai geria ir saldintus gėrimus [134, 137]. 
Dažnas šių gėrimų vartojimas didino antsvorio ir nutukimo riziką [132, 138, 
139]. JAV atlikto tyrimo duomenimis, nutukimo paplitimas tarp ≥710 ml 
saldintų gėrimų per dieną išgeriančių žmonių buvo 2 kartus didesnis nei tarp 
tų, kurie išgerdavo <230 ml (atitinkamai 48,1 proc. ir 22,1 proc.) [55]. 
Parvin Mirmiran ir bendraautoriai nustatė, kad daugiausiai saldintų gėrimų 
per dieną išgeriančių žmonių KMI buvo 27,6 kg/m2, o išgeriančių ma-
žiausiai – 26,9 kg/m2 [138]. Daugiausiai saldintų gėrimų išgeriančių žmonių 
nutukimo bei centrinio tipo nutukimo rizika buvo atitinkamai 22,0 proc. ir 
35,0 proc. didesnė.  

Dažnas užkandžiavimas taip pat buvo susijęs su didesniu KMI ir liemens 
apimtimi [129, 139]. Didelės energinės vertės užkandžius kasdien valgė 
beveik pusė (47,9 proc.) antsvorio turinčių moterų ir 16,0 proc. normalaus 
svorio moterų [129].  

Vaisių ir daržovių vartojimas bei sveiki pusryčiai lėmė mažesnį kūno 
svorį [82, 121]. JAV atlikto tyrimo duomenimis, kasdien daug daržovių ir 
vaisių valgantiems žmonėms nutukimo rizika buvo atitinkamai 40 proc. ir 
10 proc. mažesnė [55]. Britų kohortoje mažas suvartojamų skaidulų kiekis 
buvo susijęs su 1,21 karto didesniais nutukimo šansais [140]. Reguliarus 
pusryčiavimas nutukimo riziką mažino 20,0 proc. [55]. Tarptautinio mokyk-
linio amžiaus vaikų gyvensenos ir sveikatos tyrimo (angl. Health Behaviour 
in School-aged Children – HBSC) duomenimis, antsvorio paplitimas tarp 
nepusryčiaujančių vaikų siekė 12,0 proc., o tarp pusryčiaujančių – 9,3 proc. 
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[128]. KMI buvo susijęs ir su vieta, kurioje paprastai valgoma. Valgymas 
virtuvėje ar valgomajame KMI mažino, tuo tarpu valgymas prie televizo-
riaus KMI didino [141]. 

Rūkymas ir alkoholio vartojimas taip pat veikia žmonių antropomet-
rinius rodiklius. Kai kurių tyrimų duomenimis, rūkančių žmonių KMI buvo 
mažesnis nei tų, kurie nerūkė [142, 143]. Chunxiao Liao ir bendraautoriai 
nurodo, kad metusių rūkyti vyrų KMI buvo 0,475 kg/m2 didesnis, o šiuo 
metu rūkančių – 0,115 kg/m2 mažesnis nei nerūkančių [144]. Be to, nustaty-
ta, kad KMI mažėjo, didėjant per metus surūkytų cigarečių kiekiui. Steeves 
su bendraautoriais nustatė, kad pilvinio nutukimo šansai metusiems rūkyti 
buvo 1,14 karto didesni, o dabar rūkantiems – 0,84 karto mažesni, palyginti 
su niekada nerūkiusiais [56]. Tuo tarpu analizuojant 1958 metų britų kohor-
tos duomenis buvo nustatyta, kad rūkantiems žmonėms centrinio tipo nutu-
kimo šansai buvo 1,12 karto didesni nei nerūkantiems [140]. Brazilijoje 
vykdyto tyrimo duomenimis, rūkymo paplitimas tarp nutukusių ir nenu-
tukusių tiriamųjų buvo atitinkamai 39,2 proc. ir 33,7 proc. [145]. 

Analizuojant alkoholio ir KMI ryšius gaunami prieštaringi rezultatai 
[131, 135, 136, 146]. Kai kurie tyrėjai nurodo, kad dažnas alkoholio varto-
jimas susijęs su didesniais antropometriniais rodikliais [124, 144]. Kinijoje 
dažnai alkoholį vartojančių žmonių KMI buvo didesnis [144]. 1958 metų 
britų kohortos tyrimo duomenimis, dažnas alkoholio vartojimas buvo susijęs 
su didesniu nutukimo ir centrinio tipo nutukimo paplitimu [140]. Kiti ty-
rimai ryšių tarp alkoholio vartojimo ir antropometrinių matavimų nenustatė 
[146]. 

Paveldimumas turi didelės reikšmės antropometriniams rodikliams. Ge-
netiniai veiksniai gali paaiškinti, kodėl, esant vienodai nutukimui palankiai 
aplinkai, vieni asmenys kūno svorio priauga daugiau negu kiti [147–149]. 

Vienas iš pagrindinių su didesniu kūno svoriu ir nutukimu siejamų genų 
yra FTO (fat mass and obesity-associated) genas. Šis genas reguliuoja ape-
titą, energijos išeikvojimą ir sotumo jausmą [148, 150, 151]. Ankstesnių ty-
rimų duomenimis, FTO rs9939609 rizikos alelis A yra susijęs su padidėjusiu 
kūno svoriu, KMI, riebalų mase bei liemens apimtimi [23, 150, 152]. 
Londone atliktame tyrime nustatyta, kad FTO rizikos alelį turinčių 11–36 m. 
tiriamųjų KMI buvo reikšmingai didesnis [149]. Vaikų, turinčių FTO 
rs9939609 geno TT ir AA genotipus, KMI buvo atitinkamai 17,2 kg/m2 ir 
17,7 kg/m2, o 36 m. tiriamųjų – atitinkamai 24,0 kg/m2 ir 24,6 kg/m2. 
Marika Kaakinen ir bendraautorių duomenimis, 14 m. amžiuje rizikos alelį 
A turinčių žmonių KMI buvo 0,58 proc., o 31 m. amžiuje – 1,40 proc. di-
desnis, palyginti su turinčiais TT genotipą [150]. Nutukimo šansai homozi-
gotinį AA genotipą turintiems 66 m. amžiaus žmonėms buvo 1,2 karto di-
desni, palyginti su homozigotiniu TT genotipu [23].  
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Melanokortino 4 receptoriaus (MC4R) geno vieno nukleotido polimor-
fizmai siejami su sustiprėjusiu alkio jausmu, didesniu suvartojamo maisto ir 
energijos kiekiu [148, 149, 151]. Tyrimų duomenimis, MC4R rs17782313 
rizikos alelis C buvo susijęs su didesniais antropometriniais rodikliais [23, 
149, 153]. Rebecca Hardy su kolegomis nustatė, kad 15 m. amžiuje TT 
genotipą turinčių vaikų KMI buvo 20,0 kg/m2, TC – 20,2 kg/m2, o CC – 20,4 
kg/m2, 43 m. amžiuje atitinkamai – 25,2 kg/m2; 25,5 kg/m2; ir 26,0 kg/m2 
[149]. Suomijoje, Airijoje, Graikijoje ir Kinijoje atliktų tyrimų metu didesni 
KMI taip pat nustatyti turintiems C rizikos alelį [102, 154–156]. Graikų 
vaikams rizikos alelis C nutukimo šansus didino 1,5 karto, o Indijos suaugu-
siems – 1,7 karto, palyginti su TT genotipu [102, 157]. MC4R rs17782313 
geno CC genotipas buvo susijęs ir su didesniais vaikų centrinio tipo nutukimo 
šansais [158].  

Apetitas priklauso ir nuo leptino, peptidinės kilmės citokino, kuris sinteti-
namas adipocituose ir išskiriamas tada, kai organizmas yra prikaupęs pakan-
kamai riebalų atsargų. Leptinas, slopindamas pagumburio branduolyje neu-
ropeptidų sintezę, mažina alkį ir suvartojamo maisto kiekį. Fiziologinis 
leptino poveikis pasireiškia, prisijungus prie receptorių, transmembraninių 
baltymų. Leptino geno (LEP) ar leptino receptoriaus geno (LEPR) vieno 
nukleotido polimorfizmai gali turėti įtakos leptino sintezei arba jo veikimui 
pagumburyje ir sukelti nutukimą [145, 159]. Tyrimais nustatyta, kad LEP 
rs7799039 geno G alelis yra susijęs su didesniais antropometriniais matavi-
mais vaikystėje ir suaugus [145, 160–162]. Tarp normalaus svorio ir nutu-
kusių ispanų GG genotipas buvo nustatytas atitinkamai 33,6 proc. ir 37,3 
proc. [161]. AA genotipą turinčių tiriamųjų KMI buvo mažesnis nei tų, 
kurie turėjo bent vieną rizikos alelį G [160, 161, 163]. Kiti tyrėjai paskelbė 
priešingus rezultatus, kad LEP rs7799039 geno homozigotinis AA genotipas 
didino nutukimo riziką [145, 159]. 

Analizuojant LEPR rs1137101 geno poveikį antropometriniams matavi-
mams, nustatyta, kad alelis G juos didino [145, 160]. Meksikoje atlikto tyri-
mo duomenimis, AA genotipą turinčių žmonių KMI buvo mažesnis, nei tų, 
kurie turėjo AG ir GG genotipus [160]. Brazilijoje atlikto tyrimo duomeni-
mis, GG genotipo paplitimas buvo didesnis tarp nutukusių nei tarp norma-
laus svorio žmonių (atitinkamai 16,9 proc. ir 9,0 proc.) [145]. Be to, alelis G 
buvo susijęs ir su didesne liemens apimtimi [145].  

Riebalų rūgštis surišantys baltymai (fatty acid-binding protein – FABP) 
yra riebalų rūgščių transportiniai baltymai, kurie palengvina riebalų rūgščių 
pernešimą tarp ekstraląstelinių ir intraląstelinių membranų. Jie dalyvauja pa-
laikant lipidų ir gliukozės homeostazę [164]. FABP1 geno koduojamo rieba-
lų rūgštis surišančio baltymo daugiausia yra kepenyse, FABP2 geno koduo-
jamo baltymo – žarnų epitelio ląstelėse, FABP4 geno koduojamo baltymo – 
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adipocituose ir makrofaguose [165, 166]. Nustatyta, kad FABP genų poli-
morfizmai gali sutrikdyti lipidų apykaitą ir prisidėti prie nutukimo atsi-
radimo [164]. Nustatyta, kad FABP4 rs1054135 rizikos alelis A yra susijęs 
su didesniu vaikų KMI [167]. Homozigotinio AA genotipo paplitimas tarp 
padidėjusį KMI turinčių vaikų buvo 26,4 proc., o tarp normalaus svorio vai-
kų – 10,4 proc. [167].  

Insuliną indukuojantis genas (INSIG2) siejamas su baltymų, turinčių 
poveikį adipocitų metabolizmui ir kūno svorio reguliavimui, kodavimu bei 
su lipidų apykaitos sutrikimais [168]. Rizikos alelį turintiems žmonėms 
nustatomi didesni antropometriniai rodikliai [168–170]. Dorthe Malzahn 
tyrimo duomenimis, INSIG2 rs7566605 CC genotipą turinčių žmonių KMI 
buvo 26,8 kg/m2, o turinčių GG genotipą – 25,9 kg/m2 [170]. Kituose tyri-
muose nerasta ryšio tarp KMI ir INSIG2 rs7566605 genotipų [171, 172]. 

Dvynių tyrimų duomenimis, su nutukimu susijusių fenotipų paveldimu-
mas svyruoja nuo 6 proc. iki 85 proc. skirtingose populiacijose, tačiau šiuo 
metu žinoma tik nedidelė dalis kūno svorį reguliuojančių genų [173]. Mano-
ma, kad didelę reikšmę paveldimumui turi genų sąveika su amžiumi, aplin-
ka, gyvensenos veiksniais bei kitais genais [23, 173, 174]. Didžiausia įtaką 
kūno svoriui genai turi vaikystėje, o su amžiumi įtaka mažėja. Kuo daugiau 
rizikos alelių turi žmonės, tuo didesnė nutukimo rizika. Labai svarbu pami-
nėti, kad genetinį polinkį nutukti gali modifikuoti gyvensenos veiksniai (FA 
ir mityba) [173]. Kinijoje atlikto tyrimo duomenimis, nutukimo šansai 
MC4R geno C rizikos alelį turintiems vaikams, kurių FA lygis buvo viduti-
nis ar mažas, o prie televizoriaus ar kompiuterio praleistas laikas ≥2 val./d. 
buvo didesni nei fiziškai aktyvių C rizikos alelio nešiotojų [175]. Fiziškai 
aktyviems, turintiems FTO rs9939609 rizikos alelį A, nutukimo šansai taip 
pat buvo mažesni nei fiziškai pasyviems [23]. Stipriausi ryšiai tarp INSIG2 
rs7566605 geno polimorfizmų ir KMI nustatyti fiziškai pasyvių žmonių po-
puliacijoje [172]. Taigi pakankamas fizinis aktyvumas sumažina nepalankų 
genų polimorfizmų poveikį kūno svoriui.  

Apibendrinant galima teigti, kad antropometriniai matavimai priklauso 
nuo FA, mitybos, žalingų įpročių ir genetinių veiksnių. Mažas FA darbo ir 
laisvalaikio metu susijęs su didesniu nutukimo paplitimu. Nesveika 
mityba – dažnas greito, kepto maisto, saldintų gėrimų ir sveikatai nepalan-
kių užkandžių vartojimas, nepakankamas vaisių ir daržovių vartojimas – 
taip pat didino kūno svorį. Nustatyti su nutukimu susiję genų polimorfizmai, 
tačiau sveika gyvensena gali sumažinti genetinį polinkį nutukti. 
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3. TIRIAMIEJI KONTINGENTAI  
IR TYRIMO METODAI  

 Šis disertacinis darbas parengtas, naudojant dviejų tyrimų – Suaugusių 
Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo ir Kauno kohortinio tyrimo – duome-
nis. Tyrimams atlikti buvo gauti Lietuvos bioetikos komiteto ir Kauno 
regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimai (1, 2 priedai).  

3.1. Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimas 

 Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos stebėsena Lietuvoje vykdoma nuo 
1994 m. Iki 2010 m. ji buvo tarptautinio FINBALT HEALTH MONITOR 
tyrimo, kuriame dalyvavo Suomija ir Baltijos šalys, dalis. Tyrimai atliekami 
kas antri metai. Kiekvienam tyrimui iš Lietuvos gyventojų registro sąrašų 
sudaromos atsitiktinės 20–64 m. amžiaus Lietuvos gyventojų imtys. Į 1994–
2008 m. tyrimus buvo pakviesta po 3000 tiriamųjų, o į 2010–2014 m. tyri-
mus – po 4000 tiriamųjų. Atrinktiems žmonėms paštu buvo siunčiami klau-
simynai ir prašoma per dvi savaites atsiųsti atsakymus. Žmonėms, iš kurių 
atsakymų negauta, po mėnesio laiškai su klausimynais buvo siunčiami dar 
kartą. Atmetus sąrašų klaidas (nurodytu adresu negyveno, buvo ilgam išvy-
kęs, miręs ir kt.), buvo nustatyta, kiek žmonių galėjo dalyvauti tyrime. Su-
skaičiuota, kad klausimynus užpildė nuo 41,1 proc. iki 74,0 proc. galėjusių 
dalyvauti tyrime gyventojų. Atsakiusių gyventojų dalis ypač sumažėjo pas-
kutiniuose tyrimuose. Klausimynus užpildžiusių gyventojų skaičius pateik-
tas 3.1.1 lentelėje. 

Klausimyne respondentų buvo prašoma nurodyti socialinius ir 
demografinius duomenis: lytį, gimimo datą, išsilavinimą. Pagal amžių 
tiriamieji buvo suskirstyti į keturias grupes: 20–34, 35–44, 45–54 ir 55–64 
metai. Tiriamųjų skirstymas pagal amžių pateiktas 3.1.2 lentelėje. 
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3.1.1 lentelė. Gyventojų, dalyvavusių Suaugusių Lietuvos žmonių gyvense-
nos tyrime 1994–2014 metais, skaičius 

Tyrimo 
metai 

Lytis Iš viso, 
n 

Dalis nuo galėjusių 
dalyvauti (proc.) Vyrai, n (proc.) Moterys, n (proc.) 

1994 787 (42,2) 1077 (57,8) 1864 64,3 
1996 920 (45,5) 1101 (54,5) 2021 68,9 
1998 823 (43,9) 1051 (56,1) 1874 63,8 
2000 996 (45,4) 1199 (54,6) 2195 74,4 
2002 836 (44,4) 1047 (55,6) 1883 63,6 
2004 784 (43,0) 1038 (57,0) 1822 61,7 
2006 723 (41,6) 1016 (58,4) 1739 59,2 
2008 737 (41,8) 1026 (58,2) 1763 60,7 
2010 752 (37,7) 1245 (62,3) 1997 53,7 
2012 725 (40,3) 1076 (59,7) 1801 51,5 
2014 655 (40,9) 946 (59,1) 1601 41,1 

Iš viso 8738 (42,5) 11822 (57,5) 20560  

3.1.2 lentelė. Gyventojų, dalyvavusių Suaugusių Lietuvos žmonių gyvense-
nos tyrime 1994–2014 metais, skirstymas pagal amžių 

Tyrimo 
metai 

Amžiaus grupės (metai) 
20–34, n (proc.) 35–44, n (proc.) 45–54, n (proc.) 55–64, n (proc.) 

1994 613 (33,2) 415 (22,5) 402 (21,8) 415 (22,5) 
1996 632 (31,3) 498 (24,7) 426 (21,1) 463 (22,9) 
1998 685 (36,6) 467 (24,9) 385 (20,5) 337 (18,0) 
2000 736 (33,5) 585 (26,7) 465 (21,2) 409 (18,6) 
2002 587 (31,2) 422 (22,4) 533 (28,3) 341 (18,1) 
2004 564 (31,2) 458 (25,3) 428 (23,7) 357 (19,8) 
2006 537 (30,9) 436 (25,1) 411 (23,6) 355 (20,4) 
2008 507 (28,8) 433 (24,6) 430 (24,4) 393 (22,3) 
2010 561 (28,1) 463 (23,2) 545 (27,3) 428 (21,4) 
2012 479 (26,6) 397 (22,0) 481 (26,7) 444 (24,7) 
2014 459 (28,7) 351 (21,9) 386 (24,1) 405 (25,3) 

 
 Išsilavinimo lygiui nustatyti buvo pateiktas klausimas: „Koks Jūsų išsi-
lavinimas?“. Galimi atsakymų variantai buvo: 1) pradinis (3–4 klasės); 
2) nebaigtas vidurinis (pagrindinė ar profesinė mokykla be vidurinės mo-
kyklos atestato); 3) vidurinis (vidurinė ar profesinė mokykla su vidurinės 
mokyklos atestatu); 4) aukštesnysis (technikumas, aukštesnioji mokykla); 5) 
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aukštasis (kolegija); 6) universitetinis. Analizuojant duomenis, tiriamieji 
buvo suskirstyti į dvi grupes: turintieji universitetinį ir žemesnį nei universi-
tetinį išsilavinimą. Gyvenamosios vietos klasifikacijai buvo naudoti respon-
dentų adresai, gauti iš Lietuvos gyventojų registro. Tiriamieji buvo suskirs-
tyti į gyvenančius penkiuose didžiuosiuose miestuose (Vilniuje, Kaune, 
Klaipėdoje, Šiauliuose ir Panevėžyje) ir kitose gyvenamosiose vietovėse. 
Tiriamųjų skirstymas pagal išsilavinimą ir gyvenamąją vietą pateiktas 
3.1.3 lentelėje. 

3.1.3 lentelė. Gyventojų, dalyvavusių Suaugusių Lietuvos žmonių gyvense-
nos tyrime 1994–2014 metais, skirstymas pagal išsilavinimą ir gyvenamąją 
vietą  

Tyrimo 
metai 

Išsilavinimas Gyvenamoji vieta 

Universitetinis, 
n (proc.) 

Žemesnis, 
n (proc.) 

Didieji miestai, 
n (proc.) 

Kitos vietovės, 
n (proc.) 

1994 311 (16,7) 1553 (83,3) 833 (44,7) 1031 (55,3) 
1996 350 (17,3) 1671 (82,7) 871 (43,1) 1150 (56,9) 
1998 354 (18,9) 1520 (81,1) 838 (44,7) 1036 (55,3) 
2000 378 (17,2) 1817 (82,8) 933 (42,5) 1262 (57,5) 
2002 527 (28,0) 1356 (72,0) 1032 (54,8) 851 (45,2) 
2004 432 (23,7) 1390 (76,3) 716 (39,3) 1106 (60,7) 
2006 431 (24,8) 1308 (75,2) 762 (43,8) 977 (56,2) 
2008 518 (29,4) 1245 (70,6) 853 (48,4) 910 (51,6) 
2010 533 (26,7) 1464 (73,3) 793 (39,7) 1204 (60,3) 
2012 481 (26,7) 1320 (73,3) 720 (40,0) 1081 (60,0) 
2014 501 (31,3) 1100 (68,7) 701 (43,8) 900 (56,2) 

 
 Vėlesniuose tyrimuose universitetinį išsilavinimą įgijusių gyventojų dalis 
buvo didesnė nei ankstesniuose tyrimuose. Didžiųjų miestų ir kitų gyvena-
mųjų vietovių gyventojų santykis daugumoje tyrimų buvo panašus. 
 Tiriamųjų buvo prašoma nurodyti savo ūgį (centimetrais) bei kūno svorį 
(kilogramais). Pateikti antropometriniai matavimai buvo naudoti KMI ap-
skaičiavimui: KMI = svoris (kg)/ūgis2 (m). Pagal PSO rekomendacijas 
antsvorio grupei priskirti tiriamieji, kurių KMI≥25 kg/m2, o nutukimo – 
kurių KMI≥30,0 kg/m2 [27]. 
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3.2. Kauno kohortinis tyrimas 

3.2.1. Tyrimo organizavimas ir kontingentas 
Kauno kohortinis tyrimas pradėtas 1977 m. kaip sudėtinė tarptautinio 

Juvenilinės hipertenzijos tyrimo dalis. Pirmasis sveikatos patikrinimas atlik-
tas penkiolikoje atsitiktinai atrinktų Kauno miesto bendrojo lavinimo viduri-
nių mokyklų, kuriose buvo ištirti 1082 (90,5 proc.) šeštų klasių moksleiviai, 
gimę 1964 m. Tyrimo metu jiems buvo 12–13 m.  
 Antras sveikatos patikrinimas atliktas 1988–1989 m., praėjus 12 metų 
nuo pirmojo sveikatos patikrinimo. Tiriamiesiems buvo 25–26 m. Į pakarto-
tinį sveikatos patikrinimą pakviesti 974 asmenys, nes 10 (0,9 proc.) jau-
nuolių buvo mirę, 22 (0,2 proc.) gyveno užsienyje, o 76 (7,0 proc.) tiriamųjų 
gyvenamosios vietos nepavyko nustatyti. Sveikatos patikrinimo metu ištirti 
599 (61,5 proc.) jaunuoliai.  
 Trečią kartą tiriamųjų sveikata buvo patikrinta 1997 m., praėjus dvide-
šimčiai metų nuo pirmojo sveikatos patikrinimo. Respublikiniame ir Kauno 
miesto adresų biuruose patikslinus tiriamųjų gyvenamąją vietą, į tyrimą 
pakviesta 817 žmonių. Nustatyta, kad 21 (1,9 proc.) tiriamasis buvo miręs, 
106 (9,7 proc.) nebegyveno Kaune, 138 (12,8 proc.) asmenų gyvenamosios 
vietos nepavyko nustatyti. Tyrime dalyvavo 661 (80,9 proc.) galėjusių daly-
vauti tyrime 32–33 metų tiriamųjų. 
 2002–2003 m. atliktas ketvirtasis sveikatos patikrinimas. Į šį sveikatos 
patikrinimą pakviesta 920 tiriamųjų, nes 36 (3,3 proc.) buvo mirę, 44 (4,1 
proc.) buvo išvykę į užsienį, apie 82 (7,5 proc.) asmenų gyvenamąją vietą 
nepavyko rasti informacijos. Ketvirtajame sveikatos patikrinime dalyvavo 
485 (52,7 proc.) 37–38 metų asmenys. 
 2012–2013 m., t. y. praėjus trisdešimt penkeriems metams po pirmojo 
sveikatos patikrinimo, tiriamieji buvo penktą kartą pakviesti pasitikrinti 
sveikatą. Atlikus tirto kontingento gyvenamosios vietos patikslinimą bei mi-
rusiųjų asmenų identifikavimą Lietuvos gyventojų registre, nustatyta, kad 
91 (8,4 proc.) žmogus buvo miręs, 103 (9,5 proc.) gyveno užsienyje, 90 (8,3 
proc.) gyvenamoji vieta buvo nežinoma. Taigi kvietimai dalyvauti tyrime 
buvo išsiųsti 798 pirmame sveikatos patikrinime dalyvavusiems asmenims. 
Keturi (0,4 proc.) kviestieji informavo, kad dėl sunkios lėtinės ligos atvykti į 
sveikatos patikrinimą negali. Sveikatos patikrinime dalyvavo 507 tiriamieji 
(63,9 proc. galėjusių dalyvauti). Vienam tiriamajam nepavyko atlikti antro-
pometrinių matavimų dėl neįgalumo (negali stovėti). Taigi šiame darbe 
analizuojami 506 tiriamųjų, dalyvavusių bent pirmame ir paskutiniame tyri-
me, duomenys. Tyrimo schema ir kiekviename sveikatos patikrinime daly-
vavusiųjų skaičius pateiktas 3.2.1 schemoje. 
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3.2.1 pav. Kohortinio tyrimo schema ir tiriamasis kontingentas 

(dalyvavusieji bent pirmame ir paskutiniame tyrime) 

 Visuose penkiuose sveikatos patikrinimuose dalyvavo 189 (37,4 proc.) 
žmonės. 

3.2.2. Kauno kohortinio tyrimo metodika 
Pirmas sveikatos patikrinimas (1977 m.) 
Pirmo sveikatos patikrinimo metu buvo atlikta standartizuota anketinė 

apklausa, atlikti antropometriniai matavimai ir matuotas AKS. 
 Anketinės apklausos metu moksleivių buvo klausiama apie jų FA ir 
rūkymo įpročius. Sveikatos patikrinimo metu buvo matuotas tiriamųjų ūgis, 
svoris ir odos raukšlių storis. Ūgis buvo matuotas medicinine ūgio matuok-
le, tiriamajam stovint tiesiai, 0,5 cm tikslumu. Tiriamieji buvo sveriami 
standartinėmis mechaninėmis medicininėmis svarstyklėmis be batų ir viršu-
tinių drabužių 100 g tikslumu. Odos raukšlės storis buvo matuotas Harpen-
deno kaliperiu 1 mm tikslumu žasto viduryje virš trigalvio raumens ir po 
mente. Atlikta po du matavimus ir suskaičiuota vidutinė reikšmė.  
 AKS buvo matuotas 2 mm Hg stulpelio tikslumu gyvsidabriniu sfigmo-
manometru dešinėje rankoje, tiriamajam sėdint. Sistolinis AKS buvo nusta-
tomas pagal pirmą Korotkovo tonų fazę, o diastolinis AKS – pagal penktą 
Korotkovo tonų fazę. Matavimai atlikti 3 kartus kas 3 minutes. Vertinant 
AKS, buvo apskaičiuota vidutinė trijų matavimų reikšmė. 
 Visus matavimus atliko parengti tyrėjai, taikydami standartizuotas meto-
dikas. 
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Antras, trečias ir ketvirtas sveikatos patikrinimai 
 Disertaciniame darbe analizuojami kartotinių sveikatos patikrinimų metu 
atliktų ūgio ir svorio matavimų duomenys. Matavimai atlikti, taikant tą pa-
čią metodiką, kaip ir pirmojo sveikatos patikrinimo metu. 

Penktas sveikatos patikrinimas (2012–2013 m.) 
 Sveikatos patikrinimo metu atlikta: 

• standartizuota anketinė apklausa (4 priedas); 
• dažnuminis mitybos tyrimas (5 priedas); 
• apklausa apie 24 valandų mitybą; 
• pildytas valgymo įpročių klausimynas (angl. Three-Factor Eating 

Questionnaire – TFEQ ) (6 priedas); 
• antropometriniai matavimai; 
• AKS matavimas; 
• biocheminiai kraujo tyrimai; 
• genetiniai tyrimai. 

 Atliekant standartizuotą anketinę apklausą, tiriamųjų teirautasi apie jų 
socialinę padėtį (išsilavinimą, darbinę veiklą), sveikatos būklę ir gyvensenos 
įpročius. Buvo klausiama apie persirgtas ligas, vartotus vaistus, skiriant di-
desnį dėmesį lėtinėms ligoms ir jų rizikos veiksniams (AH, lipidų ir anglia-
vandenių apykaitos sutrikimams). Rinkta informacija apie šeiminę lėtinių 
ligų, taip pat ir nutukimo, anamnezę. Teirautasi apie rūkymo įpročius. Verti-
nant alkoholinių gėrimų vartojimą, buvo klausiama apie vartojamų alkoho-
linių gėrimų rūšį, dažnį ir kiekį, paprastai išgeriamą per vieną kartą. FA 
vertintas taikant tarptautinį IPAQ klausimyną [176]. Buvo klausiama apie 
intensyvaus ir vidutinio intensyvumo FA, taip pat vaikščiojimo trukmę. Ti-
riamųjų buvo prašoma užpildyti dažnuminio mitybos tyrimo ir valgymo 
įpročių vertinimo klausimynus.  

