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SANTRUMPOS 

 

AS – ankilozinis spondilitas 

BAS-B – Bath’o ankilozinio spondilito bendrosios savijautos vertinimo skal÷ 

BASFI – Bath’o ankilozinio spondilito funkcinis indeksas 

BASLAI – Bath’o ankilozinio spondilito ligos aktyvumo indeksas 

BASMI – Bath’o ankilozinio spondilito metrologinis indeksas 

CRB – C reaktyviojo baltymo koncentracija kraujyje 

DXA – dvisraut÷ radioabsorbciometrija 

EnA – enteropatinis artritas 

ENG – eritrocitų nus÷dimo greitis 

GK – gliukokortikoidai 

KMI – kūno mas÷s indeksas 

KMT – kaulų mineralų tankis 

KMTD – dešiniojo šlaunikaulio kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant 

absoliučiaisiais skaičiais (g/cm2) 

KMTK – kairiojo šlaunikaulio kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant 

absoliučiaisiais skaičiais (g/cm2) 

KMTS – stuburo kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant absoliučiaisiais skaičiais 

(g/cm2) 

OP – osteoporoz÷ 

OPG – osteoprotegerinas 

PsA – psoriazinis artritas 

RA – reumatoidinis artritas 

RANK – branduolio faktoriaus - kB receptoriaus aktyvatorius 

RANKL – branduolio faktoriaus - kB receptoriaus aktyvatoriaus ligandas 

ReA – reaktyvusis artritas 

SpA – spondiloartopatija 

RF – reumatoidinis faktorius 

SAV – standartinis alkoholio vienetas 

SVK-S – spondiloartropatijoms pritaikytas sveikatos vertinimo klausimynas 
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T lygmuo – tiriamojo kaulų mineralų tankio nuokrypis, išreikštas standartinių 

nuokrypių skaičiumi, nuo maksimalaus jaunų, sveikų tos pačios lyties asmenų kaulų 

mineralų tankio vidurkio 

TNF-α – naviko (angl. tumor) nekroz÷s faktorius-alfa 

UŽL – uždegimin÷s žarnų ligos 

VAS – vizualin÷s analogijos skal÷ 

Z lygmuo – tiriamojo kaulų mineralų tankio nuokrypis, išreikštas standartinių 

nuokrypių skaičiumi, nuo to paties amžiaus ir lyties sveikų asmenų kaulų mineralų 

tankio vidurkio 

ZD – dešiniojo šlaunikaulio kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant Z lygmeniu 

ZK – kairiojo šlaunikaulio kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant Z lygmeniu  

ZS – stuburo kaulų mineralų tankio rodmenys, vertinant Z lygmeniu 

ŽLA B27 – žmogaus leukocitų antigenas B27 
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1. ĮVADAS 
 

Uždegiminių spondiloartropatijų (SpA), kaip atskiros ligų grup÷s, koncepcija 

susiformavo vos prieš 10–15 metų, tiksliau apibr÷žus simptomus, pagal kuriuos šias 

ligas galima atskirti nuo reumatoidinio artrito (RA). SpA grupę sudaro keturios 

pagrindin÷s ligos: ankilozinis spondilitas (AS), psoriazinis artritas (PsA), reaktyvusis 

artritas (ReA) ir enteropatin÷s artropatijos (EnA). Šiomis ligomis serga 0,2–3,0 proc. 

pasaulio populiacijos. Lietuvoje sergamumas SpA yra 0,64 proc. visos Lietuvos 

populiacijos [1]. Šios ligos dažnesn÷s tarp pirmos eil÷s giminaičių tų pacientų, 

kuriems nustatytas žmogaus leukocitų antigenas B27 (ŽLA B27). SpA 2–3 kartus 

dažniau serga vyrai nei moterys [2–4]. Be to, moterims šios ligos progresuoja l÷čiau. 

SpA dažniausiai suserga jauni 15–40 metų žmon÷s (vidutiniškai 24 metų), tačiau 

susirgimo amžius svyruoja nuo 8 iki 45 metų [5].  

SpA ir RA – tai imuniniai artritai, kurie skiriasi etiologija, patogeneze, tačiau 

labai panašūs savo pasekm÷mis, neigiama įtaka gyvenimo kokybei, diagnostikos ir 

gydymo būdais. Ir SpA, ir RA tikslios priežastys neaiškios, abiem patologijoms 

būdingas genetinis polinkis sirgti šiomis ligomis ir ryšys su infekciniais veiksniais. 

Žinoma, kad, sergant šiomis ligomis, audiniai pažeidžiami d÷l imuninių procesų 

sąlygojamų reakcijų. RA yra labiausiai ištirtas autoimuninis, nuolat progresuojantis, 

erozinis destrukcinis poliartritas. Suaugusiųjų sergamumas RA įvairiose populiacijose 

svyruoja nuo 0,5 iki 1,0 proc. [6]. Lietuvoje šia liga serga apie 0,55 proc. populiacijos 

[1]. Moterys šia liga serga 2–3 kartus dažniau nei vyrai [2, 7]. Ir SpA, ir RA baigtis 

dažniausiai sąlygoja komplikacijos: širdies ir kraujagyslių patologija, infekcijos, 

amiloidoz÷, osteoporoz÷ ir kt. 

Osteoporoz÷ (OP) – dažna šių imuninių artritų komplikacija, nes 

sergančiuosius šiomis ligomis veikia ne tik bendrieji visiems sveikiems žmon÷ms 

būdingi OP rizikos veiksniai, bet ir konkrečios ligos veiksniai: ligos aktyvumas ir jos 

eiga, ligos trukm÷, gydymas gliukokortikoidais ir imunosupresantais, ligos sąlygotas 

jud÷jimo funkcijos nepakankamumas [8–12]. OP – tai sistemin÷ griaučių patologija, 

kuriai būdinga maža kaulų mas÷ ir kaulinio audinio mikroarchitektūros pokyčiai, d÷l 

to padid÷jęs kaulų trapumas ir polinkis lūžti. Sumaž÷jusią kaulų masę šiuo metu 

tiksliausiai apibūdina kaulinio audinio mineralų tankis (KMT), o mažas KMT, kaip 

žinia, yra nepriklausomas kaulų lūžių rizikos veiksnys [13]. Kiekvieno žmogaus 

kaulų masei ir OP rizikai įtakos turi daugyb÷ veiksnių, tarp kurių svarbiausi yra lytis, 



9 

mažas kūno mas÷s indeksas (KMI), šeimin÷ OP lūžių anamnez÷, sumaž÷jęs lytinių 

hormonų aktyvumas, l÷tin÷s ligos, vartojami vaistai, gyvenimo būdas [14]. KMT 

maž÷jimas dažniausiai susijęs su pagyvenusio amžiaus žmonių problemomis. 

Pažym÷tina, kad ir SpA, ir RA sergantiesiems sumaž÷jęs KMT nustatomas žymiai 

jaunesniame amžiuje [15].  

Daugiausia darbų, nagrin÷jančių KMT pokyčius, skirta RA. Nustatyta, kad 

RA susijęs su lokaliu ir sisteminiu kaulų mas÷s netekimu [16, 17], taip pat su 

padid÷jusia OP lūžio rizika [18, 19]. Įrodyta, kad pagrindiniai veiksniai, siejantys RA 

su KMT sumaž÷jimu, yra ligos aktyvumas, jud÷jimo funkcijos nepakankamumas, 

ligos trukm÷ ir gliukokortikoidų vartojimas [20–23]. Literatūros duomenimis, 

patologiniai stuburo slankstelių lūžiai sergantiesiems SpA, nepaisant susiformavusių 

sindesmofitų ir išilginių raiščių sukaul÷jimo, kurie tur÷tų būti „stuburo slankstelių 

apsauga“, įvyksta dažniau nei sergantiesiems RA [24, 25]. Manoma, kad ne tik RA, 

bet ir SpA metu kaulinis audinys pažeidžiamas šioms ligoms panašių imuninių 

procesų sąlygojamų reakcijų, jud÷jimo funkcijos nepakankamumo, ligos aktyvumo 

[26–30]. 

SpA daugeliu atvejų tiriamos kaip viena ligų grup÷, kuriai būdingi bendrieji 

klinikiniai, radiologiniai ir genetiniai požymiai, tačiau daugiausia KMT tyrin÷tas 

sergantiesiems AS [4, 31–35]. Literatūroje pateikiamas skirtingas OP dažnis 

sergantiesiems AS, kuris svyruoja nuo 50 iki 92 proc. [36, 37]. Apie 21 proc. 

sergančiųjų AS patiria „nebylius“ stuburo slankstelių lūžius [34, 35]. R. Bessant ir 

bendraautorių duomenimis, per 30 ligos metų 14 proc. sergančiųjų AS patiria stuburo 

slankstelių lūžius ir nugaros smegenų pažeidimą [24]. Duomenys apie kaulų mas÷s 

pokyčius, sergant kitomis SpA grup÷s ligomis, yra pavieniai, be to, nevienareikšmiai. 

Pažym÷tina, kad visos SpA grup÷s ligos turi įtakos OP lūžiams, sąlygojantiems didelį 

mirtingumą, savarankiškumo praradimą ir dideles gydymo išlaidas [36, 38, 39].  

Šio tyrimo metu, naudojant neinvazinį KMT nustatymo metodą – dvisrautę 

radioabsorbciometriją (DXA), siekta ištirti KMT pokyčių ypatumus sergantiesiems 

visomis SpA grup÷s ligomis (AS, ReA, EnA, PsA) bei nustatyti sumaž÷jusio KMT 

rizikos veiksnius, kuriais remiantis galima motyvuotai rekomenduoti KMT tyrimą, 

efektyviai taikyti kaulų demineralizacijos procesą mažinančias prevencines 

priemones. 
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Darbo aktualumas. KMT tyrimai daugiausia atlikti sergantiesiems RA. Beje, 

KMT pokyčiai tarp sergančiųjų skirtingomis uždegimin÷mis sąnarių ligomis (SpA ir 

RA) ir sveikų asmenų iki šiol nebuvo palyginti. Tarp SpA sergančiųjų KMT 

daugiausia tyrin÷tas sergantiesiems AS. Duomenys apie kaulų mas÷s pokyčius 

sergant kitomis SpA grup÷s ligomis (ReA, EnA, PsA) yra pavieniai, tod÷l 

nesusisteminti. Iki šiol neaišku, ar sergantiesiems įvairiomis SpA grup÷s ligomis (AS, 

ReA, EnA, PsA) būdingas panašiai sumaž÷jęs KMT ir stuburo juosmenin÷je, ir 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse; ar kaulų mas÷s netekimas, sergant SpA, priklauso 

nuo vyraujančio sąnarių pažeidimo tipo. N÷ra vieningos nuomon÷s apie tai, kokie 

veiksniai, sergant SpA, turi didžiausią žalojamąjį poveikį kaulų masei. Tod÷l svarbu 

tyrin÷ti specifinių SpA veiksnių ryšį su kaulų mas÷s pokyčiais bei pagrįsti laiku 

atliekamą KMT tyrimą, veiksmingų profilaktinių ir(ar) medikamentinių priemonių 

taikymą, siekiant „užkirsti kelią“ komplikacijoms – kaulų lūžiams. 

Mokslinis naujumas. Šio tyrimo metu pirmą kartą ištirtas ir palygintas KMT 

stuburo juosmenin÷je ir abiejų šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse sergančiųjų SpA 

bei RA ir sveikų tiriamųjų grup÷se. Įvertinti KMT pokyčių d÷sningumai stuburo 

juosmenin÷je ir abiejų šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse sergančiųjų įvairiomis SpA 

grup÷s ligomis (AS, ReA, EnA, PsA) bei skirtingus sąnarių pažeidimo tipus 

turintiems SpA sergantiesiems. Įvertintas ryšys tarp SpA specifinių veiksnių: ligos 

trukm÷s, fizin÷s negalios bei jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo, ligos aktyvumo, 

vartojamų medikamentų ir KMT pokyčių stuburo juosmenin÷je bei šlaunikaulių 

proksimalin÷se dalyse. 

Darbo tikslas – nustatyti sergančiųjų SpA (AS, ReA, PsA, EnA) KMT 

pokyčių d÷sningumus stuburo juosmenin÷je dalyje ir šlaunikaulių proksimalin÷se 

dalyse bei įvertinti ryšį tarp kaulų mas÷s pokyčių ir ligos specifinių veiksnių (ligos 

trukm÷s, fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo, vartojamų medikamentų, 

ligos aktyvumo).  
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Darbo uždaviniai: 

1. Ištirti sergančiųjų SpA, RA juosmenin÷s stuburo dalies ir šlaunikaulių 

proksimalinių dalių KMT pokyčius ir palyginti su sveikų tiriamųjų atitinkamų 

skeleto sričių KMT rodmenimis. 

2. Ištirti juosmenin÷s stuburo dalies ir šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT 

pokyčius sergantiesiems įvairiomis SpA grup÷s ligomis (AS, ReA, PsA, EnA) 

bei skirtingus sąnarių pažeidimo tipus (tik ašinį, tik periferinį, ašinį ir 

periferinį) turintiems sergantiesiems. 

3. Įvertinti ryšį tarp SpA trukm÷s ir juosmenin÷s stuburo bei šlaunikaulių 

proksimalinių dalių KMT pokyčių. 

4. Įvertinti fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo įtaką KMT 

pokyčiams sergantiesiems SpA. 

5. Nustatyti ligos aktyvumo ir vartojamų medikamentų – gliukokortikoidų ir 

TNF-α blokatorių įtaką KMT pokyčiams sergant SpA.  

Darbo praktin÷ vert÷. Nustačius visumą klinikinių charakteristikų, kurios 

turi ryšį su KMT pokyčiais sergant SpA, bus galima tiksliau atrinkti pacientus KMT 

tyrimui, tiksliai nurodyti tiriamąją skeleto sritį, ankščiau diagnozuoti kaulų mas÷s 

pokyčius bei laiku skirti veiksmingas profilaktikos ir(ar) gydymo priemones. 

Ginamieji teiginiai 

1. Sergančiųjų uždegimin÷mis sąnarių ligomis – SpA ir RA KMT sumaž÷jimas 

stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse yra panašus. 

2. Įvairios SpA grup÷s ligos turi panašią įtaką kaulų mas÷s pokyčiams. 

3. SpA aktyvumas ir jud÷jimo funkcijos sutrikimas yra svarbūs veiksniai KMT 

sumaž÷jimui numatyti. 



12 

2. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

KMT sumaž÷jimas sergant AS ir kitomis SpA grup÷s ligomis, turintis 

daugiafaktorines priežastis, yra dažnas ir pavojingas reiškinys. Šiomis ligomis 

sergantiems pacientams reliatyviai lengva trauma, pvz., paslydimas gali sukelti 

stuburo lūžį ir nugaros smegenų pažeidimą ir dar labiau pabloginti funkcinę būklę. 

SpA, ypač AS turi labai būdingų požymių, d÷l kurių KMT nustatymas gali būti 

sud÷tingas, nes d÷l būdingo ligai progresuojančio stuburo išilginių raiščių kaul÷jimo 

galimos KMT matavimo paklaidos, rodančios klaidingai geresnius stuburo KMT 

rodmenis. Šios apžvalgos tikslas – remiantis literatūros duomenimis, pateikti SpA 

būdingus klasifikacijos ir klinikinius kriterijus, KMT tyrimo metodus, pagrįsti jų 

privalumus ir trūkumus diagnozuojant KMT pokyčius sergantiesiems SpA. Taip pat 

apžvelgti kitų autorių darbus, nagrin÷jusius ryšį tarp SpA (daugiausia AS) specifinių 

veiksnių ir KMT pokyčių. 

2.1. Spondiloartropatijų epidemiologija ir klinika 

 

SpA – grup÷ ligų, kurios apima AS, ReA, PsA, EnA – artropatiją, susijusią su 

uždegimin÷mis žarnyno ligomis (Crohn’o liga, opiniu kolitu). 1 pav. pateikiamas 

Europos spondiloartropatijų tyrimų grup÷s (angl. The European Spondyloarthropathy 

Study Group, ESSG) išskirti SpA klasifikacijos kriterijai [40]. 

• teigiama šeimin÷ ligos anamnez÷
• psoriaz÷
• uždegimin÷ žarnyno liga
• užeinantys ir praeinantys („alternuojantys“) s÷dmenų skausmai
• entezopatija

VIENAS IŠ ŠIŲ POŽYMIŲ:

ir

arba

UŽDEGIMINIS  STUBURO 
SKAUSMAS

SINOVITAS (ASIMETRIŠKAS, 
DAUGIAUSIA APATINIŲ GALŪNIŲ)

Jautrumas – 77 proc., specifiškumas – 89 proc.

Jei kartu yra sakroileitas,
Jautrumas – 86 proc., specifiškumas – 87 proc.  

1 pav. Europos spondiloartropatijų tyrimų grup÷s išskirti spondiloartropatijų 
klasifikacijos kriterijai 
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ESSG kriterijai daugiau taikytini kaip klasifikacijos kriterijai, bet kartu su 

SpA būdingais klinikiniais požymiais juos rekomenduojama naudoti ir kaip 

diagnostikos priemones [5]. SpA būdingi klinikiniai požymiai: periferiniai artritai: 

nesimetriški, apatinių galūnių; sakroileitas (su ar be spondilito), dažniausiai 

radiografiškai randamas tik ligai pažengus; n÷ra reumatoidinio faktoriaus (RF); n÷ra 

poodinių mazgelių ar kitų nesąnarinių reumatoidinio artrito požymių. Kartu randama 

kitų nesąnarinių simptomų, pvz., priekinis uveitas, periferinis entezitas, uždegiminis 

nugaros skausmas, taip pat šeimin÷ SpA anamnez÷, ryšys su ŽLA B27. Kai kurių 

pacientų, kuriems yra SpA požymių, negalima priskirti n÷ vienai konkrečiai SpA, 

tokiu atveju ligą reik÷tų vadinti nediferencijuota SpA. 

SpA, kaip atskiros ligų grup÷s, koncepcija susiformavo tik prieš 10 – 15 metų. 

Manoma, kad, sergant šiomis ligomis, kaulinis audinys pažeidžiamas vienodai d÷l tų 

pačių imuninių procesų sąlygojamų reakcijų bei kitų su šiomis ligomis susijusių 

specifinių veiksnių, tod÷l, nor÷dami apibūdinti pagrindinius šių ligų skirtumus, 

pateiksime tik trumpas akademines žinias apie kiekvieną šiai grupei priklausančią ligą 

[5]. 

Ankilozinis spondilitas (AS). AS dažniausiai pažeidžia sakroileinius sąnarius 

ir stuburą. AS dažnis susijęs su ŽLA B27 paplitimu populiacijoje. Europoje AS 

paplitimas – 0,2–1,0 proc., (šie procentai Centrin÷je Europoje didesni), Amerikoje – 

0,10–0,12 proc. Liga dažnesn÷ tarp pirmos eil÷s giminaičių tų pacientų, kuriems 

nustatytas ŽLA B27. AS 2–3 kartus dažniau serga vyrai nei moterys, moterims ši liga 

progresuoja žymiai l÷čiau. AS dažniausiai suserga jauni 15–30 metų žmon÷s 

(vidutiniškai 24 metų), tačiau susirgimo amžius varijuoja nuo 8 iki 45 metų. AS 

diagnoz÷ paprastai nustatoma labai v÷lai, neretai pra÷jus 8–11 metų nuo pirmųjų 

simptomų pasireiškimo. Diagnozę patvirtina radiologiniu metodu nustatyti 

kryžmeninio klubo sąnario uždegimo (sakroileito) požymiai. Kai kuriais atvejais 

dominuoja tik sakroileito klinikiniai ir radiologiniai požymiai, nesant spondilito 

požymių, kartais – tik periferinis artritas ar sausgyslių prisitvirtinimo prie kaulo vietos 

uždegimin÷s reakcijos (entezitas). 

Ankstyvose sindesmofitų susidarymo stadijose vyrauja tarpslankstelinių diskų 

paviršinio sluoksnio uždegimas, v÷liau prasideda gretimų slankstelių kampų reaktyvi 

skleroz÷ ir erozijos. Kaulo destrukcijos ir jo atsistatymo derinys sąlygoja slankstelių 

„kvadrataciją“, tai atspindi disko fibrozinio žiedo sukaul÷jimas ir sindesmofitų 
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suformuojami tilteliai tarp slankstelių. Be šių simptomų dar būna apofizinių sąnarių 

uždegiminiai pokyčiai, jų ankiloz÷ bei raiščių sukaul÷jimas. Kai kuriems pacientams 

visi aukščiau aprašyti pokyčiai sąlygoja visišką stuburo slankstelių susiliejimą, 

vadinamąjį „bambuko stuburą“.  

Reaktyvusis artritas (ReA). Plačiąja prasme ReA vadinamas artritas, 

chronologiškai susijęs su infekcija. Jo metu besidauginančio mikroorganizmo iš 

sąnario išskirti nepavyksta. V÷liau, atsiradus duomenims, kad ReA yra susijęs su 

ŽLA B27 antigenu, šis artritas buvo priskirtas SpA grupei. Kai kuriais atvejais, pvz., 

chlamidijų arba borelijų sukeltam ReA būdinga bakteremin÷ faz÷, kurios metu iš 

pirminio židinio gyvieji mikroorganizmai patenka į sąnario ertmę. Kitais atvejais iš 

pirminio infekcinio židinio į sąnarį patenka tik bakteriniai antigenai, per imunines 

reakcijas sukeldami ReA. SpA grupei priskiriami artritai turi visoms SpA būdingų 

bendrų bruožų ir ryšį su ŽLA B27 antigenu. Nepatvirtinta aiškių ReA klasifikacijos 

kriterijų, tod÷l nuspręsta taikyti bendruosius ESSG spondiloartropatijų klasifikacijos 

kriterijus. ReA dažniausiai serga jauni 20–40 metų žmon÷s. ReA patogenezei svarbūs 

trys pagrindiniai veiksniai: mikroorganizmas, infekcijos sąlygotas imuninis atsakas, 

kuriame svarbiausios T limfocitų funkcijos, ir genetiniai veiksniai, ypač ŽLA B27. 

Paprastai pacientas į gydytoją kreipiasi d÷l atsiradusių sąnarių skausmų ir tinimo. 

Labai atidžiai apklausus pacientą, galima sužinoti apie 1–2 m÷n. laikotarpiu buvusius 

urogenin÷s ar enterogenin÷s infekcijos požymius. Gana dažnai, ypač ligai užsitęsus, 

būna skausmai sakroileinių sąnarių srityje. 

Psoriazinis artritas (PsA). PsA yra uždegiminis artritas, susijęs su psoriaze. 

Artrito dažnis bendrojoje populiacijoje svyruoja nuo 2 ik 3 proc., o tarp sergančiųjų 

psoriaze – nuo 7 iki 42 proc. Psoriaz÷s dažnis tarp sergančiųjų artritais yra 2,6–7,0 

proc., o bendrojoje populiacijoje – 0,1–2,8 proc. Tikslus PsA dažnis tiksliai 

nežinomas ir svyruoja nuo 0,04 iki 1,40 proc. Tarptautinio psoriaz÷s fondo tyrimo 

duomenimis, PsA dažnis – 1,5 proc. PsA pažeidžia ir proksimalinius, ir distalinius 

pirštų sąnarius. PsA paprastai prasideda trečiąjį ketvirtąjį gyvenimo dešimtmetį. PsA 

nuo reumatoidinio artrito skiriasi nepriklausomumu nuo lyties, dažnu distalinių pirštų 

sąnarių pažeidimu, asimetrija, n÷ra reumatoidinio faktoriaus (RF), yra 

spondiloartropatija, sąsaja su ŽLA B27 ir ekstraartikulinių audinių pažeidimas.  
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Sergant PsA, ir odos, ir sąnarių pažeidimą sukelia autoimunin÷s uždegimin÷s 

reakcijos, susijusios su komplemento aktyvacija. Svarbiausi aplinkos rizikos veiksniai 

PsA išsivystyti – infekcija ir traumos.  

Yra penki pagrindiniai PsA tipai (Wright, Moll klasifikacija): 

• Distalinių interfalanginių sąnarių artritas. 

• Destruktyvusis (mutiliuojantis) artritas. 

• Simetrinis poliartritas, kliniškai panašus į RA. 

• Asimetrinis oligoartritas. 

• Spondiloartropatija. 

Spondiloartropatija serga 20–40 proc. pacientų (įvairių tyrimų duomenimis – 

nuo 2 iki 78 proc.), bet ji retai diagnozuojama PsA pradžioje. SpA dažniau serga 

vyrai, vyresnio amžiaus pacientai, liga paprastai pasireiškia v÷lesnių ligos stadijų 

metu. Nagų pažeidimai, pvz., įdubos, raukšl÷tumas ir onicholiz÷ yra vieninteliai 

psoriaz÷s klinikiniai simptomai, tiesiogiai susiję su PsA. 

Enteropatiniai artritai (EnA). EnA – su uždegimin÷mis žarnų ligomis 

(UŽL) susiję artritai, priskiriami SpA grupei. Manoma, kad pagrindinis enteropatinio 

artrito patogenez÷s veiksnys yra gastrointestinalin÷ infekcija esant genetinei 

predispozicijai. Tai sąlygoja lokalią infekciją gleivin÷je, sekrecinių IgA formavimąsi, 

padid÷jusį pralaidumą ir svetimos medžiagos absorbciją bei T limfocitų sužadinimą. 

Cirkuliuojantys imuniniai kompleksai ir T limfocitai lokalizuojasi sąnariuose ir 

sąlygoja sinovitą. Tarp sergančiųjų šiomis ligomis artritas pasitaiko apie 2–20 proc. 

Sergant UŽL, dažniausiai pažeidžiami kojų sąnariai, klubų pažeidimas būna retai ir 

dažniausiai kartu su sakroileitu ar spondilitu, peties pažeidimas dažnesnis sergant 

opiniu kolitu. Spondilito ar sakroileito požymiai pasireiškia 10–20 proc. pacientų, jų 

gali atsirasti žymiai anksčiau nei UŽL. 

Vis d÷lto SpA – tai grup÷ ligų (AS, ReA, PsA, EnA), kurių patogenez÷, 

gydymas, komplikacijos ir baigtys, nepaisant to, kad pastaruosius du dešimtmečius 

plačiai tyrin÷jami, nepakankamai aiškūs. Įvertinus tai, kad SpA būdingi bendri 

klinikiniai, radiologiniai, genetiniai bei poveikio kauliniam audiniui požymiai, toliau 

SpA nagrin÷sime kaip vienetą, neskirstydami į atskiras ligas. 
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2.2. Kaulų mas÷s pokyčių epidemiologija, rizikos veiksniai ir 

diagnostika sergant spondiloartropatijomis 

 

Manyta, kad KMT sumaž÷jimas yra tik ilgai besitęsiančio AS komplikacija, 

tačiau yra pavienių tyrimų, rodančių, jog kaulų mas÷s netekimas pasireiškia 

ankstyvosios AS ligos stadijos metu ir demineralizacijos procesas tęsiasi ilg÷jant ligos 

trukmei [41, 42]. Literatūroje pateikiamas skirtingas OP dažnis tarp sergančiųjų AS, 

kuris svyruoja nuo 50 iki 92 proc. [32,33]. Apie 21 proc. AS sergančių pacientų 

patiria „nebylius“ stuburo slankstelių lūžius [34, 35, 43, 44]. Nustatyta, kad 

kompresiniai slankstelių lūžiai, sergant AS, susiję su vyresniu paciento amžiumi, 

ilgesne ligos trukme, periferiniu artritu, sindesmofitų formavimusi ir stuburo 

paslankumo sumaž÷jimu, be to, šie lūžiai dažnesni vyrams (13,7 proc.) nei moterims 

(8,3 proc.) [45–47]. R. Bessant ir bendraautorių duomenimis, per 30 ligos metų  

14 proc. AS sergančių pacientų patiria stuburo slankstelių lūžius ir nugaros smegenų 

pažeidimą [24]. OP lūžiai d÷l didelių mirtingumo, savarankiškumo praradimo 

rodiklių ir didelių gydymo išlaidų apibūdinami kaip ypač svarbi šiuolaikin÷ problema, 

tod÷l didelis d÷mesys turi būti skiriamas kuo ankstesnei OP diagnostikai, profilaktikai 

ir gydymui siekiant išvengti kaulų lūžių [48–50]. 

Kiekvieno žmogaus (ir nesergančiojo reumatin÷mis ligomis) KMT 

sumaž÷jimui turi įtakos daugyb÷ veiksnių, tokių kaip, maksimali kaulų mas÷, kuri 

susidaro organizmui augant, maždaug iki 30–35 gyvenimo metų (tam turi įtakos 

motinos mityba ir gyvensena n÷štumo metu, aplinkos veiksniai kūdikyst÷je, 

vaikyst÷je, hormonai, mitybos bei gyvenimo būdo įpročiai paauglyst÷je [51, 52]), 

moteriškoji lytis (per pirmąjį dešimtmetį po menopauz÷s pastebimas greitas moters 

kaulų mas÷s netekimas: netenkama 20–30 proc. akytojo kaulinio audinio mas÷s ir 5–

10 proc. žievinio kaulinio audinio mas÷s [53, 54]), mažas KMI < 19 kg/m2 (mažas 

KMI susijęs su galimu mitybos (vitamino D, kalcio ir baltymų) nepakankamumu 

[55]), fizinio krūvio stoka, ilgalaik÷ imobilizacija [56], vyresnis amžius, šeimin÷ OP 

lūžių anamnez÷ [14,57–59]. Kaulų mas÷s netekimą sąlygoja v÷lyva menarch÷, 

ankstyva menopauz÷ [56, 60], l÷tin÷s ligos (skydliauk÷s, prieskydinių liaukų, kepenų, 

inkstų, reumatin÷s ir kitos ligos), vartojami vaistai (steroidai, antikoaguliantai ir kt.) 

