
VILNIAUS UNIVERSITETAS

VALSTYBINIS MOKSLINIŲ TYRIMŲ INSTITUTAS INOVATYVIOS MEDICINOS 

CENTRAS

Rima Piličiauskienė

KAULINIO AUDINIO APYKAITOS IR STRUKTŪROS RODIKLIŲ SĄSAJOS SU 

KRAUJO LIPIDAIS BEI METABOLINIO SINDROMO KOMPONENTĖMIS

Daktaro disertacija

Biomedicinos mokslai, medicina (06 B),

gerontologija (B 670)

Vilnius, 2012



Disertacija rengta 2008−2011 metais Valstybiniame mokslinių tyrimų institute Inovaty-
vios medicinos centre. 

Biomedicininio tyrimo vieta: viešoji įstaiga Nacionalinis osteoporozės centras.

Mokslinis vadovas:
prof. dr. Vidmantas Alekna (Vilniaus universitetas, Valstybinis mokslinių tyrimų institutas 

Inovatyvios medicinos centras, biomedicinos mokslai, medicina – 06 B, gerontologija – B 670).

Konsultantė:
doc. dr. Marija Tamulaitienė (Vilniaus universitetas, biomedicinos mokslai, medicina – 

06 B, gerontologija – B 670).



3

PADĖKA

Doktorantė dėkoja moksliniam vadovui prof. dr. Vidmantui Aleknai – už perteiktas ži-
nias ir patirtį, nuoširdumą, palaikymą, profesionalią pagalbą darbo metu, nuolatinį skatinimą 
tobulėti.

Doc. dr. Marijai Tamulaitienei – už vertingus patarimus, jautrumą, padrąsinimą ir visa-
pusišką paramą bei skirtą laiką.

Dr. Jurgitai Urbonienei – už naudingus patarimus, pagalbą sprendžiant klausimus su-
sijusius su tyrimų duomenų statistine analize bei skirtą laiką ir Gražinai Binkauskienei už 
kvalifikuotą pagalbą sudarant tiriamųjų apklausos anketą bei atliekant tyrimų rezultatų ma-
tematinius skaičiavimus.

Dr. Elvyrai Stapčinskienei, Editai Merkeliūnienei, Audronei Misiūnaitei, Astai Mas-
tavičiūtei, Vaidilei Strazdienei – už pagalbą renkant mokslinio tyrimo duomenis, atliekant 
laboratorinius tyrimus.

Ingai Šadreikienei – už vertingus patarimus ir profesionalią pagalbą redaguojant lietu-
višką mokslinį tekstą.

Sutuoktiniui Ričardui, vaikams, mamai ir draugams – už kantrybę, rūpestį ir palaikymą.



4

TURINYS

SUTRUMPINIMAI  ............................................................................................................5
1.  ĮVADAS  ...................................................................................................................6
2.  LITERATŪROS APŽVALGA  .................................................................................9
2.1.  Kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys  .................................................9
2.2. Amžiniai kaulinio audinio struktūros ir apykaitos rodiklių pokyčiai  ....................17
2.3. Kaulinio audinio struktūros ir metabolinių rodiklių ryšys su kraujo lipidais  ........18
2.4. Kaulinio audinio struktūros ir apykaitos rodikliai bei metabolinis sindromas  ......21
3. TIRTI ASMENYS IR TYRIMO METODAI  ........................................................32
3.1. Tiriamųjų kontingentas  ..........................................................................................32
3.2. Tyrimo metodai  ......................................................................................................32
3.3. Statistinė duomenų analizė  ....................................................................................36
4.  TYRIMO REZULTATAI  .......................................................................................37
4.1. Tirtų asmenų charakteristika  ..................................................................................37
4.2. Atskirų amžiaus grupių kaulinio audinio apykaitos, struktūros rodikliai  

bei kraujo lipidų koncentracija ir šių rodiklių sąsajos ............................................38
4.3. Kaulinio audinio apykaitą ir struktūrą atspindinčių parametrų ryšys su  

metaboliniu sindromu bei jo komponentėmis  .......................................................48
4.4. Prognostinė kraujo lipidų ir metabolinio sindromo komponenčių vertė  

numatant kaulų mineralų tankį ...............................................................................55
5. REZULTATŲ APTARIMAS  .................................................................................61
6.  IŠVADOS  ..............................................................................................................74
7.  PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS  ....................................................................75
8. LITERATŪROS SĄRAŠAS  .................................................................................76
9. PUBLIKACIJOS IR PRANEŠIMAI  .....................................................................91

PRIEDAI  ...........................................................................................................................93



5

SUTRUMPINIMAI

AKS  –  arterinis kraujo spaudimas
BCh  –  bendrasis cholesterolis
DTL  –  didelio tankio lipoproteinų cholesterolis
DXA  –  dvisrautė radioabsorbciometrija (angl. dual-energy x-ray absorptiometry)
FŽ –  kaulinio audinio apykaitos biocheminiai formacijos žymenys
IOF  –  Tarptautinis osteoporozės fondas (angl. International Osteoporosis 
  Foundation)
KMI  –  kūno masės indeksas
KMT  –  kaulų mineralų tankis
KŽ  –  kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys
MTL  –  mažo tankio lipoproteinų cholesterolis
PINP  –  I tipo prokolageno N propeptidas (angl. procollagen type I N propeptide)
PSO  –  Pasaulio sveikatos organizacija
PTH  –  parathormonas
RŽ  –  kaulinio audinio apykaitos biocheminiai rezorbcijos žymenys
s-CTX-I  –  I tipo kolageno C telopeptidas (angl. C-terminal cross-linking telopeptide  
  of type I collagen)
TG  –  trigliceridai
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1. ĮVADAS

Kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys yra osteoblastų ir osteoklastų veiklos 
produktai: fermentai, organizmo matrikso baltymai ir kitos medžiagos, kurių galima rasti or-
ganizmo kraujyje arba šlapime [1]. Šiuo metu manoma, kad kaulinio audinio kokybė gali būti 
vertinama nustačius kaulinio audinio metabolizmą atspindinčius biocheminius kaulinio audinio 
apykaitos žymenis [2]. Tikimasi, kad biocheminių žymenų tyrimas, naudojamas kaip papildo-
ma informacija, gali parodyti kaulinio audinio apykaitos aktyvumą [3]. Tačiau kaulinio audinio 
apykaitos greitis, kurį rodo biocheminiai žymenys, skirtingų amžiaus grupių labai varijuoja. 
Įrodyta, kad visiškai sveikų 30–39 metų moterų tų pačių kaulinio audinio apykaitos biocheminių 
žymenų normos mažesnės, palyginti su vyresnių nei 40 metų moterų [4–6]. Moterų kaulinio 
audinio apykaitos biocheminių žymenų ir amžiaus sąsajų tyrimų skelbiami rezultatai yra prieš-
taringi: vienų tyrimų duomenys tokios priklausomybės buvimą patvirtina, o kitų – ne [7–10].

Daugiau nei 20 metų ieškoma kaulinio audinio biocheminių žymenų ir kaulų mineralų 
tankio ryšių, tačiau tyrimais nustatyta nevienoda koreliacija arba šių kaulinio audinio remo-
deliacijos rodiklių ryšio nerandama [5, 7, 11, 12].

Kaulinio audinio apykaitos mechanizme dalyvauja tie patys imunologiniai ir uždegimo 
patofiziologiniai veiksniai, kaip ir aterogenezės procese [13, 14], kuri glaudžiai susijusi su 
pakitusia medžiagų (gliukozės, cholesterolio) apykaita, nutukimu ir arterinio kraujo spaudi-
mo sutrikimais. Šių pokyčių klinikinių simptomų kompleksas vadinamas „metaboliniu sin-
dromu“ [15]. Vidutiniškai 11–30 proc. vyresnių nei 20 metų asmenų nustatomi simptomai, 
atitinkantys metabolinio sindromo kriterijus [16, 17], ir beveik dvigubai dažniau metabolinis 
sindromas nustatomas sulaukusiems 40 metų bei vyresniems žmonėms [18]. Esant šiam sin-
dromui, nutukimas sukelia lėtinio uždegimo procesą, kuris yra atsparumo insulinui bei paties 
metabolinio sindromo pagrindinis komponentas. Manoma, kad nutukimo sukelto uždegimo 
metu išskiriami citokinai aktyvina kaulinio audinio rezorbciją ir taip sutrikdo šio audinio 
apykaitą [19]. Hiperglikemija, išsivysčiusi dėl atsparumo insulinui, gali sukelti kaulinio au-
dinio žymenų pokyčius [20, 21], o hiperlipidemija skatina osteoklastų veiklą, kaip matyti iš 
in vitro atliktų tyrimų rezultatų [22]. Visa tai leidžia manyti, kad kaulinio audinio apykai-
tos biocheminiai žymenys gali būti susiję su medžiagų apykaitos sutrikimo rodikliais, kurių 
kompleksas įvardijamas kaip „metabolinis sindromas“. Tačiau įvairius biocheminių kaulinio 
audinio apykaitos ir struktūros rodiklių ryšius su hiperglikemija, dislipidemija, hipertenzija 
ir nutukimu analizuojančių tyrimų duomenys yra nevienareikšmiai, dažnai tirtos tik moteriš-
kosios lyties asmenų grupės.
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1.1.  Darbo tikslas 
Ištirti ir įvertinti kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodiklių, kraujo lipidų ir meta-

bolinio sindromo komponenčių tarpusavio sąsajas.

1.2.  Darbo uždaviniai 
1.  Nustatyti vyrų ir moterų kaulinio audinio apykaitos (I tipo kolageno C telopeptido ir I 

tipo prokolageno N propeptido) ir struktūros (kaulų mineralų tankio) rodiklių bei kraujo 
lipidų (bendrojo cholesterolio, didelio ir mažo tankio lipoproteinų cholesterolio ir trigli-
ceridų) koncentracijos amžinius ypatumus.

2.  Įvertinti I tipo kolageno C telopeptido, I tipo prokolageno N propeptido ir kaulų minera-
lų tankio sąsajas su bendrojo cholesterolio, didelio ir mažo tankio lipoproteinų choleste-
rolio bei trigliceridų koncentracija kraujyje.

3.  Įvertinti kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodiklių sąsajas su metabolinio sindro-
mo komponentėmis.

4.  Nustatyti prognostinę kraujo lipidų ir metabolinio sindromo komponenčių vertę numa-
tant kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodmenis.

1.3. Ginamieji teiginiai
1.  Kaulinio audinio apykaitą ir struktūrą atspindintys rodikliai yra susiję su kraujo lipidais.
2. Metabolinio sindromo komponenčių skaičius susijęs su kaulinio audinio apykaitos bio-

cheminiais žymenimis.
3.  Kraujo lipidai ir metabolinio sindromo komponentės tinka numatant kaulų mineralų tan-

kio ir kaulinio audinio biocheminių žymenų rodmenis.

1.4.  Darbo mokslinis naujumas 
Šiame moksliniame darbe pateikiami kaulinio audinio apykaitos ir struktūros ryšiai su 

kraujo lipidų koncentracija vyresnio amžiaus asmenims. Pirmą kartą buvo ištirti 80 metų ir 
vyresni vyrai bei moterys. 

Mažai mokslinių darbų nagrinėja vyrų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų 
sąsajas su kraujo lipidais. Mūsų atliktas mokslinis darbas yra originalus tuo, kad skirtingo 
kaulų mineralų tankio T-lygmens vyrų grupėse nustatytos kaulų mineralų tankio sąsajos su 
kraujo lipidų koncentracija.

Mokslinėje literatūroje yra pavienės publikacijos apie metabolinį sindromą ir kaulinio 
audinio apykaitą. Šiame tyrime įvertinti vyrų ir moterų kaulinio audinio apykaitos ir struktū-
ros rodiklių ryšiai su metabolinio sindromo komponenčių skaičiumi.

Pirmą kartą nustatyta kraujo lipidų ir metabolinio sindromo komponenčių prognostinė 
vertė numatant kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodmenis.
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1.5.  Darbo praktinė reikšmė 
Vertinant kaulinio audinio apykaitą vis dažniau naudojami biocheminiai žymenys, todėl 

jie įgauna ne tik mokslinę, bet ir svarbią klinikinę reikšmę, tokią kaip šiandien turi kraujo 
gliukozės, lipidų ar kitų metabolinio sindromo komponenčių tyrimas.

Kadangi kraujo lipidų nuokrypiai gali būti daugelio ligų rodikliai, jų koncentracijos nu-
statymas gali būti taikomas kaip minimaliai invazinis pagalbinis kaulinio audinio apykaitos 
vertinimo metodas. Nustačius biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų ryšį su kraujo 
lipidų koncentracija, metabolinio sindromo komponentėmis ir jų skaičiumi įvairiose amžiaus 
grupėse, bus galima tiksliau identifikuoti asmenis, kuriems tikslinga ištirti biocheminius kau-
linio audinio apykaitos žymenis ir kaulų mineralų tankį. Tai sudarytų prielaidą analizuoti 
bendrus rizikos veiksnius ir taikyti profilaktikos priemones, kurios veiktų kartu širdies krau-
jagyslių ir kaulinio audinio apykaitos ligas. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA

2.1.  Kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys
Kaulas yra dinamiškas audinys, kuriame, vykstant atsinaujinimui, vadinamam „remode-

liacija“, senas kaulinis audinys pakeičiamas nauju. Remodeliacijos procesas, lemiantis kaulų 
tvirtumą, vyksta dėl osteoklastų vykdomos rezorbcijos ir osteoblastų – formacijos. Bioche-
miniai kaulinio audinio apykaitos žymenys (KŽ) – tai kraujyje ir šlapime randami osteoblas-
tų ir osteoklastų veiklos produktai: fermentai, organinio matrikso baltymai ir kiti osteoklastų 
sukelto kaulinio audinio irimo produktai [1].

Biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų atradimas pirmiausia leido geriau 
suprasti osteoporozės patogenezę. Siekiant nustatyti, kaip šie žymenys gali būti naudojami 
vertinant kaulų lūžių riziką ir kaip atspindi kaulinio audinio apykaitos pokyčius sergant oste-
oporoze, jie tyrinėjami jau beveik 20 metų [23].

Vadovaujantis mokslinių ir klinikinių tyrimų rezultatais, kaulinio audinio biocheminiai 
žymenys naudojami klinikinėje diagnostikoje bei įvertinant gydymo veiksmingumą [24]. 
Biocheminių žymenų tyrimas naudojamas kaip papildoma informacija, padedanti įvertin-
ti kaulinio audinio apykaitos greitį. Jų klinikinė vertė dar nėra pakankamai aiški, nes nėra 
moksliškai pagrįstų kaulų remodeliacijos vertinimo kriterijų.

Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų yra daug, kaip ir jų tyrimo metodikų. 
Žymenys skirstomi į dvi grupes – formacijos ir rezorbcijos, tačiau kai kurie iš jų gali rodyti 
tiek rezorbcijos, tiek formacijos procesų aktyvumą [23]. Mokslinėje spaudoje vartojami žy-
menų pavadinimai ir jų sutrumpinimai ne visada vienodi, todėl siekiama terminus standarti-
zuoti [25]. Pagal mokslines publikacijas [23–26] parengtoje 1 lentelėje pateikiami kaulinio 
audinio biocheminių žymenų pavadinimai ir jų sutrumpinimai.

Biocheminiai žymenys, atspindintys kaulinio audinio formavimąsi ir vadinami „osteo-
blastų aktyvumo žymenimis“, rodo osteoblastų veiklą. Šių žymenų koncentracija arba akty-
vumas kraujyje nustatomas radioimuniniu arba imunofermentiniu metodu.

Šarminė fosfatazė (angl. alkaline phosphatase, ALP) – tai vienas formacijos žymenų, 
ląstelių paviršiuje esantis fermentas. Apie pusę sveikų asmenų šarminės fosfatazės išskiria 
kaulinis audinys, todėl ji gali būti naudojama kaip kaulo formacijos rodiklis. 

Kaulų šarminė fosfatazė gaminama osteoblastų ir nustatoma kraujo serume. Kaulų 
šarminė fosfatazė dalyvauja osteoido mineralizacijos procesuose. Jos sintezė sustiprėja pa-
greitėjus kaulinio audinio formavimuisi. Kaulams specifinės šarminės fosfatazės tyrimas vis 
rečiau naudojamas. Kadangi šarminės fosfatazės aktyvumas taip pat priklauso nuo lyties 
ir amžiaus, jį vertinti yra sudėtinga. Dėl 15–20 proc. kryžminių reakcijų su kepenų izofer-
mentais, dėl mažo specifiškumo ir jautrumo šis žymuo retai naudojamas kaulinio audinio 
apykaitai vertinti [27].



10

Osteokalcinas (angl. osteocalcin, OC) yra nekolageninis kalcį surišantis baltymas, suda-
rytas iš 49 aminorūgščių [28]. Jį sintetina osteoblastai ir odontoblastai. Tai yra dažnai naudo-
jamas specifinis osteoblastų aktyvumo žymuo. Osteokalcino gali išsiskirti taip pat ir vykstant 
kaulinio audinio rezorbcijai [29]. Apie 70 proc. pasigaminusio osteokalcino yra sudėtinė se-
nyvų žmonių kaulinio audinio organinio matrikso dalis. Likusi dalis patenka į kraują, osteo-
kalcinas lėtai suskaldomas ir išsiskiria per kepenis bei inkstus, todėl šį žymenį galima aptikti 
ne tik kraujyje, bet ir šlapime [30]. Tiksliai nustatyti, kokia dalis patenka į kraują, sunku, 
nes tai priklauso nuo metabolinių procesų, vykstančių kauluose. Osteokalcino koncentraci-
jai kraujyje būdingi paros svyravimai [31]. Kadangi osteokalcinas išskiriamas per inkstus, 

1 lentelė. Kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys

Žymenų pavadinimai Audiniai, kuriuose 
randami žymenys Tiriami mėginiai

Sutrumpini-
mai

(anglų kalba)*
Formacijos žymenys
Šarminė fosfatazė

Kaulams specifinė šar-
minė fosfatazė
Osteokalcinas (bendra-
sis, karboksilintas)
I tipo prokolageno C 
propeptidas
I tipo prokolageno N 
propeptidas

Kepenys, kaulai, placenta, 
žarnos, gemalo ląstelės
Kaulai (osteoblastai), trom-
bocitai
Kaulai (osteoblastai, oste-
ocitai)
Kaulai, minkštieji audiniai, 
oda
Kaulai, minkštieji audiniai, 
oda

Serumas

Serumas

Serumas

Serumas

Serumas

Total ALP

Bone ALP

OC

PICP

PINP

Rezorbcijos žymenys
Tartratui atspari rūgštinė 
fosfatazė
I tipo kolageno karbok-
sitelopeptidas
I tipo kolageno aminote-
lopeptidas
I tipo kolageno karbok-
sitelopeptidas su metalo-
proteinaze
Deoksipiridinolinas
Piridinolinas

Osteokalcinas

Kaulai (osteoklastai)

Kaulai, minkštieji audiniai, 
oda
Kaulai, minkštieji audiniai, 
oda
Kaulai, oda

Kaulai, dentinas
Kaulai, kremzlės, sausgys-
lės, kraujagyslės
Kaulai

Serumas

Serumas, šlapimas
Serumas, šlapimas
Serumas

Šlapimas

Šlapimas

Šlapimas

TRACP

CTX-I

NTX-I

CTX-MMP**

DPD
PYD

OC

* Prieš sutrumpinimą rekomenduojama rašyti priešdėlius: „s“ (serumo), „u“ (šlapimo), „i“ (imunore-
aktyvus), „pb“ (junginys su peptidu), „α“ (neizomerizuota α asparto rūgštis), „β“ (izomerizuota β 
asparto rūgštis). 

** MMP – kaulinio audinio matricos metaloproteinazė.
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jo koncentracija kraujyje gali būti padidėjusi esant inkstų funkcijos nepakankamumui. Tai 
apsunkina osteokalcino nustatymo klinikinę vertę. Šlapime aptinkamas osteokalcinas labiau 
susijęs su kaulinio audinio rezorbcija nei su formacija.

I tipo prokolageno N propeptidas (angl. procollagen type I N propeptide, PINP) ir C 
terminalinis propeptidas (angl. procollagen type I C propeptide, PICP) priskiriami kaulinio 
audinio formacijos žymenų grupei. I tipo kolagenas sudaro 90 proc. organinio kaulo ma-
trikso. Osteoblastai sintetina ir išskiria kolageno pirmtaką – I tipo prokolageną, nuo kurio 
karboksi- (C) ir amino- (N) galų veikiant specifinėms peptidazėms atskiriami peptidai. Po 
tokios hidrolizės kolageno molekulė įsijungia į kaulinio audinio organinio matrikso fibrilių 
sudėtį, o C ir N propeptidai patenka į kraują. Kadangi prokolageno N ir C propeptidų rodmuo 
gerokai greičiau reaguoja į kaulų, o ne į kitų audinių apykaitos pokyčius, manoma, kad jie 
atspindi kaulų kolageno sintezę [32]. Organinio matrikso gamyboje dalyvaujančio kolageno 
ir C ar N propeptidų santykis teoriškai yra lygus vienetui, todėl nustačius kurio nors vieno iš 
propeptidų koncentraciją kraujyje galima spręsti apie osteoblastų pajėgumą sintetinant I tipo 
kolageną. Svarbu ir tai, kad inkstai nefiltruoja C propeptido, todėl jo koncentracija kraujyje 
nepriklauso nuo inkstų funkcijos pokyčių. PICP ir PINP yra vertingi kiekybiniai naujai susi-
formavusio I tipo kolageno rodikliai [32].

Tartratui atspari rūgšti fosfatazė (angl. tartrate-resistant acid phosphatase, TRACP) – 
tai vienas iš septynių rūgščios fosfatazės izofermentų, priklausantis kaulinio audinio rezorb-
cijos žymenų grupei. Yra žinoma, kad penkto tipo atsparias tartratui rūgštines fosfatazes 
išskiria osteoklastai, monocitai ir alveolių ląstelės, tačiau vieną iš dviejų jo izoformų (5 b) 
produkuoja tik osteoklastai. Šio rūgščios fosfatazės izofermento aktyvumas kraujo serume 
padidėja, pagreitėjus kaulinio audinio rezorbcijai. Tartratui atsparios rūgščios fosfatazės ak-
tyvumas kraujyje nustatomas imunofermentiniu metodu, panaudojant specifinius antikūnus. 
Šis žymuo vertinamas kaip rezorbcijos žymuo, nors jis labiau rodo osteoklastų skaičių nei 
aktyvumą [33].

Piridinolinas ir deoksipiridinolinas susidaro kaulinio audinio kolageno molekulėms jun-
giantis skersiniais ryšiais. Jie patenka į kraują tik vykstant kaulinio audinio rezorbcijai, yrant 
kolagenui. Kadangi jie nėra metabolizuojami organizme, o išskiriami su šlapimu, vertinami 
kaip informatyvūs kaulų rezorbcijos žymenys. Piridinolinas (angl. pyridinoline, PYD) yra I 
tipo kolageno, esančio kaule, kremzlėse, sausgyslėse ir kraujagyslėse, degradacijos produk-
tas. Jo trumpesnė grandinė – deoksipiridinolinas (angl. deoxypyridinoline, DPD) – vyrau-
ja kauliniame ir dentino audiniuose, todėl yra specifiškesnė kaulams ir dažniau naudojama 
rezorbcijai vertinti [34]. Piridinolino ir deoksipiridinolino koncentracija šlapime nustatoma 
skysčių chromatografijos-fluorimetrijos arba imunofermentiniu metodu, panaudojant mono-
kloninius antikūnus. 

Vienas iš daugelio žmogaus terpėse nustatomų kolageno irimo produktų yra I tipo 
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kolageno aminotelopeptidas (angl. N-terminal cross-linking telopeptide of type I collagen, 
NTX-I). Šis kartu su I tipo kolageno karboksitelopeptidu (angl. C-terminal cross-linking telo-
peptide of type I collagen, CTX-I) yra dažnai naudojami moksliniuose tyrimuose ir klinikinė-
je praktikoje kaulinio audinio apykaitos žymenys. I tipo kolageno C ir N telopeptidai į kraują 
patenka tik vykstant kaulų rezorbcijai. Kraujo serume ir šlapime jų koncentracija nustatoma 
radioimuniniais ir imunofermentinais metodais, naudojant monokloninius antikūnus. 

Yrant kauliniam audiniui ir mažėjant kaulo tvirtumui didėja osteoporozės rizika ir tiki-
mybė patirti kaulų lūžius, sukeliančius neįgalumą. Kaulinio audinio būklei įvertinti matuoja-
mas kaulų mineralų tankis, o kaulinio audinio apykaitos aktyvumą rodo biocheminių žyme-
nų koncentracija. Tyrimų duomenimis, greitas kaulinio audinio netekimas yra lūžių rizikos 
veiksnys, nepriklausomas nuo kaulų mineralų tankio (KMT) [36]. Be to, lūžių riziką rodo ir 
kaulinio audinio apykaitos biocheminiai žymenys. 

M. Iki ir bendraautoriai nustatė (JPOS tyrimo duomenys), kad, esant padidėjusiai re-
zorbcijos žymenų koncentracijai, stuburo osteoporozės rizika per trejus metus gali padidėti 
daugiau nei 6 kartus [37]. Penkerius metus trukęs moterų tyrimas parodė, kad esant dide-
lei rezorbcijos žymenų koncentracijai kaulinio audinio netekimo greitis buvo didesnis, negu 
esant vidutinei rezorbcijos žymenų koncentracijai [38]. Taip pat įrodyta, kad KMT atvirkščiai 
susijęs su kaulinio audinio biocheminių rezorbcijos žymenų koncentracija, ypač senyvo am-
žiaus asmenų [39, 40]. 2007 m. J. Leonora su bendraautoriais [41] paskelbė penkerius metus 
trukusio tyrimo duomenis, kur didesnė rezorbcijos žymenų koncentracija koreliavo su stubu-
ro srities KMT mažėjimu. Skirtingus tyrimų rezultatus gali lemti nevienoda žymenų tyrimo 
metodika bei jų koncentracijos biologiniai svyravimai. Taip pat pažymėtina, kad dažniau 
randamos rezorbcijos nei formacijos žymenų pokyčių sąsajos su osteoporoze. Nors ir esama 
įrodymų, kad biocheminiai žymenys susiję su kaulinio audinio netekimu, jų koncentracijos 
kraujyje pokyčiai vis dar nėra osteoporozės diagnostinis kriterijus.

Biocheminių kaulinio audinio žymenų ir lūžių rizikos perspektyviųjų tyrimų rezultatai 
taip pat nevienareikšmiai [42]. Malmo OPRA studijoje P. Gerdhem su bendraautoriais ištyrė 
1 040 moterų 10 kaulinio audinio biocheminių žymenų ir nustatė, kad žymenų koncentracijos 
pokyčiai koreliavo su stuburo slankstelių lūžiais, tačiau tokio ryšio nebuvo su šlaunikaulio 
lūžiais [43]. E. Sornay-Rendu ir bendraautoriai 2005 m. paskelbė perspektyviojo OFELY 
tyrimo rezultatus, kurie parodė, kad kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracija, 
nepriklausomai nuo KMT, yra susijusi su lūžių rizika [44]. P. Szulc ir bendraautorių atlikto 
perspektyviojo vyrų tyrimo duomenimis, rezorbcijos žymenų koncentracija susijusi su viso 
kūno, dilbio kaulų ir šlaunikaulio kaulų mineralų masės netekimu, tačiau šiame septynerius 
su puse metų trukusiame biocheminių žymenų koncentracijos pokyčių tyrime ryšys su lūžių 
rizika nebuvo nustatytas [45]. Skirtingus minėtų mokslinių tyrimų duomenis gali lemti ne-
vienoda jų trukmė, skirtingas tirtų populiacijų amžius bei veiksniai, sukeliantys biocheminių 
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žymenų koncentracijų svyravimus. Apibendrinus daugelio tyrimų išvadas, tampa akivaizdu, 
kad lūžių prognozavimo pagal biocheminių žymenų koncentraciją kriterijai dar nepakanka-
mai pagrįsti įrodymais, todėl pirmenybė teikiama KMT tyrimui [46].

Neseniai kai kurių šalių klinikinėje praktikoje biocheminių kaulinio audinio apykaitos 
žymenų tyrimas pradėtas naudoti osteoporozės gydymo veiksmingumui įvertinti. Iki šiol os-
teoporozės gydymas skiriamas atsižvelgiant į KMT tyrimo rezultatus ir daugelyje šalių pagal 
juos vertinamas gydymo veiksmingumas. Tačiau pirmieji KMT pokyčiai matomi ne anks-
čiau kaip po 1–2 metų, o KŽ koncentracijos pokyčiai leidžia įsitikinti gydymo tinkamumu ir 
veiksmingumu gerokai anksčiau. Pradėjus skirti kaulinio audinio apykaitą veikiančius vais-
tus, KŽ koncentracija pradeda kisti jau po 4–12 savaičių, priklausomai nuo skiriamo vaisto ir 
tiriamų žymenų [47–50]. S. W. Kim su bendraautoriais, tyrę antirezorbcinio gydymo efekty-
vumą, nustatė, kad šlapimo NTX (biocheminio rezorbcijos žymens) ir serumo OC (bioche-
minio formacijos žymens) koncentracijos pokyčių atsirado po trijų ir šešių mėnesių nuo gy-
dymo pradžios bei buvo statistiškai reikšmingai susiję su KMT pokyčiais, nustatytais po 12 
gydymo mėnesių [47]. C. J. Rosen su bendraautoriais nustatė, kad, vartojant tiek alendronatą, 
tiek risedronatą, jau po trijų gydymo mėnesių atsiranda statistiškai reikšmingų biocheminių 
rezorbcijos u-NTX, s-CTX-I, s-BALP ir formacijos PINP žymenų koncentracijos pokyčių 
ir KŽ koncentracija kinta iki 6–12 gydymo mėnesio [48]. D. C. Bauerio ir bendraautorių 
atlikto parathormono preparatų ir alendronato tyrimo, trukusio 12 mėnesių, metu formacijos 
žymens (serumo PINP) koncentracijos padidėjimas 80 proc. buvo nustatytas jau po pirmojo 
gydymo mėnesio ir jo koncentracijos kitimas gydant išliko vienus metus. Taip pat po mėne-
sio nedaug pakito rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracija, o pokytis išliko visą tyrimo 
laikotarpį [49]. 2010 m. paskelbti 12 mėnesių trukusio tarptautinio, multicentrinio, randomi-
zuoto, dvigubai aklo moterų po menopauzės tyrimo, kuriame įvertinti žymenų koncentracijos 
skirtumai gydant alendronatu ir denosumabu, rezultatai. Nustatyta, kad vartojant alendronatą 
s-CTX-I koncentracija sumažėjo jau po pirmojo mėnesio ir intensyvus mažėjimas išliko iki 
3 mėn. Biocheminio žymens koncentracija nustojo kisti po 6 mėnesių. Tačiau alendronatą 
vartojusių moterų biocheminio formacijos žymens koncentracija palengva pradėjo mažėti po 
3–9 mėnesių ir jo rodmenys stabilizavosi po vienų metų. Denosumabo grupėje PINP kon-
centracija sumažėjo maždaug trečiąjį gydymo mėnesį ir kito 6 mėnesių laikotarpiu. Be to, 
KŽ koncentracijos pokyčiai buvo ryškesni negu KMT pokyčiai [50]. Kelios antirezorbcinio 
gydymo post hoc tyrimų analizės parodė, kad ankstyvas kaulinio audinio rezorbcijos žymenų 
koncentracijos sumažėjimas mažina vėlyvų osteoporozės lūžių riziką [51–53].

Gydymo efektyvumo vertinimas – kol kas vienintelė šiuo metu klinikinėje praktikoje 
pripažinta biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų taikymo sritis. Tačiau vis dar sie-
kiama standartizuoti KŽ tyrimo metodikas ir nustatyti tokias žymenų vertes, kurioms esant 
osteoporozę reikėtų pradėti gydyti.
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Kadangi nėra vienos bendros biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų tyrimo 
metodikos, skirtingose laboratorijose nustatomos skirtingos tų pačių žymenų vertės ir jos 
svyruoja nuo 6,9 iki 48 proc., priklausomai nuo tirto biocheminio kaulinio audinio apykaitos 
žymens [54]. Todėl yra sunku nustatyti, kokios galėtų būti biocheminių kaulinio audinio apy-
kaitos žymenų ar jų pokyčių ribinės vertės, kurias nustačius reikėtų pradėti gydyti.

Įrodyta, kad kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų tyrimo rezultatų skirtumus 
iš dalies gali lemti neišvengiamas biologinis svyravimas. Atsižvelgiant į kaulinio audinio 
biocheminių žymenų tyrimo proceso etapą, šis svyravimas gali būti skirstomas į preanalizi-
nį, analizinį, postanalizinį. Klinikinė biocheminių žymenų koncentracijos interpretacija daug 
patikimesnė, jei biologinis svyravimas yra sumažinamas [55].

Preanalizinį svyravimą lemia kontroliuojami ir nekontroliuojami veiksniai. Kontroliuo-
jami veiksniai – tai sezoniniai, cirkadiniai, nuo menstruacinio ciklo fazės priklausantys svy-
ravimai. Taip pat KŽ tyrimų rodmenis veikia maistas, ypač kuriame gausu kolageno (pvz., 
želatina), ir fizinis aktyvumas. Dėl kintančių metų laikų biocheminių žymenų koncentracijos 
svyravimas gali siekti 5–25 proc.: didesnė KŽ koncentracija nustatoma žiemą, o mažesnė – 
vasarą. Kai kurie tyrėjai šiuos svyravimus sieja su vitamino D kiekio sezoniniais svyravi-
mais [56–58]. L. Alvarez ir kt. nustatė, kad moterų s-OC, BALP, PYD, DPD koncentracija 
statistiškai reikšmingai padidėja žiemą, o vitamino D kiekis vasarą. Vyrų vitamino D kiekis 
kito nereikšmingai, o KŽ koncentracijos sezoninis pokytis buvo statistiškai reikšmingas, kaip 
ir moterų, išskyrus formacijos žymens PICP koncentraciją. Taigi tyrėjai nustatė tik silpną 
koreliaciją tarp vitamino D kiekio ir biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų koncen-
tracijos [55]. H. W. Woitge ir kt. nustatė, kad formacijos žymens s-OC koncentracija mažesnė 
rudenį nei pavasarį, šarminės fosfatazės koncentracija didesnė rudenį ir šie svyravimai yra 
susiję su vitamino D pokyčiais [56]. A. S. Douglas ir kt. taip pat biocheminių kaulinio audinio 
žymenų koncentracijos sezoninius svyravimus siejo su vitamino D kiekiu kraujyje [57].