Atliekant dažnuminį mitybos tyrimą, tiriamųjų buvo klausiama apie 27 
skirtingų maisto produktų grupių: bulvių, košių, dribsnių, makaronų, šviežių 
daržovių ir vaisių (žiemą ir vasarą), virtų daržovių, pieno produktų, mėsos, 
žuvies, sveikatai nepalankių maisto produktų, saldumynų ir kt., įprastinį 
vartojimą. Galimi atsakymų variantai buvo: „Kasdien“, „4–6 kartus per sa-
vaitę“, „2–3 kartus per savaitę“, „Kartą per savaitę“, „Kartą ar kelis per 
mėnesį“ ir „Rečiau ar niekada“. Siekiant sumažinti analizuojamų kintamųjų 
skaičių, buvo atlikta faktorinė analizė ir išskirti bendrieji mitybos faktoriai. 
 Be to, mityba vertinta 24 valandų mitybos apklausos metodu. Tiriamųjų 
buvo prašoma prisiminti, ką jie valgė nuo praėjusios paros ryto iki vakaro, 
kai valgė paskutinį kartą. Buvo registruojami visi suvalgyti maisto produktai 
ir patiekalai. Tiksliau apibūdinti suvalgyto maisto kiekį padėjo maisto pro-
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duktų ir patiekalų atlasai, vaškiniai muliažai ir skirtingos talpos indai (lėkš-
tės, puodeliai). Maisto davinio energinė vertė ir maisto medžiagų kiekiai 
buvo suskaičiuoti, taikant Lietuvos maisto produktų ir patiekalų sudėties 
lenteles [177]. 
 Tiriamųjų buvo prašoma užpildyti valgymo įpročių vertinimo klausimy-
ną. Naudotas trumpesnis 18 teiginių variantas [178]. Klausimyną sudarė 17 
teiginių apie įvairius valgymo įpročius. Tiriamieji turėjo pasirinkti vieną 
atsakymą iš keturių – nuo „tikrai teisinga“ iki „tikrai klaidinga“. Be to, buvo 
pateikta skalė apie maisto ribojimą, kurios atsakymai buvo sugrupuoti į 4 
grupes – nuo „valgau, kiek noriu“ iki „pastoviai riboju maistą“. Analizuotos 
trys skirtingos valgymo įpročių subskalės: „Kognityvinio susilaikymo“ (są-
moningai kontroliuojamas suvartojamo maisto kiekis, siekiant kontroliuoti 
kūno svorį ar jį sumažinti – teiginiai 1, 4, 5, 7, 8, 9, 13, 14, 17), „Nekont-
roliuojamo valgymo“ (jaučiamas nuolatinis alkis ir nesugebama kontroliuoti 
suvartojamo maisto kiekio – teiginiai 2, 11, 12, 15, 16, 18) ir „Emocinio 
valgymo“ (nesugebama kontroliuoti valgymo įpročių, esant tam tikroms 
emocijoms – teiginiai 6, 3, 10), kurios buvo išskirtos, taikant faktorinę ana-
lizę, ir sutapo su kitų autorių analizuotomis subskalėmis [178].  
 Ūgio ir svorio matavimai atlikti, taikant tą pačią metodiką, kaip ir 
pirmojo sveikatos patikrinimo metu. Liemens apimtis buvo matuota vidurio 
linijoje tarp apatinio šonkaulių lanko ir klubikaulio keteros, naudojant lanks-
čią plastikinę matavimo juostelę 0,1 cm tikslumu. Procentinė kūno riebalų, 
vidinių kūno riebalų ir skeleto raumenų masės dalis paskaičiuota kūno 
sudėties analizatoriumi OMRON (BF511).  
 AKS buvo matuojamas gyvsidabriniu sfigmomanometru, taikant tą pačią 
metodiką, kaip ir per pirmą sveikatos patikrinimą. 
 Biocheminiams tyrimams kraujas buvo imamas iš alkūnės venos tiesiai į 
mėgintuvėlius. Tiriamieji turėjo būti nevalgę bent 12 val. Mėgintuvėliai bu-
vo laikomi stove kambario temperatūroje 10–15 min. Po to kraujas buvo 
centrifuguojamas 10 min. 2000 apsisukimų per minutę greičiu. Serumas bu-
vo nupilamas į mažus mėgintuvėlius. Tyrimus atliko Medicina Practica 
laboratorija Cobas Integra 400 plus aparatu. Atlikti šie biocheminiai kraujo 
tyrimai: bendrojo cholesterolio, MTL ir DTL cholesterolio, trigliceridų, 
didelio jautrumo C-reaktyvaus baltymo (CRB), leptino ir gliukozės koncent-
racijos kraujyje. Lipidų ir gliukozės tyrimams taikyti fermentiniai metodai. 
Didelio jautrumo CRB nustatytas imunoturbidimetriniu metodu. Leptino 
koncentracija kraujyje nustatyta radioimuniniu metodu.  
 Genetiniams tyrimams kraujas buvo imamas į 3 ml vakuuminius EDTA 
(etilendiamintetraacetatas) trikaliu (K3) padengtus mėgintuvėlius, kad 
nekrešėtų ir DNR būtų apsaugota nuo degradavimo. Genominė DNR iš peri-
ferinio kraujo leukocitų buvo išskirta naudojant rinkinį: „Genomic DNA 
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Purification Kit“ su kolonėlėmis pagal gamintojo nurodytą darbo protokolą. 
Visų mėginių DNR grynumas nustatytas spektrofotometriškai, naudojant 
bekiuvetį spektrofotometrą „Thermo Scientific NanoDropTM 1000“. Pa-
ruošti DNR darbiniai ėminiai (10 ng/ul) iki genotipavimo tyrimų buvo 
saugomi –40 ºC temperatūroje. Genotipavimui naudota polimerazės grandi-
ninė reakcija (PRG). Genotipavimas atliktas tikrojo laiko PGR, naudojant 
PGR gausintuvą HT7900 („Applied Biosystems“, JAV). Reakcijai naudotos 
dvi PGR programos: „Absoliutusis gausinimas“ (angl. Allelic quantifi-
cation) ir „Alelių nustatymas“ (angl. Allelic discrimination). Genotipavimo 
sąlygos: pirminė DNR denatūracija – 95 ºC 10 min., denatūracija – 95 ºC 
30 s, 40 ciklų; hibridizacija/naujos DNR grandinės sintezė – 60 ºC 1 min. 
Darbe analizuoti šių genų vieno nukleotido polimorfizmai: FTO rs9939609 
A/T, MC4R rs17782313 T/C, FABP1 rs2241883 A/G, FABP4 rs1054135 
G/A, INSIG2 rs7566605 G/C, LEP rs7799039 G/A ir LEPR rs1137101 G/A. 
DNR išskyrimas ir genų polimorfizmo tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos 
mokslų universiteto Kardiologijos instituto Molekulinės kardiologijos labo-
ratorijoje.  

3.2.3. Lėtinių ligų rizikos veiksnių vertinimo kriterijai 
Kūno svorio vertinimui skaičiuotas KMI: KMI = svoris (kg)/ūgis2 (m). 

Vaikų kūno svoris vertintas pagal Tarptautinės darbo grupės kovai su nutu-
kimu (angl. International Obesity Task Force, IOTF) pateiktas ribines KMI 
vertes, atsižvelgiant į vaiko amžių ir lytį [179]. Suaugusiųjų kūno svoris 
vertintas pagal PSO rekomendacijas: KMI<18,5 kg/m2 – per mažas svoris, 
KMI 18,5–24,9 kg/m2 – normalus svoris, KMI 25–29,9 kg/m2 – antsvoris ir 
KMI≥30 kg/m2 – nutukimas [27]. Analizuojant duomenis, antsvoriu laikytas 
KMI≥25 kg/m2.  
 Centrinio tipo nutukimas nustatytas, kai vyrų liemens apimtis buvo ≥94 
cm, o moterų – ≥80 cm. Liemens ir ūgio santykis apskaičiuotas liemens 
apimtį (cm) padalinus iš ūgio (cm). Padidėjęs liemens ir ūgio santykis nusta-
tytas tuomet, kai jo reikšmė buvo didesnė nei 0,51. Liemens ir klubų santy-
kis apskaičiuotas liemens apimtį (cm) padalinus iš klubų apimties (cm). 
Padidėjęs liemens ir klubų santykis nustatytas vyrams, kurių ši reikšmė 
buvo didesnė nei 1, ir moterims – daugiau nei 0,85 [100]. 
 Kūno riebalų, vidinių kūno riebalų ir skeleto raumenų procentinės dalies 
rezultatai buvo vertinami naudojant analizatoriaus gamintojų pateiktus kri-
terijus.  
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3.2.3 lentelė. Kūno riebalų ir skeleto raumenų procentinės dalies vertinimo 
kriterijai 

 Maža Normali Didelė Labai didelė 
Kūno riebalų procentinės dalies vertinimas 
Vyrai < 11,0 11,0–21,9 22,0–27,9 ≥ 28,0 
Moterys < 23,0 23,0–33,9 34,0–39,9 ≥ 40,0 
Skeleto raumenų procentinės dalies vertinimas 
Vyrai < 33,1 33,1–39,1 39,2–43,8 ≥ 43,9 
Moterys < 24,1 24,1–30,1 30,2–35,1 ≥ 35,2 
 
 Vidinių kūno riebalų lygio vertinimo kriterijai: 1–9 – normalus, 10–14 – 
aukštas, 15–30 – labai aukštas. 
 Dislipidemijos nustatytos pagal 2012 metų Europos draugijų rekomenda-
cijas dėl ŠKL profilaktikos: hipercholesterolemija – cholesterolio koncentra-
cija ≥5 mmol/l, padidėjusi MTL cholesterolio koncentracija – ≥3 mmol/l, 
sumažėjusi DTL cholesterolio koncentracija – <1,03 mmol/l vyrams ir 
<1,29 mmol/l moterims, hipertrigliceridemija – trigliceridų koncentracija 
≥1,7 mmol/l [180]. 
 Suaugusiųjų AH nustatyta, kai sistolinis AKS buvo 140 mm Hg arba di-
desnis ir (arba) diastolinis AKS buvo 90 mm Hg arba didesnis, arba esant 
AKS mažesniam negu 140/90 mm Hg, kai paskutines dvi savaites tiriamieji 
vartojo antihipertenzinius vaistus.  
 Hiperglikemija nustatyta, kai gliukozės koncentracija buvo ≥5,6 mmol/l. 
Laikyta, kad tiriamasis serga cukriniu diabetu, jei šią ligą jam diagnozavo 
gydytojas ir paskyrė gliukozės kiekį kraujyje reguliuojančius vaistus. 
 Didelio jautrumo CRB koncentracija buvo laikoma padidėjusia, kai ji 
buvo >3 mg/l. 
 Metabolinis sindromas nustatytas pagal Tarptautinės diabeto federacijos 
kriterijus: centrinio tipo nutukimas ir bent du iš šių keturių požymių: 1) tri-
gliceridų koncentracija ≥1,7 mmol/l, 2) vyrų DTL cholesterolio koncentra-
cija <1,03 mmol/l, moterų – <1,29 mmol/l; 4) sistolinis AKS ≥130 ir/arba 
diastolinis AKS ≥85 mm Hg ar gydoma anksčiau diagnozuota AH; 5) gliu-
kozės koncentracija ≥5,6 mmol/l ar diagnozuotas cukrinis diabetas [181]. 
 Reguliariai rūkančiu laikytas asmuo, kuris surūkydavo bent vieną 
cigaretę per dieną. Tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes: rūko kasdien 
(„taip, kasdien“) ir kiti („retkarčiais“, „visai nerūkau“). 
 Alkoholio kiekis, kurį tiriamasis nurodė, kad paprastai išgeria per vieną 
pobūvį, buvo perskaičiuotas į standartinius alkoholio vienetus (SAV) pagal 
tokią formulę: SAV = alkoholinio gėrimo kiekis (litrais) × alkoholinio gėri-
mo stiprumas (alus – 5 proc., vynas – 12 proc., degtinė – 40 proc.). Vienas 
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SAV lygus 10 g etanolio. Po to buvo skaičiuojamas SAV kiekis, suvartotas 
per mėnesį. Rizikingas alkoholio vartojimas nustatytas, kai vyras išgerdavo 
56 SAV ar daugiau, o moteris – 28 SAV ar daugiau per mėnesį.  
 Vertinant FA, buvo skaičiuojami MET, t. y. energija, kuri išeikvota tam 
tikrai fizinei veiklai per savaitę. MET apskaičiuojami pagal formulę: MET 
per savaitę = atitinkamos fizinės veiklos MET koeficientas × vidutinė akty-
vumo trukmė (min.) × kartai per savaitę. Taikytos tokios koeficientų reikš-
mės: vaikščiojimas – 3,3 MET, vidutinio intensyvumo veikla – 4,0 MET, 
intensyvi fizinė veikla – 8,0 MET. Per savaitę išeikvotas energijos kiekis 
buvo apskaičiuotas susumavus visoms fizinėms veikloms išeikvotą energiją. 
Vidutiniškai fiziškai aktyvių asmenų grupei priskirti tiriamieji, kurie: 
1) bent 3 dienas per savaitę užsiėmė intensyvia fizine veikla, trunkančia bent 
20 min., arba 2) 5 dienas per savaitę užsiėmė vidutinio intensyvumo fizine 
veikla ar vaikščiojo bent 30 min. per dieną, arba 3) bent 5 dienas per savaitę 
užsiėmė bet kuria fizine veikla, išeikvodami >600 MET-min/sav. Didelio 
FA grupei priskirti asmenys, kurie: 1) bent 3 dienas per savaitę užsiėmė in-
tensyvia fizine veikla, išeikvodami >1500 MET-min/sav., arba 2) 7 dienas per 
savaitę užsiėmė bet kuria fizine veikla, išeikvodami >3000 MET-min/sav. 
Nepakankamai FA asmenų grupei priskirti asmenys, kurių FA neatitiko 
ankščiau minėtų kriterijų [176]. 

3.3. Statistinė duomenų analizė 

Abiejų tyrimų duomenų statistinė analizė buvo atlikta naudojant progra-
mą IBM SPSS Statistics 20.0. Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas 
0,05 reikšmingumo lygmuo. 

3.3.1. Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo duomenų 
analizė 

 Tyrimų duomenys buvo standartizuoti pagal amžių, standartu imant Lie-
tuvos gyventojų amžinę struktūrą. Skaičiuoti KMI aritmetiniai vidurkiai ir 
standartiniai nuokrypiai. KMI palyginimui tarp grupių taikytas Stjudento t 
testas ir dispersinė analizė (ANOVA) su Bonferroni korekcija. Antsvorio ir 
nutukimo paplitimas išreikštas procentais. Palyginimui tarp grupių taikytas 
chi kvadrato (χ2) ir Z kriterijus su Bonferroni korekcija. 
 KMI ir antsvorio bei nutukimo pokyčiai nuo 1994 metų iki 2014 metų 
buvo analizuoti, taikant tiesinę regresinę analizę, kur tyrimo metai buvo ne-
priklausomas kintamasis. Antsvorio ir nutukimo ryšiai su socialiniais ir de-
mografiniais veiksniais vertinti, taikant logistinę regresinę analizę. Vertinant 
antsvorio ir nutukimo paplitimo netolygumus tarp išsilavinimo grupių, buvo 
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skaičiuojamas santykinis netolygumo indeksas (SNI), nes per tyrimo laiko-
tarpį keitėsi išsilavinimo grupių santykis Lietuvos populiacijoje (didėjo 
aukštesnio ir mažėjo žemesnio išsilavinimo žmonių dalis). Skaičiuojant šį 
indeksą, naudotas ranginis išsilavinimo lygio rodiklis, kuris gali svyruoti 
nuo 0 (žemiausias išsilavinimas) iki 1 (aukščiausias išsilavinimas) ir pri-
klauso nuo išsilavinimo grupių dažnio populiacijoje. SNI skaičiuotas, tai-
kant logistinės regresijos modelį. Jis rodo, kiek kartų antsvorio ar nutukimo 
paplitimas tarp aukščiausio išsilavinimo žmonių yra didesnis (SNI>1) ar 
mažesnis (SNI<1), lyginant su žemiausio išsilavinimo žmonėmis. 
 Vertinant, kokią reikšmę gyventojų KMI pokyčiams turėjo tyrimo laiko-
tarpio ypatumai ir individualūs tiriamųjų požymiai, atlikta hierarchinė tiesi-
nė regresinė analizė [182]. Taikyti dviejų lygių tiesinės regresijos modeliai, 
kur pirmą lygį sudarė individualios respondentų socialinės ir demografinės 
charakteristikos, o antrą lygį – tyrimo periodas (11 tyrimo periodų nuo 1994 
metų iki 2014 metų). Sudaryti 6 tiesinės regresijos modeliai su atsitiktiniu 
laisvuoju nariu, kur KMI buvo priklausomas požymis, o tiriamųjų sociali-
niai ir demografiniai požymiai buvo nepriklausomi kintamieji. Nulinis 
modelis (M0) leidžia įvertinti KMI dispersiją antrame lygmenyje, neatsi-
žvelgiant į tiriamųjų individualias charakteristikas. Į pirmą modelį (M1) 
buvo įtraukti respondentų požymiai (amžius, išsilavinimas ir gyvenamoji 
vieta). Į antrą modelį (M2) papildomai įtraukta sąveika tarp išsilavinimo ir 
gyvenamosios vietos. Trečią modelį (M3) sudarė individualūs respondentų 
požymiai ir tyrimo periodas. Šis modelis leido įvertinti KMI pokyčius per 
analizuojamą laikotarpį, atsižvelgiant į individualias charakteristikas. Į ket-
virtą modelį (M4) įtraukta išsilavinimo ir tyrimo periodo sąveika ir į penktą 
modelį (M5) – gyvenamosios vietos ir tyrimo periodo sąveika. Šie modeliai 
leidžia įvertinti, kaip per tyrimo laikotarpį keitėsi KMI socialiniai netoly-
gumai. Pateikti regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinieji interva-
lai (PI). Be to, pateiktos šios atsitiktinių veiksnių charakteristikos: antro 
lygmens dispersija (σ2), dispersijos pokytis (Δσ2), palyginti su nuliniu 
modeliu, ir tarpklasinės koreliacijos koeficientas (ICC). Šios trys charakte-
ristikos apibūdina modelio kintamaisiais paaiškinamą KMI dispersijos kiekį. 
Tarpklasinės koreliacijos koeficientas parodo, kurią dalį KMI dispersijos 
paaiškina tam tikri tyrimo periodo ypatumai. 

3.3.2. Kauno kohortinio tyrimo duomenų analizė 
 Kiekybinių požymių skirstinių atitikimas normalaus skirstinio kriterijams 
buvo vertinamas, taikant Kolmagorovo-Smirnovo kriterijų. Kai skirstiniai 
buvo normalieji, skaičiuoti požymių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai 
(darbe pateikti skliausteliuose). Mediana ir tarpkvartilinis intervalas pateik-
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tas nenormaliųjų skirstinių apibūdinimui. Požymių lyginimui buvo taikytas 
Stjudento t kriterijus ir dispersinė analizė (ANOVA) su Bonferroni korek-
cija, kai skirstinys buvo normalusis, ir Mann-Whitney bei Kruskal-Wallis 
testai, kai skirstiniai netenkino normalumo hipotezės. Kokybiniams kinta-
miesiems skaičiuoti procentai. Skirtumai tarp kokybinių požymių buvo ver-
tinami, taikant chi kvadrato (χ2) kriterijų ir Z kriterijų su Bonferroni korek-
cija.  
 Analizuojant vaikystėje nustatytų antropometrinių matavimų ryšį su vė-
lesnių tyrimų metu atliktais matavimais, taikyta koreliacinė analizė, skai-
čiuoti Spirmeno (Spearman) koreliacijos koeficientai. Prognozuojant LNL 
rizikos veiksnius vidutiniame amžiuje pagal vaikystėje atliktus matavimus, 
taikyta logistinė regresinė analizė. Kiekvienam LNL rizikos veiksniui suda-
rytas atskiras modelis be KMI pokyčio per tyrimo laikotarpį ir įtraukus KMI 
pokytį. Be to, į modelius įtraukti gyvensenos veiksniai ir šeiminė nutukimo 
anamnezė. 
 Analizuojant dažnuminiu mitybos tyrimo metodu surinktus duomenis ir 
siekiant sumažinti mitybos įpročius apibūdinančių kintamųjų skaičių, buvo 
atlikta faktorinė analizė. Į analizę buvo įtrauktas 27 maisto produktų vartoji-
mo dažnis. Buvo apskaičiuotas Kaizerio-Mejerio-Olkino kriterijus (KMO), 
kuris parodo, ar galima taikyti faktorinės analizės metodą. Kintamieji tarpu-
savyje buvo susiję (KMO>0,7). Taikant Varimax rotaciją, buvo išskirti 9 
bendrieji mitybos faktoriai vyrams ir 9 mitybos faktoriai moterims (detaliau 
aprašyti 4.4 rezultatų dalyje). Kintamieji faktoriui priskirti tada, jei jų svorio 
įvertis buvo didesnis nei 0,4. Vertinant KMI ir mitybos įpročių ryšius, 
atlikta tiesinė regresinė analizė, faktorių įverčius pasirinkus nepriklausomais 
kintamaisiais.  
 Valgymo įpročių vertinimo klausimyno (angl. Three-Factor Eating 
Questionnaire) subskalių vidiniam nuoseklumui įvertinti skaičiuotas 
Kronbacho alfa (Cronbach‘s alpha) koeficientas. „Kognityvinio susilaiky-
mo“ subskalės jis buvo lygus 0,83, „Nekontroliuojamo valgymo“ subska-
lės – 0,72 ir „Emocinio valgymo“ subskalės – 0,8, kas rodo subskalių gerą 
vidinį nuoseklumą. Kadangi subskales sudarė skirtingas teiginių skaičius, jų 
absoliutūs balai buvo perskaičiuoti į santykinius balus, kurie rodo subskalės 
maksimalios balų sumos dalį, išreikštą procentais. Santykiniai balai 
skaičiuoti pagal formulę: (S – L/Rs) × 100, kur S – absoliutus balų skaičius, 
L – mažiausia galima balų suma ir Rs – skirtumas tarp galimos maksimalios 
ir minimalios balų sumos. 
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Genų polimorfizmų ryšiai su nutukimu vertinti, taikant logistinę regre-
sinę analizę, į kurią buvo įtraukti ir gyvensenos veiksniai. Vertinta genetinių 
ir gyvensenos veiksnių sąveika. Nustatyta reikšminga sąveika tarp fizinio 
aktyvumo ir kai kurių genų polimorfizmų. Tuomet skirtingo fizinio aktyvu-
mo žmonėms atskirai analizuoti ryšiai tarp genų polimorfizmų ir nutukimo. 
Siekiant įvertinti bendrą visų analizuotų genų polimorfizmų poveikį nutu-
kimui, skaičiuoti genetinės rizikos balai, sumuojant visų polimorfizmų rizi-
kos alelių skaičių (0, 1 ar 2).  
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4. REZULTATAI 

4.1. Suaugusių Lietuvos gyventojų antsvorio ir nutukimo paplitimo 
pokyčiai 1994–2014 metais, atsižvelgiant į socialinius ir demografinius 

veiksnius 

Analizuojant KMI pokyčius per dvidešimt metų, nustatyta, kad vyrų 
vidutinis KMI padidėjo nuo 25,5 (3,7) kg/m2 1994 m. iki 26,7 (4,5) kg/m2 
2014 m. arba 4,7 proc. (4.1.1 lentelė). Tiesinės regresinės analizės duome-
nimis, kas dveji metai vyrų KMI didėjo po 0,149 kg/m2. Nustatytos moterų 
KMI mažėjimo tendencijos, tačiau pokyčiai nebuvo statistiškai reikšmingi. 
1994–2000 m. vyrų ir moterų vidutinis KMI nesiskyrė, o 2002–2014 m. 
moterų KMI buvo mažesnis nei vyrų. 

4.1.1 lentelė. Vyrų ir moterų kūno masės indekso vidurkiai ir standartiniai 
nuokrypiai 1994–2014 metais 

Tyrimo metai Vyrai Moterys p reikšmė 
1994 25,5 (3,7) 26,0 (4,8) 0,051 
1996 25,5 (3,8) 25,7 (4,9) 0,690 
1998 25,4 (3,7) 25,7 (4,9) 0,258 
2000 25,7 (3,9) 25,8 (5,5) 0,736 
2002 26,3 (4,3) 25,0 (5,1) <0,001 
2004 25,9 (4,2) 25,3 (4,9) 0,003 
2006 26,5 (4,5) 25,7 (5,2) <0,001 
2008 26,6 (4,1) 25,8 (5,7) <0,001 
2010 26,7 (4,4) 26,2 (5,7) 0,003 
2012 26,6 (4,4) 25,4 (5,7) <0,001 
2014 26,7 (4,5) 25,4 (5,1) <0,001 

Pokytis tarp 1994 ir 2014 metų (proc.) 4,7 –2,3 
 β* 0,149 –0,017 

p* <0,001 0,626 

* – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); vidurkiai standartizuoti pagal amžių. 

Vyrų KMI didėjo su amžiumi (4.1.2 lentelė). Jauniausios amžiaus grupės 
vyrų KMI vidurkiai statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo kitų amžiaus grupių. 
1998–2002 m., 2012 m. ir 2014 m. 35–44 metų amžiaus vyrų KMI vidurkiai 
buvo mažesni nei 55–64 metų amžiaus vyrų. Per tyrimo laikotarpį KMI vidur-
kiai didėjo visose amžiaus grupėse, tačiau labiausiai išaugo vyriausio amžiaus 
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grupėje (8,4 proc. arba po 0,236 kg/m2 kas dveji metai). Jauniausioje amžiaus 
grupėje KMI pakito mažiausiai (po 0,108 kg/m2 kas dveji metai). 

4.1.2 lentelė. Lietuvos 20–64 metų vyrų kūno masės indekso vidurkiai ir 
standartiniai nuokrypiai 1994–2014 metais, atsižvelgiant į amžių 

Tyrimo 
metai N 

Amžiaus grupės p reikšmė 
(ANOVA) 20–34 35–44 45–54 55–64 

1994 771 24,1 (2,9) a 25,8 (4,1) 26,8 (3,5) 26,1 (3,8) <0,001 
1996 914 24,1 (2,7) a 26,1 (3,9) 26,3 (3,9) 26,2 (3,7) <0,001 
1998 811 24,0 (2,9) a 25,5 (3,2) b 26,4 (3,7) 26,8 (4,6) <0,001 
2000 989 24,3 (3,4) a 25,9 (3,7) b 26,7 (4,4)b 26,8 (3,9) <0,001 
2002 825 24,4 (3,4) a 26,3 (3,6) b 26,9 (4,6)b 28,1 (4,6) <0,001 
2004 766 24,2 (3,3) a 26,0 (3,6) 27,1 (4,3) 27,0 (5,0) <0,001 
2006 706 24,7 (3,5) a 27,1 (4,4) 27,2 (4,6) 28,0 (5,1) <0,001 
2008 727 24,9 (3,5) a 27,2 (4,4) 27,4 (3,9) 27,7 (4,1) <0,001 
2010 743 24,6 (3,9) a 27,2 (4,1) 27,9 (4,5) 28,1 (4,1) <0,001 
2012 716 25,1 (3,7) a 26,4 (4,1) b 27,4 (4,5) 28,5 (4,6) <0,001 
2014 694 25,0 (3,5) a 26,8 (4,2) b 28,0 (5,2) 28,3 (4,5) <0,001 

Pokytis tarp 1994 ir 
2014 metų (proc.) 3,7 3,9 4,5 8,4 

 β* 0,108 0,133 0,150 0,236 
p* <0,001 0,010 <0,001 <0,001 

* – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); a – p<0,05, palyginti su kitomis amžiaus gru-
pėmis; b – p<0,05, palyginti su 55–64 metų amžiaus grupe (taikant Bonferroni korekciją).  

Moterų KMI vidurkiai taip pat didėjo su amžiumi (4.1.3 lentelė). Statis-
tiškai reikšmingi skirtumai tarp amžiaus grupių nustatyti beveik visuose ty-
rimuose. KMI pokyčiai per tyrimo laikotarpį skyrėsi moterų amžiaus gru-
pėse. Jauniausio amžiaus moterų KMI vidurkiai statistiškai reikšmingai su-
mažėjo nuo 23,4 (4,3) kg/m2 1994 m. iki 22,3 (4,0) kg/m2 2014 m. arba po 
0,108 kg/m2 kas dveji metai. Antroje ir trečioje amžiaus grupėje nustatytos 
KMI mažėjimo tendencijos, bet jos buvo statistiškai nereikšmingos. 
Vyriausioje amžiaus grupėje KMI padidėjo 1,4 proc. arba po 0,097 kg/m2 
kas dveji metai.  
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4.1.3 lentelė. Lietuvos 20–64 metų moterų kūno masės indekso vidurkiai ir 
standartiniai nuokrypiai 1994–2014 metais, atsižvelgiant į amžių 

Tyrimo 
metai N 

Amžiaus grupės p reikšmė 
(ANOVA) 20–34 35–44 45–54 55–64 

1994 1048 23,4 (4,3) a 25,8 (4,6) b 27,5 (4,7) 28,0 (4,2) <0,001 
1996 1081 23,0 (3,9) a 25,6 (4,3) b 27,0 (4,6) c 28,4 (4,9) <0,001 
1998 1041 23,0 (4,1) a 25,7 (4,3) b 27,6 (4,8) 27,8 (4,5) <0,001 
2000 1181 22,6 (3,7) a 25,7 (5,1) b 27,5 (5,4) c 28,6 (5,8) <0,001 
2002 1027 22,0 (3,5) a 24,0 (4,0) b 27,2 (5,3) c 28,5 (5,1) <0,001 
2004 1015 22,6 (3,7) a 24,9 (4,7) b 26,7 (4,2) c 28,4 (5,2) <0,001 
2006 1001 22,7 (3,8) a 25,1 (4,6) b 27,7 (4,7) 28,6 (5,3) <0,001 
2008 1010 22,0 (3,7) a 25,0 (4,7) b 27,5 (6,1) c 28,9 (5,3) <0,001 
2010 1227 22,3 (4,0) a 25,8 (5,6) b 27,8 (5,5) 29,2 (5,2) <0,001 
2012 1064 22,0 (3,7) a 24,7 (5,0) b 26,9 (5,3) c 29,4 (5,8) <0,001 
2014 995 22,3 (4,0) a 24,6 (4,0) b 27,3 (4,9) 28,4 (5,1) <0,001 

Pokytis tarp 1994 ir 
2014 metų (proc.) -4,7 -4,7 -0,7 1,4 

 β* -0,108 -0,086 -0,002 0,097 
p* 0,006 0,134 0,950 0,021 

* – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); a – p<0,05, palyginti su kitomis amžiaus 
grupėmis; b – p<0,05, palyginti su 45–54 ir 55–64 metų amžiaus grupėmis, c – p<0,05, 
palyginti su 55–64 metų amžiaus grupe (taikant Bonferroni korekciją). 

Per dvidešimt metų vyrų antsvorio ir nutukimo paplitimas reikšmingai 
padidėjo (4.1.1 pav.). Antsvorio paplitimas išaugo nuo 47,5 proc. 1994 m. 
iki 58,6 proc. 2014 m., o nutukimo paplitimas beveik padvigubėjo (atitinka-
mai nuo 10,7 proc. iki 19,5 proc.). Vyrų antsvorio paplitimas didėjo po 
1,52 proc. kas dveji metai, o nutukimo – po 1,07 proc.  
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4.1.1 pav. Antsvorio ir nutukimo paplitimas tarp Lietuvos 20–64 metų 

amžiaus vyrų 1994–2014 metais 

Moterų antsvorio ir nutukimo paplitimas tyrimo metu kito nežymiai 
(4.1.2 pav.). Antsvorio dažnis sumažėjo nuo 51,7 proc. 1994 m. iki 46,0 
proc. 2014 m. Nutukimo paplitimas pakito mažiau. Mažiausias moterų 
nutukimo paplitimo nustatytas 2002 m. (15,9 proc.), o didžiausias – 2010 m. 
(22,4 proc.). 

 
4.1.2 pav. Antsvorio ir nutukimo paplitimas tarp Lietuvos 20–64 metų 

amžiaus moterų 1994–2014 metais 

  

48 
 



Nutukusių vyrų reikšmingai padaugėjo visose amžiaus grupėse (4.1.4 len-
telė). Per dvidešimt metų nutukimo paplitimas vyriausioje amžiaus grupėje 
išaugo daugiau nei du kartus (nuo 14,5 proc. 1994 m. iki 31,6 proc. 2014 m. 
arba po 1,750 proc. kas dveji metai). Jauniausioje amžiaus grupėje nutukimo 
paplitimas didėjo mažiausiai (po 0,511 proc. kas dveji metai) ir beveik visų 
tyrimų metu buvo mažiausias, palyginti su kitomis amžiaus grupėmis.  

4.1.4 lentelė. Nutukimo paplitimas (proc.) tarp Lietuvos 20–64 metų vyrų 
1994–2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Amžiaus grupės 
20–34 35–44 45–54 55–64 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc.  

PI 
1994 3,9 1,7; 6,2 10,2 5,6; 14,8 18,7 12,7; 24,6 14,6 8,9; 20,2 
1996 2,7 0,9; 4,6a 11,3 7,2; 15,4 14,9 9,8; 20,0 14,9 9,9; 19,8 
1998 3,6 1,5; 5,7 6,6 3,2; 10,1 b 17,5 11,7; 23,3 20,4 13,8; 27,1 
2000 5,2 2,9; 7,6a 12,1 8,1; 16,0 16,7 11,5; 21,8 14,9 9,6; 20,3 
2002 6,8 3,7; 9,9 12,6 7,7; 17,6 c 18,4 13,6; 23,3 32,1 24,7; 39,4 
2004 6,6 3,4; 9,8 12,4 7,9; 16,9 18,3 12,6; 24,0 23,3 16,4; 30,2 
2006 9,6 5,6; 13,6 a 20,8 15,1; 26,6 26,2 19,5; 33,0 29,6 22,1; 37,1 
2008 6,5 3,2; 9,9a 17,3 12,0; 22,6 24,7 18,4; 31,1 22,5 15,5; 29,5 
2010 8,4 4,8; 12,0 a 21,7 15,4; 28,0 25,6 19,5; 31,8 28,8 21,6; 36,0 
2012 7,5 3,7; 11,3 15,4 9,7; 21,1 21,6 16,1; 27,2 32,3 25,1; 40,0 
2014 7,4 3,7; 11,0 a 21,8 15,0; 28,7 25,7 18,5; 32,9 31,6 24,2; 39,0 

β* 0,511 1,259 1,000 1,750 
p* 0,003 0,002 0,003 0,003 

* – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); a – p<0,05, palyginti su kitomis amžiaus 
grupėmis; b – p<0,05, palyginti su 45–54 ir 55–64 metų amžiaus grupėmis, c – p<0,05, 
palyginti su 55–64 metų amžiaus grupe (taikant Bonferroni korekciją); PI – pasikliautinieji 
intervalai. 