[61], gyvenimo būdas: nepakankama mityba, t. y. mažas kalcio <1200 mg/d. kiekis 

maiste [62], rūkymas. H. Burger ir bendraautorių duomenimis, rūkančių moterų kaulų 
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mas÷s netekimas po menopauz÷s greitesnis, menopauz÷ ankstesn÷, jų KMI mažesnis, 

o tai sąlygoja mažesnį riebalinio audinio apsauginį poveikį ir sutrikusį periferinį 

estrogenų metabolizmą. Vyrai rūkoriai netenka daugiau kaulų mas÷s nei nerūkantys 

[63]. Alkoholis tiesiogiai veikia osteoblastus, didina endogeninio kalcitonino 

sekreciją ir kartu didina endogeninę estrogenų sintezę [64]. Literatūros duomenimis, 

saikingas (iki 14 standartinių alkoholio vienetų (SAV) per savaitę) vartojimas turi 

teigiamą poveikį šlaunikaulio KMT [65–67] arba neturi jokios įtakos šios skeleto 

srities KMT [68]. Nesaikingai vartojantys alkoholinius g÷rimus blogai maitinasi, t. y. 

mažiau suvartoja kalcio, vitamino D, baltymų [69], tod÷l didelio kiekio alkoholio 

vartojimas yra antrin÷s OP priežastis [70–72].  

Manome, jog įvairiomis SpA grup÷s ligomis sergančiuosius veikia ne tik 

min÷ti bendrieji, būdingi visiems žmon÷ms KMT maž÷jimo rizikos veiksniai, bet 

didžiulę reikšmę kaulų mas÷s netekimo patogenezei gali tur÷ti ir veiksniai, susiję su 

liga: sisteminiai uždegimo mediatoriai, ligos aktyvumas, ligos sąlygotas jud÷jimo 

funkcijos sutrikimas bei fizin÷ negalia, gliukokortikoidų vartojimas ir ligos trukm÷ 

(išsamiau aprašyti atskiruose skyriuose). 

2.2.1. Neinvaziniai kaulų mineralų tankio nustatymo metodai 

 

Kaulų masę apibūdina kaulinio audinio mineralinių medžiagų kiekis kaule 

(kalcio hidroksiapatitas Ca-HA), matuojamas gramais ir vadinamas kaulų mineralų 

kiekiu. Padalijus jį iš tiriamojo kaulo tūrio arba ploto, gaunamas dydis – vadinamas 

KMT, kuris šiuo metu yra vienintelis kiekybinis rodiklis, objektyviai ir tiksliai 

nusakantis kaulų masę [73]. KMT matavimais pagrindžiama kaulų mas÷s sumaž÷jimo 

ir OP diagnoz÷. 

Klinikin÷je praktikoje naudojami įvairūs neinvaziniai kaulinio audinio tyrimo 

būdai: nuo subjektyvios radiogramų analiz÷s iki sud÷tingų technologijų – dvisraut÷s 

radioabsorbciometrijos ir kompiuterin÷s tomografijos tyrimo. Tod÷l tikslinga 

apžvelgti jų privalumus ir trūkumus. 

Daugelį metų OP buvo diagnozuojama pagal klasikin÷s radiogramos 

duomenis [52]. Radiogramose kaulų mas÷s maž÷jimą rodo sumaž÷jęs mineralų tankis 

ir morfologiniai kaulo pokyčiai: žievinio sluoksnio išplon÷jimas, geldel÷s formos 

išgraužos vidiniame žievinio sluoksnio paviršiuje, tuneliai žieviniame sluoksnyje. 

Tyrimo trūkumas yra tai, kad OP galima nustatyti, kai kaulas būna labai išret÷jęs. 
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Stuburo radiogramose kaulų išret÷jimą rodantys požymiai atsiranda netekus 30–50 

proc. mineralinių medžiagų [74]. 

Kiekybin÷s kompiuterin÷s tomografijos (angl. Quantitative Computed 

Tomography, QCT) metodu KMT nustatomas bet kurioje skeleto vietoje. Tyrimo 

privalumas – galima atskirai pamatuoti žievinio ir akytojo kaulinio audinio tankį [75]. 

Trūkumas: didel÷ apšvita, brangus tyrimas. Matavimo paklaida – 5–10 proc., 

pakartotinio tyrimo paklaida – 2–4 proc. Tyrimo trukm÷ – 15 min., apšvita – 50–70 

mikroSV [52, 76]. 

Nuo 1980 m. kaulinio audinio būklei vertinti naudojamas ultragarsas. 

Ultragarsu tiriami periferiniai kaulai: kulnakaulis, blauzdikaulis, stipinkaulis, girnel÷, 

plaštakos kaulai. Tiriant kaulinį audinį ultragarsu, matuojami šie rodikliai: ultragarso 

sklidimo greitis (angl. Speed of Sound, SOS), ultragarso bangų slopinimas (angl. 

Broadband Ultrasound Attenuation, BUA), kai kurie ultragarsiniai aparatai 

apskaičiuoja kietumo rodiklį (angl. Stiffness Index). Nors ultragarsu KMT išmatuoti 

negalima, bet, įvertinus ultragarso sklidimo greitį, ultragarso bangų slopinimą ir 

kietumo rodiklį, galima numatyti tiriamojo KMT, išmatuotą radioabsorbciometrijos 

būdu [77]. Pagal ultragarsinio tyrimo rodiklius galima atrinkti pacientus, kurių KMT 

yra sumaž÷jęs [78, 79]. 

Taikant dvisraut÷s radioabsorbciometrijos (angl. Dual-Energy X-ray 

Absorbtiometry, DXA) metodą, vietoje radioaktyviosios medžiagos naudojami 

rentgeno spindulių pluošteliai, valdomi kompiuterio. KMT išmatuojamas bet kurioje 

skeleto vietoje: centriniuose kauluose (stubure, viršutin÷je šlaunikaulio dalyje), 

periferiniuose kauluose (blauzdikaulyje, dilbyje, kulnakaulyje) ar visame skelete [80, 

81]. KMT, išmatuotas centriniuose skeleto kauluose, rodo lūžių riziką, tinka ligos 

eigai, gydomajam poveikiui steb÷ti [82, 83]. Stuburo KMT labiausiai tinka vertinti 

KMT pokyčius, kurie atsiranda d÷l amžiaus, ligų ar vaistų vartojimo [84], tačiau 

degeneraciniai stuburo pokyčiai gali dirbtinai didinti stuburo KMT, ypač vyresnio 

amžiaus žmon÷ms [85]. Stuburo KMT sistemines klaidas mažina algoritmas, 

naudojamas slankstelių pakraščiams nustatyti [48]. Did÷ja susidom÷jimas ir DXA 

prietaisais, kuriais galima ištirti periferinių kaulų mineralų kiekį, nes šie prietaisai 

portatyvūs, pigesni, jų naudojimas paprastesnis [84]. Pagal stipinkaulio [86], 

kulnakaulio [87, 88] mineralų tankį galima atrinkti pacientus, kurių stuburo ar 

šlaunikaulio KMT gali būti sumaž÷jęs. Periferinių kaulų mineralų tankio tyrimai turi 
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ir trūkumų: KMT, išmatuotas periferiniuose kauluose, silpnai koreliuoja su stuburo ir 

šlaunikaulio KMT [89]. N÷ra priimto sutarimo, kaip interpretuoti periferinių kaulų 

tyrimų DXA rodmenis [90, 91]. Kadangi trūksta perspektyviųjų tyrimų, periferinių 

kaulų DXA tyrimai laikomi netinkamais gydomajam poveikiui vertinti [92]. 

„Auksinis standartas“ ir Lietuvoje, ir visame pasaulyje yra centrinių skeleto dalių 

DXA metodas – pažangiausias šiuolaikinis metodas KMT išmatuoti, OP diagnozuoti 

ir gydymo atsakui steb÷ti d÷l mažos radiacin÷s doz÷s, trumpo tyrimo laiko bei didelio 

tikslumo: matavimo paklaida – 5–8 proc., pakartotinio tyrimo paklaida – 1–3 proc. 

[93–95]. DXA tyrimo trukm÷ – 2–4 min., apšvita – 0,1–4,6 mikroSV [96, 97].  

DXA metodu nustačius tiriamojo kaulų mineralų tankį, gautas dydis 

lyginamas su standartine norma ir apskaičiuojami du rodikliai – T ir Z lygmuo: 

T lygmuo (angl. T-score) – tiriamojo KMT nuokrypis, išreikštas standartinių 

nuokrypių skaičiumi, nuo maksimalaus jaunų, sveikų tos pačios lyties asmenų KMT 

vidurkio. 

Z lygmuo (angl. Z-score) – tiriamojo KMT nuokrypis, išreikštas standartinių 

nuokrypių skaičiumi, nuo to paties amžiaus ir lyties sveikų asmenų KMT vidurkio. 

Pasaulin÷s sveikatos organizacijos (PSO) rekomenduojami šie OP 

diagnostikos kriterijai: 

• Normali kaulų mas÷: T lygmuo yra lygus arba didesnis už –1,0. 

• Osteopenija: T lygmuo yra mažesnis už –1,0 ir didesnis už –2,5. 

• Osteoporoz÷: T lygmuo yra lygus ar mažesnis už –2,5. 

• Sunki osteoporoz÷: T lygmuo yra lygus ar mažesnis už –2,5 ir lūžęs vienas ar 

daugiau kaulų [98]. 

T lygmuo – OP diagnostikos kriterijus moterims po menopauz÷s ir 

vyresniems nei 50 metų vyrams. Z lygmuo taikomas vertinant KMT pokyčius 

vaikams, moterims iki menopauz÷s ir iki 50 metų vyrams.  

Tarptautin÷s klinikin÷s osteodensitometrijos draugijos (angl. International 

Society for Clinical Densitometry, ISCD) siūlomos rekomendacijos KMT pokyčiams 

vertinti pagal Z lygmenį:  

kai Z lygmuo > –2,0, KMT atitinka to amžiaus ribas;  

kai Z lygmuo ≤ –2,0, KMT mažesnis nei tur÷tų būti to amžiaus žmogui arba 

sumaž÷jęs KMT.  
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ISCD rekomenduoja matuoti šlaunikaulio ir stuburo KMT visiems 

pacientams, o nedominuojančios rankos stipinkaulio KMT tirti, kai negalima 

išmatuoti ar interpretuoti stuburo ar šlaunikaulio KMT (jeigu pacientas serga 

hiperparatiroidizmu arba yra labai nutukęs). Stubure rekomenduojama tirti juosmens 

L1-L4 slankstelių KMT. Šlaunikaulyje – šlaunikaulio bendrąjį, kaklo ir gumburo 

KMT. Stipinkaulyje – sritį, atitinkančią 33 proc. stipinkaulio ilgio. OP diagnozuoti 

arba KMT pokyčiams vertinti pasirenkamas mažiausias T lygmuo ar Z lygmuo iš T, Z 

lygmenų, išmatuotų stubure, šlaunikaulyje ar stipinkaulyje [99, 100]. 

Įvertinus tai, kad stuburo ir šlaunikaulio KMT tyrimą DXA metodu priimta 

laikyti standartiniu, o pagal stuburo KMT pokyčius geriausiai vertinti slankstelių 

lūžių riziką, pagal šlaunikaulio KMT pokyčius – viršutin÷s šlaunikaulio dalies lūžių 

riziką [52], be to, PSO bei ISCD rekomenduoti OP ir KMT pokyčių diagnostikos 

kriterijai pagrįsti DXA tyrimu, tod÷l KMT stuburo juosmeniniuose slanksteliuose ir 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse ištyr÷me DXA metodu. Atsižvelgiant į tai, kad d÷l 

SpA būdingų stuburo išilginių raiščių ir tarpslankstelinių diskų sukaul÷jimo, 

sindesmofitų susiformavimo galimi „tariamai geresni“ stuburo KMT pokyčiai, 

matuojant DXA metodu priekine–užpakaline projekcija, trumpai apžvelgsime 

nedidelę kitų autorių patirtį, nustatant KMT sergantiesiems SpA įvairiais tyrimo 

metodais. 

2.2.2. Metodų, naudojamų kaulų mineralų tankiui nustatyti 

sergantiesiems spondiloartropatijomis, palyginimas  
 

Sergantiesiems AS diagnozuoti OP bandyta pagal klasikin÷s radiogramos 

rodmenis, tačiau metodas buvo nepatikimas, nes demineralizacijos požymiai 

išryšk÷davo netekus 30–50 proc. mineralinių medžiagų [45, 46, 101]. Klinikin÷je 

praktikoje tiksliausias ir dažniausiai pasirenkamas metodas KMT nustatyti yra DXA, 

tačiau ir šis metodas, taikomas sergantiesiems SpA, turi trūkumų. Kai kurių tyrimų 

metu nenustatyta stubure sumaž÷jusio KMT, nors buvo diagnozuoti OP lūžiai [102, 

103]. Kai kurie autoriai pažymi, kad sergantiesiems AS tikslų stuburo slankstelių 

KMT DXA metodu galima nustatyti tik ligos pradžioje, nes ligai progresuojant, 

susiformavę sindesmofitai gali klaidingai „maskuoti“ KMT sumaž÷jimą 

juosmeniniuose slanksteliuose [104, 105]. D. M. Reid ir bendraautoriai nustat÷ 

statistiškai reikšmingą teigiamą koreliaciją tarp sindesmofitų kiekio ir juosmenin÷s 
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stuburo dalies slankstelių KMT [47]. Kiti autoriai teigia, kad tikslus demineralizacijos 

laipsnis DXA metodu juosmeniniuose slanksteliuose nustatomas rentgenologiniu 

tyrimu arba modifikuotu Šober’o testu (> 4 cm) patvirtinus lengvą AS formą (t. y. 

stubure n÷ra reikšmingų anatominių pokyčių) [34, 45]. W. D. Bronson teigia, kad, 

diagnozavus vidutinį arba sunkų stuburo paslankumo sutrikimą (pagal modifikuotą 

Šober’o testą), tikslinga atlikti stuburo DXA tyrimą šonine projekcija arba vertinti tik 

šlaunikaulio KMT [106]. D. Mitra ir bendraautoriai nenustat÷ koreliacijos tarp KMT 

juosmenin÷je stuburo dalyje ir osteoporozinių slankstelių lūžių, nors pacientams 

nebuvo struktūrinių stuburo pokyčių. Anot autoriaus, tokio ryšio nebuvimas gali būti 

paaiškinamas tuo, kad DXA metodu negalima atskirai išmatuoti žievin÷s ir akytosios 

kaulo dalių KMT, o kaulo rezorbcija ankstyvuoju AS laikotarpiu labiausiai pažeidžia 

akytąją kaulo dalį, tod÷l kiekybin÷s kompiuterin÷s tomografijos metodas, atskirai 

matuojantis žievinio ir akytojo kaulinio audinio tankį, tur÷tų didesnį diagnostinį 

tikslumą [35]. Atliktas vienas lyginamasis tyrimas, kurio metu buvo lyginamas 

skirtingais metodais (DXA ir kiekybin÷s kompiuterin÷s tomografijos) išmatuotas 

KMT juosmeniniuose slanksteliuose. Nenustatyta statistiškai reikšmingo skirtumo 

tarp kiekybin÷s kompiuterin÷s tomografijos ir DXA metodu diagnozuotos 

osteopenijos ar OP dažnio juosmeniniuose slanksteliuose AS sergantiems pacientams, 

esant ilgai ligos trukmei ir sindesmofitams (Chi kvadratas (χ2) = 2,35, p = 0,13). 

Ryšio tarp skirtingais metodais išmatuoto KMT ir ligos trukm÷s (p>0,4) bei 

sergančiojo AS amžiaus taip pat nenustatyta (p > 0,12) [107]. E. Toussirot ir 

bendraautoriai, KMT matavę pacientams, sergantiems AS trumpiau nei 10 metų, 

DXA metodu stuburo juosmenin÷je dalyje ir šlaunikaulyje bei ultragarso metodu 

ištyrę kaulinio audinio būklę kulnakaulyje, nustat÷ vidutinę ir stiprią koreliaciją tarp 

KMT stubure bei šlaunikaulyje ir ultragarso rodiklių (r nuo 0,22 iki 0,53; p < 0,01). 

Jie nustat÷, kad pagal ultragarsinio tyrimo rodmenis būtų galima atrinkti AS 

pacientus, kurių KMT yra sumaž÷jęs, bet, norint būti visiškai tikriems, reik÷tų 

nustatyti KMT DXA metodu kulnakaulio srityje ir palyginti su ultragarso rodmenimis 

AS sergantiesiems [108]. D. J. Speden ir bendraautoriai, atlikę lygiai tokius pačius 

kaulų mas÷s tyrimus kaip ir E. Toussirot ir bendraautoriai, koreliacijos tarp KMT 

stubure bei šlaunikaulyje ir kulnakaulio ultragarso tyrimo rodmenų nenustat÷ [37]. 

Lyginamųjų tyrimų, nagrin÷jusių sąsają tarp DXA metodu nustatyto kulnakaulio 
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KMT ir ultragarso rodmenų, tiriant sergančiuosius SpA, apžvelgtoje literatūroje 

neradome. 

Taigi, remiantis apžvalga, duomenys apie įvairių metodų naudojimą 

sergančiųjų SpA kaulų mas÷s pokyčiams nustatyti yra prieštaringi, tod÷l kiekvienas 

papildomas tyrimas, matuojant KMT bet kuriuo iš šių metodų, gali tur÷ti mokslinę 

praktinę reikšmę. 

2.3. Kaulų mineralų tankio pokyčių patogenez÷s aspektai sergant 

spondiloartropatijomis 

 

Pastaraisiais dešimtmečiais OP tapo daugelio specialybių gydytojų 

dom÷jimosi objektu. Tai l÷m÷ žymiai geresn÷s šios patologijos diagnozavimo 

galimyb÷s, veiksmingų profilaktikos bei gydymo priemonių prieinamumas. OP gali 

būti ir kaip atskiras nozologinis vienetas, ir kaip antrin÷ - daugelio ligų pasekm÷. 

Tačiau kol kas n÷ra sutarimo d÷l sergančiųjų SpA kaulų mas÷s pokyčių diagnostikos, 

prevencijos ir gydymo. Kaulinio audinio demineralizacijos proceso pradžia ir KMT 

pokyčių patogenez÷, sergant SpA, ikišiolei nepakankamai ištirta, tod÷l tęsiami 

intensyvūs tyrin÷jimai. Šiame skyriuje trumpai apžvelgsime KMT pokyčių etiologiją 

bei patogenezę, jų ypatumus sergant SpA. 

2.3.1. Imuninių reakcijų reikšm÷ kaulinio audinio rezorbcijos 

patogenezei 

 

Kaulų mas÷s netekimas yra bendras įvairių autoimuninių artritų požymis. 

Vietinis ir sisteminis uždegiminių procesų sąlygotas kaulų mas÷s netekimas, sergant 

RA bei AS, įrodytas daugelio skerspjūvio ir ilgalaikio steb÷jimo tyrimų metu [109–

112]. Kaulo rezorbcija yra siejama ir su vietiniu, ir su sisteminiu uždegiminiu procesu 

bei jame dalyvaujančiais citokinais: naviko nekroz÷s faktoriumi alfa (angl. Tumor 

Necrosis Factor-alfa, TNF-α), interleukinais (IL-1, IL-6, IL-17, IL-18), kurie yra 

tiesioginiai ir netiesioginiai osteoklastų aktyvatoriai [113–115]. TNF-α, kaip 

sisteminio uždegimo mediatorius, tiesioginis osteoklastų aktyvatorius bei anabolinių 

hormonų, tokių kaip, insulininio augimo faktoriaus-I (angl. Insulin-Like Growth 

Factor-I, IGF-I), skatinančio kaulo atsistatymą, didindamas osteoblastų skaičių ir 

aktyvumą) sintez÷s slopiklis, yra labai svarbus veiksnys kaulinio audinio pokyčių 

patogenezei [116–119]. J. Gratacos ir bendraautoriai nustat÷ statistiškai reikšmingai 
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didesnę IL-6 ir TNF-α koncentraciją sergančiųjų AS kraujo serume, palyginti su 

sveikų tiriamųjų, esant neuždegiminiam nugaros skausmui [11, 120]. Tyrimais 

nustatyta, kad autoimuninių artritų metu aktyvuotosios T ląstel÷s atpalaiduoja 

branduolio faktoriaus – kB receptoriaus aktyvatoriaus ligandą (angl. Receptor 

Activator Of Nuclear Factors-KB Ligand, RANKL). RANKL prisitvirtina prie savo 

branduolio faktoriaus – kB receptoriaus aktyvatoriaus (angl. Receptor Activator Of 

Nuclear Factors-KB, RANK), esančio ant osteoklasto pirmtako paviršiaus ir 

stimuliuoja jo diferenciaciją į subrendusį osteoklastą [121]. Tyr÷jai nustat÷, kad 

autoimuninių artritų metu aktyviųjų T ląstelių, atpalaiduojančių RANKL, yra ne tik 

sąnario sinovijos audiniuose, bet ir kaulų čiulpuose, d÷l to vyksta ne tik vietin÷, bet ir 

sistemin÷ osteoklastogenez÷ ir su ja susijusi kaulo rezorbcija [28, 122]. 

Osteoblastai išskiria osteoprotegeriną (OPG), kuris susiriša su RANKL ir taip 

apsaugo nuo RANKL prisitvirtinimo prie RANK, esančio ant osteoklasto pirmtako 

paviršiaus. Taigi, RANKL biologinis poveikis yra priešingas OPG: RANKL 

aktyvuoja osteoklastų funkciją, o OPG slopina osteoklasto brendimą ir aktyvumą, taip 

pat stimuliuoja jo apoptozę. Taigi, autoimuninių pokyčių sąlygojama uždegimin÷ 

aplinka ne tik sąnario sinovijos audiniuose, bet ir visame kauliniame audinyje sukelia 

daugelį molekulinių pokyčių, pusiausvyros sutrikimą tarp RANKL ir OPG ir yra 

viena iš priežasčių demineralizacijai vykti sergant SpA [123–126]. 

2.3.2. Ligos aktyvumo įtaka kaulų mineralų  tankio pokyčiams 

 

D÷l klinikinių požymių bei nesąnarinių pažeidimų įvairov÷s vertinti SpA 

aktyvumą yra sud÷tinga. Pacientams gali būti diagnozuotas įvairaus laipsnio ašinio 

skeleto sąnarių pažeidimas (stuburo, kryžmeninių klubų sąnarių) bei entezopatijos ir 

periferinių sąnarių, virškinamojo trakto pažeidimas. Iki šiol n÷ra rinkinio 

standartizuotų rodiklių, kurie būtų įtraukti į klinikinių tyrimų protokolus ir apibūdintų 

SpA ligos aktyvumą [127].  

Grup÷ ekspertų, vadovaujant D. van der Heidje, SpA ligos aktyvumui vertinti 

pasiūl÷ keturis kriterijus – tai pažeistų periferinių sąnarių skaičių, entezopatijų 

skaičių, rentgenologinį įvertinimą, ūmin÷s uždegimo faz÷s laboratorinius tyrimus 

[128]. Tarptautin÷ AS vertinimo darbo grup÷ (angl. Assessment in Ankylosing 

Spondylitis, ASAS) ligos aktyvumui ir SpA poveikio paciento sveikatai ir jud÷jimo 

funkcijai įvertinti patvirtino keturis šiai ligų grupei standartizuotus klausimynus: 
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Bath’o ankilozinio spondilito funkcinį indeksą (BASFI) (angl. Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index, BASFI) [129], Bath’o ankilozinio spondilito bendrosios 

savijautos vertinimo skalę (BAS-B) (angl. Bath Ankylosing Spondylitis Patient 

Global Score, BAS-G) [130], Bath’o ankilozinio spondilito ligos aktyvumo indeksą 

(BASLAI) (angl. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI) [131], 

Bath’o ankilozinio spondilito metrologinį indeksą (BASMI) (angl. Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index, BASMI) [132], vertinantį stuburo paslankumą: šoninį 

pasilenkimą [133], modifikuotą Šober’o testą [134], atstumą tarp ausies kramplio ir 

sienos, tarpkulkšnelinį atstumą [135, 136]. Šie klausimynai taikomi visoms SpA tirti 

[129,130]. Kai kurie tyr÷jai į SpA aktyvumo vertinimo kriterijus pasiūl÷ įtraukti 

paties paciento ir gydytojo nustatytą ligos aktyvumą [134, 136]. Kiti autoriai SpA 

ligos aktyvumui vertinti rekomenduoja naudoti dar kitus rodiklius: BASLAI, paciento 

skausmo intensyvumo įvertinimą 10 centimetrų vizualin÷s analogijos skal÷je, ūmin÷s 

uždegimo faz÷s laboratorinius tyrimus: eritrocitų nus÷dimo greitį (ENG) ir  

C reaktyviojo baltymo (CRB) koncentraciją kraujyje [137, 138]. 

Kol nepriimta sutarimo d÷l ligos aktyvumo įvertinimo, daugelis autorių jį 

vertino remdamiesi min÷tais rekomenduojamais kriterijais ir klausimynais bei savo 

klinikine patirtimi. Į aktyvios AS grupę, brazilų mokslininko E. S. Meirelles ir 

bendraautorių tyrimo metu, atrinkti tie pacientai, kuriems nustatyti du iš keturių 

išvardytų požymių: 

• Vidutinis ar stiprus juosmenin÷s nugaros dalies skausmas.  

• Juosmenin÷s nugaros srities sustingimas rytą, besitęsiantis ilgiau kaip 60 

minučių. 

• Periferinis artritas. 

• ENG > 30 mm/val. 

Visų E. S. Meirelles ir bendraautorių tyrime dalyvavusių AS sergančiųjų KMT 

juosmenin÷je stuburo dalyje ir šlaunikaulio proksimalin÷je dalyje buvo statistiškai 

reikšmingai mažesnis nei sveikų kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų (p<0,03), tačiau 

reikšmingo KMT skirtumo tirtose skeleto srityje tarp aktyvios ir neaktyvios ligos 

grupių nenustatyta [32]. 

Turkų mokslininkas K. Capaci ir bendraautoriai AS sergančius pacientus 

suskirst÷ į aktyvios ir neaktyvios ligos grupes pagal stuburo ir klubų rentgenologinį 

pažeidimo laipsnį ir nustat÷, kad ligos aktyvumas kaulų masei stuburo juosmenin÷je 
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dalyje įtakos neturi: KMT skirtumo tarp aktyvia ir neaktyvia AS sergančiųjų 

nenustatyta (atitinkamai – 0,99±0,19 ir 0,94±0,14, p > 0,05) [36].  

Atlikti trys perspektyvieji tyrimai, kurių metu analizuota sąsaja tarp ligos 

aktyvumo ir KMT pokyčių. K. Briot ir bendraautoriai vienerių metų trukm÷s 

perspektyviajame tyrime SpA ligos aktyvumą nustat÷ pagal skausmą, vertinamą 

vizualine analogijos skale, BASLAI ir BASFI klausimynų rezultatus. Pacientams, 

kuriems po metų laiko rodikliai pager÷jo daugiau nei 50 proc., KMT padid÷jo stuburo 

juosmenin÷je dalyje ir šlaunikaulio proksimalin÷je dalyje atitinkamai – 4,5 proc. (p = 

0,002) ir 3,5 proc. (p = 0,01) [139]. 2001 metais J. F. Maillefert ir bendraautoriai 

atliko perspektyvųjį tyrimą, kurio tikslas – nustatyti KMT pokyčius dvejų metų 

laikotarpiu bei kaip jud÷jimo funkcija, sisteminis uždegimas ir gydymas susiję su 

kaulų mas÷s netekimu. Tyrime dalyvavo 54 įvairiomis SpA sergantys pacientai, 

kuriems pagal ENG ir CRB (ENG>28 mm arba CRB>15 mg/l) nustatytas nuolatinis 

aktyvus uždegimas. Pra÷jus 24 m÷n., KMT juosmenin÷je stuburo dalyje nepakito 

(+0,75%±3,5, p=0,23), bet sumaž÷jo šlaunikaulio kaklelio srityje (–1,6 %±4,0, 

p=0,006). Stuburo juosmenin÷s dalies KMT pokyčiai nebuvo susiję su tiriamųjų 

amžiumi, lytimi, ligos trukme, ligos tipu, gydymu, klinikiniais testais (stuburo 

paslankumo rodikliais, BASFI, BASLAI) bei laboratorinių tyrimų rodmenimis (ENG 

ir CRB). Šlaunikaulio kaklelio KMT pokytis buvo susijęs tik su didesniu nei 28 

mm/val. ENG (p = 0,046). Anot tyr÷jų, gauti rezultatai gali būti ne visai tikslūs, nes 

dveji metai yra per mažas laikotarpis KMT pokyčiams matuoti, matyt, kaulų mas÷s 

pokyčius lemia cirkuliuojančių uždegiminių citokinų koncentracija kraujyje bei kiti 

su liga susiję veiksniai: gydymas, sumaž÷jusi jud÷jimo funkcija [140]. 

J. Gratacos ir bendraautorių tyrimo tikslas – patvirtinti ar atmesti teorinę 

prielaidą, jog kaulin÷s mas÷s netekimas glaudžiai susijęs su ligos aktyvumu. Dvejus 

metus trukusiame tyrime 34 pacientai buvo suskirstyti pagal ligos aktyvumą į dvi 

grupes. Aktyvi AS grup÷, kai ENG>20 mm/val., CRB>0,8 mg/dl, IL-6>5 pg/ml. 