Cirkadinis ritmas turi didelę įtaką kai kuriems kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentracijos pokyčiams. Didžiausia rezorbcijos biocheminių žymenų koncentracija nusta-
toma 3–7 valandą ryto, o mažiausia – popiečio valandomis [59, 60]. Cirkadinio ritmo nulemti 
žymenų koncentracijos svyravimai būna didesni tiriant šlapimo mėginius, mažesni – serumo 
KŽ koncentraciją [55]. Šių svyravimų dydis taip pat priklauso nuo tiriamo biocheminio žy-
mens, mitybos, fizinio aktyvumo.

Dėl menstruacinio ciklo, kaip vieno iš kontroliuojamų veiksnių, biocheminių žymenų 
koncentracijos svyravimas gali siekti 10–20 proc. [67, 68]. Tyrimai parodė, kad biocheminių 
formacijos žymenų koncentracija didėja liuteininėje fazėje, o rezorbcijos žymenų koncentraci-
ja didėja vidurio ar vėlyvojoje folikulinėje fazėje [68, 69]. Todėl tiriant moterų iki menopauzės 
biocheminius kaulinio audinio žymenis labai svarbu atkreipti dėmesį į menstruacijų ciklo po-
veikį, todėl kraujo mėginius žymenims tirti rekomenduojama imti 3–7 ciklo dieną [70].



15

Atliekant nevalgiusių pacientų biocheminių kaulinio audinio žymenų tyrimus galima 
sumažinti kontroliuojamo veiksnio įtaką nuo 19,6 iki 34 proc. Ypač jautrus maisto poveikiui 
yra I tipo kolageno karboksitelopeptidas [71, 105]. Belgijos kaulų klubo gairės nurodo, kad 
serumas turi būti imamas nevalgius ir visuomet tuo pačiu laiku [106]. 2000 m. Amerikos 
kaulų ir mineralų tyrimų draugija rekomendavo imti nevalgiusių asmenų kraujo mėginį ryte 
iki 9 val. ir tirti nevalgiusių asmenų antro rytinio šlapinimosi (praėjus 2 valandoms po pir-
mojo pasišlapinimo) paimtą šlapimo mėginį [107]. Tyrimų mėginius surinkti ryte iki 9 val. 
rekomenduoja ir D. Bernardi su kolegomis [72]. J. Leonora ir kt. 2010 m. taip pat nurodė, 
kad serumo turėtų būti imama tiriamajam nevalgius [46]. P. Szulc ir P. Delmas 2008 m. re-
komendavo imti serumą tiriamajam nevalgius, ryte, vienodomis aplinkybėmis (toje pačioje 
menstruacijų ciklo fazėje, tą pačią valandą), o šlapimą rinkti 24 val. arba tirti antrąjį rytinį 
šlapimą [75]. D. J. Leeming 2006 m. rekomendavo kraujo ir šlapimo mėginius imti ryte nuo 
8 iki 10 val. [24]. A. C. Looker su bendraautoriais nurodė, kad svarbu imti tuo pačiu laiku, 
tuo pačiu sezonu ir esant tai pačiai menstruacijų fazei [26]. Taigi daugelis mokslininkų KŽ 
mėginius rekomenduoja imti nuo 7 iki 11 val.

Vidutinis fizinis aktyvumas didina kaulinio audinio biocheminių formacijos ir mažina 
rezorbcijos žymenų koncentraciją. Intensyvus fizinis krūvis gali padidinti kolageno forma-
cijos ir degradacijos žymenų koncentraciją 15–40 proc. ir tokie pokyčiai gali išlikti 24–72 
valandas. K. M. Karlsson su bendraautoriais, palyginę sportuojančių ir nesportuojančių mo-
terų KŽ koncentraciją, nustatė, kad KŽ pokyčiai, atsiradę, praėjus 10 dienų po didelio fizinio 
krūvio, gali išlikti iki dviejų savaičių [61]. Lovos režimas po 24 valandų padidina kaulinio 
audinio biocheminių rezorbcijos žymenų koncentraciją, bet nekeičia biocheminių formacijos 
žymenų koncentracijos [62, 63]. Esant ilgesniam lovos režimui biocheminių rezorbcijos ir 
formacijos žymenų koncentracijos pokytį nustatė H. Kim su bendraautoriais [64].

Nekontroliuojami veiksniai yra amžius, lytis, nėštumas, menopauzė, etninė grupė, patir-
ti kaulų lūžiai, imobilizacija, ligos, vaistai. Kai kurių biocheminių žymenų tyrimų duomenis 
gali iškreipti inkstų ir kepenų funkcijos sutrikimai [73–75].

Vieno iš nekontroliuojamų veiksnių – sutrikusio mobilumo dėl stuburo slankstelių lū-
žių – įtaką kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracijai įrodė H. Hashidate 
su bendraautoriais 2011 m. [65]. Atliekant šį tyrimą nustatyta, kad esant lūžiui ir sumažėjus 
fiziniam aktyvumui didėja biocheminių rezorbcijos (u-NTX-I, s-NTX-I, u-CTX-I, DPD) ir 
formacijos (bone ALP) žymenų koncentracija. Taip pat buvo nustatyta, kad net jei po lūžio 
taikomas chirurginis gydymas ir mobilumas sumažėja minimaliai, vis tiek lūžio gijimo peri-
odu galimi kaulinio audinio apykaitos žymenų koncentracijos pokyčiai [66].

Kad nėštumas gali turėti įtakos KŽ koncentracijai, parodė H. Styczynska ir bendraau-
torių tyrimas. Jo metu buvo nustatyta, kad nėščiųjų kaulinio audinio biocheminių žymenų 
(osteoprotegerino, s-CTX-I) koncentracija didėjo bei kito viso nėštumo metu, o žindant 
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kūdikį moterų biocheminių žymenų koncentracijos svyravimas ir toliau išliko [81].
Tyrimais nustatyta, kad skirtingose populiacijose tų pačių biocheminių žymenų koncen-

tracija skiriasi. 2008 m. paskelbto perspektyviojo, randomizuoto, dvigubai aklo tyrimo metu 
išanalizavus 11 Azijos šalių / teritorijų 1 028 moterų po menopauzės kaulinio audinio apykai-
tos biocheminių rezorbcijos (s-CTX-I) ir formacijos (s-OC) žymenų koncentracijos skirtu-
mus, nustatytas biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų koncentracijos skirtumas tarp 
etninių grupių [84]. Statistiškai patikimas kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų 
(s-OC, s-CTX-I) koncentracijos skirtumas rastas tarp skirtingų rasių Bostone atliktame tyrime, 
kuriame dalyvavo 1 029 30–79 metų vyrai [85]. Skerspjūvio populiaciniame randomizuotame 
tyrime, kuriame dalyvavo 132 Pakistano ir 580 Norvegijos gyventojų, nustatytas reikšmin-
gas kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų (rezorbcijos – s-TRACP ir formacijos – 
s-OC, s-bone ALP) koncentracijos skirtumas tarp populiacijų [86]. Reikšmingi dviejų kaulinio 
audinio apykaitos žymenų (s-OC, u-NTX) skirtumai tarp afroamerikiečių, kaukaziečių, kinių 
ir japonių nustatyti ištyrus 2 313 iki menopauzės ir ankstyvos menopauzės moteris. Tame 
pačiame tyrime buvo analizuota skirtingų populiacijų kaukaziečių biocheminių žymenų kon-
centracija ir nustatytas statistiškai patikimas skirtumas [87]. Todėl prieš naudojant kaulinio 
audinio apykaitos biocheminius žymenis klinikoje rekomenduojama sudaryti duomenų bazę, 
kuri taip pat suteiktų galimybę juos palyginti tarptautiniu ar tarprasiniu mastu [6].

Tiriant kaulinio audinio biocheminius žymenis moksliniais tikslais ir ypač KŽ naudojant 
klinikinėje praktikoje reikėtų nepamiršti, kad dėl bet kokios lokalizacijos kaulų lūžio gali 
padidėti tiriamų biocheminių žymenų koncentracija ir šis nuokrypis išlieka ilgiau nei vienus 
metus po lūžio [95]. B. M. Ingle su bendraautoriais nustatė, kad kaulinio audinio biocheminių 
žymenų koncentracija padidėja per 3 dienas po kulkšnies bei dilbio kaulų lūžio, pasiekia piką 
po 4–6 savaičių ir toks pokytis išlieka iki vienų metų po lūžio [92, 93]. S. W. Veitch 2006 m. 
analizavo kaulų rezorbcijos ir formacijos biocheminių žymenų koncentracijos pokyčius per 
24 savaites po kaulų lūžio ir nustatė, kad biocheminio rezorbcijos žymens (s-CTX-I) kon-
centracija po lūžio kinta anksčiau (per dvi savaites padidėjo iki 33 proc.) negu biocheminio 
formacijos žymens (PINP, bone ALP, s-OC) koncentracija. Šio tyrimo metu statistiškai reikš-
mingai didžiausia PINP koncentracija buvo nustatyta 8 savaitę po lūžio [94]. K. Akesson su 
bendraautoriais didžiausią biocheminių formacijos žymenų (s-OC, bone ALP, PINP) koncen-
traciją nustatė praėjus 4–7 mėnesiams, biocheminių formacijos žymenų (u-OC, PYD) – 6–9 
savaitėms po lūžio. Per tyrimą biocheminio formacijos žymens (s-OC) koncentracija pradinį 
lygį pasiekė po lūžio praėjus 9–13 mėn. Taip pat pastebėta, kad po lūžio procentinis bioche-
minių rezorbcijos žymenų koncentracijos didėjimas buvo didesnis nei biocheminių formaci-
jos žymenų [95]. Malmo OPRA kohortos retrospektyviojo tyrimo, kuriame dalyvavo daugiau 
nei 1 000 moterų, rezultatai leidžia daryti prielaidą, kad vertinant kaulinio audinio bioche-
minių žymenų (formacijos biocheminių žymenų – bone ALP, s-OC ir rezorbcijos – s-CTX-I, 
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TRACP, DPD, u-OC) tyrimo rodmenis reikėtų būti atsargiems, jei tiriamieji asmenys patyrė 
lūžių per pastaruosius dvejus metus [96]. Biocheminių žymenų koncentraciją gali pakeisti ne 
tik lūžiai, bet ir kitos ligos, tokios kaip artritas ar kai kurios vėžinės ligos [97–101]. Aštuo-
nių kaulinio audinio biocheminių žymenų tyrimas parodė tiek rezorbcijos, tiek formacijos 
biocheminių žymenų koncentracijos stiprų linijinį ryšį su krūties, prostatos ar plaučių vėžio 
išplitimu [76].

Analizinius svyravimus galima sumažinti kuo tiksliau laikantis tyrimo atlikimo meto-
dologijos ir tai yra pagrindinis laboratorijų tikslas. Kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentracijos svyravimas gali būti dėl skirtingų žymenų tyrimo metodų, skirtingų tirti pa-
imtų organizmo terpių [54], dėl atskirų laboratorijų skirtingos tyrimo metodologijos ir dėl 
nepakankamo tyrimo atlikimo preciziškumo. Todėl vis dar nėra galimybės lyginti skirtingose 
įstaigose atliktų tyrimų verčių tarpusavyje, nebent jei ėminiai paimti tomis pačiomis sąlygo-
mis ir tirti tuo pačiu metodu.

Postanalizinis svyravimas siejamas su tyrimų rezultatų interpretavimu. Norint išvengti 
jau atlikto tyrimo rezultato vertinimo klaidos, ypač vertinant gydymo veiksmingumą, reko-
menduojama taikyti mažiausio reikšmingo pokyčio (angl. least significant change, LSC) pa-
rametrą [91]. Taigi, yra daug veiksnių, turinčių reikšmingos įtakos kaulinio audinio apykaitai 
ir kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracijai. Vertinant KŽ tyrimo rezul-
tatus, turėtų būti atsižvelgiama į tokius veiksnius kaip mėginio paėmimo laikas ir laikymas 
iki tyrimo, menstruacijų ciklo fazė, fizinis krūvis ir mityba.

2.2.  Amžiniai kaulinio audinio struktūros ir apykaitos rodiklių pokyčiai
Kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracija keičiasi su amžiumi. Ypač ryškūs 

pokyčiai nustatomi jauniems žmonėms ir jie išlieka, kol auga kaulai, t. y. iki 25 metų. Vėliau 
KŽ koncentracija stabilizuojasi ir vėl pradeda didėti apie 39–40 metus. Moterų biocheminių 
žymenų koncentracijos svyravimai išryškėja po menopauzės [5, 6, 10, 77, 78]. S. Adami su 
bendraautoriais tyrė 20–50 metų moteris ir nustatė, kad 46–50 metų moterų biocheminių žy-
menų koncentracija yra 1,2–1,9 standartinio nuokrypio mažesnė nei jaunesnių moterų [79]. 
Kinijos 20–80 metų moterų tyrime mažiausia biocheminių žymenų ALP, CTX-I koncentra-
cija buvo 30–39 metų moterų ir ji statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo 50–59 metų mote-
rų [5]. M. Iki su bendraautoriais, atlikę 3 250 moterų, kurių amžius buvo 15–79 metai, KŽ 
koncentracijos tyrimą, nustatė, kad, suskirsčius tirtas moteris į amžiaus grupes kas 5 metus, 
kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje iki 40 metų tiek rezorbcijos, tiek formacijos biochemi-
nių žymenų koncentracija mažesnė, tačiau kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje – didesnė. 
Šiame tyrime, skirtingai nei anksčiau paminėtuose tyrimuose, nuo amžiaus priklausomiems 
KŽ skirtumams įvertinti buvo pasirinkta palyginamoji grupė, t. y. moterys iki menopauzės, 
kurių stuburo ir šlaunikaulio KMT T-lygmuo normalus (vadovaujantis PSO rekomendacijo-
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mis), o skirtumai amžiaus grupėse buvo nustatyti lyginant likusių grupių KŽ koncentraciją su 
palyginamosios grupės KŽ koncentracija [6]. 2007 m. paskelbto 20–70 metų Indijos moterų 
tyrimo rezultatai parodė, kad nuo 40 metų statistiškai reikšmingai didėja kaulinio audinio 
biocheminių rezorbcijos žymenų koncentracija [4]. STRAMBO 1 149 vyrų perspektyviuoju 
tyrimu nustatyta, kad formacijos ir rezorbcijos KŽ koncentracija kraujyje mažėja iki 50 metų, 
iki 70 metų reikšmingai nekinta, o vėliau – didėja. Tame pačiame tyrime analizuotas vyrų 
šlaunikaulio ir stipinkaulio KMT, išmatuotas kompiuterine tomografija. Abiejų sričių KMT 
rodiklių koreliacijos su kaulinio audinio biocheminiais žymenimis nebuvo, bet, įvertinus pa-
rametrus atskirose vyrų amžiaus grupėse, nustatytas vyrų iki 50 metų reikšmingai neigiamas 
kaulinio audinio biocheminių žymenų ryšys su šlaunikaulio ir stipinkaulio kaulų KMT. Vy-
resnių nei 50 metų tiriamųjų KMT neigiama koreliacija su biocheminių žymenų koncentra-
cija buvo tik atsižvelgus į amžių, ūgį ir svorį [80]. B. Z. Leder su bendraautoriais išanalizavo 
1 029 vyrų, kurių amžius buvo 30–79 metai, KŽ koncentracijos skirtumus, priklausomai 
nuo amžiaus. Tyrėjai vyrus suskirstė į amžiaus grupes kas 10 metų, analizuodami skirtumus 
amžiaus grupėse, matavimo vienetu pasirinko „procentus per metus“ ir nustatė, kad s-OC 
(biocheminio formacijos žymens) koncentracija buvo mažesnė kiekvienoje vyresnio amžiaus 
grupėje iki 65 metų, kiekvienoje vyresnio nei 65 metų amžiaus grupėje rado didesnę s-OC 
koncentraciją. s-CTX-I (biocheminio rezorbcijos žymens) koncentracija kiekvienoje vyres-
nio amžiaus grupėje buvo mažesnė iki 60 metų ir kiekvienoje vyresnio nei 60 metų amžiaus 
grupėje buvo didesnė s-CTX-I koncentracija [85]. Visuose minėtuose tyrimuose buvo nu-
statyta, kad kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodikliai keičiasi priklausomai nuo tirtų 
asmenų amžiaus, bet, skirtingų tyrimų duomenimis, šie skirtumai nevienodi tiek lyginant 
vyrų ir moterų grupes, tiek lyginant tos pačios lyties amžiaus grupes. 

2.3. Kaulinio audinio struktūros ir metabolinių rodiklių ryšys su kraujo lipidais
Viena naujesnių biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų tyrimų sričių yra jų 

koncentracijos ir kraujo lipidų ryšio paieškos. Kadangi cholesterolio koncentracijos mažini-
mas sustiprina in vitro naujo kaulo formavimąsi [110], mažo tankio lipoproteinų biologiškai 
aktyvus komponentas mažina kaulinio audinio apykaitos biocheminių formacijos žymenų 
koncentraciją [111], o, eksperimentinių tyrimų su pelėmis duomenimis, dislipidemijos grupės 
KMT reikšmingai mažesnis, palyginti su „sveikos“ grupės KMT [112, 113], manoma, kad 
kraujo lipidų ir kaulinio audinio apykaitos rodiklių ryšys yra.

Su amžiumi tiek moterų, tiek vyrų kaulų mineralų tankis (KMT) mažėja [114]. Kraujo 
bendrojo cholesterolio, mažo tankio lipoproteinų cholesterolio (MTL), didelio tankio lipo-
proteinų cholesterolio (DTL) ir trigliceridų koncentracijos svyravimai taip pat susiję su am-
žiumi [115, 116]. Mokslinėje literatūroje yra duomenų, patvirtinančių, kad kaulinio audinio 
apykaitos ir kraujo lipidų koncentracijos reguliacijos mechanizmas yra bendras. Teigiama, 
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kad osteoblastai ir adipocitai kilo iš tos pačios kaulų čiulpų stromos ląstelės – protėvio, o 
kaulų mineralų tankio mažėjimas yra susijęs su riebalinio audinio ekspansija į kaulų čiulpus. 
Žinoma, kad lipoproteinų oksidacijos produktai slopina preosteoblastų diferenciaciją, dėl to 
sumažėja kaulo mineralizacija. Dislipidemijai gydyti skiriami statinai stimuliuoja kaulinio 
audinio formavimąsi, o pakaitinė hormonų terapija turi didelį poveikį tiek kauliniam audi-
niui, tiek lipidų apykaitai. Visi šie radiniai sudarė prielaidas ieškoti ryšių tarp KMT ir kraujo 
lipidų [112, 117, 118].

Įvairiose populiacijose dislipidemija nustatoma 29–76 proc. asmenų [104, 109], todėl 
atlikta nemažai tyrimų, kuriuose ieškota žmogaus serumo lipidų ir kaulų mineralų tankio 
arba kaulų mineralų kiekio, kuriais gali būti įvertinta kaulinio audinio būklė, ryšių. Atliekant 
tyrimus nustatyta, kad kraujo lipidų koncentracija statistiškai reikšmingai susijusi su stuburo 
ir šlaunikaulio kaulų mineralų tankiu [122–124]. 2010 m. paskelbtame Korėjos moterų po 
menopauzės tyrime serumo trigliceridų koncentracijos ryšio su šlaunikaulio, stuburo ir šlau-
nikaulio gumburo KMT nebuvo, bet nustatyta, kad DTL koncentracija reikšmingai teigiamai 
susijusi su šlaunikaulio gumburo KMT [147]. Anksčiau atliktame 448 moterų ir 465 vyrų 
tyrime, kurių amžius buvo 60–75 metų, šlaunikaulio bei stuburo juosmeninės dalies KMT, 
reikšmingas teigiamas ryšys su serumo trigliceridų koncentracija nustatytas daugiaveiksnės 
linijinės regresijos metodu. Tame pačiame tyrime rastas reikšmingas neigiamas DTL kon-
centracijos ryšys su moterų stuburo juosmeninės dalies KMT ir abiejų lyčių šlaunikaulio 
KMT [132]. J. L. Hernandez ir bendraautorių atliktame tyrime 145 hipercholesterolemiją 
turinčių 50–92 metų vyrų šlaunikaulio ir šlaunikaulio kaklo KMT T ir Z-lygmenys buvo 
reikšmingai mažesni, palyginti su 144 hipercholesterolemijos neturinčių vyrų. Tirtos vyrų 
imties stuburo L2–L4 slankstelių, šlaunikaulio ir šlaunikaulio kaklo KMT dalinės koreliacijos 
statistinis metodas parodė reikšmingą teigiamą stuburo ir šlaunikaulio KMT ryšį su bendrojo 
cholesterolio koncentracija kraujyje, bet su šlaunikaulio kaklo KMT tokio ryšio nebuvo. Visų 
trijų sričių KMT nebuvo susijęs su kraujo DTL ir trigliceridų koncentracija kraujyje [151]. 
J. R. Shaffer ir bendraautoriai nustatė 535 moterų mažo tankio lipoproteinų ir trigliceridų 
koncentracijos neigiamą ryšį su dilbio kaulų KMT. Šiame tyrime tirtų 335 vyrų stuburo L1–L4 
slankstelių KMT buvo didesnis tų asmenų, kurių MTL koncentracija kraujyje buvo didesnė. 
Tiek moterų, tiek vyrų šlaunikaulio srities KMT nebuvo susijęs su kraujo lipidų koncentra-
cija [149]. Vėliau atliktame 136 moterų po menopauzės skerspjūvio tyrime daugiaveiksnės 
regresijos statistiniu metodu nustatytas serumo trigliceridų koncentracijos teigiamas ryšys 
su šlaunikaulio ir šlaunikaulio kaklo KMT. Serumo trigliceridų koncentraciją suskirstę į dvi 
grupes (iki ir virš medianos), tyrėjai rado didesnio stuburo L2–L4 slankstelių KMT ryšį su 
serumo trigliceridų koncentracija grupėje „virš medianos“ [130].

Tačiau kaulų mineralų tankio tyrimas suteikia informaciją apie mineralų kiekį kaulinia-
me audinyje ir kaulų trapumą, bet neparodo, ar yra sutrikęs formacijos ar rezorbcijos pro-
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cesas. Vyraujantį kaulinio audinio apykaitos sutrikimą gali padėti įvertinti kaulinio audinio 
apykaitos biocheminių žymenų tyrimas. Kaulinio audinio biocheminiai žymenys – tai bioche-
minė medžiaga, gaminama arba išskiriama kaulinio audinio apykaitos metu [125]. Tyrimų, 
kuriuose būtų įvertintas kaulinio audinio biocheminių žymenų ir cholesterolio frakcijų ryšys, 
yra nedaug. Be to, pateikti tyrimų rezultatai nevienodi. S. W. Song su bendraautoriais, ištyrę 
133 moterų šlapime esančius du rezorbcijos (PYD, u-OC) ir vieną formacijos (total ALP) 
biocheminius žymenis, nustatė reikšmingą teigiamą vieno rezorbcijos ir formacijos žymenų 
koncentracijos ryšį su didelio tankio lipoproteinų koncentracija kraujyje, kito tirto rezorb-
cijos biocheminio žymens koncentracija nebuvo susijusi nė su vienos iš tirtų cholesterolio 
frakcijų koncentracija. Taip pat biocheminio rezorbcijos žymens koncentracijos koreliacija 
su kraujo lipidų koncentracija nerasta ir pritaikius daugiaveiksnės regresijos metodą, bet, at-
sižvelgus į amžių, KMI, fizinį krūvį, nustatytas kito rezorbcijos biocheminio žymens koncen-
tracijos teigiamas ryšys su kraujo trigliceridų, DTL ir bendrojo cholesterolio koncentracija 
bei nustatyta formacijos biocheminio žymens koncentracijos koreliacija su kraujo trigliceridų 
ir MTL kiekiu [148]. 2010 m. A. D. Wood atliktame tyrime buvo nustatyta statistiškai reikš-
minga moterų kaulinio audinio formacijos ir rezorbcijos biocheminių žymenų koncentracijos 
teigiama koreliacija su didelio tankio lipoproteinų cholesteroliu, nors tų pačių biocheminių 
žymenų ir mažo tankio lipoproteinų cholesterolio bei trigliceridų (TG) koncentracijos sta-
tistiškai reikšmingas ryšys nerastas. Šiame tyrime taip pat nustatyta stuburo ir šlaunikaulio 
KMT neigiama koreliacija su mažo tankio lipoproteinų cholesterolio ir bendrojo choleste-
rolio koncentracija, bet tokio ryšio nebuvo su trigliceridų koncentracija, su didelio tankio 
lipoproteinų koncentracija reikšmingai neigiamai buvo susijęs tik šlaunikaulio KMT [129]. 
R. A. Brownbill paskelbto moterų po menopauzės tyrimo metu nenustatytas serumo lipidų 
koncentracijos ir kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracijos ryšys [130]. Taip pat 
kraujo cholesterolio frakcijų koreliacija su dviejų tirtų kaulinio audinio formacijos ir vie-
no rezorbcijos žymens koncentracija nerasta, ištyrus 50 II tipo cukriniu diabetu sergančių 
moterų [131]. H. Saghafi ir bendraautoriai nerado 279 moterų serumo trigliceridų, didelio 
tankio ir mažo tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracijos statistiškai reikšmingo ryšio 
su vienu iš dviejų, ELISA metodu tirtų, biocheminių kaulinio audinio rezorbcijos žymenų 
koncentracija. Tačiau reikšmingai neigiamai mažo tankio lipoproteinų cholesterolio ir ben-
drojo cholesterolio koncentracija buvo susijusi su stuburo L2–L4 KMT, matuotu DXA me-
todu, ir T-lygmeniu. Mažo tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracijos neigiamas ryšys 
taip pat buvo su stuburo Z-lygmeniu. Trigliceridų ir didelio tankio lipoproteinų cholesterolio 
koncentracija nebuvo susijusi tiek su stuburo, tiek su šlaunikaulio KMT [13]. Camargo tyri-
me, taikant daugiaveiksnę linijinę regresiją, nenustatytas moterų stuburo L2–L4, šlaunikaulio 
kaklo ir šlaunikaulio KMT ryšys su didelio tankio lipoproteinų cholesterolio ir trigliceridų 
koncentracija, bet nustatytas kaulinio audinio biocheminių formacijos (PINP) ir rezorbcijos 
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žymenų koncentracijos neigiamas ryšys su kraujo trigliceridų koncentracija. Biocheminio 
formacijos žymens koncentracija taip pat buvo susijusi su didelio tankio lipoproteinų choles-
terolio koncentracija [166].

Taigi, pastaraisiais metais atliktų tyrimų rezultatai parodė KMT ir kraujo lipidų rodiklių 
koreliaciją, bet gauti rezultatai buvo prieštaringi – kraujo lipidų koncentracija buvo nevieno-
dai susijusi su skirtingų skeleto sričių KMT ir skirtingų KŽ koncentracija [119, 120], o, kitų 
tyrimų duomenimis, tokių ryšių nebuvo [121, 132]. Lieka neaišku, kurie KŽ ar kurios skeleto 
srities KMT yra susijęs su kraujo lipidais.

2.4. Kaulinio audinio struktūros ir apykaitos rodikliai bei metabolinis sindromas
Jau apie 20 metų ieškoma kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracijos ir kaulų 

mineralų tankio ryšių. Yra nustatyta sveikų ir sergančių osteoporoze moterų kaulų mineralų 
tankio statistiškai reikšminga neigiama koreliacija su kaulinio audinio biocheminių formaci-
jos ir rezorbcijos žymenų koncentracija [5, 7]. Tokie tyrimų duomenys leidžia manyti, kad 
KMT gali būti susijęs su KŽ. Tačiau tyrimais nustatyti ryšiai yra skirtingų kaulinio audinio 
biocheminių žymenų ir skirtingų skeleto sričių KMT. Taip pat kai kurių tyrimų duomenys 
yra prieštaringi. Dažniausiai tyrinėjamos moterų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žy-
menų sąsajos su KMT, o duomenų apie vyrų šių kaulinio audinio metabolizmo parametrų ir 
KMT ryšius yra mažai. Be to, išsiaiškinta, kad KMT ir biocheminių kaulinio audinio žymenų 
koncentracijos ryšys skiriasi ir priklauso nuo tiriamųjų amžiaus [4–10]. Mokslininkai, tyrę 
moterų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracijos ryšį su amžiumi, pa-
skelbė nevienodus duomenis: vienų tyrimų rezultatai tokios priklausomybės buvimą patvirti-
na, o kitų – ne [7–10]. Atlikus 36–60 metų Kinijos 555 moterų tyrimą, nustatyta, kad 35–39 
metų moterų kaulinio audinio formacijos (s-OC, bone ALP) ir rezorbcijos (DPD, NTX-I) 
biocheminių žymenų koncentracija buvo reikšmingai mažesnė nei vyresnių moterų. Šiame 
tyrime taip pat buvo įvertintas stuburo L1–L4 slankstelių, šlaunikaulio, šlaunikaulio kaklo ir 
riešo KMT (analizuojant duomenis naudotas KMT sumažėjimo lygmuo (angl. BMD decrea-
sing rate, BDR) ir KŽ ryšys. Buvo nustatyta, kad tirtų kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentracija reikšmingai neigiamai susijusi su stuburo, viso šlaunikaulio, riešo kaulų BDR 
(taikant dalinės koreliacijos koeficientą ir atsižvelgiant į amžių bei lytį) išskyrus šlaunikaulio 
kaklo BDR [89]. Kaulinio audinio biocheminio formacijos žymens (s-OC, ALP) koncentraci-
jos reikšmingai neigiamą ryšį su stuburo L1–L4, riešo, viso šlaunikaulio ir šlaunikaulio kaklo 
KMT parodė 21–79 metų 429 moterų tyrimas [103]. M. P. Desai su bendraautoriais nustatė 
365 tirtų 21–70 metų moterų stuburo L1–L2 bei šlaunikaulio kaklo KMT ir kaulinio audinio 
apykaitos biocheminių žymenų (s-CTX-I, DPD, u-OC, bone ALP) koncentracijos neigiamą 
koreliaciją. Šio tyrimo metu taip pat išsiaiškinta, kad 41–50 metų moterų kaulinio audinio 
biocheminių žymenų (u-OC, bone ALP, s-CTX-I, DPD) koncentracija reikšmingai didesnė 
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nei jaunesnių moterų [4]. Kinijos 194 asmenų tyrime 60–75 metų moterų grupės biocheminių 
formacijos žymenų koncentracija buvo statistiškai reikšmingai neigiamai susijusi su stubu-
ro KMT. Nenustatyta nei vyrų, nei 20–39 metų moterų stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT 
ryšio su biocheminių rezorbcijos ir formacijos žymenų koncentracija (rezorbcijos u-OC ir 
formacijos – bone ALP) [90]. Palyginę 45–55 metų 60 moterų, kurioms nustatyta osteopo-
rozė, ir 120 moterų, kurioms osteoporozė nenustatyta, kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentraciją, J. M. Poulles su bendraautoriais nustatė reikšmingai didesnę biocheminių re-
zorbcijos (s-CTX) ir formacijos žymenų (total ALP, bone ALP, s-OC) koncentraciją osteopo-
rozės grupėje [88]. H. Saghafi su bendraautoriais nustatė 279 moterų, kurių vidutinis amžius 
buvo 55,34 metų, kaulinio audinio biocheminio žymens (osteoprotegerino) koncentracijos 
neigiamą koreliaciją su šlaunikaulio KMT ir šlaunikaulio T-lygmeniu, bet nerado statistiškai 
reikšmingo osteoprotegerino ryšio su stuburo KMT [13]. 2007 m. JPOS 1 153 osteopeniją 
turinčių moterų tyrime išsiaiškinta, kad, progresuojant osteoporozei, t. y. mažėjant stuburo 
L2–L4 slankstelių KMT, statistiškai reikšmingai didėja biocheminių kaulinio audinio forma-
cijos (s-OC, bone ALP) ir rezorbcijos (DPD) žymenų koncentracija. Statistiškai reikšmingų 
ryšių tarp šlaunikaulio, dilbio KMT ir biocheminių žymenų koncentracijos šiame tyrime ne-
rasta [37]. Penkerius metus trukusiame 75 metų 601 moters perspektyviniame tyrime OPRA 
išsiaiškintas statistiškai reikšmingas biocheminio formacijos žymens (s-OC) koncentracijos 
bei rezorbcijos žymenų (u-OC, s-CTX-I) koncentracijos didėjimas, mažėjant dilbio, šlauni-
kaulio ir šlaunikaulio kaklo sričių KMT, ir nenustatyta biocheminių kaulinio audinio apykai-
tos žymenų koncentracijos pokyčių sąsajų su stuburo L2–L4 slankstelių bei kitų kūno dalių 
KMT pokyčiais [41]. Kompiuterinės tomografijos tyrimu tirtas vyrų dilbio ir blauzdikaulio 
kaulų mineralų tankis STRAMBO tyrime buvo neigiamai susijęs su KŽ (s-OC, s-CTX-I, 
PINP, bone ALP) koncentracija. Nustatyta vyresnių nei 70 metų neigiama KŽ koncentracijos 
koreliacija su viso kūno KMT [80]. Y. Z. Pi ir bendraautoriai, ištyrę 665 sveikas 20–80 metų 
moteris, rado, kad, esant didesniam stuburo, šlaunikaulio kaklo KMT, rezorbcijos (s-CTX-I, 
u-CTX-I) ir formacijos (bone ALP, total ALP) biocheminių žymenų koncentracija buvo 
mažesnė [5]. P. Garnero ir bendraautorių atliktame 50–88 metų 305 moterų po menopau-
zės tyrime buvo nustatytas kaulinio audinio biocheminio formacijos (PINP) ir rezorbcijos 
(NTX-I, u-CTX-I) žymenų koncentracijos neigiamas statistiškai reikšmingas ryšys su dilbio 
KMT [82]. Osteoporoze sergančių moterų šlaunikaulio ir stuburo KMT T-lygmuo buvo reikš-
mingai neigiamai susijęs su kaulinio audinio biocheminio formacijos žymens (s-OC) koncen-
tracija, tačiau nebuvo reikšmingos koreliacijos su kitų formacijos (bone ALP) ir rezorbcijos 
(DPD) biocheminių žymenų koncentracija K. V. S. H. Kumar ir bendraautorių atliktame tyri-
me [7]. Ištyrus 1 080 moterų po menopauzės nuo 50 iki daugiau nei 80 metų ir suskirsčius jų 
kaulinio audinio biocheminių žymenų (s-CTX-I, PINP), tirtų elektrochemiliuminiscenciniu 
metodu, koncentraciją kraujyje į kvartilius, nustatytas reikšmingas abiejų biocheminių žyme-



23

nų mažesniųjų kvartilių ryšys su didesniu stuburo, šlaunikaulio kaklo ir šlaunikaulio KMT. 
Taip pat osteoporoze sergančių moterų biocheminių žymenų koncentracija buvo didesnė, pa-
lyginti su moterų, nesergančių osteoporoze [108]. Nustatytas silpnas statistiškai reikšmingas 
kaulinio audinio biocheminio formacijos (PINP) ir rezorbcijos (s-CTX-I) žymenų koncentra-
cijos ryšys su šlaunikaulio ir šlaunikaulio kaklo KMT 682 vyresnių nei 65 metų vyrų MrOS 
tyrime. Tačiau šiame tyrime nebuvo reikšmingos KŽ ir stuburo KMT koreliacijos [83]. Taigi, 
kai kuriuose tyrimuose buvo rastas kaulų mineralų tankio ir kaulinio audinio biocheminių 
žymenų statistiškai reikšmingas ryšys, kituose – tos pačios skeleto srities KMT ryšys su 
kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracija nenustatytas. Skiriasi skeleto vietos, kur 
tirtas kaulų mineralų tankis, ir tirti kaulinio audinio biocheminiai žymenys, todėl rezultatai 
nevienareikšmiai. Nors pasaulyje tokie tyrimai atliekami jau daugelį metų, duomenų apie 
Lietuvoje atliktus KMT ir kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracijos 
tyrimus rasti nepavyko.