Per 1994–2014 m. laikotarpį moterų nutukimo paplitimas reikšmingai 
pakito tik jauniausioje amžiaus grupėje (4.1.5 lentelė). Jis sumažėjo nuo 
9,0 proc. 1994 m. iki 4 proc. 2014 m. arba po 0,375 proc. kas dveji metai. 
Nutukimo paplitimas visų tyrimų metu, išskyrus 2002 m., jauniausioje 
amžiaus grupėje buvo reikšmingai mažesnis, palyginti su kitomis amžiaus 
grupėmis. Nutukimo paplitimas 35–44 metų amžiaus grupėje, palyginti su 
vyresnėmis amžiaus grupėmis, buvo reikšmingai mažesnis 2000–2002 m., 
2008–2010 m. ir 2014 m. Nutukimo paplitimo didėjimo tendencijos nusta-
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tytos 45–54 m. ir 55–64 m. amžiaus grupėse, bet jos buvo statistiškai 
nereikšmingos.  

4.1.5 lentelė. Nutukimo paplitimas tarp Lietuvos 20–64 metų moterų 1994–
2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Amžiaus grupės 
20–34 35–44 45–54 55–64 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc.  
PI Proc. 95 proc. 

PI 
1994 9,0 5,8; 12,1a 16,1 11,5; 20,8c 23,4 17,8; 28,9 30,2 24,6; 35,8 
1996 5,4 3,0; 7,8a 16,2 11,7; 20,6c 22,4 17,0; 27,8c 37,5 31,5; 43,5 
1998 6,4 3,9; 8,9a 13,9 9,7; 18,1c 30,1 24,0; 36,2 29,6 23,1; 36,2 
2000 5,7 3,4; 8,1a 15,2 11,3; 19,2b 26,6 21,1; 32,0 32,9 26,8; 39,0 
2002 3,9 1,8; 6,0 6,9 3,8; 10,1b 26,1 20,9; 31,3 34,3 27,2; 41,4 
2004 5,8 3,3; 8,3a 14,8 10,2; 19,3c 17,4 12,6; 22,2c 33,0 26,6; 39,4 
2006 6,5 3,8; 9,2a 17,2 12,4; 22,0c 24,8 19,3; 30,3 34,6 28,1; 41,2 
2008 3,2 1,1; 5,2a 13,3 8,9; 17,7b 24,5 19,1; 29,9c 40,1 34,0; 46,2 
2010 4,3 2,1; 6,5a 18,4 14,0; 22,9b 30,0 25,1; 34,9 38,6 32,7; 44,4 
2012 3,5 1,4; 5,6a 13,8 9,4; 18,2c 22,5 17,4; 27,6c 41,7 35,9; 47,5 
2014 4,0 1,5; 6,5a 11,7 17,3; 16,2b 26,9 21,2; 32,6 30,3 24,5; 36,1 
β* –0,375 –0,105 0,110 0,538 
p* 0,011 0,742 0,770 0,188 

* – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); a – p<0,05, palyginti su kitomis amžiaus 
grupėmis; b – p<0,05, palyginti su 45–54 ir 55–64 metų amžiaus grupėmis, c – p<0,05, 
palyginti su 55–64 metų amžiaus grupe (taikant Bonferroni korekciją); PI – pasikliautinieji 
intervalai. 

 Antsvorio ir nutukimo paplitimas priklausė nuo tiriamųjų išsilavinimo ir 
gyvenamosios vietos. Analizuojant sujungtus 1994–2014 metų tyrimo duo-
menis, nustatyta, kad antsvoris buvo dažniau paplitęs tarp universitetinio nei 
žemesnio išsilavinimo vyrų (4.1.3 pav.). Tuo tarpu universitetinio išsilavi-
nimo moterys rečiau turėjo antsvorį ar buvo nutukusios nei žemesnio išsila-
vinimo moterys.  
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p<0,001, lyginant su universitetinio išsilavinimo žmonėmis 

4.1.3 pav. Antsvorio ir nutukimo paplitimas, atsižvelgiant į išsilavinimą 
(sujungti 1994–2014 metų duomenys, standartizuoti pagal amžių) 

Antsvorio ir nutukimo paplitimas tarp mieste gyvenančių moterų buvo 
mažesnis nei tarp gyvenančių kitose vietovėse (4.1.4 pav.). Mieste gyvenan-
tys vyrai taip pat buvo rečiau nutukę nei kitų vietovių gyventojai. 

 
p<0,001, lyginant su miesto gyventojais. 

4.1.4 pav. Antsvorio ir nutukimo paplitimas, atsižvelgiant į gyvenamą vietą 
(sujungti 1994–2014 metų duomenys, standartizuoti pagal amžių) 

 Taikant daugiaveiksnę logistinę regresinę analizę, įvertintas amžiaus, 
išsilavinimo ir gyvenamosios vietos ryšys su antsvorio ir nutukimo paplitimu, 
į regresijos modelį įtraukus ir tyrimo metus (4.1.6 ir 4.1.7 lentelės). Amžius 
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labiau didino antsvorio ir nutukimo šansus moterims nei vyrams. Universi-
tetinio išsilavinimo vyrų šansai turėti antsvorio buvo 1,3 karto didesni nei 
žemesnio išsilavinimo vyrų, o vyrų nutukimo šansai nuo išsilavinimo 
nepriklausė. Priešingai nei vyrų, universitetinio išsilavinimo moterų antsvorio 
ir nutukimo šansai buvo atitinkamai 40 proc. ir 38 proc. mažesni nei žemesnio 
išsilavinimo moterų. Vyrų nutukimo šansai, o moterų antsvorio ir nutukimo 
šansai buvo didesni kitose gyvenamosiose vietovėse, palyginti su miestais. 

4.1.6 lentelė. Antsvorio šansų santykiai, atsižvelgiant į socialinius ir demo-
grafinius veiksnius  

Veiksniai 
Vyrai Moterys 

ŠS 95 proc. PI p ŠS 95 proc. PI p 
Amžius: 
20–34 
35–44 
45–54 
55–64 

 
1 

2,41 
3,14 
3,60 

 
 

2,14;2,71 
2,78–3,54 
3,16–4,09 

 
 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

 
1 

2,92 
7,00 

10,64 

 
 

2,61–3,27 
6,24–7,84 

9,42–12,02 

 
 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

Išsilavinimas: 
žemesnis 
universitetinis 

 
1 

1,31 

 
 

1,16–1,47 

 
 

<0,001 

 
1 

0,60 

 
 

0,55–0,66 

 
 

<0,001 
Gyvenamoji vieta: 
miestas 
kitos vietovės 

 
1 

1,01 

 
 

0,92–1,11 

 
 

0,831 

 
1 

1,35 

 
 

1,24–1,47 

 
 

<0,001 

Tyrimo metai įtraukti į logistinės regresijos modelį. 

4.1.7 lentelė. Nutukimo šansų santykiai, atsižvelgiant į socialinius ir demo-
grafinius veiksnius  

Veiksniai 
Vyrai Moterys 

ŠS 95 proc. PI p ŠS 95 proc. PI p 
Amžius: 
20–34 
35–44 
45–54 
55–64 

 
1 

2,65 
4,01 
4,90 

 
 

2,16–3,24 
3,31–4,86 
4,03–6,00 

 
 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

 
1 

3,07 
5,97 
9,38 

 
 

2,56–3,68 
5,03–7,08 

7,92–11,12 

 
 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

Išsilavinimas: 
žemesnis 
universitetinis 

 
1 

1,01 

 
 

0,90–1,23 

 
 

0,554 

 
1 

0,62 

 
 

0,55–0,70 

 
 

<0,001 
Gyvenamoji vieta: 
miestas 
kitos vietovės 

 
1 
1,24 

 
 
1,09–1,41 

 
 
0,001 

 
1 
1,45 

 
 
1,31–1,60 

 
 
<0,001 

Tyrimo metai įtraukti į logistinės regresijos modelį. 
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Vertinant antsvorio ir nutukimo paplitimo pokyčius išsilavinimo grupėse, 
nustatyta, kad reikšmingai padidėjo antsvorio paplitimas tarp žemesnio nei 
universitetinis išsilavinimas vyrų. 1994 m. antsvorio turėjo mažiau negu 
pusė (47,0 proc.), o 2014 m. jau 61,6 proc. vyrų su žemesniu išsilavinimu 
(KMI didėjo po 1,66 proc. kas dveji metai) (4.1.8 lentelė). Tarp universite-
tinį išsilavinimą turinčių vyrų antsvorio paplitimas taip pat didėjo, tačiau 
nereikšmingai. Moterų išsilavinimo grupėse nustatytos priešingos antsvorio 
paplitimo kitimo tendencijos. Mažėjimo tendencijos, nors ir statistiškai ne-
reikšmingos, buvo būdingos universitetinio išsilavinimo moterims, o žemes-
nio išsilavinimo moterų grupėje antsvorio paplitimas beveik nepakito. 

4.1.8 lentelė. Antsvorio paplitimas, atsižvelgiant į išsilavinimą ir lytį, 1994–
2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Vyrai Moterys 

Universitetinis Žemesnis Universitetinis Žemesnis 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc.  

PI 
1994 51,2 42,0; 60,3 47,0 43,3; 50,7 41,4 34,7; 48,2 54,0* 50,8; 57,3 
1996 55,0 47,1; 63,0 48,5 45,1; 51,9 35,7 29,2; 42,2 52,2* 49,0; 55,4 
1998 51,2 42,7; 59,6 46,4 42,8; 50,1 38,8 32,3; 45,1 52,0* 48,7; 55,3 
2000 53,6 45,5; 61,6 50,0 46,7; 53,3 38,2 32,2; 44,5 49,6* 46,5; 52,6 
2002 69,7 63,8; 75,6 53,1* 49,3; 57,0 36,4 31,0; 41,8 44,8* 41,3; 48,3 
2004 65,7 58,0; 73,5 49,5* 45,7; 53,4 33,7 28,4; 39,1 51,7* 48,2; 55,2 
2006 59,3 51,4; 67,2 55,2 51,2; 59,2 35,5 30,1; 40,9 54,3* 50,7; 57,8 
2008 59,6 51,7; 67,3 61,9 57,9; 65,9 34,8 29,8; 39,7 53,5* 49,7; 57,3 
2010 67,4 60,2; 74,7 61,1 57,4; 64,7 40,6 36,0; 45,2 58,4* 55,3; 61,6 
2012 59,7 52,1; 67,3 61,6 57,7; 65,5 29,4 24,6; 34,1 51,2* 47,6; 54,7 
2014 57,7 50,3; 65,1 59,1 54,8; 63,3 35,8 30,9; 40,7 52,1* 48,2; 56,0 

βa 0,92 1,66 –0,51 0,21 
pa 0,13 <0,001 0,12 0,54 

a – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio 
reikšmingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); * p<0,05, palyginti su universitetinio 
išsilavinimo grupe.  

 Nutukimo paplitimas didėjo abiejose vyrų išsilavinimo grupėse (po 0,77 
proc. kas dveji metai universitetinio išsilavinimo ir po 1,15 proc. kas dveji 
metai žemesnio išsilavinimo grupėje) (4.1.9 lentelė). Moterų universitetinio 
išsilavinimo grupėje nustatytos nutukimo mažėjimo, o žemesnio išsilavi-
nimo grupėje – didėjimo tendencijos. 
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4.1.9 lentelė. Nutukimo paplitimas, atsižvelgiant į išsilavinimą ir lytį, 1994–
2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Vyrai Moterys 
Universitetinis Žemesnis Universitetinis Žemesnis 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI 
1994 9,0 3,7; 14,2 11,0 8,7; 13,3 15,0 10,1; 19,9 20,2 17,6; 22,8 
1996 10,4 5,5; 15,3 9,9 7,9; 12,0 10,4 6,2; 14,5 21,1* 18,5; 23,8 
1998 12,4 6,8; 17,9 10,9 8,7; 13,2 12,4 8,1; 16,7 20,5* 17,8; 21,1 
2000 13,8 8,2; 19,4 10,9 8,8; 12,9 13,8 9,4; 18,1 20,2* 17,7; 22,7 
2002 16,0 11,3; 20,7 17,2 14,3; 20,1 12,0 8,4; 15,6 17,5* 14,9; 20,2 
2004 16,5 10,4; 22,6 13,7 11,1; 16,3 11,2 7,7; 14,8 18,9* 16,1; 21,6 
2006 19,1 12,8; 25,4 20,9 17,6; 24,1 11,8 8,1; 15,4 22,1* 19,1; 25,0 
2008 13,9 8,5; 19,3 17,3 14,2; 20,4 11,8 8,4; 15,1 25,4* 22,1; 28,7 
2010 23,5 17,0; 30,1 19,4 16,4; 22,4 17,1 13,6; 20,7 24,9* 22,2; 27,6 
2012 13,8 8,5; 19,2 19,0 15,8; 22,1 9,3 6,2; 12,3 23,3* 20,3; 26,3 
2014 15,7 10,3; 21,2 20,7 17,2; 24,1 9,8 6,8; 12,9 21,6* 18,4; 24,9 

βa 0,77 1,15 –0,19 0,40 
pa 0,035 <0,001 0,43 0,08 

a – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio reikš-
mingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); * p<0,05, palyginti su universitetinio išsilavinimo 
grupe.  

Per dvidešimt metų vyrų, turinčių antsvorio, dalis reikšmingai padidėjo 
tiek miestuose, tiek ir kitose vietovėse (4.1.10 lentelė). Miestuose antsvorio 
paplitimas išaugo nuo 45,2 proc. 1994 m. iki 58,7 proc. 2014 m. arba didėjo 
po 1,65 proc. kas dveji metai. Kitose vietovėse antsvorio paplitimas padidė-
jo nuo 49,1 proc. iki 58,8 proc. arba 1,44 proc. kas dveji metai. Nustatytos 
moterų antsvorio paplitimo mažėjimo tendencijos šalies miestuose ir kitose 
vietovėse, tačiau pokyčiai nebuvo statistiškai reikšmingi.  
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4.1.10 lentelė. Antsvorio paplitimas, atsižvelgiant į gyvenamąją vietą ir lytį, 
1994–2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Vyrai Moterys 
Miestai Kitos vietovės Miestai Kitos vietovės 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc.  

PI 

1994 45,2 39,9; 50,4 49,1 44,5; 53,6 47,9 43,5; 52,2 55,1* 51,1; 59,0 
1996 51,8 46,9; 56,8 47,9 43,8; 52,0 45,3 41,1; 49,6 52,5* 48,6; 56,5 
1998 46,0 40,8; 51,2 47,5 43,1; 51,9 46,3 42,0; 50,6 52,4* 48,3; 56,4 
2000 49,3 44,5; 54,0 51,5 47,6; 55,5 41,0 36,9; 45,1 52,1* 48,4; 55,8 
2002 57,7 53,2; 62,2 57,3 52,5; 62,1 40,2 36,3; 44,1 45,1 40,6; 49,5 
2004 52,7 47,0; 58,5 52,3 48,0; 56,7 40,3 35,7; 44,8 51,0* 47,1; 54,9 
2006 54,3 48,9; 59,7 57,1 52,4; 61,8 46,1 41,5; 50,6 51,3 47,3; 55,3 
2008 61,7 56,5; 66,9 61,2 56,3; 66,0 45,1 40,8; 49,3 48,8 44,4; 53,2 
2010 64,1 58,9; 69,3 61,0 56,7; 65,2 45,2 41,1; 49,3 58,2* 54,8; 61,5 
2012 62,2 56,5; 67,8 60,3 55,9; 64,7 41,0 36,6; 45,4 46,8 42,9; 50,6 
2014 58,7 53,1; 64,3 58,8 53,9; 63,6 44,0 39,4; 48,8 47,6 43,4; 51,7 

β* 1,65 1,44 –0,16 –0,39 
p* 0,001 <0,001 0,56 0,3 

a – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio reikš-
mingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); * p<0,05, palyginti su didžiųjų miestų gyventojais. 

 Nutukimo paplitimas taip pat didėjo tarp miesto ir kaimo vyrų, atitinka-
mai po 0,88 proc. ir 1,14 proc. kas dveji metai (4.1.11 lentelė). Per dvide-
šimt metų nutukusių moterų dalis mieste ir kaime beveik nepasikeitė.  
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4.1.11 lentelė. Nutukimo paplitimas, atsižvelgiant į gyvenamąją vietą ir lytį, 
1994–2014 metais 

Tyrimo 
metai 

Vyrai Moterys 
Miestai Kitos vietovės Miestai Kitos vietovės 

Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc.  

PI 
1994 9,0 6,0; 12,0 12,0 9,0; 15,0 16,3 13,1; 19,5 21,9* 18,6; 25,2 
1996 8,8 6,0; 11,7 10,7 8,2; 13,3 16,5 13,3; 19,6 21,3* 18,1; 24,5 
1998 10,2 7,1; 13,4 11,7 8,9; 14,5 16,1 12,9; 19,2 21,2* 17,9; 24,5 
2000 11,3 8,3; 14,3 11,4 8,9; 13,8 14,2 11,3; 17,1 22,7* 19,6; 25,8 
2002 14,5 11,3; 17,7 19,4 15,6; 23,2 14,3 11,5; 17,0 18,1 14,6; 21,5 
2004 12,2 8,4; 16,0 15,5 12,3; 18,6 13,9 10,7; 17,1 18,5* 15,5; 21,6 
2006 18,2 14,0; 22,4 22,2 18,3; 26,2 15,8 12,5; 19,1 21,9* 18,6; 25,2 
2008 15,3 11,5; 19,2 17,8 14,0; 21,5 16,6 13,4; 19,8 24,7* 20,9; 28,5 
2010 18,8 14,6; 23,1 20,9 17,4; 24,4 17,8 14,7; 21,0 25,5* 22,5; 28,4 
2012 14,2 10,1; 18,3 20,1 16,5; 23,7 14,8 11,7; 18,0 21,7* 18,6; 24,9 
2014 17,7 13,3; 22,0 20,8 16,8; 24,8 15,4 12,0; 18,8 18,8 15,6; 22,1 

β* 0,88 1,14 0,01 0,06 
p* 0,03 0,001 0,97 0,80 

a – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio reikš-
mingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0); * p<0,05, palyginti su didžiųjų miestų gyventojais. 

Kadangi per tyrimo laikotarpį išsilavinimo grupių santykis Lietuvos 
populiacijoje keitėsi (didėjo aukštesnio ir mažėjo žemesnio išsilavinimo 
žmonių dalis), buvo suskaičiuotas antsvorio ir nutukimo paplitimo santyki-
nis netolygumo indeksas (SNI), kuris parodo, kaip skiriasi paplitimo šansai 
tarp aukščiausio ir žemiausio išsilavinimo žmonių, įvertinus visų išsilavi-
nimo grupių dažnį populiacijoje (4.1.12 lentelė). 1994–2014 m. moterų ant-
svorio paplitimo SNI tarp išsilavinimo grupių padidėjo 1,7 karto (nuo 0,68; 
95 proc. PI 0,40–1,16 iki 0,40; 95 proc. PI 0,24–0,69), o nutukimo paplitimo 
SNI – 2,1 karto (nuo 0,62; 95 proc. PI 0,32–1,20 iki 0,29; 95 proc. PI 0,15–
0,59). Taigi per tyrimo laikotarpį antsvorio ir nutukimo paplitimo socialiniai 
netolygumai tarp moterų išsilavinimo grupių padidėjo. Tuo tarpu antsvorio 
ir nutukimo paplitimo skirtumai tarp vyrų išsilavinimo grupių statistiškai 
reikšmingai nepasikeitė. 
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4.1.12 lentelė. Antsvorio ir nutukimo paplitimo santykinis netolygumo 
indeksas (SNI), atsižvelgiant į išsilavinimą (logistinė regresinė analizė, ly-
ginant paplitimą tarp aukščiausio ir žemiausio išsilavinimo žmonių) 

Tyrimo 
metai 

Vyrai Moterys 
KMI≥25 kg/m2 KMI≥30 kg/m2 KMI≥25 kg/m2 KMI≥30 kg/m2 

SNI 95 proc. 
PI SNI 95 proc. 

PI SNI 95 proc. 
PI SNI 95 proc. 

PI 
1994 1,33 0,74; 2,39 1,15 0,46; 2,91 0,68 0,40; 1,16 0,62 0,32; 1,20 
1996 1,64 0,90; 2,99 0,95 0,38; 2,36 0,58 0,33; 1,03 0,50 0,26; 0,99 
1998 1,05 0,60; 1,86 1,31 0,53; 3,22 0,56 0,34; 0,92 0,62 0,33; 1,19 
2000 1,58 0,97; 2,58 0,92 0,43; 1,95 0,63 0,39; 1,03 0,57 0,31; 1,05 
2002 3,03 1,75; 5,26 1,21 0,60; 2,44 0,69 0,41; 1,18 0,84 0,43; 1,67 
2004 2,56 1,41; 4,62 1,53 0,67; 3,47 0,54 0,32; 0,92 0,46 0,23; 0,92 
2006 1,23 0,62; 2,05 0,98 0,47; 2,03 0,45 0,26; 0,77 0,34 0,18; 0,65 
2008 1,69 0,92; 3,09 0,63 0,30; 1,50 0,44 0,26; 0,76 0,36 0,19; 0,69 
2010 1,67 0,89; 3,11 1,73 0,85; 3,55 0,39 0,24; 0,64 0,42 0,24; 0,73 

2012 0,63 0,33; 1,19 0,57 0,25; 1,30 0,32 0,18; 0,55 0,31 0,16; 0,61 
2014 1,3 0,72; 2,48 1,2 0,54; 2,50 0,40 0,24; 0,69 0,29 0,15; 0,59 

βa –0,034 –0,009 –0,032 –0,036 
pa 0,62 0,796 0,001 0,015 

a – tiesinės regresinės analizės duomenys (β – regresijos koeficientas, p – statistinio reikš-
mingumo lygmuo, kad β skiriasi nuo 0). 

Siekiant nustatyti, kas turėjo didesnę reikšmę Lietuvos gyventojų kūno 
svorio pokyčiams – tam tikri tyrimo laikotarpio ypatumai ar respondentų 
individualūs požymiai (amžius, išsilavinimas, gyvenamoji vieta) – buvo at-
likta hierarchinė tiesinė regresinė analizė (4.1.13 lentelė). Tyrimo periodas 
buvo antrojo (aukštesnio) lygmens kintamasis, o individualios respondentų 
charakteristikos sudarė pirmojo lygmens kintamuosius. M0 modelis vertino 
KMI dispersiją tarp tyrimo periodų, neatsižvelgiant į respondentų indivi-
dualias charakteristikas. Tarpklasinės koreliacijos koeficientas (ICC), kuris 
parodo, kurią dalį KMI dispersijos paaiškina tam tikri tyrimo periodo ypatu-
mai, vyrams buvo beveik 8 kartus didesnis nei moterims, atitinkamai 1,73 
proc. ir 0,20 proc. Taigi vyrų KMI kitimas tyrimo periodo lygmenyje buvo 
labiau išreikštas nei moterų. Įtraukus į M1 modelį individualias respondentų 
charakteristikas – amžių, išsilavinimą ir gyvenamąją vietą, ICC sumažėjo 
0,36 proc. tarp vyrų ir 0,12 proc. tarp moterų. Tokią KMI variacijų dalį 
galima paaiškinti individualiomis respondentų charakteristikomis. Indivi-
dualių veiksnių įtraukimas į M1 modelį labiau sumažino moterų nei vyrų 
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KMI dispersijos įvertį, atitinkamai 67,4 proc. ir 28,1 proc. Tai dar kartą 
patvirtino, kad moterų socialinės ir demografinės charakteristikos turėjo 
didesnę reikšmė KMI skirtumams, palyginti su vyrais. Be to, M1 modelio 
duomenimis, didėjant amžiui, didėjo ir KMI. Universitetinis išsilavinimas 
buvo susijęs su didesniu vyrų ir mažesniu moterų KMI. Vyrai ir moterys, 
gyvenantys ne miestuose, turėjo didesnį KMI nei miesto gyventojai. Nenu-
statyta, kad KMI būtų susijęs su išsilavinimo ir gyvenamosios vietos sąveika 
(M2 modelis). Į M3 modelį papildomai įtraukus tyrimo metus, kaip aukštes-
niojo lygio veiksnį, nustatyta, kad didėjant tyrimo metams, vyrų KMI pati-
kimai didėjo, o moterų mažėjo, nors statistiškai nereikšmingai. Šio požymio 
įtraukimas labiau sumažimo KMI dispersiją vyrams (67,4 proc.) nei mote-
rims (28,1 proc.), taigi vyrų KMI buvo labiau susijęs su tyrimo laikotarpiu. Į 
M4 modelį įtraukus tyrimo metų ir išsilavinimo sąveiką, nustatyta, kad ji 
buvo reikšminga moterims, t. y. bėgant metams, KMI labiau mažėjo univer-
sitetinio nei žemesnio išsilavinimo moterims, todėl KMI skirtumas tarp 
išsilavinimo grupių didėjo. Sąveika tarp tyrimo metų ir gyvenamosios vietos 
M5 modelyje nebuvo susijusi su KMI pokyčiais. Taigi KMI skirtumai tarp 
miesto ir kitų vietovių gyventojų per tyrimo laikotarpį išliko panašūs.  
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4.1.13 lentelė. Vyrų KMI ryšiai su tyrimo periodu ir socialiniais bei demo-
grafiniais veiksniais (hierarchinės tiesinės regresinės analizės modeliai) 

Modelis M0 M1 M2 M3 M4 M5 

Fiksuotas 
poveikis 

 β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95proc.  

PI) 

β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc.  

PI) 

Amžius  0,10 
0,09;0,10 

0,10 
0,09; 0,10 

0,10 
0,09;0,10 

0,10 
0,09; 0,10 

0,10 
0,09; 0,10 

Išsilavinimas  0,26 
0,04;0,50 

0,10 
–0,19; 0,39 

0,26 
0,04;0,48 

0,48 
0,07;0,891 

0,26 
0,04; 0,48 

Gyvenamoji 
vieta 

 0,26 
0,09;0,44 

0,19 
–0,01; 0,38 

0,25 
0,08;0,42 

0,25 
0,08; 0,42 

0,15 
–0,16; 0,45 

Išsilavinimas × 
gyvenamoji 
vieta 

 
 0,37 

–0,07; 0,80    

Tyrimo metai    0,15 
0,11;0,18 

0,15 
0,12; 0,19 

0,13 
0,09; 0,18 

Išsilavinimas × 
tyrimo metai 

    –0,05 
–0,11; 0,03  

Gyvenamoji 
vieta × tyrimo 
metai 

 
    0,02 

–0,01; 0,08 

Atsitiktinis 
poveikis  

Tyrimo metų 
dispersija (σ2) 0,30 0,20 0,2 0,01 0,01 0,01 

Dispersijos 
pokyčiai (Δσ2, 
proc.) 

 –28,1 –28,3 –97,7 –97,8 –97,7 

ICC (proc.) 1,73 1,37 1,37 0,04 0,04 0,04 
Referentinės grupės: žemesnis nei universitetinis išsilavinimas ir gyvenimas didžiuosiuose 
šalies miestuose; statistiškai reikšmingi koeficientai paryškinti; ICC – tarpklasinės kore-
liacijos koeficientas. 
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4.1.14 lentelė. Moterų KMI ryšiai su tyrimo periodu ir socialiniais bei de-
mografiniais veiksniais (hierarchinės tiesinės regresinės analizės modeliai) 

Modelis M0 M1 M2 M3 M4 M5 
Fiksuotas 
poveikis  

 β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc. 

PI) 

β 
(95 proc.  

PI) 
Amžius  0,19 

0,18;  
0,20 

0,19 
0,18;  
0,20 

0,19 
0,18; 
0,20 

0,19 
0,18; 
0,20 

0,19 
0,18; 
0,20 

Išsilavinimas   –1,08 
–1,28; 
 –0,89 

–1,11 
–1,38;  
–0,85 

–1,07 
–1,28; 
–0,88 

–0,52 
–0,91; 
–0,12 

–1,08 
–1,28; 
–0,89 

Gyvenamoji vieta  0,76 
0,58;  
0,93 

0,74 
0,52; 
0,94 

0,76 
0,58; 
0,93 

0,76 
0,58; 
0,93 

0,75 
0,43; 
1,07 

Išsilavinimas × 
gyvenamoji vieta 

  0,06 
–0,34;  
0,46 

   

Tyrimo metai    –0,01 
–0,06;  
0,03 

0,01 
–0,03;  
0,06 

–0,01 
–0,06;  
0,04 

Išsilavinimas × 
tyrimo metai 

    –0,10 
–0,10;  
–0,17 

 

Gyvenamoji vieta 
× tyrimo metai 

     0,001 
–0,05; 
0,06 

Atsitiktinis 
poveikis 

 

Tyrimo metų 
dispersija (σ2) 

0,06 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 

Dispersijos poky-
čiai (Δσ2, proc.) 

 –67,4 –67,4 –69,9 –68,3 –69,9 

ICC (proc.) 0,20 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 

Referentinės grupės: žemesnis nei universitetinis išsilavinimas ir gyvenimas didžiuosiuose 
šalies miestuose; statistiškai reikšmingi koeficientai pajuodinti; ICC – tarpklasinės korelia-
cijos koeficientas. 
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Apibendrinant Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo duomenis, 
galima teigti, kad per dvidešimt metų antsvorio ir nutukimo paplitimas padi-
dėjo visose socialinėse ir demografinėse vyrų grupėse, todėl skirtumai tarp 
grupių beveik nepasikeitė. Universitetinio išsilavinimo ir gyvenančių ne 
miestuose vyrų KMI buvo didesnis nei žemesnio išsilavinimo vyrų ir miestų 
gyventojų. Antsvorį turinčių moterų dalis sumažėjo, o nutukusių – išliko pa-
naši. Padidėjo KMI skirtumai tarp moterų amžiaus grupių, nes KMI suma-
žėjo jauniausioje ir padidėjo vyriausioje amžiaus grupėje. Antsvorio ir nutu-
kimo paplitimo skirtumai tarp moterų išsilavinimo grupių taip pat padidėjo, 
nes universitetinio išsilavinimo moterų KMI sumažėjo labiau nei žemesnio 
išsilavinimo moterų. Miestuose gyvenančių moterų KMI buvo mažesnis nei 
gyvenančių kitose vietovėse, ir tas skirtumas išliko panašus per visą tyrimo 
laikotarpį. 

4.2. Antropometrinių matavimų pokyčiai  
nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus 

Antropometrinių matavimų pokyčiai vertinti, analizuojant Kauno kohorti-
nio tyrimo duomenis. Vaikystėje (12–13 m.) mergaitės buvo aukštesnės, sun-
kesnės, jų KMI, odos raukšlių storiai buvo didesni nei berniukų (4.2.1 len-
telė). Kadangi berniukų ir mergaičių KMI vertinimo kriterijai buvo skirtingi, 
reikšmingo antsvorio ir nutukimo paplitimo skirtumo tarp lyčių nenustatyta. 

Vidutiniame amžiuje (48–49 m.) vyrų antropometriniai matavimai (ūgis, 
svoris, liemens apimtis) buvo didesni nei moterų (4.2.1 lentelė). Vyrams nu-
statytas didesnis KMI, liemens–klubų santykis ir liemens–ūgio santykis, 
palyginti su moterimis. Antsvorio turinčių vyrų buvo reikšmingai daugiau 
nei moterų, o nutukimo paplitimas nuo lyties nepriklausė. Kūno sudėties 
matavimų duomenimis, vyrų skeleto raumenų ir vidinių riebalų dalis buvo 
didesnė, o kūno riebalų dalis mažesnė nei moterų. 