Tyrimo pabaigoje aktyvios ligos grup÷s pacientams KMT statistiškai reikšmingai 

sumaž÷jo šlaunikaulio kaklelio (p=0,015), ypač stuburo juosmenin÷je (p=0,005) 

srityje, reikšmingų KMT pokyčių tirtose srityse neaktyvios ligos AS grup÷je 

nenustatyta. To paties tyrimo metu nenustatyta sąsajos tarp KMT sumaž÷jimo ir kitų 

su liga susijusių veiksnių (stuburo paslankumo, fizin÷s negalios, skausmo 

intensyvumo, hormonų būkl÷s) [11]. 
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Keliais skerspjūvio AS tyrimais nenustatyta reikšmingos sąsajos tarp ligos 

aktyvumo, vertinto pagal CRB, BASLAI rodiklius ir bet kurios skeleto srities KMT 

pokyčių [37, 107, 108]. Kiti autoriai įrod÷, kad ūmin÷s uždegimo faz÷s laboratorinių 

tyrimų rodmenys neprognozuoja ir rentgenologinių pokyčių, ir KMT sumaž÷jimo 

[141, 142]. Vis d÷lto Pietų Kor÷jos tyr÷jų atlikto tyrimo metu nustatyta statistiškai 

reikšminga neigiama koreliacija tarp ENG, CRB ir juosmenin÷s stuburo dalies KMT 

pokyčių sergantiesiems AS [13]. U. Lange ir bendraautoriai nustat÷ neigiamą 

koreliaciją tarp CRB, ENG, TNF-α ir KMT sumaž÷jimo įvairiose skeleto srityse 

[143]. J. M. Nolla ir bendraautoriai, ištyrę 52 aktyviu periferiniu psoriaziniu artritu 

sergančius pacientus, nenustat÷ reikšmingo stuburo juosmenin÷s dalies ir šlaunikaulio 

KMT skirtumo tarp sergančiųjų ir sveikų tiriamųjų [144]. P. Borman ir bendraautoriai 

nenustat÷ sąsajos tarp ENG, CRB ir stuburo juosmenin÷s dalies bei šlaunikaulio KMT 

(atitinkamai – p = 0,34; p > 0,05) sergantiems PsA [145]. Kiti autoriai, tyrin÷ję 

sergančiųjų EnA KMT, neįrod÷ sąsajos tarp KMT pokyčių ir ligos aktyvumo [146–

149].  

Visų min÷tų tyrimų metu analizuoti nedidelių tiriamųjų imčių duomenys (ne 

daugiau kaip kelių dešimčių). Dauguma tyr÷jų nagrin÷jo tik sergančiųjų AS KMT 

pokyčius, be to, uždegimo aktyvumas kinta, vadinasi kinta ir poveikis kaulams [150], 

tad lieka neaišku, ar momentinis ūmin÷s uždegimo faz÷s aktyvumo rodiklių 

nustatymas gali prognozuoti SpA sergančiųjų KMT pokyčius. Įvertinus literatūroje 

paskelbtus tyrimų duomenis, konstatuota, jog iki šiol neaišku, kurie ligos aktyvumo 

kriterijai ar jų derinys gali prognozuoti KMT pokyčius. Taigi, reikalingi tolesni 

tyrin÷jimai, kurie pacientai priklauso aktyvios ligos grupei, kartu turintys didelę kaulų 

mas÷s pokyčių riziką. 

2.3.3. Fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo įtaka kaulų 

mas÷s pokyčiams 

 
AS ir kitos SpA grup÷s ligos pažeidžia stuburą, kryžmeninius klubų sąnarius, 

periferinius sąnarius, sausgyslių prisitvirtinimo prie kaulo vietas. Apie jud÷jimo 

funkcijos ir radiologinių tyrimų metu matomo pažeidimo ryšį literatūroje teigiama, 

kad pradžioje jud÷jimo funkcijos sutrikimai būna daugiau susiję su uždegimu, sąnarių 

skausmu, tik v÷lesnių stadijų metu jud÷jimo funkcijos sutrikimą lemia struktūrinis 

pažeidimas: išilginių raiščių, tarpslankstelinių diskų kalcifikacija, sindesmofitų 

susiformavimas bei sąnarių ankiloz÷ [151–154]. Atlikta nemažai tyrimų, kurie rodo, 
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kad jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimas yra susijęs su paciento amžiumi ir laikotarpiu 

nuo pirmųjų ligos simptomų atsiradimo [155–157]. Papildomi rizikos veiksniai yra 

skausmo stiprumas, sąnarių sustingimo trukm÷ rytais, periferinis artritas, klubo 

sąnarių endoprotezavimas, gretutin÷s ligos ir rūkymas [158–160]. A. Falkenbach ir 

bendraautoriai, ištyrę 1538 sergančiuosius AS, nustat÷, kad didesnę negalią ir 

sumaž÷jusią jud÷jimo funkciją sąlygoja lytis (vyrų tyrimų rodmenys blogesni), 

kaklin÷s stuburo dalies, pečių ir klubų sąnarių pažeidimas [156]. Tarptautin÷ AS 

vertinimo darbo grup÷ jud÷jimo funkcinei būklei vertinti patvirtino šiuos tyrimo 

metodus: Bath’o ankilozinio spondilito funkcinį indeksą – BASFI, Bath’o ankilozinio 

spondilito bendrosios savijautos vertinimo skalę – BAS-B; Bath’o ankilozinio 

spondilito metrologinį indeksą – BASMI, pagal kurį vertinamas stuburo paslankumas: 

šoninis pasilenkimas, modifikuotas Šober’o testas, atstumas tarp ausies kramplio ir 

sienos, tarpkulkšnelinis atstumas [161–163]. SpA sukeltai fizinei negaliai įvertinti 

patvirtintas spondiloartropatijoms pritaikytas sveikatos vertinimo klausimynas (SVK-

S) (angl. Health Assessment Questionaire Modified for Spondyloarthropathies, HAQ-

S). Šį klausimyną SpA tyrimams pritaik÷ L. H. Daltroy ir bendraautoriai, kai 

standartinis sveikatos vertinimo klausimynas (SVK) (angl. Health Assessment 

Questionaire, HAQ) buvo papildytas penkiais klausimais, susijusiais su sergančiųjų 

SpA kaklo ir juosmenin÷s stuburo dalies paslankumu [164]. Klausimynas 

rekomenduojamas EULAR‘o, plačiai naudotinas ir visų šalių tyrimams [136].  

Literatūroje pateikiami duomenys apie sąsają tarp jud÷jimo funkcijos, ypač 

stuburo paslankumo sumaž÷jimo, fizin÷s negalios ir KMT pokyčių, yra pavieniai. S. 

Donnelly ir bendraautoriai, atlikę skerspjūvio tyrimą, 87 SpA sergančiuosius suskirst÷ 

į tris grupes pagal stuburo paslankumo sumaž÷jimą, vertintą naudojant modifikuotą 

Šober’o testą. Nustatyta, kad, esant normaliam stuburo paslankumui, vyrų KMT 

juosmenin÷je stuburo dalyje buvo reikšmingai mažesnis nei moterų (atitinkamai – 

0,99 ir 1,07, p < 0,001). Maž÷jant stuburo paslankumui, ir vyrams, ir moterims KMT 

maž÷jo šlaunikaulio kaklelio srityje, o stuburo juosmenin÷s dalies KMT padid÷jo. 

Stuburo paslankumo ir šlaunikaulio kaklelio KMT maž÷jimas neigiamai koreliavo su 

ligos trukme. Anot autorių, vienintelis tyrimo trūkumas buvo tai, kad jame dalyvavo 

nedidelis skaičius tiriamųjų, o vyrų buvo tris kartus daugiau nei moterų [34]. Panašų 

tyrimą atliko H. J. Baek ir bendraautoriai, suskirstę AS pacientus į dvi grupes: 

normaliai judančius ir sunkiai judančius, t. y. pagal stuburo paslankumo rodiklį – 
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Šober’o testą (atitinkamai >5 cm ir < 5 cm). Nenustatyta KMT skirtumo juosmenin÷je 

stuburo dalyje tarp normaliai ir sunkiai judančių pacientų, o KMT šlaunikaulio 

proksimalin÷je dalyje sunkiai judantiems buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei 

normaliai judantiems pacientams (atitinkamai – 0,956±0,117 vs. 1,036±0,142, p < 

0,05) [12]. J. F. Maillefert ir bendraautoriai tyr÷ KMT pokyčius dvejų metų 

laikotarpiu, tačiau reikšmingo ryšio tarp KMT ir sergančiojo AS jud÷jimo funkcin÷s 

būkl÷s, stuburo paslankumo nerado [140]. K. Karberg ir bendraautoriai tyr÷ 

pacientus, kurių skirtinga ligos trukm÷ ir rentgenologiškai nustatyti stuburo 

pažeidimai (pvz., su sindesmofitais ar be). Jud÷jimo funkcijos sutrikimas vertintas 

pagal BASFI klausimyno rezultatus. Nustatyta, kad jud÷jimo funkcija ir KMT stuburo 

juosmenin÷je dalyje ir šlaunikaulio proksimalin÷je dalyje skirtingose pagal ligos 

trukmę grup÷se (< 5 metai, 5–10 metų, > 10 metų) statistiškai reikšmingai nesiskyr÷ 

(p > 0,4). Nenustatyta statistiškai reikšmingo ryšio tarp BASFI ir rentgenologiškai 

diagnozuotos stuburo pažaidos (sindesmofitų), tačiau konstatuota, kad sindesmofitai 

reikšmingai susiję su ligos trukme (Chi kvadratas = 17,51, p < 0,001) [107]. R. 

Bessant ir bendraautorių duomenimis, SpA būdinga tarpslankstelinių diskų ir išilginių 

stuburo raiščių kalcifikacija, sąnarių skausmas, sustingimas ir d÷l to žymiai sumaž÷jęs 

paciento fizinis aktyvumas. Tai gal÷tų būti viena iš KMT maž÷jimo priežasčių [165]. 

Tačiau kai kurie tyr÷jai nustat÷ statistiškai reikšmingai mažesnį KMT, palyginti su 

kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų KMT, nors visi tiriamieji reguliariai mankštinosi, o kai 

kurie SpA sergantys pacientai net taip pat intensyviai sportavo kaip kontrolin÷s 

grup÷s tiriamieji [42, 105, 149]. D. Mitra ir bendraautoriai teigia, kad, sergant AS bei 

esant nesutrikusiai jud÷jimo funkcijai ir normaliam stuburo paslankumui, KMT jau 

yra mažas, ir nejudrumas neturi įtakos KMT maž÷jimo patogenezei [150].  

Apibendrinus aukščiau pateiktą literatūrą, galima daryti išvadą, kad netgi 

įvertinus tai, kad pasaulyje atliekama daug tyrimų, skirtų SpA jud÷jimo ir fizinei 

negaliai įvertinti, tyr÷jai dar nepatvirtino sutarimo, kurie rodikliai ir kokios jų 

skaitin÷s reikšm÷s rodo šios sunkios ligos sukeltą nejudrumą ir neįgalumą. 

Mokslin÷je literatūroje pateikti duomenys apie kaulų mas÷s pokyčių įvairiose skeleto 

srityse ryšį su jud÷jimo funkcijos, stuburo paslankumo sutrikimu yra pavieniai, 

nesusisteminti ir prieštaringi. Neradome literatūroje aprašytų tyrimų, kuriuose būtų 

nustatytas ryšys tarp kitų stuburo paslankumo rodiklių: šoninio pasilenkimo, atstumo 

tarp ausies kramplio ir sienos, tarpkulkšnelinio atstumo (vertinančių stuburo 
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paslankumą įvairiose stuburo dalyse) ir KMT pokyčių įvairiose skeleto srityse. 

Įrodyta, kad tik stuburo paslankumo rodikliai koreliuoja su radiologiškai nustatytu 

kryžmeninių klubų sąnarių ir stuburo pažeidimu (atitinkamai – r = 0,61, p < 0,0001 ir 

r = 0,71, p < 0,0001) [37]. N÷ra duomenų apie sąsają tarp fizin÷s negalios 

(vertinamos SVK-S klausimynu bei Bath’o ankilozinio spondilito bendrosios 

savijautos vertinimo skale – BAS-B) ir KMT pokyčių stuburo juosmenin÷je bei 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. Tod÷l kiekvienas tyrimas, nagrin÷siantis 

įvairiomis SpA sergančiųjų neįgalumo ir nejudrumo įtaką KMT pokyčiams, ir toliau 

turi neabejotiną praktinę reikšmę. 

2.3.4. Ryšys tarp ligos trukm÷s ir kaulų mineralų tankio pokyčių 

Ankstyvuoju SpA ligos laikotarpiu vyrauja aktyvus uždegiminis procesas ir su 

juo susijęs skausminis sindromas. V÷lyvuoju ligos laikotarpiu sindesmofitai, raiščių 

kalcifikacija ir sąnarių ankiloz÷ yra blogos jud÷jimo funkcijos, fizin÷s negalios 

priežastis. Atliktų tyrimų duomenys rodo, jog šie veiksniai turi įtakos sergančiųjų AS 

KMT pokyčiams [32, 33, 42]. Literatūros duomenys apie KMT pokyčius, ilg÷jant 

ligos trukmei, yra prieštaringi. Sergantiesiems AS mažą KMT jau ligos pradžioje 

konstatuoja daugelis tyr÷jų. Osteopenija arba OP nustatoma 20–90 proc. AS 

sergančių pacientų [108, 166]. E. S. Meirelles ir bendraautoriai nustat÷ teigiamą 

koreliaciją tarp ligos trukm÷s ir šlaunikaulio bei stuburo juosmenin÷s dalies KMT 

pokyčių (atitinkamai – r = +0,421 (p<0,05) ir r = +0,646 (p<0,001)) [32]. Kitų tyrimų 

duomenimis, mažas KMT juosmenin÷je stuburo dalyje nustatytas ligos pradžioje, o 

didesnis – ilgai AS sergantiems pacientams [34, 47, 105]. R. Will ir bendraautoriai 

tyr÷ AS pacientus, kurių ilga ligos trukm÷, ir nenustat÷ reikšmingo skirtumo tarp 

pacientų ir kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų stuburo juosmenin÷s dalies KMT vidurkio 

[167]. D. Mitra ir bendraautoriai, X. Juanola ir bendraautoriai, R. D. Pollak ir 

bendraautoriai nenustat÷ reikšmingo ryšio tarp šlaunikaulio bei stuburo juosmenin÷s 

dalies KMT ir SpA trukm÷s [150, 168–170]. K. Capaci ir bendraautorių tyrimas 

įrodo, kad stuburo juosmenin÷s dalies ir šlaunikaulio KMT ankstyvuoju ir v÷lyvuoju 

AS laikotarpiu nesiskiria (p>0,05) [36]. Vis d÷lto, S. Donnelly ir bendraautorių atlikto 

tyrimo metu nustatytas šlaunikaulio kaklelio KMT maž÷jimas ilg÷jant SpA ligos 

trukmei [34]. Brazilų autorius D. Percival ir bendraautoriai įrod÷, kad juosmenin÷s 

stuburo dalies KMT reikšmingai nesiskiria tarp sergančių iki 10 metų ir daugiau nei 

20 metų ŽLA-B27 neigiamų AS pacientų, o ŽLA-B27 teigiamiems bei ilgai (daugiau 
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kaip 20 metų) sergantiems AS pacientams nustatytas reikšmingai mažesnis stuburo 

juosmenin÷s dalies KMT (p=0,036), palyginti su trumpiau kaip 10 metų sergančiųjų 

AS stuburo KMT [171].  

Literatūroje pateikiami duomenys apie sąsają tarp ligos trukm÷s ir KMT 

pokyčių PsA sergantiesiems taip pat prieštaringi [172, 173]. B. Frediani ir 

bendraautoriai nustat÷ reikšmingai mažesnį KMT sergančiųjų PsA nei sveikų 

kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų, tačiau demineralizacija nebuvo susijusi su ligos 

aktyvumu bei ligos trukme [174]. T. P. Millard ir bendraautoriai įrod÷, kad KMT 

nesiskiria tarp plokšteline odos psoriaze sergančiųjų ir kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų, 

tačiau pacientams, sergantiems psoriaziniu artritu, nustatytas reikšmingai mažesnis 

KMT, palyginti su KMT pacientų, kuriems diagnozuotas tik psoriazinis odos 

pažeidimas (Z lygmuo –1,16 su PsA ir Z lygmuo +1,38 be artropatijos, p = 0,015). 

Reikšmingas ryšys tarp KMT ir PsA trukm÷s šio tyrimo metu nenustatytas [175]. J. 

Grisar ir bendraautoriai tyr÷ kaulų apykaitos žymenis bei KMT pokyčius 

sergantiesiems AS, PsA, ReA. Nenustat÷ KMT skirtumo tarp sergančiųjų PsA, ReA ir 

kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų, tik AS sergančiųjų KMT šlaunikaulio kaklelio srityje 

buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų. AS, PsA, 

ReA sergančiųjų grup÷se nustatytos reikšmingai didesn÷s kaulų rezorbcijos žymenų 

koncentracijos, pvz., kolageno-I telopeptido kraujo serume ir deoksipiridinolino 

šlapime, palyginti su kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų (p < 0,05). Kaulų formavimosi 

žymenys, tokie kaip specifin÷ kaulų šarmin÷ fosfataz÷ ir osteokalcinas buvo 

reikšmingai padid÷ję sergančiųjų AS ir PsA (p < 0,05), o sergančiųjų ReA grup÷je, 

palyginti su kontroline grupe, statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. Su ligos 

trukme iš visų nurodytų žymenų teigiamai koreliavo tik kaulų rezorbcijos žymuo – 

kolageno-I telopeptidas sergančiųjų PsA grup÷je (r = 0,670, p = 0,009). Taigi, 

autorius daro išvadą, kad visų nagrin÷tų spondiloartropatijų metu vyrauja greita kaulų 

apykaita, tod÷l reikalingi išsamūs tyrin÷jimai, nagrin÷jantys kaulin÷s mas÷s pokyčių 

etiopatogenezę [176]. Daugiau kaip 50 proc. sergančiųjų EnA nustatyta osteopenija ir 

OP [147, 177, 178]. Tai siejama su didelių dozių gliukokortikoidų vartojimu [179], 

daline žarnų rezekcija [178], sutrikusiu maisto medžiagų pasisavinimo sindromu, 

maža kūno mase [180–182], cirkuliuojančiais citokinais ir su jais susijusia osteoklastų 

aktyvacija [183], ligos pradžia, t. y. kai liga pasireiškia iki 18 metų [184]. Vienintelis 

D. J. de Jong ir bendraautoriai nustat÷ statistiškai reikšmingą ryšį tarp EnA ligos 
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trukm÷s ir osteoporoz÷s dažnio: 30 proc. OP ir 50 proc. osteopenijos atvejų iš visų 

tirtų pacientų, kurių ligos trukm÷ buvo 11,6±8,5 metų (p < 0,001) [178]. Kitų 

klinikinių tyrimų metu, kuriuose dalyvavo EnA sergantys pacientai, statistiškai 

reikšmingo ryšio tarp ligos trukm÷s ir KMT pokyčių nenustatyta [149, 169]. 

Atsižvelgiant į tai, kad visi tyr÷jai ligos trukmę skaičiavo nuo SpA klinikin÷s 

diagnoz÷s nustatymo, o SpA diagnoz÷ paprastai nustatoma pra÷jus 6 – 8 metams nuo 

pirmųjų simptomų pasireiškimo, svarbu įrodyti, kas tiksliau rodo KMT pokyčius 

visose skeleto srityse: ar laikotarpis nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo, ar 

laikotarpis nuo pirmųjų ligos simptomų pasireiškimo. 

2.3.5. Gliukokortikoidų ir TNF-α blokatorių, vartojamų 

spondiloartropatijų gydymui, įtaka kaulų mineralų tankio pokyčiams 

20 amžiaus antrojoje pus÷je įvyko perversmas l÷tinių uždegiminių reumatinių 

ligų gydyme. Klinikin÷je praktikoje plačiai prad÷ti vartoti gliukokortikoidai (GK). 

Nepaisant to, kad GK yra uždegimą mažinantys vaistai, tačiau pripažįstama, jog KMT 

maž÷jimas yra viena svarbiausių GK nepageidaujamų poveikių organizmui. GK įtaka 

sergančiųjų SpA kaulų masei n÷ra pakankamai ištirta. Viena vertus, GK slopina 

lytinių liaukų veiklą, mažina estrogenų ir androgenų kiekį, sutrikdo pagumburio–

pasmegenin÷s–lytinių liaukų grandinę, slopina osteoblastų sintezę [185–187]. Be to, 

ši medikamentų grup÷, slopindama 1α-hidroksilaz÷s aktyvumą, sumažina vitamino 

1,25 D3 koncentraciją kraujyje, d÷l to sumaž÷ja kalcio absorbcija žarnyne bei 

padid÷ja jo išsiskyrimas su šlapimu, sukeliantis antrinį hiperparatiroidizmą, kartu ir 

osteoklastų aktyvumo padid÷jimą [188–190]. Antra vertus, GK mažina kaulus 

pažeidžiančių uždegimo mediatorių poveikį, mažina skausminį sindromą, gerina 

jud÷jimo funkciją ir taip apsaugo kaulinį audinį [191–193]. A. Habtezion ir 

bendraautoriai nustat÷, jog kumuliacin÷ GK doz÷ n÷ra KMT sumaž÷jimo prognozinis 

veiksnys [149]. Panašius duomenis pateik÷ ir kiti tyr÷jai [175, 194]. Kai kurių 

klinikinių tyrimų metu nustatyta, kad mažesn÷ nei 7.5 mg/d GK doz÷ neturi įtakos 

KMT maž÷jimui [195–197], o, vartojant juos didesn÷mis nei 10 mg gydomosiomis 

doz÷mis, KMT sumaž÷jimas diagnozuojamas 30–50 proc. sergančiųjų AS [198]. Kitų 

autorių duomenimis, hormonų, kurie skatina kaulinio audinio demineralizaciją, 

pusiausvyros sutrikimams didesnę įtaką turi ne gliukokortikoidai, bet ligos aktyvumas 

[199, 200]. A. Savickien÷ ir bendraautoriai nustat÷, kad GK vartojimo trukm÷ ir jų 

kumuliacin÷ doz÷ buvo reikšmingai susijusios su KMT maž÷jimu [201].                        
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O. A. Malysheva ir bendraautoriai įrod÷, kad GK gydomoji doz÷ 7,5 mg/d neigiamai 

veikia KMT, kai vartojama ilgiau nei 48 savaites [202]. Kelios mokslininkų grup÷s 

įrod÷, jog tik didesn÷ nei 10 g kumuliacin÷ GK doz÷ turi reikšmingą įtaką KMT 

maž÷jimui [179,203]. Neigiamą GK poveikį kaulų masei nustat÷ vokiečių tyr÷jai, t. y. 

kumuliacin÷ GK doz÷ neigiamai koreliavo su KMT pokyčiais sergant EnA ir buvo 

nepriklausomas veiksnys prognozuojant KMT sumaž÷jimą [169, 178].  

Taigi, GK poveikis KMT pokyčiams teb÷ra tyr÷jų ir klinicistų diskusijų 

objektu. N÷ra vieningos nuomon÷s apie GK patofiziologinius kaulų demineralizaciją 

skatinančius mechanizmus ir skirtingą jų poveikį bei laipsnį įvairiems skeleto 

kaulams sergant SpA. 

Remiantis literatūros duomenimis, sergant SpA, TNF-α yra svarbus ir kaip 

sisteminio uždegimo mediatorius, ir kaip kaulų mas÷s netekimą skatinantis veiksnys. 

Jo įtaka kaulų mas÷s pokyčiams analizuota ankstesniame skyriuje. Nauja 

medikamentų grup÷, prad÷ta taikyti SpA gydyti, yra preparatai, blokuojantys citokiną 

TNF-α, vadinami TNF-α blokatoriais (etanerceptas, infliksimabas, adalimumabas). 

Etanerceptas yra žmogaus TNF receptoriaus p75 Fc sujungtas baltymas, pagamintas 

DNR rekombinantin÷s technologijos būdu. Jis veikia konkurentiškai su TNF, 

jungdamasis su TNF receptoriumi, blokuodamas jo funkciją ir taip slopindamas TNF 

sukeltas reakcijas. Infliksimabas ir adalimumabas yra monokloniniai anti-TNF-α 

antikūnai, kurie tvirtai jungiasi prie TNF-α bei apsaugo nuo jo jungimosi prie 

specifinių receptorių ir taip labai veiksmingai mažina ligos simptomus, uždegiminį 

procesą bei apsaugo nuo sąnarių struktūros pažeidimų progresavimo [204–207]. TNF-

α blokatoriai turi ligos eigą modifikuojamųjų savybių, tačiau poveikis kauliniam 

audiniui dar nepakankamai įrodytas. Atliekant tyrimus su gyvūnais, nustatytas 

teigiamas TNF-α blokatorių poveikis kauliniam audiniui [208]. Klinikiniais tyrimais, 

kuriuose buvo tirtas TNF-α blokatorių poveikis sergančiųjų SpA kaulų masei, 

nustatytas statistiškai nereikšmingas šio gydymo poveikis kaulinio audinio 

rezorbcijos slopinimui [209, 210]. Vis d÷lto E. Demis ir bendraautoriai nustat÷, kad, 

gydant TNF-α blokatoriumi infliksimabu sergančiuosius SpA, jau po šešių gydymo 

m÷nesių nustatytas statistiškai reikšmingai padid÷jęs KMT ir stuburo juosmenin÷je 

dalyje, ir šlaunikaulyje [211]. Tikimasi, kad didesn÷s imties tyrimai įrodys TNF-α 

blokatorių gydomąjį poveikį ir mažinant vietinį bei sisteminį uždegimą, ir teigiamą 

poveikį kauliniam audiniui [118, 119]. 
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Apžvelgus mums prieinamos literatūros duomenis apie KMT pokyčių 

ypatumus, galima teigti, kad pasaulyje atlikta nemažai tyrimų, siekiant įvertinti 

sergančiųjų AS KMT pokyčius, jų genezę. Tačiau KMT pokyčiai, sergant kitomis 

SpA grup÷s ligomis, mažai tyrin÷ti. Viena vertus, epidemiologiniai tyrimai įrod÷, kad 

sergantieji AS, o mūsų nuomone, ir kitomis SpA grup÷s ligomis sergantieji turi tokius 

pačius kaulų mas÷s netekimo rizikos veiksnius kaip ir nesergančių reumatin÷mis 

ligomis populiacija. Antra vertus, jau pati SpA vertinama kaip ankstyvosios 

demineralizacijos ir kaulų lūžių rizikos veiksnys. Remiantis nagrin÷tos literatūros 

duomenimis, galima teigti, jog dažniausiai KMT sumaž÷jimas sergantiesiems AS 

nustatytas jau esant grubių anatominių pokyčių v÷lyvuoju ligos laikotarpiu ar įvykus 

kaulų lūžiui. Taigi, išsiaiškinus pagrindinius rizikos veiksnius, galinčius tur÷ti įtakos 

sergančiųjų SpA KMT pokyčiams, bus galima laiku numatyti KMT sumaž÷jimą bei 

rekomenduoti laiku atlikti kaulų mas÷s tyrimus, skirti veiksmingas profilaktikos ir 

gydymo priemones, leidžiančias „užkirsti kelią“ sunkioms komplikacijoms, t. y. 

kaulų lūžiams. 
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3. TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS IR TYRIMO METODIKA 

3.1. Tiriamųjų grup÷s 

Dalyvauti tyrime buvo pasiūlyta SpA ir RA sergantiems pacientams, kurie 

nuo 2006 m. gruodžio iki 2008 m. birželio m÷nesio gyd÷si Vilniaus universiteto 

ligonin÷s Santariškių klinikų Reumatologijos skyriuje. Asmenims, atvykusiems į 

Vilniaus universiteto ligonin÷s Santariškių klinikos Šeimos medicinos centrą 

profilaktiškai pasitikrinti sveikatos, buvo siūlyta dalyvauti kaip kontrolin÷s grup÷s 

tiriamiesiems. Į tyrimą įtraukti 136 sergantieji SpA, 104 – RA, 114 sveiki (kontrolin÷ 

grup÷) asmenys, atitinkantys žemiau išvardytus įtraukimo kriterijus. 

Tyrimui atlikti gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas (Nr.:60; 2006-12-

22; 7 priedas). 

3.2. Tiriamųjų įtraukimo į tyrimą kriterijai 

1. Tiriamųjų amžius – 20–75 metai. 

2. Asmenys, kuriems nustatyta RA diagnoz÷ remiantis Amerikos reumatologų 

kolegijos 1987 m. (ARA’87) reumatoidinio artrito diagnostikos kriterijais, t. y. 

diagnozuojant ligą, konstatuoti bent keturi iš septynių RA diagnostikos kriterijų [212] 

(diagnoz÷s nustatytos gydytojų reumatologų). 

3. Asmenys, kuriems SpA diagnoz÷ nustatyta remiantis Europos spondiloartropatijų 

studijų grup÷s (ESSG) patvirtintais kriterijais (1991) [40] (diagnoz÷s nustatytos 

gydytojų reumatologų). 

4. Kontrolin÷s grup÷s tiriamieji – sąlyginai sveiki žmon÷s. 

5. Pasiraš÷ Lietuvos bioetikos komiteto patvirtintą informuoto asmens sutikimo 

formą. 

3.3. Tiriamųjų neįtraukimo į tyrimą kriterijai 

1. Asmenys, kuriems protezuotas klubo sąnarys. 

2. Sergantieji kitomis ligomis (inkstų, kepenų, skydliauk÷s ir prieskydinių liaukų, taip 

pat onkologin÷mis ligomis ir kt.), kurios gali tur÷ti įtakos kalcio metabolizmui arba 

sutrikdyti kaulinio audinio apykaitą. 

3. Vartoja vaistus nuo osteoporoz÷s, nuo traukulių, tiroksiną, insuliną, 

antikoaguliantus, pakaitinę hormonų terapiją ir kt., kurie gali daryti įtaką kaulinio 



35 

audinio apykaitai, išskyrus vaistus, vartojamus pagrindinei ligai gydyti: ligą 

modifikuojamuosius, TNF-α blokatorius, gliukokortikoidus ir nesteroidinius vaistus 

nuo uždegimo (duomenys gauti iš medicinin÷s dokumentacijos ir tiriamųjų 

apklausos). 