Metabolinis sindromas, kaip ir kaulinio audinio apykaitos sutrikimas, yra aktuali svei-
katos problema. Metabolinis sindromas yra medžiagų apykaitos sutrikimas, didinantis kar-
diovaskulinių ligų ir cukrinio diabeto riziką. Rizikos veiksniai yra centrinis nutukimas, pa-
didėjęs arterinis kraujo spaudimas, dislipidemija (sumažėjusi DTL ir padidėjusi trigliceridų 
koncentracija kraujyje) ir sutrikusi glikemija nevalgius [133]. Pirmą kartą 1999 m. Pasaulio 
sveikatos apsaugos organizacija (angl. The World Health Organisation) pateikė ir apibrė-
žė metabolinio sindromo diagnostikos kriterijus [150]. Šiuo metu naudojami įvairūs meta-
bolinio sindromo diagnostikos kriterijai, tačiau pagrindinės komponentės yra pilvinio tipo 
nutukimas, padidėjęs arterinis kraujo spaudimas (AKS), dislipidemija (sumažėjusi DTL ir 
padidėjusi trigliceridų koncentracija kraujyje) ir hiperglikemija. Europos šalių klinikinėje 
praktikoje dažniausiai naudojami 2001 m. apibrėžti Nacionalinės cholesterolio švietimo pro-
gramos suaugusiųjų gydymo III gairės (angl. Third report of the National Cholesterol Edu-
cation Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood 
cholesterol in adults (Adult Treatment Panel III), NCEP ATP III) metabolinio sindromo dia-
gnostikos kriterijai [15]. 2005 m. Tarptautinė diabeto federacija (angl. International Diabetes 
Federation, IDF) pasiūlė naujus metabolinio sindromo kriterijus, pagal kuriuos juosmens ap-
imtis tapo privaloma sindromo komponente, be to, sutrikusi glikemija nevalgius buvo nustato-
ma, jei gliukozės koncentracija kraujo plazmoje buvo didesnė nei 5,6 mmol/l [134]. 

Tyrimų duomenimis, net 11–30 proc. vyresnių nei 20 metų JAV populiacijos asmenų 
[16, 17] ir daugiau nei pusei vyresnių nei 40 metų asmenų yra metabolinis sindromas [18]. 
Atlikus MONICA tyrimą paaiškėjo, kad iš 1 336 Kauno miesto 35–64 metų gyventojų net 
19,4 proc. vyrų ir 26,3 proc. moterų yra metabolinis sindromas pagal NCEP ATP III kriteri-
jus [142]. Kitas Kauno miesto 38–39 metų 382 gyventojų juvenilinės hipertenzijos tyrimas 
parodė, kad metabolinis sindromas pagal NCEP ATP III kriterijus buvo 10,7 proc. tirtų as-
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menų (14,1 proc. vyrų ir 8 proc. moterų) [143]. 2011 m. paskelbto Vilniaus miesto gyventojų 
tyrimo duomenimis, metabolinį sindromą pagal NCEP ATP III kriterijus turėjo 51,7 proc. 
(48,6 proc. vyrų ir 59,6 proc. moterų) asmenų [145]. Atlikus Raseinių rajono Pirminės svei-
katos priežiūros centro 45–96 metų 1 115 asmenų tyrimą taikant NCEP ATP III kriterijus, 
metabolinis sindromas nustatytas 30,1 proc. asmenų (19,0 proc. vyrų, 41,4 proc. moterų), 
IDF metabolinio sindromo kriterijus atitiko 42,5 proc., iš jų – 31,1 proc. vyrų ir 54,1 proc. 
moterų [144]. 433 Kauno miesto gyventojų (38–39 metų) tyrimo rezultatai parodė, kad meta-
bolinis sindromas pagal IDF kriterijus diagnozuotas 21,7 proc. (28,1 proc. vyrų ir 16,6 proc. 
moterų) asmenų [141].

Vis dar svarstoma, ar metabolinis sindromas gali būti susijęs su kaulinio audinio apykai-
ta [135, 140]. Manoma, kad kai kurios metabolinio sindromo komponentės, pvz., nutukimas, 
didina kaulinio audinio mineralų tankį [136], o kitos komponentės (pvz., cukrinis diabetas) 
blogindamos kaulinio audinio kokybę veikia kaulų mineralų tankį priešingai [137, 138]. To-
dėl iki šiol neaišku, ar metabolinis sindromas, kaip visuma veiksnių, turinčių skirtingą poveikį 
kaulams, gerina ar blogina kaulinio audinio apykaitą. Taip pat neatsakyta į klausimą, koks yra 
vyrų ir moterų metabolinio sindromo ir kaulinio audinio apykaitos ryšys, nes didelės imties 
tyrimai rodo, kad kūno masės indeksas tarp lyčių skiriasi [139]. Esant metaboliniam sindromui, 
nutukimas sukelia lėtinio uždegimo procesą, o išskiriami citokinai aktyvina kaulinio audinio 
rezorbciją ir taip sutrikdo kaulinio audinio apykaitą. Tyrimų, kuriuose analizuotas kaulinio au-
dinio apykaitos rodiklių ryšys su vienu iš lengvai nustatomų metabolinio sindromo kompo-
nenčių – centriniu nutukimu, yra nedaug. KMT ir centrinio nutukimo sąsajų ieškota Camar-
go metabolinio sindromo ir kaulinio audinio apykaitos tyrime. Išanalizavus moterų KMT ir 
juosmens apimtį, išsiaiškintas statistiškai reikšmingas teigiamas juosmens apimties su stuburo 
L2–L4, šlaunikaulio kaklo ir viso šlaunikaulio KMT ryšys, o juosmens apimtį ir kaulinio audi-
nio biocheminio formacijos ir rezorbcijos žymenų koncentraciją siejo neigiamas ryšys. Nors 
tame pačiame tyrime dalyvavo ir vyrai, jų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų 
koncentracijos, KMT ir juosmens apimties analizė nepateikta [166]. Centrinio nutukimo, kaip 
vienos metabolinio sindromo komponentės, ryšys su šlaunikaulio kaklo KMT įvertintas Ameri-
kos populiacijos tyrime. Taikant daugiaveiksnės linijinės regresijos statistinį metodą, nustatyta, 
kad esant centriniam nutukimui KMT buvo didesnis [146]. 2010 m. paskelbtas 60–79 metų 
907 moterų tyrimas, kurio duomenimis, juosmens apimtis buvo neigiamai susijusi su stuburo 
L2–L4 slankstelių ir šlaunikaulio KMT [147]. Ištyrę 2 548 moteris, D. K. Hwang ir H. J. Choi 
nustatė, kad moterų, turinčių centrinį nutukimą, stuburo L1–L2 slankstelių KMT didesnis nei 
centrinio nutukimo neturinčių moterų [19]. Tokie tyrimų rezultatai leidžia manyti, kad gali būti 
biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų koncentracijos ir centrinio nutukimo ryšys, 
tačiau apžvelgtų tyrimų rezultatai yra prieštaringi, o tyrimų, kuriuose ieškota kaulinio audinio 
biocheminių žymenų koncentracijos ir centrinio nutukimo ryšių, yra ypač mažai. 
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Hiperglikemija yra dar vienas sutrikusios medžiagų apykaitos rodiklis ir yra viena meta-
bolinio sindromo komponentė. Kai kurie kaulinio audinio apykaitos parametrų ir kraujo gliu-
kozės disbalanso tyrimai leidžia daryti prielaidą, kad kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentracijos pokyčius gali sukelti metabolinio sindromo metu nustatoma hiperglikemija. 
Esant didesnei kraujo gliukozės koncentracijai, didesnis šlaunikaulio kaklo KMT nustaty-
tas Amerikos populiacijos bei K. C. Kim ir bendraautorių atliktuose tyrimuose [146, 147]. 
K. C. Kim ir bendraautorių tyrime glikemija taip pat siejosi su juosmens L2–L4 slankstelių 
KMT. Tačiau S. Yaturu ir bendraautorių paskelbtame II tipo cukriniu diabetu sergančių vyrų 
tyrime stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT nebuvo susijęs su glikemijos kontrole ar cukrinio 
diabeto trukme. Taip pat, palyginę stuburo KMT cukriniu diabetu sergančių ir nesergančių 
vyrų, kai abiem atvejais buvo metabolinis sindromas, tyrimo autoriai skirtumų nerado, bet 
nustatė statistiškai reikšmingai mažesnį šlaunikaulio kaklo KMT ir didesnį osteoporozės bei 
osteopenijos atvejų skaičių cukriniu diabetu sergančių asmenų grupėje [175]. Todėl galima 
manyti, kad cukrinis diabetas, kartu ir glikemija yra susiję su atskirų sričių KMT. Camargo 
tyrime nenustatytas stuburo L2–L4, šlaunikaulio kaklo ir viso šlaunikaulio KMT ir plazmos 
gliukozės koncentracijos ar cukrinio diabeto ryšys, bet buvo nustatyta neigiama kaulinio au-
dinio biocheminių žymenų PINP ir s-CTX-I koncentracijos koreliacija su plazmos gliukozės 
kiekiu [166]. Anksčiau nei Camargo atliktame tyrime, išanalizavus 28–73 metų 29 moterų (iš 
jų 25 buvo po menopauzės) ir 49 vyrų, sergančių nuo insulino nepriklausomu cukriniu diabetu 
(II tipo), KŽ, nustatyta, kad vyrų kaulų rezorbcijos ir formacijos biocheminių žymenų kon-
centracijos vidurkiai buvo didesni nei moterų, taip pat esant hiperglikemijai kaulinio audinio 
biocheminių žymenų koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė nei esant normaliai 
glikemijai. To paties tyrimo metu biocheminio formacijos žymens ir vieno iš dviejų tirtų bio-
cheminio rezorbcijos žymenų koncentracija didėjo koregavus gliukozės kiekį kraujyje [21]. 
Daugiau nei 1 000 moterų tyrimas parodė, kad cukriniu diabetu sergančių moterų kaulinio au-
dinio formacijos ir rezorbcijos (s-CTX-I) žymenų koncentracija mažesnė, o šlaunikaulio kaklo 
ir stuburo L2–L4 slankstelių KMT buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei cukriniu diabetu 
nesergančių moterų [20]. 2009 m. Ippei Kanazawa ir bendraautorių atliktame 50–84 metų cu-
kriniu diabetu sergančių 149 Japonijos moterų po menopauzės ir 179 vyrų skerspjūvio tyrime 
daugialypės regresijos metodu, atsižvelgus į amžių, KMI, cukrinio diabeto trukmę, išsiaiškin-
ta, kad vyrų biocheminio formacijos žymens koncentracija reikšmingai neigiamai susijusi su 
plazmos gliukozės koncentracija. Tačiau kito tame pačiame tyrime tirto vyrų ir moterų bioche-
minio kaulinio audinio formacijos žymens koncentracijos sąsajos su glikemija nebuvo [152]. 
II tipo cukriniu diabetu sergančių moterų po menopauzės biocheminis formacijos žymuo buvo 
reikšmingai didesnis nei moterų, kurių glikemija normali. II tipo cukriniu diabetu sergančių 
50 moterų tyrime nustatytas vieno iš dviejų tirtų kaulinio audinio biocheminių formacijos žy-
menų koncentracijos ir glikemijos neigiamas ryšys, bet tokio ryšio su kito formacijos žymens 
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bei rezorbcijos žymens koncentracija nebuvo [131]. Tai leidžia manyti, kad kai kurių kaulinio 
audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracija susijusi su viena iš metabolinio sindro-
mo komponenčių – gliukozės koncentracija kraujyje. Kai kurių tyrimų duomenys prieštaringi. 
H. Hosoda ir bendraautoriai, ištyrę 196 moteris po menopauzės, sergančias II tipo cukriniu 
diabetu, nenustatė glikuoto hemoglobino koncentracijos ir ultragarsu tirto KMT ryšio [11]. To-
dėl lieka neaišku, ar gliukozės koncentracija kraujyje susijusi su kaulinio audinio apykaitos ir 
struktūros rodikliais, ar ši sąsaja yra tik esant tam tikroms ligoms ir metaboliniam sindromui.

Dalis metabolinio sindromo apibrėžčių, be pagrindinių kriterijų – arterinės hipertenzijos, 
dislipidemijos, gliukozės apykaitos sutrikimo, įtraukia dar vieną kriterijų – kūno masės in-
deksą (KMI) [134, 150]. Jau įrodyta, kad KMI teigiamai susijęs su KMT [167, 168], bet vie-
nareikšmių rezultatų, ieškant kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koncentracijos 
ir KMI ryšio, nerandama. A. Caillot-Augusseau ir bendraautoriai, ištyrę anoreksija sergančias 
pacientes, nustatė rezorbcijos žymens ir KMI ryšį – nelinijinę KMI ir biocheminių rezorbcijos 
žymenų koncentracijos sąsają [169]. E. F. Papakitsou su bendraautoriais, tyrę moterų po me-
nopauzės tris formacijos ir keturis rezorbcijos biocheminius žymenis, nustatė neigiamą KMI 
koreliaciją su vieno formacijos ir vieno rezorbcijos biocheminio žymens koncentracija [170]. 
Priešingą, teigiamą, moterų biocheminio kaulinio audinio formacijos žymens koncentraci-
jos vidutinio stiprumo statistiškai reikšmingą koreliaciją su KMI rado D. S. Casagrande ir 
bendraautoriai [171]. Vyrų biocheminio formacijos žymens koncentracijos ir KMI neigiama 
koreliacija buvo A. Tan ir bendraautorių atliktame tyrime [172]. Sąsajų tarp biocheminio for-
macijos žymens PINP koncentracijos ir KMI nebuvo nustatyta Camargo kohortos, 50 metų 
ir vyresnių vyrų, tyrime, bet buvo labai silpnas neigiamas KMI ryšys su biocheminio rezorb-
cijos žymens s-CTX-I koncentracija [151]. Taigi, atliktų tyrimų rezultatai skirtingi, dažnai 
tirti tik vienos lyties atstovai, taip pat skiriasi tirti kaulinio audinio apykaitos biocheminiai 
žymenys, todėl iki šiol lieka neaišku, kaip kaulinio audinio apykaitos žymenys susiję su KMI.

W. Lieb ir bendraautoriai, ištyrę 3 250 asmenų, nustatė kaulinio audinio remodeliacijos 
žymens reikšmingą teigiamą ryšį ne tik su gliukozės koncentracija, bet ir su sistoliniu kraujo 
spaudimu, viena iš penkių metabolinio sindromo komponenčių, ir neigiamą ryšį su diastoliniu 
kraujo spaudimu [126]. Kitame 70 moterų po menopauzės tyrime tų pačių remodeliacijos 
žymenų sąsajos su diastoliniu, sistoliniu kraujo spaudimu ir gliukozės metabolizmu nebu-
vo [127]. 2011 m. paskelbto tyrimo duomenimis, sveikų moterų po menopauzės biochemi-
nio formacijos žymens koncentracija buvo neigiamai susijusi su glikemija. Taip pat buvo 
nustatyta reikšmingai mažesnė nutukusių moterų, kurių DTL cholesterolio kiekis didelis, 
biocheminio formacijos žymens koncentracija, palyginti su moterų, kurių DTL cholesterolio 
koncentracija normali, biocheminio žymens koncentracija. Tačiau dar vieno tirto biocheminio 
kaulinio audinio formacijos žymens koncentracijos tokių skirtumų tarp grupių tyrėjai nera-
do [128]. M. Gotoh ir bendraautoriai palygino atsparumą insulinui (gliukozės tolerancijos 
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sutrikimą) turinčias, bet diabetu nesergančias 34–68 metų 34 moteris, sergančias hiperten-
zija, ir tiek pat sveikų moterų. Hipertenzija buvo nustatyta, kai sistolinis kraujo spaudimas 
buvo 140 mm Hg ir didesnis, o diastolinis kraujo spaudimas buvo 90 mm Hg ir didesnis. 
Grupių amžiaus, KMI, plazmos kreatinino, lipidų koncentracijos, biocheminių formacijos ir 
rezorbcijos žymenų koncentracijos vidurkiai nesiskyrė, tačiau moterų, sergančių hipertenzija, 
plazmos gliukozės, PTH, vitamino D kiekis buvo didesnis, o stuburo L2–L4 KMT, išmatuo-
tas DXA, taip pat Z ir T-lygmuo buvo mažesni nei sveikų moterų. Tyrėjai nustatė neigiamą 
moterų KMT ir sistolinio kraujo spaudimo koreliaciją, bet KMT ir biocheminio rezorbcijos 
žymens koncentracijos ryšio nerado [156]. Hipertenzijos, diagnozuotos kai sistolinis kraujo 
spaudimas buvo 140 mm Hg ar daugiau, o diastolinis – 90 mm Hg ar daugiau, ir proksimali-
nės šlaunikaulio dalies KMT reikšmingas ryšys nebuvo nustatytas vėliau atliktame 50 metų 
ir vyresnių 2 738 moterų tyrime [157]. Mažos imties, 31 moters, sergančios hipertenzija, ir 
14 moterų, kurių arterinis kraujo spaudimas normalus, tyrime, kuriame neįvardytas tiriamųjų 
amžius, nustatytas reikšmingai mažesnis hipertenzija sergančių moterų stuburo L2–L4 KMT. 
Šiame tyrime taip pat nenurodyta, kokiam arteriniam kraujo spaudimui esant diagnozuota 
hipertenzija [158]. Tiriant 40 nėščiųjų panašaus amžiaus ir KMI, palyginta preeklampsija 
sergančių (sistolinis kraujo spaudimas didesnis nei 140 mm Hg arba diastolinis kraujospūdis 
didesnis nei 90 mm Hg) ir sveikų moterų dviejų kaulinio audinio biocheminių žymenų kon-
centracija. Buvo nustatyta sveikų moterų diastolinio kraujo spaudimo statistiškai reikšminga 
neigiama koreliacija su vieno kaulinio audinio formacijos biocheminio žymens koncentraci-
ja [159]. Hipertenzija sergančių asmenų dviejų kaulinio audinio remodeliacijos žymenų kon-
centracija buvo didesnė nei normalaus kraujo spaudimo atvejais 130 vyrų ir moterų tyrime. 
Hipertenzija sergančių vyrų ir moterų biocheminių žymenų koncentracija nesiskyrė, žymenų 
koncentracija nesiskyrė ir hipertenzija nesergančių vyrų ir moterų [160]. Išanalizavus 36–76 
metų 82 hipertenzija sergančių moterų po menopauzės duomenis, buvo nustatyta reikšminga 
neigiama osteoporozės grupės moterų biocheminio formacijos žymens, tirto radioimuniniu 
metodu, koncentracijos koreliacija su sistoliniu ir diastoliniu kraujo spaudimu. Tokio ryšio 
nebuvo osteoporoze nesergančių moterų grupėje. Stuburo L2–L4 slankstelio KMT statistiškai 
reikšmingo ryšio su sistoliniu ar diastoliniu kraujo spaudimu šiame tyrime taip pat nenusta-
tyta [161]. J. M. Olmos ir bendraautoriai populiacinio 636 moterų po menopauzės tyrimo 
metu, palyginę 293 moterų, sergančių hipertenzija, ir sveikų moterų kraujo serumo s-CTX-I 
ir PINP koncentracijas, matuotas visiškai automatizuota elektrochemiliuminiscencine sis-
tema „Roche“ analizatoriumi, nustatė reikšmingai mažesnę KŽ koncentraciją hipertenzijos 
grupėje. Tačiau hipertenzija sergančios moterys buvo vyresnės, jų KMI, kūno masė ir juos-
mens apimtis buvo didesni, taip pat daugiau jų sirgo cukriniu diabetu bei dislipidemija nei 
kontrolinės grupės moterų, be to, didesnis nei sveikų moterų buvo ir L2–L4 ir šlaunikaulio 
KMT. Šiame tyrime hipertenzijos apibrėžtis pasirinkta vadovaujantis Joint Nation  Committee 
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(JNC VII) [162]. Korėjos moterų po menopauzės tyrimas neparodė padidėjusio sistolinio 
kraujo spaudimo, apibrėžto pagal NCEP ATP III kriterijus, reikšmingo ryšio su stuburo ir 
šlaunikaulio KMT [147]. Daugelyje šiame darbe aprašytų tyrimų padidėjęs arterinis kraujo 
spaudimas nustatytas pagal JNC VII hipertenzijos kriterijus. Pastarieji buvo paruošti vado-
vaujantis NCEP ATP III kriterijais – padidėjęs arterinis kraujo spaudimas nustatomas, kai 
sistolinis kraujo spaudimas yra 130 mm Hg ir daugiau arba diastolinis kraujo spaudimas yra 
85 mm Hg ir daugiau [15, 164].

Visi minėti tyrimai rodo galimą, bet nevienareikšmę medžiagų apykaitos sutrikimų są-
sają su kaulinio audinio apykaita. 2010 m. 1 508 vyresnių nei 50 metų asmenų (495 vyrų ir 
1 013 moterų) skerspjūvio Camargo kohortos tyrime išanalizuotas PINP ir s-CTX-I koncen-
tracijos, tirtos elektrochemiluminiscenciniu visiškai automatizuotu „Elecsys 2010 Roche“ 
analizatoriumi, ir stuburo juosmens L2–L4 slankstelių, šlaunikaulio kaklo ir viso šlaunikaulio 
KMT ryšys esant ir nesant metaboliniam sindromui, apibrėžtam vadovaujantis NCEP ATP III 
kriterijais. Tyrėjai nustatė, kad esant metaboliniam sindromui moterų visų tirtų sričių KMT 
buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei KMT moterų, kurioms metabolinio sindromo ne-
buvo. Vyrų tokių KMT skirtumų nerasta. Taip pat daugiaveiksnė linijinė regresija parodė 
moterų visų tirtų sričių KMT teigiamą ryšį su dviem metabolinio sindromo komponentėmis: 
hipertenzija ir juosmens apimtimi. Šiame tyrime aprašyti tik moterų biocheminių kaulinio 
audinio apykaitos žymenų koncentracijos skirtumai ir nustatyta, kad moterų PINP bei 
s-CTX-I koncentracija buvo reikšmingai mažesnė esant metaboliniam sindromui nei jo ne-
sant, taip pat nustatyta, kad abiejų tirtų biocheminių žymenų koncentracija reikšmingai nei-
giamai susijusi su padidėjusiu arteriniu kraujo spaudimu, juosmens apimtimi, hiperglikemija, 
sumažėjusia DTL koncentracija ir trigliceridemija [166]. Kinijos 20–69 metų 2 344 vyrų (iš 
jų 297 atitiko metabolinio sindromo kriterijus) populiacinio tyrimo metu buvo palyginta as-
menų, kuriems yra metabolinis sindromas ir kuriems jo nėra, biocheminio kaulinio audinio 
apykaitos formacijos žymens koncentracija. Esant metaboliniam sindromui, apibrėžtam pa-
gal NCEP ATP III kriterijus, vyrų kaulinio audinio biocheminio formacijos žymens koncen-
tracija kraujyje buvo reikšmingai mažesnė nei metabolinio sindromo nesant. Nustatytas tei-
giamas metabolinio sindromo grupės biocheminio formacijos žymens koncentracijos 
kraujyje ryšys su didelio tankio lipoproteinų cholesterolio koncentracija ir neigiamas ryšys su 
juosmens apimtimi, trigliceridų, gliukozės koncentracija kraujyje bei sistoliniu ir diastoliniu 
arteriniu kraujo spaudimu. Taip pat išsiaiškinta, kad daugėjant metabolinio sindromo kompo-
nenčių skaičiui mažėja biocheminio formacijos žymens koncentracija ir toks ryšys nustaty-
tas, net palyginus grupes, kai nėra nė vienos metabolinio sindromo komponentės, su grupe, 
kai randama viena metabolinio sindromo komponentė [172]. Metabolinį sindromą, atitinkan-
tį NCEP ATP III kriterijus, turinčių vyrų kaulinio audinio remodeliacijos žymens koncentra-
cijos neigiamą ryšį su metabolinio sindromo komponentėmis – juosmens apimtimi, gliukoze 
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ir trigliceridų koncentracija kraujyje – nustatė B. B. Yeap ir bendraautoriai, ištyrę 797 vyrus. 
Mokslininkai išaiškino, kad esant mažesnei kaulinio audinio remodeliacijos žymens koncen-
tracijai yra 1,5–2 kartus didesnė metabolinio sindromo rizika [173]. Šiuo metu yra nedaug 
tyrimų, analizuojančių biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų ir metabolinio sin-
dromo, kaip medžiagų apykaitos rodiklių grupės, ryšius. Kaulinio audinio apykaitos ir meta-
bolinio sindromo galimas sąsajas rodo kai kurie metabolinio sindromo ir kaulų mineralų 
tankio tyrimai. Amerikos populiacijos tyrime nustatytas 20 metų ir vyresnių 8 197 asmenų 
KMT ir metabolinio sindromo, apibrėžto pagal NCEP ATP III, neigiamas ryšys. Be to, tyrėjai 
šlaunikaulio kaklo KMT suskirstė į kvintilius didėjimo tvarka ir išsiaiškino, kad, atsižvelgus 
į lyties ir amžiaus įtaką, pirmojo ir trečiojo kvintilių KMT buvo statistiškai reikšmingai ma-
žesnis metabolinio sindromo grupėje, palyginti su metabolinio sindromo neturinčių asmenų 
grupe. Šiame tyrime nustatyta, kad šlaunikaulio KMT didėjo daugėjant metabolinio sindro-
mo komponenčių. Tačiau šio tyrimo metabolinio sindromo grupėje buvo tris kartus daugiau 
asmenų nei metabolinio sindromo neturinčių asmenų grupėje, taip pat nebuvo įvertintas me-
tabolinio sindromo ir kaulinio audinio apykaitos rodiklių vidurkių skirtumas tarp lyčių [146]. 
Ieškodami kardiovaskulinių ligų rizikos veiksnių sąsajos su KMT, G. O. Tekin su bendraau-
toriais ištyrė hipercholesterolemijos, hipertenzijos ir cukrinio diabeto dažnį tarp 277 moterų, 
kurias suskirstė į grupes pagal stuburo L1–L4 slankstelių T-lygmenį. Hipercholesterolemijos, 
hipertenzijos ir cukrinio diabeto dažnis moterų, kurių KMT normalus, ir moterų, kurių KMT 
sumažėjęs, nesiskyrė [163]. M. Boyanov su bendraautoriais nustatė, kad metabolinio sindro-
mo neturinčių vyrų šlaunikaulio KMT ir T-lygmuo yra mažesni nei metabolinį sindromą tu-
rinčių ir cukriniu diabetu sergančių vyrų. Tokio ryšio nerado palyginę stuburo KMT. Tačiau 
savo tyrime metabolinio sindromo komponentes pasirinko vadovaudamiesi IDF kriteri-
jais [174]. 2009 m. paskelbtas skerspjūvio 735 antro tipo cukriniu diabetu sergančių ir 3 458 
nesergančių cukriniu diabetu 50–76 metų vyrų tyrimas, kuriame analizuotas metabolinio sin-
dromo, atitinkančio NCEP ATP III kriterijus, ir KMT ryšys. Palyginus vyrų, nesergančių cu-
kriniu diabetu, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT bei T-lygmenį, buvo nustatyta, kad esant 
metaboliniam sindromui šlaunikaulio KMT buvo reikšmingai mažesnis nei šio sindromo 
nesant, tačiau stuburo T-lygmuo nesiskyrė [175]. Y. K. Jeon su bendraautoriais 2011 m. pa-
skelbė vyresnių nei 20 metų 2 265 moterų (1 234 iki menopauzės ir 931 po menopauzės) 
stuburo L1–L4, šlaunikaulio kaklo KMT ir metabolinio sindromo, apibrėžto pagal  
AHA/NHL BI (ši apibrėžtis paruošta NCEP ATP III pagrindu), skerspjūvio tyrimą. Moterų 
iki menopauzės ir po menopauzės stuburo KMT buvo mažesnis esant metaboliniam sindro-
mui nei jo nesant, šlaunikaulio kaklo KMT buvo mažesnis metabolinį sindromą turinčių mo-
terų po menopauzės. Daugiaveiksnė linijinė regresija parodė, kad moterų iki menopauzės 
reikšmingiausias stuburo KMT prognostinis veiksnys buvo sistolinis kraujo spaudimas, šlau-
nikaulio kaklo KMT prognostinis veiksnys – diastolinis kraujo spaudimas ir juosmens apim-
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tis. Moterų po menopauzės stuburo KMT reikšmingiausias prognostinis veiksnys buvo dias-
tolinis kraujo spaudimas ir didelio tankio lipoproteinų koncentracija, o šlaunikaulio 
kaklo – diastolinis kraujo spaudimas [176]. Rancho Bernardo tyrime dalyvavo 38–97 metų 
417 vyrų ir 671 moteris, kurių metabolinis sindromas apibrėžtas vadovaujantis NCEP ATP III 
kriterijais. Buvo nustatytas vyrų stuburo L1–L4 slankstelių KMT tiesinis neigiamas, o mote-
rų – tiesinis teigiamas ryšys su plazmos gliukozės koncentracija. Vyrų šlaunikaulio KMT 
buvo neigiamai susijęs su DTL koncentracija, moterų šlaunikaulio KMT buvo teigiamai susi-
jęs su trigliceridų koncentracija. Vyrų ir moterų visų tirtų sričių, įskaitant šlaunikaulio kaklo, 
KMT reikšmingai teigiamai siejosi su juosmens apimtimi. Vyrų ir moterų visų sričių KMT 
teigiamai siejosi su metabolinio sindromo komponenčių skaičiumi [177]. D. K. Hwang ir 
H. J. Choi palygino metabolinio sindromo, kurio trys kriterijai pasirinkti vadovaujantis NCEP 
ATP III (hipertenzijos ir hiperglikemijos apibrėžtys atitiko kitų klasifikacijų kriterijus), ir ats-
kirų metabolinio sindromo komponenčių įtaką moterų stuburo KMT. Jie pastebėjo, kad esant 
hipertrigliceridemijai arba centriniam nutukimui KMT buvo statistiškai reikšmingai didesnis, 
o hiperglikemija, hipertenzija ir maža DTL cholesterolio koncentracija nebuvo susijusi su 
KMT. Esant metaboliniam sindromui moterų KMT buvo mažesnis, palyginti su moterų, ne-
turinčių metabolinio sindromo. Taip pat įvertinę metabolinio sindromo komponenčių skai-
čiaus įtaką kaulų mineralų tankiui tyrimo autoriai nustatė, kad KMT mažesnis esant daugiau 
metabolinio sindromo komponenčių [19]. Y. H. Tseng ir bendraautoriai palyginę vyresnių nei 
50 metų 352 vyrų ir 468 moterų kulnikaulio kaulų mineralų tankį, tirtą ultragarsu, nerado 
KMT skirtumo esant metaboliniam sindromui ir jo nesant, tačiau nustatė vyrų ir moterų dias-
tolinio kraujo spaudimo reikšmingą teigiamą ryšį su KMT. Vyrų trigliceridų koncentracija ir 
juosmens apimtis neigiamai siejosi su KMT. Diastolinis kraujo spaudimas, didelio tankio li-
poproteinų cholesterolio ir plazmos gliukozės koncentracijos nebuvo susijusios su KMT po-
kyčiais nei vyrų, nei moterų grupėse [179]. Populiaciniame 40 metų ir vyresnių 1 108 moterų 
po menopauzės bei 1 780 vyrų tyrime nustatytas reikšmingai mažesnis vyrų ir moterų šlauni-
kaulio kaklo KMT esant metaboliniam sindromui, apibrėžtam pagal IDF ir AHA/NHL krite-
rijus, palyginti su vyrų ir moterų, kuriems nebuvo metabolinio sindromo, šlaunikaulio kaklo 
KMT [180]. Anksčiau atliktame tyrime palyginus 50–93 metų 215 metabolinį sindromą turin-
čių vyrų (pagal IDF kriterijus) ir 426 metabolinio sindromo neturinčių vyrų stuburo L1–L4 
slankstelių, šlaunikaulio kaklo ir viso kūno KMT, ištirto DXA metodu, buvo nustatytas reikš-
mingai didesnis KMT esant metaboliniam sindromui [181]. Ištyrę 762 vyrus P. Szulc ir ben-
draautoriai nustatė reikšmingai mažesnį metabolinio sindromo grupės šlaunikaulio, viso kūno 
ir riešo KMT, palyginę jį su metabolinio sindromo neturinčių vyrų grupės KMT [182]. Asme-
nų, sergančių II tipo cukriniu diabetu, tyrime, kuriame išanalizuotas 125 (46–82 metų) moterų 
po menopauzės ir 187 (28–83 metų) vyrų metabolinio sindromo komponenčių, atitinkančių 
NCEP ATP III kriterijus, ir viso kūno, stuburo L1–L4 slankstelių, šlaunikaulio kaklo, dilbio 
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KMT ir Z-lygmens ryšys, buvo nustatyta reikšmingai mažesnė vyrų, turinčių metabolinį sin-
dromą, rezorbcijos žymens koncentracija kraujyje, didesnis šlaunikaulio KMT ir Z-lygmuo, o 
metabolinį sindromą turinčių moterų – didesnis stuburo slankstelių KMT bei Z-lygmuo. Vyrų 
ir moterų biocheminių formacijos žymenų koncentracija, viso kūno ir dilbio KMT bei moterų 
biocheminio rezorbcijos žymens koncentracija nesiskyrė, palyginus asmenų grupes esant me-
taboliniam sindromui ir jo nesant [178]. 