Analizuojant antropometrinių matavimų pokyčius nuo vaikystės iki 
vidutinio amžiaus, nustatyta, kad vyrų ūgis, svoris bei KMI pakito labiau nei 
moterų (4.2.2 lentelė). Vyrų ūgis padidėjo 15,6 proc., svoris – 97,8 proc., o 
KMI – 49,2 proc. Moterų ūgio pokytis buvo 5,5 proc., svorio – 54,2 proc. ir 
KMI – 39,6 proc. Vidutinis vyrų ūgis padidėjo 15,5 cm, svoris – 17,6 kg, o 
KMI – 1,5 kg/m2 daugiau nei moterų. 
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4.2.1 lentelė. Tiriamųjų antropometriniai matavimai vaikystėje ir vidutinia-
me amžiuje  

Požymis Vyrai, n=230 Moterys, n= 276 p reikšmė 
Vaikystė (12–13 metų) 
Ūgis, cm 155,1 (7,8)* 158,4 (6,9) * <0,001 
Svoris, kg 42,9 (13,1) 47,1 (13,0) <0,001 
KMI, kg/m2 17,8 (3,4) 18,6 (3,3) 0,003 
Žasto odos raukšlės storis, mm 10,2 (5,1) 13,7 (6,4) <0,001 
Pomentinės odos raukšlės storis, mm 5,5 (2,4) 7,3 (3,8) <0,001 
Antsvorio paplitimas, proc. 11,3 12,7 0,623 
Nutukimo paplitimas, proc. 1,7 2,5 0,528 
Vidutinis amžius (48–49 metai) 
Ūgis, cm 179,3 (6,3)* 167,1 (6,0)* <0,001 
Svoris, kg 88,2 (15,6)* 70,5 (20,0) <0,001 
KMI, kg/m2 27,6 (4,9)* 25,6 (6,6) 0,008 
Liemens apimtis, cm 96,7 (11,9)* 82,0 (16,3) <0,001 
Klubų apimtis, cm 104,3 (7,5)* 103,8 (13,6) 0,210 
Liemens-klubų santykis  0,93 (0,1)* 0,80 (0,1)* <0,001 
Liemens-ūgio santykis 0,54 (0,1)* 0,49 (0,1) <0,001 
Antsvorio paplitimas, proc. 43,9 35,0 0,01 
Nutukimo paplitimas, proc. 25,2 21,4 0,341 
Skeleto raumenų dalis, proc.  34,4 (3,7)* 27,0 (4,0) <0,001 
Kūno riebalų dalis, proc. 25,3 (7,0)* 37,9 (7,3)* <0,001 
Vidinių kūno riebalų dalis, proc.  11,7 (5,0)* 7,0 (3,0) <0,001 

* vidurkis ir standartinis nuokrypis; kitur – mediana ir tarpkvartilinis intervalas. 

4.2.2 lentelė. Vidutiniai vyrų ir moterų antropometrinių matavimų pokyčiai 
nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus  

Požymis Vyrai, n=230 Moterys, n= 276 p reikšmė 
Ūgio pokytis, cm 24,2 (6,2) 8,7 (5,1) <0,001 
Svorio pokytis, kg 43,9 (15,0) 26,3 (12,4) <0,001 
KMI pokytis, kg/m2 9,1 (4,6) 7,6 (4,4) <0,001 
 

Siekiant nustatyti, kaip kito antropometriniai matavimai per visą stebė-
jimo laikotarpį, buvo vertinti žmonių, dalyvavusių visuose penkiuose svei-
katos patikrinimuose, ūgio, svorio ir KMI pokyčiai (4.2.3 lentelė). Visi 
atropometriniai matavimai labiausiai padidėjo tarp pirmo (12–13 m.) ir 
antro (25–26 m.) tyrimo. Vyrų ūgis padidėjo vidutiniškai 25,1 cm, moterų – 
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8,8 cm, svoris – atitinkamai 33,5 kg ir 17,5 kg. Vyrų KMI pokytis buvo sta-
tistiškai reikšmingai didesnis nei moterų, atitinkamai 5,6 (2,2) kg/m2 ir 4,4 
(2,8) kg/m2. Antro, kaip ir paskesnių tyrimų, metu vyrai buvo aukštesni ir 
sunkesni nei moterys, nors jų KMI nesiskyrė. Mažiausias KMI pokytis buvo 
tarp antro (25–26 m.) ir trečio (32–33 m.) tyrimo. Vėliau KMI didėjo spar-
čiau. Palyginti su moterimis, vyrų KMI pokyčiai buvo šiek tiek didesni 
(išskyrus paskutinį tyrimą), nors tik tarp pirmo ir antro tyrimo vyrų KMI 
padidėjo statistiškai reikšmingai daugiau.  

4.2.3 lentelė. Tiriamųjų, dalyvavusių visuose sveikatos patikrinimuose, antro-
pometriniai matavimai ir jų pokyčiai  

Požymis Vyrai, n=80 Moterys, n=109 p reikšmė 
I tyrimas (12–13 metų) 
Ūgis, cm 154,9 (8,0) 158,9 (7,4) <0,001 
Svoris, kg 44,1 (9,2) 48,5 (9,8) 0,002 
KMI, kg/m2 18,2 (2,5) 19,1 (2,8) 0,039 
II tyrimas (25–26 metai) 
Ūgis, cm 180 (6,4) 167,7 (6,3) <0,001 
Svoris, kg 77,6 (10,6) 66,0 (12,7) <0,001 
KMI, kg/m2 23,9 (2,7) 23,5 (4,0) 0,407 
KMI pokytis tarp I ir II tyrimo, kg/m2 5,6 (2,2) 4,4 (2,8) 0,001 
III tyrimas (32–33 metai) 
Ūgis, cm 179,0 (6,7) 167,0 (6,6) <0,001 
Svoris, kg 79,0 (12,2) 67,0 (13,4) <0,001 
KMI, kg/m2 24,6 (3,2) 24,0 (4,2) 0,264 
KMI pokytis tarp II ir III tyrimo, kg/m2 0,74 (1,8) 0,54 (2,4) 0,528 
IV tyrimas (38–39 metai) 
Ūgis, cm 179,5 (6,5) 167,5 (6,4) <0,001 
Svoris, kg 82,1 (12,5) 69,3 (14,2) <0,001 
KMI, kg/m2 25,4 (3,3) 24,7 (4,4) 0,178 
KMI pokytis tarp III ir IV tyrimo, kg/m2 0,82 (1,8) 0,66 (2,3) 0,611 
V tyrimas (48–49 metai) 
Ūgis, cm 179,2 (6,7) 167,2 (6,5) <0,001 
Svoris, kg 85,4 (13,4) 73,4 (15,7) <0,001 
KMI, kg/m2 26,6 (3,8) 26,2 (5,0) 0,597 
KMI pokytis tarp IV ir V tyrimo, kg/m2 1,12 (2,2) 1,56 (2,6) 0,226 
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Antropometriniai matavimai vaikystėje buvo susiję su matavimais 
vidutiniame amžiuje (4.2.4 lentelė). Didžiausi koreliacijos koeficientai nu-
statyti tarp vaikų ir suaugusiųjų svorio bei KMI. Koreliacijos koeficientai 
tarp moterų antropometrinių matavimų vaikystėje bei vidutiniame amžiuje 
buvo didesni nei vyrų.  

4.2.4 lentelė. Spirmeno koreliacijos koeficientai tarp antropometrinių rodik-
lių vaikystėje ir vidutiniame amžiuje 

Matavimai vaikystėje 
(12–13 metų) 

Matavimai vidutiniame amžiuje (48–49 metai) 
Svoris KMI Liemens apimtis Liemens–ūgio santykis 

Vyrai n=230 
Svoris 0,45 0,32 0,28a 0,18* 
KMI 0,41 0,41 0,30 0,30 
Žasto odos raukšlė 0,32 0,35 0,28 0,30 
Pomentinės odos raukšlė 0,34 0,34 0,28a 0,27 
Moterys n=276 
Svoris 0,56 0,46 0,44 0,36 
KMI 0,51 0,53 0,46 0,45 
Žasto odos raukšlė 0,40 0,41 0,40 0,38 
Pometinės odos raukšlė 0,44 0,47 0,44 0,44 

*p<0,01, visos kitos p reikšmės <0,001; a – statistiškai reikšmingas skirtumas tarp vyrų ir 
moterų koreliacijos koeficientų. 

Vertinant KMI ryšius kohortoje, dalyvavusioje visuose tyrimuose, nusta-
tyta, kad labiausiai buvo susiję gretimų tyrimų KMI (4.2.5 lentelė). Di-
džiausi koreliacijos koeficientai rasti tarp vyrų KMI antrame ir trečiame ty-
rime (0,83) ir tarp moterų KMI ketvirtame ir penktame tyrime (0,78). Kuo 
labiau tyrimai buvo nutolę vienas nuo kito, tuo koreliacijos koeficientai 
buvo mažesni.  
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4.2.5 lentelė. Spirmeno koreliacijos koeficientai tarp KMI, nustatytų skirtin-
guose tyrimuose (dalyvavusieji visuose tyrimuose) 

 I tyrimas 
(12–13 m.) 

II tyrimas 
(25–26 m.) 

III tyrimas 
(32–33 m.) 

IV tyrimas 
(38–39 m.) 

V tyrimas 
(48–49 m.) 

Vyrai = 80 
I tyrimas  1,0 0,70 0,56 0,44 0,38 
II tyrimas   1,0 0,83 0,72 0,64 
III tyrimas    1,0 0,81 0,69 
IV tyrimas     1,0 0,82 
V tyrimas      1,0 
Moterys = 109 
I tyrimas  1,0 0,61 0,58 0,35 0,45 
II tyrimas   1,0 0,73 0,64 0,67 
III tyrimas    1,0 0,77 0,76 
IV tyrimas     1,0 0,78 
V tyrimas      1,0 

Visos p reikšmės <0,001.  

KMI pokytis nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus nepriklausė nuo KMI 
vaikystėje (4.2.6 lentelė). Nesvarbu, kuriam kvintiliui vaikystėje buvo pri-
skiriamas KMI, jo pokytis per 35 stebėjimo metus buvo panašus. Tačiau 
nutukimo paplitimas suaugus buvo labai susijęs su vaikystės KMI. Jis 
didėjo, didėjant vaikystės KMI. Palyginus penktą ir pirmą KMI kvintilį, nu-
tukimo paplitimas tarp vyrų buvo didesnis 5,7 karto, o tarp moterų – 6,2 
karto. Beveik pusė tiriamųjų, kurių KMI vaikystėje pateko į penktą kvintilį, 
vidutiniame amžiuje buvo nutukę.  
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4.2.6 lentelė. Vidutiniai KMI pokyčiai nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus ir 
nutukimo paplitimas vidutiniame amžiuje, atsižvelgiant į KMI kvintilius vai-
kystėje 

Vaikystės 
KMI 

kvintiliai 

Vyrai Moterys 

KMI pokytis Nutukimo papli-
timas suaugus KMI pokytis Nutukimo papli-

timas suaugus 
Vidurkis SN Proc. Vidurkis SN Proc. 

I 9,4 3,7 8,7 7,7 4,1 9,1 
II 9,1 3,7 13,0 7,5 3,1 3,6 
III 9,7 5,1 23,4 6,8 3,5 10,7 
IV 9,6 3,9 31,1 8,2 5,3 27,3 
V 7,5 6,0 50,0 7,8 5,4 56,4 

p reikšmė 0,534* <0,001** 0,128* <0,001** 
* ANOVA; **χ2 testas. 

Suskirsčius KMI vaikystėje ir vidutiniame amžiuje į tercilius, buvo 
vertinama, kurios dalies tiriamųjų per stebėjimo laikotarpį KMI išlieka tame 
pačiame tercilyje. Didesnės dalies vyrų ir moterų KMI vidutiniame amžiuje 
priklausė tam pačiam terciliui kaip ir vaikystėje (4.2.1, 4.2.2 pav.). Iš tų, 
kurių vaikystės KMI priklausė trečiam terciliui, 50,6 proc. vyrų ir 60,9 proc. 
moterų vidutiniame amžiuje taip pat turėjo didžiausią KMI. Tik 16,9 proc. 
vyrų ir 8,7 proc. moterų KMI sumažėjo iki pirmo tercilio ribos. Beveik pu-
sės vyrų ir moterų, atitinkamai 48,1 proc. ir 55,4 proc., kurių vaikystės KMI 
priklausė pirmam terciliui, jis išliko šiame tercilyje ir suaugus.  

 
4.2.1 pav. Vidutinio amžiaus vyrų skirstymas į kūno masės indekso (KMI) 

tercilius, atsižvelgiant į vaikystės KMI tercilius 

66 
 



 
4.2.2 pav. Vidutinio amžiaus moterų skirstymas į kūno masės indekso (KMI) 

tercilius, atsižvelgiant į vaikystės KMI tercilius 

Vidutiniame amžiuje tam pačiam KMI terciliui, kaip ir vaikystėje, buvo 
priskirti 48,6 proc. tiriamųjų, o gretimam KMI terciliui – 41,7 proc. tiria-
mųjų. Po ketvirtadalį tiriamųjų perėjo į didesnį bei į mažesnį KMI tercilius 
(atitinkamai 25,3 proc. ir 26,1 proc.).  

Apibendrinant antropometrinių matavimų pokyčius nuo vaikystės iki 
vidutinio amžiaus, galima teigti, kad antropometriniai matavimai vaikystėje 
buvo susiję su matavimais vidutiniame amžiuje. Didėjant vaikystės KMI, 
didėjo ir nutukimo paplitimas suaugus. Gretimų tyrimų KMI buvo labiausiai 
susiję, tačiau ir vidutiniame amžiuje didžiausios dalies tiriamųjų KMI išliko 
tame pačiame KMI tercilyje kaip ir vaikystėje.  

4.3. Antsvorio, nustatyto skirtingais amžiaus periodais,  
ryšiai su LNL rizikos veiksniais vidutiniame amžiuje 

KMI ir kitų antropometrinių matavimų, atliktų skirtingais amžiaus perio-
dais, ryšiai su LNL rizikos veiksniais vidutiniame amžiuje (48–49 m.) buvo 
vertinti, analizuojant Kauno kohortinio tyrimo duomenis. LNL rizikos 
veiksnių vidurkiai ir jų SN vidutiniame amžiuje pateikti 4.3.1 lentelėje. 
Vyrų vidutinis sistolinis ir diastolinis AKS, taip pat vidutinė trigliceridų ir 
gliukozės koncentracija kraujyje buvo didesnė nei moterų. Moterims, pa-
lyginti su vyrais, nustatyta didesnė DTL cholesterolio koncentracija kraujy-
je. Kiti vyrų ir moterų LNL rizikos veiksnių vidutiniai lygiai buvo panašūs. 
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4.3.1 lentelė. Vidutinio amžiaus tiriamųjų lėtinių neinfekcinių ligų rizikos 
veiksnių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai (SN) 

Rizikos veiksniai 
Lytis 

p reikšmė Vyrai Moterys 
Vidurkis SN Vidurkis SN 

Sistolinis AKS (mm Hg) 137,8 18,9 128,7 18,4 <0,001 
Diastolinis AKS (mm Hg) 90,4 11,5 82,2 11,1 <0,001 
Cholesterolis (mmol/l) 6,1 1,1 6,2 1,1 0,52 
MTL-C (mmol/l) 3,9 1,0 3,8 1,1 0,12 
DTL-C (mmol/l) 1,5 0,5 1,8 0,5 <0,001 
Trigliceridai (mmol/l) 1,6 1,0 1,3 1,3 0,002 
Gliukozė (mmol/l) 5,5 1,3 5,1 1,1 0,003 
Didelio jautrumo CRB (mg/l) 1,8 2,1 1,8 4,1 0,96 

Santrumpos: MTL-C mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-C didelio tankio lipopro-
teinų cholesterolis, CRB – C- reaktyvusis baltymas. 

LNL rizikos veiksniai buvo labai paplitę tarp vidutinio amžiaus tiria-
mųjų. Daugiau nei 80 proc. tiriamųjų nustatyta hipercholesterolemija ir pa-
didėjusi MTL cholesterolio koncentracija (4.3.2 lentelė). AH, padidėjusios 
MTL cholesterolio koncentracijos, hipertrigliceridemijos, hiperglikemijos 
ir/ar cukrinio diabeto bei metabolinio sindromo paplitimas buvo didesnis 
tarp vyrų nei tarp moterų. Cukrinis diabetas diagnozuotas tik 9 (3,9 proc.) 
vyrams ir 6 (2,2 proc.) moterims, todėl jie analizuoti kartu su tiriamaisiais, 
kuriems nustatyta hiperglikemija. 

4.3.2 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių paplitimas tarp vidu-
tinio amžiaus tiriamųjų  

Rizikos veiksniai 
Vyrai Moterys p 

reikšmė N Proc. N Proc. 
Arterinė hipertenzija 138 60,0 85 30,8 <0,001 
Hipercholesterolemija 194 84,3 234 84,8 0,893 
Padidėjusi MTL-C koncentracija 196 85,2 215 77,9 0,036 
Sumažėjusi DTL-C koncentracija 27 11,7 25 9,1 0,323 
Hipertrigliceridemija 79 34,3 40 14,5 <0,001 
Hiperglikemija ir/ar cukrinis diabetas 69 30,0 27 13,4 <0,001 
Metabolinis sindromas 77 33,6 51 18,5 <0,001 
Padidėjusi didelio jautrumo CRB koncentracija 35 15,2 37 13,4 0,136 

Santrumpos: MTL-C mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, DTL-C didelio tankio lipopro-
teinų cholesterolis, CRB – C- reaktyvusis baltymas. 
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Rizikos veiksnių paplitimas vidutiniame amžiuje priklausė nuo vaikystės 
KMI. AH, hiperglikemija ir/ar cukrinis diabetas, metabolinis sindromas bei 
padidėjusi didelio jautrumo CRB koncentracija dažniau nustatyta moterims, 
vaikystėje turėjusioms antsvorio, palyginti su buvusiomis normalaus svorio 
(4.3.3 lentelė). Nors statistiškai reikšmingi skirtumai rasti tik moterų grupė-
je, tačiau tendencijos buvo panašios ir vyrams. 

4.3.3 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių paplitimas (proc.) 
tarp vidutinio amžiaus tiriamųjų, atsižvelgiant į vaikystės KMI 

Rizikos 
veiksniai 

Vyrai Moterys 
Normalus 

KMI 
vaikystėje 

Antsvoris 
ar 

nutukimas 
vaikystėje 

p 
reikšmė 

Normalus 
KMI 

vaikystėje 

Antsvoris 
ar 

nutukimas 
vaikystėje 

p 
reikšmė 

Arterinė 
hipertenzija 59,8 61,5 0,865 28,6 45,7 0,041 

Hipercholeste-
rolemija 84,8 80,8 0,594 84,2 88,6 0,504 

Padidėjusi  
MTL-C 
koncentracija 

86,8 73,1 0,064 76,8 85,7 0,233 

Sumažėjusi  
DTL-C 
koncentracija 

11,8 11,5 0,973 8,7 11,4 0,601 

Hipertrigliceri-
demija 33,8 38,5 0,639 14,5 14,3 0,970 

Hiperglikemija 
ir/ar cukrinis 
diabetas 

29,4 34,6 0,586 10,4 34,3 <0,001 

Metabolinis 
sindromas 32,0 46,2 0,151 15,8 37,1 0,002 

Padidėjusi 
didelio 
jautrumo CRB 
koncentracija 

14,2 23,1 0,236 10,8 31,4 0,001 

Santrumpos: KMI – kūno masės indeksas, MTL-C mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, 
DTL-C didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, CRB – C- reaktyvusis baltymas. 

Atlikus logistinę regresinę analizę, nustatyta, kad LNL rizikos veiksnių 
šansai vidutiniame amžiuje buvo tuo didesni, kuo didesnis buvo KMI vai-
kystėje (4.3.4 lentelė). Vaikystės KMI 1 kg/m2 skirtumas didino nutukimo 
šansus vidutiniame amžiuje 1,38 karto, padidėjusios liemens apimties – 1,23 
karto, metabolinio sindromo – 1,12 karto, hiperglikemijos ir/ar diabeto – 
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1,13 karto ir padidėjusios didelio jautrumo CRB koncentracijos – 1,16 karto. 
Vaikystės KMI neturėjo įtakos AH ir lipidų apykaitos sutrikimų dažniui 
vidutiniame amžiuje. Papildomai įtraukus į modelius KMI pokytį nuo 
vaikystės iki vidutinio amžiaus, vaikystės KMI ryšys su LNL rizikos veiks-
niais nesusilpnėjo (4.3.4 lentelė). KMI pokytis nuo vaikystės 1 kg/m2 buvo 
reikšmingai susijęs su visais analizuotais LNL rizikos veiksniais, išskyrus 
padidėjusią cholesterolio ir MTL cholesterolio koncentraciją. 

4.3.4 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių šansų santykiai vidu-
tiniame amžiuje, atsižvelgiant į vaikystės KMI ir KMI pokytį nuo vaikystės 
iki vidutinio amžiaus  

Rizikos 
veiksniai 

Modeliai su vaikystės 
KMI 

Modeliai su vaikystės KMI 
ir KMI pokyčiu nuo vaikystės 

ŠS pagal 
vaikystės 

KMI 

95 proc. 
PI 

ŠS pagal 
vaikystės 

KMI 

95 proc. 
PI 

ŠS pagal 
KMI 

pokytį 

95 proc. 
PI 

Nutukimas 1,38 1,27; 1,51 – – – – 
Padidėjusi 
liemens apimtis 1,23 1,14; 1,33 2,38 1,94; 2,91 2,90 2,36; 3,56 

Metabolinis 
sindromas 1,12 1,05; 1,21 1,21 1,10; 1,32 1,43 1,33; 1,53 

Hiperglikemija 
ir/ar cukrinis 
diabetas 

1,13 1,05; 1,21 1,15 1,06; 1,24 1,15 1,10; 1,22 

Arterinė 
hipertenzija 1,02 0,95; 1,08 1,04 0,97; 1,12 1,26 1,20; 1,34 

Hipertriglice-
ridemija 0,99 0,92; 1,07 1,01 0,93; 1,09 1,22 1,15; 1,29 

Sumažėjusi  
DTL-C 
koncentracija 

1,04 0,95; 1,14 1,05 0,95; 1,16 1,20 1,13; 1,28 

Padidėjusi 
didelio 
jautrumo CRB 
koncentracija 

1,16 1,07; 1,28 1,19 1,09; 1,31 1,23 1,16; 1,30 

Kiekvienam rizikos veiksniui skaičiuotas atskiras logistinės regresijos modelis. ŠS rodo 
rizikos veiksnio šansų augimą, padidėjus KMI per 1 kg/m2. Į visus logistinės regresijos 
modelius įtraukta lytis, fizinio aktyvumo lygis, alkoholio vartojimas, rūkymas ir šeiminė 
nutukimo anamnezė. Statistiškai reikšmingi ŠS paryškinti.  
Santrumpos: ŠS – šansų santykis; PI – pasikliautinasis intervalas; DTL-C didelio tankio 
lipoproteinų cholesterolis, CRB – C- reaktyvusis baltymas. 
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Siekiant nustatyti, ar per didelis kūno svoris vaikystėje turi didesnę reikš-
mę LNL rizikai nei vėliau atsiradęs antsvoris, tiriamieji buvo suskirstyti į 
grupes: 1) normalus KMI ir vaikystėje, ir vidutiniame amžiuje; 2) normalus 
KMI vaikystėje, bet antsvoris vidutiniame amžiuje; 3) antsvoris vaikystėje ir 
vidutiniame amžiuje ir 4) padidėjęs KMI vaikystėje, bet normalus vidutinia-
me amžiuje (4.3.1 pav.). Daugiau moterų (42,4 proc.) nei vyrų (29,1 proc.) 
turėjo normalų kūno svorį per visą stebėjimo laikotarpį. Beveik dešimtadalis 
tiriamųjų (9,6 proc. vyrų ir 11,2 proc. moterų) turėjo antsvorio ir vaikystėje, ir 
vidutiniame amžiuje. Tik maža dalis vaikystėje turėjusių antsvorio tiriamųjų 
vidutiniame amžiuje buvo normalaus svorio (1,7 proc. vyrų ir 1,5 proc. mo-
terų). 

 

4.3.1 pav. Tiriamųjų skirstymas, atsižvelgiant į antsvorį vaikystėje ir 
vidutiniame amžiuje (* p<0,05) 

Pasirinkus referentine grupe tiriamuosius, kurių KMI buvo normalus 
vaikystėje ir vidutiniame amžiuje, nustatyta, kad AH, hiperglikemijos ir/ar 
cukrinio diabeto, metabolinio sindromo ir padidėjusios CRB koncentracijos 
šansai buvo didesni tų žmonių, kurių kūno svoris buvo per didelis visą 
stebėjimo periodą, palyginti su tiriamaisiais, kuriems antsvoris nustatytas tik 
paskutinio tyrimo metu (4.3.5 lentelė). 
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4.3.5 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių šansų santykiai vidu-
tiniame amžiuje, atsižvelgiant į antsvorio trukmę 

Rizikos veiksniai 
Antsvoris tik vidutiniame 

amžiuje 
Antsvoris vaikystėje ir 
vidutiniame amžiuje 

ŠS 95 proc. PI p reikšmė ŠS 95 proc. PI p reikšmė 
Arterinė hipertenzija 2,25 1,69; 3,85 <0,001 3,11 1,62; 5,95 <0,001 
Sumažėjusi DTL-C 
koncentracija 4,41 1,91; 10,15 <0,001 4,00 1,35; 12,00 0,013 

Hipertrigliceridemija 3,53 2,08; 6,00 <0,001 2,61 1,19; 5,75 0,017 
Hiperglikemija ir/ar 
cukrinis diabetas 2,97 1,68; 5,24 <0,001 6,52 3,08; 13,81 <0,001 

Metabolinis 
sindromas 26,97 9,69; 75,07 <0,001 42,7 13,76; 132,84 <0,001 

Padidėjusi didelio 
jautrumo CRB 
koncentracija 

2,93 1,49; 5,75 0,002 7,06 3,11; 16,06 <0,001 

Referentinė grupė: normalus kūno svoris vaikystėje ir suaugus.  
Skirtingas logistinės regresijos modelis skaičiuotas kiekvienam LNL rizikos veiksniui; į 
visus logistinės regresijos modelius įtraukta lytis, fizinio aktyvumo lygis, alkoholio 
vartojimas, rūkymas ir šeiminė nutukimo anamnezė. 
Santrumpos: ŠS – šansų santykis; PI – pasikliautinasis intervalas; DTL-C didelio tankio li-
poproteinų cholesterolis, CRB – C-reaktyvusis baltymas. 

Dalis tiriamųjų dalyvavo visuose kartotiniuose sveikatos patikrinimuose, 
todėl buvo galima tiksliau įvertinti, kokią reikšmę LNL rizikos profiliui turi 
antsvorio trukmė. Kuo anksčiau buvo nustatytas antsvoris, tuo labiau viduti-
niame amžiuje buvo paplitę LNL rizikos veiksniai (4.3.6 lentelė). 

Esant 36 metų antsvorio trukmei, AH paplitimas didėjo 1,8 karto, 23 
metų – 1,7 karto, 16 metų – 1,4 karto ir 10 metų – 1,1 karto, palyginti su ti-
riamaisiais, kuriems per didelis kūno svoris nustatytas tik paskutinio svei-
katos patikrinimo metu. Ilgėjant antsvorio trukmei, hiperglikemijos ir/ar 
cukrinio diabeto paplitimas didėjo 3,7 karto, metabolinio sindromo – 2,6 
karto, padidėjusios didelio jautrumo CRB koncentracijos – 5,2 karto. Padi-
dėjusio kūno svorio sumažėjimas iki normalaus bent vieno kartotinio tyrimo 
metu, mažino LNL rizikos veiksnių dažnį vidutiniame amžiuje. Tarp tiria-
mųjų, kuriems pavyko sumažinti antsvorį iki normalaus kūno svorio bent 
vieno sveikatos patikrinimo metu, AH paplitimas buvo 41,8 proc. didelės 
MTL cholesterolio koncentracijos – 70,9 proc., mažos DTL cholesterolio 
koncentracijos – 3,6 proc., hipertrigliceridemijos – 10,9 proc. hiperglikemi-
jos ir/ar diabeto – 20 proc., metabolinio sindromo – 20 proc., padidėjusios 
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didelio jautrumo CRB koncentracijos – 9,1 proc., t.y. mažesnis nei tarp tų, 
kuriems antsvoris išliko per visą stebėjimo laikotarpį. 

4.3.6 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių paplitimas (proc.) 
vidutiniame amžiuje, atsižvelgiant į antsvorio nustatymo laiką (tiriamieji, 
dalyvavę visuose kartotiniuose tyrimuose) 

Rizikos veiksniai 

Normalus 
KMI per 

visą tyrimo 
laikotarpį 

Antsvoris 

p reikšmė nuo 
12–13 
metų 

nuo 
25–26 
metų 

nuo  
32–33 
metų 

nuo 
38–39 
metų 

48–49 
metų 

Arterinė 
hipertenzija 24,1 61,5 58,3 50,0 37,5 34,5 0,025 

Hipercholeste-
rolemija 87,9 84,6 70,8 75,0 75,0 82,8 0,505 

Padidėjusi MTL-C 
koncentracija 84,5 84,6 66,7 75,0 75,0 86,2 0,448 

Sumažėjusi DTL-C 
koncentracija 6,9 15,4 12,5 0 6,3 13,8 0,640 

Hipertriglice-
ridemija 10,3 30,8 33,3 25,0 12,5 13,8 0,121 

Hiperglikemija 
ir/ar cukrinis 
diabetas 

6,9 38,5 37,5 16,7 6,2 10,3 0,002 

Metabolinis 
sindromas 0 53,8 45,8 25,0 6,2 20,7 <0,001 

Padidėjusi didelio 
jautrumo CRB 
koncentracija 

5,2 53,8 8,3 8,3 6,2 10,3 <0,001 

Santrumpos: KMI – kūno masės indeksas, MTL-C mažo tankio lipoproteinų cholesterolis, 
DTL-C- didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, CRB – C- reaktyvusis baltymas. 

Vaikystėje išmatuotų žasto ir pomentinės odos raukšlės storių suma taip 
pat buvo susijusi su LNL rizikos veiksnių paplitimu vidutiniame amžiuje. 
Odos raukšlių storio matavimų sumos pokytis per SN didino nutukimo, pa-
didėjusios liemens apimties, metabolinio sindromo, hiperglikemijos ir/ar 
diabeto ir padidėjusios didelio jautrumo CRB koncentracijos šansus viduti-
niame amžiuje (4.3.7 lentelė). Ryšys tarp LNL rizikos veiksnių ir odos 
raukšlės storių vaikystėje nesusilpnėjo, kai į logistinės regresijos modelius 
buvo įtrauktas KMI pokytis per 35 metus.  
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4.3.7 lentelė. Lėtinių neinfekcinių ligų rizikos veiksnių šansų santykiai vidu-
tiniame amžiuje, atsižvelgiant į žasto ir pomentinės odos raukšlės storių 
sumą vaikystėje  

Rizikos veiksnys 
Modeliai be KMI 

pokyčio 
Modeliai, įtraukus KMI 

pokytį 
ŠS 95 proc. PI ŠS 95 proc. PI 

Nutukimas 2,20 1,72–2,83 3,10 1,20–8,08 
Centrinis nutukimas 1,77 1,36–2,29 6,14 3,84–9,84 
Metabolinis sindromas 1,29 1,05–1,60 1,52 1,16–2,00 
Hiperglikemija ir/ar cukrinis 
diabetas 1,43 1,15–1,78 1,52 1,21–1,92 

Arterinė hipertenzija 1,01 0,82–1,22 1,06 0,85–1,32 

Padidėjusi trigliceridų 
koncentracija 1,00 0,79–1,25 1,03 0,80–1,32 

Sumažėjusi DTL-C koncentracija 1,08 0,81–1,43 1,10 0,80–1,50 

Padidėjusi didelio jautrumo CRB 
koncentracija 1,59 1,26–2,00 1,78 1,34–2,33 

Skirtingas logistinės regresijos modelis skaičiuotas kiekvienam LNL rizikos veiksniui; 
vertintas ŠS pasikeitimas, padidėjus žasto ir pomentinės odos raukšlės storių sumai per 1 
standartinį nuokrypį; į visus logistinės regresijos modelius įtraukta lytis, fizinio aktyvumo 
lygis, alkoholio vartojimas, rūkymas ir šeiminė nutukimo anamnezė; statistiškai reikšmingi 
ŠS paryškinti. 
Santrumpos: ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis intervalas, KMI – kūno masės 
indeksas, DTL-C didelio tankio lipoproteinų cholesterolis, CRB – C-reaktyvusis baltymas. 