4. N÷ščios moterys, vegetarai, piktnaudžiaujantys alkoholiniais g÷rimais. 

3.4. Tyrimo eiga 

Visi tiriamieji savanoriškai sutiko dalyvauti tyrime. Gavus sutikimą dalyvauti 

šiame tyrime, tiriamasis buvo supažindinamas su numatoma tyrimų eiga. 

Tyrimo procedūros buvo atliekamos rytą nuo 8 iki 11 val. Iki tyrimo dienos 

tiriamiesiems buvo rekomenduojama maitintis įprastai, tačiau tris dienas iki tyrimo 

negerti kalcio papildų, o į tyrimą atvykti nevalgius 12–14 valandų. Pirmin÷ tiriamųjų 

atranka vyko remiantis anamneze, klinikinių tyrimų duomenimis (tiriamajam sutikus, 

buvo naudojami ligos istorijų, ambulatorinių kortelių duomenys). V÷liau kiekvienas 

tiriamasis užpild÷ vieną iš trijų anketų, atsižvelgiant į tai, kokiam tiriamųjų pogrupiui 

jis priskirtas (anketos pateikiamos 4–6 prieduose).  

Pagal anketas vertinta:  

• Sociodemografiniai duomenys (amžius, lytis, išsilavinimas, profesija, darbin÷ 

situacija). 

• Antropometriniai duomenys (matavimai atliekami tiriamajam nusirengus iki 

lengvų viršutinių drabužių ir nusiavus batus). Tiriamųjų ūgis (cm) – maksimalus 

atstumas nuo grindų iki aukščiausio kaukol÷s taško tiriamajam stovint tiesiai ir 

žiūrint į priekį, kai linijos, jungiančios akiduobių šoninius taškus ir ausies 

kramplį, yra horizontalios [213] – išmatuotas prie sienos pritvirtinta ūgio 

matuokle 0,5 cm tikslumu, tiriamajam stovint prie sienos prispaudus abu kulnus. 

Tiriamųjų svoris (kg) nustatytas medicinin÷mis elektronin÷mis svarstykl÷mis 0,1 

kg tikslumu. KMI apskaičiuotas pagal formulę:  

KMI = svoris (kg)/ūgis (m) 2 

• Moterims – menstruacijų pradžios ir pabaigos amžius. 

• Rūkymas. Jei tiriamasis šiuo metu rūko, buvo registruojamas surūkomų per dieną 

cigarečių skaičius. 

• Alkoholinių g÷rimų vartojimas. Jei tiriamasis vartoja alkoholinius g÷rimus, buvo 

registruojama, kokius alkoholinius g÷rimus vartoja, kokį kiekį išgeria vidutiniškai 
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per savaitę. Apskaičiuotas standartinių alkoholio vienetų (SAV) skaičius, 

vidutiniškai suvartojamas per savaitę. SAV – tai laikytas alkoholio kiekis, 

atitinkantis 10 gramų grynojo etilo alkoholio. Apskaičiavimui taikyta formul÷: 

alkoholinio g÷rimo stiprumas × išgeriamas kiekis (litrais) = SAV. 

• Kaulų lūžiai. Lūžio vieta, lūžio aplinkyb÷s pačiam tiriamajam, pirmos eil÷s 

gimin÷ms (motinai, t÷vui, seserims, broliams). Įvertinus lūžio aplinkybes, 

tiriamųjų ir jų pirmos eil÷s giminių patirti lūžiai suskirstyti į trauminius ir mažos 

traumos lūžius. Mažos traumos lūžis yra toks, kuris įvyko savaime ar patyrus 

mažą traumą (pvz., nukritus nuo ne didesnio nei ūgis aukščio). 

• Persirgtos ar esamos ligos, jų trukm÷. 

• Vartoti ir vartojami medikamentai: vartojimo trukm÷ (m÷n.), paros ir sumin÷ doz÷ 

(mg). 

• Vartoti ir vartojami kalcio ir vitamino D papildai: paros doz÷ ir vartojimo trukm÷. 

• Kalcio kiekis maiste (mg/d) [214]. 

• Fizinio aktyvumo dažnis per m÷nesį (mankšta trunkanti ne trumpiau kaip 20 min. 

per dieną): keturis kartus ir daugiau per savaitę; 1–3 kartus per savaitę; tris kartus 

per m÷nesį; nesimankština. 

• Sergančiųjų SpA ir RA šeimin÷ ligos anamnez÷, apsilankymų d÷l šių ligų pas 

reumatologą ar šeimos gydytoją skaičius per paskutinius dvylika m÷nesių ir 

hospitalizavimo skaičius nuo ligos pradžios, ligos trukm÷ m÷nesiais nuo ligos 

simptomų pradžios bei nuo diagnoz÷s nustatymo. 

• Paciento skausmo intensyvumo įvertinimas, naudojant 10 cm VAS skalę. 

Vertinama nuo 0 iki 10, kai 10 – skausmas intensyviausias.  

• Paciento bendrosios sveikatos būkl÷s vertinimas, naudojant 10 cm VAS skalę. 

Vertinama nuo 0 iki 10, kai 10 – sveikatos būkl÷ labai bloga. 

Sergantiesiems SpA vertinta: 

• Gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas. Atsakymas pažymimas 10 cm 

VAS skal÷je, suskirstytoje į keturias dalis: 1 – nuo 0 iki 2,5cm – ligos eiga 

neaktyvi; 2 – nuo 2,6 iki 5,0 cm – nedidelis aktyvumas; 3 – nuo 5,1 iki 7,5cm – 

vidutinis aktyvumas, 4 – nuo 7,6 iki 10cm – didelis aktyvumas. Visų tiriamųjų 

ligos aktyvumą vertino tas pats gydytojas reumatologas, remdamasis SpA 

ekspertų grup÷s pateiktomis rekomendacijomis [215]. 
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• Sąnarių pažeidimo tipas:  

ašinis – stuburo, kryžmeninių klubų sąnarių pažeidimas; 

periferinis – pečių, klubų, kelių, krūtinkaulio raktikaulių, kitų sąnarių 

pažeidimas, entezopatijos, uveitas; 

ir ašinis, ir periferinis [5]; 

• Fizin÷ negalia vertinta užpildant modifikuotą spondiloartropatijoms sveikatos 

vertinimo klausimyną – SVK-S. Vertinti 25 klausimai iš 10 klausimų grupių, 

kuriose yra po 2–3 klausimus apie paciento galimybę atlikti tam tikrus veiksmus 

(apsirengti, atsikelti, pavalgyti, vaikščioti, nusiprausti, pasiekti aukščiau esantį 

daiktą, suspausti, atlikti namų ruošos darbus, pasilenkti, vairuoti). Atsakymai 

vertinti balais nuo 0 iki 3, pagal kuriuos tiriamasis atlieka veiksmus: 0 – be 

sunkumo; 1 – nedidelis sunkumas; 2 – sunkiai; 3 – negali atlikti veiksmo. Jei 

pacientui reikalinga kito žmogaus pagalba arba veiksmui atlikti reikalingos 

papildomos priemon÷s, tuo atveju atsakymas vertinamas ne mažiau kaip 2 balais. 

S-SVK rezultatui apskaičiuoti sudedami aukščiausi balai iš kiekvienos klausimų 

grup÷s, gauta suma padalijama iš 10. Gaunamas klausimyno rezultatas nuo 0 iki 

3. Kuo aukštesnis balas, tuo blogesn÷ tiriamojo sveikata ir ligos sąlygota fizin÷ 

negalia. Nuo 0 iki 1 balo rodo lengvą negalią; nuo 1 iki 2 balo rodo vidutinę 

negalią; nuo 2 iki 3 balo rodo sunkią negalią [164]. 

• Stuburo paslankumas vertintas pagal standartizuotus SpA metrologinius stuburo 

paslankumo rodiklius: šoninį pasilenkimą, modifikuotą Šober’o testą, atstumą tarp 

ausies kramplio ir sienos bei tarpkulkšnelinį atstumą. Pagal šiuos rodiklius 

vertinamas kaklin÷s, krūtinin÷s ir juosmenin÷s stuburo dalių paslankumas. 

Kiekvieno matavimo metu apskaičiuojami standartizuoti SpA stuburo 

paslankumo sumaž÷jimo lygiai: 0 – lengvas, 1 – vidutinis, 2 – sunkus [132]. 

Šoninis pasilenkimas matuojamas tiriamajam stovint basomis, nugara į sieną, 

keliai kiek įmanoma ištiesti, menčių kaulai, s÷dmenys priglausti prie sienos, 

pečiai viename aukštyje, rankos tiesios, nuleistos žemyn, tarp p÷dų turi būti 30 

centimetrų atstumas. Matuojamas atstumas nuo vidurinio piršto viršūn÷s iki 

žem÷s. V÷liau paciento paprašoma pasiekti grindis pasilenkiant į šoną ir v÷l 

matuojamas atstumas nuo vidurinio piršto viršūn÷s iki žem÷s. Apskaičiuojamas 

dviejų matavimų skirtumas. Tą patį reikia apskaičiuoti tiriamajam lenkiantis į 
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priešingą pusę. Abiejų skirtumų vidurkis ir yra šoninio pasilenkimo matmuo, kai 

0 – >10 cm; 1 – 5–10 cm; 2 – < 5 cm. 

Modifikuoto Šober’o testo matmuo išmatuojamas tiriamajam nugaros srityje 

pažym÷jus tris taškus. Pirmas taškas pažymimas klubakaulių sparnus jungiančios 

tiesios linijos viduryje (tarp ketvirtojo ir penktojo juosmeninių slankstelių); antras 

taškas pažymimas 10 cm aukščiau pirmojo; trečias taškas 5 cm žemiau pirmojo. 

Taip gaunamas 15 cm atstumas. Paciento prašoma maksimaliai pasilenkti į priekį, 

lenkiant tik juosmeninę stuburo dalį, nesulenkiant kelių ir nepritupiant. 

Išmatuojamas atstumas tarp aukščiausio ir žemiausio taško. Reikšm÷, viršijanti 

ankščiau pažym÷tą 15 cm atstumą ir yra modifikuoto Šober’o testo matmuo, kai  

0 – > 4 cm; 1 – 2–4 cm; 2 – < 2 cm. 

Atstumas tarp ausies kramplio ir sienos matuojamas tiriamajam stovint tokioje 

pat pozicijoje kaip ir šoninio pasilenkimo metu, tik prašoma laikyti galvą kiek 

įmanoma neutralioje pozicijoje. Lanksčia matavimo juostele išmatuojamas 

atstumas tarp ausies kramplio ir sienos abiejose galvos pus÷se. Abiejų matavimų 

vidurkis yra matmuo tarp ausies kramplio ir sienos, kai 0 – <15 cm; 1 – 15–30 

cm; 2 – >30 cm. 

Tarpkulkšnelinis atstumas matuojamas tiriamajam gulint ant nugaros, 

ištiestomis kojomis. Tiriamojo prašoma atitraukti kojas viena nuo kitos kiek 

įmanoma didesniu atstumu. Atstumas tarp maksimaliai atitrauktų kojų vidinių 

kulkšnelių yra tarpkulkšnelinis matmuo, kai 0 – >100 cm; 1 – 70–100 cm; 2 – < 

70 cm. 

• Spaudimui ir(ar) prisilietimui skausmingų vietų skaičius (entezopatijų indeksas) 

nustatomas vertinant (spaudžiant) 13 vietų: s÷dmenų gumburus, tuber 

ischiadicum, didžiuosius šlaunikaulių gūbrius, trochanter major femoris, penktojo 

juosmeninio slankstelio dyglinę ataugą, processus spinosus, šonkaulių kremzlių, 

art. interchondrales bei krūtinkaulio ir raktikaulio jungtis, art. sternocostales, 

klubines skiauteres, crista iliaca, kairiąją ir dešiniąją Achilo sausgysles (0 – 

skausmo nejaučia, 1 – skausminga) [216]. 

• Užpildyti šiai ligų grupei standartizuoti klausimynai [129,130,131,135].  

BASFI – klausimyną sudaro 10 klausimų, apibūdinančių sergančiųjų funkcinį 

paj÷gumą. Pirmieji aštuoni klausimai susiję su veikla, priklausančia nuo SpA 

sukeltų anatominių pokyčių, pagal kitus du klausimus vertinamas paciento 
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geb÷jimas vykdyti kasdienę veiklą. Ligos sąlygojami jud÷jimo funkcijos 

sutrikimai per pastarąjį m÷nesį vertinami 10 cm vizualin÷je analogijos skal÷je 

(VAS). Dešimties atsakymų vidurkis ir yra bendras BASFI rezultatas. Vertinama 

nuo 0 iki 10, kai 10 – didžiausias jud÷jimo funkcijos sutrikimas. 

BASLAI – klausimyną sudaro šeši klausimai, kurie apibūdina svarbiausius SpA 

simptomus per pra÷jusią savaitę: nuovargį, nugaros skausmą, sąnarių 

skausmą/tinimą, skausmingas lietimui ir(ar) spaudimui vietas, sąnarių sustingimą 

rytais. Sąnarių sustingimas rytais vertinamas dviem rodikliais – stiprumu ir 

trukme. Pacientas, atsakydamas į penkis pirmuosius klausimus, atsakymą pažymi 

10 cm VAS skal÷je. Šeštasis klausimas vertina sąnarių sustingimą rytą trukmę. 

Atsakymas pažymimas 2 val. laiko juostoje, suskirstytoje kas 30 min. Rezultatas 

gaunamas sud÷jus pirmųjų keturių klausimų balus ir penktojo, šeštojo klausimų 

balų vidurkį, po to gautą sumą padalijus iš penkių. Vertinama nuo 0 iki 10, kai 10 

– didžiausias ligos aktyvumas. 

BAS-B – klausimyną sudaro du klausimai apie ligos įtaką bendrajai savijautai per 

pra÷jusią savaitę ir per paskutinius šešis m÷nesius. Pacientas, atsakydamas į 

klausimus, atsakymą pažymi 10 cm VAS skal÷je. Dviejų klausimų vidurkis yra 

BAS-B rezultatas. Vertinama nuo 0 iki 10, kai 10 – didžiausias neigiamas ligos 

poveikis bendrajai paciento savijautai. 

Siekiant Lietuvoje pritaikyti populiarius pasaulyje SpA standartizuotus 

klausimynus BASFI, BASLAI, BAS-B, šio tyrimo metu atliktas šių klausimynų 

vertimas ir pritaikymas [217].  

Du nepriklausomi anglų kalbos vert÷jai, kurių gimtoji kalba yra lietuvių, 

BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynus vert÷ į lietuvių kalbą, siekdami maksimaliai 

tiksliai perduoti klausimų esmę. Ekspertų komisija, išanalizavusi vertimus ir 

pašalinusi neatitikimus, pareng÷ pradinius klausimynų variantus. Du vert÷jai, kurių 

gimtoji kalba yra anglų, laisvai kalbantys lietuviškai, iš anksto nesusipažinę su 

angliškais klausimynų variantais, vert÷ lietuviškus klausimynų variantus į anglų 

kalbą. Specialistų ir vert÷jų diskusijos metu nurodytos labiausiai originalo 

neatitinkančios klausimynų vietos, kurias išanalizavus parengtos tarpin÷s klausimynų 

versijos. Siekiant išsiaiškinti, ar šie klausimynai suprantami ir priimtini tiriamiesiems, 

atlikta bandomoji apklausa, o apklausos duomenys išanalizuoti. Bandomajame 

testavime dalyvavo 42 įvairaus amžiaus ir išsilavinimo SpA sergantys žmon÷s. 



40 

Grupinio interviu metu išanalizuoti BASLAI, BASFI, BAS-B klausimynų 

pagrindiniai klausimai ir atsakymų variantai. Su tiriamaisiais aptarta, ar klausimai 

jiems yra suprantami, ar nesud÷tinga atsakyti, ar klausimynai aktualūs SpA 

sergantiesiems, ar klausimynai apr÷pia ligos aktyvumo esmę ir poveikį ligonio 

funkcinei būklei, bendrajai sveikatos būklei. Daugiausia diskutuota apie BASLAI 

klausimyno ketvirtąjį klausimą, t. y. apie lietimui ir (ar) spaudimui jautrius taškus 

(entezopatijas). Atsakydami į šį klausimą, pacientai sugaišdavo daugiausia laiko. 

Interviu metu didesnių neatitikimų ar nesuprantamų klausimų nerasta. Tyrimui 

parengti galutiniai lietuviški BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynų variantai. 

Tyrimo metu vertintas klausimynų patikimumas ir pagrįstumas. Klausimyno 

patikimumas (angl. reliability) – tai savyb÷ rodyti tikslius ir pastovius matavimus. 

Tyrimo metu vertintas vidinis suderinamumas ir skalių stabilumas laiko atžvilgiu. 

Vidiniam suderinamumui įvertinti nustatyta visų klausimų tarpusavio koreliacija, 

apskaičiavus Cronbach alfa koeficientą [218]. Klausimynų stabilumas laiko atžvilgiu 

vertintas taikant pakartotin÷s apklausos (angl. test-retest) metodą. Apskaičiuotas 

vidinis klas÷s koreliacijos koeficientas (angl. Intraclass Correlation Coefficient), 

kurio reikšm÷ gali svyruoti nuo –1 iki +1. Apklausa buvo kartojama po 24 valandų, 

pakartotinai apklausiant 42 sergančiuosius SpA. Rezultatai pateikiami 1 lentel÷je. 

 
1 lentel÷. BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynų balų vidurkiai, vidinis 
suderinamumas ir stabilumas laiko atžvilgiu 
Klausimynai Vidurkis, (SN) 

(n = 139) 
Cronbach α  

(n = 139) 
Vidinis klas÷s 
koreliacijos 

koef. (n = 42) 

95 % PI 

BASFI  4,6 (2,8) 0,96 0,99 0,99–1,0 
BAS-B  6,0 (2,0) 0,58 0,99 0,98–0,99 
BASLAI  4,9 (2,1) 0,80 0,95 0,91–0,97 

SN – standartinis nuokrypis, PI – pasikliautinis intervalas 

Matavimų pagrįstumas (angl. validity) – tai klausimyno savyb÷ patikimai 

įvertinti pagrindines charakteristikas, kurios numatomos tirti. Konstrukcijos 

pagrįstumas nusako, ar pagal klausimyno struktūrą galima patikimai įvertinti tai, ką 

jis turi matuoti. Jei adaptuojamo klausimyno įverčiai stipriai koreliuoja su kito 

kriterijaus, kuriuo vertinama ta pati charakteristika, įverčiais, tai šis kriterijus tenkina 

jam keliamus konvergentinio pagrįstumo (angl. convergent validity) reikalavimus. 

Vertinant klausimyno koreliaciją su netapataus (vertinančio skirtingas 
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charakteristikas) kriterijaus įverčiais, nustatomas diskriminantinis pagrįstumas (angl. 

discriminant validity) [219]. Gauti rezultatai pateikiami 2 lentel÷je. 

2 lentel÷. Spearman koreliacijos koeficientas tarp bendrųjų BASFI, BAS-B, 
BASLAI klausimynų rezultatų ir kitų specifinių klinikinių duomenų (n = 139) 
Klausimynas BASFI  BAS-B  BASLAI  
Amžius, metai 0,34* 0,12*** 0,25** 
Skausmas (0–10 cm; VAS) 0,55* 0,55* 0,48* 
Paciento bendros sveikatos būkl÷s įvertinimas  0,62* 0,58* 0,60* 
Gydytojo įvertintas ligos aktyvumas 0,34* 0,28** 0,28** 
SVK-S 0,80* 0,57* 0,66* 
Modifikuotas Šober’o testas –0,46* –0,32* –0,38* 
Šoninio pasilenkimo matmuo –0,54* –0,38* –0,37* 
Tarpkulkšnelinis atstumas –0,63* –0,41* –0,45* 
Atstumas tarp ausies kramplio ir sienos 0,37* 0,27** 0,29** 
Liečiant skausmingi taškai 0,55* 0,44* 0,75* 
BASFI  1,000 0,66* 0,76* 
BASLAI 0,76* 0,72* 1,000 
BAS-B 0,66* 1,000 0,72* 

*p < 0,01; **p < 0,05; ***p > 0,05. 

– Lietuvoje pritaikyti BASFI, BAS-B ir BASLAI klausimynai atitinka visas 

originalios angliškos versijos savybes. BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynai yra 

suprantami ir priimtini SpA sergantiems pacientams. 

– Į lietuvių kalbą išversti BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynai atitinka jiems 

keliamus psichometrinius patikimumo, pagrįstumo reikalavimus, tinkami SpA 

moksliniams ir klinikiniams tyrimams atlikti [217]. 

Remiantis EULAR’o rekomendacijomis [220] sergantiesiems RA, vertinta: 

• Ligos aktyvumo indeksas DAS 28 (angl. Disease Activity Score): 

I laipsnio ligos aktyvumas, kai DAS 28 ≤3.2. 

II laipsnio ligos aktyvumas, kai DAS 28 > 3.2. 

III laipsnio ligos aktyvumas, kai DAS 28 > 5.1. 

• Reumatoidinio artrito ARA funkcin÷s klas÷s nuo I iki IV, kai I – pacientas fiziškai 

visiškai nepriklausomas, atlieka visus buityje įprastus veiksmus, IV – fiziškai yra 

visiškai priklausomas nuo aplinkinių [212]. 

• Gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas. Atsakymas pažymimas 10 cm 

VAS skal÷je, suskirstytoje į keturias dalis: 1 – nuo 0 iki 2,5cm – ligos eiga 

neaktyvi; 2 – nuo 2,6 iki 5,0 cm – nedidelis aktyvumas; 3 – nuo 5,1 iki 7,5cm – 

vidutinis aktyvumas, 4 – nuo 7,6 iki 10cm – didelis aktyvumas.                       
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Visų tiriamųjų ligos aktyvumą vertino tas pats gydytojas reumatologas, 

remdamasis EULAR’o rekomendacijomis [220]. 

• Nesąnariniai RA simptomai. 

3.5. Laboratoriniai tyrimai 

Kraujo m÷giniai buvo tiriami Vilniaus universiteto ligonin÷s Santariškių 

klinikų Laboratorin÷s diagnostikos skyriuje. 

Atlikti šie tyrimai:  

• Eritrocitų nus÷dimo greitis ((ENG) mm/val.) nustatytas Westergreno metodu. 

Normos. Iki 50 metų: moterims – iki 12 mm/ val., vyrams – iki 10 mm/ val.; 50–

60 metų: moterims – iki 19 mm/ val., vyrams – iki 12 mm/ val.; > 60 metų: 

moterims iki 20 mm/ val., vyrams – iki 14 mm/ val. 

• C-reaktyviojo baltymo (CRB) koncentracija nustatyta Latex imunoturbidimetriniu 

metodu: CRB koncentracija vertinta: norma – iki 5 mg/l. 

• Bendrojo kalcio koncentracija kraujo serume. 

• Jonizuoto kalcio koncentracija kraujo serume. 

• ŽLA-B27 (sergantiems SpA). 

• RF (sergantiems RA). 

3.6. Kaulų mineralų tankio matavimai 

KMT matuotas dvisraut÷s radioabsorbciometrijos metodu (DXA) LEXXOS – 

DMS osteodensitometru, Prancūzija.  

Tirta juosmenin÷ stuburo dalis ir abiejų šlaunikaulių proksimalin÷s sritys 

priekine–užpakaline projekcija tiriamajam gulint ant nugaros bei laikantis gamintojo 

instrukcijų. KMT rodmenys, išreikšti absoliučiaisiais skaičiais (g/cm2), vertinti 

stuburo L1-L4 slanksteliuose (KMT stubure, KMTS), šlaunikauliuose - šlaunikaulio 

kaklelyje, didžiojo gumburo, tarpgumburineje srityje, bei bendrasis šlaunikaulio 

KMT (KMT kairiajame šlaunikaulyje, KMTK ir KMT dešiniajame šlaunikaulyje, 

KMTD). Apskaičiuoti atitinkamų sričių T ir Z lygmenys. T ir Z lygmenims 

apskaičiuoti naudoti gamintojo pateikti referentiniai KMT duomenys iš jaunų sveikų 

ir įvairaus amžiaus asmenų populiacijų (Prancūzijos referentin÷ populiacija). 

Nustatyta, jog kontrolin÷s grup÷s, t. y. sveikų Lietuvos žmonių vidutinis KMT, 
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išreikštas Z lygmeniu, statistiškai reikšmingai nesiskiria nuo LEXXOS pateikiamų 

europidų ras÷s žmonių vidutinio KMT, išreikšto Z lygmeniu.  

Tyrime daugiausia dalyvavo moterys iki menopauz÷s, o vyrai jaunesni nei 50 

metų, tod÷l pagal ISCD rekomendacijas KMT nuokrypis nuo normos vertintas pagal 

Z lygmenį (stuburo juosmenin÷s srities Z lygmuo (ZS); bendrasis šlaunikaulio Z 

lygmuo (kairiojo šlaunikaulio (ZK) ir dešiniojo šlaunikaulio (ZD)). 

Osteodensitometrijos duomenų vertinimas pateikiamas literatūros apžvalgos 2.2.1 

skyriuje. Normalus kaulų mineralų tankis nustatytas, jei stuburo juosmens slankstelių 

ir viršutin÷s šlaunikaulio dalies Z lygmuo buvo didesnis už –2,0. Jei stuburo 

juosmens slankstelių arba viršutin÷s šlaunikaulio dalies (bendras) Z lygmuo buvo 

mažesnis arba lygus –2,0, KMT apibūdinti vartotas terminas sumaž÷jęs kaulų 

mineralų tankis. Esminis Z lygmens pranašumas, palyginus su KMT, išreikštu 

absoliučiaisiais skaičiais (g/cm2), ir T lygmeniu – nereikia vienodinti lyginamų grupių 

tiriamųjų amžiaus bei lyties atžvilgiu. Pastarieji veiksniai yra labai svarbūs KMT 

pokyčių patogenezei.  

Kiekvieną dieną prieš pradedant darbą, buvo atliekama osteodensitometro 

darbo kokyb÷s kontrol÷ ir tikrinama matavimų paklaida. Stuburo slankstelių etalono 

(fantomo) skenavimo rodmenys stuburo slanksteliuose svyravo ne daugiau kaip 2 

proc., pakartotino tyrimo paklaida stuburo slanksteliuose – 1,5 proc., šlaunikaulio 

proksimalineje dalyje – 2,1 proc. (apskaičiuojama pagal ISCD rekomendacijas ištyrus 

30 savanorių po du kartus, prieš kiekvieną skenavimą tiriamasis pastatomas ir v÷l 

paguldomas) [99, 221]. Visus KMT matavimus atliko pagrindin÷ tyr÷ja (ISCD I 

tarptautinio seminaro, vykusio 2006 m. rugs÷jo 28–30 dienomis Bukarešte, 

Rumunijoje, dalyvio pažym÷jimo Nr. 100; radiacin÷s saugos pažym÷jimo Nr. R 

80037). 

3.7. Statistin÷ analiz÷ 

3.7.1. Imties dydžio skaičiavimas 

Planuojant tyrimus ir lyginant kelių grupių (sergančiųjų SpA ir kontrolin÷s 

grup÷s asmenų) KMT rodmenų skirtumus, apskaičiuota, kiek tiriamųjų turi būti 

kiekvienoje grup÷je, kad tyrimo rezultatai būtų statistiškai reikšmingi. Taikyta 

formul÷: 
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differencer

r
n

αβσ ++
= = 

čia: n – imties tūris (dydis); 

r - atvejų ir kontrol÷s grupių santykis; 

2σ - standartinis nuokrypis, 

Zβ - kriterijaus galia, 

Zα/2- pasikliovimo intervalas; 

difference – vidurkių skirtumas. 

Atvejo ir kontrol÷s santykis r =1, pasirinkta kriterijaus galia yra 80 proc., tod÷l 

Zβ lygus 0,84, Zα/2- pasikliovimo intervalas, kai reikšmingumo lygmuo 0,05, lygus 

1,96.  

Preliminarus sergančiųjų SpA tyrimas (n = 38) parod÷, kad KMT (vertinant 

g/cm2) standartinis nuokrypis lygus 0,125. Kontrolin÷s grup÷s asmenų ir sergančiųjų 

SpA KMT vidurkių skirtumas, ištyrus tik sergančiuosius SpA, nebuvo žinomas, tod÷l 

laikyta, kad jis lygus pusei standartinio nuokrypio (t. y. 0,0625). 

Įrašius reikšmes į formulę:  

2

22

)0625,0(

 1,96) (0,84 125,0
)

1

11
(

++
=n = 63  

 
Apskaičiuota, kad kiekvienoje grup÷je turi būti ne mažiau kaip po 63 tiriamuosius. 

Siekiant išsiaiškinti KMT pokyčius tik sergantiesiems SpA bei norint 

apskaičiuoti, kokia turi būti SpA tiriamųjų imtis, kad išvadas būtų galima laikyti 

statistiškai reikšmingomis, taikyta formul÷ (Degutis, 1999): 

n = 
2

22 S t

∆

⋅
, 

čia: n – atvejų skaičius atrankin÷je grup÷je; 

t – Student (t) pasiskirstymo koeficientas; 

S – imties vidutinis kvadratinis nuokrypis.  

∆ – leistinas netikslumas. 

Student (t) pasiskirstymo koeficientas rodo reikšmingumo lygmenį. Kai 

reikšmingumo lygis yra nuo 95 proc. (p = 0,05), t = 2. 