Taigi, kaulinio audinio apykaitos parametrų ir metabolinio sindromo bei jo komponen-
čių tyrimai yra nauji, jie tarpusavyje skiriasi dizainu: pasirinktas skirtingas apibrėžtis atitin-
kantis metabolinis sindromas, tirta skirtingų sričių KMT ir ne tie patys biocheminiai kauli-
nio audinio apykaitos žymenys. Kai kuriuose moksliniuose darbuose vertintas tik kai kurių 
metabolinio sindromo komponenčių ir kaulinio audinio apykaitos rodiklių ryšys. Paskutinių 
mokslinių tyrimų duomenimis, kaulinio audinio apykaitos rodiklių ir metabolinio sindromo 
tyrimų rezultatų skirtumai gali būti nulemti tyrimuose pasirenkamų skirtingų metabolinio 
sindromo kriterijų. Todėl iki šiol lieka nepakankamai aišku, kaip metabolinis sindromas ir 
atskiros jo komponentės susiję su kaulinio audinio apykaitos rodikliais.
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3. TIRTI ASMENYS IR TYRIMO METODAI

3.1. Tiriamųjų kontingentas
Imties dydis apskaičiuotas „G Power 3.1.2“ statistine programa remiantis anksčiau at-

liktų tyrimų pateiktais kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų įverčiais, įvertinant 
5 proc. statistinę paklaidą bei siekiant 95 proc. patikimumo. Gautas Vilniaus regioninio bio-
medicininių tyrimų etikos komiteto leidimas atlikti šį tyrimą (Nr. 158200-10-209-056LP26 
(2010-10-06).

Dalyvauti tyrime buvo pasiūlyta visiems 40 metų ir vyresniems asmenims, kurie nuo 
2010 m. spalio mėn. iki 2011 m. gegužės mėn. kreipėsi į Nacionalinį osteoporozės centrą 
dėl kaulų mineralų tankio nustatymo. Tiriamieji buvo supažindinti su tyrimo tikslais, tyrimo 
procedūromis, jų atlikimu, iš tyrimo gaunama nauda bei galima rizika ir nepatogumu, jiems 
buvo įteikta asmens informavimo forma. Į tyrimą buvo įtraukti savanoriškai sutikę dalyvauti 
tyrime ir pasirašę informuoto asmens sutikimo formą asmenys. Neįtraukimo į tyrimą kriteri-
jai: nesutikimas atlikti kurios nors tyrimo procedūros, nėštumas, per pastaruosius 12 mėnesių 
gauta didelė jonizuojančiosios apšvitos dozė, kaulų lūžis per pastaruosius 12 mėnesių, pik-
tybiniai navikai, kaulų metabolinės ligos, tokios kaip Pedžeto liga, osteomaliacija, ankstyva 
moterų menopauzė (iki 45 metų). Taip pat į tyrimą neįtraukti asmenys, vartoję kaulinio au-
dinio apykaitą veikiančius vaistus: bisfosfonatus, stroncio ranelatą, raloksifeną, kalcitoniną, 
selektyviuosius estrogenų receptorių moduliatorius, pakaitinės hormonų terapijos ir dislipi-
demijai gydyti skirtus vaistus: statinus, fibratus, rezinus. 

3.2. Tyrimo metodai
Apklausa. Kiekvienas asmuo per apsilankymą buvo apklaustas tyrėjo, o apklausos re-

zultatai buvo fiksuojami 8 dalių anketoje. Registruoti demografiniai duomenys, socialiniai ir 
gyvensenos veiksniai – rūkymas, alkoholio vartojimas. Jei tiriamieji buvo rūkantys ar rūkė 
anksčiau, buvo fiksuotas rūkymo laikotarpis ir surūkomų per dieną cigarečių skaičius. Ka-
dangi nėra tiksliai nustatyta, koks kiekis surūkytų cigarečių keičia kaulinio audinio apykaitos 
rodiklius, ir nėra vienos rūkymo klasifikacijos, tirti asmenys buvo suskirstyti į rūkančiųjų ir 
nerūkančiųjų grupes.

Jei tiriamieji vartojo ar anksčiau buvo vartoję alkoholio, buvo įvertintas ir registruotas 
vartojimo laikotarpis. Jei alkoholio vis dar buvo vartojama – išsiaiškinta alkoholinio gėrimo 
rūšis, suvartotas per savaitę kiekis ir apskaičiuoti standartiniai alkoholio vienetai (SAV) per 
savaitę. Standartiniu alkoholio vienetu vadintas alkoholio kiekis, atitinkantis 10 gramų gryno 
etilo alkoholio. Skaičiuojant taikyta formulė: alkoholinio gėrimo stiprumas (tūrio procen-
tais) x išgeriamas kiekis (litrais) = SAV [183]. Kadangi Lietuvoje nėra priimtų alkoholio 
vartojimo rekomendacijų ir suvartojamo alkoholio kiekio klasifikacijos, vadovaujantis PSO 
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dokumentais asmenys buvo skirstyti į grupes: nevartojantys ir niekada nevartoję alkoholio, 
mažai vartojantys (vyrai, vartojantys iki 17 SAV/sav., moterys – iki 11 SAV/sav.), rizikingą 
kiekį alkoholio vartojantys (vyrai – 18–39 SAV/sav., moterys – 12–28 SAV/sav.), vartojan-
tys kenksmingą kiekį alkoholio (vyrai – 40 ir daugiau SAV/sav., moterys – 29 ir daugiau  
SAV/sav.) [184].

Renkant medicininę anamnezę tiriamieji buvo apklausti dėl persirgtų ar esamų ligų, to-
kių kaip reumatoidinis artritas, arterinė hipertenzija, hiper- ar hipoparatiroidizmas, psichikos 
ligos, vitamino D deficitas, cukrinis diabetas, miokardo infarktas, galvos smegenų infarktas, 
periferinių arterijų liga, antinksčių, kepenų, inkstų, skydliaukės, skrandžio ir žarnyno ligos. 
Moterų klausta apie menstruacijas. Menopauze laikyta paskutinių menstruacijų data, jei po 
to menstruacijų nebuvo 12 mėnesių ar ilgiau, taip pat jei prieš metus ir anksčiau buvo atlikta 
histerektomija arba pašalintos abi kiaušidės. Jei moteris paskutinio menstruacijų ciklo nepri-
siminė, paskutinių menstruacijų data laikyta 50 metų amžius.

Taip pat rinkti duomenys apie vartotus ir vartojamus vaistus, galinčius turėti įtakos kau-
linio audinio apykaitos būklei, tokius kaip gliukokortikosteroidai, vitaminas D, kalcio prepa-
ratai, diuretikai, prieširdžių virpėjimo metu skiriami antiaritminiai medikamentai, hiperten-
zijai gydyti skirti vaistai. 

Tiriamųjų fizinis aktyvumas vertintas taikant Tarptautinio fizinio aktyvumo klausimyno 
sutrumpintą formą (angl. IPAQ_SHOT_SELF_ADM_Lithuanian) [185]. Tiriamųjų klaus-
ta apie labai intensyvios, vidutinio intensyvumo fizinės veiklos trukmę bei vaikščiojimo ir 
sėdėjimo trukmę per paskutines septynias dienas. Trukmė vertinta minučių tikslumu ir ap-
skaičiuotas medžiagų apykaitos ekvivalentas (metabolizmas, METs). Vienas METs yra lygus 
energijos kiekiui, išeikvotam per minutę ramiai sėdint.

Arterinio kraujo spaudimo matavimas. Arterinis kraujo spaudimas matuotas tiriamie-
siems pailsėjus 10–15 minučių, nerūkiusiems, negėrusiems kavos ir nors 5 minutes nekei-
tusiems kūno padėties (ramiai sėdėjusiems). Matuojant AKS, oras iš manžetės buvo išlei-
džiamas taip, kad manometro rodyklė judėtų maždaug 2 mm per sekundę greičiu. Arterinis 
kraujospūdis matuotas abiejų rankų žasto srityje, mechaniniu manometru, taikant seniai 
žinomą Riva-Rocci / Korotkoff matavimo techniką. Radus skirtumą, kitiems dviem mata-
vimams buvo pasirenkama ranka, vadovaujantis 2007 m. Europos kardiologų draugijos gai-
rėmis [186]. Jei abiejų rankų sistolinio kraujo spaudimo rodmenų skirtumas mažesnis nei 
10 mm Hg, tuomet stebėsenai buvo pasirinkta ranka, kurioje rastas mažesnis kraujo spaudi-
mas, jei skirtumas buvo 10 mm Hg ir didesnis, tuomet rodmenys vertinti tos rankos, kurioje 
nustatytas didesnis kraujo spaudimas. Nenuėmus manžetės, bet išleidžiant iš jos visą orą, 
matuota 2 kartus iš eilės. Fiksuoti mažiausi parodymai. Laikyta, kad kraujo spaudimas yra 
padidėjęs, kai galutinis išmatuotas sistolinis kraujo spaudimas buvo 130 mm Hg ir daugiau 
arba diastolinis 85 mm Hg ir daugiau.
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Juosmens apimties, ūgio ir kūno masės matavimai. Juosmens apimtis matuota cen-
timetrine „Hoechstmass“ (Vokietija) juostele vadovaujantis Pasaulio sveikatos apsaugos 
organizacijos (PSO) rekomendacijomis [187]. Juosmens apimtis matuota vieno milimetro 
tikslumu, pradedant nuo dešiniosios pažasties vidurio linijos, horizontaliai, virš crista iliaca 
dextra. Matuojant juostelė buvo horizontali grindų atžvilgiu, tolygi, cirkuliariai priglausta 
juosmens srityje prie odos, bet jos nespaudė. [188]. Taip pat išmatuotas ūgis vieno milimetro 
tikslumu su stacionariu „Harpenden Stadiometer“ (PE038) stadiometru („Holtain limited“, 
Didžioji Britanija) ir kūno masė 50 g tikslumu su RADWAG (Lenkija) elektroninėmis me-
dicininėmis svarstyklėmis. Stadiometras ir svarstyklės buvo kalibruojamos kiekvieną dieną. 
Juosmens apimtis, ūgis, kūno masė tirti pacientui nusiavus batus, dėvint tik apatinius rūbus, 
o atlikus po tris vieno parametro matavimus buvo fiksuotas tyrimų vidurkis. Kūno masės 
indeksas (KMI) skaičiuotas su SPSS statistine programa, kūno masę kilogramais padalijus iš 
ūgio metrais, pakelto kvadratu. 

Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų, kraujo lipidų, gliukozės, vitami-
no D ir PTH tyrimai. Kraujo imta iš alkūninės venos kaulinio audinio apykaitos biochemi-
nių žymenų, vitamino D, PTH ir medžiagų apykaitos parametrų, tokių kaip gliukozė, cho-
lesterolis ir jo frakcijos, tyrimams. Kvalifikuota slaugytoja paimdavo po 8,5 ml kraujo į du 
mėgintuvėlius: vienas – kaulinio audinio biocheminių žymenų, vitamino D ir PTH tyrimui, 
kitas – gliukozės, cholesterolio ir jo frakcijų tyrimui.

Kad būtų išvengta kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracijos svyravimų, ti-
riamiesiems nevalgius dvylika valandų, veninio kraujo mėginiai imti ryte tarp 8 ir 11 val. į 
serumo mėgintuvėlius su atskiriamuoju geliu. Kraujui sukrešėjus kambario temperatūroje, 
ne vėliau kaip 1 val. po paėmimo serumui paruošti skirti mėginiai 15 min. kambario tempe-
ratūroje buvo centrifuguojami 1 500 aps./min. „Labofuge“ centrifuga. Tuoj pat po serumo 
atskyrimo mėginiai „Eppendorf“ automatinėmis „Research Plus“ pipetėmis buvo perpilami 
į 2 ml kriogeninius mikromėgintuvėlius su dangteliu, sunumeruojami ir laikomi –20 ºC iki 
tyrimo, ne ilgiau kaip savaitę. Atšildžius mėginius, nedelsiant buvo atlikti kaulinio audinio 
biocheminių žymenų, vitamino D ir PTH tyrimai. Tirti kaulinio audinio rezorbcijos žymuo 
I tipo kolageno karboksitelopeptido (s-CTX-I) ir kaulinio audinio formacijos žymuo I tipo 
prokolageno N propeptidas (PINP) bei 25-hidroksivitaminas D (25(OH)D ir kaulų apykaitai 
turintis įtakos parathormonas (PTH). Šie parametrai tirti „Roche Diagnostic“ imunologiniu 
analizatoriumi „Cobas E411“. Tyrimai atlikti visiškai automatizuotu elektrocheminės liu-
minescencinės imuninės analizės metodu, naudojant originalius reagentus ir vadovaujantis 
gamintojo nurodymais, reguliariai atliekant kalibraciją bei kasdien atliekant kokybės kon-
trolę. Tyrimo metodo principas yra sluoksniuotos struktūros principas. Pirmosios mėginio 
inkubacijos analizatoriuje metu kartu inkubuojamas mėginys ir biotiniluotas monokloninis 
tiriamosios medžiagos antikūnas. Tuo metu mėginyje iš serumo komponentų atsipalaiduoja 
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antigenas. Antroji inkubacija prasideda analizatoriaus automatinei sistemai pridėjus strepta-
vidinu padengtų mikrodalelių ir rutenio (tris-(2,2-bipyridyl)-ruthenium (II) kompleksu žy-
mėto monokloninio specifinio antikūno. Suformuojamas sluoksniuotas kompleksas, kuris 
„pririšamas“ prie kietos fazės sąveikaujant biotinui ir streptavidinui. Automatiškai reakcijos 
mišinys aspiruojamas į matavimo kamerą, kurioje mikrodalelės magnetiškai sugaudomos 
ant elektrodo paviršiaus. Nesurištos medžiagos pašalinamos su sisteminiu tirpalu „ProCell“. 
Įtampos prijungimas prie elektrodo sukelia chemiliuminescencinę emisiją, kuri matuojama 
fotodaugintuvu. Rezultatai nustatomi iš kalibracijos kreivės. Šią kreivę specifiškai generuoja 
instrumentas, kalibruodamas 2 taškus ir pagrindinę kreivę pateikdamas per reagento brūkšni-
nį kodą. Minimali nustatoma s-CTX-I koncentracija buvo 0,01 ng/ml, gamintojo nurodytos 
normos ribos – 0,01–5,94 ng/ml, PINP minimali nustatoma koncentracija – 5 ng/ml, gamin-
tojo nurodytos normos ribos – 20–100 ng/ml, vitamino D minimali nustatoma koncentracija 
4 ng/ml, normos ribos – 20–40 ng/ml, PTH minimali nustatoma koncentracija – 1,25 pg/ml, 
normos ribos – 15–65 pg/ml.

Medžiagų apykaitos rodikliai, tokie kaip bendrasis cholesterolis (BCh), jo frakcijos 
(DTL, MTL, trigliceridai) ir gliukozė plazmoje, tirti fermentiniu metodu, visiškai automa-
tizuotu ADVIA 1800 („Siemens Medical Solution“) analizatoriumi sertifikuotoje laboratori-
joje, naudojant Lietuvoje patvirtintus reagentus ir reguliariai atliekant kokybės kontrolę bei 
kalibraciją vadovaujantis gamintojo nurodymais.

Kaulų mineralų tankio matavimas. Kaulų mineralų tankis tirtas dvisrautės radio-
absorbciometrijos (DXA) metodu „GE Lunar“ firmos (JAV) centriniu osteodensitometru 
iDXA. Kiekvienam tiriamajam operatorius nustatydavo skenavimo įrenginį virš tiriamos sri-
ties ir paskui skenuodavo. Skenuojant tiriamasis gulėjo ramiai, atsipalaidavęs. Rankos buvo 
priglaustos prie juosmens, kad jų neprispaustų judantis skenavimo įrenginys. Per procedūrą, 
kad nebūtų iškreipti duomenys, tiriamasis turėjo nejudėti ir nekalbėti. Kaulų mineralų tankis 
tirtas viso kūno, kairiosios pusės šlaunikaulio proksimalinės dalies ir stuburo juosmeninių 
1–4 slankstelių srityse, priekine-užpakaline kryptimi, tiriamajam gulint ant nugaros, prieš tai 
atlikus kasdienę osteodensitometro kalibraciją ir kontrolę, naudojant fantomą, vadovaujantis 
gamintojo nurodymais. Visus veiksmus atliko ta pati kvalifikuota radiologijos laborantė. Ty-
rimo trukmė – 5 min. Apšvita – mažiau kaip 1–3 mikroSV.

Tyrimo duomenys apdoroti programine įranga „enCore“ (2004). KMT buvo išreikštas 
absoliučiais skaičiais (g/cm2), vertintas T-lygmuo, kuriam apskaičiuoti naudoti gamintojo pa-
teikti referentiniai KMT duomenys iš jaunų sveikų ir įvairaus amžiaus asmenų populiacijų 
(Vokietijos referentinė populiacija). Tirtų asmenų grupės, vadovaujantis PSO rekomendaci-
jomis, pagal KMT T-lygmenį buvo skirstytos į: normalaus KMT, kai T-lygmuo buvo ≥ –1, 
mažo KMT grupę, kai T-lygmuo buvo tarp –1 ir –2,5, ir labai mažo KMT grupę, kai KMT 
T-lygmuo buvo lygus –2,5 arba mažesnis.
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Metabolinis sindromas ir jo komponentės. Tyrime analizuoto metabolinio sindromo 
ir jo komponenčių kriterijai pasirinkti vadovaujantis NCEP ATP III rekomendacijomis [15]. 
Kai tirtiems asmenims buvo nustatyti trys ar daugiau metabolinio sindromo komponenčių, 
jie priskirti metabolinio sindromo grupei. Metabolinio sindromo komponentės yra šios: cen-
trinis nutukimas (juosmens apimtis daugiau nei 102 cm vyrų ir daugiau nei 88 cm moterų), 
padidėjęs arterinis kraujo spaudimas (sistolinis kraujo spaudimas 130 mm Hg ir daugiau arba 
diastolinis kraujo spaudimas 85 mm Hg ir daugiau), plazmos glikemija nevalgius 6,1 mmol/l 
ir daugiau, trigliceridų koncentracija kraujyje 1,7 mmol/l ar daugiau, didelio tankio lipopro-
teinų mažiau nei 1,03 mmol/l vyrų ir mažiau nei 1,29 mmol/l moterų. 

3.3. Statistinė duomenų analizė 
Statistinei duomenų analizei naudotas „SPSS 18.0 for Windows“ programų paketas. Buvo 

skaičiuoti kintamųjų vidurkiai, vidutinis kvadratinis nuokrypis (standartinis nuokrypis, SN). 
Imties skirstinio normališkumui įvertinti taikytas Kolmagorov-Smirnov testas. Kiekybinių kin-
tamųjų vidurkių skirtumai buvo palyginti naudojant Stjudento t testą, skirtumas tarp amžiaus 
grupių vertintas post hoc ir LSD (angl. Least Significant Difference) metodikomis. Sąsajoms 
tarp kiekybinių kintamųjų nustatyti apskaičiuotas Pearson koreliacijos koeficientas (r). 

Veiksnių įtaka analizuota taikant daugiaveiksnės tiesinės regresijos modelį, prieš tai pa-
tikrinus, ar nepriklausomi kintamieji nėra multikolinearūs. Modelio tinkamumui nustatyti 
skaičiuotas determinacijos koeficientas.

Tikrinant statistines hipotezes, skirtumai laikyti statistiškai reikšmingais, jeigu paklai-
dos tikimybės p reikšmė buvo mažesnė nei 0,05. 
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Tirtų asmenų charakteristika
Dalyvauti tyrime buvo pasiūlyta 928 asmenims. Iš jų 741 sutiko, 119 neatitiko įtrauki-

mo kriterijų. Ištirti 622 asmenys, dėl dalies neatliktų tyrimų į analizę neįtrauktas 81 asmuo. 
Analizuoti 541 asmenų tyrimų duomenys, tarp jų 241 (44,5 proc.) vyrų ir 300 (55,5 proc.) 
moterų.

Iš visų tirtųjų 15 (2,8 proc.) buvo neįgalūs, 26 (4,8 proc.) tirtų asmenų buvo bedarbiai, 
271 (50,1 proc.) – dirbantis ir 229 (43,3 proc.) pensininkai. 448 (92,1 proc.) gyveno mieste, 43 
(7,9 proc.) – kaime. Daugiausia tirtų asmenų turėjo aukštąjį išsilavinimą – 304 (56,2 proc.), 
vidurinį išsilavinimą turėjo 101 (18,7 proc.) asmuo, aukštesnįjį – 100 (18,5 proc.) ir pagrin-
dinį išsilavinimą turėjo 36 (6,7 proc.) asmenys.

Tyrimo duomenimis, jauniausias vyras ir moteris buvo 40 metų, vyriausias vyras buvo 
95 metų, moteris – 89 metų. Tirtų moterų menopauzės vidutinis amžius buvo 49,06 ± 6,46 
metų. Atliktų tyrimų rezultatai priklausomai nuo tiriamųjų lyties pateikti 2 lentelėje.

2 lentelė. Tirtų asmenų bendra charakteristika (vidurkis ± SN)
Tirtieji rodikliai, jų matavimo vienetai Vyrai (n = 241) Moterys (n = 300) p
Amžius, metais 62,84 ± 12,76 61,68 ± 13,3 0,304
Ūgis, cm 174,95 ± 6,78 161,41 ± 6,71 < 0,0001
Kūno masė, kg 84,39 ± 13,48 71,8 ± 14,01 < 0,0001
KMI, kg/m2 27,55 ± 4,02 27,72 ± 5,78 0,686
Juosmens apimtis, cm 97,85 ± 11,8 89,44 ± 14,27 < 0,0001
Sistolinis AKS, mm/Hg 137,63 ± 18,98 130,76 ± 19,2 < 0,0001
Diastolinis AKS, mm/Hg 82 ± 9,75 78,11 ± 9,53 < 0,0001
Gliukozė, mmol/l 5,47 ± 0,8 5,16 ± 0,75 < 0,0001
BCh, mmol/l 5,47 ± 1,12 5,87 ± 1,17 < 0,0001
DTL, mmol/l 1,44 ± 0,34 1,74 ± 0,49 < 0,0001
MTL, mmol/l 3,42 ± 1,01 3,59 ± 1,05 0,049
TG, mmol/l 1,38 ± 0,72 1,29 ± 0,63 0,094
s-CTX-I, ng/ml 0,430 ± 0,202 0,456 ± 0,226 0,159
PINP, ng/ml 53,14 ± 24,87 56,9 ± 23,29 0,071
Vitaminas D, ng/ml 16,08 ± 9,62 16,2 ± 8,41 0,881
PTH, pg/ml 49,67 ± 23,06 48,77 ± 19,17 0,622
Viso kūno KMT, g/cm2 1,204 ± 0,133 1,078 ± 0,141 < 0,0001
Stuburo KMT, g/cm2 1,249 ± 0,217 1,136 ± 0,199 < 0,0001
Šlaunikaulio kaklo KMT, g/cm2 1,049 ± 0,159 0,952 ± 0,174 < 0,0001

p – reikšmė, apskaičiuota Stjudento t testu. SN – standartinis nuokrypis; KMI – kūno masės indeksas; 
AKS – arterinis kraujo spaudimas; BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio lipoproteinų 
cholesterolis; MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai; s-CTX-I – I tipo kola-
geno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; PTH – parathormonas; KMT – 
kaulų mineralų tankis.
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Lentelėje pateikti duomenys rodo, kad vyrų ir moterų amžius, kūno masės indeksas ne-
siskyrė, tačiau vyrų ūgis, kūno masė ir juosmens apimtis buvo statistiškai reikšmingai didesni 
negu moterų. Taip pat reikšmingai didesnis buvo vyrų arterinis kraujo spaudimas. Nustatyta, 
kad vyrų gliukozės koncentracija kraujyje buvo statistiškai reikšmingai didesnė, o bendrojo 
cholesterolio, DTL ir MTL koncentracija – reikšmingai mažesnė nei moterų, tačiau trigliceri-
dų, s-CTX-I, PINP, vitamino D ir PTH koncentracijos skirtumo tarp lyčių nebuvo. Reikšmin-
gai didesnis viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT nustatytas vyrų grupėje.

Įvertinus tirtų asmenų ligotumą lėtinėmis ligomis nustatyta, kad arterine hipertenzija 
sirgo 146 (27 proc.) tirtų asmenų, iš jų 59 (40,6 proc.) vyrų ir 87 (59,4 proc.) moterų, cukriniu 
diabetu sirgo 18 (3,3 proc.) asmenų, iš jų 7 (41,1 proc.) vyrai, 11 (58,9 proc.) moterų, kitomis 
ligomis – pavieniai atvejai. 

Išanalizavus veiksnius, galinčius turėti įtakos KŽ koncentracijai, nustatyta, kad 312 
(57,7 proc.) tirtų asmenų, iš jų 136 (43,5 proc.) vyrai ir 176 (56,5 proc.) moterys, teigė nevar-
tojantys alkoholio, 215 (39,7 proc.), iš jų 89 (41,3 proc.) vyrai ir 126 (58,7 proc.) moterys, 
nurodė vartojantys nedaug alkoholio, 12 (2,3 proc.), iš jų 6 (50 proc.) vyrai ir 6 (50 proc.) 
moterys, rizikingą kiekį, o 2 (0,3 proc. visų tirtų asmenų) vyrai – kenksmingą alkoholio 
kiekį. Nė viena moteris nenurodė vartojusi kenksmingą alkoholio kiekį. Kadangi rizikingą 
ir kenksmingą alkoholio kiekį vartojo labai mažai tirtų asmenų, analizuojant alkoholio įta-
ką KŽ koncentracijai, tiek vyrai, tiek moterys buvo suskirstyti į dvi grupes: vartojančius ir 
nevartojančius alkoholio. Vertinta rūkymo įtaka KŽ koncentracijai, todėl tirti asmenys buvo 
suskirstyti į nerūkančius ir rūkančius. Nustatyta, kad 445 (82,3 proc.) tirti asmenys, iš jų 198 
(44,4 proc.) vyrai ir 247 (55,6 proc.) moterys, buvo nerūkantys, 96 (17,7 proc.) asmenys, iš 
jų 57 (59,1 proc.) vyrai ir 39 (40,9 proc.) moterys, buvo rūkantys. Palyginus rūkančių ir nerū-
kančių tirtų asmenų KŽ koncentraciją, reikšmingai didesnė biocheminio rezorbcijos s-CTX-I 
žymens koncentracija nustatyta rūkančių vyrų grupėje. 

4.2. Atskirų amžiaus grupių kaulinio audinio apykaitos, struktūros rodikliai bei kraujo 
lipidų koncentracija ir šių rodiklių sąsajos

Analizuojant ūgio, kūno masės, kūno masės indekso, juosmens apimties, arterinio krau-
jo spaudimo, kraujo lipidų, KŽ, vitamino D, PTH, KMT rodiklius amžiaus grupėse, vyrai 
ir moterys buvo suskirstyti į amžiaus grupes. Vyrų ir moterų ūgis, kūno masė, kūno masės 
indeksas, juosmens apimtis, sistolinis ir diastolinis arterinis kraujo spaudimas atskirose am-
žiaus grupėse pateikti 3 lentelėje.

Lentelėje pateikti duomenys rodo, kad 40–49 metų vyrai ir moterys buvo aukštesni nei 
kitų amžiaus grupių ir tirtų asmenų ūgis kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje buvo mažes-
nis, tačiau reikšmingai skyrėsi, palyginti su 60–69, 70–79, 80 metų ir vyresnio amžiaus gru-
pėmis. Nors vyrų didžiausia kūno masė nustatyta 50–59 metų grupėje, mažiausia – 80 metų 
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bei vyresnio amžiaus grupėje, moterų didžiausia kūno masė buvo 70–79 amžiaus grupėje, 
mažiausia – 60–69 metų amžiaus grupėje, reikšmingai skyrėsi tik vyrų amžiaus grupėse. Tiek 
vyrų, tiek moterų mažiausias KMI nustatytas 40–49 metų amžiaus grupėse. Vyrų 40–49 metų 
amžiaus grupės KMI reikšmingai skyrėsi nuo 60–69 metų amžiaus grupės, kurioje buvo di-
džiausias KMI, moterų 40–49 metų amžiaus grupės KMI buvo mažesnis už 70–79 ir 80 metų 
bei vyresnio amžiaus moterų KMI. Vyrų ir moterų juosmens apimtis taip pat mažiausia buvo 
40–49 metų amžiaus grupėse, tačiau vyrų reikšmingai nesiskyrė nuo kitų amžiaus grupių, 
moterų juosmens apimtis 40–49 metų amžiaus grupėje buvo mažesnė nei 60–69, 70–79 ir 80 

3 lentelė. Vyrų ir moterų ūgis, kūno masė, kūno masės indeksas, juosmens apimtis, sistolinis 

ir diastolinis arterinis kraujo spaudimas skirtingose amžiaus grupėse
Amžiaus 
grupės 
metais 
(asmenų 
skaičius)

Tirtieji rodikliai (vidurkis ± SN)

Ūgis, cm Kūno masė, kg KMI, kg/m2
Juosmens 

apimtis, cm
Sistolinis AKS, 

mm/Hg
Diastolinis 

AKS, mm/Hg

Vyrai
40–49 
(n = 43)

179,12 ± 5,45c,d,e 85,07 ± 1 308e 26,5 ± 3,89c 95,98 ± 9,54 126,51 ± 14,21b,c,d,e 79,19 ± 10,82b

50–59 
(n = 64)

176,92 ± 6,37c,d,e 87,73 ± 13,21d,e 28,01 ± 3,85 98,21 ± 11,31 135,92 ± 16,29e 84,33 ± 9,16a

60–69 
(n = 56)

174,55 ± 6,49e 86,53 ± 14,55e 28,38 ± 4,42a 99,84 ± 13,22 138,8 ± 20,21e 81,25 ± 9,33

70–79 
(n = 46)

173,2 ± 5,34e 81,68 ± 12,26 27,25 ± 4,07 96,65 ± 12,8 142,11 ± 20,04 81,96 ± 8,46

≥8 0 
(n = 32)

168,59 ± 6,22 76,96 ± 11,3 27,03 ± 3,52 97,88 ± 11,51 147,67 ± 18,96 82,47 ± 11,14

Moterys
40–49 
(n = 74)

165,62 ± 5,51c,d,e 71,48 ± 16,17 26,06 ± 5,86d,e 82,91 ± 15,55c,d,e 120,76 ± 15,77c,d,e 76,46 ± 10,12

50–59 
(n = 66)

164,25 ± 5,89c,d,e 71,44 ± 13,14 26,51 ± 4,78d,e 86,54 ± 11,84d 126,68 ± 17,96d,e 77,2 ± 9,3

60–69 
(n = 60)

160,32 ± 6,2 e 70,69 ± 12,62 27,56 ± 4,94 91,88 ± 12,38 130 ± 17,34e 77,45 ± 8,11

70–79 
(n = 62)

158,52 ± 4,62 e 74,2 ± 13,61 29,51 ± 5,28 95,86 ± 13,23 136,95 ± 17,3e 80,58 ± 7,66

≥ 80 
(n = 38)

154,71 ± 5,88 70,9 ± 13,96 30,42 ± 7,52 92,84 ± 14,07 148,45 ± 18,22 79,89 ± 12,54

p – reikšmė tarp atskirų amžiaus grupių, apskaičiuota taikant LSD kriterijų. SN – standartinis nuokry-
pis; KMI – kūno masės indeksas; AKS – arterinis kraujo spaudimas.
a – p < 0,05, palyginti su 40–49 metų amžiaus grupe;
b – p < 0,05, palyginti su 50–59 metų amžiaus grupe;
c – p < 0,05, palyginti su 60–69 metų amžiaus grupe;
d – p < 0,05, palyginti su 70–79 metų amžiaus grupe;
e – p < 0,05, palyginti su 80 metų ir vyresnio amžiaus grupe.
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metų bei vyresnio amžiaus grupėse. Kaip ir KMI, vyrų ir moterų mažiausias AKS nustatytas 
40–49 metų amžiaus grupėje ir sistolinis AKS tiek vyrų, tiek moterų buvo didesnis kiekvie-
noje vyresnio amžiaus grupėje, tačiau diastolinis AKS reikšmingai didesnis buvo vyrų 50–59 
metų amžiaus grupėje, moterų amžiaus grupėse reikšmingai nesiskyrė.