Apibendrinant galima teigti, kad vaikystės KMI ir žasto bei pomentinės 
odos raukšlės storiai buvo tiesiogiai susiję su nutukimo, padidėjusios 
liemens apimties, hiperglikemijos ir/ar antro tipo cukrinio diabeto, metabo-
linio sindromo ir padidėjusios CRB koncentracijos paplitimu vidutiniame 
amžiuje. Šis ryšys nepriklausė nuo KMI pokyčio. AH, hipertrigliceridemijos 
ir per mažos DTL cholesterolio koncentracijos paplitimas didėjo didėjant 
KMI pokyčiui nuo vaikystės. Ilgesnė antsvorio buvimo trukmė lėmė didesnį 
LNL rizikos veiksnių paplitimą. Kūno svorio sumažėjimas iki normalaus 
bent viename kartotiniame tyrime mažino LNL rizikos veiksnių dažnį.  
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4.4. Mitybos, fizinio aktyvumo ir genetinių veiksnių ryšių  
su antropometriniais rodikliais vertinimas 

Veiksnių, galimai susijusių su KMI, analizė buvo atlikta, remiantis pas-
kutinio (2012–2013 m.) tyrimo duomenimis. Išanalizavus 24 valandų mity-
bos tyrimo metodu surinktus duomenis, buvo nustatyta, kad vidutinė vyrų 
paros maisto davinio energinė vertė (kJ) buvo reikšmingai didesnė nei 
moterų (4.4.1 lentelė). Kitų analizuotų maisto medžiagų (išskyrus mono-
sacharidų ir disacharidų) kiekiai vyrų paros maisto davinyje taip pat buvo 
reikšmingai didesni.  

4.4.1 lentele. Energijos (kJ), pagrindinių maisto medžiagų (g), cholesterolio 
(mg) ir maisto skaidulų (g) kiekiai vidutinio amžiaus žmonių paros maisto 
davinyje 

Energija ir maisto medžiagos 
Vyrai Moterys 

p 
Vidurkis SN Vidurkis SN 

Baltymai 80,4 35,8 58,2 25,3 <0,001 
Riebalai 101,8 48,5 71,6 37,0 <0,001 
SRR 34,5 19,1 24,8 15,1 <0,001 
MNRR 38,8 21,0 26,1 15,2 <0,001 
PNRR 18,8 10,2 13,9 9,4 <0,001 
Angliavandeniai 235,3 102,8 186,9 81,1 <0,001 
Krakmolas 121,0 67,3 83,7 48,9 <0,001 
Monosacharidai ir disacharidai 79,6 47,8 72,8 43,7 0,099 
Cholesterolis 366,8 187,4 253,9 147,2 <0,001 
Skaidulinės medžiagos 19,6 11,0 17,3 10,1 0,014 
Energija kJ 9213,9 3,5 × 103 6715,9 2,6 × 103 <0,001 

Santrumpos: SRR – sočiosios riebalų rūgštys, MNRR – mononesočiosios riebalų rūgštys, 
PNRR – polinesočiosios riebalų rūgštys. 

Angliavandenių bei monosacharidų ir disacharidų dalis moterų paros 
maisto davinyje buvo didesnė nei vyrų, tuo tarpu riebalų, mononesočiųjų 
riebalų rūgščių ir alkoholio dalis buvo reikšmingai didesnė vyrų paros 
maisto davinyje (4.4.2 lentelė). 
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4.4.2 lentelė. Energijos, gautos iš pagrindinių maisto medžiagų, dalis (proc.) 
vidutinio amžiaus žmonių paros maisto davinyje  

Maisto medžiagos 
Vyrai Moterys 

p reikšmė 
Vidurkis SN Vidurkis SN 

Baltymai 14,5 4,0 14,6 4,5 0,834 
Riebalai 40,7 10,1 38,5 10,0 0,014 
SRR 13,7 4,4 13,3 4,9 0,261 
MNRR 15,4 5,3 13,9 5,1 0,001 
PNRR 7,7 3,5 7,6 4,2 0,668 
Angliavandeniai 42,6 10,8 46,0 11,0 <0,001 
Krakmolas 21,7 8,7 20,5 8,9 0,122 
Monosacharidai ir disacharidai 14,6 7,0 18,0 8,2 <0,001 
Alkoholis 2,2 5,4 0,91 3,5 0,001 

Santrumpos: SRR – sočiosios riebalų rūgštys, MNRR – mononesočiosios riebalų rūgštys, 
PNRR – polinesočiosios riebalų rūgštys. 

 Tyrimo metu buvo analizuotas maisto davinio sudėties ryšys su tiriamųjų 
kūno svoriu. Nors didėjant KMI, energijos dalis, gauta iš riebalų ir mono-
sacharidų bei disacharidų, vyrų paros maisto davinyje didėjo, tačiau reikš-
mingų skirtumų nenustatyta (4.4.3 lentelė).  

4.4.3 lentelė. Energijos (kJ), maisto skaidulų kiekis (g) ir energijos dalis iš 
pagrindinių maisto medžiagų vidutinio amžiaus vyrų paros maisto davinyje, 
atsižvelgiant į kūno masės indeksą  

Energija ir maisto 
medžiagos 

Normalus KMI Antsvoris Nutukimas 
p 

reikšmė Vidur-
kis SN Vidur-

kis SN Vidur-
kis SN 

Baltymai 14,9 3,7 14,4 4,3 14,1 3,9 0,446 
Riebalai 38,7 10,2 41,4 0,4 42,0 10,8 0,118 
Angliavandeniai 43,8 11,1 41,4 10,8 43,2 10,2 0,293 
Monosacharidai ir 
disacharidai 14,2 6,8 14,9 7,1 14,4 7,1 0,767 

Skaidulinių 
medžiagų kiekis(g) 21,0 11,1 18,0 10,6 20,5 11,4 0,163 

Energija kJ 9699,3 3,3 × 103 8948,8 3,5 × 103 9072,1 3,6 × 103 0,359 
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Moterų paros maisto davinio sudėtis taip pat nebuvo susijusi su KMI 
(4.4.4 lentelė). Maisto davinio energinė vertė buvo didesnė normalaus 
svorio nei nutukusių moterų. 

4.4.4 lentelė. Energijos (kJ), maisto skaidulų kiekis (g) ir energijos dalis iš 
pagrindinių maisto medžiagų vidutinio amžiaus moterų paros maisto davi-
nyje, atsižvelgiant į kūno masės indeksą 

Energija ir 
maisto 

medžiagos 

Normalus KMI Antsvoris Nutukimas 
p 

reikšmė Vidur- 
kis SN Vidur-

kis SN Vidur-
kis SN 

Baltymai 14,9 4,6 14,6 4,6 13,9 4,2 0,374 
Riebalai 38,4 9,3 38,9 11,1 38,1 9,5 0,892 
Angliavandeniai 46,0 10,6 45,5 11,8 47,0 10,5 0,697 
Monosacharidai 
ir disacharidai 18,8 7,5 17,6 8,7 17,1 9,0 0,354 

Skaidulinės me-
džiagų kiekis (g) 17,5 9,1 17,8 12,3 15,9 7,7 0,488 

Energija kJ 6958,3* 2,3 × 103 6888,0 3,2 × 103 5942,7 2,2 × 103 0,039 

* p <0,05 palyginti su nutukimo grupe (Z testas taikant Bonferroni korekciją). 

Padidėjusį KMI turinčios moterys valgydavo reikšmingai rečiau nei 
turinčios normalų KMI. Daugiau nei ketvirtadalis (27,9 proc.) antsvorio 
turinčių moterų nurodė valgančios tik 1–2 kartus per dieną. Normalaus 
svorio grupėje retai valgė tik dešimtadalis (10,8 proc.) moterų (4.4.5 len-
telė). Padidėjusį KMI turintys vyrai taip pat dažniau nei normalaus svorio 
nurodė valgantys 1–2 kartus per dieną, tačiau reikšmingų skirtumų nenu-
statyta. 

4.4.5 lentelė. Tiriamųjų skirstymas pagal valgymų skaičių per dieną, atsi-
žvelgiant į KMI. 

Valgymų skaičius 
per dieną 

Vyrų KMI Moterų KMI 
<25 kg/m2 ≥25 kg/m2 <25 kg/m2 ≥25 kg/m2 

1–2 kartai/d. 20,0 27,0 10,8 27,9 
3–4 kartai/d. 77,1 72,4 80,9 68,2 
5–6 kartai/d. 2,9 0,6 8,3 3,9 
p reikšmė 0,238 0,001 
 

Padidėjusį kūno svorį turinčios moterys dažniau nevalgė pietų, palyginti 
su normalaus svorio moterimis. Pietų nevalgė 12,3 proc. antsvorį turinčių 
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moterų ir tik 2,5 proc. normalaus svorio moterų (p=0,001). Vyrų grupėje 
reikšmingų skirtumų nenustatyta. Daugiau normalaus nei padidėjusio svorio 
moterų pietums valgė šiltą maistą (atitinkamai 84,3 proc. ir 74,2 proc.) 
(p=0,042). Pietums šiltą maistą valgančių normalaus svorio ir antsvorį turin-
čių vyrų dalis reikšmingai nesiskyrė. Vyrų KMI buvo susijęs su užkandžia-
vimu tarp pagrindinių valgių. Padidėjusį KMI turintys vyrai tarp pagrindinių 
patiekalų užkandžiavo 6,7 karto dažniau nei turintys normalų KMI (ati-
tinkamai 9,4 proc. ir 1,4 proc.) (p=0,027). Moterų grupėje reikšmingų skir-
tumų nenustatyta. 

Vertinant dažnuminio mitybos tyrimo metodu surinktus duomenis ir sie-
kiant sumažinti kintamųjų skaičių, buvo atlikta faktorinė analizė. Išskirti 
bendrieji mitybos faktoriai, kurie buvo skirtingi vyrams ir moterims (4.4.6 
lentelė ir 4.4.7 lentelė). Devyni vyrų bendrieji mitybos faktoriai paaiškino 
63,1 proc. informacijos apie mitybos įpročius (4.4.6 lentelė). „Sveiko mais-
to“ ir „Sunkaus maisto“ faktoriai informacijos apie mitybos įpročius teikė 
daugiausiai (atitinkamai 8,8 proc. ir 8,6 proc.). „Sveiko maisto“, „Daržo-
vių“, „Grūdinių produktų“, „Pieno“ bei „Fermentinio sūrios ir paukštienos“ 
faktoriai apibūdino sveikesnę vyrų mitybą. Su nesveikais vyrų mitybos 
įpročiais buvo susiję „Sunkaus maisto“, „Saldumynų“, „Greito maisto“ bei 
„Bulvių ir kiaušinių“ faktoriai.  

4.4.6 lentelė. Vyrų bendrųjų mitybos faktorių apibūdinimas 

Mitybos faktoriaus 
pavadinimas 

Maisto produktų grupės, 
sudarančios faktorių 

Faktoriaus teikiamos 
informacijos apie mitybos 

įpročius įvertinimas (proc.) 

Sveiko maisto Švieži vaisiai (vasarą ir žiemą), 
varškė, žuvis  8,8 

Sunkaus maisto Raudona mėsa, rūkyti mėsos 
produktai, virta dešra, virtos bulvės 8,6 

Daržovių Šviežios daržovės (vasarą ir žiemą) 7,3 

Saldumynų Konditerijos gaminiai, šokoladas, 
saldainiai 7,2 

Grūdinių produktų Makaronai, dribsniai, košės 7,0 

Greito maisto Limonadas, užkandžiai, greitas 
maistas, pusgaminiai 6,7 

Pieno Pienas, jogurtas 6,1 
Fermentinio sūrio ir 
paukštienos 

Fermentinis sūris, paukštiena, 
virtos daržovės 5,8 

Bulvių ir kiaušinių Keptos bulvės, kiaušiniai 5,6 
Visi faktoriai – 63,1 
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Devyni moterų bendrieji mitybos faktoriai paaiškino 59,7 proc. visų 
mitybos kintamųjų teikiamos informacijos apie mitybos įpročius. Sveiką 
moterų mitybą apibūdino „Pieno“, „Vaisių ir daržovių“, „Grūdinių produk-
tų“, „Baltyminio maisto“ bei „Paukštienos“ faktoriai. Nesveiką mitybą 
charakterizavo „Greito maisto“, „Sunkaus maisto“, „Saldumynų“ ir „Bul-
vių“ faktoriai. Daugiausiai informacijos apie moterų mitybos įpročius teikė 
„Greito maisto“, „Pieno produktų“ bei „Vaisių ir daržovių“ faktoriai (atitin-
kamai 8,1 proc. ir po 7,8 proc.). 

4.4.7 lentelė. Moterų bendrųjų mitybos faktorių apibūdinimas. 

Mitybos faktoriaus 
pavadinimas 

Maisto produktų grupės, 
sudarančios faktorių 

Faktoriaus teikiamos 
informacijos apie mitybos 

įpročius įvertinimas (proc.) 

Greito maisto Greitas maistas, užkandžiai, 
pusgaminiai, limonadas  8,1 

Pieno  Jogurtas, varškė, pienas, fermentinis 
sūris 7,8 

Vaisių ir daržovių 
Švieži vaisiai vasarą, šviežios 
daržovės vasarą, švieži vaisiai 
žiemą, šviežios daržovės žiemą 

7,8 

Sunkaus maisto Raudona mėsa, rūkyti mėsos 
produktai, virta dešra 7,0 

Saldumynų  Konditerijos gaminiai, šokoladas, 
saldainiai 6,9 

Grūdinių produktų Dribsniai, makaronai, košės 6,3 
Baltyminio maisto Kiaušiniai, žuvis  5,5 
Paukštienos  Paukštiena, virtos daržovės  5,2 
Bulvių  Virtos bulvės, keptos bulvės 5,0 
Visi faktoriai – 59,7 
 

Bendrųjų mitybos faktorių įverčiai buvo naudojami analizuojant mitybos 
ryšius su antropometriniai rodikliais. Taikant tiesinę regresinę analizę, buvo 
nustatyta, kad vyrų KMI buvo atvirkščiai susijęs su „Saldumynų“ bei „Bulvių 
ir kiaušinių“ faktoriaus įverčiais (4.4.8 lentelė). „Saldumynų“ faktoriaus įver-
čiai taip pat buvo atvirkščiai susiję su vyrų liemens apimtimi bei kūno riebalų 
dalimi. Taigi antsvorį turintys tiriamieji stengėsi mažiau vartoti saldumynų. 
Tuo tarpu didėjant „Pieno“ faktoriaus įverčiams, didėjo ir antropometriniai 
rodikliai. „Sunkaus maisto“ faktoriams priskirtų maisto produktų dažnas var-
tojimas didino vyrų liemens apimtį bei kūno riebalų dalį. 
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4.4.8 lentelė. Vyrų bendrųjų mitybos faktorių ryšiai su antropometriniais 
rodikliais (tiesinės regresinės analizės duomenys) 

Mitybos 
faktoriaus 
pavadinimas 

Kūno masės indeksas Liemens apimtis Kūno riebalų dalis 

β koef. 
95 

proc. 
PI 

p β koef. 
95 

proc. 
PI 

p β koef. 
95 

proc. 
PI 

p 

Sveiko maisto 0,194 –0,440; 
0,829 0,546 –0,264 –1,879; 

1,351 0,748 –0,084 –1,001; 
0,833 0,857 

Sunkaus 
maisto 0,401 –0,224; 

1,025 0,208 1,660 0,070; 
3,251 0,041 0,952 0,058; 

1,847 0,037 

Daržovių 0,067 –0,559; 
0,693 0,832 –0,130 –1,724; 

1,463 0,872 –0,129 –1,031; 
0,773 0,778 

Saldumynų –0,778 –1,403; 
–0,154 0,015 –1,868 –3,458; 

–0,277 0,022 –1,305 –2,195; 
–0,415 0,004 

Grūdinių 
produktų –0,001 –0,627; 

0,625 0,998 –0,082 –1,676; 
1,512 0,920 –0,185 –1,077; 

0,708 0,684 

Greito maisto 0,538 –0,087; 
1,163 0,091 1,346 –0,245; 

2,937 0,097 0,750 –0,152; 
1,653 0,103 

Pieno 0,603 –0,024; 
1,229 0,059 1,688 0,093; 

3,284 0,038 0,731 –0,174; 
1,636 0,113 

Fermentinio 
sūrio ir 
paukštienos 

–0,148 –0,774; 
0,478 0,642 –0,262 1,856; 

1,332 0,747 –0,608 –1,506; 
0,290 0,183 

Bulvių ir 
kiaušinių –0,783 –1,408; 

–0,159 0,014 –1,507 –3,098; 
0,085 0,063 –0,688 –1,595; 

0,219 0,137 

 
Moterų bendrieji mitybos faktoriai taip pat buvo susiję su analizuotais 

antropometriniai rodikliais (4.4.9 lentelė). Kaip ir vyrai, didesnį KMI, lie-
mens apimtį ir kūno riebalų dalį turinčios moterys rečiau valgė konditerijos 
gaminius, šokoladą ir saldainius. Dažnas „Baltyminio maisto“ faktoriui pris-
kirtų produktų vartojimas buvo susijęs su mažesniu moterų KMI, liemens 
apimtimi bei kūno riebalų dalimi, o dažnas „Pieno“ faktoriui priskirtų pro-
duktų vartojimas – su mažesne moterų kūno riebalų dalimi. Dažnai vartojant 
produktus, priskirtus „Sunkaus maisto“ faktoriui (raudoną mėsą, rūkytus 
mėsos produktus ir kt.), didėjo KMI ir liemens apimtis. 
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4.4.9 lentelė. Moterų bendrųjų mitybos faktorių ryšiai su antropometriniais 
rodikliais (tiesinės regresinės analizės duomenys) 

Mitybos 
faktoriaus 
pavadinimas 

Kūno masės indeksas Liemens apimtis Kūno riebalų dalis 

β koef. 
95 

proc. 
PI 

p β koef. 
95 

proc. 
PI 

p β koef. 
95 

proc. 
PI 

p 

Greito maisto 0,350 –0,290; 
0,991 0,283 0,952 –0,608; 

2,512 0,231 0,591 –0,263; 
1,444 0,174 

Pieno 
produktų –0,620 –1,260; 

0,020 0,058 –1,338 –2,898; 
0,222 0,092 –0,911 –1,760; 

–0,062 0,036 

Vaisių ir 
daržovių 0,407 –0,234; 

1,047 0,212 0,956 –0,604; 
2,516 0,229 0,605 –0,242; 

1,451 0,161 

Sunkaus 
maisto 0,749 0,108; 

1,389 0,022 2,326 0,766; 
3,886 0,004 0,799 –0,049; 

1,647 0,065 

Saldumynų  –0,710 –1,351; 
–0,070 0,030 –1,577 –3,137; 

–0,016 0,048 –1,142 –1,988; 
–0,295 0,008 

Grūdinių 
produktų 0,142 –0,499; 

0,782 0,664 0,055 –1,505; 
1,615 0,944 0,175 –0,676; 

1,026 0,686 

Baltyminio 
maisto –0,799 –1,439; 

–0,159 0,015 –1,710 –3,270; 
–0,150 0,032 –1,012 –1,860; 

–0,165 0,019 

Paukštienos ir 
daržovių 0,455 –0,185; 

1,095 0,163 1,119 –0,441; 
2,679 0,159 0,211 –0,637; 

1,059 0,625 

Bulvių  –0,117 –0,817; 
0,463 0,587 –0,138 –1,698; 

1,422 0,862 –0,464 –1,313; 
0,385 0,283 

 
Vertinant valgymo įpročius pagal TFEQ klausimyno duomenis, nusta-

tyta, kad moterų visų subskalių balų vidurkiai buvo didesni nei vyrų 
(4.4.10 lentelė). Labiausiai skyrėsi vyrų ir moterų emocinio valgymo sub-
skalės balų vidurkiai, t. y. moterys dažniau nei vyrai valgė, kai jautė nerimą, 
liūdesį ar buvo vienišos (atitinkamai 18,8 ir 32,0). 

4.4.10 lentelė. Vyrų ir moterų valgymo įpročius apibūdinančių subskalių 
balų vidurkiai 

Valgymo įpročių klausimyno subskalės Vyrai Moterys p 
Kognityvinio susilaikymo 35,0 (19,0) 48,4 (19,9) <0,001 
Nekontroliuojamo valgymo 30,0 (17,5) 34,5 (17,7) 0,006 
Emocinio valgymo 18,8 (21,9) 32,0 (26,9) <0,001 
 

Turinčių antsvorį ir nutukusių žmonių valgymo įpročių subskalių balų 
vidurkiai buvo didesni nei normalaus svorio tiriamųjų (4.4.11 lentelė). Di-
džiausi kognityvinio susilaikymo skalės balų vidurkiai buvo nustatyti 
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nutukusiems vyrams ir antsvorio turinčioms moterims. Nekontroliuojamo 
valgymo bei emocinio valgymo subskalės balų vidurkiai nutukusių tiria-
mųjų buvo didžiausi.  

4.4.11 lentelė. Valgymo įpročių subskalių balų vidurkiai, atsižvelgiant į 
kūno masės indeksą  

Valgymo įpročių 
klausimyno 
subskalės 

Vyrų KMI Moterų KMI 
<25 

kg/m2 
25–
29,9 

kg/m2 

≥30 
kg/m2 

p <25 
kg/m2 

25–
29,9 

kg/m2 

≥30 
kg/m2 

p 

Kognityvinio 
susilaikymo 

27,1* 
(15,8) 

37,2 
(20,2) 

40,4 
(17,4) <0,001 44,7** 

(20,5) 
53,2 

(19,8) 
48,1 

(17,1) 0,008 

Nekontroliuo-
jamo valgymo 

27,6 
(17,7) 

26,5 
(15,2) 

39,4* 
(18,1) <0,001 29,7* 

(16,5) 
36,0 

(18,2) 
41,6 

(16,5) <0,001 

Emocinio 
valgymo 

16,7 
(19,4) 

16,9 
(21,3) 

24,5 
(25,2) 0,068 25,4 

(22,8) 
31,9 

(27,1) 
45,6* 
(29,5) <0,001 

* p <0,05 palyginti su kitomis KMI grupėmis (Z testas taikant Bonferroni korekciją),  
** p <0,05 palyginti su antsvorio grupe (Z testas taikant Bonferroni korekciją). 

Taikant tiesinę regresinę analizę, vertinti ryšiai tarp valgymo įpročių 
klausimyno subskalių ir KMI. Visos valgymo įpročių klausimyno subskalės 
buvo reikšmingai susijusios su vyrų ir moterų KMI (4.4.12 lentelė). Didė-
jant subskalių balų skaičiui, KMI didėjo. Nekontroliuojamo valgymo sub-
skalės balų didėjimas labiausiai didino KMI.  

4.4.12 lentelė. Valgymo įpročių klausimyno subskalių ir KMI ryšiai (tiesinė 
regresinė analizė) 

Valgymo įpročių klausimyno 
subskalės 

Vyrai Moterys 

β koef. 95 proc. 
PI p β koef. 95 proc. 

PI p 

Kognityvinio susilaikymo  0,070 0,037; 
0,103 <0,001 0,034 0,001; 

0,067 0,045 

Nekontroliuojamo valgymo  0,092 0,058; 
0,127 <0,001 0,084 0,048; 

0,120 <0,001 

Emocinio valgymo  0,047 0,018; 
0,076 0,001 0,056 0,033; 

0,080 <0,001 

 
Padidėjusią liemens apimtį turinčių vyrų kognityvinio susilaikymo ir ne-

kontroliuojamo valgymo subskalių balų vidurkiai taip pat buvo reikšmingai 
didesni nei turinčių normalią apimtį (4.4.13 lentelė). Tik emocinio valgymo 
subskalės balų vidurkis nebuvo susijęs su vyrų liemens apimtimi. Padi-
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dėjusią liemens apimtį turinčios moterys reikšmingai dažniau nei tos, kurių 
liemens apimtis buvo normali, nurodė nekontroliuojančios savo valgymo bei 
valgančios, kai jautėsi liūdnos ar vienišos. Moterų kognityvinio susilaikymo 
subskalės balų vidurkiai taip pat nesiskyrė, atsižvelgiant į liemens apimtį.  

4.4.13 lentelė. Valgymo įpročių subskalių balų vidurkiai, atsižvelgiant į lie-
mens apimtį 

Valgymo įpročių 
klausimyno subskalės 

Vyrų liemens apimtis Moterų liemens apimtis 
≤94 cm >94cm p ≤80 cm > 80 cm p 

Kognityvinio 
susilaikymo 

30,8 
(17,4) 

38,0 
(19,6) 0,004 47,0 

(20,7) 
49,4 

(19,2) 0,323 

Nekontroliuojamo 
valgymo 

27,2 
(17,2) 

32,3 
(17,5) 0,032 29,9 

(16,7) 
37,8 

(17,6) <0,001 

Emocinio valgymo 17,8 
(20,8) 

19,4 
(22,8) 0,567 25,6 

(24,2) 
36,7 

(27,9) 0,001 

 
Tiesinė regresinė analizė taip pat patvirtino, kad valgymo įpročių klausi-

myno subskalės siejosi su tiriamųjų liemens apimtimi (4.4.14 lentelė). Di-
desnę liemens apimtį turėjo tiriamieji, kurie nurodė dažnai valgantys, kai 
jaučiasi vieniši, liūdni ar neramūs. Taip pat didesnė liemens apimtis nusta-
tyta vyrams ir moterims, kurie nekontroliavo savo valgymo įpročių.  

4.4.14 lentelė. Valgymo įpročių klausimyno subskalių ir liemens apimties 
ryšiai (tiesinė regresinė analizė) 

Valgymo įpročių 
klausimyno subskalės 

Vyrai Moterys 
β  

koef. 
95 proc. 

PI p β 
koef. 

95 proc. 
PI p 

Kognityvinio 
susilaikymo 0,163 0,078; 

0,248 <0,001 0,046 –0,035; 
0,127 

0,267 

Nekontroliuojamo 
valgymo 0,196 0,106; 

0,286 <0,001 0,210 0,122; 
0,298 <0,001 

Emocinio valgymo 0,076 0,002; 
0,150 0,045 0,131 0,076; 

0,189 <0,001 

 
Vertinant vyrų ir moterų fizinį aktyvumą pagal IPAQ klausimyną, sta-

tistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta (4.4.1 pav.). Ketvirtadalio tiriamų-
jų fizinio aktyvumo lygis buvo mažas, o trečdalio – vidutinis. Didelis fizinio 
aktyvumo lygis nustatytas 41,7 proc. tiriamųjų. 
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χ2 =0,690, lls=2, p=0,708, lyginant vyrus ir moteris. 

4.4.1 pav. Vyrų ir moterų skirstymas pagal fizinio aktyvumo lygį (proc.) 

Vertinant žmonių fizinį aktyvumą, buvo analizuota kaip dažnai jie 
mankštinasi laisvalaikio metu. Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp vyrų ir 
moterų mankštinimosi dažnio laisvalaikiu nenustatyta (4.4.2 pav.). Daugiau 
nei pusė vyrų ir moterų laisvalaikiu nesimankštino (atitinkamai 53,9 proc. ir 
58,7 proc.). Kasdien arba 4–6 kartus per savaitę laisvalaikiu mankštinosi 
daugiau vyrų nei moterų, tačiau skirtumai nebuvo reikšmingi.  

 
χ2 = 4,56, lls = 3, p = 0,207, lyginant vyrus ir moteris 

4.4.2 pav. Vyrų ir moterų skirstymas, atsižvelgiant  
į mankštinimosi laisvalaikiu dažnį (proc.) 

Tyrimo metu buvo analizuoti fizinio aktyvumo ryšiai su tiriamųjų antro-
pometriniai matavimais. Nustatyta, kad normalaus svorio vyrai tam tikrai 
fizinei veiklai per savaitę išeikvodavo reikšmingai daugiau energijos nei nu-
tukę vyrai (atitinkamai 6147,5 (6902,3) MET ir 4173,1 (5362,3) MET) 
(4.4.15 lentelė.). Reikšmingų skirtumų tarp nutukusių ir normalaus svorio 
moterų priklausomai nuo fizinei veiklai išeikvojamos energijos kiekio nenu-
statyta. Nutukę vyrai taip pat reikšmingai daugiau laiko praleisdavo sėdė-

84 
 



dami nei normalaus svorio vyrai. Nutukusios ir normalaus svorio moterys 
per dieną sėdėdamos praleisdavo panašiai laiko.  

4.4.15 lentelė. Normalaus svorio ir nutukusių tiriamųjų fizinei veiklai per 
savaitę išeikvotos energijos (MET) ir valandų, kurias tiriamieji praleidžia 
sėdėdami per darbo dieną, vidurkiai  

Kūno masės 
indeksas 

MET Sėdi val. per darbo dieną 
Vyrai Moterys Vyrai Moterys 

Vid. SN Vid. SN Vid. SN Vid. SN 
Normalus 6147,5 6902,3 4998,4 6357,8 5,39 3,2 5,55 2,9 
Nutukimas 4173,1 5362,3 6341,0 7175,2 6,45 3,4 5,60 2,8 
p reikšmė 0,048 0,198 0,032 0,956 

 
Vyrų, kurių FA buvo didelis, antropometriniai matavimai buvo mažesni 

nei tų vyrų, kurių FA buvo mažas (4.4.16 lentelė). Reikšmingai didesnė 
raumenų dalis nustatyta vyrams, kurių FA buvo didelis, o kūno riebalų dalis 
reikšmingai didesnė buvo vyrams, kurių FA buvo mažas. Moterų, kurių FA 
lygis buvo didelis, liemens apimtis bei svoris buvo didesni nei tų moterų, 
kurių FA buvo mažas.  

4.4.16 lentelė. Antropometrinių matavimų vidurkiai skirtingose fizinio akty-
vumo grupėse (IPAQ) 

 Vyrų fizinis aktyvumas Moterų fizinis aktyvumas 
Mažas Vidutinis Didelis p Mažas Vidutinis Didelis p 

KMI 
(kg/m2) 

27,6 
(4,4) 

28,2 
(5,1) 

27,2 
(5,1) 0,428 26,3 

(4,7) 
26,1 
(4,9) 

27,6 
(6,4) 0,099 

Liemens 
apimtis 
(cm) 

98,3 
(12,1) 

99,2 
(13,4) 

95,1 
(11,9) 0,080 83,7 

(11,8) 
83,1 

(11,2)* 
87,8 

(15,8) 0,026 

Riebalų 
dalis 
(proc.) 

26,3 
(7,5) 

26,4 
(7,4) 

24,1 
(6,3) 0,059 37,9 

(6,8) 
37,3 
(6,5) 

38,4 
(8,3) 0,567 

Raumenų 
dalis 
(proc.) 

33,8 
(3,9) 

33,9 
(3,9) 

35,2 
(3,3) 0,025 26,7 

(2,7) 
27,0 
(2,6) 

26,7 
(3,1) 0,683 

* p <0,05 palyginti su didelio fizinio aktyvumo grupe (Z testas taikant Bonferroni korek-
ciją). 
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Tarp moterų, kurios laisvalaikiu mankštinosi bent 2–3 kartus per savaitę, 
antsvorio paplitimas buvo 1,4 karto mažesnis nei tarp moterų, kurios laisva-
laikiu mankštinosi rečiau (4.4.3 pav.). Vyrų mankštinimosi laisvalaikiu daž-
nis su antsvorio paplitimu nebuvo susijęs. Didėjant moterų mankštinimosi 
dažniui laisvalaikiu, liemens apimtis mažėjo. Padidėjusią liemens apimtį tu-
rinčių moterų buvo 1,3 karto daugiau tarp tų, kurios nurodė, kad laisvalaikiu 
mankštinasi kartą per savaitę ir rečiau nei tarp dažniau laisvalaikiu besi-
mankštinančių (atitinkamai 60,7 proc. ir 47,1 proc., p=0,048). Vyrų liemens 
apimtis nepriklausė nuo mankštinimosi dažnio laisvalaikiu.  