S apskaičiuojamas pagal formulę: 

S = %)100(*% − , 

čia: % – požymio paplitimas populiacijoje. 
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Mūsų pasirinktas požymis – sumaž÷jęs KMT. K. Karberg ir bendraautoriai 

(2005) sumaž÷jusį KMT (osteoporozę) nustat÷ 30 proc. sergančiųjų SpA. 

Taigi, pritaikius formulę, nustatyta S = )30100(*30 − = 45,82. 

∆ – yra skirtumas tarp atrankin÷s grup÷s ir generalin÷s visumos vidurkio, 

laisvai pasirenkamas, atsižvelgiant į ankstesnių tyrimų duomenis bei duomenų 

tikslumui keliamus reikalavimus. Atsižvelgdami į aukščiau pateiktą duomenų sklaidą, 

mūsų pasirinktas įvertis –10. 

Taigi, pritaikius imties tūrio formulę, nustatyta: 

n = 
2

22 S t

∆

⋅
= 

2

22

10

45,822 ⋅
 = 84. 

Taigi, SpA grupę turi sudaryti ne mažiau kaip 84 sergantieji SpA. 

3.7.2. Duomenų analiz÷ 

Apskaičiuoti kiekybinių rodiklių vidurkiai, standartinis nuokrypis (SN). 

Kokybiniai rodikliai pateikiami dažniu (n) ir procentais (proc.).  

Dviejų nepriklausomų grupių kiekybinių rodiklių vidurkiams palyginti 

taikytas Student t testas, kai rodikliai pasiskirstę pagal normalųjį (Gauso) skirstinį. 

Normališkumo tikrinimui naudotas Kolmogorovo-Smirnovo testas. 

Tais atvejais, kai lyginti daugiau nei dviejų grupių kiekybiniai rodikliai, 

taikyta dispersin÷ analiz÷ ANOVA (nelygių dispersijų atveju naudota Welch testo 

statistika). Atmetus hipotezę apie vidurkio lygybę tarp daugiau nei dviejų grupių, 

papildomai pagal šį rodiklį buvo lyginamos tiriamųjų grup÷s poromis. Tam naudotas 

Tukey HSD Post Hoc testas. Tiriamųjų grupių skirtumai pagal kokybinius požymius 

įvertinti taikant Chi kvadrato (χ2) testą.  

Pasirinktas reikšmingumo lygmuo α = 0,05. Tyrimo statistin÷ analiz÷ atlikta 

naudojant SPSS 16.  

SpA sergančiųjų priklausomo kintamojo (KMT) ir nepriklausomų 

(priežastinių) kintamųjų (ligos trukm÷s, fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos 

sutrikimo, ligos aktyvumo, vartojamų GK ir TNF-α blokatorių) tarpusavio sąsajos 

įvertinimui sudaryti tiesin÷s regresijos modeliai. Taikyta pažingsnin÷ (angl. stepwise) 

kintamųjų atranka lygtyse. Kintamasis į modelį įtrauktas, jei p < 0,05, šalintas iš 

modelio, jei jo p > 0,1. Jei kurie nors nepriklausomi kintamieji tarpusavyje stipriai 
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koreliavo (pvz., kumuliacin÷ GK doz÷ ir jų vartojimo trukm÷, apskaičiuotas 

Spearman koreliacijos koeficientas), tai naudotas tik vienas jų. 

Logistin÷ regresin÷ analiz÷ naudota vertinant tikimybę, kad Z lygmuo bet 

kurioje tirtoje skeleto srityje bus ≤ –2. 
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4. REZULTATAI 
 

Tyrimo rezultatai pateikiami vadovaujantis darbe iškeltais uždaviniais: 

• Sergančiųjų SpA, RA ir sveikų asmenų grup÷s lygintos pagal svarbiausias 

charakteristikas. 

• Lygintas skirtingų tiriamųjų grupių (SpA, RA, kontrolin÷s) KMT juosmenin÷je 

stuburo dalyje ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. 

• Įvertintas sergančiųjų SpA grup÷s (AS, PsA, EnA, ReA) homogeniškumas pagal 

KMT pokyčius. 

• Lygintas skirtingus sąnarių pažeidimo tipus (tik ašinį, tik periferinį bei ir ašinį ir 

periferinį) turinčių SpA sergančiųjų KMT juosmenin÷je stuburo dalyje bei 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. 

• Įvertinti KMT pokyčiams reikšmingi veiksniai, suskirsčius juos pagal: 

– ligos trukmę; 

– fizinę negalią ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimą; 

– ligos aktyvumą; 

– taikomą gydymą; 

• Sudarytas sumaž÷jusio KMT rizikos veiksnių modelis. 

 

4.1. Bendrosios tiriamųjų charakteristikos 

 

Į tyrimą įtraukti 354 asmenys: 136 (38,4 proc.) sergantys SpA, 104 (29,4 

proc.) sergantys RA ir 114 (32,2 proc.) kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų. 

Sociodemografin÷s, gyvenimo būdo ir klinikin÷s tiriamųjų charakteristikos 

pateikiamos 1 ir 2 prieduose.  

Grupių tarpusavio panašumas analizuotas pagal amžių, lytį, fizinį aktyvumą 

bei šeiminę lūžių anamnezę. Sergančiųjų grup÷s papildomai buvo lygintos pagal ligos 

trukmę m÷nesiais: vienu atveju trukm÷ skaičiuojama nuo simptomų pradžios, kitu – 

nuo diagnoz÷s nustatymo momento ir pagal gydytojo reumatologo nustatytą ligos 

aktyvumą.  

Charakteristikos, kurioms tarp grupių palyginti buvo naudojama vienfaktorin÷ 

dispersin÷ analiz÷ (ANOVA), pateikiamos 3 lentel÷je, o charakteristikos, kurioms 

palyginti taikytas Chi kvadrato (χ2) kriterijus, pateikiamos 4 lentel÷je. 
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3 lentel÷. Kiekybinių kintamųjų skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei 
kintamųjų palyginimas tarp tiriamųjų grupių  

Tiriamųjų grup÷s 
 
Kintamasis SpA 

(n = 136) 
RA 

(n = 104) 
Kontrolin÷ 
(n = 114) 

p Post hoc 

Amžius (metais) 
42,18 

(12,92) 
50,09 

(11,10) 
46,61 

(13,89) 
< 

0,001 

2>3 (p = 0,018) 
2>1 (p< 0,001)  
3>1 (p = 0,045) 

KMI (kg/m2) 
26,05 
(5,05) 

25,74 
(4,99) 

26,81 
(4,76) 

0,251  

Ligos trukm÷ nuo 
diagnoz÷s 
nustatymo (m÷n.) 

61,79 
(78,23) 

119,86 
(101,21) 

– 
< 

0,001 
 

Ligos trukm÷ nuo 
simptomų 
pradžios (m÷n.) 

112,09 
(94,54) 

148,49 
(109,60) 

– 0,007  

Sergantieji spondiloartropatijomis (SpA); sergantieji reumatoidiniu artritu (RA); kūno mas÷s indeksas 
(KMI). 

4 lentel÷. Kokybinių požymių dažnis bei jo palyginimas tarp tiriamųjų grupių 
Tiriamųjų grup÷s 

Kintamasis SpA  
(n = 136) 

RA  
(n = 104) 

Kontrolin÷  
(n = 114) 

p  

Moterys iki 
menopauz÷s 

15 (11,0 %) 25 (24,0 %) 33 (29,0 %) 

Moterys po 
menopauz÷s 

28 (20,6 %) 48 (46,2 %) 35 (30,6 %) 
Lytis 

Vyrai 93 (68,4 %) 31 (29,8 %) 46 (40,4 %) 

< 0,001* 

≥4 k. per 
savaitę 

33 (24,2 %) 25 (24,0 %) 26 (22,8 %) 

1–3 k. per 
savaitę 

41 (30,2 %) 27 (26,0 %) 28 (24,6 %) 

3 k. per m÷n. 15 (11,0 %) 17 (16,4 %) 31 (27,2 %) 

Fizinis 
aktyvumas 

nesimankština 47 (34,6 %) 35 (33,6 %) 29 (25,4 %) 

0,062 

Yra 39 (28,7 %) 28 (26,9 %) 30 (26,3 %) Šeimin÷ 
lūžių 
anamnez÷ N÷ra 97 (71,3 %) 76 (73,1 %) 84 (73,7 %) 

0,909 

2 – nedidelis 
aktyvumas 

35 (25,7 %) 30 (28,8 %) 

3 – vidutinis 
aktyvumas 

55 (40,4 %) 46 (44,2 %) 

Gydytojo 
reumatologo 
nustatytas 
ligos 
aktyvumas 4 – didelis 

aktyvumas 
46 (33,8 %) 28 (26,9) 

 0,516 

Sergantieji spondiloartropatijomis (SpA); sergantieji reumatoidiniu artritu (RA). 
* SpA grup÷je buvo daugiau vyrų nei RA (p < 0,001) ar kontrolin÷je grup÷je (p < 0,001); RA ir 
kontrolin÷je grup÷je vyrų skaičius nesiskyr÷ (p = 0,119); moterų iki menopauz÷s ir moterų po 
menopauz÷s skaičius tirtose grup÷se statistiškai reikšmingai nesiskyr÷ (SpA vs kontr. p = 0,550; SpA 
vs RA p = 0,112, RA vs kontr. p = 0,060). 
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Tyrime dalyvavo suaugusieji, kurių amžiaus vidurkis buvo 45,93±13,12 metų, 

tačiau tiriamųjų amžiaus išsibarstymas buvo labai didelis. Visose trijose grup÷se 

jauniausiam tiriamajam tyrimo metu buvo 20, o vyriausiems – 71 (SpA grup÷je), 69 

(RA grup÷je) ir 72 (kontrolin÷je grup÷je). Tiriamųjų grupių palyginimas pagal amžių 

ypač svarbus, nes su amžiumi KMT linkęs maž÷ti [53, 54].  

Išanalizavus 3 lentel÷je pateiktus duomenis, hipotez÷ apie amžiaus vidurkio 

lygybę tarp grupių buvo atmesta (p < 0,001). Papildomai lyginant grupes poromis, 

nustatyta, kad visos grup÷s statistiškai reikšmingai skiriasi pagal amžių: vyriausio 

amžiaus pacientai buvo sergančiųjų RA grup÷je, jie statistiškai reikšmingai vyresni ir 

už kontrolin÷s grup÷s tiriamuosius (Tukey HSD post hoc p = 0,045), ir už 

sergančiuosius SpA (p < 0,001). Kontrolin÷s grup÷s tiriamieji taip pat buvo vyresni 

nei sergantieji SpA (p = 0,007).  

Mūsų tyrimo duomenimis (duomenys lentel÷se nepateikti), pirmieji SpA 

požymiai pasireiškia jaunesniame amžiuje nei RA (SpA – vidutiniškai 32,83±13,23 

metų, o RA – 37,71±13,14 metų, p < 0,001), tačiau laikotarpis nuo pirmųjų simptomų 

pasireiškimo iki diagnoz÷s nustatymo sergantiesiems SpA yra ilgesnis, tod÷l liga 

diagnozuojama būnant panašiame amžiuje ir SpA, ir RA sergantiems pacientams 

(amžiaus vidurkis MSpA = 37,02±12,81 metų, MRA = 40,09±12,84 metų, p = 0,068). 

Tai, kad sergančiųjų SpA diagnoz÷s nustatymas užtrunka, savo darbuose teigia ir kiti 

autoriai [222–224].  

Kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo Mkont = 46,61±13,89. Iš 2 

pav. pateikiamų pasikliautinių intervalų matyti, jog kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų 

amžius tolygiai persidengia su abiem sergančiųjų grup÷mis.  
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2 pav. Grupių tiriamųjų amžiaus vidurkiai ir pasikliautiniai intervalai 

 
Sergantieji spondiloartropatijomis (SpA); sergantieji reumatoidiniu artritu (RA). 
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Kitas kriterijus, pagal kurį lygintos tiriamųjų grup÷s – lytis (4 lentel÷). 

Atsižvelgiant į literatūroje pateikiamus duomenis, kad su menopauze susiję hormonų 

pokyčiai gali tur÷ti įtakos KMT maž÷jimui, šiame tyrime moterų grup÷ dar suskirstyta 

į du pogrupius: moterys iki menopauz÷s ir po menopauz÷s. Palyginus sergančiųjų 

SpA, sergančiųjų RA ir kontrolin÷s grup÷s tiriamuosius tarpusavyje, nustatyta, kad 

SpA grup÷je buvo daugiau vyrų nei RA ar kontrolin÷je grup÷je (p < 0,001). 

Analizuojant moterų iki menopauz÷s ir moterų po menopauz÷s proporcijas tirtose 

grup÷se, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (SpA palyginti su kontroline 

grupe p = 0,550; SpA palyginti su RA p = 0,112, RA palyginti su kontroline gr. p = 

0,060). Skirtingą SpA ir RA ligų paplitimą vyrų ir moterų populiacijose patvirtina ir 

kiti tyr÷jai [5, 225].  

Atsižvelgiant į tai, jog daugelio klinikinių tyrimų metu [226, 227] nustatyta 

tiesin÷ teigiama priklausomyb÷ tarp KMI ir KMT, mūsų darbe tiriamosios grup÷s taip 

pat buvo palygintos ir pagal KMI rodiklį. Vidutinis visų tiriamųjų KMI buvo 

26,20±4,94 kg/m2 (tiriamieji tur÷jo nedidelį antsvorį). Tačiau visose grup÷se buvo 

tiriamųjų, turinčių ir per mažą svorį (mažiausia KMI reikšm÷ SpA grup÷je buvo 16,53 

kg/m2, RA – 14,30 kg/m2, kontrolin÷je – 17,30 kg/m2), ir sergančiųjų nutukimu 

(didžiausia KMI reikšm÷ SpA grup÷je 42,76 kg/m2, RA grup÷je – 43,75 kg/m2, 

kontrolin÷je – 39,19 kg/m2). Visgi, statistiškai reikšmingo KMI vidurkių skirtumo 

tarp grupių nenustatyta (3 lentel÷). 

Lyginant tiriamųjų grupes pagal fizinį aktyvumą (kaip dažnai mankštinasi), 

pagal šeiminę kaulų lūžių anamnezę, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta  

(3 lentel÷). Svarbu pažym÷ti, kad tyrime dalyvavo panašaus ligos aktyvumo, kurį 

nustat÷ gydytojas reumatologas, sergantieji SpA ir RA (p=0,516). 

Apibendrinus galima teigti, kad grup÷s nebuvo homogeniškos lyties bei 

amžiaus atžvilgiu, o RA ir SpA grup÷s skyr÷si ir ligos trukme, tačiau nesiskyr÷ pagal 

ligos aktyvumą, nustatyti skirtumai pagrindžiami natūraliomis SpA ir RA 

charakteristikomis, tad šių grupių lyginimas pagal KMT rodmenis buvo korektiškas. 

4.2. Spondiloartropatijų, reumatoidinio artrito ir kontrolin÷s 

grup÷s tiriamųjų kaulų mineralų tankio palyginimas  

 
Klinikiniais tyrimais įrodyta [25, 228], kad sergantiesiems RA nustatomas 

sumaž÷jęs KMT visame skelete. Literatūros duomenimis [13, 229], patologiniai 
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stuburo slankstelių lūžiai sergant SpA, nepaisant susiformavusių sindesmofitų ir 

sukaul÷jimo išilginių raiščių, kurie lyg ir tur÷tų būti „stuburo slankstelių apsauga“, 

įvyksta dažniau nei sergantiesiems RA [24, 25]. Manoma, kad kaulinis audinys abiejų 

ligų metu veikiamas panašių veiksnių: vietinio ir sisteminio uždegiminio proceso, 

vartojamų medikamentų, sumaž÷jusios jud÷jimo funkcijos. Remiantis šiais 

duomenimis, buvo iškelta hipotez÷, jog KMT sumaž÷jimas visame skelete būdingas 

ne tik RA, bet ir SpA sergantiesiems. Siekiant patikrinti hipotezę, buvo palyginti 

KMT vidurkiai visose tirtose skeleto srityse tarp RA, SpA ir kontrolin÷s grupių, 

panaudojus vienfaktorin÷s dispersin÷s analiz÷s metodą (ANOVA). Papildomai atlikti 

ir poriniai grupių KMT palyginimai (naudotas Tukey HSD testas). Rezultatai 

pateikiami 5 ir 6 lentel÷se.  

5 lentel÷. KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei 
tiriamųjų grupių palyginimas pagal šiuos rodmenis 
 

Tiriamųjų grup÷s 
KMT SpA  

(n = 136) 
RA  

(n = 104) 
Kontrolin÷  
(n = 114) 

p 

KMTS 0,873 (0,128) 0,866 (0,125) 1,016 (0,121) < 0,001 
KMTK 0,849 (0,121) 0,832 (0,131) 0,998 (0,113) < 0,001 
KMTD 0,837 (0,122) 0,825 (0,122) 0,983 (0,110) < 0,001 
ZS –1,317 (0,998) –1,061 (1,096) 0,045 (0,941) < 0,001 
ZK –1,133 (0,949) –1,014 (1,001) 0,097 (0,842) < 0,001 
ZD –1,222 (0,952) –1,143 (1,161) –0,014 (0,838) < 0,001 

Sergantieji spondiloartropatijomis (SpA); sergantieji reumatoidiniu artritu (RA). 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
 
6 lentel÷. Tiriamųjų grupių poriniai palyginimai pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį 

KMT 
KMTS KMTK KMTD 

Tiriamųjų 
grup÷s 

Kontr. SpA Kontr. SpA Kontr. SpA 
SpA < 0,001 – < 0,001 – < 0,001 – 
RA < 0,001 0,650 < 0,001 0,288 < 0,001 0,446 

ZS ZK ZD Tiriamųjų 
grup÷s Kontr. SpA Kontr. SpA Kontr. SpA 
SpA < 0,001 – < 0,001 – < 0,001 – 
RA < 0,001 0,052 < 0,001 0,330 < 0,001 0,542 

Sergantieji spondiloartropatijomis (SpA); sergantieji reumatoidiniu artritu (RA). 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
 

Pagal penktoje lentel÷je pateiktus duomenis matyti, kad kontrolin÷je grup÷je 

vidutinis KMT stubure (vertinant g/cm2) (toliau KMTS) buvo 1,016±0,121 g/cm2,     
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o KMTS vidurkis sergančiųjų SpA bei RA grup÷se sumaž÷jęs atitinkamai – 

0,873±0,128 g/cm2 ir 0,866±0,125 g/cm2. Nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis 

kontrolin÷s grup÷s KMTS vidurkis palyginti su sergančiųjų SpA ir RA grup÷mis (abu 

p < 0,001). SpA ir RA sergančiųjų KMTS vidurkiai buvo panašūs (p = 0,650). 

Palyginus tiriamas grupes pagal vidutinį KMT kairiajame ir dešiniajame 

šlaunikaulyje (vertinant (g/cm2)) (toliau KMTK ir KMTD), hipotez÷ apie lygius KMT 

vidurkius buvo atmesta. Lyginant grupes poromis, nustatyta, kad kontrolin÷s grup÷s 

tiriamųjų KMT abiejuose šlaunikauliuose buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei 

SpA ir RA grup÷se, o SpA ir RA grupių abiejų šlaunikaulių KMT vidurkiai buvo 

panašūs (6 lentel÷). 

Žinoma, kad, lyginant kelių grupių KMT vidurkius (KMT vertinant g/cm2), 

būtina atsižvelgti į tiriamųjų amžių ir lytį, nes šie veiksniai labai svarbūs kaulų mas÷s 

netekimo patogenezei. To įmanoma išvengti KMT vertinant Z lygmeniu (Z lygmuo – 

tiriamojo paciento kaulų mineralų tankio nuokrypis, išreikštas standartinių nuokrypių 

(SN) skaičiumi, nuo to paties amžiaus ir lyties sveikų žmonių kaulų mineralų tankio 

vidurkio).  

Atlikus lyginamąją tiriamųjų grupių analizę pagal Z lygmenį, nustatyti tie 

patys skirtumai kaip ir lyginant pagal KMT (jį vertinant g/cm2) vidurkį: kontrolin÷s 

grup÷s tiriamiesiems statistiškai reikšmingai didesni Z lygmenys ir stubure (toliau 

tekste vartojama santrumpa ZS), ir šlaunikauliuose (toliau tekste ZK – kairiojo 

šlaunikaulio, ZD – dešiniojo šlaunikaulio) nei SpA ir RA sergantiesiems (visi p < 

0,001), o Z lygmenys tarp SpA ir RA grupių n÷ vienoje skeleto srityje statistiškai 

reikšmingai nesiskyr÷ (ZS p = 0,052, ZK p = 0,330, ZD p = 0,542). 

Apibendrinus šiame skyriuje pateiktus rezultatus, galima konstatuoti, kad 

sergantiesiems SpA nustatytas panašiai sumaž÷jęs KMT (jį vertinant g/cm2 ir Z 

lygmeniu) (5 lentel÷) visose tirtose skeleto srityse kaip ir sergantiesiems RA. 

Sergantiesiems ir SpA, ir RA nustatytas statistiškai reikšmingai mažesnis KMT 

vidurkis (jį vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) visose tirtose skeleto srityse, palyginti su 

kontrolin÷s grup÷s asmenų KMT vidurkiu (6 lentel÷). 

Prieš analizuojant veiksnius, turinčius įtakos KMT maž÷jimui, sergant SpA, 

svarbu išsiaiškinti, kad sergančiuosius įvairiomis SpA grup÷s ligomis (AS, PsA, EnA, 

ReA) galima laikyti homogeniška pagal KMT pokyčius SpA grupe (atsakymui į šį 

klausimą skirtas kitas skyrius). 
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4.3. Sergančiųjų spondiloartropatijomis homogeniškumas pagal 

kaulų mineralų tankio pokyčius 

4.3.1.Sergančiųjų įvairiomis spondiloartropatijų grup÷s ligomis 

homogeniškumas pagal kaulų mineralų tankio pokyčius 

 

SpA grup÷s pacientai pagal skirtingas ligas buvo suskirstyti į pogrupius: 54 

(39,70 proc.) sirgo AS; 33 (24,3 proc.) – PsA; 29 (21,3 proc.) – EnA ir 20 (14,7 proc.) 

– ReA. Pogrupių palyginimas pagal amžių, KMI, ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 

simptomų pradžios ir nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento, kumuliacinę 

gliukokortikoidų dozę, jų vartojimo trukmę (kiekybiniai kintamieji) pateikiamas 7 

lentel÷je. Pagal pacientų lytį, fizinį aktyvumą, šeiminę lūžių anamnezę ir gydymą 

TNF-α blokatoriais (kokybiniai kintamieji) duomenys pateikiami 8 lentel÷je. 

 
7 lentel÷. Sergančiųjų įvairiomis SpA grup÷s ligomis kiekybinių kintamųjų skaitin÷s 
charakteristikos (vidurkis (SN)) bei jų palyginimas tarp pogrupių  

SpA grup÷s liga 
Kintamasis AS  

(n = 54) 
PsA  

(n = 33) 
EnA  

(n = 29) 
ReA  

(n = 20) 
p  Post hoc 

Amžius (metais) 
40,93 

(10,95) 
48,30 

(10,90) 
39,83 

(13,99) 
38,85 

(16,55) 
0,015 

2>1 (p = 0,043) 
2>3 (p = 0,044) 
2>4 (p = 0,044) 

KMI (kg/m2) 
25,56 
(4,30) 

28,61 
(6,49) 

25,26 
(4,21) 

24,05 
(4,22) 

0,003 
2>1 (p = 0,021) 
2>3 (p = 0,043) 
2>4 (p = 0,004) 

Ligos trukm÷ nuo 
nustatytos 
diagnoz÷s (m÷n.) 

80,26 
(82,60) 

68,50 
(76,07) 

41,74 
(82,82) 

29,85 
(43,24) 

0,035 
1>3 (p =0,031) 
1>4 (p < 0,013) 

Ligos trukm÷ nuo 
simptomų 
pradžios (m÷n.) 

146,46 
(94,72) 

118,18 
(91,99) 

84,86 
(90,60) 

48,70 
(57,84) 

< 0,001 
1>3 (p =0,016) 
1>4 (p < 0,001) 
2>4 (p = 0,033) 

Kumuliacin÷ 
gliukokortikoidų 
doz÷ (g) 

6,76 
(13,37) 

6,80 
(17,26) 

4,63 
(12,18) 

0,33 
(0,54) 

0,270  

Gliukokortikoidų 
vartojimo trukm÷ 
(m÷n.) 

18,89 
(30,23) 

34,36 
(65,57) 

17,03 
(48,73) 

1,35 
(2,13) 

0,066  

Sergantieji ankiloziniu spondilitu (AS), psoriaziniu artritu (PsA), reaktyviu artritu (ReA) ir 
enteropatine artropatija (EnA), kūno mas÷s indeksas (KMI). 
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8 lentel÷. Kokybinių požymių dažnis bei jo palyginimas tarp pogrupių 
SpA grup÷s liga 

Kintamasis AS 
(n = 54) 

PsA 
(n = 33) 

EnA 
(n = 29) 

ReA 
(n = 20) 

p  

Moterys iki 
menopauz÷s 

3 (20,0%) 3 (20,0%) 4(26,7%) 5(33,3%) 

Moterys po 
menopauz÷s 

6 (21,4%) 13 (46,4) 5 (17,9%) 4 (14,3%) 
Lytis 

Vyrai 45 (48,40%) 17 (18,30%) 20 (21,5%) 11 (11,8%)

0,009* 

≥ 4k. per 
savaitę 

16 (48,50%) 4 (12,1%) 8 (24,2%) 5 (15,2%) 

1–3 k. per 
savaitę 

15 (36,6%) 13 (31,7%) 10 (24,4%) 3 (7,3%) 

3 k. per m÷n. 3 (20,0%) 3 (20,0%) 5 (33,3%) 4 (26,7%) 

Fizinis 
aktyvumas 

Nesimankština 20 (42,6%) 13 (27,7%) 6 (12,8%) 8 (17%) 

0,232 

Yra 18 (43,9%) 7 (17,1%) 11 (26,8%) 5 (12,2%) Šeimin÷ 
lūžių 
anamnez÷ 

N÷ra 36 (37,9%) 26 (27,4%) 18 (18,9%) 15 (15,8%)
0,458 

Yra 12 (54,5%) 8 (36,4%) 2 (9,1%) 0 (0%) TNF-α 
blokatorių 
vartojimas 

N÷ra 42 (36,8%) 25 (21,9%) 27 (23,7%) 20 (17,5%)
** 

Sergantieji ankiloziniu spondilitu (AS), psoriaziniu artritu (PsA), reaktyviu artritu (ReA) ir 
enteropatine artropatija (EnA). 
* sergančiųjų AS pogrupyje buvo daugiau vyrų nei kituose pogrupiuose: AS vs PsA p = 0,005, AS vs 
EnA p = 0,049, AS vs ReA p = 0,023; palyginus tik PsA, EnA ir ReA pogrupius pagal vyriškosios 
lyties dažnį reikšmingo skirtumo nenustatyta (PsA vs EnA p = 0,157, PsA vs ReA p = 0,167, EnA vs 
ReA p = 0,542); moterų iki ir po menopauz÷s pasiskirstymas pogrupiuose statistiškai reikšmingai 
nesiskyr÷ ( p = 0,276). 
** Kadangi n÷ vienas sergantysis ReA nebuvo gydomas TNF-α blokatoriais, palyginimas tarp trijų 
grupių negalimas. 

Analizuojant 7 lentel÷je pateiktus duomenis, matyti, kad hipotez÷ apie 

amžiaus vidurkio lygybę tarp visų keturių pogrupių (AS, PsA, EnA, ReA) atmesta. 

Papildomai atliktas amžiaus vidurkio palyginimas tarp pogrupių porų. Gauti rezultatai 

rodo, kad sergantieji PsA buvo statistiškai reikšmingai vyresni už sergančiuosius AS 

(p = 0,043), EnA (p = 0,044) ir ReA (p = 0,044). Sergančiųjų PsA KMI buvo didesnis 

nei visų kitų sergančiųjų SpA (palyginti su AS p = 0,021, su EnA p = 0,043, su ReA p 

= 0,004). Kiti trys pogrupiai (AS, EnA, ReA) pagal amžių ir KMI tarpusavyje 

nesiskyr÷ (p amžiui atitinkamai buvo AS vs EnA p = 0,922, As vs ReA p = 0,966 ir 

ReA vs EnA p = 0,981; palyginus pogrupius pagal KMI, p reikšm÷s atitinkamai buvo 

0,589, 0,754 ir 0,999). 

Sergančiųjų AS vidutin÷ ligos trukm÷ statistiškai reikšmingai buvo ilgesn÷ nei 

EnA ir ReA sergančiųjų, vertinant ir nuo diagnoz÷s nustatymo momento (p = 0,016 ir 

p < 0,001), ir nuo pirmųjų simptomų pasireiškimo (p < 0,001 ir p = 0,006). Tokie 

duomenys pateikiami ir literatūroje: pirmieji AS požymiai pasireiškia jauniems:     
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15–30 metų žmon÷ms, tačiau klinikin÷s AS diagnoz÷s nustatymas v÷luoja 6–8 metus, 

taip prailg÷ja ligos trukm÷ (skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios), palyginti su 

kitomis SpA grup÷s ligomis [5, 230]. Sergančiųjų ReA ligos trukm÷ nuo simptomų 

pradžios buvo trumpesn÷ nei sergančiųjų PsA (p = 0,033). Pagal kumuliacinę 

gliukokortikoidų dozę ir jų vartojimo trukmę sergantieji įvairiomis SpA grupę 

sudarančiomis ligomis buvo panašūs.  

N÷ vienas sergantysis ReA nebuvo gydomas TNF-α blokatoriais (šių 

medikamentų skyrimui, sergant ReA, indikacijų n÷ra), tod÷l lyginimas tarp visų 

keturių grupių statistiškai buvo negalimas. Lyginant tik AS, PsA ir EnA pogrupius 

pagal gydymą TNF-α blokatoriais, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p = 

0,156).  