Taigi, moterų ir vyrų kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje ūgis buvo mažesnis, sistoli-
nis AKS didesnis ir, nors tiek vyrų, tiek moterų mažiausias KMI, diastolinis AKS ir juosmens 
apimtis buvo 40–49 metų grupėje, skirtumas, palyginti su kitomis amžiaus grupėmis, buvo 
nevienodas.

Norint išanalizuoti KŽ, vitamino D ir PTH koncentracijos kraujyje amžinius ypatumus, 
tirti asmenys buvo suskirstyti į grupes kas 5 metus. Į 40–44 metų amžiaus grupę buvo įtraukti 
tik tie asmenys, kurių kaulų mineralų tankis buvo normalus (T-lygmuo buvo –1 ir daugiau). 
Šią vyrų grupę sudarė aštuoniolika asmenų, o moterų grupėje buvo dvidešimt keturios mo-
terys iki menopauzės. Tirtų vyrų ir moterų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų, 
vitamino D ir parathormono koncentracija kraujyje pavaizduota 1 paveiksle.

A B

C D

s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; 
PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; 
PTH – parathormonas.

1 pav. Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų (A, B), vitamino D (C) ir parathor-
mono (D) koncentracija kraujyje atskirose amžiaus grupėse 



41

Taikant Fišerio mažiausiai reikšmingo skirtumo kriterijus (LSD), nustatyta, kad vyrų ir 
moterų 40–44 metų amžiaus grupių s-CTX-I (vyrų 0,412 ± 0,146 ng/ml ir moterų 0,305 ± 
0,141 ng/ml), PINP (vyrų 45,43 ± 15,87 ng/ml ir 48,37 ± 15 moterų ng/ml) ir PTH (vyrų 
39,27 ± 11,73 pg/ml ir 43,67 ± 14,6 pg/ml moterų) koncentracija buvo mažiausia. Statis-
tinės analizės duomenys parodė, kad tiek vyrų, tiek moterų kiekvienoje vyresnio amžiaus 
grupėje s-CTX-I, PINP, PTH koncentracija buvo didesnė nei 40–44 metų amžiaus grupės 
minėtų rodiklių koncentracija. 40–44 metų amžiaus vyrų ir moterų grupių vitamino D kon-
centracija taip pat skyrėsi nuo vitamino D koncentracijos kitose amžiaus grupėse: mažiau-
sia vyrų vitamino D koncentracija nustatyta 85 metų ir vyresnio amžiaus grupėje (7,33 ±  
4,31 ng/ml), tačiau skirtumas nereikšmingas, didžiausia – 70–74 metų amžiaus grupėje (20,65 ±  
12,97 ng/ml, p < 0,04), moterų mažiausia vitamino D koncentracija buvo 80–84 metų am-
žiaus grupėje (9,84 ± 4,9 ng/ml, p < 0,007), didžiausia – 60–64 metų amžiaus grupėje (21,14 ±  
9,75 ng/ml, p < 0,02). Didžiausia vyrų s-CTX-I (0,667 ± 0,39 ng/ml), PINP (73,15 ±  
22,95 ng/ml), PTH (95,6 ± 74,44 pg/ml) koncentracija buvo 85 metų ir vyresnio amžiaus gru-
pėje, palyginti su 40–44 metų amžiaus grupe (visų minėtų rodiklių p < 0,05). Moterų 80–84 
metų amžiaus grupės s-CTX-I (0,518 ± 0,221 ng/ml), PINP (67,43 ± 26,05 ng/ml) ir 85 metų 
bei vyresnio amžiaus moterų grupės PTH (62,22 ± 34,8 pg/ml) koncentracija buvo didesnė 
už 40–44 metų amžiaus grupės s-CTX-I, PINP, PTH koncentraciją (p < 0,05).

Įvertinus gautus rezultatus, galima teigti, kad 40–45 metų tirtų asmenų grupių, kuriose 
buvo moterys iki menopauzės ir asmenys su normaliu KMT, buvo mažiausia s-CTX-I, PINP, 
PTH koncentracija palyginus su kitomis amžiaus grupėmis. Nors vyresnio nei 40–44 metų 
amžiaus grupės amžiaus grupių s-CTX-I, PINP, PTH koncentracija nebuvo didesnė kiekvie-
noje vyresnio amžiaus grupėje, tačiau ji nesiekė 40–44 metų amžiaus grupių koncentracijos 
lygio. 

Taip pat buvo palygintos visų tirtų amžiaus grupių vyrų ir moterų kraujo lipidų – ben-
drojo cholesterolio, DTL, MTL ir trigliceridų – koncentracijos (4 lentelė).

Nustatyta, kad mažiausia vyrų bendrojo cholesterolio, DTL, MTL ir trigliceridų kon-
centracija buvo 80 metų bei vyresnio amžiaus grupėje. Bendrojo cholesterolio ir MTL kon-
centracija 40–49, 50–59, 60–69 amžiaus grupių buvo didesnė už 80 metų bei vyresnio am-
žiaus grupės. DTL koncentracijos tokio skirtumo nebuvo, tačiau trigliceridų koncentracija 
50–59 metų amžiaus grupėje buvo didesnė už 60–69, 70–79 ir 80 metų bei vyresnio amžiaus 
grupės trigliceridų koncentraciją. 

Moterų trigliceridų, bendrojo cholesterolio ir MTL mažiausia koncentracija buvo 40–49 
metų amžiaus grupėje. Šios amžiaus grupės bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija 
buvo mažesnė už 50–59, 60–69, 70–79 metų amžiaus grupių. Trigliceridų koncentracijos 
toks skirtumas nenustatytas, tačiau moterų DTL koncentracija buvo mažesnė 80 ir vyresnio 
amžiaus grupėje, palyginti su 40–49 ir 50–59 metų amžiaus grupėmis.
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Apibendrinant statistinės analizės rezultatus, galima teigti, kad nustatyta tirtų vyrų ir 
moterų bendrojo cholesterolio, MTL, DTL ir trigliceridų koncentracija buvo skirtinga pri-
klausomai nuo lyties: vyrų mažiausia kraujo lipidų koncentracija nustatyta vyriausio amžiaus 
grupėje, moterų – jauniausio amžiaus grupėje, išskyrus DTL koncentraciją. Taip pat vyrų ir 
moterų kraujo lipidų koncentracija nevienodai skyrėsi amžiaus grupėse.

Taip pat lygintas vyrų ir moterų viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo KMT amžiaus 
grupėse. Gauti rezultatai pateikti 5 lentelėje.

Lentelėje pateikti duomenys rodo, kad vyrų ir moterų didžiausias viso kūno ir šlau-
nikaulio kaklo KMT buvo 40–49 metų amžiaus grupėje, tos pačios amžiaus grupės mote-
rims nustatytas didžiausias stuburo KMT. Vyrų stuburo KMT didžiausias buvo 70–79 metų 
amžiaus grupėje, tačiau statistiškai reikšmingai nesiskyrė nuo kitų amžiaus grupių. Vyrų ir 
moterų stuburo KMT, moterų viso kūno KMT kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje buvo 
mažesnis ir mažiausias tiek vyrų, tiek moterų viso kūno bei stuburo KMT nustatytas 80 
metų bei vyresnio amžiaus grupėse. Moterų 60–69 ir 70–79 metų amžiaus grupių nustaty-
tas viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT buvo mažesnis, palyginti su 50–59 metų 

4 lentelė. Kraujo lipidų koncentracija atskirose amžiaus grupėse
Amžiaus grupės metais 
(tirtų asmenų skaičius)

Tirtieji rodikliai (vidurkis ± SN)
BCh, mmol/l DTL, mmol/l MTL, mmol/l TG, mmol/l

Vyrai
40–49 (n = 43) 5,56 ± 1,08 e 1,45 ± 0,27 3,43 ± 0,93e 1,43 ± 0,67
50–59 (n = 64) 5,7 ± 1,04d,e 1,43 ± 0,31 3,58 ± 1,01d,e 1,59 ± 0,87c,d,e

60–69 (n = 56) 5,76 ± 1,22e 1,47 ± 0,39 3, 71 ± 1,1d,e 1,33 ± 0,52
70–79 (n = 46) 5,16 ± 1,16 1,48 ± 0,38 3,14 ± 0,99 1,29 ± 0,86
≥ 80 (n = 32) 4,82 ± 0,72 1,33 ± 0,3 2,97 ± 0,74 1,15 ± 0,41

Moterys
40–49 (n = 74) 5,36 ± 0,93b,c,d 1,84 ± 0,48e 3,02 ± 0,83b,c,d,e 1,13 ± 0,56
50–59 (n = 66) 6,01 ± 1,27 1,88 ± 0,59 e 3,64 ± 1,08 1,29 ± 0,74
60–69 (n = 60) 6,32 ± 1,18 1,68 ± 0,35 4,03 ± 1,05 1,33 ± 0,59
70–79 (n = 62) 5,96 ± 1,17 1,66 ± 0,46 3,78 ± 1,07 1,4 ± 0,68
≥ 80 (n = 38) 5,77 ± 1,17 1,52 ± 0,42 3,65 ± 1,05 1,32 ± 0,44

p – reikšmė tarp atskirų amžiaus grupių, apskaičiuota taikant LSD kriterijų. SN – standartinis nuokry-
pis; BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis; MTL – mažo tankio 
lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai.
a – p < 0,05, palyginti su 40–49 metų amžiaus grupe;
b – p < 0,05, palyginti su 50–59 metų amžiaus grupe;
c – p < 0,05, palyginti su 60–69 metų amžiaus grupe;
d – p < 0,05, palyginti su 70–79 metų amžiaus grupe;
e – p < 0,05, palyginti su 80 metų ir vyresnio amžiaus grupe.
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amžiaus grupe, vyrų tų pačių amžiaus grupių KMT reikšmingai nesiskyrė.
Mūsų tyrimo duomenimis, vyresnio amžiaus grupių moterų ir vyrų viso kūno, stuburo 

bei šlaunikaulio kaklo KMT yra mažesnis, palyginti su jauniausio amžiaus grupėmis, tačiau 
vyrų ir moterų KMT amžiaus grupėse skiriasi nevienodai. 

Siekiant įvertinti ir tarpusavyje palyginti kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodi-
klius su kraujo lipidų koncentracijos tyrimais, išanalizuoti abiejų lyčių KŽ ir kaulinio audinio 
struktūros rodiklių koreliaciniai ryšiai su kraujo lipidų koncentracija. Gauti rezultatai pateikti 
6 lentelėje.

Nustatyta, kad vyrų s-CTX-I ir PINP koncentracija silpnai neigiamai siejosi su triglice-
ridų koncentracija, taip pat su trigliceridų koncentracija buvo susijęs vyrų viso kūno ir šlau-
nikaulio kaklo KMT, tačiau nustatyta koreliacija buvo neigiama. Tokio ryšio su vyrų stuburo 
KMT nenustatyta. Moterų stuburo KMT buvo susijęs su trigliceridų koncentracija kraujyje 
ir neigiamai su DTL koncentracija ir nebuvo moterų viso kūno bei šlaunikaulio kaklo KMT 
koreliacijos su kraujo lipidų koncentracija. Tačiau nustatytas PINP koncentracijos neigiamas 

5 lentelė. Atskirų amžiaus grupių vyrų ir moterų viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio kaklo 
kaulų mineralų tankis 

Amžiaus grupės 
metais (tirtų as-
menų skaičius)

Tirtieji rodikliai (vidurkis ± SN)

Viso kūno KMT, 
g/cm2

Stuburo KMT,  
g/cm2

Šlaunikaulio kaklo KMT, 
g/cm2

Vyrai
40–49 (n = 43) 1,231 ± 0,142e 1,229 ± 0,211 1,089 ± 0,172e

50–59 (n = 64) 1,21 ± 0,105e 1,242 ± 0,149 1,084 ± 0,135e

60–69 (n = 56) 1,209 ± 0,126e 1,226 ± 0,233 1,064 ± 0,141e

70–79 (n = 46) 1,221 ± 0,158e 1,309 ± 0,256 1,047 ± 0,179e

≥ 80 (n = 32) 1,125 ± 0,121 1,249 ± 0,249 0,904 ± 0,107
Moterys

40–49 (n = 74) 1,149 ± 0,132c,d,e 1,238 ± 0,181b,c,d,e 1,024 ± 0,183c,d,e

50–59 (n = 66) 1,125 ± 0,105c,d,e 1,157 ± 0,159c,d 1,014 ± 0,137c,d,e

60–69 (n = 60) 1,064 ± 0,118d,e 1,072 ± 0,168 0,908 ± 0,177
70–79 (n = 62) 1,017 ± 0,129 1,079 ± 0,204 0,892 ± 0,147
≥ 80 (n = 38) 0,974 ± 0,161 1,094 ± 0,247 0,873 ± 0,165

p – reikšmė tarp atskirų amžiaus grupių, apskaičiuota taikant LSD kriterijų. SN – standartinis nuokry-
pis; KMT – kaulų mineralų tankis.
a – p < 0,05, palyginti su 40–49 metų amžiaus grupe;
b – p < 0,05, palyginti su 50–59 metų amžiaus grupe;
c – p < 0,05, palyginti su 60–69 metų amžiaus grupe;
d – p < 0,05, palyginti su 70–79 metų amžiaus grupe;
e – p < 0,05, palyginti su 80 metų ir vyresnio amžiaus grupe.
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ryšys su trigliceridų koncentracija. Moterų s-CTX-I koncentracijos koreliacijos su kraujo 
lipidų koncentracija nebuvo. 

Kadangi nustatyta KMT koreliacija su kraujo lipidų koncentracija vyrų ir moterų grupė-
je buvo nevienoda, taip pat anksčiau atliktos mūsų tirtų asmenų statistinės analizės duomenys 
parodė, kad KŽ, kraujo lipidų koncentracija ir KMT skiriasi atskirose amžiaus grupėse, įver-
tinome kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodiklių statistinius ryšius su kraujo lipidais 
amžiaus grupėse (7 lentelė).

Iš lentelės duomenų matyti, kad vyrų 40–49 metų amžiaus grupės s-CTX-I koncentracija 
silpnai ir PINP koncentracija vidutiniškai stipriai buvo susijusi su DTL koncentracija bei PINP 
koncentracija vidutiniškai stipriai neigiamai susijusi su trigliceridų koncentracija kraujyje. Tokio 
pat amžiaus moterų grupės s-CTX-I ir PINP koncentracija su kraujo lipidų koncentracija nebuvo 
susijusi, tačiau nustatyta moterų viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio KMT silpna koreliacija su 
trigliceridų koncentracija ir silpna neigiama koreliacija su DTL koncentracija. Vyrų 40–49 metų 
amžiaus grupės KMT tokio ryšio nebuvo. Vyrų 50–59 metų amžiaus grupėje stuburo KMT buvo 
silpnai neigiamai susijęs su MTL koncentracija, šlaunikaulio kaklo KMT su DTL koncentracija 
ir silpna teigiama šlaunikaulio kaklo KMT koreliacija nustatyta su trigliceridų koncentracija. 
Tokio pat amžiaus moterų šlaunikaulio kaklo KMT taip pat silpnai siejosi su trigliceridų kon-
centracija ir neigiamai su DTL koncentracija, tačiau, skirtingai nei vyrų, moterų 50–59 metų 
amžiaus grupės šlaunikaulio KMT buvo silpnai susijęs ir su MTL koncentracija. Moterų stuburo 

6 lentelė. Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų ir kaulų mineralų tankio korelia-
cija su kraujo lipidų koncentracija 

Kraujo 
lipidai s-CTX-I PINP Viso kūno KMT Stuburo KMT Šlaunikaulio 

kaklo KMT
Vyrai

BCh –0,06 –0,15* 0,06 –0,06 0,12
DTL 0,03 0,03 –0,06 –0,08 –0,06
MTL –0,02 –0,12 –0,04 –0,08 –0,09
TG –0,23** –0,2** 0,16* 0,09 0,19**

Moterys
BCh 0,08 –0,08 0,02 –0,06 –0,01
DTL 0,01 0,08 –0,08 –0,15* –0,1
MTL 0,08 –0,09 0,01 –0,04 –0,02
TG –0,1 –0,13* 0,02 0,12* 0,11

Skaičiuotas Pearson koreliacijos koeficientas. BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio li-
poproteinų cholesterolis; MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai; s-CTX-I – 
I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kaulų mineralų 
tankis.
Kintamiesiems s-CTX-I, PINP, DTL ir TG koncentracijai buvo taikyta logaritminė transformacija.
*p < 0,05; **p < 0,01.
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KMT tokių ryšių nenustatyta, tačiau buvo silpna 50–59 metų amžiaus grupės moterų viso kūno 
KMT koreliacija su bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija bei silpna neigiama koreliacija 
su DTL koncentracija. Neigiamas MTL koncentracijos ryšys su PINP nustatytas moterų 50–59 
metų amžiaus grupėje, tačiau šio amžiaus grupės nei moterų, nei vyrų s-CTX-I koncentracija 
nebuvo susijusi su kraujo lipidų koncentracija. Vyrų 50–59 metų amžiaus grupėje taip pat ne-

7 lentelė. Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų ir kaulų mineralų tankio korelia-
cija su kraujo lipidų koncentracija atskirose amžiaus grupėse

Tirtieji 
rodikliai

Vyrai Moterys

s-CTX-I PINP
Viso 
kūno 
KMT

Stuburo 
KMT

Šlauni-
kaulio 
kaklo 
KMT

s-CTX-I PINP
Viso 
kūno 
KMT

Stuburo 
KMT

Šlauni-
kaulio 
kaklo 
KMT

40–49 (n = 43) 40–49 (n = 74)
BCh 0,11 –0,01 0,02 –0,04 0,08 –0,18 –0,12 –0,05 0,06 –0,11
DTL 0,3* 0,44** –0,2 –0,16 –0,25 0,12 –0,03 –0,3** –0,24* –0,24*
MTL 0,07 –0,02 0,1 –0,01 0,14 –0,22 –0,12 0,01 0,13 –0,13
TG –0,2 –0,4** 0,09 0,02 0,13 –0,14 –0,01 0,24* 0,24* 0,36**

50–59 (n = 64) 50–59 (n = 66)
BCh 0,02 0,05 –0,12 –0,19 0,05 –0,11 –0,24 0,26* 0,08 0,22
DTL 0,08 0,03 –0,2 –0,02 –0,26* 0,16 0,21 –0,35** –0,15 –0,33**
MTL 0,06 0,11 –0,13 –0,29* 0,04 –0,11 –0,3* 0,27* –0,09 0,26*
TG –0,11 –0,11 0,23 0,22 0,29* –0,08 –0,09 0,19 0,15 0,31*

60–69 (n = 56) 60–69 (n = 60)
BCh –0,1 –0,25 0,07 0,08 0,04 0,08 –0,24 –0,05 –0,04 –0,02
DTL –0,04 0,12 0,24 0,31* 0,18* 0,1 0,31* –0,11 –0,27* –0,18
MTL 0,01 –0,23 –0,01 –0,02 –0,05 0,06 –0,3 0,02 0,01 0,05
TG –0,45** –0,38** 0,07 –0,01 0,2 –0,13 –0,39** –0,09 0,14 0,01

70–79 (n = 46) 70–79 (n = 62)
BCh –0,03 –0,14 0,08 –0,05 –0,01 0,16 –0,08 0,16 0,02 0,19
DTL 0,02 –0,09 –0,19 –0,38* –0,16 –0,1 0,04 –0,23 –0,3* –0,2
MTL –0,05 –0,13 0,13 0,04 0,03 0,09 –0,11 0,19 0,11 0,25
TG –0,23 –0,15 0,06 0,1 –0,01 –0,33** –0,24 0,08 0,23 0,14

≥ 80 (n = 32) ≥ 80 (n = 38)
BCh –0,17 –0,36* –0,03 –0,11 –0,14 0,16 0,38* 0,09 –0,03 –0,03
DTL –0,12 –0,28 –0,26 –0,22 –0,17 –0,06 0,07 –0,09 –0,18 –0,11
MTL –0,1 –0,26 –0,05 –0,05 –0,17 0,24 0,4* 0,14 0,02 0,05
TG –0,02 0,17 0,46** 0,15 0,35 –0,13 –0,07 0,1 0,19 –0,09

Skaičiuotas Pearson koreliacijos koeficientas. BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio 
lipoproteinų cholesterolis; MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai; s-CTX-I – 
I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kaulų mineralų 
tankis.
Kintamiesiems s-CTX-I, PINP, DTL ir TG koncentracijai buvo taikyta logaritminė transformacija.
*p < 0,05; **p < 0,01.
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nustatytas lipidų koncentracijos ryšys su PINP koncentracija. 60–69 metų amžiaus grupės vyrų 
vidutiniškai stiprus neigiamas ryšys buvo s-CTX-I koncentracijos su trigliceridų koncentracija 
ir silpnas neigiamas – PINP koncentracijos su trigliceridų koncentracija. Tokia pati PINP kon-
centracijos ir trigliceridų koreliacija nustatyta moterų 60–69 metų amžiaus grupėje, tačiau šios 
grupės moterų s-CTX-I koncentracija nebuvo susijusi su kraujo lipidų koncentracija. Tiek vyrų, 
tiek moterų 60–69 metų amžiaus grupių viso kūno KMT nesisiejo su kraujo lipidų koncentracija 
kraujyje, šio amžiaus moterų ir šlaunikaulio kaklo KMT nebuvo susijęs su kraujo lipidų koncen-
tracija, tačiau nustatytas moterų stuburo KMT silpnas neigiamas ryšys su DTL bei vyrų stuburo 
KMT silpnas teigiamas ryšys su DTL koncentracija. Vyrų šlaunikaulio kaklo KMT taip pat labai 
silpnai siejosi su DTL koncentracija. Tiek vyrų, tiek moterų 70–79 metų amžiaus grupėje nusta-
tyta silpna neigiama stuburo KMT koreliacija su DTL koncentracija ir nei vyrų, nei šio amžiaus 
grupės moterų viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT nesisiejo su kraujo lipidų koncentracija. 
70–79 metų amžiaus abiejų lyčių grupių PINP koncentracija nebuvo susijusi su bendrojo choles-
terolio, MTL, DTL ar trigliceridų koncentracija, tačiau moterų s-CTX-I buvo silpnai neigiamai 
susijusi su trigliceridais. Vyrų 70–79 metų amžiaus grupės s-CTX-I koncentracijos toks ryšys 
nenustatytas. Nei vyrų, nei moterų s-CTX-I koncentracijos su kraujo lipidais koreliacijos nebuvo 
80 metų ir vyresnio amžiaus grupėje. Šio amžiaus grupėje bendrojo cholesterolio koncentracija 
silpnai siejosi su moterų PINP koncentracija ir silpnai neigiamai su vyrų PINP koncentracija. 
Moterų PINP koncentracija taip pat buvo vidutiniškai stipriai susijusi su MTL koncentracija 
kraujyje. Abiejų lyčių 80 metų ir vyresnio amžiaus grupių stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT bei 
moterų viso kūno KMT koreliacijos su kraujo lipidų koncentracija nebuvo, tačiau nustatytas vyrų 
viso kūno KMT vidutinio stiprumo ryšys su trigliceridų koncentracija.

Taigi, įvertinus KŽ ir KMT ryšius su kraujo lipidų koncentracija kraujyje, nustatyta 
skirtinga vyrų ir moterų KMT koreliacija, kuri skyrėsi ir amžiaus grupėse. Tai paskatino iš-
analizuoti kraujo lipidų koncentraciją atskirose tiriamų asmenų grupėse, priklausomai nuo 
T-lygmens. Gauti rezultatai pateikti 8 lentelėje.

Nustatyta, kad vyrų bendrojo cholesterolio ir DTL koncentracija kiekvienoje mažesnio 
KMT grupėje buvo didesnė, MTL koncentracija – mažesnė, moterų DTL koncentracija kie-
kvienoje mažesnio KMT grupėje buvo mažesnė, MTL koncentracija – didesnė, tačiau tiek vyrų, 
tiek moterų grupių šie skirtumai nereikšmingi. Trigliceridų koncentracija tiek vyrų, tiek moterų 
taip pat reikšmingai nesiskyrė KMT grupėse. Tačiau vyrų ir moterų normalaus KMT grupės 
s-CTX-I koncentracija buvo statistiškai reikšmingai mažesnė nei mažo ir labai mažo KMT gru-
pių. Taip pat moterų, kurių KMT buvo normalus, PINP koncentracija statistiškai reikšmingai 
mažesnė nei mažo KMT grupės. Kadangi kraujo lipidų koncentracija nesiskyrė centrinių skele-
to sričių KMT grupėse, ieškant stuburo, šlaunikaulio ir viso skeleto KMT ryšio su kraujo lipidų 
koncentracija atskirose KMT T-lygmens grupėse, buvo atlikta koreliacinė analizė. Jos rezultatai 
pateikti 9 lentelėje.
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9 lentelė. Vyrų ir moterų kaulų mineralų tankio koreliacija su kraujo lipidų koncentracija 
skirtingose kaulų mineralų tankio grupėse

Kraujo 
lipidai

Vyrų KMT Moterų KMT

Viso kūno Stuburo Šlaunikaulio 
kaklo Viso kūno Stuburo Šlaunikaulio 

kaklo
Normalus KMT (T-lygmuo ≥ –1)

BCh 0,02 –0,14 0,04 0,07 –0,01 0,11
DTL –0,04 –0,1 –0,06 –0,24** –0,23** –0,22**

MTL 0,03 –0,16* 0,04 0,08 0,03 0,12
TG 0,04 –0,01 0,04 0,1 0,11 0,27**

Mažas KMT (–2,5 < T-lygmuo < –1)
BCh 0,1 –0,07 0,24* 0,02 –0,08 –0,11
DTL –0,03 0,08 –0,11 0,09 –0,22* –0,03
MTL 0,08 –0,07 0,23 –0,02 –0,02 –0,1
TG 0,25* –0,04 0,29* –0,21* 0,26** –0,11

Labai mažas KMT (T-lygmuo ≤ –2,5)
BCh –0,14 –0,05 0,61** 0,32 –0,04 0,12
DTL –0,09 –0,38 0,35 –0,12 –0,26 –0,08
MTL –0,29 0,15 0,25 0,33 –0,01 0,11
TG 0,11 –0,07 0,72** 0,15 0,09 0,11

Skaičiuotas Pearson koreliacijos koeficientas. *p < 0,05; **p < 0,01.
KMT – kaulų mineralų tankis; BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio lipoproteinų cho-
lesterolis; MTL – mažo tankio lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai. 

8 lentelė. Kraujo lipidų koncentracijos ir kaulinio audinio apykaitos biocheminių žyme-
nų koncentracijos kraujyje vidurkių skirtumai atskirose T-lygmens grupėse

Kraujo lipidai, 
jų matavimo 

vienetai

Vyrų grupės pagal T-lygmenį, T Moterų grupės pagal T-lygmenį, T

T ≥ –1 
(n = 151)

–2,5 < T < –1 
(n = 72)

T ≤ –2,5 
(n = 18)

p
T ≥ –1 

(n = 156)
 –2,5 < T < –1 

(n = 110)
T ≤ –2,5 
(n = 34)

p

BCh, mmol/l 5,52±1,11 5,35±1,2 5,49±0,86 0,569 5,8±1,14 5,94±1,25 5,94±1,12 0,611
DTL, mmol/l 1,43±0,32 1,44±0,36 1,53±0,34 0,457 1,75±0,51 1,73±0,47 1,72±0,4 0,957
MTL, mmol/l 3,45±1,01 3,37±1,1 3,36±0,66 0,83 3,52±1,05 3,68±1,03 3,66±1,08 0,405
TG, mmol/l 1,45±0,73 1,26±0,66 1,3±0,81 0,16 1,29±0,65 1,29±0,6 1,23±0,61 0,976

s-CTX-I, ng/ml 0,4±0,189 0,475±0,213 0,504±0,223 0,01 0,405±0,19 0,513±0,238 0,508±0,284 <0,001
PINP, ng/ml 50,71±26,28 55,91±20,97 62,45±24,94 0,088 53,93±21,02 60,8±23,54 57,93±30,23 0,058

p – reikšmė, apskaičiuota ANOVA metodu; p – reikšmė tarp atskirų KMT grupių apskaičiuota taikant 
LSD kriterijų. BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis; MTL – 
mažo tankio lipoproteinų cholesterolis; TG – trigliceridai; s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopep-
tidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas. 
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Nustatyta, kad vyrų normalaus KMT grupėje stuburo KMT labai silpnai neigiamai sie-
josi su MTL koncentracija, moterų normalaus KMT grupėje stuburo KMT silpnai neigiamai 
siejosi su DTL koncentracija, taip pat moterų viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT buvo sil-
pnai neigiamai susijęs su DTL koncentracija. Moterų su normaliu KMT grupėje šlaunikaulio 
kaklo KMT silpna koreliacija nustatyta su trigliceridų koncentracija. Vyrų su normaliu KMT 
grupėje viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT nebuvo susijęs su kraujo lipidų koncentracija. 
Tačiau nustatyta mažo KMT vyrų grupės viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT silpna kore-
liacija su trigliceridų koncentracija ir šlaunikaulio kaklo KMT silpna koreliacija su bendrojo 
cholesterolio koncentracija. Mažo KMT moterų grupėje šlaunikaulio kaklo KMT tokio ryšio 
su kraujo lipidų koncentracija nebuvo, tačiau, kaip ir vyrų grupės, moterų stuburo KMT buvo 
silpnai teigiamai susijęs su trigliceridų koncentracija ir, priešingai nei vyrų, nustatyta silpna 
neigiama moterų viso kūno KMT sąsaja su trigliceridų koncentracija. Mažo KMT moterų 
grupėje stuburo KMT taip pat silpnai neigiamai siejosi su DTL koncentracija. Labai mažo 
KMT tiek vyrų, tiek moterų grupėse viso kūno ir stuburo KMT bei moterų šlaunikaulio kaklo 
KMT nebuvo susiję su kraujo lipidų koncentracija, tačiau nustatyta tos pačios KMT grupės 
vyrų šlaunikaulio kaklo KMT vidutinio stiprumo koreliacija su bendrojo cholesterolio ir labai 
stipri su trigliceridų koncentracija kraujyje.

4.3.  Kaulinio audinio apykaitą ir struktūrą atspindinčių parametrų ryšys su metaboli-
niu sindromu bei jo komponentėmis

Buvo išanalizuoti vyrų ir moterų NCEP ATPIII kriterijus atitinkančio metabolinio sin-
dromo komponenčių ir KŽ bei kaulinio audinio struktūros rodiklių skirtumai, esant metabo-
liniam sindromui ir jo nesant. Metabolinis sindromas nustatytas 119 tirtų asmenų (21,9 proc. 
visų tirtų asmenų). Padidėjusi juosmens apimtis buvo 338 (62,4 proc.) tirtų asmenų, padidė-
jęs AKS nustatytas 355 (65,6 proc.) asmenims, hiperglikemija – 63 (11,6 proc.), hipertriglice-
ridemija – 108 (19,9 proc.), o sumažėjusi DTL koncentracija nustatyta 54 (9,9 proc.) tirtiems 
asmenims. Metabolinio sindromo ir atskirų jo komponenčių dažnumas tirtose abiejų lyčių 
grupėse pateiktas 10 lentelėje. 

Nustatyta, kad metabolinis sindromas, padidėjusi juosmens apimtis, padidėjęs AKS ir 
hiperglikemija dažniau buvo vyrų grupėje. Hipertrigliceridemijos dažnis vyrų ir moterų gru-
pėse nesiskyrė, o sumažėjusi DLT koncentracija statistiškai reikšmingai dažniau pasitaikė 
moterų grupėje. Pastebėta, kad 59 (24,5 proc.) vyrai turėjo vieną metabolinio sindromo kom-
ponentę, 101 (41,9 proc.) vyras – dvi metabolinio sindromo komponentes, 49 (20,3 proc.) – 
tris, 17 (7,1 proc.) vyrų turėjo keturias ir daugiau metabolinio sindromo komponentes ir 15 
(6,2 proc.) – neturėjo nei vienos metabolinio sindromo komponentės. 81 (27 proc.) moteris 
turėjo vieną metabolinio sindromo komponentę, 90 (30 proc.) moterų – dvi metabolinio sin-
dromo komponentes, 37 (12,3 proc.) – tris, 16 (5,3 proc.) moterų turėjo keturias ir daugiau 
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metabolinio sindromo komponentes, 76 (25,4 proc.) – neturėjo nei vienos metabolinio sin-
dromo komponentės.

Buvo palyginti tirtųjų grupių vyrų s-CTX-I, PINP koncentracijos ir viso kūno, stuburo 
bei šlaunikaulio kaklo KMT rodmenys, esant metaboliniam sindromui ir jo nesant. Statistinės 
analizės rezultatai pateikti 11 lentelėje.