 
χ2=0,11, p=0,738 vyrams; *χ2=5,37, p=0,020 moterims. 

4.4.3 pav. Antsvorio paplitimas (proc.) tarp vyrų ir moterų,  
atsižvelgiant į mankštinimosi laisvalaikiu dažnį  

Ne tik mityba ir FA, bet ir žalingi įpročiai buvo susiję su tiriamųjų kūno 
svoriu. Tarp moterų, kurios kasdien rūkė, nustatytas reikšmingai didesnis 
nutukimo paplitimas nei tarp nerūkančių moterų (4.4.4 pav.). Didesnis nutu-
kimo paplitimas nustatytas tarp nerūkančių vyrų, tačiau skirtumai nebuvo 
reikšmingi. 
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χ2=0,976, p=0,323 vyrams; *χ2=4,833, p=0,028 moterims. 

4.4.4 pav. Nutukimo paplitimas, atsižvelgiant į rūkymo įprotį 

Liemens apimtis taip pat priklausė nuo rūkymo įpročių. Kasdien rūkančių 
moterų liemens apimtis buvo didesnė, palyginti su nerūkančiomis.  

Nutukimo paplitimas buvo didesnis tarp vyrų, kurie metė rūkyti prieš 1– 
12 mėn., palyginti su rūkančiais. Padidėjusią liemens apimtį taip pat dažiau 
turėjo prieš 1–12 mėn. rūkyti metę vyrai.  

Alkoholio vartojimo įpročiai nebuvo susiję su antropometriniais matavi-
mais. Nutukimo paplitimas buvo didesnis tarp vyrų, per savaitę išgeriančių 
mažiau 56 SAV, tačiau šis skirtumas nepasiekė statistinio reikšmingumo 
lygmens (4.4.5 pav.). Nutukimo paplitimo skirtumai tarp moterų, atsižvel-
giant į alkoholio vartojimą, taip pat nebuvo statistiškai reikšmingi.  

 
* χ2=3,742, p=0,053 vyrams; χ2=0,133, p=0,716 moterims. 

4.4.5 pav. Nutukimo paplitimas, atsižvelgiant  
į suvartotus standartinius alkoholio vienetus 
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 Be gyvensenos veiksnių, didelę reikšmę kūno svoriui turi paveldimumas. 
Tiriamieji buvo klausiami, ar jų tėvai nebuvo nutukę. Tarp tų tiriamųjų, 
kurių bent vienas iš tėvų turėjo per didelį kūno svorį, antsvorio paplitimas 
vaikystėje ir nutukimo paplitimas vidutiniame amžiuje buvo didesnis, paly-
ginti su tais, kurių tėvų svoris buvo normalus (4.4.6 pav.).  

 
* χ2 = 15,011, p < 0,001 antsvoriui vaikystėje; 

χ2 = 14,202, p < 0,001 nutukimui vidutiniame amžiuje. 

4.4.6 pav. Antsvorio paplitimas vaikystėje ir nutukimo paplitimas 
vidutiniame amžiuje, atsižvelgiant į tėvų nutukimo anamnezę 

Remiantis literatūros duomenimis, buvo pasirinkti keli su nutukimu 
siejami genų polimorfizmai: FTO rs9939609 A/T, MC4R rs17782313 T/C, 
FABP1 rs2241883 A/G, FABP4 rs1054135 G/A, LEP rs7799039 G/A, LEPR 
rs1137101 G/A ir INSIG2 rs7566605 G/C. Ieškota šių genų polimorfizmų ry-
šių su KMI vaikystėje ir vidutiniame amžiuje. Genų polimorfizmų paplitimas 
tirtoje populiacijoje pateiktas 4.4.17 lentelėje. Visų genotipų skirstiniai atitiko 
Hardy-Weinberg‘o dėsnį. Skirtumų tarp genotipų paplitimo vyrų ir moterų 
grupėse nenustatyta. 
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4.4.17 lentelė. Su nutukimu siejamų genotipų skirstiniai (proc.) ir alelių 
dažniai (proc.) tirtoje Kauno kohortoje 

Genotipai Vyrai Moterys  Genotipai Vyrai Moterys 
FTO 

TT 
AT 
AA 

 
34,5 
46,7 
18,8 

 
33,3 
46,7 
19,9 

 LEP 
GG 
AG 
AA 

 
29,1 
54,3 
16,5 

 
36,4 
47,1 
16,5 

T alelis 
A alelis 

0,58 
0,42 

0,57 
0,43 

 G alelis  
A alelis 

0,56 
0,44 

0,60 
0,40 

MC4R 
TT 
TC 
CC 

 
66,5 
33,0 
0,4 

 
68,1 
29,4 
2,5 

 LEPR 
GG 
AG 
AA 

 
27,6 
50,2 
22,2 

 
23,6 
52,5 
23,9 

T alelis 
C alelis 

0,83 
0,17 

0,83 
0,17 

 G alelis  
A alelis 

0,53 
0,47 

0,50 
0,50 

FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
33,0 
46,0 
21,0 

 
29,8 
47,4 
46,8 

 INSIG2 
GG 
GC 
CC 

 
45,0 
42,8 
12,2 

 
47,2 
46,8 
6,0 

A alelis  
G alelis 

0,56 
0,44 

0,54 
0,46 

 G alelis  
C alelis 

0,66 
0,34 

0,71 
0,29 

FABP4 
GG 
AG 
AA 

 
84,5 
14,1 
1,4 

 
88,6 
11,0 
0,4 

    

G alelis  
A alelis 

0,92 
0,08 

0,94 
0,06 

    

 
 Vaikystėje KMI buvo susijęs su MC4R, FABP1 ir FABP4 genų poli-
morfizmais (4.4.18 lentelė). Didesnis KMI nustatytas MC4R CC genotipo 
tiriamiesiems, palyginti su TT genotipu, FABP1 GG genotipo tiriamiesiems, 
palyginti su AG genotipu ir FABP4 AG/AA tiriamiesiems, palyginti su GG 
genotipu. Atlikus tiesinę regresinę analizę, nustatyta, kad kiekvienas MC4R 
geno rizikos alelis didino KMI 0,7 kg/m2 (β=0,692; 95 proc. PI 0,172–
1,212), o FABP4 geno rizikos alelis – 0,8 kg/m2 (β=0,783; 95 proc. PI 
0,052–1,515). 
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4.4.18 lentelė. Kūno masės indekso vaikystėje vidurkiai ir standartiniai nuo-
krypiai, atsižvelgiant į MC4R, FABP1 ir FABP4 genotipus 

Genotipai Vidurkis Standartinis nuokrypis p reikšmė 
MC4R 

TT 
CT 
CC 

 
18,7* 
19,2 

21,6* 

 
2,7 
3,5 
3,4 

 
0,009 

FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
19,0 

18,4* 
19,6* 

 
2,9 
2,8 
3,4 

 
0,002 

FABP4 
GG 
AG/AA 

 
18,8 
19,6 

 
3,0 
3,2 

 
0,04 

*p<0,05 (Bonferroni korekcija). 

 Vidutiniame amžiuje tarp nutukusių tiriamųjų buvo dažniau paplitę 
MC4R CT ir CC genotipai, FABP1 GG genotipas ir INSIG2 GC/CC geno-
tipai, palyginti su nenutukusiais tiriamaisiais (4.4.19 lentelė). Tiesinės regre-
sinės analizės duomenimis, kiekvienas MC4R geno rizikos alelis didino 
KMI 0,6 kg/m2 (β=0,595; 95 proc. PI 0,691–2,500), o FABP1 geno rizikos 
alelis – 0,9 kg/m2 (β=0,901; 95 proc. PI 0,260–1,541). 

4.4.19 lentelė. Genotipų paplitimas (proc.) tarp nenutukusių ir nutukusių 
vidutinio amžiaus tiriamųjų 

Genotipai Nenutukę 
tiriamieji 

Nutukę 
tiria-
mieji 

p  
 

Genotipai Nenutukę 
tiriamieji 

Nutukę 
tiria-
mieji 

p  

FTO 
TT 
AT 
AA 

 
33,7 
47,4 
18,9 

 
35,3 
45,7 
19,0 

0,938 

 FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
33,5 
47,2 
19,3 

 
24,8 
45,1 
30,1 

0,032 

MC4R 
TT 
CT/CC 

 
71,1 
28,9 

 
57,3 
42,7 

0,005 
 FABP4 

GG 
AG/AA 

 
86,5 
13,6 

 
88,4 
11,6 

0,597 

LEP 
GG 
AG 
AA 

 
32,3 
52,7 
15,0 

 
36,6 
42,0 
21,4 

0,097 

 INSIG2 
GG 
GC/CC 

 
49,2 
50,8 

 
36,3 
63,7 

0,009 

LEPR 
GG 
AG 
AA 

 
24,9 
52,8 
22,3 

 
26,7 
48,3 
25,0 

0,688 
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Tiriamųjų, turinčių MC4R geno C alelį, nutukimo šansai buvo 1,83 karto, 
o padidėjusios liemens apimties – 1,75 karto didesni nei TT genotipo tiria-
mųjų (4.4.20 lentelė). LEP geno heterozigotai AG turėjo mažiausius 
nutukimo šansus. FABP1 geno GG genotipas 2,11 karto didino nutukimo 
šansus. Nutukimo šansai turinčiųjų INSIG2 geno C alelį buvo 1,68 karto 
didesni nei GG genotipo tiriamųjų. Susumavus analizuotų genų rizikos ale-
lius, nustatyta, kad nutukimo šansai didėjo kas alelį 1,24 karto, o padidė-
jusios liemens apimties šansai – 1,22 karto. Tarp kitų genų ir nutukimo ryšių 
nenustatyta.  

4.4.20 lentelė. Nutukimo ir padidėjusios liemens apimties šansų santykiai 
(ŠS), atsižvelgiant į MC4R, FABP1, LEP ir INSIG2 genotipus 

Genotipai 
Nutukimas Padidėjusi liemens apimtis 

ŠS 95 proc. PI p ŠS 95 proc. PI p 
MC4R 

TT 
CT/CC 

 
1 

1,83 

 
 

1,19–2,82 

 
 

0,006 

 
1 

1,75 

 
 

1,18–2,58 

 
 

0,005 
LEP 

AA 
AG 
GG 

 
1 

0,54 
0,82 

 
 

0,30–0,96 
0,45–1,50 

 
 

0,035 
0,523 

 
1 

1,04 
0,77 

 
 

0,61–1,80 
0,51–1,15 

 
 

0,877 
0,197 

FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
1 

1,32 
2,11 

 
 

0,79–2,21 
1,18–3,77 

 
 

0,297 
0,012 

 
1 

,99 
1,47 

 
 

0,65–1,49 
0,88–2,44 

 
 

0,941 
0,142 

INSIG2 
GG 
GC/CC 

 
1 

1,68 

 
 

1,09–2,60 

 
 

0,019 

 
1 

1,07 

 
 

0,75–1,54 

 
 

0,704 
Genetinės rizikos 
balai 1,24 1,05–1,45 0,011 1,22 1,06–1,42 0,007 

Kiekvienam genui skaičiuotas atskiras logistinės regresijos modelis; lytis, fizinio aktyvumo 
lygis, rūkymo įprotis įtraukti į regresijos modelius; genetinės rizikos balai skaičiuoti, 
sumuojant MC4R, FABP1, LEP ir INSIG2 rizikos alelius. 
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Apibendrinant galima teigti, kad vidutinio amžiaus tiriamųjų mityba ne-
atitiko sveikos mitybos rekomendacijų. Tiriamųjų maisto davinyje buvo per 
daug riebalų bei lengvai pasisavinamų angliavandenių, tuo tarpu maistinių 
skaidulų buvo per mažai. Antsvorio turintys tiriamieji rečiau vartojo saldu-
mynus. Antropometriniai rodikliai buvo tiesiogiai susiję su „Sunkaus mais-
to“ faktoriui priskirtų produktų vartojimu. Antsvorio turintiems tiriamie-
siems buvo būdingas susilaikymas nuo tam tikrų produktų valgymo, nekont-
roliuojamas ir emocinis valgymas. Fiziškai aktyvių tiriamųjų antropometri-
niai matavimai buvo mažesni. MC4R, FABP1 ir FABP4 genų polimorfizmai 
buvo susiję su vaikų KMI, o MC4R, FABP1 ir INSIG2 genų polimor-
fizmai – su antsvorio paplitimu vidutiniame amžiuje.  
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

Per pastaruosius tris dešimtmečius turinčių antsvorį ir nutukusių žmonių 
skaičius visame pasaulyje labai padidėjo [1]. Tokį pokytį lemia sumažėjęs 
žmonių FA ir nesveika mityba, kuriai būdinga didelė maisto davinio ener-
ginė vertė, nepakankamas daržovių, vaisių, mažai perdirbtų grūdinių pro-
duktų vartojimas, dažnas saldžių ir riebių produktų valgymas. Prognozuo-
jama, jeigu nebus imtasi veiksmingų priemonių šiems procesams stabdyti, 
nutukimo plitimas sukels daugybę sveikatos problemų visose šalyse [183, 
184]. Lietuva nėra išimtis.  

Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo duomenimis, per dvi-
dešimt metų antsvorio ir nutukimo paplitimas padidėjo tarp vyrų. Tuo tarpu 
antsvorį turinčių moterų dalis sumažėjo, o nutukusių moterų dalis išliko 
panaši. Nustatyti socialiniai ir demografiniai antsvorio ir nutukimo papli-
timo skirtumai Lietuvos populiacijoje. Universitetinio išsilavinimo vyrų 
KMI buvo didesnis nei žemesnio išsilavinimo vyrų, tačiau universitetinio 
išsilavinimo moterys, atvirkščiai nei vyrai, buvo liesesnės už žemesnio išsi-
lavinimo moteris. Miesto gyventojų KMI buvo mažesnis nei gyvenančių 
kitose vietovėse žmonių. Per tyrimo laikotarpį KMI skirtumai tarp vyrų 
socialinių ir demografinių grupių beveik nepasikeitė. Kadangi KMI suma-
žėjo jauniausioje ir padidėjo vyriausioje moterų amžiaus grupėje, skirtumai 
tarp moterų amžiaus grupių padidėjo. Be to, KMI sumažėjo labiau tarp uni-
versitetinio nei žemesnio išsilavinimo moterų, todėl skirtumai padidėjo ir 
tarp moterų išsilavinimo grupių. 

Kitų autorių tyrimo duomenys patvirtina, kad antsvorio ir nutukimo papli-
timas didėja [1]. Lietuvoje antsvorio ir nutukimo problema buvo aktuali jau 
1983–1985 m., kai, išanalizavus tarptautinio MONICA tyrimo duomenis, 
buvo nustatyta, kad Kauno miesto gyventojų KMI yra didžiausias iš visų 34 
tyrime dalyvavusių populiacijų [50]. Minėto tyrimo duomenimis, nutukę buvo 
22,0 proc. Kauno vyrų ir 45,0 proc. moterų. 1987 m. atlikus tyrimus 
penkiuose Lietuvos rajonuose (Joniškyje, Kaišiadoryse, Kretingoje, Kupiš-
kyje ir Varėnoje) buvo nustatyta, kad antsvorio paplitimas tarp vyrų buvo 
65,8 proc., o tarp moterų – 75,1 proc. [185]. Pirmaisiais Lietuvos nepri-
klausomybės metais šalyje vyko daugybė politinių, socialinių ir ekonominių 
permainų. Padidėjo infliacija, išaugo nedarbo lygis, išryškėjo atotrūkis tarp 
socialinių gyventojų grupių. Šios permainos veikė žmonių mitybą, fizinį 
aktyvumą ir kūno svorio pokyčius. 1987–1993 m. laikotarpiu antsvorio papli-
timas penkiuose Lietuvos rajonuose sumažėjo beveik 10 proc. [185]. 

Atsigaunant ekonomikai, žmonių gyvenimo sąlygos pradėjo gerėti. Padi-
dėjo tiek sveikatai palankių, tiek ir nepalankių maisto produktų pasiūla. 
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Atlikus Lietuvos gyventojų mitybos tyrimus, nustatyti tam tikri teigiami 
pokyčiai. Žmonės maisto gaminimui dažniau ėmė vartoti augalinį aliejų, 
rečiau rinkosi gyvulinės kilmės riebalus. Be to, padidėjo šviežių vaisių ir 
daržovių vartojimas [186, 187]. Per analizuotą laikotarpį labiau pagerėjo 
moterų mityba, kuo iš dalies galima paaiškinti antsvorio ir nutukimo poky-
čių skirtumus tarp lyčių [187, 188]. Svarbu paminėti, kad Lietuvos gyven-
tojų mityba vis dar neatitinka sveikos mitybos rekomendacijų. 2014 metų 
duomenimis, kasdien valgė šviežius vaisius tik 11,8 proc. vyrų ir 18,4 proc. 
moterų, o šviežias daržoves, atitinkamai 22,0 proc. ir 33,0 proc. [20]. Šalies 
gyventojai vartoja per daug riebalų, ypač sočiųjų riebalų rūgščių, ir lengvai 
pasisavinamų angliavandenių (cukrų) bei per mažai maistinių skaidulų, kas 
sudaro galimybes didėti kūno svoriui [3, 189].  

Kūno svorio didėjimas taip pat siejamas su mažėjančiu FA. Kaip jau 
buvo minėta ankščiau, disbalansas tarp su maistu gaunamos ir fizinei veiklai 
išeikvojamos energijos lemia kūno svorio didėjimą. Per praėjusius dešimt-
mečius ypač sumažėjo FA, susijęs su darbine veikla. Šį sumažėjimą lėmė 
darbo procesų mechanizavimas bei automatizavimas. Žmonės praleidžia 
darbe daugiau laiko sėdėdami [190]. 2014 metais 27,4 proc. Lietuvos vyrų ir 
39,7 proc. moterų teigė, kad dirba sėdimą darbą [20]. Dažnas naudojimasis 
automobiliu taip pat gali turėti įtakos KMI augimui. Per pastarąjį dešimtmetį 
vyrų ir moterų, į darbą vykstančių automobiliu, dalis padidėjo nuo 34,8 
proc. 2004 m. iki 43,1 proc. 2014 m. [20]. Moterys dažniau nei vyrai į darbą 
eidavo pėsčiomis arba važiuodavo dviračiu. Šis FA skirtumas taip pat galėjo 
turėti reikšmės antsvorio paplitimo skirtumams tarp vyrų ir moterų.  

Sumažėjus FA darbo metu bei didėjant automobilių naudojimui, vis di-
desnę reikšmę įgauna laisvalaikio FA. Deja, šalies gyventojų FA laisva-
laikiu per 20 tyrimo metų beveik nepakito ir išliko nedidelis. Bent 30 min. 
per dieną 4 ir daugiau dienų per savaitę laisvalaikiu mankštinosi tik trečdalis 
vyrų ir ketvirtadalis moterų [20]. 

Pasaulyje atlikti tyrimai nustatė, kad antsvorio paplitimas įvairiose socia-
linėse ir demografinėse grupėse kito skirtingai [8, 60]. Austrijoje, kaip ir 
Lietuvoje, didžiausi KMI buvo nustatyti vyriausio amžiaus žmonėms [8]. Be 
to, šioje amžiaus grupėje 1983–2006 m. KMI padidėjo labiausiai. Mūsų ty-
rimo duomenimis, KMI 1994–2014 m. taip pat labiausiai išaugo vyriausio 
(55–64 m.) amžiaus vyrų grupėje (8,4 proc.). Šis KMI didėjimas gali būti 
paaiškintas tuo, kad vyresnio amžiaus žmonių FA tiek darbo metu, tiek ir 
laisvalaikiu yra mažesnis. Be to, jie sunkiau keičia mitybos įpročius. Pavyz-
džiui, kaime gyvenančios vyresnio amžiaus moterys šviežius vaisius ir 
uogas valgė rečiau nei jaunesnės moterys [20]. Džiugina jauniausių moterų 
KMI mažėjimo tendencijos. Jauniausio amžiaus moteris labiausiai veikia 
žiniasklaidoje vyraujantis moters lieknumo idealas. Galimai jis ir skatina 
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jaunų moterų ryžtą kontroliuoti savo kūno svorį. Tikėtina, kad kaip tik dėl 
šios priežasties jaunos moterys, dažniau nei vyrai, mano, jog jų svoris yra 
per didelis, ir siekia jį sumažinti [191, 192]. Didėjantis antsvorio paplitimas 
tarp vyresnio amžiaus žmonių didina lėtinių ligų riziką, sukelia neįgalumą, 
mažina gebėjimą judėti ir pasirūpinti savimi. Taigi didėja socialinių 
paslaugų poreikis ir sveikatos priežiūros kaštai. 

Antsvorio ir nutukimo paplitimo pokyčiai priklauso ir nuo išsilavinimo. 
Tyrimų duomenimis, antsvorio paplitimas labiau didėjo tarp žemo išsilavi-
nimo žmonių, todėl išaugo nutukimo paplitimo netolygumai tarp išsilavini-
mo grupių [8, 48, 193]. Suomijoje labiausiai padidėjo nutukusių žemo 
išsilavinimo, dideles pajamas gaunančių vyrų dalis bei aukšto išsilavinimo, 
mažas pajamas gaunančių vyrų dalis [6]. Austrijoje nutukusių žemo išsilavi-
nimo vyrų dalis padidėjo 1,9 karto, o turinčių aukštą išsilavinimą – 1,7 karto 
[8]. Lietuvoje nutukimo paplitimas taip pat labiau padidėjo tarp žemesnio 
nei universitetinio išsilavinimo vyrų, tačiau KMI skirtumas tarp išsilavinimo 
grupių mažai pasikeitė. Nustatytos nutukimo paplitimo mažėjimo tenden-
cijos tarp universitetinio išsilavinimo moterų, o žemesnio išsilavinimo nutu-
kusių moterų dalis net šiek tiek padidėjo, todėl KMI netolygumai tarp 
moterų išsilavinimo grupių išaugo. Šveicarijoje ir Prancūzijoje nutukusių 
aukšto išsilavinimo žmonių dalis nebedidėja, tačiau auga nutukimo papliti-
mas tarp žemo išsilavinimo žmonių [68]. Taigi nutukimo profilaktikos ir 
kontrolės priemonės turėtų būti labiau orientuotos į mažiau išsilavinusius 
gyventojus. 
 Didėja antsvorio paplitimo skirtumas tarp miesto ir kaimo gyventojų. 
JAV bei Danijoje vykdytų tyrimų duomenimis, kaip ir Lietuvoje, didesnis 
nutukimo paplitimas buvo nustatytas tarp gyvenančių mažiau urbanizuotose 
vietovėse žmonių [48, 55]. Lietuvoje socialiniai netolygumai tarp miesto ir 
kaimo gyventojų per visą tyrimo laikotarpį išliko nepakitę.  

Socialinius antsvorio ir nutukimo paplitimo netolygumus dalinai galima 
būtų paaiškinti mitybos skirtumais. Dėl žinių apie sveiką mitybą stokos ir 
mažesnių finansinių galimybių žemesnio išsilavinimo žmonės dažniau ren-
kasi sveikatai nepalankų maistą, turintį daug riebalų, cukrų, mažiau vertingų 
maistinių medžiagų [194, 195]. Aukštesnio išsilavinimo, didesnes pajamas 
gaunančių žmonių mityboje būna daugiau daržovių ir vaisių, taip pat mažiau 
riebių, menkos maistinės vertės produktų [196, 197]. Sukaupta pakankamai 
įrodymų, kad skirtingas vaisių ir daržovių vartojimas gali turėti reikšmės nu-
tukimo paplitimo netolygumams tarp Europos gyventojų [196]. Lietuvoje 
aukšto išsilavinimo žmonės, palyginti su turinčiais žemą išsilavinimą, maiti-
nosi sveikiau. Jie valgė daugiau vaisių ir daržovių, maisto gaminimui daž-
niau rinkosi augalinį aliejų, liesesnius pieno produktus [188, 197]. Nuo 1994 
metų padidėjo vaisių ir daržovių vartojimo skirtumai tarp aukšto ir žemo 
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išsilavinimo žmonių [187]. Miestuose gyvenančių žmonių mityba taip pat 
buvo sveikesnė nei gyvenančių kaimuose [188, 197]. Socialiniai mitybos 
skirtumai buvo labiau išreikšti tarp moterų nei tarp vyrų, todėl socialiniai 
KMI netolygumai moterų populiacijoje buvo didesni.  

FA taip pat skiriasi tarp socialinių gyventojų grupių. Tyrimų duomeni-
mis, aukštesnio išslavinimo žmonės laisvalaikiu būna fiziškai aktyvesni [19, 
190]. Suaugusių Lietuvos žmonių gyvensenos tyrimo duomenimis, universi-
tetinį išsilavinimą turinčios moterys dažniau mankštinosi laisvalaikio metu 
nei žemesnio išsilavinimo [20, 197]. Aukšto išsilavinimo tiriamųjų ir fizinis 
pajėgumas būna geresnis [198]. Tuo tarpu darbinės veiklos metu didesnis 
FA būdingas žemesnio išsilavinimo žmonėms [19]. Manoma, kad FA darbo 
metu gali kompensuoti laisvalaikio FA stoką, tačiau įrodymų nepakanka. 
Suomijoje atlikto tyrimo duomenimis, 7 proc. vyrų KMI padidėjimo per 
30 m. galima būtų paaiškinti sunkaus fizinio darbo sumažėjimu [199]. Lie-
tuvoje taip pat mažėja sunkaus fizinio darbo, vis didesnė gyventojų dalis 
dirba sėdėdami, tuo tarpu laisvalaikio FA išlieka nepakankamas [20]. Ne-
išeikvojant su maistu gautos energijos, didėja nutukimo rizika. 

Padidėję KMI skirtumai tarp Lietuvos moterų išsilavinimo grupių gali 
būti paaiškinti ir populiarėjančiu liesumo kultu. Manoma, kad socialinis 
spaudimas labiau veikia aukšto išsilavinimo moteris ir tas, kurios gyvena 
miestuose, nei mažesnio išsilavinimo moteris ir kaimo gyventojas [200]. 
Liesumas siejamas su populiarumu, sėkme, grožiu, vidine kontrole ir inteli-
gencija, o šios vertybės svarbesnės miesto gyventojams ir aukštesnio išsila-
vinimo žmonėms.  
 Mūsų tyrimo metu atlikta hierarchinė tiesinė regresinė analizė dar kartą 
patvirtino, kad didėja socialiniai netolygumai tarp moterų išsilavinimo ir 
amžiaus grupių, be to moterų KMI pokyčiams, palyginti su vyrais, daugiau 
reikšmės turėjo jų socialinės ir demografinės charakteristikos nei tyrimo lai-
kotarpio ypatumai. 
 Didėjantis suaugusiųjų nutukimo paplitimas siejamas su išaugusia lėtinių 
ligų riziką. Dabartinės pastangos sumažinti nutukimo paplitimą nėra efekty-
vios, todėl ankstyva nutukimo profilaktika vaikystėje galėtų būti viena iš 
šios problemos sprendimo strategijų. Tyrimai, atlikti skirtingais vaikų 
amžiaus periodais, patvirtina, kad vaikų kūno svoris yra susijęs su kūno svo-
riu suaugus [86]. Mūsų tyrimo metu buvo analizuoti vaikystės (12–13 m.) 
antropometrinių rodiklių pokyčiai iki vidutinio amžiaus (48–49 m.) ir jų 
reikšmė prognozuojant lėtinių ligų rizikos veiksnius suaugus. 
 Kohortinio tyrimo duomenimis, vaikystėje visi analizuoti mergaičių 
antropometriniai matavimai buvo didesni nei berniukų. Bogalusa bei 
Pediatric Rosetta Body composition projekto duomenimis, mergaičių KMI 
bei žasto ir pomentinės odos raukšlių suma taip pat buvo didesnė nei berniu-
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kų [91–93]. Shan-Shan Guo su bendraautoriais, analizuodami antropomet-
rinių rodiklių skirtumus tarp lyčių, nustatė, kad jie atsiranda dėl skirtingų 
berniukų ir mergaičių svorio bei ūgio augimo pikų [123]. Pavyzdžiui, mer-
gaičių svoris greičiausiai didėjo 11,4 m. amžiuje, o berniukų – 13,3 m. 
amžiuje. Be to, didesni mergaičių antropometriniai matavimai siejami ir su 
anksčiau prasidedančiu jų brendimu. 

Su amžiumi antropometriniai rodikliai didėja [74, 75, 80]. Mūsų kohor-
toje tiriamųjų ūgis, svoris ir KMI didėjo per visą stebėjimo laikotarpį. Paly-
ginti su moterimis, vyrų KMI pokyčiai buvo šiek tiek didesni, išskyrus pas-
kutinį tyrimą. Dėl šios priežasties vidutiniame amžiuje, priešingai negu 
vaikystėje, visi analizuoti vyrų antropometriniai matavimai buvo didesni nei 
moterų. Kiti tyrimai taip pat nustatė didesnius suaugusių vyrų antropomet-
rinius rodiklius, palyginti su moterimis [44, 100, 126]. Ilgą laiką stebėtoje 
1946 metų gimimo britų kohortoje, kaip ir mūsų tyrime, 11–15 m. amžiuje 
mergaičių KMI buvo didesnis nei berniukų, o 20 m. ir vyresnių vyrų ne tik 
KMI, bet ir antsvorio bei nutukimo paplitimas buvo didesnis nei moterų 
[74].  

Pasaulyje atlikti tyrimai patvirtina, kad vaikystės antropometriniai mata-
vimai yra susiję su matavimais vyresniame amžiuje [11, 14, 85, 201]. Mūsų 
tyrimo duomenimis, koreliacijos koeficientai tarp moterų vaikystės ir vidu-
tinio amžiaus KMI buvo didesni nei tarp vyrų KMI. Kituose tyrimuose taip 
pat nustatyti stipresni ryšiai tarp mergaičių svorio vaikystėje ir vyresniame 
amžiuje, palyginti su berniukais [105, 123, 201–203]. Jaunų suomių 27 m. 
stebėjimo duomenimis, Spirmeno koreliacijos koeficientai buvo tokie patys 
kaip ir mūsų kohortoje (r=0,59 ir 0,45 vyrams ir moterims) [105]. Kiti 
autoriai teigia priešingai, kad labiau susiję vyrų KMI vaikystėje ir vyres-
niame amžiuje [87, 204].  

Nustatyta, kad, didėjant vaikystės KMI, didėjo ir nutukimo rizika suaugus 
[83, 123, 201, 203]. Goldhaber-Fieber ir bendraautorių duomenimis, nutuki-
mo paplitimas tarp 40 m. žmonių, kurių KMI 15 m. amžiuje buvo didesnis 
nei 85-tas procentilis, buvo daugiau nei du kartus didesnis nei tarp turėjusių 
mažesnį KMI [89]. Joana Araújo ir bendraautoriai nustatė, kad beveik pusė 
(46,7 proc.) trylikamečių, kurių KMI viršijo 95-tą procentilį, išliko nutu-
kusiais 17 m. amžiuje [205]. Field ir bendraautorių duomenimis, vaikai, 
kurių svoris buvo tarp 50–85-to procentilio, taip pat turėjo didesnę nutukimo 
riziką suaugus, palyginti su vaikais, kurių svoris buvo mažesnis [201]. Kau-
no kohortoje nutukimo paplitimas vidutiniame amžiuje buvo tris kartus 
didesnis tarp tų tiriamųjų, kurių KMI vaikystėje buvo priskirtas penktam 
kvintiliui, palyginti su tais, kurių KMI buvo trečiame kvintilyje (atitinkamai 
53,2 proc. ir 17,1 proc.). Net tarp trečiam vaikystės KMI kvintiliui priskirtų 
tiriamųjų nutukimo paplitimas 48–49 m. amžiuje buvo 1,9 karto didesnis nei 
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tarp tų tiriamųjų, kurių KMI vaikystėje buvo priskirtas pirmam kvintiliui. 
Taigi, siekiant išvengti antsvorio ir nutukimo vidutiniame amžiuje, vaikys-
tėje svarbu išlaikyti mažesnį kūno svorį normalaus svorio ribose. Profilak-
tines priemones būtina taikyti ne tik antsvorio turintiems vaikams, bet ir 
tiems, kurių kūno svoris yra ties viršutine normalaus svorio riba. 

Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, vaikystės KMI buvo tiesiogiai susijęs 
su nutukimo, padidėjusios liemens apimties, hiperglikemijos ir/ar antro tipo 
cukrinio diabeto, metabolinio sindromo ir padidėjusios CRB koncentracijos 
rizika vidutiniame amžiuje. AH, hipertrigliceridemijos ir per mažos DTL 
cholesterolio koncentracijos paplitimas didėjo didėjant KMI pokyčiui nuo 
vaikystės. Ilgesnė antsvorio buvimo trukmė lėmė didesnį LNL rizikos veiks-
nių paplitimą. Kūno svorio sumažėjimas iki normalaus bent viename karto-
tiniame tyrime mažino LNL rizikos veiksnių dažnį.  

Ankstesni tyrimai taip pat nustatė, kad vaikystės antropometriniai rodik-
liai yra susiję su LNL paplitimu suaugus [14, 80, 89, 104]. Vaikystėje nusta-
tytas antsvoris ypač didino ŠKL riziką [206–208]. Vaikystės KMI buvo 
susijęs su pagrindiniais ŠKL rizikos veiksniais – didesniu AH paplitimu, di-
desne MTL cholesterolio ir trigliceridų bei mažesne DTL cholesterolio kon-
centracija suaugus [14, 89, 105]. Bogalusa ir Muscatina tyrimų duomenimis, 
AH rizika padidėjusį KMI vaikystėje turėjusiems žmonėms buvo atitinka-
mai 2,0 kartus ir 2,3 karto didesnė, padidėjusios MTL cholesterolio koncent-
racijos rizika – atitinkamai 1,8 karto ir 1,3 karto didesnė, o sumažėjusios 
DTL cholesterolio koncentracijos rizika – atitinkamai 1,5 ir 1,3 karto dides-
nė, palyginti su vaikystėje turėjusiais normalų KMI tiriamaisiais [14]. 
Kauno kohortoje neradome ryšio tarp vaikystės KMI ir AH bei dislipide-
mijų paplitimo vidutiniame amžiuje. Mūsų duomenys sutampa su Shengxu 
Li ir bendraautorių duomenimis, kurie taip pat nustatė, kad AH bei hiper-
cholesterolemijos paplitimas suaugus yra mažai susijęs su vaikystės KMI 
[21]. Apjungus trijų britų kohortų duomenis, antsvoris vaikystėje didino 
cukrinio diabeto, tačiau ne AH riziką [15]. Kauno kohortoje nustatytas ryšys 
tarp vaikystės KMI ir padidėjusios didelio jautrumo CRB koncentracijos 
šansų vidutiniame amžiuje, nors kai kurie autoriai linkę abejoti, ar CRB yra 
LNL rizikos veiksnys [209].  

Kauno kohortos tyrimo duomenimis, metabolinio sindromo paplitimas 
vidutiniame amžiuje priklausė nuo vaikystės KMI. Keletas ankščiau atliktų 
tyrimų taip pat nustatė, kad metabolinio sindromo šansai suaugus buvo di-
desni žmonėms, kurių KMI vaikystėje buvo padidėjęs [88, 210]. Sachdev ir 
bendraautorių duomenimis, beveik pusei (47 proc.) 14 m. amžiuje padidė-
jusį KMI turėjusių žmonių buvo diagnozuotas metabolinis sindromas su-
augus [117]. Loyd su bendraautoriais nustatė silpnus ryšius tarp nutukimo 
vaikystėje ir metabolinio sindromo rizikos vyresniame amžiuje [98]. 
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Autorių nuomone, prieštaringi rezultatai gaunami todėl, kad neatsižvelgiama 
į KMI prieaugį per tyrimo laikotarpį. Mūsų tyrime KMI pokytis buvo 
įtrauktas į logistinę regresinę analizę, tačiau tai nesumažino vaikystės KMI 
reikšmės, prognozuojant metabolinio sindromo šansus suaugus. Metabolinis 
sindromas didina ŠKL ir kitų LNL riziką, o šios ligos Lietuvoje yra labai 
paplitusios [52]. Lietuvos gyventojų mirtingumas nuo ŠKL yra vienas 
didžiausių Europoje [211]. Tikėtina, kad, pradėjus kontroliuoti antsvorį nuo 
vaikystės, sumažėtų LNL rizikos veiksnių ir pačių ligų dažnis vyresniame 
amžiuje bei pailgėtų žmonių gyvenimo trukmė.  
 Analizuojant Kauno kohortos duomenis, nustatyta, kad LNL rizikos 
veiksnių šansai priklausė ir nuo odos raukšlių storio vaikystėje. Odos raukš-
lių storio matavimų sumos pokytis per vieną SN didino nutukimo, padidėju-
sios liemens apimties, metabolinio sindromo, hiperglikemijos ir/ar cukrinio 
diabeto bei padidėjusios didelio jautrumo CRB koncentracijos šansus viduti-
niame amžiuje. Odos raukšlių storis yra labiau susijęs su kūno riebalais nei 
KMI, todėl, kai kurių tyrimų duomenimis, jis geriau prognozuoja LNL rizi-
ką, palyginti su KMI, tačiau skirtumai yra nedideli [93, 212, 213]. Freedman 
su bendraautoriais nustatė, kad tiek KMI, tiek odos raukšlių storis vienodai 
gerai prognozavo LNL rizikos veiksnius suaugus [93]. Kadangi matuojant 
ūgį ir svorį gaunamos mažesnės paklaidos nei matuojant odos raukšlių sto-
rius, teigiama, jog KMI yra labiau tinkamas vaikų kūno svorio vertinimui.  
 Kauno kohortos tiriamųjų KMI pokytis per 35 metus labai didino LNL 
rizikos veiksnių šansus. JAV ir Britanijoje atlikti tyrimai taip pat nustatė, 
kad KMI pokytis didina LNL riziką [75, 95]. Tiriamiesiems, kurie suaugus 
buvo tokio paties svorio, ligų rizika priklausė nuo to, kada atsirado antsvo-
ris, ir kaip jis kito. LNL rizika buvo didesnė tiems žmonėms, kurių KMI 
buvo pastoviai padidėjęs nuo vaikystės, palyginti su tiriamaisiais, vėliau pri-
augusiais per daug svorio [14, 15]. Park ir bendraautorių duomenimis, 
padidėjęs KMI tik vyresniame amžiuje AH šansus didino 2,3 karto, o ant-
svoris vaikystėje ir suaugus – 2,9 karto [15]. Padidėjusį KMI vaikystėje ir 
vyresniame amžiuje turėjusiems žmonėms nustatyta ir didžiausia cukrinio 
diabeto bei IŠL rizika. Juonala su bendraautoriais taip pat nustatė, kad di-
desnė AH ir cukrinio diabeto rizika buvo padidėjusį KMI nuo vaikystės 
turėjusiems žmonėms, palyginti su tais, kurių KMI padidėjo tik suaugus 
[14]. Be to, KMI sumažėjimas stebėjimo laikotarpiu mažino LNL riziką vi-
dutiniame amžiuje. Cukrinio diabeto rizika antsvorio nuo vaikystės turėju-
siems žmonėms buvo 7,4 karto, o vaikystėje turėjusiems antsvorio, bet 
suaugus buvusiems normalaus svorio – tik 1,1 karto didesnė, palyginti su 
visada turėjusiais normalų kūno svorį [14]. AH rizika tiriamiesiems, kurių 
KMI vaikystėje buvo padidėjęs, o suaugus tapo normalus, taip pat sumažėjo 
ir tapo beveik lygi visą tyrimo periodą normalų kūno svorį turėjusių žmonių 
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rizikai. Kauno kohortos tyrimo duomenimis, didesni LNL rizikos veiksnių 
šansai buvo tiems tiriamiesiems, kurie jau vaikystėje turėjo antsvorį. Kuo il-
gesnė buvo antsvorio trukmė, tuo labiau buvo paplitę LNL rizikos veiksniai. 
Tai dar kartą patvirtina, kad LNL profilaktiką būtina pradėti nuo vaikystės ir 
tęsti visą gyvenimą, užkertant kelią antsvorio atsiradimui bet kuriame gyve-
nimo etape.  
 Norint suplanuoti tinkamas profilaktikos priemones, būtina žinoti, kokie 
veiksniai lemia antsvorio atsiradimą. Nekyla abejonių, kad kūno svoris labai 
priklauso nuo mitybos, kuri Lietuvoje, kaip ir kitose Europos valstybėse, 
neatitinka sveikos mitybos rekomendacijų [3, 18, 214–216]. PSO ir kitos 
tarptautinės organizacijos rekomenduoja, kad iš riebalų būtų gaunama ne 
daugiau 30–35 proc. paros maisto davinio energijos, o iš sočiųjų riebalų 
rūgščių – ne daugiau 10 proc. energijos [217–219]. Mūsų tyrimo duomeni-
mis, iš riebalų gaunamos energijos dalis vyrams ir moterims, buvo atitinka-
mai 40,7 proc. ir 38,5 proc., o iš SRR – 13,7 proc. ir 13,3 proc. Kitose šalyse 
gyventojai taip pat vartojo per daug gyvulinės kilmės riebalų [42, 220, 221].  

PSO rekomenduoja, kad energijos, gaunamos iš angliavandenių, dalis 
būtų 55–75 proc., o iš cukrų – mažiau kaip 10 proc. [217]. Mūsų tyrimo, 
kaip ir kitų šalies tyrimų, duomenimis, gyventojų paros maisto racione per 
daug energijos buvo gaunama iš monosacharidų ir disacharidų, tuo tarpu 
bendras angliavandenių ir skaidulinių maisto medžiagų kiekis buvo per ma-
žas [3, 190, 216, 222]. Taigi Kauno kohortos mityba yra palanki kūno svo-
rio didėjimui, kas paaiškina didelį antsvorio ir nutukimo paplitimą joje. 

Statistiškai reikšmingų maisto davinio sudėties skirtumų, atsižvelgiant į 
KMI, nenustatėme, išskyrus tai, kad normalaus svorio moterų maisto davi-
nio energinė vertė buvo didesnė nei turėjusių antsvorio. Panašius duomenis 
gavo ir kiti tyrėjai. Vienas iš galimų paaiškinimų – 24 val. mitybos apklau-
sai, taikytai mūsų tyrime, būdingas sąmoningas ar nesąmoningas suvartoto 
maisto kiekis sumažinimas, todėl nustatoma mažesnė maisto davinio ener-
ginė vertė nei yra iš tikrųjų. Turinčios antsvorio moterys labiau nei norma-
laus svorio yra linkusios nurodyti mažesnį suvalgyto maisto kiekį [223]. 
Kita vertus, dalis nutukusių žmonių stengiasi mažiau valgyti, kad kūno 
svoris bent nebedidėtų.  

Buvo vertinta, kaip tam tikri tiriamųjų valgymo įpročiai yra susiję su 
kūno svoriu. Daugiausiai Kauno kohortos tiriamųjų, kaip ir kitų Lietuvoje 
vykdytų mitybos tyrimų dalyvių, nurodė valgantys 3 ir daugiau kartų per 
dieną [224]. Antsvorio turinčios vidutinio amžiaus moterys valgė rečiau, 
dažniau nurodė nepietaujančios nei turinčios normalų KMI. Nors vyrų gru-
pėje skirtumai nebuvo reikšmingi, tačiau antsvorio turintys vyrai taip pat 
dažniau atsakė nepietaujantys. Tikėtina, kad didesnį KMI turintys tiriamieji, 
norėdami kontroliuoti savo kūno svorį, stengiasi riboti suvartojamą maisto 
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kiekį, praleisdami pagrindinius valgymus. Abdulrahman O Musaiger su 
bendraautoriais nustatė, kad nutukę tiriamieji dažniau praleisdavo pagrindi-
nius valgymus, bet dažniau užkandžiaudavo nei turintys normalų KMI [71]. 
Užkandžiavimas didelės energinės vertės maisto produktais susijęs su svorio 
augimu [225, 226]. Kauno kohortos tyrimo duomenimis, antsvorio turintys 
vyrai užkandžiaudavo dažniau nei tie, kurie buvo normalaus svorio. Dažnai 
užkandžiaujančių žmonių kūno svorio didėjimas gali būti susijęs su išaugu-
siu bendru suvartojamos energijos kiekiu [71]. Britanijoje atlikto tyrimo 
duomenimis, reikšmingų skirtumų tarp užkandžiavimo ir KMI nenustatyta 
[139]. Tyrėjų nuomone, siekdami kontroliuoti savo kūno svorį, turintieji 
antsvorio mažino suvartojamo maisto kiekį, atsisakydami produktų, kuriuo-
se gausu riebalų ir cukraus, t.y. užkandžių. 

Analizuojant dažnuminio tyrimo klausimyną, atlikta faktorinė analizė ir 
išskirti 9 bendrieji mitybos faktoriai. Moterų bendrieji mitybos faktoriai 
buvo labiau susiję su antropometriniais rodikliais nei vyrų. Didesnį KMI 
turintys vyrai ir moterys rečiau vartojo „Saldumynų“ faktoriui priklausan-
čius produktus. „Sunkaus maisto“, t.y. raudonos mėsos ir rūkytų mėsos pro-
duktų, vartojimas buvo susijęs su didesniais vyrų ir moterų antropomet-
riniais matavimais. „Pieno“ faktoriui priskirtus produktus dažniau vartojo 
didesnius antropometrinius matavimus turintys vyrai ir mažesnius matavi-
mus turinčios moterys. Baltyminio maisto, t. y. žuvies ir kiaušinių, dažnas 
vartojimas buvo susijęs su mažesniais moterų antropometriniais rodikliais. 
Kinijoje atlikto tyrimo metu analizuoti tradicinės (daug daržovių, ryžių, 
kiaulienos, mažai miltinių patiekalų) ir modernios (daug vaisių, greito 
maisto, bandelių, perdirbtos mėsos) mitybos ryšiai su bendru bei centrinio 
tipo nutukimu. Nustatyta, kad tradicinės mitybos modelis buvo atvirkščiai 
susijęs su nutukimu, tuo tarpu modernios mitybos modelis dažniau buvo bū-
dingas antsvorio turintiems žmonėms [40]. Kitų tyrimų duomenimis, dažnas 
mėsos ir jos produktų vartojimas taip pat siejamas su nutukimo atsiradimu, 
mat šiuose produktuose daug riebalų, todėl jų energinė vertė yra didelė [133, 
136]. Greito maisto, užkandžių, pusgaminių ir saldintų gėrimų vartojimas 
taip pat didino antropometrinius matavimus, nes dažnai valgant tokius pro-
duktus gaunami dideli energijos, cukrų ir riebalų kiekiai, o naudingų sveika-
tai maisto medžiagų, t. y. vitaminų, mineralinių medžiagų, juose yra mažai 
[42, 121, 132]. Didelis cukraus kiekis, ypač saldintuose gėrimuose, gali 
sumažinti sotumo jausmą ir padidinti suvartoto maisto kiekį. Mūsų tyrime 
gautas atvirkščias ryšys tarp „Saldumynų“ faktoriui priskirtų produktų var-
tojimo ir antropometrinių rodiklių galėtų būti paaiškintas tuo, kad padidėjusį 
KMI turintys žmonės stengiasi kontroliuoti savo kūno svorį ir pirmiausia 
atsisako daugiausiai energijos turinčių produktų, pvz., saldumynų [139].  
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 Tiriamųjų valgymo įpročiai buvo analizuoti, naudojant Trijų faktorių val-
gymo įpročių klausimyną (trumpąją versiją) [227, 228]. Jį sudaro kognity-
vinio susilaikymo (žmogus suvartoja mažiau maisto nei norėtų), nekontro-
liuojamo valgymo (žmogus persivalgo) ir emocinio susilaikymo (valgoma, 
esant negatyvioms emocijoms) subskalės. Visi moterų valgymo įpročių 
klausimyno subskalių balų vidurkiai buvo didesni nei vyrų. Kitų atliktų 
tyrimų duomenimis, taip pat didesni subskalių balų vidurkiai buvo nustatyti 
moterims [229, 230]. Analizuojant ryšius tarp valgymo įpročių subskalių ir 
antropometrinių matavimų, nustatyta, kad padidėjusį KMI ir liemens apimtį 
turinčių tiriamųjų subskalių balų vidurkiai buvo didesni nei turinčių mažes-
nius matavimus. Sandrine Peneau tyrimo duomenimis, nutukusių tiriamųjų 
visų subskalių balų vidurkiai buvo reikšmingai didesni nei normalaus svorio 
žmonių [229]. Suomiai nustatė, kad, didėjant KMI, didėjo ir kognityvinio 
bei emocinio susilaikymo subskalių balų vidurkiai, tačiau ryšiai tarp KMI ir 
nekontroliuojamo valgymo subskalės buvo silpni [228]. Švedų tyrėjų duo-
menimis, nekontroliuojamo valgymo subskalės balai labiausiai buvo susiję 
su paauglių, o emocinio valgymo subskalės – su suaugusių moterų KMI 
[227]. Tuo tarpu prancūzų mokslininkai nustatė, kad kognityvinio susilaiky-
mo subskalės balai nebuvo susiję nei su paauglių, nei su suaugusiųjų 
nutukimu [231]. Kiti autoriai, kurie analizuoja, kokia yra susilaikymo nuo 
valgymo reikšmė žmonių valgymo įpročiams, nurodo, kad bandymai 
reguliuoti savo mitybą, siekiant kontroliuoti kūno svorį, gali lemti epizodi-
nius persivalgymus, o tai dažnai siejama su valgymo sutrikimų bei nutukimo 
vystymosi pradžia [178, 227]. Anot Lauzon Guillain ir bendraautorių, 
didesnis KMI lemia pasikeitusius valgymo įpročius [231]. Antsvorio 
atsiradimas gali sąlygoti psichologinius sutrikimus, pvz., depresiškumą, o 
šie susiję su didesniais emocinės subskalės balais. Negatyvias emocijas 
jaučiantys žmonės dažniau persivalgo. Be to, jie dažniau vartoja didelės 
energinės vertės produktus (pyragus, sausainius, šokoladą ir kt.), palyginti 
su tiriamaisiais, kurių emocinio valgymo subskalės balų vidurkis būna ma-
žiausias [229]. Taigi emocinė būklė svarbi valgymo įpročiams, o kartu ir 
svorio pokyčiams.  

FA yra kitas svarbus gyvensenos veiksnys, galintis apsaugoti nuo per di-
delio kūno svorio ir sumažinti LNL riziką [56, 232]. Fiziškai pasyvūs žmo-
nės dažniau turi antsvorio ir būna nutukę [125, 126]. Daugiau nei ketvirta-
dalio Kauno kohortos tiriamųjų FA lygis buvo per mažas. Be to, laisvalaikiu 
kasdien arba 4–6 kartus per savaitę mankštinosi tik šiek tiek daugiau nei 
pusė (53,9 proc.) vyrų ir 58,7 proc. moterų. 2014 metų Suaugusių Lietuvos 
žmonių gyvensenos tyrimo duomenimis, laisvalaikiu bent 30 min 4 ir 
daugiau dienų per savaitę mankštinosi dar mažesnė panašaus amžiaus gy-
ventojų dalis (atitinkamai 30,3 proc. vyrų ir 27,5 proc. moterų) [20]. Nutukę 
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Kauno kohortos vyrai sėdėdami praleisdavo daugiau laiko, palyginti su nor-
malaus svorio vyrais. Sėdint išeikvojama mažai energijos (<1,5 MET), todėl 
atsiranda energijos disbalansas ir didėja kūno svoris [233]. Kitų tyrimų duo-
menimis, ilgiausiai sėdintiems taip pat nustatyti didžiausi antropometriniai 
matavimai [126, 127]. Anglijoje nutukę paaugliai per dieną sėdėjo ilgiau nei 
normalaus svorio bendraamžiai (atitinkamai 4,8 val./d. ir 3,5 val./d.) [124]. 
Anu Taneja Gupta ir bendraautorių duomenimis, nutukusios moterys sėdėjo 
ilgiau nei normalaus KMI moterys [129]. Sėslus gyvenimo būdas būna 
susijęs su kitais nesveikos gyvensenos veiksniais, pvz., sveikatai nepalankia 
mityba [126, 127, 234]. Sėdint dažniau užkandžiaujama, todėl suvartojamas 
didesnis energijos kiekis, kuris dėl ilgo sėdėjimo neišeikvojamas. Taip susi-
daro energijos disbalansas, lemiantis nutukimo atsiradimą. Eksperimentiniai 
tyrimai nustatė, kad per pusę sumažinus sėdėjimo prie televizoriaus laiką, 
padidėjo išeikvojamos energijos kiekis ir sumažėjo KMI [127]. Kito ekspe-
rimentinio tyrimo duomenimis, ilgiausiai per dieną sėdinčių tiriamųjų KMI 
palaipsniui mažėjo, sėdėjimą pakeitus stovėjimu [131].  

Rūkymas ir alkoholio vartojimas taip pat įtakoja antropometrinius mata-
vimus. Tyrimų duomenimis, tarp rūkančių žmonių nustatomas mažesnis, o 
tarp metusių rūkyti – didesnis nutukimo paplitimas, palyginti su nerūkan-
čiais [142–144]. Mūsų tyrimo duomenimis, nutukimo paplitimas buvo di-
desnis tarp vyrų, kurie metė rūkyti prieš 1–12 mėn., palyginti juos su rūkan-
čiais. Rūkant nikotinas padidina energijos sąnaudas ir sumažina apetitą, 
todėl žmonės gauna mažiau energijos. Metus rūkyti, apetitas bei suvartoja-
mas energijos kiekis padidėja, o kartu padidėja ir antropometriniai mata-
vimai.  

Kauno kohortoje alkoholio vartojimo įpročiai nebuvo susiję su antropo-
metriniais matavimais. Gregory Traversy nustatė, kad lengvų ir vidutinio 
stiprumo alkoholinių gėrimų vartojimas neturėjo poveikio kūno svoriui, tuo 
tarpu stiprius alkoholinius gėrimus vartojančių tiriamųjų KMI buvo didesnis 
[235].  

Genetiniai veiksniai taip pat turi reikšmės kūno svorio pokyčiams. Kauno 
kohortoje MC4R CT/CC genotipas, FABP1 GG genotipas ir FABP4 AG/AA 
genotipas buvo susijęs su didesniu KMI vaikystėje, o MC4R CT/CC geno-
tipui, FABP1 GG genotipui ir INSIG2 GC/CC genotipui buvo būdingas di-
desnis antsvorio paplitimas vidutiniame amžiuje. MC4R geno vieno nukleo-
tido polimorfizmai siejami su sustiprėjusiu alkio jausmu, didesniu suvar-
tojamo maisto ir energijos kiekiu [149, 151]. Tyrimų duomenimis, MC4R 
rs17782313 C alelis susijęs su didesniais antropometriniai rodikliais vaikys-
tėje ir suaugus [22, 149, 153, 157]. Vaikų, turinčių C alelį, nutukimo šansai 
buvo 1,5 karto didesni, palyginti su TT genotipu [157]. Suaugusiems C alelį 
turintiems Indijos gyventojams nutukimo šansai buvo 1,7 karto didesni 

103 
 



[102, 157]. FABP genų polimorfizmai didina nutukimo atsiradimą, 
sutrikdydami lipidų apykaitą [164, 166]. Ryšys tarp INSIG2 CC genotipo ir 
didesnio KMI nustatytas, tiriant Fremingemo (angl. Framingham) kohortą 
[236]. Tyrimo rezultatai buvo pakartoti ir kitų autorių [237, 238]. Kai kurie 
tyrimai ryšių tarp INSIG2 rs7566605 ir KMI nepatvirtino [239, 240]. Ma-
noma, kad genas gali būti susijęs tik su ekstremaliu nutukimu (KMI 
≥37,5 kg/m2), todėl kai kurie tyrėjai ryšių tarp INSIG2 geno ir KMI neranda. 
Nors genetiniai veiksniai didina nutukimo riziką, tačiau jų raiška priklauso 
nuo gyvensenos veiksnių, ypač mitybos ir fizinio aktyvumo, kurie gali 
sustiprinti arba susilpninti genetinių polimorfizmų poveikį [173, 175]. Ge-
netiniai tyrimai gali būti vertingi, taikant individualizuotą nutukimo profi-
laktiką. 

Tyrimo privalumai. Lietuvos suaugusių žmonių gyvensenos tyrime vyk-
dyta nacionalinių atsitiktinių imčių, reprezentuojančių 20–64 m. gyventojus, 
apklausa, taikant tą pačią tyrimo metodiką, išlaikant nepakeistus pagrindi-
nius anketos klausimus, todėl buvo galima palyginti duomenis, surinktus per 
20 metų. Tyrimas apima sudėtingą Lietuvos valstybės raidos laikotarpį, kai 
šalyje vyko daug politinių, ekonominių ir socialinių permainų, kurios veikė 
žmonių gyvenseną ir sveikatą. Periodo vaidmuo nutukimui pirmą kartą įver-
tintas, taikant hierarchinę tiesinę regresinę analizę. 

Kohortinio tyrimo privalumas – ilgas (35 metų) atsitiktinai atrinktos ko-
hortos stebėjimas nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus. Tai vienas iš nedau-
gelio tokio pobūdžio tyrimų pasaulyje. Visuose kartotiniuose tyrimuose ma-
tavimai atlikti, taikant tą pačią metodiką. Tirta daug gyvensenos ir genetinių 
veiksnių, todėl buvo galima kompleksiškai įvertinti jų poveikį.  
 Tyrimo trūkumai. Lietuvos suaugusių žmonių gyvensenos tyrime patys 
tiriamieji nurodė savo ūgį ir svorį, todėl, skaičiuojant KMI, galėjo atsirasti 
paklaidos. Atlikus sisteminę tyrimų, vertinančių ryšius tarp išmatuoto ir pa-
čių tiriamųjų nurodyto ūgio ir svorio, analizę, nustatyta, kad tiriamieji yra 
linkę svorį sumažinti, o ūgį padidinti [241]. Moterys ir antsvorio turintys 
žmonės dažniau nurodo mažesnį svorį nei yra iš tikrųjų. Teigiama, kad ano-
nimiškumas, kuris buvo užtikrintas ir mūsų tyrime, padeda gauti tikslesnius 
duomenis nei tiesioginis kontaktas su apklausėju. Be to, palyginus nutukimo 
paplitimą Lietuvoje pagal išmatuotus ir pačių pateiktus duomenis, jis labai 
nesiskyrė [43]. Nors nėra atlikta tyrimų, vertinančių, kaip keičiasi infor-
macijos apie savo ūgį ir svorį pateikimo tikslumas, nėra priežasčių manyti, 
kad jis per tyrimo laikotarpį galėjo labai pasikeisti ir turėti poveikio socia-
liniams ir demografiniams antsvorio ir nutukimo paplitimo skirtumams. 
 Duomenų patikimumui galėjo turėti reikšmės mažėjantis atrinktų tiriamų-
jų dalyvavimas apklausoje. Kiekviename tyrime geriau dalyvavo moterys ir 
vyresnio amžiaus žmonės nepriklausomai nuo jų išsilavinimo ir gyvenamo-
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sios vietos. Tyrimai nustatė, kad nedalyvių KMI būna didesnis, o jų gyven-
sena mažiau sveika nei dalyvavusių tyrime [243]. Taigi, jeigu visi atrinkti 
žmonės dalyvautų tyrime, tikėtina, kad socialiniai KMI skirtumai būtų dar 
didesni. 
 Kohortiniame tyrime taip pat mažėjo dalyvių skaičius. Didelė emigracija 
buvo viena iš tiriamųjų neatvykimo priežasčių. Palyginus dalyvių ir nedalyvių 
vaikystės antropometrinius duomenis, reikšmingų skirtumų nenustatyta, ta-
čiau antropometrinių matavimų pokyčiai vėlesniu laikotarpiu bei LNL rizikos 
veiksnių paplitimas tarp dalyvių ir nedalyvių galėjo skirtis. Jeigu taip būtų, 
dalies žmonių nedalyvavimas pakartotiniuose tyrimuose galėtų turėti reikš-
mės gautiems rezultatams. Kitas trūkumas – mūsų gauti duomenys negali būti 
pritaikyti visai Lietuvai, nes atsitiktinė imtis sudaryta tik iš tuometinių Kauno 
moksleivių. Tačiau per stebėjimo laikotarpį gana didelė tiriamųjų dalis pakei-
tė gyvenamąją vietą ir pasklido po visą šalį, todėl nėra priežasčių manyti, kad 
mūsų nustatyti ryšiai tarp antropometrinių matavimų ir LNL rizikos veiksnių 
priklausytų nuo gyvenamosios vietos. Dar vienas paminėtinas trūkumas – 
mažai informacijos surinkta apie vaikų mitybos ir FA įpročius, todėl negalėjo-
me įvertinti šių gyvensenos veiksnių pokyčių ir jų reikšmės antropometrinių 
matavimų pokyčiams bei LNL rizikos veiksniams. 
 Apibendrinant galima teigti, kad antsvorio ir nutukimo paplitimas išlieka 
aktualia Lietuvos gyventojų visuomenės sveikatos problema. Antsvorio pa-
plitimas didėja tarp Lietuvos vyrų, auga socialiniai moterų KMI netoly-
gumai. Vaikystės antropometriniai matavimai turi reikšmės LNL rizikos 
veiksnių paplitimui vidutiniame amžiuje, todėl didesnį KMI turinčių vaikų 
stebėjimas ir antsvorio kontrolė galėtų būti efektyvi suaugusiųjų nutukimo ir 
LNL profilaktikos priemonė. Sveikos mitybos ir fizinio aktyvumo įpročių 
ugdymas nuo vaikystės padėtų išlaikyti normalų kūno svorį ir sumažinti lėti-
nių ligų riziką. Genetinį polinkį į nutukimą turintiems žmonėms reikėtų 
skirti ypatingą dėmesį, organizuojant profilaktines priemones. 
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IŠVADOS 

1. Per 1994–2014 m. laikotarpį antsvorio paplitimas padidėjo tarp Lietu-
vos 20–64 metų vyrų (nuo 47,5 proc. iki 58,6 proc.) ir sumažėjo tarp 
moterų (nuo 51,7 proc. iki 46 proc.). Palyginti su žemesnio išsilavinimo 
žmonėmis, antsvoris buvo dažniau paplitęs tarp universitetinio išsila-
vinimo vyrų ir rečiau tarp universitetinio išsilavinimo moterų. Miesto 
gyventojų KMI buvo mažesnis nei kitose vietovėse gyvenančių žmonių. 
KMI padidėjo visose socialinėse ir demografinėse vyrų grupėse, todėl 
antsvorio paplitimo skirtumai tarp grupių beveik nepasikeitė. Antsvorio 
paplitimo skirtumai padidėjo tarp moterų amžiaus ir išsilavinimo gru-
pių, nes KMI sumažėjo jauniausioje ir padidėjo vyriausioje amžiaus 
grupėje, be to, universitetinio išsilavinimo moterų KMI sumažėjo labiau 
nei žemesnio išsilavinimo. 

2. Antropometriniai matavimai vaikystėje buvo susiję su matavimais kar-
totiniuose tyrimuose. Stipriausi ryšiai nustatyti tarp gretimų tyrimų ma-
tavimų. Nuo vaikystės iki vidutinio amžiaus vyrų KMI padidėjo labiau 
nei moterų, atitinkamai 9,1 kg/m2 ir 7,6 kg/m2. Daugumos tiriamųjų (85 
proc. vyrų ir 88 proc. moterų), turėjusių antsvorio vaikystėje, kūno svo-
ris buvo per didelis ir vidutiniame amžiuje. 