Skirtumus pagal lytį pogrupiuose l÷m÷ didesnis vyrų skaičius sergančiųjų AS 

pogrupyje, palyginti su kitais pogrupiais. Palyginus tik PsA, EnA ir ReA pogrupius, 

reikšmingo vyriškosios lyties skaičiaus skirtumo nenustatyta (p = 0,177). Moterų iki 

ir po menopauz÷s pasiskirstymas pogrupiuose statistiškai reikšmingai nesiskyr÷ (p = 

0,276). 

Lyginant šių pogrupių panašumą pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį, taikyta 

vienfaktorin÷ dispersin÷ analiz÷ ANOVA. Rezultatai pateikiami 9 lentel÷je. 

9 lentel÷. Įvairiomis SpA grup÷s ligomis sergančiųjų KMT (g/cm2) ir Z lygmens 
skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei tiriamųjų pogrupių palyginimas pagal 
šiuos rodmenis  

SpA grup÷s liga 
KMT AS  

(n = 54) 
PsA  

(n = 33) 
EnA  

(n = 29) 
ReA  

(n = 20) 
p  

KMTS 
0,885 

(0,149) 
0,890 

(0,143) 
0,837 

(0,075) 
0,870 

(0,096) 
0,346  

KMTK 
0,837 

(0,125) 
0,845 

(0,135) 
0,857 

(0,115) 
0,877 

(0,094) 
0,632  

KMTD 
0,821 

(0,127) 
0,830 

(0,131) 
0,858 

(0,118) 
0,860 

(0,094) 
0,463  

ZS 
–1,301 
(1,023) 

–1,077 
(1,258) 

–1,631 
(0,484) 

–1,298 
(0,868) 

0,179  

ZK 
–1,282 
(0,912) 

–0,991 
(1,069) 

–1,157 
(0,856) 

–0,928 
(0,965) 

0,392  

ZD 
–1,386 
(0,933) 

–1,120 
(1,032) 

–1,158 
(0,891) 

–1,040 
(0,954) 

0,418  

Sergantieji ankiloziniu spondilitu (AS), psoriaziniu artritu (PsA), reaktyviu artritu (ReA) ir 
enteropatine artropatija (EnA). 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
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9 lentel÷je pateikiami duomenys rodo, kad statistiškai reikšmingų KMT 

skirtumų (vertinant ir g/cm2, ir Z lygmeniu) sergantiesiems AS, PsA, EnA ir ReA 

nenustatyta ir stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. Taigi, 

išanalizavus duomenis, galima teigti, kad nustatyti skirtumai amžiaus, lyties, KMI, 

ligos pradžios bei trukm÷s, gydymo aspektais sergantiesiems įvairiomis SpA grup÷s 

ligomis (AS, PsA, EnA ir ReA) yra paaiškinami natūraliomis konkrečių SpA grup÷s 

ligų savyb÷mis [5]. Remiantis tyrimo duomenimis, panašus kaulų mas÷s netekimas 

būdingas sergant visomis SpA grup÷s ligomis, nes tikriausiai yra lemiamas tų pačių 

etiologinių bei patogenezinių veiksnių. Tod÷l tolesn÷je analiz÷je SpA grup÷ 

nagrin÷jama kaip vienetas, t. y. neskirstant jos į atskiras ligas. 

4.3.2.Kaulų mineralų tankio palyginimas tarp skirtingus sąnarių 

pažeidimo tipus turinčių sergančiųjų 

 

Vienas iš darbo uždavinių buvo nustatyti ryšį tarp sąnarių pažeidimo tipo ir 

KMT pokyčių sergantiesiems SpA. Pagal sąnarių pažeidimo tipą SpA sergantieji 

buvo suskirstyti į tris pogrupius: tur÷jusieji tik ašinį, tik periferinį bei tur÷jusieji ir 

ašinį, ir periferinį sąnarių pažeidimą. Ašinio pažeidimo pogrupyje buvo 25 (18,4 

proc.) pacientai, periferinio pažeidimo pogrupyje – 20 (14,7 proc.) pacientų, ir ašinis 

ir periferinis sąnarių pažeidimo tipas buvo diagnozuotas 91 (66,9 proc.) pacientui. 10 

ir 11 lentel÷se pateikiami pogrupių palyginimai pagal amžių, KMI, ligos trukmę, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios ir nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo 

momento, kumuliacinę gliukokortikoidų dozę, jų vartojimo trukmę, taip pat pagal 

pacientų lytį, fizinį aktyvumą, šeiminę lūžių anamnezę ir gydymą TNF-α blokatoriais 

bei spondiloartropatijų grup÷s ligą.  

10 lentel÷. Sergančiųjų SpA, turinčių skirtingą sąnarių pažeidimo tipą, kiekybinių 
kintamųjų skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei jų palyginimas tarp pogrupių  

Sąnarių pažeidimo tipas 

Kintamasis Ašinis 
(n = 25) 

Periferinis 
(n = 20) 

Ašinis ir  
periferinis 
(n = 91) 

p  Post hoc 

Amžius (metais) 
41,88 

(12,63) 
36,25 

(16,98)5 
43,56 

(11,72) 
0,071  

KMI (kg/m2) 
26,33 
(5,90) 

24,62 
(4,73) 

26,29 
(4,87) 

0,392  

Ligos trukm÷ nuo 
nustatytos 
diagnoz÷s (m÷n.) 

46,72 
(62,35) 

22,95 
(54,46) 

74,46 
(83,41) 

0,015 3>2 (p = 0,007) 
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(10 lentel÷s tęsinys) 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 
(m÷n.) 

89,04 
(84,68) 

50,05 
(70,59) 

132,05 
(95,06) 

0,001 
3>1 (p = 0,036) 
3>2 (p < 0,001) 

Kumuliacin÷ 
gliukokortikoidų 
doz÷ (g) 

4,34 
(11,42) 

3,24 
(12,63) 

5,41 
(12,09) 

0,742  

Gliukokortikoidų 
vartojimo trukm÷ 
(m÷n.) 

21,84 
(47,64) 

13,10 
(53,44) 

20,49 
(41,77) 

0,771  

11 lentel÷. Sergančiųjų SpA, turinčių skirtingą sąnarių pažeidimo tipą, kokybinių 
požymių dažnis bei jo palyginimas tarp pogrupių  

Sąnarių pažeidimo tipas 

Kintamasis Ašinis  
(n = 25) 

Periferinis 
(n = 20) 

Ašinis ir 
periferinis  
(n = 91) 

p  

Moterys iki 
menopauz÷s 

2 (13,3%) 4 (26,7%) 9 (60,0%) 

Moterys po 
menopauz÷s 

4 (14,3%) 3 (10,7%) 21 (75,0%) 
Lytis 

Vyrai 19 (20,4%) 13 (14,0%) 61 (65,6%) 

0,649 

≥ 4 k. per 
savaitę 

3 (9,1%) 6 (18,2%) 24 (72,7%) 

1–3 k. per 
savaitę 

6 (14,6%) 6 (14,6%) 29 (70,7%) 

3 k. per m÷n. 4 (26,7%) 3 (20%) 8 (53,3%) 

Fizinis 
aktyvumas 

Nesimankština 12 (25,5%) 5 (10,6%) 30 (63,8%) 

0,103 

Yra 6 (15,4%) 7 (17,9%) 26 (66,7%) Šeimin÷ lūžių 
anamnez÷ N÷ra 19 (19,6%) 13 (13,4%) 65 (67,0%) 

0,796 

Yra 2 (9,1%) 0 (0,0%) 20 (90,9%) TNF-α 
blokatorių 
vartojimas N÷ra 23(20,2%) 20 (17,5%) 71 (62,3%) 

* 

AS 9 (16,7%) 0 (0,0%) 45 (83,3%) 
PsA 9 (27,3%) 0 (0,0%) 24 (72,7%) 
EnA 2 (6,9%) 12 (41,4%) 15 (51,7%) 

Liga 

ReA 5 (25,0%) 8 (40,0%) 7 (35,0%) 

** 

Sergantieji ankiloziniu spondilitu (AS), psoriaziniu artritu (PsA), reaktyviu artritu (ReA) ir 
enteropatine artropatija (EnA). 
* Kadangi n÷ vienas tiriamasis, turintis periferinį pažeidimą, nebuvo gydomas TNF-α blokatoriais, 
palyginimas tarp trijų pogrupių negalimas; palyginus ašinį, ir ašinį, ir periferinį pažeidimus turinčius 
tiriamųjų pogrupius, statistiškai reikšmingo skirtumo nerasta (p = 0,093). 
** Kadangi sergantieji AS ir PsA netur÷jo tik periferinio sąnarių pažeidimo, palyginimas tarp trijų 
pogrupių negalimas; palyginus tik ašinį, ir ašinį, ir periferinį pažeidimus turinčių tiriamųjų grupes, 
statistiškai reikšmingo skirtumo nerasta (p = 0,155). 

Remiantis 10 lentel÷je pateiktais duomenimis, skirtingą pažeidimo tipą 

turintys tiriamieji tarpusavyje skyr÷si tik pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 

simptomų pradžios ir nuo diagnoz÷s nustatymo. Tur÷jusieji ir ašinį, ir periferinį 

sąnarių pažeidimą sirgo reikšmingai ilgiau nei kitų dviejų pogrupių tiriamieji 
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(vertinant nuo diagnoz÷s nustatymo bei lyginant su ašinį sąnarių pažeidimo tipą 

turinčiais tiriamaisiais p = 0,036 ir periferinį – p < 0,001; vertinant nuo pirmųjų 

simptomų – su periferinį sąnarių pažeidimo tipą turinčiais tiriamaisiais p = 0,020).  

Remiantis 11 lentel÷je pateiktais duomenimis, tik ašinį, tik periferinį, ir ašinį, 

ir periferinį sąnarių pažeidimą turintys SpA tiriamieji statistiškai reikšmingai 

nesiskyr÷ pagal lytį, fizinį aktyvumą bei šeiminę lūžių anamnezę. Kadangi n÷ vienas 

tiriamasis, turintis periferinį sąnarių pažeidimą, nebuvo gydomas TNF-α blokatoriais, 

palyginimas tarp visų pogrupių pagal šį požymį negalimas, o palyginus ašinį, ir ašinį, 

ir periferinį pažeidimus turinčius tiriamųjų pogrupius, statistiškai reikšmingo 

skirtumo nenustatyta (p = 0,093). Analogiškai lyginimas pagal šį požymį negalimas ir 

tarp skirtingomis SpA grup÷s ligomis sergančių tiriamųjų, nes tik periferinio sąnarių 

pažeidimo netur÷jo sergantieji AS ir PsA. Palyginus tik ašinį, ir ašinį, ir periferinį 

pažeidimus turinčius sergančiuosius, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p = 

0,155). 

Nustatyti skirtumai įvairius sąnarių pažeidimo tipus turintiems SpA 

sergantiems atitinka ir kitų autorių analogiškus duomenis [145, 231, 232]. 

12 lentel÷je pateiktais duomenimis, šių trijų pogrupių KMT vidurkiai, 

vertinant juos ir g/cm2, ir Z lygmeniu, statistiškai reikšmingai nesiskyr÷.  

 
12 lentel÷. Sergančiųjų SpA, turinčių skirtingą sąnarių pažeidimo tipą, KMT (g/cm2) 
ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei tiriamųjų pogrupių 
palyginimas pagal šiuos rodmenis 

Sąnarių pažeidimo tipas 
KMT 

Ašinis (n = 25) 
Periferinis (n = 

20) 
Ašinis ir periferinis 

(n = 91) 
p  

KMTS 0,859 (0,158) 0,846 (0,080) 0,883 (0,128) 0,416 
KMTK 0,836 (0,147) 0,882 (0,100) 0,845 (0,117) 0,391 
KMTD 0,818 (0,149) 0,875 (0,103) 0,833 (0,117) 0,269 
ZS –1,427 (1,289) –1,541 (0,668) –1,237 (0,952) 0,384 
ZK –1,284 (1,122) –0,982 (0,874) –1,124 (0,917) 0,567 
ZD –1,408 (1,142) –1,034 (0,874) –1,213 (0,913) 0,421 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
 

Apibendrinus 4.3.1 – 4.3.2 skyriuose pateiktus duomenis, galima teigti, kad 

esminio KMT vidurkių skirtumo tarp įvairių SpA grupę sudarančių ligų bei skirtingus 

sąnarių pažeidimo tipus turinčių SpA sergančiųjų nenustatyta n÷ vienoje tirtoje 

skeleto srityje. 
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4.4. Sergančiųjų spondiloartropatijomis kaulų mineralų tankio 

pokyčiams įtakos turintys veiksniai  

4.4.1. Ryšys tarp ligos trukm÷s ir kaulų mineralų tankio pokyčių 

 
Literatūros duomenys apie KMT pokyčius, ilg÷jant SpA trukmei, yra 

prieštaringi. Kaip min÷ta literatūros apžvalgos skyriuje, kiti autoriai ligos trukmę 

skaičiavo nuo SpA klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento. Mes nor÷jome 

išsiaiškinti, kuris rodiklis geriau atspindi KMT pokyčius visose skeleto srityse: ar 

ligos trukm÷, skaičiuojant ją nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento, ar ligos 

trukm÷, skaičiuojant ją nuo pirmųjų ligos simptomų pasireiškimo.  

Analizuojamoje SpA grup÷je trumpiausia ligos trukm÷, skaičiuojant ją nuo 

simptomų pradžios, buvo 1 m÷n., ilgiausia – 400 m÷n., vidutin÷ ligos trukm÷, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios – 112,09±94,54 m÷n. Stuburo juosmenin÷s ir 

šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT (vertinant g/cm2) pokyčių priklausomyb÷s nuo 

ligos trukm÷s, skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios, rezultatai pateikiami 3, 4 ir 5 

pav. 

 
4 pav. Stuburo KMT pokyčių priklausomyb÷ nuo ligos trukm÷s, skaičiuojant 

ją nuo simptomų pradžios  
 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS) 
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5 pav. Kairiojo šlaunikaulio KMT pokyčių priklausomyb÷ nuo ligos trukm÷s, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios 
 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) 
 

 
6 pav. Dešiniojo šlaunikaulio KMT pokyčių priklausomyb÷ nuo ligos trukm÷s, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios 
 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD) 
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Analizuojant 3 paveiksle pateiktą duomenų išsibarstymą, matyti, kad iki 100 

m÷n. nuo ligos simptomų pradžios stuburo KMT (g/cm2) maž÷ja, o po 200 m÷n. 

KMT (g/cm2) pradeda did÷ti. Šlaunikaulių KMT (g/cm2) tolygiai maž÷ja, kai ligos 

trukm÷ ilg÷ja (4 ir 5 pav.). Išskirti laiko tarpsniai taikyti kaip ribin÷s reikšm÷s 

skirstant SpA sergančiuosius į pogrupius pagal ligos trukmę nuo simptomų pradžios: 

sergančius mažiau nei 100 m÷n., nuo 100 iki 200 m÷n. ir daugiau kaip 200 m÷n. 

sergančius. Pogrupių KMT (vertinant ir g/cm2, ir Z lygmeniu) lyginimo rezultatai 

pateikiami 13 ir 14 lentel÷se. 

13 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal laiką nuo simptomų pradžios, KMT 
(g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei pogrupių 
palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Ligos trukm÷ nuo simptomų pradžios 
KMT < 100 m÷n.  

(n = 75) 
100–200 m÷n.  

(n = 35) 
> 200 m÷n.  

(n = 26) 
p  

KMTS 0,878 (0,105) 0,852 (0,158) 0,890(0,147) 0,488 
KMTK 0,886 (0,100) 0,804 (0,123) 0,803(0,140) < 0,001 
KMTD 0,875 (0,096) 0,795 (0,138) 0,782(0,128) < 0,001 
ZS –1,311 (0,888) –1,468 (1,163) –1,131(1,016) 0,422 
ZK –0,920 (0,893) –1,432 (0,947) –1,342(0,986) 0,013 
ZD –1,004 (0,878) –1,489 (1,030) –1,491(0,922) 0,011 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 

14 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal laiką nuo simptomų pradžios, poriniai 
palyginimai pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį 

KMT 
KMTS KMTK KMTD Ligos trukm÷ nuo 

simptomų pradžios <100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

>200 m÷n.  0,904 – 0,005 – 0,001 – 
100–200 m÷n. 0,608 0,498 0,002 1,000 0,002 0,902 

ZS ZK ZD 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios <100 

m÷n. 
>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

>200 m÷n.  0,705 – 0,115 – 0,058 – 
100–200 m÷n. 0,718 0,389 0,021 0,925 0,031 1,000 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 

13 ir 14 lentel÷se pateikti duomenys rodo, kad statistiškai reikšmingas stuburo 

KMT (g/cm2) ir Z lygmens vidurkių skirtumas tarp sergančiųjų iki 100 m÷n., nuo 100 

iki 200 m÷n. ir daugiau kaip 200 m÷n. neišryšk÷jo. Ilg÷janti ligos trukm÷ nuo 
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simptomų pradžios yra informatyvus šlaunikaulių KMT (vertinant g/cm2 ir Z 

lygmeniu) maž÷jimo rodiklis. 

Esame nustatę, jog sergančiųjų SpA, nepriklausomai nuo ligos trukm÷s, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios, KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) visose 

tirtose skeleto srityse: stubure (visi p < 0,001) ir abiejuose šlaunikauliuose (visi p < 

0,001) yra statistiškai reikšmingai mažesnis nei sveikų kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų 

(rezultatai iš duomenų baz÷s) [233], tod÷l galima manyti, jog KMT visame skelete 

reikšmingai sumaž÷ja ligos pradžioje, matyt, tik atsiradus pirmiesiems ligos 

simptomams ir tęsiasi ligos trukmei ilg÷jant. Stuburo KMT, ilg÷jant ligos trukmei, ne 

tik nemaž÷ja, bet šiek tiek, nors ir nereikšmingai, did÷ja, manome, kad darosi tik 

„tariamai geresnis“ d÷l SpA būdingų stuburo pokyčių: sindesmofitų, išilginių raiščių 

ir tarpslankstelinių diskų kalcifikacijos bei sąnarių ankiloz÷s ilgai sergantiesiems 

SpA, tod÷l statistiškai reikšmingų stuburo KMT skirtumų tarp šių pogrupių nerasta.  

Ne mažiau svarbi yra KMT pokyčių analiz÷ pagal ligos trukmę, skaičiuojant 

ją nuo SpA diagnoz÷s nustatymo. Analizuojant duomenų sklaidą, neįmanoma išskirti 

ribinių reikšmių, kuriomis remiantis būtų galima skirstyti SpA grupę į pogrupius 

pagal ligos trukmę nuo diagnoz÷s nustatymo momento. Tod÷l pasirinktas SpA grup÷s 

skirstymas pagal tercilius: ≤12 m÷n., 13–60 m÷n., >60 m÷n. KMT palyginimas pagal 

ligos trukmę nuo diagnoz÷s nustatymo pateikiamas 15 lentel÷je. 

15 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 
klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo, KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos 
(vidurkis (SN)) bei pogrupių palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Ligos trukm÷ nuo diagnoz÷s nustatymo  
KMT ≤12 m÷n. 

(n = 48) 
13–60 m÷n. 

(n = 45) 
>60 m÷n. 
(n = 43) 

p 
Post hoc 

KMTS 
0,848 

(0,104) 
0,880 

(0,094) 
0,895 

(0,174) 
0,192 

 

KMTK 
0,865 

(0,098) 
0,867 

(0,117) 
0,813 

(0,141) 
0,056 

 

KMTD 
0,851 

(0,097) 
0,861 

(0,113) 
0,796 

(0,145) 
0,025 

1>3 (p = 0,032) 

ZS 
–1,519 
(0,914) 

–1,236 
(0,723) 

–1,176 
(1,258) 

0,205 
 

ZK 
–1,089 
(0,794) 

–0,991 
(0,967) 

–1,330 
(1,069) 

0,227 
 

ZD 
–1,201 
(0,783) 

–1,031 
(0,956) 

–1,445 
(1,086) 

0,122 
 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
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Remiantis 15 lentel÷je pateiktais duomenimis, KMT (vertinant ir g/cm2, ir Z 

lygmeniu) vidurkių skirtumo tarp pogrupių tiriamųjų su įvairia ligos trukme nuo 

diagnoz÷s nustatymo momento, n÷ra, išskyrus dešiniojo šlaunikaulio KMT (vertinant 

g/cm2) rodmenis. Ilgiau nei 60 m÷n. sergančiųjų pogrupyje dešiniojo šlaunikaulio 

KMT (g/cm2) vidurkis buvo statistiškai reikšmingai mažesnis, palyginti su ≤12 m÷n. 

sergančiaisiais (p = 0,032).  

Statistiškai reikšmingo KMT skirtumo tarp pogrupių, suskirstytų pagal ligos 

trukmę nuo diagnoz÷s nustatymo momento, nebuvimas bei nustatyti statistiškai 

reikšmingi KMT skirtumai tarp pogrupių, ligos trukmę skaičiuojant nuo simptomų 

pradžios, yra labai reikšmingi klinikiniu požiūriu. Galima daryti prielaidą, jog 

didžiausias kaulų mas÷s netekimas vyksta ankstyvuoju ligos laikotarpiu, dar 

nenustačius diagnoz÷s, o diagnozavus ligą, pradedamas etiopatogenetinis ligos 

gydymas, stipriai slopinantis vietinį ir sisteminį uždegimą bei su juo susijusį 

osteoklastų aktyvumą, kaulinio audinio demineralizaciją. 

Antrojo rezultatų analiz÷s etapo metu, taikant daugialyp÷s pažingsnin÷s 

tiesin÷s regresin÷s analiz÷s modelį, siekta įvertinti ryšį tarp stuburo ir šlaunikaulių 

KMT pokyčių ir ligos trukm÷s, skaičiuojant ją nuo ligos simptomų pradžios bei 

nustatytos diagnoz÷s momento. Į analizę papildomai įtraukti kontroliuojami 

kintamieji: pacientų amžius, lytis (KMT vertinant g/cm2), KMI, šeimin÷ lūžių 

anamnez÷, SpA grupę sudarančios ligos, sąnarių pažeidimo tipas ir fizinis aktyvumas. 

16 ir 17 lentel÷se pateikiami paskutinio žingsnio regresijos rezultatai. Kategorinių 

kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede. 

 
16 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis, taikomas KMT priklausomybei 
nuo ligos trukm÷s, skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios (m÷n.), įvertinti SpA 
grup÷s tiriamiesiems  

Priklausomas 
kintamasis* 

Regresoriai** 
Regresijos 

koeficientas (B) 
(standartin÷ paklaida) 

Beta p 

KMTS Regresijos lygtis neįmanoma 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 
(m÷n.) 

–0,0004 
(0,0001) 

–0,322 < 0,001 

KMI 0,006 (0,002) 0,271 0,001 

KMTK  
(R2 = 0,165;  
R2 (adj.) = 0,153;  
p < 0,001) 

Konstanta 0,726 (0,051)  < 0,001 
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(16 lentel÷s tęsinys) 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 
(m÷n.) 

–0,0004 
(0,0001) 

–0,333 < 0,001 

KMI 0,006 (0,002) –0,248 0,002 

KMTD  
(R2 = 0,161;  
R2 (adj.) = 0,149; 
p < 0,001) 

Konstanta 0,729 (0,051)  < 0,001 
KMI 0,068 (0,016) 0,350 < 0,001 ZS  

(R2 = 0,122;  
R2 (adj.) = 0,116; 
p < 0,001) 

Konstanta 
–3,099 (0,420)  < 0,001 

KMI 0,078 (0,015) 0,414 < 0,001 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 
(m÷n.) 

–0,0023 
(0,0008) 

–0,229 0,004 

ZK  
(R2 = 0,212;  
R2 (adj.) = 0,200; 
p < 0,001) 

Konstanta –2,903 (0,389)  < 0,001 
KMI 0,072 (0,015) 0,382 < 0,001 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 
(m÷n.) 

–
0,0024(0,0008) 

–0,243 0,002 

ZD  
(R2 = 0,192;  
R2 (adj.) = 0,180; 
p < 0,001) 

Konstanta –2,823 (0,395)  < 0,001 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
* šalia priklausomo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos 
koeficientas, koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia 
determinacijos koeficiento skirta tikrinti hipotezei, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama, kai 
p>0,05); standartin÷ paklaida rodo regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta – standartizuotų 
duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų taikyti fiktyvūs kintamieji (lyties atveju – L1, L2; fizinio aktyvumo 
atveju – F1, F2, F3; šeimin÷s lūžių anamnez÷s atveju – LA, SpA grupę sudarančios ligos – S1, S2, S3, 
sąnarių pažeidimo tipas – P1, P2) (kategorinių kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede).  
 
17 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis, taikomas KMT priklausomybei 
nuo ligos trukm÷s, skaičiuojant ją nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo (m÷n.) 
momento, įvertinti SpA grup÷s tiriamiesiems  

Priklausomas 
kintamasis* 

Regresoriai** 
Regresijos 

koeficientas (B) 
(standartin÷ paklaida) 

Beta 
p 

reikšm÷ 

KMTS Regresijos lygtis neįmanoma 
KMI 0,007 (0,002) 0,273 0,001 
Ligos trukm÷ nuo 
diagnoz÷s nustatymo 
(m÷n.) 

–0,0003 
(0,0001) 

–0,189 0,025 

KMTK  
(R2 = 0,097;  
R2 (adj.) = 0,084; 
p = 0,001) 

Konstanta 0,697 (0,052)  < 0,001 
KMI 0,006 (0,002) 0,254 0,003 
Ligos trukm÷ nuo 
diagnoz÷s nustatymo 
(m÷n.) 

–0,0004 
(0,0001) 

–0,229 0,007 

KMTD  
(R2 = 0,102;  
R2 (adj.) = 0,089; 
p = 0,001) 

Konstanta 0,699 (0,053)  < 0,001 
 
 



65 

 
(17 lentel÷s tęsinys) 

KMI 0,068 (0,016) 0,350 < 0,001 ZS  
(R2 = 0,122;  
R2 (adj.) = 0,116; 
p < 0,001) 

Konstanta 
–3,099 (0,420)  < 0,001 

KMI 0,075 (0,015) 0,399 < 0,001 ZK (R2 = 0,159;  
R2 (adj.) = 0,153; 
p < 0,001) 

Konstanta –3,087 (0,395)  < 0,001 

(17 lentel÷s tęsinys) 
KMI 0,069 (0,015) 0,366 < 0,001 ZD (R2 = 0,134;  

R2 (adj.) = 0,127; 
p < 0,001) 

Konstanta –3,019 (0,402)  < 0,001 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
* šalia priklausomo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos 
koeficientas, koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia 
determinacijos koeficiento skirta tikrinti hipotezei, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama, kai 
p>0,05); standartin÷ paklaida rodo regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta rodo standartizuotų 
duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų taikyti fiktyvūs kintamieji (lyties atveju – L1, L2; fizinio aktyvumo 
atveju – F1, F2, F3; šeimin÷s lūžių anamnez÷s atveju – LA; SpA grupę sudarančios ligos – S1, S2, S3; 
sąnarių pažeidimo tipas – P1, P2) (kategorinių kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede).  

 

Ilg÷janti ligos trukm÷, skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios, turi įtakos 

šlaunikaulių KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) maž÷jimui (nustatytas neigiamas 

regresijos koeficientas), o did÷jantis KMI susijęs su didesniais šlaunikaulių KMT 

(vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) rodmenimis (teigiamas regresijos koeficientas) (žr. 16 

lent.). Ligos trukm÷, skaičiuojant ją nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento, 

nebuvo reikšmingu kintamuoju (žr. 17 lentel÷) šlaunikaulių Z lygmens lygtyse. N÷ 

vienu atveju, atliekant pažingsninę regresiją, į modelį nepateko kontroliuojami 

kintamieji: amžius, lytis, fizinis aktyvumas, šeimin÷ lūžių anamnez÷, sąnarių 

pažeidimo tipas ir SpA grupę sudarančios ligos. Didesni determinacijos koeficientai 

lygtyse gauti į regresijos modelį įtraukus ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo simptomų 

pradžios, o ne nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento (žr. 16 lentel÷). Tod÷l 

tolesn÷je rezultatų analiz÷je remsim÷s būtent šio kintamojo (ligos trukm÷s, 

skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios) įtaka KMT pokyčiams. 

4.4.2. Fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo įtaka kaulų 

mineralų tankio pokyčiams sergant spondiloartropatijomis 

Ryšys tarp fizin÷s negalios bei jud÷jimo funkcijos sutrikimo ir KMT, sergant 

SpA, n÷ra visiškai aiškus. Manoma, kad ligos pradžioje sergančiųjų jud÷jimo 
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funkcijos sutrikimas yra susijęs su subjektyviai jaučiamu skausmu, tod÷l neturi 

aiškios įtakos KMT pokyčiams. Tik v÷lesnių ligos stadijų metu jud÷jimo funkcija 

sutrinka d÷l struktūrinių SpA būdingų pokyčių ir tai gal÷tų būti viena iš KMT 

maž÷jimo priežasčių [107].  

Duomenų analiz÷ išskaidyta į tris žingsnius. Pirmajame žingsnyje pagal ligos 

trukmę nuo simptomų pradžios sergantieji suskirstyti į trumpai sirgusius (ligos 

trukm÷ <100 m÷n.), vidutiniškai (100–200 m÷n.) ir ilgai (ligos trukm÷ > 200 m÷n.) 