11 lentelė. Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų ir kaulų mineralų tankio vidur-
kių skirtumai esant metaboliniam sindromui

Tirtieji rodikliai, 
jų matavimo 

vienetai

Vyrai Moterys
Yra metabolinis 

sindromas 
(n = 66)

Nėra metaboli-
nio sindromo

(n = 175)
p

Yra metabolinis 
sindromas

(n = 53)

Nėra metabolinio 
sindromo
(n = 247)

p

s-CTX-I, ng/ml 0,371 ± 0,208 0,452 ± 0,196 0,005 0,418 ± 0,225 0,464 ± 0,226 0,173
PINP, ng/ml 46,35 ± 22,88 55,7 ± 25,17 0,009 54,48 ± 22,74 57,42 ± 23,41 0,403
Viso kūno KMT, 
g/cm2 1,246 ± 0,139 1,189 ± 0,128 0,003 1,096 ± 0,162 1,074 ± 0,136 0,289

Stuburo KMT,  
g/cm2 1,315 ± 0,242 1,225 ± 0,203 0,004 1,23 ± 0,214 1,116 ± 0,189 < 0,001

Šlaunikaulio kak-
lo KMT, g/cm2 1,118 ± 0,162 1,023 ± 0,151 < 0,001 1,004 ± 0,197 0,941 ± 0,167 0,034

p – reikšmė, apskaičiuota Stjudento t testu.
s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – 
kaulų mineralų tankis

10 lentelė. Metabolinio sindromo ir jo komponenčių dažnumas tirtų vyrų ir moterų grupėse

Rodikliai
Vyrų 

skaičius
(proc.)

Moterų 
skaičius
(proc.)

p

Metabolinis sindromas 66 (27,4) 53 (17,7) 0,009
Metabolinio sindromo komponentės:
Padidėjusi juosmens apimtis (vyrų > 102 cm, mo-
terų > 88 cm)

187 (77,6) 151 (50,3) < 0,0001

Padidėjęs AKS (sistolinis ≥ 130 mm Hg arba diasto-
linis ≥ 85 mm Hg)

181 (75,1) 174 (58) < 0,0001

Hiperglikemija (gliukozė ≥ 6,1 mmol/l) 38 (15,8) 25 (8,3) 0,01
Hipertrigliceridemija (TG ≥ 1,7 mmol/l) 56 (23,2) 52 (17,3) 0,104
Sumažėjusi DTL koncentracija (vyrų < 1,03 mmol/l, 
moterų < 1,29 mmol/l)

19 (7,3) 35 (11,7) 0,079

p – reikšmė, apskaičiuota χ2 testu.
AKS – arterinis kraujo spaudimas; TG – trigliceridai; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis.
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Metabolinį sindromą turinčių vyrų s-CTX-I ir PINP koncentracija buvo mažesnė nei 
metabolinio sindromo neturinčių vyrų, o viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT dides-
nis buvo metabolinio sindromo vyrų grupėje. Metabolinį sindromą turinčių moterų s-CTX-I 
ir PINP koncentracija taip pat buvo mažesnė negu metabolinio sindromo neturinčių moterų, 
tačiau statistiškai nereikšmingai. Metabolinį sindromą turinčių moterų stuburo ir šlaunikaulio 
kaklo KMT buvo didesnis, palyginti su metabolinio sindromo neturinčių moterų atitinkamos 
srities KMT.

Kadangi, skirtingai nuo vyrų, metabolinį sindromą turinčių ar jo neturinčių moterų am-
žius statistiškai reikšmingai skyrėsi (metabolinį sindromą turinčių moterų vidutinis amžius 
buvo 67,49 ± 13,23 m., o neturinčių − 60,43 ± 13 m.; p < 0,0001), atlikus kovariacinę analizę 
buvo įvertinti moterų s-CTX-I, PINP koncentracijos ir viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio 
kaklo KMT skirtumai esant metaboliniam sindromui ir jo nesant, atmetus amžiaus įtaką (12 
lentelė).

12 lentelė. Metabolinį sindromą turinčių ir jo neturinčių moterų s-CTX-I, PINP koncentra-
cijos ir viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo kaulų mineralų tankio vidurkiai, atmetus 
amžiaus įtaką

Tirtieji rodikliai, jų 
matavimo vienetai

Yra metabolinis 
sindromas

(n = 53)

Nėra metabolinio 
sindromo
(n = 247)

p

s-CTX-I, ng/ml 0,4 0,47 0,039
PINP, ng/ml 53,41 57,65 0,238
Viso kūno KMT, g/cm2 1,13 1,07 0,002
Stuburo KMT, g/cm2 1,26 1,11 < 0,0001
Šlaunikaulio kaklo KMT, g/cm2 1 0,94 < 0,0001

Vidurkiai pakoreguoti atsižvelgus į vidutinį amžių, kuris buvo 61,68 metų. p – reikšmė, apskaičiuota 
ANCOVA. 
s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kaulų 
mineralų tankis.

Nustatyta, kad esant metaboliniam sindromui moterų s-CTX-I koncentracija buvo sta-
tistiškai reikšmingai mažesnė, o viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT didesnis, pa-
lyginti su metabolinio sindromo neturinčių moterų grupe.

Ieškota metabolinį sindromą turinčių vyrų ir moterų s-CTX-I, PINP koncentracijos ir 
viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo KMT skirtumų atskirose amžiaus grupėse. Statisti-
nės analizės rezultatai pateikti 13 lentelėje.

Palyginus įvairaus amžiaus metabolinio sindromo grupių vyrų duomenis, statistiškai 
reikšmingų s-CTX-I, PINP koncentracijos ir viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo KMT 
skirtumų nenustatyta. Metabolinį sindromą turinčių moterų mažiausia s-CTX-I koncentracija 
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buvo 40–49 metų amžiaus grupėje, didžiausia – 80 metų ir vyresnių moterų, bet skirtumai 
statistiškai nereikšmingai. Reikšmingo PINP koncentracijos skirtumo tarp amžiaus grupių 
taip pat nebuvo. Metabolinį sindromą turinčių moterų viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT 
buvo didžiausias 40–49 metų amžiaus grupėje, mažiausias – 80 metų ir vyresnio amžiaus 
grupėje. Kiekvienoje vyresnio amžiaus grupėje KMT buvo mažesnis, bet 40–49 ir 50–59 
metų moterų viso kūno KMT buvo statistiškai reikšmingai didesnis, palyginti su 70–79 metų 
ir 80 metų bei vyresnių moterų grupėmis. 40–59 metų metabolinį sindromą turinčių moterų 
šlaunikaulio kaklo KMT buvo statistiškai reikšmingai didesnis už 60–69, 70–79 metų ir 80 
metų bei vyresnių moterų grupių, taip pat 40–49 metų moterų grupės šlaunikaulio kaklo 
KMT buvo didesnis už 60–69 metų moterų KMT.

13 lentelė. Turinčių metabolinį sindromą vyrų ir moterų s-CTX-I, PINP koncentracijos 
ir viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo kaulų mineralų tankio vidurkiai atskirose am-
žiaus grupėse

Amžiaus 
grupės 
metais

Tirtieji rodikliai (vidurkis ± SN)
s-CTX-I,  

ng/ml
PINP, 
ng/ml

Viso kūno KMT, 
g/cm2

Stuburo KMT, 
g/cm2

Šlaunikaulio ka-
klo KMT, g/cm2

Metabolinį sindromą turintys vyrai (n = 66)
40–49 0,401 ± 0,213 42,24 ± 13,42 1,259 ± 0,158 1,279 ± 0,2 1,153 ± 0,187
50–59 0,307 ± 0,138 41,78 ± 15,58 1,248 ± 0,097 1,314 ± 0,147 1,149 ± 0,12
60–69 0,347 ± 0,189 43,71 ± 15,49 1,212 ± 0,128 1,249 ± 0,232 1,126 ± 0,156
70–79 0,407 ± 0,299 54,66 ± 39,55 1,297 ± 0,19 1,401 ± 0,35 1,115 ± 0,202
≥ 80 0,472 ± 0,163 54,46 ± 18,77 1,182 ± 0,091 1,341 ± 0,289 0,963 ± 0,055

p 0,371 0,407 0,378 0,539 0,098
Metabolinį sindromą turinčios moterys (n = 53)

40–49 0,262 ± 0,077 56,91 ± 27,88 1,286 ± 0,109d,e 1,396 ± 0,191c 1,238 ± 0,163c,d,e

50–59 0,413 ± 0,279 54,27 ± 25,39 1,226 ± 0,049d,e 1,351 ± 0,116 1,152 ± 0,069d,e

60–69 0,427 ± 0,181 47,09 ± 15,07 1,103 ± 0,149 1,209 ± 0,172a 0,975 ± 0,172
70–79 0,439 ± 0,282 51,68 ± 14,45 1,025 ± 0,118 1,148 ± 0,236 0,946 ± 0,164
≥80 0,459 ± 0,17 62,03 ± 30,97 1,003 ± 0,169 1,185 ± 0,22 0,899 ± 0,195

p 0,488 0,626 < 0,0001 0,043 < 0,0001
p – reikšmė, apskaičiuota ANOVA metodu; ieškant skirtumų tarp atskirų amžiaus grupių taikytas LSD 
kriterijus.
s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kaulų 
mineralų tankis.

a – p<0,05, palyginti su 40–49 metų amžiaus grupe;
b – p<0,05, palyginti su 50–59 metų amžiaus grupe;
c – p<0,05, palyginti su 60–69 metų amžiaus grupe;
d – p<0,05, palyginti su 70–79 metų amžiaus grupe;
e – p<0,05, palyginti su 80 metų ir vyresnio amžiaus grupe.
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Kaulų mineralų tankio T-lygmens pasiskirstymas vyrų ir moterų grupėse, esant metabo-
liniam sindromui ir jo nesant, pateiktas 14 lentelėje.
14 lentelė. Vyrų ir moterų grupių kaulų mineralų tankio T-lygmuo, esant metaboliniam sin-

dromui 

Tirtoji sritis, 
T-lygmuo

Vyrų skaičius (proc.) Moterų skaičius (proc.)
Metabolinis 
sindromas 

yra 

Metabolinio 
sindromo nėra p

Metabolinis 
sindromas 

yra

Metabolinio 
sindromo nėra p

Stuburo arba šlauni-
kaulio kaklo
T-lygmuo ≥ –1 48 (72,7) 103 (58,9) 0,023 29 (54,7) 127 (51,4) 0,151
–2,5 < T-lygmuo < –1 15 (22,7) 57 (32,6) 0,137 20 (37,7) 90 (36,4) 0,394
T-lygmuo ≤ –2,5 3 (4,5) 15 (8,6) 0,412 4 (7,5) 30 (12,1) 0,474
Stuburo
T-lygmuo ≥ –1 54 (81,8) 131 (74,9) 0,254 39 (73,6) 147 (59,5) 0,056
–2,5 < T-lygmuo < –1 10 (15,2) 36 (20,6) 0,34 10 (18,9) 74 (30) 0,103
T-lygmuo ≤ –2,5 2 (3) 8 (4,6) 0,732 4 (7,5) 26 (10,5) 0,621
Šlaunikaulio kaklo
T-lygmuo ≥ –1 56 (84,8) 118 (67,4) 0,007 37 (69,8) 172 (69,6) 0,98
–2,5 < T-lygmuo < –1 9 (13,6) 49 (28) 0,02 15 (28,3) 65 (26,3) 0,736
T-lygmuo ≤ –2,5 1 (1,5) 8 (4,6) 0,451 1 (1,9) 10 (4) 0,696

p – reikšmė, apskaičiuota ANOVA metodu. 

Nustatyta, kad vyrų centrinių skeleto sričių ir šlaunikaulio kaklo KMT T-lygmuo –1 
SN ir didesnis buvo reikšmingai dažniau esant metaboliniam sindromui nei jo nesant, tačiau 
vyrų šlaunikaulio kaklo KMT T-lygmuo tarp –1 ir –2,5 dažniau nustatytas nesant metabolinio 
sindromo nei jam esant. Tokio skirtumo nebuvo palyginus moterų KMT esant metaboliniam 
sindromui ir jo nesant. 

Buvo palyginti abiejų lyčių asmenų, esant skirtingam metabolinio sindromo komponen-
čių skaičiui, KŽ ir KMT rodmenys (15 lentelė).

Esant keturioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių, vyrų s-CTX-I koncen-
tracija buvo mažiausia ir statistiškai reikšmingai skyrėsi, nei esant vienai metabolinio sin-
dromo komponentei (p ≤ 0,0001) ir dviem metabolinio sindromo komponentėms (p = 0,01). 
PINP koncentracijos skirtumo grupėse priklausomai nuo metabolinio sindromo komponen-
čių skaičiaus nenustatyta. Metabolinį sindromą turinčių vyrų viso kūno, stuburo, šlaunikau-
lio kaklo KMT buvo didesnis kiekvienoje didesnio skaičiaus metabolinio sindromo kompo-
nenčių grupėje. Vyrų viso kūno KMT mažiausias buvo, esant vienai metabolinio sindromo 
komponentei, šių vyrų viso kūno KMT buvo statistiškai reikšmingai 0,052 g/cm2 mažesnis, 
nei esant trims metabolinio sindromo komponentėms (p = 0,044), ir 0,083 g/cm2 mažesnis, 
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nei esant keturioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių (p = 0,023). Vyrų stuburo 
KMT mažiausias buvo, esant vienai metabolinio sindromo komponentei, ir 0,123 g/cm2 ma-
žesnis, nei esant keturioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių (p = 0,039). Vyrų 
šlaunikaulio KMT mažiausias buvo, esant vienai metabolinio sindromo komponentei, šių 
vyrų šlaunikaulio KMT buvo statistiškai reikšmingai 0,091 g/cm2 mažesnis, nei esant trims 
metabolinio sindromo komponentėms (p = 0,002), ir 0,123 g/cm2 mažesnis, nei esant ketu-
rioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių (p = 0,004). Esant dviem metabolinio 
sindromo komponentėms, vyrų šlaunikaulio KMT buvo statistiškai reikšmingai 0,077 g/cm2 
mažesnis, nei esant trims metabolinio sindromo komponentėms (p = 0,004), ir 0,11 g/cm2 
mažesnis, nei esant keturioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių (p = 0,007).

15 lentelė. s-CTX-I, PINP koncentracijos ir viso kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo kaulų 
mineralų tankio vidurkių skirtumai atskirose metabolinio sindromo komponenčių skaičiaus 
grupėse

Tirtieji rodikliai, 
jų matavimo 

vienetai

1 metabolinio 
sindromo 

komponentė

2 metabolinio 
sindromo 

komponentės

3 metabolinio 
sindromo 

komponentės

4 ir daugiau 
metabolinio 

sindromo 
komponentės

p

Vyrai (n = 59) Vyrai (n = 101) Vyrai (n = 49) Vyrai (n = 17)
s-CTX-I, ng/ml 0,489 ± 0,206 d 0,431 ± 0,186 d 0,397 ± 0,208 0,297 ± 0,194 0,003
PINP, ng/ml 56,02 ± 23,60 55,23 ± 26,74 47,41 ± 24,61 43,32 ± 17,25 0,085
Viso kūno KMT,  
g/cm2

1,186 ± 0,126c,d 1,199 ± 0,130 1,238 ± 0,143 1,269 ± 0,128 0,044

Stuburo KMT, g/cm2 1,228 ± 0,207d 1,245 ± 0,199 1,303 ± 0,231 1,350 ± 0,278 0,082
Šlaunikaulio kaklo 
KMT, g/cm2

1,018 ± 0,161c,d 1,032 ± 0,140c,d 1,110 ± 0,170 1,142 ± 0,140 0,001

Moterys  
(n = 81)

Moterys  
(n = 90)

Moterys  
(n = 37)

Moterys  
(n = 16) p

s-CTX-I, ng/ml 0,521 ± 0,261b,d 0,431 ± 0,189 0,433 ± 0,206 0,383 ± 0,268 0,021
PINP, ng/ml 59,26 ± 22,97 54,54 ± 20,45 56,94 ± 25,66 48,76 ± 12,79 0,266
Viso kūno KMT,  
g/cm2

1,061 ± 0,154 1,081 ± 0,136 1,082 ± 0,161 1,129 ± 166 0,403

Stuburo KMT, g/cm2 1,085 ± 0,195c,d 1,137 ± 0,207 1,211 ± 0,222 1,273 ± 0,192 0,001
Šlaunikaulio kaklo 
KMT, g/cm2

0,932 ± 0,138 0,954 ± 0,172 0,991 ± 0,198 1,034 ± 0,197 0,085

p – reikšmė, apskaičiuota ANOVA metodu. s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I 
tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kaulų mineralų tankis.
a – p<0,05, palyginti su 1 metabolinio sindromo komponentės grupe;
b – p<0,05, palyginti su 2 metabolinio sindromo komponenčių grupe;
c – p<0,05, palyginti su 3 metabolinio sindromo komponenčių grupe;
d – p<0,05, palyginti su 4 ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių grupe.
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Moterų PINP koncentracijos ir viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT statistiškai reikš-
mingų skirtumų grupėse pagal metabolinio sindromo komponenčių skaičių nestebėta. Esant 
vienai metabolinio sindromo komponentei, moterų s-CTX-I koncentracija buvo didžiausia 
ir statistiškai reikšmingai skyrėsi, nei esant dviem (p = 0,01), trims (p = 0,049) ar keturioms 
ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių (p = 0,026). Moterų stuburo KMT buvo ma-
žiausias, esant vienai metabolinio sindromo komponentei, šių moterų stuburo KMT buvo 
0,127 g/cm2 mažesnis, nei esant trims metabolinio sindromo komponentėms (p = 0,002), ir 
0,188 g/cm2 mažesnis, nei esant keturioms ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių 
(p = 0,001).

Tarp abiejų lyčių asmenų nenustatyta statistiškai reikšmingų s-CTX-I, PINP koncen-
tracijos ir viso kūno, stuburo ar šlaunikaulio kaklo KMT skirtumų, susijusių su metabolinio 
sindromo komponentėmis, palyginus metabolinį sindromą turinčius asmenis, kurių glikemija 
≥ 6,1 mmol/l ir kurių glikemija buvo < 6,1 mmol/l, taip pat metabolinį sindromą turinčius 
asmenis, kurių sistolinis AKS ≥ 130 mm/Hg arba diastolinis ≥ 85 mm/Hg ir kurių sistolinis 
AKS < 130 mm/Hg arba diastolinis < 85 mm/Hg, metabolinį sindromą turinčius asmenis, 
kurių trigliceridų koncentracija buvo > 1,7 mmol/l ir kurių trigliceridų koncentracija buvo 
< 1,7 mmol/l, taip pat asmenis, kurių DTL koncentracija buvo sumažėjusi ir kurių DTL buvo 
≥ 1,03 mmol/l (vyrų) ar ≥ 1,29 mmol/l (moterų).

Metabolinį sindromą turinčių vyrų, kurių viena metabolinio sindromo komponenčių 
buvo padidėjusi juosmens apimtis (> 102 cm), statistiškai reikšmingai nesiskyrė KŽ ir viso 
kūno, stuburo bei šlaunikaulio kaklo KMT nuo vyrų, kurių juosmens apimtis buvo ≤ 102 cm. 
Metabolinį sindromą turinčių moterų, kurių buvo padidėjusi juosmens apimtis (> 88 cm), 
viso kūno KMT ir stuburo KMT buvo statistiškai reikšmingai didesni už moterų, kurių juos-
mens apimtis ≤ 88 cm, tačiau šios moterys buvo 10,52 metų jaunesnės. Įvertinus moterų 
amžiaus įtaką, tokio KMT skirtumo neliko.

Kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodiklių koreliaciniai ryšiai priklausomai nuo 
metabolinio sindromo buvimo pateikti 16 lentelėje.

Nustatyta, kad metabolinį sindromą turinčių ir jo neturinčių vyrų ir moterų s-CTX-I 
koncentracija statistiškai reikšmingai silpnai neigiamai susijusi su viso kūno KMT, taip pat 
metabolinį sindromą turinčių vyrų bei jo neturinčių vyrų ir moterų buvo silpnas statistiškai 
reikšmingas neigiamas s-CTX-I koncentracijos ryšys su šlaunikaulio kaklo KMT. Metaboli-
nio sindromo neturinčių moterų grupės s-CTX-I koncentracijos reikšminga neigiama korelia-
cija nustatyta ir su stuburo KMT. Metabolinio sindromo neturinčių vyrų ir moterų PINP kon-
centracija buvo reikšmingai neigiamai susijusi su viso kūno KMT, taip pat buvo metabolinio 
sindromo neturinčių vyrų grupės PINP koncentracijos statistiškai reikšminga silpna neigiama 
koreliacija su šlaunikaulio kaklo KMT. Metabolinį sindromą turinčių vyrų ir moterų grupės 
PINP koncentracijos ryšio su viso kūno, stuburo ar šlaunikaulio KMT nenustatyta.
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4.4. Prognostinė kraujo lipidų ir metabolinio sindromo komponenčių vertė numatant 
kaulų mineralų tankį

Analizuojant viso kūno KMT priklausomybę nuo kaulinio audinio apykaitos žymenų, 
kraujo lipidų koncentracijos ir metabolinio sindromo komponenčių, buvo atlikta daugia-
veiksnė žingsninė tiesinės regresijos analizė. Į pradinį regresijos modelį buvo įtrauktas pri-
klausomas kintamasis – viso kūno KMT – ir šie nepriklausomi kintamieji: s-CTX-I ir PINP 
koncentracija, gliukozės, bendrojo cholesterolio, DTL, MTL, trigliceridų koncentracija, sis-
tolinis ir diastolinis AKS, juosmens apimtis ir amžius. Siekiant sudaryti optimalų modelį, 
t. y. tokį, kurio koreguotasis determinacijos koeficientas yra didžiausias, taikyta kintamųjų 
eliminavimo žingsninė analizė. Nepriklausomi kintamieji, patekę į galutinį modelį, pateikti 
17 lentelėje. 

16 lentelė. Vyrų ir moterų kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų koreliacija su 
kaulų mineralų tankiu, esant metaboliniam sindromui 

Tirtieji rodikliai s-CTX-I PINP
r p r p

Metabolinį sindromą turintys vyrai (n = 66)
Viso kūno KMT –0,31 0,011 –0,1 0,406
Stuburo KMT –0,1 0,449 0,05 0,699
Šlaunikaulio kaklo KMT –0,31 0,011 –0,12 0,341

Metabolinio sindromo neturintys vyrai (n = 175)
Viso kūno KMT –0,2 0,008 –0,19 0,013
Stuburo KMT –0,1 0,179 –0,1 0,185
Šlaunikaulio kaklo KMT –0,26 0,001 –0,2 0,009

Metabolinį sindromą turinčios moterys (n = 53)
Viso kūno KMT –0,32 0,022 –0,14 0,302
Stuburo KMT –0,22 0,108 –0,09 0,514
Šlaunikaulio kaklo KMT –0,19 0,182 –0,09 0,517

Metabolinio sindromo neturinčios moterys (n = 247)
Viso kūno KMT –0,31 < 0,0001 –0,21 0,001
Stuburo KMT –0,23 < 0,0001 –0,08 0,203
Šlaunikaulio kaklo KMT –0,22 < 0,0001 –0,11 0,09

r – Pearson koreliacijos koeficientas; kintamiesiems s-CTX-I ir PINP buvo taikyta logaritminė trans-
formacija.
s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; KMT – kau-
lų mineralų tankis.
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17 lentelė. Viso kūno kaulų mineralų tankio optimizuota tiesinė regresinė priklausomybė nuo 
juosmens apimties, s-CTX-I, kraujo lipidų koncentracijos ir amžiaus 

Tirtieji rodikliai adjR2 β 95 % PI p
Vyrai (n = 241)

Juosmens apimtis
0,122

0,225 0,001–0,004 < 0,0001
s-CTX-I –0,169 Nuo –0,193 iki –0,029 0,008
Amžius –0,173 Nuo –0,003 iki –0,001 0,005

Moterys (n = 300)
Juosmens apimtis

0,379

0,313 0,002–0,004 < 0,0001
s-CTX-I –0,184 Nuo –0,173 iki –0,056 < 0,0001
BCh 0,097 0,001–0,023 0,036
DTL –0,11 Nuo –0,06 iki –0,004 0,024
Amžius –0,557 Nuo –0,007 iki –0,005 < 0,0001
adjR2 – koreguotas determinacijos koeficientas; β – standartizuotas regresijos koeficientas; PI – 95 proc. 
regresijos koeficiento pasikliautinasis intervalas; s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; 
BCh – bendrasis cholesterolis; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis.

12,2 proc. vyrų viso kūno KMT pokyčių lemia tiesinė s-CTX-I koncentracijos, juos-
mens apimties ir amžiaus įtaka. Vyrų, kurių s-CTX-I koncentracija didesnė 1 ng/ml, viso 
kūno KMT yra 0,169 g/cm2 mažesnis, kitiems veiksniams nekintant.

37,9 proc. moterų viso kūno KMT pokyčių lemia tiesinė s-CTX-I, bendrojo choleste-
rolio, DTL koncentracijos, juosmens apimties ir amžiaus įtaka. Moterų, kurių s-CTX-I kon-
centracija didesnė 1 ng/ml, viso kūno KMT yra 0,184 g/cm2 mažesnis, kitiems veiksniams 
nekintant. Moterų, kurių bendrojo cholesterolio koncentracija didesnė 1 mmol/l, viso kūno 
KMT yra 0,097 g/cm2 didesnis, o tų moterų, kurių DTL cholesterolio koncentracija didesnė 
1 mmol/l, viso kūno KMT yra 0,11 g/cm2 mažesnis, kitiems veiksniams nekintant.

Tiek esant metaboliniam sindromui, tiek jo nesant, vyrų viso kūno KMT priklausomy-
bės nuo kraujo lipidų nenustatyta. KŽ, kraujo lipidų koncentracija, arterinis kraujospūdis, 
juosmens apimtis, amžius lėmė nedidelę dalį viso kūno KMT pokyčių (12,3 proc. esant meta-
boliniam sindromui ir 11,1 proc. nesant metabolinio sindromo). Esant metaboliniam sindro-
mui, nustatyta viso kūno KMT statistiškai reikšminga neigiama priklausomybė nuo s-CTX-I 
ir teigiama priklausomybė nuo PINP koncentracijos, o nesant metabolinio sindromo nuo 
s-CTX-I koncentracijos, juosmens apimties ir amžiaus.

Esant metaboliniam sindromui, moterų s-CTX-I, kraujo lipidų (MTL ir trigliceridų) 
koncentracija, diastolinis arterinis kraujospūdis, juosmens apimtis, amžius lėmė 55,5 proc. 
viso kūno KMT pokyčių. Nustatyta viso kūno KMT statistiškai reikšminga teigiama priklau-
somybė nuo MTL koncentracijos, diastolinio AKS ir juosmens apimties (18 lentelė).
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Moterų viso kūno kaulų mineralų tankio priklausomybė nuo mažo tankio lipoproteinų 
cholesterolio koncentracijos esant ir nesant metaboliniam sindromui buvo apskaičiuota dali-
nės regresijos metodu ir pateikiama 2 paveiksle.

18 lentelė. Viso kūno kaulų mineralų tankio optimizuota tiesinė regresinė priklausomybė nuo 
juosmens apimties, kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų, kraujo lipidų koncen-
tracijos, metabolinio sindromo komponenčių ir amžiaus

Tirtieji rodikliai adjR2 β 95 % PI p
Metabolinį sindromą turintys vyrai (n = 66)

s-CTX-I
0,123

–0,537 Nuo –0,59 iki –0,127 0,003
PINP 0,433 0,001–0,005 0,016
Sistolinis AKS 0,211 0,001–0,004 0,077

Metabolinio sindromo neturintys vyrai (n = 175)
s-CTX-I

0,111
–0,16 Nuo –0,198 iki –0,01 0,03

Juosmens apimtis 0,184 0,0001–0,004 0,012
Amžius –0,216 Nuo –0,004 iki –0,001 0,003

Metabolinį sindromą turinčios moterys (n = 53)
s-CTX-I

0,555

–0,198 Nuo –0,287 iki 0,002 0,053
MTL 0,237 0,003–0,066 0,032
Trigliceridai –0,179 Nuo –0,081 iki 0,002 0,065
Diastolinis AKS 0,196 0,001–0,008 0,045
Juosmens apimtis 0,272 0,001–0,007 0,015
Amžius 0,001 Nuo –0,01 iki –0,005 < 0,0001

Metabolinio sindromo neturinčios moterys (n = 247)
s-CTX-I

0,339

–0,175 Nuo –0,17 iki –0,041 0,001
DTL –0,111 Nuo –0,066 iki –0,001 0,042
Juosmens apimtis 0,308 0,002–0,004 < 0,0001
Amžius –0,518 Nuo –0,0007 iki –0,004 < 0,0001

adjR2 – koreguotas determinacijos koeficientas; β – standartizuotas regresijos koeficientas; PI – 95 proc. 
regresijos koeficiento pasikliautinasis intervalas; AKS – arterinis kraujo spaudimas; s-CTX-I – I tipo 
kolageno karboksitelopeptidas; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis.
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A B

2 pav. Moterų viso kūno kaulų mineralų tankio priklausomybė nuo mažo tankio lipoproteinų 
cholesterolio koncentracijos esant metaboliniam sindromui (A) ir nesant metaboliniam sin-
dromui (B)

Grafinė tyrimų rezultatų išraiška rodo, kad moterų, kurių MTL koncentracija didesnė 
1 mmol/l, viso kūno KMT yra 0,237 g/cm2 didesnis, nesikeičiant kitiems veiksniams. Nesant 
metabolinio sindromo moterų s-CTX-I, kraujo lipidų (DTL) koncentracija, juosmens apimtis 
ir amžius lėmė 33,9 proc. viso kūno KMT pokyčių. Nesant metabolinio sindromo pastebėta 
moterų viso kūno KMT priklausomybė nuo s-CTX-I, DTL koncentracijos, juosmens apimties 
ir amžiaus.

Daugiaveiksnė žingsninė tiesinė regresijos analizė taikyta analizuojant stuburo juos-
mens slankstelių KMT priklausomybę nuo kaulinio audinio apykaitos žymenų, kraujo lipi-
dų koncentracijos ir metabolinio sindromo komponenčių. Į pradinį regresijos modelį buvo 
įtrauktas priklausomas kintamasis – stuburo KMT – ir tie patys nepriklausomi kintamieji, 
kaip ir analizuojant viso kūno KMT priklausomybę, – s-CTX-I ir PINP koncentracija, gliu-
kozės, bendrojo cholesterolio, DTL, MTL, trigliceridų koncentracija, sistolinis ir diastolinis 
AKS, juosmens apimtis ir amžius. Siekiant sudaryti optimalų modelį, t. y. tokį, kurio kore-
guotasis determinacijos koeficientas yra didžiausias, taikyta kintamųjų eliminavimo žingsni-
nė analizė. Vyrų stuburo KMT priklausomybei modelis netiko – koreguotasis determinacijos 
koeficientas buvo labai mažas – 0,045, todėl analizuota tik moterų stuburo KMT priklauso-
mybė. Nepriklausomi kintamieji, patekę į galutinį modelį, pateikti 19 lentelėje. 

24,5 proc. moterų stuburo KMT pokyčių lėmė tiesinė s-CTX-I, DTL cholesterolio kon-
centracijos, juosmens apimties ir amžiaus įtaka. Moterų, kurių s-CTX-I koncentracija dides-
nė 1 ng/ml, stuburo KMT yra 0,217 g/cm2 mažesnis, kitiems veiksniams nekintant. Moterų, 
kurių DTL cholesterolio koncentracija didesnė 1 mmol/l, stuburo KMT yra 0,116 g/cm2 ma-
žesnis, o tų moterų, kurių juosmens apimtis 1 cm didesnė, stuburo KMT yra 0,302 g/cm2 dides-
nis, kitiems veiksniams nekintant. Metabolinį sindromą turinčių moterų stuburo kaulo mineralų 
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tankį statistiškai reikšmingai neigiamai veikė trigliceridų koncentracija (β = – 0,068, p = 0,004) 
ir amžius (β = – 0,007, p = 0,001).

Diagrama rodo, kad moterų, kurių trigliceridų koncentracija didesnė 1 mmol/l, stuburo 
juosmens slankstelių KMT yra 0,068 g/cm2 mažesnis, nesikeičiant kitiems veiksniams (3 
paveikslas).

A B

3 pav. Moterų stuburo L1–L4 slankstelių kaulų mineralų tankio priklausomybė nuo triglice-
ridų koncentracijos esant metaboliniam sindromui (A) ir nesant metabolinio sindromo (B)

Daugiaveiksnė žingsninė tiesinė regresijos analizė taikyta analizuojant šlaunikaulio ka-
klo KMT priklausomybę nuo kaulinio audinio apykaitos žymenų, kraujo lipidų koncentraci-
jos ir metabolinio sindromo komponenčių. Į pradinį regresijos modelį buvo įtrauktas priklau-

19 lentelė. Moterų stuburo L1–L4 slankstelių kaulų mineralų tankio optimizuota tiesinė regre-
sinė priklausomybė nuo juosmens apimties, kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų, 
kraujo lipidų koncentracijos, metabolinio sindromo komponenčių ir amžiaus

Tirtieji rodikliai adjR2 β 95 % PI p

s-CTX-I

0,245

–0,217 Nuo –0,318 iki –0,063 0,004
PINP 0,13 0,001–0,002 0,072
Gliukozė 0,101 Nuo –0,001 iki 0,054 0,056
DTL –0,116 Nuo –0,091 iki –0,004 0,033
Juosmens apimtis 0,302 0,003–0,006 < 0,0001
Amžius –0,399 Nuo –0,008 iki –0,004 < 0,0001

adjR2 – koreguotas determinacijos koeficientas; β – standartizuotas regresijos koeficientas; PI – 95 proc. 
regresijos koeficiento pasikliautinasis intervalas; s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; 
PINP – I tipo prokolageno N propeptidas; DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis.
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somas kintamasis – šlaunikaulio kaklo KMT – ir tie patys nepriklausomi kintamieji, kaip ir 
analizuojant viso kūno KMT priklausomybę, – s-CTX-I ir PINP koncentracija, gliukozės, 
bendrojo cholesterolio, DTL, MTL, trigliceridų koncentracija, sistolinis ir diastolinis AKS, 
juosmens apimtis ir amžius. Siekiant sudaryti optimalų modelį, t. y. tokį, kurio koreguotasis 
determinacijos koeficientas yra didžiausias, taikyta kintamųjų eliminavimo žingsninė anali-
zė. Nepriklausomi kintamieji, patekę į galutinį modelį, pateikti 20 lentelėje. 