3. Didėjant vaikystės KMI ir žasto bei pomentinės odos raukšlės storiui, di-
dėjo nutukimo, padidėjusios liemens apimties, hiperglikemijos ir/ar antro 
tipo cukrinio diabeto, metabolinio sindromo ir padidėjusios C-reaktyvaus 
baltymo koncentracijos rizika vidutiniame amžiuje. Ilgesnė antsvorio 
trukmė lėmė didesnį lėtinių ligų rizikos veiksnių paplitimą vidutiniame 
amžiuje. Kūno svorio sumažėjimas iki normalaus bent viename kartoti-
niame tyrime mažino lėtinių ligų rizikos veiksnių dažnį. 

4. Vidutiniame amžiuje antsvorio paplitimas priklausė nuo mitybos, fizi-
nio aktyvumo bei genetinių veiksnių. Antsvorio turintieji dažniau susi-
laikydavo nuo saldumynų vartojimo, tačiau jiems buvo būdingas ne-
kontroliuojamas ir emocinis valgymas. Dažnas mėsos ir mėsos produk-
tų vartojimas didino KMI. Didesnis fizinis aktyvumas buvo susijęs su 
mažesniais antropometriniais matavimais. Antsvorio paplitimas priklau-
sė nuo genų polimorfizmų: MC4R CT/CC genotipas, FABP1 GG geno-
tipas ir FABP4 AG/AA genotipas buvo susijęs su didesniu KMI 
vaikystėje, o MC4R CT/CC genotipui, FABP1 GG genotipui ir INSIG2 
GC/CC genotipui buvo būdingas didesnis antsvorio paplitimas viduti-
niame amžiuje. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Sveikatos politiką formuojantiems asmenims 
1. Siekiant sumažinti antsvorio ir nutukimo paplitimą Lietuvoje, būtina 

kurti ir taikyti efektyvias profilaktines programas. Skatinti vyriausybi-
nių ir nevyriausybinių organizacijų, sveikatos priežiūros institucijų bei 
bendruomenių bendradarbiavimą, įgyvendinant nutukimo profilakti-
nes programas.  

2. Numatyti priemones antsvorio ir nutukimo netolygumų mažinimui, 
ypatingą dėmesį skiriant vyriausio amžiaus, žemo išsilavinimo, kaimų 
gyventojams, kurių kūno svoris didėja sparčiausiai.  

3. Kurti fizinei veiklai palankią aplinką, skatinant fizinį aktyvumą mo-
kyklose, darbo vietose ir laisvalaikiu.  

4. Atsižvelgiant į mokslinių tyrimų rezultatus, kuriuose analizuotos sąsa-
jos tarp mitybos ir kūno svorio, skatinti sveikatai palankių produktų ir 
mažinti sveikatai nepalankių produktų prieinamumą. 

Asmens ir visuomenės sveikatos specialistams 
1. Nutukimo profilaktiką pradėti vykdyti nuo vaikystės. Profilaktinių 

patikrų vaikystėje, paauglystėje ir suaugus metu atlikti antropometri-
nius matavimus. Stebėti antropometrinių matavimų kitimą. Nustačius, 
kad KMI yra padidėjęs arba ties viršutine normos riba, būtina kore-
guoti gyvensenos įpročius, skatinti sveikai maitintis ir būti fiziškai 
aktyviais.  

2. Rengti integruotas sveikatos stiprinimo ir ligų profilaktikos progra-
mas, remti jau vykdomus projektus. Skatinti švietimo sistemos dar-
buotojus, pirminės sveikatos priežiūros specialistus, tėvus aktyviai 
prisidėti formuojant sveikus vaikų gyvensenos įpročius.  

Mokslininkams 
1. Vykdyti vaikų ir suaugusiųjų kūno svorio bei gyvensenos veiksnių 

stebėseną, vertinti profilaktinių priemonių efektyvumą, analizuoti ge-
netinių veiksnių ir gyvensenos sąsajų reikšmę kūno svoriui.  

2. Dalintis tyrimų rezultatais su kitų šalių mokslininkais, užtikrinant gali-
mybes palyginti tyrimų rezultatus tarptautiniu mastu.  

3. Pristatyti mokslinių tyrimų rezultatus ne tik mokslinei bendruomenei, 
bet ir visuomenei, didžiausią dėmesį skiriant sveikos gyvensenos re-
komendacijoms, kurios gali padėti išvengti sveikatos problemų atei-
tyje.  
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SUMMARY 

Introduction 
The growing prevalence of overweight and obesity, especially among 

children, is a serious public health concern. Worldwide, the number of obese 
people increased from 105 million to 641 million between 1975 and 2014 
[1]. From 1980 to 2013, the proportion of overweight and obese children 
rose by 47.1% between 1980 and 2013 [2]. The prevalence of obesity has 
traditionally been high in Lithuania. The data of the study carried out by the 
Centre of Health Education and Disease Prevention in 2014 demonstrated 
that the prevalence of overweight was 35.7% in population aged 19–64 
years and 40.7% in population aged 65–75 years; every fifth adult and every 
third elderly person was obese [3]. The data of WHO Childhood Obesity 
Surveillance Initiative (COSI) showed that 11% of Lithuanian children aged 
7 years were overweight and 5% were obese [4]. It has been projected that, 
in 2025, the prevalence of obesity in Lithuanian men will be among the 
highest in Europe (third place behind Ireland and the United Kingdom) [1]. 

Overweight and obesity are associated with different indicators of 
socioeconomic status, such as educational level, type of occupation, and 
income [5]. In developed countries, obesity mainly affected people with 
lower socioeconomic status. Poor diet and sedentary lifestyle are probably 
the major causes of social inequalities in obesity. Disadvantaged groups of 
populations face structural, social, organizational, financial and other 
constrains in making healthy food and physical activity choices. Obesity 
epidemic contributes to health inequalities [5]. The trends in overweight and 
obesity varied between socioeconomic groups of populations [5–7]. In 
Austria, the largest increase in the prevalence of obesity was observed 
among low-educated women, while in Finland the prevalence of obesity 
increased among well-educated men [8, 9]. There is a lack of data on trends 
in socio-demographic differences in the prevalence of overweight and 
obesity in Lithuania. For cost-effective use of funds for overweight preven-
tion and control, it is important to identify the social groups of population 
having most unfavorable trends in overweight. Thus, one of the objectives 
of the study was to assess trends in socio-demographic differences in the 
prevalence of overweight in the Lithuanian adult population from 1994 to 
2014. 

Obesity is a major risk factor for chronic non-communicable diseases 
such as cardiovascular diseases, diabetes, and cancer. According to follow-
up data of Kaunas population, body mass index (BMI) was associated with 
cardiovascular disease mortality risk in men aged 45–64 years [10]. 
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Overweight children are known to be more likely to become obese adults 
than children with normal weight [11]. There is substantial evidence that 
overweight in childhood is associated with cardiovascular risk in adulthood 
[12, 13]. However, several studies demonstrated that cardiovascular risk in 
large extant depended on tracking of obesity from childhood to adulthood 
[14, 15]. So, it is still unclear whether childhood overweight has an 
independent effect on risk of chronic disease, irrespectively of adult BMI. 
For early prevention, it is important to know the associations between 
childhood anthropometric measurements and risk of chronic diseases in 
adulthood. Those associations were analysed using Kaunas cohort follow-up 
data from 1977 to 2012. 

Obesity is a consequence of unhealthy lifestyle and genetic susceptibility. 
Contemporary society lives in an environment that promotes overweight. 
Globalization of food systems is one of the main determinants of obesity 
epidemic [16]. Decreasing energy expenditure is a further important factor 
that has an impact on overweight and obesity. Because of changes in the 
economic sector, the demands of physical activity in the workplace 
decreased in Lithuania, while leisure time physical activity did not change 
substantially [19, 20]. In addition to lifestyle factors, a number of single 
nucleotide polymorphisms were shown to be linked to overweight [21, 22]. 
An understanding of the effects of interactions between lifestyle and genetic 
factors on obesity has important public health implications for prevention 
and control of obesity [23].  

Scientific novelty 
 The data of two studies – Lithuanian Health Behaviour Monitoring and 
the Kaunas cohort study – were analysed. Lithuanian Health Behaviour 
Monitoring is based on nationally representative population samples. The 
same methodology was used for data collection, enabling to assess the 
trends in socio-demographic differences in overweight of the Lithuanian 
adult population over two decades of transition period. Multilevel linear 
regression modeling with two levels of hierarchical data structure (study 
year level and individual level) was used to assess temporal variation in 
BMI.  
 In Kaunas cohort study, the participants were followed up 35 years from 
childhood to adulthood. To date, this is the first study that evaluated the 
tracking of anthropometric measurements from 12–13 years of age to 48–49 
years. The role of anthropometric measurements in childhood for prediction 
of risk factors of chronic disease in adulthood was identified. 
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 Integrated assessment of lifestyle and genetic factors associated with 
overweight was performed. Associations of energy and nutrient intake as 
well as eating habits with BMI were evaluated. Comprehensive assessment 
of physical activity using metabolic equivalents was carried out and links 
between physical activity and BMI were established. The role of genetic 
factors in prediction of overweight has never been studied in Lithuania. The 
associations of FTO, MC4R, FABP1, FABP4, INSIG2, LEP and LEPR 
polymorphisms with overweight in childhood and adulthood were assessed. 

The aim and objectives of the study 
The aim of the study was to assess the trends in the prevalence of 

overweight among the Lithuanian population, to determine factors related 
with overweight and to examine the effect of overweight in the prediction of 
risk factors of chronic diseases. 

The objectives of the study: 
1. To assess the trends in socio-demographic differences in the preva-

lence of overweight and obesity among the Lithuanian population 
aged 20–64 from 1994 to 2014. 

2. To examine tracking of anthropometric measurements from child-
hood (12–13 years) to the middle age (48–49 years). 

3. To evaluate the effect of the overweight in different age periods for 
the prediction of the risk factors of chronic diseases in middle age. 

4. To examine lifestyle and genetic factors related with body weight.  

Material and methods 
 The data of two studies – Lithuanian Health Behaviour Monitoring and 
the Kaunas cohort study – were analysed.  
 Since 1994, 11 cross-sectional postal surveys of Lithuanian Health Beha-
viour Monitoring were carried out. For every survey, a nationally represen-
tative random sample of population aged 20–64 was drawn from the 
National Population register. The sample consisted of 3000 individuals in 
each of the 1994–2008 surveys, and 4000 in the last three surveys. Response 
rates varied from 41.1% to 74%. In total, 8738 men and 11,822 women 
participated in the surveys (Table 1). Self-reported weight and height were 
used to calculate BMI. Overweight was defined as BMI>25 kg/m2 and 
obesity as BMI>30 kg/m2. For analyses, respondents were categorized into 
two educational groups: those with university education and non-university 
education. According to the administrative classification of places of 
residence, the respondents were grouped as living in urban areas (capital 
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city and four largest cities of Lithuania) and non-urban areas (towns and 
villages). 

Table 1. Number of participants and response rates in the surveys of Lithua-
nian Health Behaviour Monitoring in 1994–2014  

Study year Men 
N (%.) 

Women 
N (%) 

Total 
N 

Response rate from eligible 
sample (%) 

1994 787 (42,2) 1077 (57,8) 1864 64,3 
1996 920 (45,5) 1101 (54,5) 2021 68,9 
1998 823 (43,9) 1051 (56,1) 1874 63,8 
2000 996 (45,4) 1199 (54,6) 2195 74,4 
2002 836 (44,4) 1047 (55,6) 1883 63,6 
2004 784 (43,0) 1038 (57,0) 1822 61,7 
2006 723 (41,6) 1016 (58,4) 1739 59,2 
2008 737 (41,8) 1026 (58,2) 1763 60,7 
2010 752 (37,7) 1245 (62,3) 1997 53,7 
2012 725 (40,3) 1076 (59,7) 1801 51,5 
2014 655 (40,9) 946 (59,1) 1601 41,1 

Iš viso 8738 (42,5) 11822 (57,5) 20560  
 
 The Kaunas Cohort study started in 1977, when a random sample of 
Kaunas schoolchildren aged 12–13 years (n=1082) was examined. Over 35 
years, four follow-up surveys were carried out, the last one in 2012 (n =506) 
(Fig. 1). In childhood, height, weight, subscapular and triceps skinfold 
thickness measurements were taken. In 2012, health examination involved 
measurements of height, weight, waist circumference, the proportion of bo-
dy fat, internal body fat, and skeletal muscle, blood pressure (BP), glucose, 
lipids, and high-sensitivity C-reactive protein (CRP) levels, and interview 
about health behaviours. 24 hour recall and food frequency questionnaire 
was used for dietary assessment. Physical activity was assessed using 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) [176]. Subjects were 
genotyped for genes polymorphisms: FTO rs9939609 A/T, MC4R 
rs17782313 T/C, FABP1 rs2241883 A/G, FABP2 rs1799883 G/A, FABP4 
rs1054135 G/A, INSIG2 rs7566605 G/C and LEP rs7799039 G/A, LEPR 
rs1137101 G/A. A genetic risk score was calculated as the sum of the 
number of risk alleles at each of single nucleotide polymorphisms.  
 All statistical analyses were performed using statistical software package 
IBM SPSS Statistics 20. P-values of less than 0.05 were considered 
statistically significant. 

159 
 



 
Fig. 1. The scheme of Kaunas cohort study and follow-up response rates  

of the subjects being examined in the last survey 

Categorical variables were expressed as percentages and tested by the 
chi-square test and Z test with Bonferroni correction. Student t test and 
analysis of variance were used to compare mean values of normally distri-
buted variables while Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were applied 
for comparison of non-normal distributions. Secular trends in overweight 
and obesity between 1994 and 2014 were tested using linear regression 
analysis. In order to compare the trends in overweight and obesity by educa-
tion, a ranking measure for educational level was constructed and used in 
the calculation of a Relative Inequality Index (RII). The RII was estimated 
using logistic regression. The multilevel model with two levels of hierar-
chical data structure was used to assess temporal variation in BMI. The first 
level consisted of individual socio-demographic data and the second level 
was study year. Six nested multilevel linear regression models with random 
intercept and fixed first-level independent variables were fitted with BMI as 
the dependent variable. 

Spearman correlation coefficients were calculated to determine the asso-
ciations between anthropometric measurements in childhood and adulthood. 
Logistic regression models were fitted to assess the associations of child-
hood BMI and skinfold thicknesses as well as BMI gain with cardiovascular 
risk factors in middle age. All logistic regression models were adjusted for 
sex, physical activity level, alcohol consumption, smoking and family 
history of obesity. Logistic regression analysis was also performed to deter-
mine the associations between genes polymorphisms and obesity. Factorial 
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analysis was fitted to identify dietary patterns from the data of food fre-
quency questionnaire. 

Results 
Trends in socio-demographic differences in the prevalence of 
overweight and obesity among the Lithuanian population aged 20–64 
from 1994 to 2014 

 Over period of 20 years, mean BMI of men increased from 25.5 (3.7) 
kg/m2 in 1994 to 26.7 (4.5) kg/m2 in 2014. The most prominent increase in 
mean BMI was observed in the oldest age group (55–64 years) of men. A 
decrease in mean BMI occurred in the youngest age group (20–34 year) of 
women, while in the oldest age group mean BMI increased. The proportion 
of overweight men increased from 47.5% to 58.6%, and the proportion of 
obese men – from 10.7% to 19.5% (Fig. 2). In women, the prevalence of 
overweight decreased from 51.7% to 46% and the prevalence of obesity did 
not change (19.2% and 17.3% respectively) (Fig. 3). 

 
Fig. 2. Prevalence of overweight and obesity in Lithuanian men  

in 1994–2014 
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Fig. 3. Prevalence of overweight and obesity in Lithuanian women  

in 1994–2014 

Overweight and obesity were more prevalent among men with university 
education than among less educated. Since 1994, the proportion of obese 
men has increased in both educational groups without substantial changes in 
the educational differences in BMI over the study period. In almost all 
surveys, women with non-university education were more often overweight 
and obese than women with university education. Educational inequalities 
in weight status of women increased due to the decrease of BMI only in 
women with university education (Table 2). 

The place of residence was associated with the prevalence of overweight 
and obesity only in women, in almost all surveys being higher among those 
living in non-urban areas. Differences in BMI by place of residence did not 
change during the study period.  

Multilevel regression analysis revealed that BMI variance at the study 
year level was higher for men than for women. The adjustment for 
individual level characteristics reduced study year level variance to a greater 
extent in women than in men, whereas adding a higher-level variable (study 
year) was much more significant in men than in women. 
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Table 2. Educational inequalities in the prevalence of overweight and 
obesity by study year and gender (RII*) 

Study  
year 

Men Women 
BMI≥25 kg/m2 BMI≥30 kg/m2 BMI≥25 kg/m2 BMI≥30 kg/m2 
RII 95% CI RII 95% CI RII 95% CI RII 95% CI 

1994 1.33 0.74; 2.39 1.15 0.46; 2.91 0.68 0.40; 1.16 0.62 0.32; 1.20 
1996 1.64 0.90; 2.99 0.95 0.38; 2.36 0.58 0.33; 1.03 0.50 0.26; 0.99 

1998 1.05 0.60; 1.86 1.31 0.53; 3.22 0.56 0.34; 0.92 0.62 0.33; 1.19 

2000 1.58 0.97; 2.58 0.92 0.43; 1.95 0.63 0.39; 1.03 0.57 0.31; 1.05 

2002 3.03 1.75; 5.26 1.21 0.60; 2.44 0.69 0.41; 1.18 0.84 0.43; 1.67 

2004 2.56 1.41; 4.62 1.53 0.67; 3.47 0.54 0.32; 0.92 0.46 0.23; 0.92 

2006 1.23 0.62; 2.05 0.98 0.47; 2.03 0.45 0.26; 0.77 0.34 0.18; 0.65 

2008 1.69 0.92; 3.09 0.63 0.30; 1.50 0.44 0.26; 0.76 0.36 0.19; 0.69 

2010 1.67 0.89; 3.11 1.73 0.85; 3.55 0.39 0.24; 0.64 0.42 0.24; 0.73 

2012 0.63 0.33; 1.19 0.57 0.25; 1.30 0.32 0.18; 0.55 0.31 0.16; 0.61 

2014 1.3 0.72; 2.48 1.2 0.54; 2.50 0.40 0.24; 0.69 0.29 0.15; 0.59 

βa –0.034 –0.009 –0.032 –0.036 

pa 0.62 0.796 0.001 0.015 

*RII – relative index of inequality (the odds of being overweight and obese at the top end 
compared to the odds at the bottom of the educational hierarchy); CI – confidence interval. 
Adjusted for age and place of residence; a – β and P values from linear regression analyses. 

 More results are presented in the published articles: ‘The prevalence and 
trends of overweight and obesity among Lithuanian adults, 1994–2012’ and 
‘Socio-demographic inequalities in overweight and obesity among Lithua-
nian adults: time trends from 1994 to 2014’. 

Tracking of anthropometric measurements from childhood  
to the middle age 

 Over 35 years of follow-up, BMI gain was greater in men than in women, 
9.1 (4.6) kg/m2 and 7.6 (4.4) kg/m2 respectively. Anthropometric measure-
ments in childhood significantly correlated with values measured in the 
middle age. The correlation coefficients for BMI were 0.41 in men and 0.51 
in women (P < 0.001). The highest correlation coefficients were defined 
between adjacent surveys. In the middle age, 25.2% of men and 21.4% of 
women were obese. The prevalence of adult obesity increased considerably 
with increasing BMI in childhood. The analysis of tracking of BMI in 
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tertiles from baseline to the last survey showed that 50.6% of men and 
60.9% of women whose childhood BMI was in the highest tertile remained 
in the top tertile 35 years later (Fig. 4, Fig. 5).  

 
Fig. 4. The distribution of men aged 48–49 years into tertiles of BMI 

according to childhood tertiles of BMI 

 
Fig. 5. The distribution of women aged 48–49 years into tertiles of BMI 

according to childhood tertiles of BMI 

 More results are presented in the published article ‘Anthropometric 
measurements in childhood and prediction of cardiovascular risk factors in 
adulthood: Kaunas cardiovascular risk cohort study’. 
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The effect of the overweight in different age periods for the 
prediction of the risk factors of chronic diseases in middle age 

 Prevalence of risk factor was high in the middle age cohort. Hypertension 
was found in 60.0% of men and 30.8% of women, metabolic syndrome – in 
33.6% of men and in 18.5% of women, hyperglycemia or diabetes – in 
30.0% of men and 13.4% of women, and elevated level of high-sensitivity 
CRP – in 15.2% of men and in 13.4% of women. The risk of adult obesity, 
metabolic syndrome, hyperglycaemia or type 2 diabetes, and elevated level 
of high-sensitivity CRP increased with a rise in childhood BMI and skinfold 
thickness, irrespectively of BMI gain from childhood to adulthood. No 
relationship was found between childhood anthropometric measurements 
and arterial hypertension, raised level of triglycerides or reduced level of 
HDL cholesterol. Gain in BMI was associated with increased odds of all 
above-mentioned risk factors. The effect of BMI on risk factors was not 
substantially influenced by lifestyle factors and family history of obesity. 
The odds of risk factors were associated with duration of exposure to 
adiposity. For subjects with persistent overweight from childhood to 
adulthood, the odds of hypertension, metabolic syndrome, hyperglycemia or 
diabetes and elevated high-sensitivity CRP were higher as compared to 
subjects having overweight only in adulthood (Table 3). Reduction in BMI, 
even in one survey, was associated with lower prevalence of risk factors 
compared to persistent adiposity. 

Table 3. Odds ratios and 95% confidence intervals of cardiovascular risk 
factors in adulthood according to the patterns of overweight 

Risk factor 
Overweight only  

in adulthood 
Overweight in childhood and 

adulthood 
OR 95% CI P value OR 95% CI P value 

Hypertension 2.25 1.69; 3.85 <0.001 3.11 1.62; 5.95 <0.001 
Reduced HDL 
cholesterol 4.41 1.91; 

10.15 <0.001 4.00 1.35; 12.00 0.013 

Raised triglycerides 3.53 2.08; 6.00 <0.001 2.61 1.19; 5.75 0.017 
Hyperglycemia or 
diabetes 2.97 1.68; 5.24 <0.001 6.52 3.08; 13.81 <0.001 

Metabolic 
syndrome 26.97 9.69; 

75.07 <0.001 42.7 13.76; 132.84 <0.001 

Elevated  high-
sensitivity CRP 2.93 1.49; 5.75 0.002 7.06 3.11; 16.06 <0.001 

Reference group: normal body mass index (<25 kg/m2) in adulthood. 
Abbreviations: OR – odds ratio; CI – confidence interval; HDL – high density lipoprotein; 
CRP – C-reactive protein. 
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More results are presented in the published articles: ‘Anthropometric 
measurements in childhood and prediction of cardiovascular risk factors in 
adulthood: Kaunas cardiovascular risk cohort study’ and ‘Physical, beha-
vioural and genetic predictors of adult hypertension: the findings of the 
Kaunas Cardiovascular Risk Cohort study’. 

Associations of anthropometric measurements with diet,  
physical activity and genetic polymorphisms 
The analysis of the 24-hour recall data did not reveal any significant 

difference in nutrient intake according to body weight status. The energy 
intake of overweight women was lower compared to women with normal 
weight. Women with increased BMI skipped their lunch more often; 
meanwhile, overweight men snacked between the main meals more often as 
compared to people with normal BMI. Dietary patterns were assessed by 
factor analysis using data of food frequency questionnaire. Nine main 
factors were extracted. They accounted for 63.1% of total variance in food 
intake in men and 59.7% in women. Linear regression analysis revealed that 
‘Sweets’ factor was inversely associated with anthropometric measurements 
in men and women. The positive association was found between ‘Heavy 
food’ factor and anthropometric measurements of men and women. 
Frequent consumption of milk products increased anthropometric measure-
ments in men and decreased in women. BMI of men was inversely related to 
‘Potatoes/eggs’ factor. A higher consumption of ‘Protein rich food’ was 
associated with lower anthropometric measurements in women. 

Evaluation of eating habits by Three Factors Eating Questionnaire 
revealed that obese and overweight individuals had higher scores of all 
subscales, as compared to individuals with normal weight (Table 4).  

Table 4. Mean values of Three Factors Eating Questionnaire (TFEQ) 
subscales according to BMI categories 

TFEQ 
subscales 

BMI categories of men BMI categories of women 
<25 

kg/m2 
25–
29,9 

kg/m2 

≥30 
kg/m2 

P <25 
kg/m2 

25–29,9 
kg/m2 

≥30 
kg/m2 

P 

Cognitive 
Restraint 

27.1* 
(15.8) 

37.2 
(20.2) 

40.4 
(17.4) <0.001 44.7** 

(20.5) 
53.2 

(19.8) 
48.1 

(17.1) 0.008 

Uncontrolled 
Eating 

27.6 
(17.7) 

26.5 
(15.2) 

39.4* 
(18.1) <0.001 29.7* 

(16.5) 
36.0 

(18.2) 
41.6 

(16.5) <0.001 

Emotional 
Eating 

16.7 
(19.4) 

16.9 
(21.3) 

24.5 
(25.2) 0.068 25.4 

(22.8) 
31.9 

(27.1) 
45.6* 
(29.5) <0.001 

Standard deviations in brackets. 
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Higher energy expenditure was found in men having normal weight than 
in obese men, 6147.5 (6902.3) MET and 4173.1 (5362.3) MET per week 
respectively. Obese men usually spent more hours sitting than men with 
normal weight, 6.45 (3.4) hours and 5.39 (3.2) hours respectively. Higher 
level of leisure time physical activity was associated with lower waist 
circumference and lower prevalence of overweight in women.  

BMI in childhood and adulthood was associated with gene 
polymorphisms. Childhood BMI was higher in MC4R CC genotype com-
pared with the TT genotype, in FABP1 GG genotype compared with AG 
genotype, and in carriers of FABP4 gene A allele compared with the GG 
genotype (Table 5).  

Table 5. BMI mean values according to MC4R, FABP1 and FABP4 geno-
types 

Genotypes Mean Standard deviation P value 
MC4R 

TT 
CT 
CC 

 
18.7* 
19.2 

21.6* 

 
2.7 
3.5 
3.4 

 
0.009 

FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
19.0 

18.4* 
19.6* 

 
2.9 
2.8 
3.4 

 
0.002 

FABP4 
GG 

AG/AA 

 
18.8 
19.6 

 
3.0 
3.2 

 
0.04 

*p<0.05 (Bonferroni correction). 

In middle age, MC4R CT and CC genotypes, FABP1 GG genotype and 
INSIG2 GC and CC genotypes were more prevalent in obese than in non-
obese subjects (Table 6). Linear regression analysis showed that every risk 
allele of MC4R gene increased BMI by 0.6 kg/m2 (β=0.595; 95 proc. CI 
0.691–2.500) and risk allele of FABP1gene increased BMI by 0.9 kg/m2 
(β=0.901; 95 proc. CI 0.260–1.541). 
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Table 6. Distribution of genotypes in non-obese and obese subjects 

Genotypes Normal 
weight Obese P value  Genotypes Normal 

weight Obese P value 

FTO 
TT 
AT 
AA 

 
33.7 
47.4 
18.9 

 
35.3 
45.7 
19.0 

 
0.938 

 FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
33.5 
47.2 
19.3 

 
24.8 
45.1 
30.1 

 
0.032 

MC4R 
TT 
CT/CC 

 
71.1 
28.9 

 
57.3 
42.7 

 
0.005 

 FABP4 
GG 
AG/AA 

 
86.5 
13.6 

 

88.4 
11.6 

 
0.597 

LEP 
GG 
AG 
AA 

 
32.3 
52.7 
15.0 

 
36.6 
42.0 
21.4 

 
0.097 

 INSIG2 
GG 
GC/CC 

49.2 
50.8 

36.3 
63.7 0.009 

LEPR 
GG 
AG 
AA 

 
24.9 
52.8 
22.3 

 
26.7 
48.3 
25.0 

 
0.688 

     

 
Logistic regression analysis demonstrated that carriers of MC4R gene C 

allele had higher odds of obesity and increased waist circumference, as 
compared with TT genotype (Table 7). The lowest odds of obesity were 
found in LEP AG genotype. FABP1 GG genotype was associated with 
higher odds of obesity than AA genotype. Carriers of INSIG2 gene C allele 
had higher odds of obesity than GG genotype carriers. The increase in one 
risk allele of analyzed genes in genetic risk score rose the odds of obesity by 
1.24 times and the odds of increased waist circumference – by 1.22 times. 
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Table 7. Odds ratios of obesity and increased waist circumference accor-
ding to MC4R, LEP, FABP1, INSIG2 genotypes and genetic risk score 

Genotypes 
Obesity Increased waist circumference 

OR 95% CI P value OR 95% CI P value 
MC4R 

TT 
CT/CC 

 
1 

1.83 

 
 

1.19–2.82 

 
 

0.006 

 
1 

1.75 

 
 

1.18–2.58 

 
 

0.005 
LEP 

AA 
AG 
GG 

 
1 

0.54 
0.82 

 
 

0.30–0.96 
0.45–1.50 

 
 

0.035 
0.523 

 
1 

1.04 
0.77 

 
 

0.61–1.80 
0.51–1.15 

 
 

0.877 
0.197 

FABP1 
AA 
AG 
GG 

 
1 

1.32 
2.11 

 
 

0.79–2.21 
1.18–3.77 

 
 

0.297 
0.012 

 
1 

.99 
1.47 

 
 

0.65–1.49 
0.88–2.44 

 
 

0.941 
0.142 

INSIG2 
GG 
GC/CC 

 
1 

1.68 

 
 

1.09–2.60 

 
 

0.019 

 
1 

1.07 

 
 

0.75–1.54 

 
 

0.704 
Genetic risk score 1.24 1.05–1.45 0.011 1.22 1.06–1.42 0.007 

Abbreviations: OR – odds ratio; CI – confidence interval. 

Conclusions 
1. During the period of 1994–2014 years, the prevalence of overweight 

increased among Lithuanian men from 47.5% to 58.6% percent and 
decreased among women from 51.7% to 46%. Overweight was more 
common among men with university education and among women 
with lower than university education. City inhabitants had lower 
BMI than those living in non-urban areas. The prevalence of 
overweight increased in all socio-demographic groups of Lithuanian 
men without substantial changes in the differences in BMI over the 
study period. In women, the difference in the prevalence of over-
weight increased between the age groups, because of age-related 
trends: the proportion of obese women decreased in the youngest age 
group and increased in the oldest age group. Educational inequalities 
in weight status of women increased due to the decrease of BMI 
only in women with university education.  

2. The anthropometric measurements in childhood were associated 
with the measurements in follow-up surveys. The highest correlation 
was determined between adjacent surveys. From childhood to the 
middle age, the increase of BMI in men was higher than in women, 

169 
 



9.1 kg/m2 and 7.6 kg/m2 respectively. The majority of overweight 
children (85% of boys and 88% of girls) became overweight adults. 

3. The risk of adult obesity, metabolic syndrome, hyperglycaemia or 
type 2 diabetes, and elevated level of high-sensitivity CRP increased 
with a rise in childhood BMI and skinfold thicknesses, irrespectively 
of BMI gain from childhood to adulthood. The odds of risk factors in 
the middle age were associated with duration of exposure to 
adiposity. Reduction in BMI, even in one survey, was associated 
with lower prevalence of risk factors, as compared to persistent 
adiposity. 

4. The prevalence of overweight in the middle age was associated with 
diet and physical activity. Overweighed people refrained from 
sweets consumption more often; however, uncontrolled and emotio-
nal eating was more typical for them than for people with normal 
weight. Frequent consumption of meat and meat products was 
related to higher BMI. Physically active people had lower anthropo-
metric measurements. BMI was associated with genes polymor-
phisms. Childhood BMI was higher in MC4R CC genotype compa-
red with the TT genotype, in FABP1 GG genotype compared with 
AG genotype, and in carriers of FABP4 gene A allele compared with 
the GG genotype. MC4R gene C allele, INSIG2 gene C allele and 
FABP1 GG genotype was associated with higher prevalence of 
obesity in the middle age.  
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