(skirstymas toks pat kaip analizuojant ryšį tarp ligos trukm÷s, skaičiuojant ją nuo 

simptomų pradžios, ir KMT pokyčių). Palyginti šių trijų pogrupių tiriamųjų jud÷jimo 

funkcijos ir fizin÷s negalios rodikliai: subjektyvūs rodikliai: BAS-B, SVK-S, BASFI 

klausimynų rezultatai, objektyvūs – stuburo paslankumo rodikliai (statistiškai 

reikšmingai teigiamai koreliuojantys su radiologiškai nustatomu kryžmeninių klubų 

sąnarių ir stuburo pažeidimu [37]): modifikuotas Šober’o testas, šoninis pasilenkimas, 

tarpkulkšnelinis atstumas ir atstumas tarp ausies kramplio ir sienos. Subjektyvių 

jud÷jimo funkcijos rodiklių palyginimo rezultatai pateikiami 18 ir 19 lentel÷se, 

objektyvių – 20 ir 21 lentel÷se.  

18 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 
simptomų pradžios, palyginimas pagal subjektyvius jud÷jimo funkcijos rodiklius 
(vidurkis (SN)) 

Ligos trukm÷ nuo simptomų pradžios 
Kintamasis <100 m÷n.  

(n = 75) 
100–200 m÷n. ( 

n = 35) 
>200 m÷n.  

(n = 26) 
p  

BAS-B 5,79 (1,93) 5,79 (1,98) 7,10 (1,96) 0,010 
SVK-S 0,75 (0,65) 0,97 (0,67) 1,29 (0,81) 0,003 
BASFI 3,86(2,59) 5,08 (2,69) 5,95 (2,83) 0,002 
BASFI – Bath’o ankilozinio spondilito funkcinis indeksas, BAS-B – Bath’o ankilozinio spondilito 
bendrosios savijautos vertinimo skal÷, SVK-S – spondiloartropatijoms pritaikytas sveikatos vertinimo 
klausimynas. 
 
19 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 
simptomų pradžios, poriniai palyginimai pagal subjektyvius jud÷jimo funkcijos 
rodiklius 

Kintamasis 
BAS-B SVK-S BASFI 

Ligos trukm÷ 
nuo simptomų 
pradžios <100 

m÷n. 
>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

<100 
m÷n. 

>200 
m÷n. 

<100 m÷n. – 0,011 – 0,002 – 0002 
100–200 m÷n.  1,000 0,028 0,236 0,176 0,069 0,420 

BASFI – Bath’o ankilozinio spondilito funkcinis indeksas, BAS-B – Bath’o ankilozinio spondilito 
bendrosios savijautos vertinimo skal÷, SVK-S – spondiloartropatijoms pritaikytas sveikatos vertinimo 
klausimynas. 
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20 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo 
simptomų pradžios, palyginimas pagal objektyvius jud÷jimo funkcijos rodiklius 

Ligos trukm÷ nuo simptomų pradžios 
Stuburo paslankumo 

rodikliai <100 m÷n.  
(n = 75) 

100–200 m÷n.  
(n = 35) 

>200 m÷n.  
(n = 26) 

p 

0 52 (69,3 %) 19 (54,3 %) 8 (30,8 %) 
1 21 (28,0 %) 7 (20,0 %) 11 (42,3 %) 

Modifikuotas 
Šober‘o testas 

2 2 (2,7 %) 9 (25,7 %) 7 (26,9 %) 
< 0,001 

0 51 (68,0 %) 20 (57,1 %) 8 (30,8 %) 
1 21 (28,0 %) 9 (25,7 %) 11 (42,3 %) 

Šoninis 
pasilenkimas 

2 3 (4,0 %) 6 (17,1 %) 7 (26,9 %) 
0,003 

0 53 (70,7 %) 15 (42,9 %) 5 (19,2 %) 
1 19 (25,3 %) 13 (37,1 %) 12 (46,2 %) 

Tarpkulkšnelinis 
atstumas 

2 3 (4,0 %) 7 (20,0 %) 9 (34,6 %) 
< 0,001 

0 64 (85,3 %) 24 (68,6 %) 16 (61,5 %) 
1 10 (13,3 %) 10 (28,6 %) 6 (23,1 %) 

Atstumas tarp 
ausies kramplio 
ir sienos 2 1 (1,3 %) 1 (2,9 %) 4 (15,4 %) 

0,008 

0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 2 – 
sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas. 

 

21 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal laiką nuo simptomų pradžios, poriniai 
palyginimai pagal objektyvius jud÷jimo funkcijos rodiklius  

Stuburo paslankumo rodikliai 
Šober’o Testas Šoninis pasilenkimas 

Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 

<100 m÷n. >200 m÷n. <100 m÷n. >200 m÷n. 
<100 m÷n. – 0,001 – 0,003 
100–200 m÷n. 0,023 0,394 0,157 0,266 

Stuburo paslankumo rodikliai 

Tarpkulkšnelinis atstumas 
Atstumas tarp ausies 

kramplio ir sienos 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 

<100 m÷n. >200 m÷n. <100 m÷n. >200 m÷n. 
<100 m÷n. – < 0,001 – < 0,001 
100–200 m÷n. 0,013 0,084 0,013 0,084 

 
Analizuojant 18 ir 19 lentel÷se pateiktus duomenis matyti, kad, ligos trukmei 

ilg÷jant, sergančiųjų jud÷jimo funkcija blog÷ja. Įvertinus BAS-B, SVK-S, BASFI 

klausimynų rezultatus, nustatyta, kad, pra÷jus daugiau nei 200 m÷n. nuo SpA 

simptomų pradžios, jud÷jimo funkcija statistiškai blogesn÷ palyginti su <100 m÷n. 

sergančiųjų (BAS-B p = 0,011, SVK-S p = 0,002, BASFI p = 0,002). 

Tokie pat rezultatai gauti pacientų jud÷jimo funkciją nustatant objektyviais 

rodikliais. Pacientų, kurių ligos trukm÷ nuo simptomų pradžios ilgesn÷ nei 200 m÷n., 

modifikuoto Šober’o testo, šoninio pasilenkimo, tarpkulkšnelinio atstumo bei atstumo 

tarp ausies kramplio ir sienos matmenys statistiškai reikšmingai blogesni palyginti su 

mažiau nei 100 m÷n. sergančiaisiais (p reikšm÷s svyruoja nuo < 0,001 iki 0,010; 21 
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lentel÷). Remiantis 20 lentel÷je pateiktais duomenimis, geriausias stuburo 

paslankumas nustatytas mažiau nei 100 m÷n. SpA sergantiems tiriamiesiems, o 

vidutinis ir sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas dažniau nustatytas ilgiau nei 200 

m÷n. sergantiesiems. 

Antrojo duomenų analiz÷s etapo metu siekta išsiaiškinti, ar KMT (vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu) maž÷ja blog÷jant stuburo paslankumui. KMT lyginimo 

rezultatai pateikiami 22, 23, 24 ir 25 lentel÷se. 

Remiantis 22 lentel÷je pateiktais duomenimis, modifikuotu Šober’o testu 

nustatytas paciento stuburo paslankumo maž÷jimas rodo abiejų šlaunikaulių KMT 

(g/cm2) maž÷jimą. Pritaikius Post hoc testą, paaišk÷jo, kad pacientų, kurių stuburo 

paslankumo sumaž÷jimas pagal šį testą įvertintas 2 lygiu (sunkiu stuburo paslankumo 

sumaž÷jimu), kairiojo bei dešiniojo šlaunikaulio KMT (g/cm2) buvo statistiškai 

reikšmingai mažesnis nei sergančiųjų, kurių stuburo paslankumo sumaž÷jimas pagal 

šį testą įvertintas 0 ar 1 lygiu (lengvas ir vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas) 

(atitinkamai – p < 0,001 ir p = 0,014; p < 0,001 ir p = 0,024). 

Palyginus KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) vidurkį tarp sergančiųjų su 

skirtingu stuburo paslankumo sumaž÷jimu, vertintu pagal šoninio pasilenkimo 

matmenį, nustatytas statistiškai reikšmingai mažesnis abiejų šlaunikaulių KMT 

(g/cm2) sergantiesiems, kurių stuburo paslankumo sumaž÷jimas pagal šoninio 

pasilenkimo matmenį įvertintas sunkiu lygiu palyginus su lengvu (abiem 

šlaunikauliams p < 0,001) bei su vidutiniu (kairiajam šlaunikauliui p = 0,005, 

dešiniajam šlaunikauliui p = 0,012) stuburo paslankumo sumaž÷jimu (23 lentel÷).  

Suskirsčius SpA sergančiuosius pagal atstumo tarp ausies kramplio ir sienos 

matmenį vertintą stuburo paslankumo sumaž÷jimą, bei palyginus jų KMT (vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu), taip pat nustatyta KMT (g/cm2) skirtumų šlaunikauliuose. 

Kairiojo šlaunikaulio KMT (g/cm2) buvo mažesnis sergančiųjų SpA, kuriems stuburo 

paslankumo sumaž÷jimas pagal atstumo tarp ausies kramplio ir sienos matmenį buvo 

įvertintas sunkiu lygiu, palyginus su lengvu stuburo paslankumo sumaž÷jimu (p = 

0,025). Sergančiųjų, kuriems nustatytas sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 

dešiniojo šlaunikaulio KMT (g/cm2) buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei 

sergančiųjų, kuriems stuburo paslankumo sumaž÷jimas pagal atstumo tarp ausies 

kramplio ir sienos matmenį buvo įvertintas vidutiniu (p = 0,039) bei sunkiu lygiu (p = 

0,023) (25 lentel÷). 



69 

22 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal modifikuotą Šober’o testą nustatytą 
stuburo paslankumo sumaž÷jimą, palyginimas pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį 
(vidurkis (SN)) 

Stuburo paslankumo 
sumaž÷jimo lygis 

KMT 
0  

(n = 79) 
1  

(n = 39) 
2  

(n = 18) 

p  Post hoc 

KMTS 
0,892 

(0,124) 
0,843 

(0,117) 
0,859 

(0,162) 
0,132  

KMTK 
0,869 

(0,112) 
0,851 

(0,126) 
0,757 

(0,111) 
0,002 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p = 0,014) 

KMTD 
0,858 

(0,118) 
0,835 

(0,116) 
0,747 

(0,112) 
0,002 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p = 0,024) 

ZS 
–1,199 
(1,022) 

–1,553 
(0,877) 

–1,324 
(1,026) 

0,188  

ZK 
–1,033 
(0,956) 

–1,145 
(0,934) 

–1,543 
(0,885) 

0,119  

ZD 
–1,102 
(0,989) 

–1,277 
(0,868) 

–1,628 
(0,884) 

0,097  

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 1 – vidutinis 
stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas. 
 

23 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal šoninio pasilenkimo matmenį nustatytą 
stuburo paslankumo sumaž÷jimą, palyginimas pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį 
(vidurkis (SN)) 

Stuburo paslankumo 
sumaž÷jimo lygis  

KMT 
0  

(n = 79) 
1  

(n = 41) 
2  

(n = 16) 

p Post hoc 

KMTS 
0,891 

(0,114) 
0,840 

(0,134) 
0,874 

(0,167) 
0,117  

KMTK 
0,868 

(0,109) 
0,853 

(0,133) 
0,745 

(0,095) 
0,001 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p = 0,005) 

KMTD 
0,860 

(0,109) 
0,833 

(0,131) 
0,734 

(0,104) 
0,001 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p = 0,012) 

ZS 
–1,227 
(0,949) 

–1,543 
(1,031) 

–1,182 
(1,035) 

0,213  

ZK 
–1,066 
(0,927) 

–1,085 
(0,998) 

–1,586 
(0,851) 

0,125  

ZD 
–1,122 
(0,919) 

–1,244 
(1,008) 

–1,662 
(0,891) 

0,115  

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 0 – nežymus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 1 – vidutinis 
stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas. 
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24 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį 
nustatytą stuburo paslankumo sumaž÷jimą, palyginimas pagal KMT (g/cm2) ir Z 
lygmenį (vidurkis (SN)) 

Stuburo paslankumo 
sumaž÷jimo lygis 

KMT 
0  

(n = 73) 
1  

(n = 44) 
2  

(n = 19) 

p Post hoc 

KMTS 
0,899 

(0,112) 
0,857 

(0,124) 
0,813 

(0,171) 
0,019 2<0 (p = 0,024) 

KMTK 
0,880 

(0,099) 
0,849 

(0,116) 
0,730 

(0,139) 
< 0,001 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p < 0,001) 

KMTD 
0,871 

(0,100) 
0,840 

(0,103) 
0,698 

(0,145) 
< 0,001 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p < 0,001) 

ZS 
–1,184 
(0,929) 

–1,448 
(0,877) 

–1,522 
(1,370) 

0,234  

ZK 
–0,980 
(0,879) 

–1,145 
(0,873) 

–1,692 
(1,191) 

0,049 2<0 (p = 0,009) 

ZD 
–1,051 
(0,885) 

–1,205 
(0,794) 

–1,917 
(1,238) 

0,002 2<0 (p < 0,001), 2<1 (p = 0,014) 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 0 – nežymus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 1 – vidutinis 
stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas. 
 

25 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal atstumo tarp ausies kramplio ir sienos 
matmenį nustatytą stuburo paslankumo sumaž÷jimą, palyginimas pagal KMT (g/cm2) 
ir Z lygmenį (vidurkis (SN)) 

Stuburo paslankumo 
sumaž÷jimo lygis 

KMT 
0  

(n = 104) 
1  

(n = 26) 
2  

(n = 6) 

p Post hoc 

KMTS 
0,885 

(0,121) 
0,841 

(0,152) 
0,808 

(0,124) 
0,128  

KMTK 
0,865 

(0,116) 
0,807 

(0,126) 
0,749 

(0,096) 
0,009 2<0 (p = 0,025) 

KMTD 
0,855 

(0,116) 
0,791 

(0,129) 
0,723 

(0,092) 
0,003 2<0 (p = 0,023), 2<1 (p = 0,039) 

ZS 
–1,240 
(0,978) 

–1,546 
(1,054) 

–1,653 
(0,762) 

0,257  

ZK 
–1,044 
(0,950) 

–1,411 
(0,853) 

–1,467 
(1,170) 

0,143  

ZD 
–1,118 
(0,943) 

–1,527 
(0,891) 

–1,698 
(1,099) 

0,066  

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje 
(KMTK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame 
šlaunikaulyje (ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 0 – nežymus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 
1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas. 
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Tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu nustatytas paciento stuburo paslankumo 

maž÷jimas rodo reikšmingus KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) pokyčius ir 

stubure, ir šlaunikauliuose. Sunkų stuburo paslankumo sumaž÷jimą turinčiųjų 

pogrupyje stuburo KMT (vertinant g/cm2) buvo statistiškai reikšmingai mažesnis 

lyginant su turinčiais lengvą stuburo paslankumo sumaž÷jimą SpA sergančiaisiais (p 

= 0,024). Statistiškai reikšmingai mažiausias kairiojo ir dešiniojo šlaunikaulio KMT, 

vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu, nustatytas sergantiesiems, kurių stuburo paslankumo 

sumaž÷jimas pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį įvertintas sunkiu lygiu, 

palyginus su lengvą bei vidutinį stuburo paslankumo sumaž÷jimą turinčiais 

sergančiaisiais (24 lentel÷).  

Taigi, apibendrinus šiuos rezultatus, galima teigti, kad KMT maž÷jimas 

susijęs su funkcionalumo praradimu, o pastarasis, remiantis aukščiau pateiktais 

duomenimis, blog÷ja ligos trukmei ilg÷jant. Mažiausias abiejų šlaunikaulių KMT 

(vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) nustatomas SpA sergantiesiems su sunkiu stuburo 

paslankumo sumaž÷jimo lygiu. Kaulų demineralizacijos priklausomybę nuo stuburo 

paslankumo maž÷jimo visose tirtose skeleto srityse: stubure (KMT vertinant g/cm2) ir 

šlaunikauliuose (KMT vertinant (g/cm2) ir Z lygmeniu), išskirtinai nei kiti stuburo 

paslankumo rodikliai, tiksliausiai rodo stuburo paslankumo sumaž÷jimas, nustatytas 

pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį.  

Analizuojant SpA sergančiųjų jud÷jimo funkcijos sutrikimo bei fizin÷s 

negalios įtaką KMT pokyčiams, taikyti tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modeliai. 

Kiekviename modelyje priklausomu kintamuoju imtas vienas iš KMT rodmenų 

(KMTS, KMTK, KMTD, ZS, ZK, ZD), o kontroliuojamųjų kintamųjų sąrašas buvo 

toks pat kaip tiriant ryšį tarp ligos trukm÷s ir KMT pokyčių: amžius, lytis (vertinant 

KMT g/cm2), KMI, šeimin÷ lūžių anamnez÷, SpA grupę sudarančios ligos, sąnarių 

pažeidimo tipas ir fizinis aktyvumas. Kaskart į modelį buvo įtrauktas vienas iš 

septynių jud÷jimo funkcijai vertinti taikytų rodiklių (BAS-B, BASFI, SVK-S, 

modifikuotas Šober’o testas, šoninis pasilenkimas, tarpkulkšnelinis atstumas bei 

atstumas tarp ausies kramplio ir sienos). Kategoriniai kintamieji perkoduoti taikant 

fiktyvius kintamuosius (kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede). Regresin÷s 

analiz÷s modelių suvestin÷s kiekvienai tirtai skeleto sričiai pateikiamos 26 lentel÷je. 



72 

26 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis įvertinti ryšį tarp KMT pokyčių ir 
jud÷jimo funkcijos rodiklių SpA grup÷s tiriamiesiems  

K
M

T
 Jud÷jimo 

funkcijos 
rodikliai 

R2; 
R2 
(adj.); 
p  

Regresoriai 

Regresijos 
koeficientas (B) 

(standartin÷ 
paklaida) 

Beta p  

SVK-S, 
BAS-B, 
BASFI, 
ŠT, KS 

Regresijos lygtis neįmanoma 

ŠP1 –0,060 (0,023) –0,216 0,010 
KMI 0,008 (0,002) 0,300 0,001 
L2 –0,074 (0,028) –0,234 0,009 

ŠP 0,119; 
0,099; 
0,001 

Konstanta 0,708 (0,058)  < 0,001 
TA2 –0,074 (0,031) –0,201 0,019 
KMI 0,005 (0,002) 0,191 0,043 
L1 0,090 (0,031) 0,283 0,005 

Amžius –0,002 (0,001) –0,219 0,039 

K
M

T
S 

TA 0,131;  
0,104; 
0,001 

Konstanta 0,684 (0,061)  < 0,001 
SVK-S –0,060 (0,014) –0,354 < 0,001 
KMI 0,008 (0,002) 0,325 < 0,001 

SVK-S 0,182;  
0,169; 
< 0,001 Konstanta 0,701 (0,050)  < 0,001 

KMI 0,006 (0,002) 0,250 0,003 BAS-B 0,062;  
0,055; 
0,003 

Konstanta 0,693 (0,053)  < 0,001 

BASFI –0,014 (0,004) –0,310 < 0,001 

KMI 0,007 (0,002) 0,305 < 0,001 

BASFI 0,155;  
0,143; 
< 0,001 

Konstanta 0,721 (0,051)  < 0,001 
ŠT2 –0,096 (0.052) –0,269 0,001 
KMI 0,005 (0,002) 0,215 0,009 

ŠT 0,134;  
0,121; 
< 0,001 Konstanta 0,728 (0,052)  < 0,001 

ŠP2 –0,112 (0,030) –0,298 < 0,001 
KMI 0,005 (0,002) 0,225 0,006 

ŠP 0,151;  
0,138; 
< 0,001 Konstanta 0,722 (0,051)  < 0,001 

TA2 –0,147 (0,026) –0,422 < 0,001 
KMI 0,007 (0,002) 0,284 < 0,001 

TA 0,239;  
0,228; 
< 0,001 Konstanta 0,692 (0,048)  < 0,001 

KMI 0,006 (0,002) 0,234 0,005 
KS2 –0,114 (0,048) –0,195 0,019 
KS1 –0,052 (0,025) –0,171 0,040 

K
M

T
K

 

KS 0,122;  
0,102; 
0,001 

Konstanta 0,718 (0,053)  < 0,001 
SVK-S –0,057 (0,014) –0,336 < 0,001 
KMI 0,007 (0,002) 0,297 < 0,001 

K
M

T
D

 SVK-S 0,159;  
0,146; 
< 0,001 Konstanta 0,702 (0,051)  < 0,001 
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(26 lentel÷s tęsinys) 
KMI 0,005 (0,002) 0,226 0,008 BAS-B 0,051;  

0,044; 
0,008 

Konstanta 0,695 ((0,054)  < 0,001 

BASFI –0,015 (0,004) –0,350 < 0,001 
KMI 0,007 (0,002) 0,288 < 0,001 

BASFI 0,170;  
0,157; 
< 0,001 Konstanta 0,726 (0,051)  < 0,001 

ŠT2 –0,095 (0,029) –0,265 0,002 
KMI 0,005 (0,002) 0,191 0,021 

ŠT 0,120;  
0,107; 
< 0,001 Konstanta 0,729 (0,053)  < 0,001 

ŠP2 –0,110 (0,030) –0,293 < 0,001 
KMI 0,005 (0,002) 0,201 0,014 

ŠP 0,136;  
0,123; 
< 0,001 Konstanta 0,723 (0,052)  < 0,001 

TA2 –0,169 (0,026) –0,482 < 0,001 
KMI 0,006 (0,002) 0,265 < 0,001 

TA 0,282;  
0,271; 
0,001 Konstanta 0,694 (0,047)  < 0,001 

KMI 0,005 (0,002) 0,208 0,012 
KS2 –0,129 (0,048) –0,219 0,008 
KS1 –0,058 (0,025) –0,189 0,023 

K
M

T
D

 

KS 0,126;  
0,106; 
0,001 

Konstanta 0,723 (0,053)  < 0,001 

KMI 0,068 (0,016) 0,350 < 0,001 SVK-S, 
BAS-B, 
BASFI, 
TA, KS 

0,122;  
0,116; 
< 0,001 

Konstanta 
–3,099 (0,420)  < 0,001 

KMI 0,072 (0,016) 0,368 < 0,001 
ŠT1 –0,410 (0,174) –0,188 0,020 

ŠT 0,157;  
0,145; 
< 0,001 Konstanta –3,076 (0,413)  < 0,001 

KMI 0,077 (0,016) 0,393 < 0,001 
ŠP1 –0,487 (0,173) –0,227 0,006 

Z
S 

ŠP 0,172;  
0,159; 
< 0,001 Konstanta –3,176 (0,411)  < 0,001 

KMI 0,082 (0,015) 0,436 < 0,001 
SVK-S –0,226 (0,106) –0,171 0,035 

SVK-S,  0,187;  
0,175; 
< 0,001 Konstanta –3,060 (0,390)  < 0,001 

KMI 0,075 (0,015) 0,399 < 0,001 BAS-B 
BASFI, 
ŠT, ŠP, 
KS 

0,159;  
0,153; 
< 0,001 

Konstanta –3,087 (0,395)  < 0,001 

KMI 0,079 (0,014) 0,422 < 0,001 
TA2 –0,744 (0,208) –0,273 < 0,001 

Z
K

 

TA 0,233;  
0,222; 
< 0,001 Konstanta –3,093 (0,379)  < 0,001 

KMI 0,069 (0,015) 0,366 < 0,001 SVK-S, 
BAS-B, 
ŠT, ŠP, 
KS 

0,134;  
0,127; 
< 0,001 

Konstanta –3,019 (0,402)  < 0,001 

KMI 0,075 (0,015) 0,400 < 0,001 
BASFI –0,066 (0,028) –0,192 0,018 

Z
D

 

BASFI 0,169;  
0,157; 
< 0,001 Konstanta –2,885 (0,399)  < 0,001 
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(26 lentel÷s tęsinys) 
KMI 0,074 (0,014) 0,392 < 0,001 
TA2 –0,896 (0,208) –0,327 < 0,001 

 

TA 0,240;  
0,229; 
< 0,001 Konstanta –3,025 (0,378)  < 0,001 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); BASFI – Bath‘o ankilozinio spondilito funkcinis indeksas, 
BAS-B – Bath’o ankilozinio spondilito bendrosios savijautos vertinimo skal÷, SVK-S – 
spondiloartropatijoms pritaikytas sveikatos vertinimo klausimynas, ŠT – modifikuotas Šober’o testas, 
ŠP – šoninis pasilenkimas, TA – tarpkulkšnelinis atstumas, KS – atstumas tarp ausies kramplio ir 
sienos. 
* šalia priklausomojo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos 
koeficientas, koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia 
determinacijos koeficiento skirta patikrinti hipotezę, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama, kai 
p>0,05); standartin÷ paklaida žymi regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta žymi 
standartizuotų duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų taikyti fiktyvūs kintamieji (lyties atveju – L1, L2; fizinio aktyvumo 
atveju – F1, F2, F3; šeimin÷s lūžių anamnez÷s atveju – LA; SpA grupę sudarančios ligos – S1, S2, S3; 
pažeidimo tipas – P1, P2; modifikuotas Šober’o testas – ŠT1, ŠT2; šoninis pasilenkimas – ŠP1, ŠP2; 
tarpkulkšnelinis atstumas – TA1, TA2; atstumas tarp ausies kramplio ir sienos – KS1, KS2); 
kategorinių kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede.  

Analizuojant tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos lygtis, nustatyta, kad iš 

subjektyvių jud÷jimo funkcijos rodiklių, rodančių KMT pokyčius, nepriklausomais 

kintamaisiais išliko BASFI (KMTK, KMTD, ZD) ir SVK-S klausimyno rezultatas 

(KMTK, KMTD ir ZK) regresijos lygtyse. Nustatyta, kad blogesn÷ SpA sergančiojo 

jud÷jimo funkcija, įvertinta pagal šių klausimynų rezultatus, susijusi su mažesniais 

KMT rodmenimis (neigiami regresijos koeficientai). 

Iš objektyvių jud÷jimo funkcijos rodiklių, kuriais remiantis galima įtarti stuburo 

KMT maž÷jimą, vertinant Z lygmeniu, nepriklausomu kintamuoju išliko vidutinis 

stuburo paslankumo sumaž÷jimas, nustatytas modifikuotu Šober’o testu ir šoninio 

pasilenkimo matmeniu; vertinant g/cm2 - vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 

nustatytas šoninio pasilenkimo matmeniu ir sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 

nustatytas tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu. Analizuojant šlaunikaulių KMT 

pokyčius, nustatyta, kad KMT maž÷jimui, vertinant g/cm2, įtakos turi sunkus stuburo 

paslankumo sumaž÷jimas, nustatytas visais stuburo paslankumą matuojančiais 

rodikliais, o KMT maž÷jimą vertinant Z lygmeniu - sunkus stuburo paslankumo 

sumaž÷jimas, įvertintas tik tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu. Regresijos modelių, 

vertinančių ryšį tarp KMT pokyčių ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo, didesni 

determinacijos koeficientai gauti lygtyse, kuriose nepriklausomu kintamuoju buvo 

stuburo paslankumo sumaž÷jimas, įvertintas tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu, 

palyginti su kitais stuburo paslankumą vertinančiais rodikliais, tod÷l tolesn÷je 
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rezultatų analiz÷je naudotas šis rodiklis. Iš subjektyvių jud÷jimo funkcijos rodiklių į 

tolesnę rezultatų analizę įtrauktas SVK-S klausimyno rezultatas. 

4.4.3. Ligos aktyvumo įtaka kaulų mineralų tankio pokyčiams sergant 

spondiloartropatijomis 

Žinoma, jog iki šiol n÷ra standartizuotų rodiklių, kurie vienareikšmiškai 

apibūdintų SpA ligos aktyvumą. Vienas iš šio darbo tikslų – išsiaiškinti, kuriais iš 

šiuo metu prieinamiausiais ir dažniausiai klinikin÷je praktikoje vartojamais ligos 

aktyvumo rodikliais remiantis galima įtarti KMT pokyčius sergantiesiems SpA.  

Ligos aktyvumas nustatytas remiantis to paties gydytojo reumatologo visiems 

tiriamiesiems nustatytu ligos aktyvumu, laboratorijoje nustatytais ENG, CRB 

rodmenimis bei subjektyviu paciento ligos aktyvumo įvertinimu – BASLAI 

klausimyno rezultatu. Analizuojamoje SpA grup÷je nebuvo n÷ vieno tiriamojo, kurio 

ligos aktyvumą gydytojas būtų įvertinęs 1 (neaktyvi liga). Nagrin÷jant ryšį tarp 

gydytojo reumatologo nustatyto ligos aktyvumo ir KMT pokyčių tirtose skeleto 

srityse, tiriamieji suskirstyti į tris pogrupius: 2 – nedidelis aktyvumas, 3 – vidutinis 

aktyvumas, 4 – didelis aktyvumas. Šių pogrupių KMT palyginimas pateikiamas 27 

lentel÷je. Pogrupių poriniai palyginimai pateikiami 28 lentel÷je. 

 
27 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal gydytojo reumatologo nustatytą ligos 
aktyvumą, KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei 
pogrupių palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas 
KMT 

2 (n = 35) 3 (n = 55) 4 (n = 46) 
p 

KMTS 0,937 (0,112) 0,878 (0,116) 0,819 (0,133) < 0,001 
KMTK 0,927 (0,093) 0,865 (0,110) 0,771 (0,107) < 0,001 
KMTD 0,909 (0,087) 0,860 (0,109) 0,754 (0,113) < 0,001 
ZS –0,809 (0,899) –1,301 (0,837) –1,722 (1,054) < 0,001 
ZK –0,538 (0,735) –1,054 (0,914) –1,680 (0,837) < 0,001 
ZD –0,683 (0,717) –1,092 (0,905) –1,787 (0,881) < 0,001 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 2 – nedidelis aktyvumas, 3 – vidutinis aktyvumas, 4 – didelis 
aktyvumas. 
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28 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal gydytojo reumatologo nustatytą ligos 
aktyvumą, poriniai palyginimai pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį  

KMT 
KMTS KMTK KMTD 

Gydytojo reumatologo 
nustatytas ligos 
aktyvumas 4 2 4 2 4 2 
2 < 0,001 – < 0,001 – < 0,001 – 
3 0,015 0,026 < 0,001 0,007 < 0,001 0,034 

ZS ZK ZD Gydytojo reumatologo 
nustatytas ligos 
aktyvumas 4 2 4 2 4 2 

2 < 0,001 – < 0,001 – < 0,001 – 
3 0,025 0,016 < 0,001 0,005 < 0,001 0,028 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); 2 – nedidelis aktyvumas, 3 – vidutinis aktyvumas, 4 – didelis 
aktyvumas. 