20 lentelė. Šlaunikaulio kaklo kaulų mineralų tankio optimizuota tiesinė regresinė pri-
klausomybė nuo juosmens apimties, s-CTX-I, kraujo lipidų koncentracijos ir amžiaus

Tirtieji rodikliai adjR2 β 95 % PI p

Vyrai (n = 241)
s-CTX-I

0,202
–0,178 Nuo –0,233 iki –0,047 0,003

Juosmens apimtis 0,246 0,002–0,005 < 0,0001
Amžius –0,297 Nuo –0,005 iki –0,002 < 0,0001

Moterys (n = 300)
s-CTX-I

0,229

–0,104 Nuo –0,16 iki –0,001 0,049
DTL –0,096 Nuo –0,073 iki 0,004 0,077
Juosmens apimtis 0,28 0,002–0,005 < 0,0001
Amžius –0,438 Nuo –0,007 iki –0,004 < 0,0001

adjR2 – koreguotas determinacijos koeficientas; β – standartizuotas regresijos koeficientas; PI – 95 proc. 
regresijos koeficiento pasikliautinasis intervalas; s-CTX-I – I tipo kolageno karboksitelopeptidas; 
DTL – didelio tankio lipoproteinų cholesterolis.

Nustatyta tiek moterų, tiek vyrų šlaunikaulio kaklo KMT priklausomybė nuo s-CTX-I 
koncentracijos, juosmens apimties ir amžiaus: 20,2 proc. vyrų ir 22,9 proc. moterų šlaunikau-
lio kaklo KMT pokyčių lemia tiesinė s-CTX-I koncentracijos, juosmens apimties ir amžiaus 
įtaka. 

Nustatyta metabolinį sindromą turinčių vyrų šlaunikaulio kaklo KMT priklausomybė 
nuo s-CTX-I koncentracijos (β = –0,331, p = 0,015), PINP (β = 0,003, p = 0,008), juosmens 
apimties (β = 0,004, p = 0,043) ir amžiaus (β = –0,005, p = 0,002). Metabolinį sindromą 
turinčių moterų šlaunikaulio kaklo KMT statistiškai reikšmingai veikė diastolinis arterinis 
kraujospūdis (β = 0,01, p < 0,0001) ir amžius (β = 0,009, p < 0,0001).

Taigi vyrų ir moterų viso kūno, šlaunikaulio kaklo ir stuburo juosmens L1–L4 slankstelių 
kaulų mineralų tankis priklauso nuo trijų pagrindinių veiksnių – s-CTX-I koncentracijos, 
juosmens apimties ir amžiaus, tačiau esant metaboliniam sindromui ši priklausomybė pakin-
ta, išryškėja kiti veiksniai – MTL cholesterolio, trigliceridų koncentracija, diastolinis arteri-
nis spaudimas, veikiantys kaulų mineralų tankį.
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5. REZULTATŲ APTARIMAS

Atlikę šį tyrimą, nustatėme kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų bei kaulų 
mineralų tankio sąsajas su amžiumi ir kraujo lipidų koncentracija, kurios varijavo priklauso-
mai nuo tirtų asmenų lyties ir nuo metabolinis sindromo ar jo komponenčių buvimo.

 Išanalizavome 40 metų ir vyresnių vyrų bei moterų kaulinio audinio apykaitos rodiklių 
koncentracijos amžinius ypatumus. Nustatėme, kad moterų po menopauzės kaulinio audi-
nio apykaitos biocheminių žymenų s-CTX-I ir PINP koncentracija kraujyje buvo didesnė, 
palyginti su moterų iki menopauzės 40–44 metų amžiaus grupe, kurioje KŽ koncentracija 
buvo mažiausia, palyginti su kitomis amžiaus grupėmis. Mūsų tyrimo duomenimis, vyrų KŽ 
koncentracija buvo didesnė 45–59 metų amžiaus grupėje nei 40–44 metų amžiaus vyrų gru-
pėje, o 50–84 amžiaus grupėse mažesnė, palyginti su 45–59 metų amžiaus grupe, bet nesiekė 
40–44 metų amžiaus grupės KŽ koncentracijos. Didžiausią KŽ koncentraciją nustatėme 85 
metų ir vyresnio amžiaus vyrų grupėje. Moterų kiekvienoje vyresnio nei 40–44 metų amžiaus 
grupėje iki 55–59 metų amžiaus KŽ koncentracija buvo didesnė. Nuo 60–44 metų iki 75–79 
metų amžiaus moterų KŽ koncentracija nevienoda, tačiau nesiekia 40–44 metų amžiaus gru-
pės koncentracijos. Didžiausia moterų KŽ koncentracija, mūsų tyrimo duomenimis, buvo 
80–84 metų amžiaus grupėje. Kitų tyrėjų kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentraci-
jos skirtingose amžiaus grupėse ir ryšio su amžiumi tyrimų rezultatai skiriasi. M. P. Desai su 
bendraautoriais, suskirstę moteris į grupes kas 10 metų, nustatė, kad s-CTX-I koncentracija ir 
rezorbcijos žymens DPD koncentracija nuo 41 metų reikšmingai didesnė, palyginti su 31–40 
metų grupe, ir mažesnė nei 61–70 metų grupės [4]. Mūsų tyrimas taip pat parodė reikšmingą 
40–49 metų moterų grupės s-CTX-I koncentracijos skirtumą, palyginti su vyresnio amžiaus 
moterų grupėmis. Didesnė moterų s-CTX-I koncentracija vyresnio amžiaus grupėse rodo, 
kad vyresniame amžiuje greitesnė moterų kaulinio audinio rezorbcija. Tačiau vyresnio am-
žiaus moterims nustatėme didesnę kaulinio audinio formacijos žymens (PINP) koncentraciją, 
todėl vienareikšmiškai teigti, kad greitėja tik kaulinio audinio rezorbcija – negalime.

K. V. S. Hari Kumar ir bendraautoriai nustatė, kad po menopauzės moterų rezorbcijos 
biocheminio žymens DPD koncentracija statistiškai reikšmingai mažesnė esant ilgesniam lai-
kotarpiui po menopauzės, tačiau reikšmingos biocheminio formacijos žymens s-CO koncen-
tracijos priklausomybės nuo moterų amžiaus tyrėjai nepastebėjo [7]. Mūsų tyrimo rezultatai 
parodė, kad didesnė nei 40–44 metų amžiaus moterų biocheminio formacijos žymens PINP 
koncentracija buvo 55–59 metų amžiaus moterų. 

P. Garnero su bendraautoriais, tyrę moteris po menopauzės, nenustatė statistiškai reikš-
mingo kaulinio audinio formacijos ir rezorbcijos biocheminių žymenų ryšio su amžiumi [9]. 
Kito vėliau paskelbto P. Garnero ir bendraautorių 1 039 moterų tyrimo rezultatai parodė sil-
pną neigiamą biocheminio formacijos žymens PINP koncentracijos ir amžiaus bei praėjusių 
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po menopauzės metų skaičiaus ryšį, o su biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncen-
tracija tokio ryšio nebuvo [82]. Camargo 44–79 metų moterų po menopauzės kohortos tyri-
mo duomenimis, visų tirtų moterų PINP ir s-CTX-I koncentracija nebuvo susijusi su amžiu-
mi, tačiau buvo pastebėta, kad abiejų tipų KŽ koncentracijos kreivė buvo U formos. Tyrėjai, 
išanalizavę 44–69 metų moterų KŽ koncentracijos ryšį su amžiumi, išsiaiškino labai silpną 
neigiamą biocheminio formacijos žymens PINP (r = –0,15, p < 0,0001) ir biocheminio re-
zorbcijos žymens s-CTX-I (r = –0,11, p < 0,0001) koncentracijos koreliaciją su amžiumi. Šia-
me tyrime mažiausia abiejų KŽ koncentracija nustatyta 70–79 metų amžiaus grupėje. Nors, 
kaip ir mūsų tyrime, buvo pasirinkta moterų iki menopauzės grupė (25–50 metų), tačiau šios 
grupės tyrimų duomenys nepateikti, todėl nežinoma, ar 70–79 metų grupės KŽ koncentracija 
nebuvo artima moterų iki menopauzės KŽ koncentracijai, ir yra sudėtinga palyginti su mūsų 
tyrimo gautais rezultatais. [108]. Skirtingai nuo Camargo moterų tyrimo rezultatų, mažiausią 
KŽ koncentraciją radome 40–44 metų ir 45–59 metų moterų amžiaus grupėse. Artimus Ca-
margo moterų tyrimo rezultatams duomenis gavo P. R. Ebeling ir bendraautoriai, kurie nusta-
tė moterų serumo biocheminio formacijos žymens PINP koncentracijos neigiamą koreliaciją 
su amžiumi (r = –0,32; p = 0,02), tačiau vyrų grupėje tokios koreliacijos nerado [190]. Mūsų 
tyrime tiek moterų, tiek vyrų PINP koncentracija reikšmingai skyrėsi amžiaus grupėse. Mūsų 
tyrimo duomenys gali skirtis nuo pirmiau minėto moterų ir vyrų tyrimo rezultatų dėl nevie-
nodos tiriamųjų imties, taip pat dėl P. R. Ebeling ir bendraautorių tyrime dalyvavusių dešim-
ties mergaičių, kurių KŽ ir amžiaus santykis galėjo turėti didelę įtaką analizuojant amžiaus 
ir KŽ ryšį. Tokią prielaidą leidžia daryti I. P. Ermakova ir bendraautorių atlikto 19–60 metų 
91 vyro tyrimo rezultatai, kurie parodė, kad jaunų žmonių, t. y. vyrų nuo 19 iki 30 metų, bio-
cheminio formacijos žymens PINP koncentracija mažėja, vėliau stabilizuojasi [192]. Mūsų 
tirti asmenys buvo 40 metų ir vyresni, todėl gavome kitokius, nei anksčiau pateiktų tyrimų, 
rezultatus. B. Z. Leder ir bendraautoriai ištyrė 1 029 30–79 metų amžiaus vyrus. Tirtus as-
menis suskirstė į grupes kas 10 metų, tačiau, išanalizavę amžiaus ir rezorbcijos KŽ, įskaitant 
s-CTX-I koncentracijos ryšį, nenustatė reikšmingo KŽ koncentracijos skirtumo tarp amžiaus 
grupių [85]. Tačiau į tyrimą nebuvo įtraukti asmenys, kuriems diagnozuota osteoporozė, ir 
nėra duomenų, ar į tyrimą nepateko asmenys, kurie 6–12 mėnesių laikotarpiu iki tyrimo 
patyrė kaulų lūžį. Šie du veiksniai galėjo lemti KŽ tyrimų rezultatų skirtumus. Patys tyrimo 
autoriai mano, kad vienas iš jų tyrimo trūkumų galėjo būti tas, kad kraujas KŽ tyrimui atlikti 
buvo imtas neatsižvelgiant, ar tiriamieji buvo 12 valandų nevalgę. Atlikdami mūsų tyrimą, 
atsižvelgėme į galimus KŽ koncentraciją veikiančius veiksnius ir ėmėme 12 valandų neval-
giusių pacientų kraujo mėginius.

Vyrų ir moterų reikšmingas biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracijos 
(vyrų p = 0,001 ir moterų p < 0,001) skirtumas tarp amžiaus grupių nustatytas Irano 785 
asmenų populiaciniame tyrime, tačiau vyrų grupės KŽ koncentracija vyresnio amžiaus gru-
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pėse, priešingai nei mūsų tyrime, buvo mažesnė, palyginti su jaunesnių vyrų grupėmis. Šia-
me tyrime Irano moterų mažiausia s-CTX-I koncentracija nustatyta 30–40 metų grupėje ir 
kiekvienos vyresnio amžiaus grupės RŽ koncentracija buvo didesnė [194]. Tokie duomenys 
atitiko mūsų tyrimo biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracijos skirtumus am-
žiaus grupėse. Y. Z. Pi ir bendraautoriai, atlikdami 665 sveikų Kinijos moterų tyrimą, suskirs-
tė moteris į amžiaus grupes kas 10 m. Jie nustatė reikšmingai didesnę s-CTX-I koncentraciją 
50–59 metų moterų grupėje ir, palyginę ją su 30–39 metų grupe, skirtumą įvertino kaip reikš-
mingą [5]. Panašūs rezultatai buvo ir kito Kinijos moterų tyrimo, bet jame reikšmingai dides-
nė KŽ koncentracija nustatyta 60–70 metų amžiaus moterų grupėje, palyginus ją su 30–39 
metų grupe (p < 0,001) [194]. Savo tyrime taip pat nustatėme reikšmingai didesnę 60–64, 
65–69 metų amžiaus grupių moterų biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentraciją, 
palyginę su jaunesnių (44–45 metų) moterų grupės s-CTX-I koncentracija (p < 0,05). Mūsų 
tyrimo duomenys taip pat artimi X. Y. Wu ir bendraautorių Kinijoje atlikto 694 moterų tyrimo 
rezultatams. Šiame tyrime, kaip ir mūsų tyrime, moterų s-CTX-I koncentracija buvo reikš-
mingai didesnė vyresnio nei 40–49 metų amžiaus grupėse [10]. X. Y. Wu ir bendraautorių 
tyrime rasta amžiaus ir biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracijos koreliacija 
(r = 0,238, p < 0,001). Japonijos 2 535 moterų tyrime taip pat buvo nustatyta mažesnė moterų 
s-CTX-I koncentracija ankstyvu laikotarpiu po menopauzės, palyginus ją su vyresnių moterų 
s-CTX-I koncentracija, ir rastas reikšmingas skirtumas, palyginus moterų grupes iki ir po 
menopauzės (p < 0,001) [6]. Tokie rezultatai artimi mūsų tyrimo duomenims, nes mūsų tirtų 
moterų reikšmingai skyrėsi tiek rezorbcijos, tiek formacijos KŽ koncentracija, palyginus mo-
terų iki ir po menopauzės grupes. Teigiamą, bet labai silpną 339 moterų po menopauzės bio-
cheminio formacijos žymens ir amžiaus koreliaciją nustatė J. A. Im ir bendraautoriai [153]. 
Anksčiau atlikto vyrų ir moterų KŽ tyrimo duomenimis, 74 moterų biocheminio formacijos 
žymens PINP koncentracijos ir amžiaus ryšys buvo reikšmingai neigiamas, bet 43 sveikų 
vyrų grupės PINP koncentracijos ir amžiaus ryšio nebuvo [190]. Reikšmingos 50 metų ir vy-
resnių vyrų s-CTX-I ir PINP koncentracijos koreliacijos nebuvo Camargo kohortos tyrime. 
Šiame tyrime abiejų tipų KŽ koncentracija reikšmingai nesiskyrė tarp amžiaus grupių, tirtus 
asmenis suskirsčius į grupes kas 10 metų, tačiau 80 metų ir vyresnių grupėje KŽ koncentra-
cija buvo reikšmingai didesnė nei jaunesnio amžiaus grupėse [12]. A. Chaitou su bendraau-
toriais, suskirstę 1 149 tirtus 19–85 metų vyrus į amžiaus grupes kas 10 metų, nustatė, kad 
PINP ir s-CTX-I koncentracija amžiaus grupėse iki 50 metų mažėjo, nuo 50 metų iki 70 metų 
reikšmingai nesiskyrė, bet vyresnio nei 70 m. amžiaus grupėje KŽ koncentracija didėjo [80]. 
Mūsų atlikto tyrimo rezultatai panašūs, todėl galima teigti, kad kaulinio audinio apykaita yra 
greitesnė vyresnių nei 44 metų asmenų.

Iki šiol yra nedaug tyrimų, kuriuose analizuojamas KŽ koncentracijos ir KMT ryšys su 
kraujo lipidų koncentracija. Įvertinę atskirai vyrų ir moterų KŽ koncentracijos koreliaciją su 
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kraujo lipidais, radome statistiškai reikšmingą neigiamą KŽ koncentracijos ryšį su trigliceri-
dų koncentracija kraujyje abiejų lyčių grupėse. 

Korėjos moterų tyrime nustatyta reikšminga teigiama kraujo trigliceridų ir neigiama 
DTL koncentracijos koreliacija su biocheminio rezorbcijos žymens koncentracija. Biochemi-
nio formacijos žymens koncentracija minėtame tyrime reikšmingai teigiamai buvo susijusi su 
trigliceridų koncentracija kraujyje, tačiau tirti ne tie patys, kaip mūsų tyrime, KŽ [148]. Kitų 
tyrėjų duomenys apie kaulinio audinio biocheminių žymenų koncentracijos koreliaciją su 
kraujo lipidų koncentracija yra nevienodi. A. D. Wood su bendraautoriais nustatė, kad moterų 
biocheminių rezorbcijos s-CTX-I ir formacijos PINP žymenų koncentracija teigiamai susijusi 
su didelio tankio lipoproteinų (PINP r = 0,262, p < 0,01 ir s-CTX-I r = 0,229, p < 0,05) kon-
centracija ir nerado minėtų KŽ koncentracijos statistinio ryšio su trigliceridų, mažo tankio 
lipoproteinų bei bendrojo cholesterolio koncentracija kraujyje [129]. Biocheminio formaci-
jos žymens koncentracijos ir kraujo lipidų koreliacijos nebuvo vėliau atliktame 339 moterų 
po menopauzės tyrime [153]. Pastarajame tyrime analizuoti kiti, nei mūsų tirti, KŽ. Gauti 
skirtingi duomenys buvo nevienodi dėl to, kad skirtingi, bet tą patį kaulinio audinio remode-
liacijos proceso aktyvumą rodantys biocheminiai žymenys galbūt nevienodai rodo kaulinio 
audinio apykaitą. Radome tik vieną tyrimą, kuriame išsamiai buvo analizuotas vyrų ir moterų 
kraujo dislipidemijos ir KŽ koncentracijos ryšys. Atvejo kontrolės tyrimas, atliktas T. Maji-
ma ir bendraautorių 2008 m., parodė, kad statistiškai reikšmingai didesnė kaulinio audinio re-
zorbcijos ir formacijos biocheminių žymenų koncentracija yra dislipidemiją turinčių asmenų. 
Šiame tyrime buvo neigiama DTL koncentracijos koreliacija su biocheminių rezorbcijos ir 
formacijos žymenų koncentracija, be to, moterų biocheminio rezorbcijos žymens koncentra-
cija buvo teigiamai susijusi su bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija [154]. Nors šiame 
tyrime tirtų asmenų skaičius buvo panašus kaip mūsų tyrime, bet rezultatai skiriasi dėl tirtų 
skirtingų KŽ ir skirtingos tyrimų metodikos. Radome tik vieną tyrimą, kuriame analizuo-
tos vyrų KŽ ir kraujo lipidų koncentracijos sąsajos. Camargo kohortos vyrų tyrimas parodė 
reikšmingai mažesnę PINP ir s-CTX-I koncentraciją esant hipercholesterolemijai, tačiau ty-
rėjai dislipidemiją apibrėžė, radę dviejų iš keturių dažniausiai vertinamų cholesterolio frak-
cijų rodiklių pokyčius – hipertrigliceridemiją arba padidėjusį MTL kiekį [151]. Neskirstėme 
tirtų asmenų į grupes pagal tai, ar buvo dislipidemija, ar lipidų koncentracija atitiko normos 
ribas, todėl tyrimų rezultatus palyginti sudėtinga.

Savo tyrime įvertinome KMT ir lipidų koncentracijos statistinius ryšius ir nustatėme 
silpnas kaulų mineralų tankio sąsajas su kraujo lipidų koncentracija. Nors į tyrimą įtraukėme 
vienodo amžiaus vyrus ir moteris, nustatytos sąsajos buvo skirtingos. Nustatėme moterų stu-
buro KMT neigiamą sąsają su DTL koncentracija ir teigiamą šlaunikaulio KMT – su triglice-
ridų koncentracija. Ištyrę vyrus nustatėme labai silpną trigliceridų koncentracijos koreliaciją 
su viso kūno KMT ir šlaunikaulio kaklo KMT.
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Panašias, tik stipresnes sąsajas nustatė S. Adami su bendraautoriais, ištyrę 265 vyrus 
ir 481 moterį, kurių amžius buvo 68–75 metai, bei 35–81 metų amžiaus 236 moterų gru-
pę [122]. Tyrėjai neanalizavo KMT ir bendrojo cholesterolio koncentracijos sąsajų, tačiau, 
nustatę KMT teigiamą koreliaciją su MTL ir trigliceridų koncentracija bei neigiamą su DTL 
koncentracija abiejų lyčių asmenų, pateikė išvadą, kad kraujo lipidų koncentracija susijusi 
su kaulų mineralų tankiu. Mūsų analizės rezultatai neparodė stiprių sąsajų, tačiau, kaip ir 
minėti tyrėjai, nustatėme teigiamą KMT koreliaciją su trigliceridų koncentracija bei neigia-
mą – su DTL koncentracija.

R. A. Brownbill su bendraautoriais, ištyrę 136 moteris po menopauzės, kurios ne-
vartojo kaulinio audinio apykaitą veikiančių ar dislipidemijai gydyti skirtų vaistų, nustatė 
viso kūno KMT sąsajas su bendrojo cholesterolio koncentracija ir šlaunikaulio kaklo KMT 
teigiamą ryšį su trigliceridų koncentracija kraujyje [130]. Viso kūno ir šlaunikaulio kaklo 
KMT tokio ryšio neradome, tačiau, suskirstę tiriamąsias į grupes pagal T-lygmenį, išsiaiš-
kinome šlaunikaulio kaklo KMT teigiamą ryšį su trigliceridų koncentracija tik normalaus 
KMT grupėje (r = 0,27, p < 0,01) ir nenustatėme bendrojo cholesterolio koncentracijos 
koreliacijos su viso kūno ar šlaunikaulio kaklo KMT.

Bendrojo cholesterolio koncentracijos ir MTL labai silpnas neigiamas ryšys su stuburo 
L1–L4 srities KMT rastas vyresnių nei 19 metų amžiaus 867 moterų tyrime, tačiau reikš-
mingas buvo tik moterims iki menopauzės [119]. Šio tyrimo autoriai taip pat nurodo esant 
moterų po menopauzės trigliceridų koncentracijos neigiamą ryšį su šlaunikaulio kūno ir 
proksimalinės dalies KMT, o šlaunikaulio kaklo KMT buvo reikšmingai neigiamai susijęs 
su MTL koncentracija. Autoriai nerado DTL koncentracijos ryšio su KMT [119]. Mūsų 
duomenimis, moterų bendrojo cholesterolio koncentracijos ir MTL ryšys su viso kūno 
KMT buvo teigiamas, bet statistiškai nereikšmingas.

Pastebėjome, kad moterų kiekvienoje mažesnio T-lygmens grupėje DTL ir MTL kon-
centracija buvo mažesnė, nors skirtumai nebuvo statistiškai reikšmingi. Išanalizavę kiekvie-
nos tirtos skeleto srities KMT ir kraujo lipidų ryšius skirtingose pagal T-lygmenį tiriamųjų 
grupėse, radome neigiamą moterų vidutinio stiprumo viso kūno, stuburo ir šlaunikaulio 
kaklo KMT ryšį su DTL koncentracija kraujyje bei teigiamą šlaunikaulio kaklo KMT ryšį 
su trigliceridų koncentracija kraujyje normalaus KMT grupėje. Mažo KMT moterų grupėje 
stuburo KMT neigiama koreliacija buvo su DTL koncentracija ir teigiama su trigliceridų 
koncentracija kraujyje, o labai mažo KMT moterų grupėje tiek viso kūno KMT, tiek centri-
nių skeleto sričių KMT nebuvo susijęs su kraujo lipidų koncentracija. Kaip ir mūsų tyrime, 
H. Saghafi ir bendraautoriai, ieškodami KMT ir kraujo lipidų sąsajų, 279 tirtas moteris 
suskirstė į tris grupes pagal T-lygmenį, tačiau neanalizavo viso kūno KMT sąsajų su kraujo 
lipidų koncentracija [13]. Buvo nustatyta, kad bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija 
labai skiriasi priklausomai nuo KMT: esant osteoporozei šių lipidų koncentracija buvo ma-
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žesnė negu esant osteopenijai ir dar mažesnė negu normalaus KMT grupėje. 
Neradome moterų stuburo KMT sąsajų su bendrojo cholesterolio ir su MTL koncentraci-

ja. Kitokius duomenis skelbia L. H. Cui ir bendraautoriai, kurie nustatė labai silpną neigiamą 
bendrojo cholesterolio koncentracijos ir MTL ryšį su stuburo L1–L4 srities KMT, tačiau jis 
statistiškai reikšmingas buvo tik moterų iki menopauzės [119]. H. Saghafi ir bendraautoriai 
nustatė neigiamas labai silpnas stuburo juosmens L2–L4 slankstelių KMT sąsajas su bendrojo 
cholesterolio koncentracija (r = –0,152, p = 0,02) ir su MTL (r = –0,184, p = 0,007), tačiau 
sąsajų atskirose grupėse pagal KMT nenagrinėjo [13]. J. Makovey ir bendraautoriai nusta-
tė tiesinę neigiamą moterų po menopauzės viso kūno KMT priklausomybę nuo bendrojo 
cholesterolio, MTL ir trigliceridų koncentracijos, stuburo KMT ir MTL cholesterolio tiesinę 
neigiamą priklausomybę, šlaunikaulio kaklo KMT ir bendrojo cholesterolio bei MTL tiesinę 
neigiamą priklausomybę [123]. E. M. Dennison ir bendraautorių atliktas vyrų ir moterų, kurių 
amžiaus vidurkis 64,9 metų, tyrimas atskleidė labai silpną teigiamą tiek vyrų, tiek moterų stu-
buro ir šlaunikaulio bendrojo KMT koreliaciją su trigliceridų koncentracija, o koreliacijos su 
bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija nenustatyta [132]. Mūsų tiriamųjų amžius buvo 
panašus, nustatėme panašaus stiprumo tos pačios krypties KMT koreliaciją su trigliceridais, 
nors ir ne visose tirtųjų KMT grupėse, skirtingą vyrų ir moterų.

Mūsų tyrimo duomenimis, moterų normalaus ir mažo KMT grupėse buvo neigiamas 
stuburo KMT ir DTL cholesterolio ryšys, o tai sutampa su kai kurių tyrėjų rezultatais [121, 
132]. H. Saghafi ir bendraautoriai nenustatė DTL koncentracijos ryšių su stuburo KMT, ta-
čiau šie tyrėjai savo darbe kartu analizavo 279 moterų, iš kurių 102 buvo iki menopauzės ir 
177 – po menopauzės, duomenis [13]. L. Y. Wu ir bendraautoriai, išanalizavę moterų po me-
nopauzės KMT, bendrojo, DTL, MTL cholesterolio bei trigliceridų kiekį, nustatė, kad KMT 
buvo neigiamai susijęs su trigliceridų koncentracija kraujyje, tačiau KMT buvo tirtas riešo 
srities [121]. Mūsų tyrimo rezultatai taip pat rodo skirtingo stiprumo kraujo lipidų koreliacijas 
su skirtingų skeleto sričių kaulų mineralų tankiu, be to, nevienodas vyrų ir moterų.

Nustatėme skirtingas vyrų KMT sąsajas su kraujo lipidų koncentracija: šlaunikaulio ka-
klo KMT koreliavo su bendrojo cholesterolio ir trigliceridų koncentracija mažo KMT (oste-
openijos) ir labai mažo KMT (osteoporozės) grupėse. Šie rezultatai labai skiriasi nuo moterų 
KMT sąsajų su kraujo lipidais, nors tirtų vyrų ir moterų amžius buvo vienodas ir suskirstymas 
į KMT grupes atliktas pagal T-lygmenį, o ne pagal absoliučius KMT dydžius. 

D. H. Solomon ir bendraautoriai, atlikę 17 metų amžiaus ir vyresnių 13 592 asmenų tyri-
mų analizę, nustatė, kad bendrojo cholesterolio ir MTL koncentracija reikšmingai neigiamai, 
o DTL – teigiamai buvo susijusi su proksimalinės šlaunikaulio dalies KMT, tačiau atsižvelgus 
į tirtų asmenų amžių, lytį, ir kūno masės indeksą tokio ryšio neliko. Tyrėjai nepateikia atskirai 
vyrų ir moterų tyrimų duomenų analizės, taip pat nenurodo, ar buvo ieškoti KMT ir kraujo 
lipidų statistiniai ryšiai įvairiose amžiaus grupėse [155]. Mes ieškojome KMT ir kraujo lipidų 
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ryšių skirtingų lyčių grupėse, galbūt todėl gauti rezultatai yra priešingi. Minėtame tyrime da-
lyvavo gerokai daugiau tiriamųjų, tačiau nebuvo atskirai analizuoti moterų po menopauzės ir 
atitinkamo amžiaus vyrų grupių tyrimų duomenys, todėl tiesiogiai palyginti gautų duomenų 
negalime.

Ieškojome kaulinio audinio remodeliacijos ir struktūros parametrų sąsajų su metaboliniu 
sindromu, kuris glaudžiai susijęs su kraujo lipidų apykaita. Įvertinę mūsų tirtų asmenų meta-
bolinio sindromo dažnį, nustatėme, kad tirtų asmenų metabolinio sindromo dažnis buvo ar-
timas įvairių šalių tyrimų duomenims [16, 201] ir anksčiau Vilniaus mieste atliktame tyrime 
nustatytam metabolinio sindromo dažniui [145], bet neatitiko kitų Lietuvoje atliktų tyrimų 
rezultatų, nes mūsų tyrime dalyvavę asmenys buvo vyresnio amžiaus [141, 142]. Siekdami 
nustatyti kaulinio audinio apykaitos ir struktūros rodiklių skirtumus, palyginome metabolinį 
sindromą turinčių ir jo neturinčių vyrų ir moterų grupes ir radome, kad lėtesnė kaulinio au-
dinio apykaita buvo metabolinio sindromo grupių asmenų, didesnis buvo ir šių grupių KMT. 
Metabolinio sindromo, atitinkančio NCEP ATP III kriterijus, ir KŽ ryšį, kaip ir mes, analiza-
vo P. Szulc ir bendraautoriai 50–85 metų 762 vyrų tyrime. Šio tyrimo duomenimis, metabo-
linį sindromą turinčių vyrų grupės biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracija 
reikšmingai mažesnė nei metabolinio sindromo neturinčių vyrų, o hiperglikemijos grupėje 
buvo reikšmingai mažesnė biocheminio formacijos žymens PINP koncentracija [182]. Tokie 
rezultatai atitinka mūsų tyrimo duomenis. Mes taip pat nustatėme mažesnę KŽ koncentraciją 
metabolinio sindromo grupėse. 

Reikšmingai mažesnę vyrų biocheminio kaulinio audinio formacijos žymens koncen-
traciją metabolinio sindromo, atitinkančio NCEP ATP III kriterijus, grupėje rado A. Tan ir 
bendraautoriai išanalizavę 2 344 vyrų tyrimų duomenis, tačiau nebuvo tirti biocheminiai re-
zorbcijos žymenys [172]. Mūsų tyrimu nustatyta, kad NCEP ATP III kriterijus atitinkantį 
metabolinį sindromą turinčių vyrų abiejų tipų KŽ koncentracija mažesnė nei metabolinio 
sindromo neturinčių vyrų. A. Tan ir bendraautorių atliktame tyrime buvo nustatyta vyrų bio-
cheminio formacijos žymens koncentracijos teigiama koreliacija su DTL koncentracija ir nei-
giama su juosmens apimtimi bei gliukozės ir trigliceridų koncentracija kraujyje, be to, esant 
didesniam metabolinio sindromo komponenčių skaičiui buvo mažesnė biocheminio formaci-
jos žymens koncentracija. Neradome vyrų KŽ koncentracijos skirtumų, esant tam tikrai me-
tabolinio sindromo komponentei ir jos nesant, tačiau tokia analizė buvo atlikta tik metabolinį 
sindromą turinčių vyrų grupėje. Palyginę visų tirtų vyrų KŽ koncentraciją metabolinio sin-
dromo skirtingo skaičiaus komponenčių grupėse, pastebėjome, kad esant didesniam metabo-
linio sindromo komponenčių skaičiui buvo mažesnė formacijos biocheminio žymens (PINP) 
koncentracija, tačiau nereikšmingai. Skirtumus galėjo lemti tai, kad A. Tan ir bendraautorių 
tyrime dalyvavo jaunesnio amžiaus vyrai nei mūsų, taip pat buvo tirtas skirtingas nei mūsų 
biocheminis rezorbcijos žymuo. Tyrime, atskirai išanalizavę vyrų ir moterų metabolinio sin-
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dromo komponenčių skaičiaus ir KŽ koncentracijos skirtumus, nustatėme reikšmingai ma-
žesnę tiek vyrų, tiek moterų s-CTX-I koncentraciją, esant didesniam metabolinio sindromo 
komponenčių skaičiui. Tokie tyrimo rezultatai leidžia manyti, kad esant daugiau metabolinio 
sindromo komponenčių yra lėtesnė kaulinio audinio rezorbcija.

Vyresnių nei 50 metų vyrų ir moterų, turinčių NCEP ATP III kriterijus atitinkantį me-
tabolinį sindromą, kaulinio audinio apykaitos rodiklių ir metabolinio sindromo ryšys buvo 
analizuotas Camargo kohortos tyrime. Šiame tyrime nustatyta, kad vyrų ir moterų PINP ir 
s-CTX-I koncentracija reikšmingai mažesnė esant metaboliniam sindromui nei jo nesant. 
Taip pat buvo palygintas KMT skirtumas, kai metabolinis sindromas yra ir kai jo nėra, ir, nors 
stuburo, šlaunikaulio kaklo ir viso šlaunikaulio KMT buvo didesnis tiek vyrų, tiek moterų 
metabolinio sindromo grupėse, reikšmingas KMT skirtumas buvo tik palyginus moterų, tu-
rinčių metabolinį sindromą ir jo neturinčių, grupes. Šiame tyrime linijinės regresijos metodu 
nustatytas šlaunikaulio kaklo, viso šlaunikaulio ir stuburo KMT teigiamas ryšys su dviem 
metabolinio sindromo komponentėmis: juosmens apimtimi ir hipertenzija, tačiau KMT ne-
buvo reikšmingai susijęs su kitomis metabolinio sindromo komponentėmis. KŽ koncentra-
cijos linijinė regresija parodė PINP ir s-CTX-I koncentracijos reikšmingą neigiamą ryšį su 
hipertenzija, glikemija, kraujo trigliceridų ir DTL koncentracija, taip pat biocheminio rezorb-
cijos žymens s-CTX-I koncentracija reikšmingai neigiamai buvo susijusi su juosmens apim-
timi [166]. Taip pat nustatėme, kad metabolinį sindromą turinčių moterų stuburo ir šlauni-
kaulio kaklo KMT buvo reikšmingai didesnis, tačiau, priešingai nei buvo nustatyta Camargo 
tyrime, radome reikšmingai didesnį metabolinį sindromą turinčių vyrų stuburo KMT. Taip 
pat pastebėjome, kad metabolinį sindromą turinčių vyrų viso kūno KMT teigiamai siejosi su 
sistoliniu AKS, moterų – su diastoliniu AKS, juosmens apimtimi ir neigiamai su trigliceri-
dų koncentracija. Metabolinį sindromą turinčių moterų stuburo KMT buvo teigiamai susijęs 
su juosmens apimtimi, gliukozės koncentracija kraujyje ir neigiamai su DTL koncentracija, 
šlaunikaulio kaklo KMT, taip pat neigiamai siejosi su DTL ir teigiamai su juosmens apim-
timi, tačiau metabolinį sindromą turinčių vyrų šlaunikaulio kaklo KMT buvo susijęs tik su 
juosmens apimtimi, vyrų stuburo KMT tokių sąsajų neradome. Camargo tyrimo autoriai ne-
nurodo, ar nustatyti metabolinio sindromo komponenčių ir KŽ koncentracijos bei KMT ryšiai 
yra metabolinio sindromo grupėse, ar visų tirtų vyrų ir moterų grupėse. 

Vyrų KMT skirtumus, esant metaboliniam sindromui ir jo nesant, analizavo P. Szulc ir 
bendraautoriai. Jie atlikę skerspjūvio tyrimą palygino metabolinį sindromą, atitinkantį NCEP 
ATP III kriterijus, turinčių vyrų ir jo neturinčių vyrų KMT skirtumus ir rado, kad stuburo 
bei šlaunikaulio kaklo KMT buvo reikšmingai didesnis metabolinio sindromo grupėje [182]. 
Bulgarijos vyrų tyrimas parodė, kad viso šlaunikaulio KMT taip pat reikšmingai didesnis 
metabolinio sindromo grupėje [174]. Išanalizavę vyrų grupę, taip pat radome didesnį stuburo 
ir šlaunikaulio kaklo KMT metabolinio sindromo grupėje, be to, vyrų ir viso kūno KMT 
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buvo didesnis metabolinio sindromo grupėje. Didesnis šlaunikaulio kaklo KMT metabolinį 
sindromą turinčių vyrų grupėje nustatytas T. Yamaguchi ir bendraautorių atliktame 2 tipo 
cukrinio diabeto asmenų tyrime. Šiame tyrime taip pat nustatyta, kad metabolinį sindromą 
turinčių moterų grupės stuburo ir šlaunikaulio KMT didesnis nei šio sindromo neturinčių 
moterų, tačiau visi šie skirtumai nebuvo reikšmingi [178]. Tirti vyrai bei moterys skyrėsi 
nuo mūsų tirtų asmenų amžiumi (vyrai buvo 28–83 metų, moterys – 46–82 metų) ir sirgo 
cukriniu diabetu. Galbūt tai galėjo lemti kitokius nei mūsų tyrimo rezultatus, nes atskirai II 
tipo cukriniu diabetu sergančių asmenų duomenys mūsų tyrime neanalizuoti. Metabolinį sin-
dromą, atitinkantį IDF kriterijus, turinčių vyrų grupės didesnį stuburo, šlaunikaulio kaklo ir 
viso kūno KMT nustatė J. A. Pasco ir bendraautoriai [181]. Tokie radiniai atitiko mūsų gautus 
rezultatus. Vyrų ir moterų šlaunikaulio kaklo KMT bei moterų stuburo KMT nesiskyrė Von 
Muhlen ir bendraautorių atliktame tyrime, tačiau buvo reikšmingai didesnis metabolinį sin-
dromą, atitinkantį NCEP ATP III kriterijus, turinčių vyrų stuburo KMT [177]. Mūsų tirtų vyrų 
ir moterų šlaunikaulio kaklo KMT bei stuburo KMT buvo reikšmingai didesnis metabolinio 
sindromo grupėje, tačiau mūsų tyrimo asmenys buvo jaunesni nei Von Muhlen ir bendraau-
torių tyrime dalyvavę vyrai ir moterys. Panašius tyrimo duomenis į mūsų tyrimo rezultatus 
gavo M. Kinjo ir bendraautoriai. Tirtiems asmenims taikydami NCEP ATP III metabolinio 
sindromo kriterijus, nustatė, kad 20 metų ir vyresnių vyrų bei moterų šlaunikaulio kaklo 
KMT buvo didesnis esant metaboliniam sindromui ir esant didesniam metabolinio sindromo 
komponenčių skaičiui, palyginti su mažesnio metabolinio sindromo komponenčių skaičiaus 
ir metabolinio sindromo neturinčių asmenų grupėmis. Šiame tyrime taip pat reikšmingai di-
desnis šlaunikaulio kaklo KMT buvo esant centriniam nutukimui ir cukriniam diabetui [146]. 
Išanalizavę metabolinį sindromą turinčių vyrų ir moterų atskirų komponenčių ryšį su KŽ 
koncentracija ir KMT, radome, kad KMT buvo didesnis moterų, kurių juosmens apimtis pa-
didėjusi, tačiau kitos atskiros metabolinio sindromo komponentės nebuvo susijusios su KŽ 
koncentracija ar KMT metabolinio sindromo grupėse. U. Saleem ir bendraautoriai išanali-
zavę moterų biocheminio kaulinio audinio formacijos žymens koncentracijos ir metabolinio 
sindromo, atitinkančio NCEP ATP III kriterijus, komponentes nustatė, kad biocheminio re-
zorbcijos žymens koncentracija reikšmingai neigiamai susijusi su juosmens apimtimi, kraujo 
trigliceridų ir gliukozės koncentracija [198]. Tyrimo autoriai neieškojo sąsajų metabolinio 
sindromo grupėje, todėl sudėtinga palyginti gautus rezultatus su mūsų tyrimo duomenimis.

Korėjos 40 metų ir vyresnių vyrų bei moterų tyrime analizuotas dviejų apibrėžčių, 
AHA / NHLBI (angl. American Heart Association/National Heart, Lungs and Blood Institute 
report) ir IDF (angl. International Diabetes Federation), metabolinio sindromo ir kaulinio 
audinio apykaitos rodiklių ryšys. Šiame tyrime metabolinį sindromą, atitinkantį IDF kriteri-
jus, turinčių vyrų grupėje šlaunikaulio kaklo KMT buvo mažesnis nei metabolinio sindromo 
neturinčių vyrų grupės, moterų KMT skirtumų tarp grupių nebuvo, taip pat nerasta metabo-
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linį sindromą, atitinkantį AHA / NHLBI kriterijus, turinčių ir jo neturinčių vyrų ir moterų 
KMT skirtumo. Šiame tyrime mažesnis šlaunikaulio kaklo KMT buvo didesnio metabolinio 
sindromo komponenčių skaičiaus grupėse. Daugiaveiksnės regresijos metodu buvo nustaty-
tas abiejų lyčių reikšmingai neigiamas šlaunikaulio kaklo KMT ir juosmens apimties ryšys. 
Toks KMT ryšys rastas su moterų kraujo trigliceridų koncentracija. Kitos metabolinio sin-
dromo komponentės nebuvo susijusios su šlaunikaulio kaklo KMT [180]. Savo tyrime nenu-
statėme metabolinio sindromo grupių reikšmingo skirtumo tarp pogrupių, kai yra kuri nors 
viena metabolinio sindromo komponentė ir kai jos nėra, taip pat tirtų metabolinį sindromą 
turinčių asmenų grupių KMT buvo didesnis, palyginti su metabolinio sindromo neturinčių 
asmenų, bet neanalizavome metabolinio sindromo grupių, kurios atitiktų AHA / NHLBI arba 
IDF metabolinio sindromo apibrėžčių kriterijus.

Atskirų metabolinio sindromo, atitinkančio NCEP ATP III kriterijus, komponenčių ryšį 
su moterų KMT tyrę D. K. Hwang ir bendraautoriai rado reikšmingai didesnį stuburo KMT 
esant hipertrigliceridemijai ir centriniam nutukimui, bet nerado statistinio ryšio tarp KMT 
ir hiperglikemijos, hipertenzijos bei DTL dislipidemijos, be to, jaunų moterų stuburo KMT 
buvo mažesnis, esant didesniam metabolinio sindromo komponenčių skaičiui. Palyginę me-
tabolinį sindromą turinčių ir jo neturinčių moterų grupes tyrimo autoriai nustatė reikšmingai 
mažesnį stuburo KMT metabolinio sindromo grupėje [19]. Šie rezultatai yra priešingi mūsų 
ir daugelio kitų tyrimų gautiems rezultatams. Tokio skirtumo priežastis galėjo būti tai, kad 
į tyrimą įtrauktos jauno amžiaus moterys (21 metų ir vyresnės), tirtas tik stuburo KMT, pa-
sirinkti kriterijai nevisiškai atitiko NCEP ATP III metabolinio sindromo kriterijus. Šiame 
tyrime hiperglikemijos atskaitos rodikliai buvo pasirinkti mažesni, nei numato NCEP ATP III 
metabolinio sindromo apibrėžtis, ir padidėjusio kraujo spaudimo kriterijai taip pat neatitiko 
NCEP ATP III kriterijų.

Reikšmingai didesnį iki ir po menopauzės moterų stuburo KMT ir moterų po menopau-
zės šlaunikaulio kaklo KMT metabolinio sindromo, atitinkančio AHA / NHLBI kriterijus, 
grupėse rado Y. K. Jeon ir bendraautoriai, palyginę su metabolinio sindromo neturinčiomis 
moterimis. Taip pat, taikydami daugiaveiksnės regresijos statistinį metodą, nustatė, kad 
reikšmingai teigiamai moterų po menopauzės stuburo KMT susijęs su DTL koncentracija, 
neigiamai – su diastoliniu kraujo spaudimu. Moterų iki menopauzės stuburo KMT ir sistoli-
nio kraujo spaudimo ryšys buvo neigiamas. Šlaunikaulio kaklo KMT bei diastolinio kraujo 
spaudimo neigiamas ryšys rastas moterų iki ir po menopauzės grupėse [176]. K. C. Kim ir 
bendraautoriai nustatė moterų po menopauzės teigiamą serumo gliukozės ir neigiamą juos-
mens apimties ryšį su stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT. Tačiau kraujo lipidų koncentracija 
ir sistolinis kraujo spaudimas nebuvo susiję su minėtų sričių KMT [147]. Reikšmingą teigia-
mą juosmens apimties ir šlaunikaulio kaklo bei stuburo KMT koreliaciją nustatė Von Muhlen 
ir bendraautoriai vyrų ir moterų tyrime. Šiame tyrime taip pat vyrų glikemija buvo neigiamai, 
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o moterų teigiamai susijusi su stuburo KMT. Tyrime atskleista moterų kraujo trigliceridų kon-
centracijos teigiama koreliacija su stuburo ir viso šlaunikaulio kaklo KMT, vyrų – neigiama 
viso šlaunikaulio KMT koreliacija su DTL koncentracija kraujyje [177]. Mūsų tyrimo duo-
menimis, metabolinio sindromo grupės metabolinio sindromo komponenčių ir KMT ryšio 
nebuvo, tačiau neanalizavome visų tirtų asmenų KMT ryšio su metabolinio sindromo kom-
ponentes atitinkančiais rodikliais. Tokių sąsajų ieškojo Y. H. Tseng ir bendraautoriai. Nors 
atliktame vyrų ir moterų tyrime ultragarsu išmatuoto kulno srities KMT reikšmingo skirtumo 
nebuvo, ištyrus metabolinį sindromą, atitinkantį NCEP ATP III kriterijus, turinčių ir jo ne-
turinčių asmenų grupes, Y. H. Tseng ir bendraautoriai, taikydami daugiaveiksnės regresijos 
metodą, nustatė neigiamą vyrų juosmens apimties ir teigiamą kraujo trigliceridų koncentraci-
jos ryšį su KMT. Abiejų lyčių KMT buvo reikšmingai teigiamai susijęs su diastoliniu kraujo 
spaudimu ir nerasta ryšio su DLT koncentracija, glikemija, sistoliniu kraujo spaudimu [179]. 
Ieškodami atskirų komponenčių ryšio su KMT tik metabolinio sindromo grupėse, neradome 
reikšmingo KMT skirtumo palyginę pogrupius, kuriuose yra viena iš metabolinio sindromo 
komponenčių ir kuriuose jos nėra. Tačiau, savo tyrime nustatę reikšmingus kaulinio audinio 
apykaitos ir struktūros rodiklių skirtumus tarp metabolinį sindromą turinčių ir jo neturinčių 
asmenų grupių, papildomai ieškojome metabolinio sindromo komponenčių skaičiaus įtakos 
KŽ koncentracijai ir KMT. Paaiškėjo, kad vyrų ir moterų mažesnė biocheminio rezorbcijos 
žymens koncentracija buvo dviejų ir keturių metabolinio sindromo komponenčių grupėse, 
palyginti su vienos metabolinio sindromo komponentės grupe, taip pat vyrų ir moterų kie-
kvienoje didesnio skaičiaus metabolinio sindromo komponenčių grupėje buvo didesnis stu-
buro KMT, vyrų grupėje tokie skirtumai buvo išanalizavus viso kūno bei šlaunikaulio KMT. 
Tai, kad mūsų ir dalies anksčiau atliktų tyrimų rezultatai parodė, jog esant metaboliniam 
sindromui arba esant daugiau metabolinio sindromo komponenčių yra didesnis KMT, leidžia 
manyti, kad metabolinis sindromas ir didesnis metabolinio sindromo komponenčių skaičius 
gali neturėti neigiamo poveikio KMT. 

Anksčiau atlikti tyrimai rodo galimą biocheminių kaulinio audinio apykaitos žymenų 
neigiamą ryšį su kaulinio audinio struktūros rodikliais. Mūsų tyrimo duomenimis, vyrų ir 
moterų viso kūno bei šlaunikaulio kaklo KMT neigiamai susiję su KŽ koncentracija. Moterų 
tokia KŽ koncentracijos sąsaja buvo ir su stuburo KMT. K. Holvik su bendraautoriais tyrė 
dviejų etninių grupių 40–60 metų vyrus bei moteris ir nustatė, kad vyrų ir moterų grupėse 
dilbio KMT statistiškai reikšmingai neigiamai susijęs su biocheminių formacijos ir rezorb-
cijos žymenų koncentracija [86]. Taip pat radome neigiamą KŽ koncentracijos ir KMT ryšį, 
tačiau, skirtingai nei K. Holvik ir bendraautorių tyrime, neieškojome dilbio kaulų KMT ko-
reliacijos su KŽ koncentracija. Reikšmingą neigiamą PINP ir s-CTX-I koncentracijos ryšį 
su dilbio KMT rado 305 moterų tyrime P. Garnero ir bendraautoriai [85]. Camargo kohortos 
moterų tyrime nustatyta, kad mažesnės koncentracijos PINP ir s-CTX-I kvartilių grupėse 
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buvo didesnis stuburo, šlaunikaulio kaklo ir viso šlaunikaulio KMT, palyginti su didesnės KŽ 
koncentracijos kvartiliais, taip pat paaiškėjo, kad PINP ir s-CTX-I koncentracija didesnė os-
teoporozės grupėje, palyginti su sveikų moterų grupe [108]. Mūsų tyrime nebuvo analizuotas 
viso šlaunikaulio ir dilbio KMT bei KŽ koncentracijos ryšys, todėl sunku palyginti tyrimų 
rezultatus. J. M. Poulles ir bendraautorių atvejo kontrolės tyrime paaiškėjo, kad to paties 
amžiaus moterų, kurioms diagnozuota stuburo arba šlaunikaulio kaklo srities osteoporozė, 
kaulinio audinio biocheminių žymenų, įskaitant ir biocheminio rezorbcijos žymens s-CTX-I, 
koncentracija reikšmingai didesnė nei osteoporoze nesergančių moterų, be to, buvo nustatyta 
reikšminga neigiama KMT ir KŽ koncentracijos koreliacija [88]. Tai patvirtino ir mūsų tyri-
mas. Esant mažesniam moterų stuburo KMT, nustatėme reikšmingai didesnę s-CTX-I kon-
centraciją, tačiau neanalizavome KŽ koncentracijos skirtumo skirtingose KMT T-lygmens 
grupėse. Y. Z. Pi ir bendraautoriai išsiaiškino, kad, esant mažesniam moterų stuburo L1–L4 
srities KMT, RŽ ir FŽ koncentracija buvo reikšmingai didesnė. Taip pat ir P. F. Shan ir ben-
draautoriai nustatė, kad, esant mažesniam stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT, RŽ ir FŽ kon-
centracija buvo reikšmingai didesnė [5]. Tokie tyrimų duomenys labai artimi mūsų gautiems 
tyrimo rezultatams, tačiau minėtuose tyrimuose nebuvo įvertintas vyrų KŽ koncentracijos ir 
KMT ryšys.

K. S. Tsai ir bendraautoriai, išanalizavę stuburo KMT ir KŽ koncentracijos ryšį, nustatė, 
40–70 metų amžiaus moterų biocheminių formacijos žymenų koncentracijos bei 20–85 metų 
amžiaus 156 vyrų tiek formacijos, tiek rezorbcijos kaulinio audinio biocheminių žymenų 
koncentracijos neigiamą ryšį su stuburo L2–L4 slankstelių KMT. Šlaunikaulio KMT buvo 
neigiamai susijęs su formacijos biocheminių žymenų koncentracija, tokio ryšio tiek vyrams, 
tiek moterims tyrėjai nenustatė su rezorbcijos biocheminių žymenų koncentracija [191]. 
Savo tyrime radome KŽ koncentracijos ir stuburo KMT tokią pačią sąsają moterų grupėje, 
kaip K. S. Tsai ir bendraautoriai. Šlaunikaulio kaklo KMT ir biocheminių formacijos žyme-
nų neigiamą koreliaciją pastebėjome metabolinį sindromą turinčių vyrų grupėje. Priešingai 
K. S. Tsai ir bendraautorių tyrimo duomenims, nustatėme biocheminio rezorbcijos žymens 
koncentracijos ir šlaunikaulio kaklo KMT neigiamą ryšį, tačiau mūsų tyrime dalyvavo dau-
giau vyrų ir jie buvo vyresnio amžiaus. Taip pat buvo analizuoti skirtingi biocheminiai kau-
linio audinio apykaitos žymenys. M. P. Desai su bendraautoriais, kaip ir mes, nustatė, kad 
moterų stuburo L1–L4 slankstelių ir šlaunikaulio kaklo KMT neigiamai susijęs su s-CTX-I 
koncentracija [4]. Neigiamą stuburo KMT ir s-CTX-I ryšį rado R. S. Filip ir J. Zagorski, iš-
tyrę 188 moteris [192]. Dar vienas 653 moterų tyrimas parodė, kad, esant mažesniam KMT, 
KŽ koncentracija didesnė [9]. Šių tyrimų rezultatai artimi mūsų atlikto tyrimo duomenims, 
tačiau minėtuose tyrime buvo analizuotas tik moterų KMT ir KŽ koncentracijos ryšiai.

Irano vyrų ir moterų KŽ koncentracijos ir KMT ryšio ieškojo I. Nabipour su bendraau-
toriais. Nustatyta, kad moterų didesnės tiek formacijos, tiek rezorbcijos KŽ koncentracijos, 
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įskaitant s-CTX-I koncentraciją, kvartilių grupėse, stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT buvo 
mažesnis, palyginti su mažesnės KŽ koncentracijos kvartiliais, bet vyrų reikšmingo KMT ir 
KŽ koncentracijos ryšio tyrėjai nerado [194]. Neskirstėme tirtų asmenų KŽ koncentracijos 
į kvartilius, tačiau moterų KŽ koncentracijos ir stuburo bei šlaunikaulio KMT ryšiai buvo 
panašūs į I. Nabipour ir bendraautorių tyrimo rezultatus. Skirtingai nei I. Nabipour ir ben-
draautorių tyrime, mūsų tirtų vyrų biocheminio rezorbcijos žymens (s-CTX-I) koncentracija 
buvo didesnė, esant mažesniam viso kūno ir šlaunikaulio kaklo KMT, taip pat metabolinio 
sindromo neturinčių vyrų biocheminio formacijos žymens (PINP) koncentracija neigiamai 
siejosi su šlaunikaulio kaklo KMT. Kadangi I. Nabipour ir bendraautoriai tyrė kitus nei mes 
biocheminius formacijos žymenis, tai galėjo lemti priešingus tyrimų rezultatus. Tačiau tiek 
mūsų, tiek Irano vyrų ir moterų tyrimas parodė, kad KŽ koncentracijos ryšys su KMT skiriasi 
priklausomai nuo tirtų asmenų lyties.

Tyrimų, kuriuose ieškotos vyrų KŽ koncentracijos ir KMT sąsajos, yra ypač nedaug. 
Mes vyrų grupės KŽ koncentracijos reikšmingai neigiamą ryšį nustatėme su viso kūno ir 
šlaunikaulio kaklo KMT, tačiau tokio ryšio su stuburo KMT neradome. B. Z. Leder ir ben-
draautoriai atlikę 1 029 įvairių etninių grupių vyrų tyrimą nustatė, kad kai kurių skeleto sričių 
KMT silpnai neigiamai susijęs su KŽ, tačiau baltosios rasės 390 vyrų grupės stuburo L1–L4 
srities KMT bei šlaunikaulio kaklo KMT nebuvo susijęs nei su biocheminių kaulinio audinio 
formacijos, nei su rezorbcijos (s-CTX-I) žymenų koncentracija [85]. A. Chailot su bendraau-
toriai nustatė vyrų s-CTX-I ir PINP koncentracijos reikšmingą neigiamą ryšį su šlaunikaulio 
ir dilbio KMT, išmatuotu kompiuterinės tomografijos metodu [80]. Anksčiau atliktas 934 
vyrų KŽ tyrimas neparodė KŽ ir KMT reikšmingo ryšio 40–60 amžiaus grupėje, bet vyresnių 
nei 60 metų tirtų asmenų buvo neigiama RŽ koreliacija su viso šlaunikaulio ir dilbio kaulų 
KMT. Tyrėjai tokios koreliacijos su stuburo ir šlaunikaulio kaklo KMT nenustatė [199]. Juos-
meninės stuburo dalies ir šlaunikaulio kaklo KMT koreliacijos su PINP ir s-CTX-I nerado 
P. Szulc ir bendraautoriai atlikę 790 vyrų tyrimą, tačiau tyrėjai nustatė neigiamą viso šlauni-
kaulio ir dilbio KMT ryšį su KŽ [45]. Camargo kohortos vyrų tyrimo duomenimis, mažesnės 
PINP ir s-CTX-I koncentracijos kvartilių grupėse stuburo KMT buvo didesnis, palyginti su 
didesnės KŽ koncentracijos kvartilių grupėmis [12]. Didžioji dalis pateiktų tyrimų, įskaitant 
ir mūsų tyrimo, rezultatai rodo, kad KMT susijęs su KŽ koncentracija, tačiau visi tyrimai 
skirtingi savo dizainu, tyrimo ir analizės metodais, todėl skeleto sritys, kurių KMT susijęs su 
KŽ, skiriasi.
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6. IŠVADOS

1.  Tirtų vyrų mažiausios kraujo lipidų koncentracijos nustatytos 80 metų ir vyresnio am-
žiaus grupėje, moterų – 40–49 metų amžiaus grupėje. Moterų po menopauzės kaulinio 
audinio apykaitos biocheminių žymenų s-CTX-I ir PINP koncentracija kraujyje yra di-
desnė negu moterų iki menopauzės.

2.  Vyrų s-CTX-I ir PINP koncentracija kraujyje silpnai neigiamai koreliuoja su trigliceridų 
koncentracija, o moterų PINP koncentracija neigiamai koreliuoja su bendrojo choleste-
rolio koncentracija kraujyje. 

3.  Moterų, kurių T-lygmuo tarp –1 ir –2,5, stuburo kaulų mineralų tankis koreliuoja su tri-
gliceridų koncentracija ir neigiamai koreliuoja su didelio tankio lipoproteinų choleste-
rolio koncentracija kraujyje. Vyrų, kurių T-lygmuo –2,5 ir mažesnis, šlaunikaulio kaklo 
kaulų mineralų tankis koreliuoja su bendrojo cholesterolio ir trigliceridų koncentracija 
kraujyje. 

4.  Abiejų lyčių asmenims, turintiems tris ir daugiau metabolinio sindromo komponenčių, 
kaulų mineralų tankis didesnis, o kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų kon-
centracijos mažesnės, nei metabolinio sindromo neturintiems.

5.  Nustatyta statistiškai reikšminga kaulų mineralų tankio priklausomybė nuo biochemi-
nio rezorbcijos žymens s-CTX-I koncentracijos, juosmens apimties ir amžiaus abie-
jų lyčių asmenims. Esant metaboliniam sindromui išryškėja ir kiti veiksniai, turintys 
įtakos kaulų mineralų tankiui, – mažo tankio lipoproteinų cholesterolio ir trigliceridų 
koncentracija. Moterų, kurių MTL koncentracija didesnė 1 mmol/l, viso kūno KMT yra  
0,237 g/cm2 didesnis, o 1 mmol/l didesnė trigliceridų koncentracija atitinka 0,179 g/cm2 
mažesnį stuburo KMT.
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7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

1.  Esant padidėjusiai trigliceridų koncentracijai kraujyje 50–59 metų vyrams, rekomen-
duojama kaulų mineralų tankį matuoti šlaunikaulio viršutinėje dalyje.

2.  Esant padidėjusiai trigliceridų koncentracijai kraujyje 60–79 metų moterims, rekomen-
duojama ne tik išmatuoti stuburo kaulų mineralų tankį, bet ir atlikti s-CTX-I koncentra-
cijos kraujo serume tyrimą, leidžiantį nustatyti pagreitėjusią kaulinio audinio apykaitą.

3.  50–59 metų moterims, turinčioms tris ir daugiau metabolinio sindromo komponentes, 
atitinkančias NCEP ATP III kriterijus, bei padidėjusią mažo tankio lipoproteinų choles-
terolio koncentraciją, rekomenduojama atlikti stuburo kaulų mineralų tankio tyrimą.
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2 priedas 

 
Kaulinio audinio apykaitos biocheminių žymenų amžiniai pokyčiai ir sąsajos su kai kuriais 

medžiagų apykaitos rodikliais 
 

KLAUSIMYNAS 

 

 
Inicialai    Numeris    Tyrimo data             

                                                                                                       metai mėn. diena 
   

1. DEMOGRAFINIAI DUOMENYS 
 
Gimimo data         
Lytis 1. Moteris  2. Vyras  
 

2. ĮTRAUKIMO Į TYRIMĄ KRITERIJAI 
 

 
 

      Taip   Ne  

1. Savanoriškai dalyvauja tyrime       
   
2. Amžius virš 40 metų       
    

Atsakęs bent į vieną klausimą „ne“ asmuo į tyrimą neįtraukiamas 
 

3. ATMETIMO KRITERIJAI 
 

 Taip  Ne  
1. Nėštumas (moterims)       
       
2. Didelė jonizuojančiosios spinduliuotės dozė       
       
3. Vaistų, veikiančių kaulinio audinio apykaitą, vartojimas        
       
4. Vaistų dislipidemijai gydyti vartojimas       
   

Atsakęs bent į vieną klausimą „taip“ asmuo į tyrimą neįtraukiamas 
 

4. SOCIALINIAI VEIKSNIAI 
 

1.ŠEIMYNINĖ 
PADĖTIS 

1.Vedęs/ 
ištekėjusi  2.Išsiskyręs / 

išsiskyrusi  3.Nevedęs/ 
netekėjus  4.Našlys/ 

našlė  

 5. Gyvena vienas/ 
viena  6. Gyvena su 

partnere (-iu)      

2.IŠSILAVINIMAS 1.Pagrindinis  
(8 kl.)  2. Vidurinis  3.Aukštesny-sis  4. Aukštasis  

3.SOCIALINĖ 
PADĖTIS 

1.Pensininkas  
(-ė)  2. Dirbantis(-i)  3.Bedarbis(-ė)  4.Neįgalusis(-i)   

4.GYVENAMOJI 
VIETA 1. Miestas  2. Kaimas      



5. GYVENIMO BŪDAS 
1. RŪKYMAS 
1. Nerūkanti (-is) ir niekada anksčiau nerūkė  
2. Rūkanti (-is)             rūko nuo:                                           surūko cigarečių per parą 
                                                                              metai           mėn.       d.        
3. Ankščiau rūkė          nerūko nuo:        
                                                                                        metai           mėn.       d.        
2. ALKOHOLIS 
1. Nevartoja ir niekada anksčiau nevartojo  
2. Vartoja             vartoja nuo: 

                 metai           mėn.       d.               
pildoma vartojantiems 

Gėrimo rūšis Suvartoja per savaitę (litrais) Gėrimo stiprumas (◦) SAV (per savaitę) 
 degtinė    
 viskis    
 brendis, konjakas    
 trauktinė    
 likeris    
 šampanas    
 vynas    
 alus    
 Iš viso standartinių alkoholio vienetų (SAV) :  

3. Ankščiau vartojo        nevartoja nuo: 
                         metai           mėn.       d. 

 
3.FIZINIS AKTYVUMAS  1. Didelis    2.Vidutinis   3.Mažas  

 
6. ANAMNEZĖS DUOMENYS 

 
1. LIGOS 
 

Taip  Ne  Taip    Ne  

1. Pedžeto liga     12. Skrandžio - žarnų ligos*     
 

2. Osteomaliacija     13. Cukrinis diabetas     
 

3. Reumatoidinis artritas     14. Psichikos ligos*     
 

4. Histerektomija     15. Inkstų ligos*     
 

5. Abipusė ovarektomija     16. Vit D deficitas     
 

6. Skydliaukės ligos*     17. Koronarinė širdies liga     
 

7. Hyper ar hipotirozė           18. Miokardo infarktas     
 

8. Hyper ar hypoparatiroidizmas     19. Arterinė hipertenzija     
 

9. Piktybiniai navikai*     20. Kepenų ligos*     
 

10. Antinksčių ligos*     21. Kitos*     
 

11. Galvos smegenų insultas     
*  Jeigu "taip", išvardinti:________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 



 
 
2.KAULŲ LŪŽIAI 
 
1.Per pastaruosius 12 mėn patyrė kaulų lūžius*  TAIP  NE          

* Jeigu “taip”, patikslinti:  
                    

Lūžio vieta      Data           
    I° IIº III° 

 ___________________________      
     metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
    metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
    metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
     metai          mėn.      d.               

 
2.Ankščiau nei prieš 1m. patyrė kaulų lūžius*  TAIP  NE         

* Jeigu “taip”, patikslinti:  
                    

Lūžio vieta      Data           
I° IIº III° 

 ___________________________      
     metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
    metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
   metai          mėn.      d.               

 ___________________________      
    metai          mėn.      d.               

  
 
 

3. Buvo ilgalaikė galūnės (-ių) įmobilizacija*      TAIP            (mėn) NE  
* Jeigu "taip", nurodyti kurios (-ų) galūnės (-ių): ___________________________________________ 
 
 
 
4. Buvo priverstas gulėti lovoje ilgą laiką *      TAIP                (mėn) NE  
* Jeigu "taip", nurodyti kokios preižastys: ___________________________________________ 
 
 

3. MENSTRUACIJOS (moterims) 
 
1. Pradžia           Pabaiga (esant menopauzei) 

     amžius                    metai           mėn.       d.           
2. Paskutinių menstruacijų data   

                    metai           mėn.       d.         
 



7. VARTOTI / VARTOJAMI VAISTAI 

 
 Taip Ne  Pradėta :  Baigta:  
 
1. Bisfosfonatai       

 
2. PTH      

 
3. Anaboliniai hormonai      

 
4. Gliukokortikosteroidai      

 
5. Pakaitinė hormonų terapija      

 
6. Tibolonas       

 
7. Raloksifenas      

 
8. Stroncio ranelatas      

 
9. Kalcitoninas      

 
10. Vitamino D preparatai      
 
11. Tiroksinas      
 
12. Diuretikai      
 
13. Prieštraukuliniai      
 
14. Kalcio preparatai      
 
15. Kontraceptiniai vaistai      
 
16. LPV skirti vaistai      
 
15. Priešlipideminiai vaistai      
 
16. Antihipertenziniai vaistai      
 
17. Kiti      

 
Atsakęs bent į vieną klausimą “taip”, patikslinti: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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