Išanalizavus 27 ir 28 lentel÷se pateiktus lyginimo rezultatus, galima teigti, jog 

did÷jantis ligos aktyvumas, kurį nustat÷ gydytojas reumatologas, rodo maž÷jantį 

KMT visose skeleto srityse. Visais analizuojamais atvejais (ir stubure, ir abiejuose 

šlaunikauliuose KMT vertinant g/cm2 bei Z lygmeniu), tiriamiesiems, kuriems buvo 

nustatytas nedidelis ligos aktyvumas (2), KMT buvo didesnis, palyginti su 

sergančiaisiais, kurių vidutinis ligos aktyvumas (3), o pastarųjų KMT buvo didesnis 

nei sergančiųjų, kurių ligos aktyvumas didelis (4). 

Ūmin÷s uždegimo faz÷s baltymas (CRB), eritrocitų nus÷dimo greitis (ENG) ir 

paties sergančiojo įvertintas ligos aktyvumas (BASLAI) – tai ligos aktyvumo 

rodikliai, kurių skaitin÷mis reikšm÷mis remiamasi apibūdinant didelį ligos aktyvumą 

bei pradedant gydymą TNF-α blokatoriais. Didelis ligos aktyvumas nustatomas, kai 

BASLAI ≥4 ir ENG ≥45mm/val. ir(arba) CRB ≥15 mg/l [234]. Norint išsiaiškinti, ar 

pagal šiuos ligos aktyvumo rodiklius galima numatyti KMT pokyčius, KMT vidurkiai 

palyginti didelio, vidutinio ligos aktyvumo ir neaktyvios ligos pogrupiuose. Skirstant 

SpA sergančiuosius į įvairaus ligos aktyvumo pogrupius pagal ENG rodmenį, buvo 

remiamasi aukščiau pateiktu didelio ligos aktyvumo ENG rodmeniu bei laboratorijoje 

taikomomis normomis (atsižvelgiant į pacientų lytį ir amžių). Moterims iki 50 metų 

ENG norma – iki 12 mm/val., 50–60 metų – iki 19 mm/val. ir 60–70 metų – iki 20 

mm/val. Vyrų ENG normos: iki 50 metų – iki 10 mm/val., 50–60 metų – iki 12 

mm/val. ir 60–70 metų – iki 14 mm/val. Nustačius ENG didesnį nei norma, bet < 45 

mm/val., konstatuotas vidutinis ligos aktyvumas. Įvairiu ligos aktyvumu sergančiųjų 

KMT palyginimas pateikiamas 29 lentel÷je. 
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29 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų į įvairaus ligos aktyvumo pogrupius pagal 
eritrocitų nus÷dimo greitį, KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos 
(vidurkis (SN)) bei pogrupių palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Ligos aktyvumas pagal eritrocitų nus÷dimo 
greitį 

KMT 
Norma 
(n = 15) 

Vidutinis 
aktyvumas 

(n = 75) 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 46) 

p Post hoc  

KMTS 0,930 (0,119) 0,880 (0,130) 0,845 (0,124) 0,069  
KMTK 0,871 (0,104) 0,853 (0,127) 0,836 (0,116) 0,586  
KMTD 0,867 (0,099) 0,843 (0,130) 0,816 (0,113) 0,298  
ZS –0,743 (0,807) –1,290 (1,004) –1,548 (0,951) 0,021 3<1 (p = 0,016) 
ZK –0,777 (0,846) –1,107 (1,017) –1,291 (0,842) 0,179  
ZD –0,787 (0,837) –1,187 (1,021) –1,421 (0,825) 0,072  

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 

Remiantis 29 lentel÷je pateiktais duomenimis, matyti, kad ENG ≥ 45mm/val. 

rodo reikšmingai mažesnį stuburo Z lygmenį, palyginti su sergančiaisiais, kurių ENG 

reikšm÷ atitinka normą (p=0,016). Nors ir kitų pogrupių KMT (g/cm2) ir Z lygmenys 

maž÷ja did÷jant ENG, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp pogrupių nenustatyta. 

Sergančiųjų skirstymas į įvairaus ligos aktyvumo pogrupius pagal C 

reaktyviojo baltymo (CRB) koncentraciją kraujyje pagrįstas tuo pačiu principu kaip 

skirstant pagal ENG rodmenį. Remiantis laboratorijoje taikomais kriterijais, norma – 

CRB koncentracija neviršija 5 mg/l. Didelis ligos aktyvumas – CRB ≥15 mg/l. 

Nustačius CRB koncentraciją didesnę nei norma, bet <15 mg/l, konstatuotas vidutinis 

ligos aktyvumas. Įvairiu ligos aktyvumu (pagal šį rodiklį) sergančiųjų KMT 

palyginimas pateikiamas 30 ir 31 lentel÷se. 

30 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų į įvairaus ligos aktyvumo pogrupius pagal C 
reaktyviojo baltymo koncentraciją, KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s 
charakteristikos (vidurkis (SN)) bei pogrupių palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Ligos aktyvumas pagal C reaktyviojo baltymo koncentraciją 
kraujyje 

KMT Norma  
(n = 17) 

Vidutinis 
aktyvumas (n = 31) 

Didelis aktyvumas 
(n = 88) 

p 

KMTS 0,920 (0,108) 0,916 (0,120) 0,849 (0,130) 0,001 
KMTK 0,896 (0,091) 0,861 (0,115) 0,836 (0,126) 0,139 
KMTD 0,886 (0,079) 0,843 (0,118) 0,825 (0,128) 0,155 
ZS –0,818 (1,063) –1,053 (0,900) –1,506 (0,958) 0,007 
ZK –0,616 (0,977) –1,011 (0,879) –1,276 (0,936) 0,022 
ZD –0,707 (0,906) –1,135 (0,905) –1,352 (0,949) 0,031 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
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31 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų į įvairaus ligos aktyvumo pogrupius pagal C 
reaktyviojo baltymo koncentraciją, poriniai palyginimai pagal KMT (g/cm2) ir Z 
lygmenį  

KMT 
KMTS KMTK KMTD 

Ligos 
aktyvumas 
pagal C 
reaktyviojo 
baltymo 
koncentraciją 
kraujyje 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Norma  
(n = 17) 

0,031 – 0,581 – 0,741 – 

Vidutinis 
aktyvumas  
(n = 31) 

0,087 0,996 0,142 0,589 0,139 0,475 

ZS ZK ZD Ligos 
aktyvumas 
pagal C 
reaktyviojo 
baltymo 
koncentraciją 
kraujyje 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Didelis 
aktyvumas 

(n = 88) 

Norma 
(n = 17) 

Norma  
(n = 17) 

0,021 – 0,022 – 0,027 – 

Vidutinis 
aktyvumas  
(n = 31) 

0,065 0,695 0,363 0,339 0,508 0,285 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
 

Remiantis 30 ir 31 lentel÷se pateiktais duomenimis, didelis ligos aktyvumas, 

nustatytas pagal CRB koncentraciją kraujyje (> 15 mg/l), rodo statistiškai reikšmingai 

mažesnį KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) stubure bei mažesnį Z lygmenį 

šlaunikauliuose, palyginti su sergančiaisiais, kurių kraujyje nustatyta normali CRB 

koncentracija. 

Remiantis SpA klinikiniuose tyrimuose naudojamu ligos aktyvumo vertinimu 

pagal BASLAI klausimyno rezultatą, kai BASLAI ≥ 4, liga aktyvi [235, 236], 

sergantieji SpA suskirstyti į aktyvios ir neaktyvios SpA pogrupius ir palyginti jų 

KMT (g/cm2) ir Z lygmenys tirtose skeleto vietose. Rezultatai pateikiami 32 lentel÷je. 
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32 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų į neaktyvios ir aktyvios ligos pogrupius 
pagal BASLAI klausimyno rezultatą, KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s 
charakteristikos (vidurkis (SN)) bei pogrupių palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Ligos aktyvumas pagal BASLAI klausimyno rezultatą 
KMT Neaktyvi liga BASLAI < 4 

(n = 41) 
Aktyvi liga BASLAI ≥ 4  

(n = 95) 
p 

KMTS 0,892 (0,124) 0,865 (0,130) 0,265 
KMTK 0,874 (0,113) 0,838 (0,123) 0,102 
KMTD 0,868 (0,113) 0,823 (0,123) 0,043 
ZS –1,250 (0,860) –1,345 (1,041) 0,580 
ZK –1,059 (0,870) –1,165 (0,983) 0,534 
ZD –1,106 (0,901) –1,272 (0,974) 0,339 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); BASLAI – Bath‘o ankilozinio spondilito ligos aktyvumo 
indeksas. 

Palyginus abiejų pogrupių tiriamųjų KMT (g/cm2) ir Z lygmenis, galima 

teigti, jog sergant aktyvia SpA, vertinamųjų pagal BASLAI rezultatą, KMT (g/cm2) ir 

Z lygmenys yra mažesni visose tirtose skeleto srityse, tačiau statistiškai reikšmingas 

KMT (g/cm2) skirtumas tarp pogrupių nustatytas tik dešiniajame šlaunikaulyje.  

Antrojo rezultatų analiz÷s etapo metu ryšiui tarp KMT pokyčių ir ligos 

aktyvumo įvertinti taikyti tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modeliai. Kiekviename 

modelyje priklausomu kintamuoju imtas vienas iš KMT matavimų (KMTS, KMTK, 

KMTD, ZS, ZK, ZD), o kontroliuojamų kintamųjų sąrašas buvo toks pat, kaip 

nagrin÷jant ryšį tarp ligos trukm÷s bei jud÷jimo funkcijos ir KMT pokyčių: amžius ir 

lytis (vertinant KMT g/cm2), KMI, šeimin÷ lūžių anamnez÷, SpA grupę sudarančios 

ligos, sąnarių pažeidimo tipas ir fizinis aktyvumas. Kaskart į modelį įtrauktas vienas 

iš keturių ligos aktyvumo rodiklių: ENG, CRB, BASLAI ir gydytojo reumatologo 

nustatytas ligos aktyvumas. Pastarojo rodiklio (kategorinis rodiklis) reikšmių 

kodavimas pateikiamas 3 priede. 

Atlikus tiesinę regresinę analizę, paaišk÷jo, jog CRB neišliko reikšmingu 

nepriklausomu kintamuoju n÷ vienoje KMT pokyčius vertinančioje regresijos lygtyje. 

Did÷jantis ligos aktyvumas, vertintas pagal BASLAI klausimyno rezultatą, yra susijęs 

tik su dešiniojo šlaunikaulio KMT (vertinant g/cm2) maž÷jimu (R2 = 0,079; p = 

0,004). Did÷jantis ENG informatyvus vertinant tik stuburo KMT (g/cm2) maž÷jimą 

(R2 = 0,077, p = 0,001). Reikšmingiausias KMT pokyčiams – ligos aktyvumas, kurį 

nustat÷ gydytojas reumatologas: kuo didesnis ligos aktyvumas, tuo mažesnis visų tirtų 

skeleto sričių KMT (g/cm2) ir Z lygmuo. Daugialyp÷s pažingsnin÷s tiesin÷s 

regresin÷s analiz÷s suvestin÷ pateikiama 33 lentel÷je. 
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33 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis įvertinti ryšį tarp KMT pokyčių ir 
gydytojo reumatologo nustatyto ligos aktyvumo SpA grup÷s tiriamiesiems 
Priklausomas 
kintamasis* 

Regresoriai** 
Regresijos koeficientas 

(B) (standartin÷ paklaida) 
Beta p 

GLA2 –0,124 (0,027) –0,459 < 0,001 
GLA1 –0,066 (0,026) –0,252 0,012 
L2 0,064 (0,023) 0,231 0,006 
KMI 0,005 (0,002) 0,189 0,022 

KMTS  
(R2 =0,192;  
R2 (adj.) = 0,168; 
p < 0,001) 

Konstanta 0,773 (0,063)  < 0,001 
GLA1 –0,150 (0,023) –0,588 < 0,001 
KMI 0,007 (0,002) 0,282 0,001 
GLA2 –0,058 (0,022) –0,237 0,009 
Amžius –0,002 (0,001) –0,173 0,035 

KMTK  
(R2 =0,323;  
R2 (adj.) = 0,303; 
p < 0,001) 

Konstanta 0,816 (0,050)  < 0,001 
GLA1 –0,149 (0,023) –0,580 < 0,001 
KMI 0,004 (0,002) 0,179 0,016 
GLA2 –0,044 (0,022) –0,180 0,049 

KMTD  
(R2 =0,295;  
R2 (adj.) = 0,279; 
p = 0,008) Konstanta 0,792 (0,051)  < 0,001 

KMI 0,062 (0,015) 0,316 < 0,001 
GLA2 –0,826 (0,199) –0,397 < 0,001 
GLA1 –0,430 (0,191) –0,214 0,026 

ZS  
(R2 =0,224;  
R2 (adj.) = 0,207; 
p < 0,001) Konstanta –2,726 (0,421)  < 0,001 

GLA2 –1,049 (0,175) –0,525 < 0,001 
KMI 0,067 (0,013) 0,356 < 0,001 
GLA1 –0,450 (0,169) –0,234 0,009 

ZK  
(R2 =0,343;  
R2 (adj.) = 0,328; 
p < 0,001) Konstanta –2,338 (0,382)  < 0,001 

GLA2 –1,019 (0,180) –0,508 < 0,001 
KMI 0,061 (0,014) 0,324 < 0,001 
GLA1 –0,348 (0,173) –0,180 0,046 

ZD  
(R2 =0,315;  
R2 (adj.) = 0,299; 
p < 0,001) Konstanta –2,331 (0,392)  < 0,001 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD), GLA – gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas. 
* šalia priklausomojo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos 
koeficientas, koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia 
determinacijos koeficiento, skirta patikrinti hipotezę, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama kai 
p>0,05); standartin÷ paklaida rodo regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta rodo standartizuotų 
duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų taikyti fiktyvūs kintamieji (lyties atveju – L1, L2; fizinio aktyvumo 
atveju – F1, F2, F3; lūžių anamnez÷s atveju – LA; SpA liga – S1, S2, S3; pažeidimas – P1, P2; 
gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas – GLA1, GLA2); kategorinių kintamųjų kodavimas 
pateikiamas 3 priede.  

Taigi, ir didžiausi determinacijos koeficientai KMT pokyčius vertinančiuose 

tiesin÷s regresijos modeliuose, ir statistiškai reikšmingi KMT skirtumai tarp įvairaus 

ligos aktyvumo pogrupių, nustatyti, kai ligos aktyvumą vertino gydytojas 

reumatologas. Apibendrinus šiuos duomenis, galima teigti, jog pastarasis rodiklis 

geriausiai rodo ne momentinį, bet su ilga ligos eiga susijusį ligos aktyvumą, palyginti 
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su dažnai besikeičiančiais ENG, CRB ir BASLAI rodikliais. Gydytojo reumatologo 

nustatytas ligos aktyvumas įtrauktas ir į tolesnę rezultatų analizę.  

4.4.4. Vartojamų medikamentų įtaka kaulų mineralų tankiui sergant 

spondiloartropatijomis 
 

Vienas iš šio darbo tikslų – išsiaiškinti, ar yra kokie nors (labai svarbūs 

klinikin÷je praktikoje, tačiau literatūroje labai prieštaringai aprašomi) 

gliukokortikoidų ir TNF-α blokatorių poveikio požymiai KMT pokyčiams sergant 

SpA. 

Iki šiolei nenustatyta, kokia kumuliacin÷ gliukokortikoidų doz÷ ar jų 

vartojimo trukm÷ jau tampa rizikos veiksniu, susijusiu su KMT maž÷jimu, tod÷l 

tiriamieji sąlyginai suskirstyti į keturis pogrupius, kumuliacinę dozę išskaidant taip: 

nevartojusius gliukokortikoidų (n = 46); vartojusius iki 1 g (n = 34), tai atitiktų 5 

mg/d. vartojant iki 6 m÷n.; nuo 1 iki 10 g (n = 36), tai atitiktų 5 mg/d. vartojant iki 5 

metų, daugiau nei 10 g (n = 20), tai atitiktų 5 mg/d. ilgiau nei 5 metus vartojusius 

SpA sergančiuosius. Pastarajame pogrupyje didžiausia kumuliacin÷ vaistų doz÷ buvo 

96,72 g (tiriamasis vaistus vartojo 312 m÷n.). Gliukokortikoidų vartojimo trukm÷ 

netaikoma regresiniuose modeliuose kaip nepriklausomas kintamasis d÷l stiprios 

koreliacijos su kumuliacine doze (r = 0,97). Pogrupių, suskirstytų pagal kumuliacinę 

gliukokortikoidų dozę, palyginimas pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį pateikiamas 34 

lentel÷je. 

34 lentel÷. Sergančiųjų SpA, suskirstytų pagal kumuliacinę gliukokortikoidų dozę, 
KMT (g/cm2) ir Z lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei pogrupių 
palyginimas pagal šiuos rodmenis  

Gliukokortikoidų kumuliacin÷ doz÷ 
KMT Nevartojo 

(n = 46) 
< 1g 

(n = 34) 
1–10 g 
(n = 36) 

>10 g 
(n = 20) 

p 

KMTS 0,869 (0,102) 0,903 (0,138) 0,869 (0,126) 0,844 (0,167) 0,405 
KMTK 0,881 (0,110) 0,873 (0,122) 0,830 (0,106) 0,769 (0,133) 0,002 
KMTD 0,868 (0,112) 0,856 (0,113) 0,827 (0,101) 0,747 (0,150) 0,001 

ZS 
–1,320 
(0,933) 

–1,097 
(0,975) 

–1,361 
(0,960) 

–1,602 
(1,160) 

0,333 

ZK 
–0,871 
(0,958) 

–1,076 
(0,791) 

–1,270 
(0,847) 

–1,586 
(1,180) 

0,028 

ZD 
–0,962 
(0,983) 

–1,186 
(0,737) 

–1,291 
(0,817) 

–1,757 
(1,226) 

0,017 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
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35 lentel÷. SpA sergančiųjų, suskirstytų pagal kumuliacinę gliukokortikoidų dozę, 
porinis palyginimas pagal KMT (g/cm2) ir Z lygmenį 

KMT 
KMTS KMTK KMTD 

Gliukokortikoidų 
kumuliacin÷ doz÷ 

Nevartojo < 1 g Nevartojo < 1 g Nevartojo < 1 g 
< 1 g 0,654 – 0,991 – 0,967 – 
> 10 g 0,883 0,366 0,002 0,010 0,001 0,006 

ZS ZK ZD Gliukokortikoidų 
kumuliacin÷ doz÷ Nevartojo < 1 g Nevartojo < 1 g Nevartojo < 1 g 

< 1 g 0,748 – 0,762 – 0,711 – 
> 10 g 0,710 0,269 0,024 0,212 0,009 0,132 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 

Analizuojant gautus rezultatus pagal Tukey HSD testą matyti, kad tarp pirmųjų 

trijų pogrupių (gliukokortikoidų nevartojusių, vartojusių <1g, 1–10 g kumuliacin÷s 

gliukokortikoidų doz÷s) statistiškai reikšmingų KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) 

skirtumų ir šlaunikauliuose, ir stubure nenustatyta. Poriniai pogrupių palyginimai 

pateikiami 35 lentel÷je (neįtrauktas 1–10 g vartojusiųjų pogrupis, nes nenustatyta n÷ 

vieno statistiškai reikšmingo KMT skirtumo palyginus su nevartojusių ir vartojusių 

<1g sergančiųjų pogrupiais). Vis d÷lto 34 lentel÷je pateiktus šlaunikaulių 

proksimalinių dalių KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) skirtumus l÷m÷ vartojusių 

daugiau nei 10 g gliukokortikoidų pacientų palyginimas su jų nevartojusiaisiais.  

Medikamentai, mums prieinamos literatūros duomenimis, galintys tur÷ti 

įtakos sergančiųjų SpA KMT pokyčiams – TNF-α blokatoriai. Sergantieji SpA 

suskirstyti į du pogrupius: vartojusius TNF-α blokatorius ir nevartojusius. Taikant 

Student t testą, statistiškai reikšmingų KMT skirtumų tarp pogrupių nenustatyta 

(rezultatai pateikiami 36 lentel÷je).  

36 lentel÷. TNF-α blokatoriais gydytų ir negydytų pacientų KMT (g/cm2) ir Z 
lygmens skaitin÷s charakteristikos (vidurkis (SN)) bei palyginimas pagal šiuos 
rodmenis  

TNF-α blokatoriai 
KMT 

Nevartojo (n = 114) Vartojo (n = 22) 
p 

KMTS 0,872 (0,124) 0,882 (0,153) 0,771 
KMTK 0,855 (0,116) 0,816 (0,142) 0,230 
KMTD 0,845 (0,113) 0,795 (0,155) 0,167 
ZS –1,313 (0,961) –1,336 (1,141) 0,932 
ZK –1,077 (0,907) –1,424 (1,122) 0,183 
ZD –1,151 (0,897) –1,591 (1,154) 0,102 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
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Sudarius tiesin÷s regresijos modelius, kai priklausomu kintamuoju imtas 

vienas iš KMT rodmenų (KMTS, KMTK, KMTD, ZS, ZK, ZD), o šalia 

nepriklausomo kintamojo (kumuliacin÷ gliukokortikoidų doz÷ ir TNF-α blokatorių 

terapija (kuri buvo koduojama kaip kategorinis kintamasis, kai gydyti TNF-α 

blokatoriais pacientai koduoti 1, negydyti 0) įtraukti ir kontroliuojamieji kintamieji 

(amžius ir lytis (vertinant KMT g/cm2), KMI, šeimin÷ lūžių anamnez÷, SpA grupę 

sudarančios ligos, sąnarių pažeidimo tipas ir fizinis aktyvumas), rezultatai nepakito: 

statistiškai reikšmingos TNF-α blokatorių įtakos KMT pokyčiams ir šlaunikaulių, ir 

stuburo srityse nenustatyta.  

Kumuliacin÷ gliukokortikoidų doz÷ išliko statistiškai reikšmingu 

nepriklausomu kintamuoju, turinčiu įtakos KMT maž÷jimui visose tirtose skeleto 

srityse (neigiamas regresijos koeficientas), tod÷l įtraukta į tolesnę rezultatų analizę. 

Rezultatai pateikiami 37 lentel÷je. 

37 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis įvertinti ryšį tarp KMT pokyčių ir 
kumuliacin÷s gliukokortikoidų doz÷s SpA grup÷s tiriamiesiems  

Priklausomas 
kintamasis** 

Regresoriai** 
Regresijos 

koeficientas (B) 
(standartin÷ paklaida) 

 Beta p 

KMTS Regresijos lygtis neįmanoma 

KMI 0,006 (0,002) 0,268 0,001 

Gliukokortikoidai –0,002 (0,001) –0,234 0,005 

KMTK  
(R2 =0,117 
R2 (adj.) = 0,104; 
p = 0,001 Konstanta 0,693 (0,52)  < 0,001 

Gliukokortikoidai –0,003 (0,001) –0,270 0,001 

KMI 0,006 (0,002) 0,247 0,003 

KMTD  
(R2 =0,123;  
R2 (adj.) = 0,110; 
p < 0,001) Konstanta 0,695 (0,052)  < 0,001 

KMI 0,071 (0,016) 0,363 < 0,001 

Gliukokortikoidai –0,014 (0,007) –0,164 0,043 

ZS  
(R2 =0,149;  
R2 (adj.) = 0,136; 
p < 0,001) Konstanta –3,100 (0,415)  < 0,001 

KMI 0,078 (0,015) 0,416 < 0,001 

Gliukokortikoidai –0,017 (0,006) –0,210 0,008 

ZK  
(R2 =0,203;  
R2 (adj.) = 0,191; 
p < 0,001) Konstanta –3,088 (0,386)  < 0,001 
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(37 lentel÷s tęsinys) 
KMI 0,073 (0,015) 0,385 < 0,001 

Gliukokortikoidai –0,019 (0,006) –0,237 0,003 

ZD  
(R2 =0,189  
R2 (adj.) = 0,177; 
p < 0,001) Konstanta –3,019 (0,391)  < 0,001 

Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje 
(ZK) ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD). 
* šalia priklausomojo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos 
koeficientas, koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia 
determinacijos koeficiento skirta patikrinti hipotezę, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama kai 
p>0,05); standartin÷ paklaida rodo regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta rodo standartizuotų 
duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų vartoti fiktyvūs kintamieji (lyties atveju – L1, L2; fizinio aktyvumo 
atveju – F1, F2, F3; lūžių anamnez÷s atveju – LA; SpA liga – S1, S2, S3; pažeidimas – P1, P2); 
kategorinių kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 priede.  
 

4.5. Kaulų mineralų tankio maž÷jimo rizikos veiksnių modelis 

 

Pagrindinis darbo tikslas – nustatyti specifinius ligos veiksnius, pagal kuriuos 

būtų galima įtarti sergančiųjų SpA KMT pokyčius, rekomenduoti tyr÷jui KMT 

matavimo sritį bei tiksliai įvertinti tyrimo metu gautus rezultatus. Veiksniai, kurių 

determinacijos koeficientai daugialyp÷s pažingsnin÷s regresijos lygtyse buvo 

didžiausi, vertinant KMT pokyčius ir stuburo, ir šlaunikaulių dalyse, buvo įtraukti į 

apibendrinančią daugialypę tiesinę regresinę analizę. 

• Amžius, lytis (vertinant KMT g/cm2), KMI. 

• Ligos trukm÷ – ligos trukm÷, skaičiuojama nuo simptomų pradžios. 

• Paciento jud÷jimo funkcijos rodikliai: fizin÷ negalia, vertinta SVK-S 

klausimynu, ir stuburo paslankumo sumaž÷jimas, vertintas pagal 

tarpkulkšnelinio atstumo matmenį. 

• Ligos aktyvumas – gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas. 

• Gydymas – gliukokortikoidų kumuliacin÷ doz÷ (g). 

Tiesin÷s pažingsnin÷s regresin÷s analiz÷s modelio suvestin÷ pateikiama 38 

lentel÷je. 
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38 lentel÷. Tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos modelis įvertinti ryšį tarp KMT pokyčių ir 
ligos specifinių veiksnių (ligos trukm÷s, fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos 
sutrikimo, ligos aktyvumo ir vartojamų medikamentų) SpA grup÷s tiriamiesiems 

Priklausomas 
kintamasis** 

Nepriklausomas 
kintamasis** 

Regresijos koef. (B) 
(standartin÷ paklaida) 

Beta p 

GLA2 –0,124 (0,027) –0,459 < 0,001 
GLA1 –0,066 (0,026) –0,252 0,012 
L2 0,064 (0,023) 0,231 0,006 
KMI 0,005 (0,002) 0,189 0,022 

KMTS  
(R2 =0,192;  
R2 (adj.) = 0,168; 
p < 0,001) 

konstanta 0,773 (0,063)  < 0,001 
GLA2 –0,122 (0,022) –0,480 < 0,001 
TA2 –0,101 (0,025) –0,290 < 0,001 
KMI 0,006 (0,002) 0,244 0,001 
GLA1 –0,059 (0,021) –0,240 0,005 
Gliukokortikoidai –0,001 (0,001) –0,141 0,045 

KMTK  
(R2 =0,405;  
R2 (adj.) = 0,382; 
p < 0,001) 

Konstanta 0,783 (0,047)  < 0,001 
GLA2 –0,115 (0,022) –0,450 < 0,001 
TA2 –0,121 (0,024) –0,347 < 0,001 
KMI 0,006 (0,002) 0,230 0,001 
Gliukokortikoidai –0,002 (0,001) –0,163 0,017 
GLA1 –0,046 (0,020) –0,185 0,025 

KMTD  
(R2 =0,443;  
R2 (adj.) = 0,421; 
p < 0,001) 

Konstanta 0,775 (0,046)  < 0,001 
KMI 0,061 (0,015) 0,313 < 0,001 
GLA2 –0,919 (0,196) –0,441 < 0,001 
GLA1 –0,496 (0,185) –0,247 0,008 
Ligos trukm÷ nuo 
simptomų pradžios 

0,003 (0,001) 0,252 0,003 

Gliukokortikoidai –0,019 (0,007) –0,226 0,006 

ZS  
(R2 =0,294;  
R2 (adj.) = 0,266; 
p < 0,001) 

Konstanta –2,608 (0,418)  < 0,001 
GLA2 –0,922 (0,177) –0,461 < 0,001 
KMI 0,072 (0,013) 0,384 < 0,001 
GLA1 –0,468 (0,165) –0,243 0,005 
Gliukokortikoidai –0,012 (0,006) –0,146 0,042 
TA2 –0,400 (0,199) –0,147 0,046 

ZK  
(R2 =0,388;  
R2 (adj.) = 0,365; 
p < 0,001) 

Konstanta –2,399 (0,373)  < 0,001 
GLA2 –0,853 (0,178) –0,425 < 0,001 
KMI 0,068 (0,013) 0,360 < 0,001 
TA2 –0,550 (0,200) –0,201 < 0,001 
Gliukokortikoidai –0,013 (0,006) –0,160 0,007 
GLA1 –0,366 (0,166) –0,189 0,026 

ZD  
(R2 =0,384  
R2 (adj.) = 0,360; 
p < 0,001) 

Konstanta –2,414 (0,376)  < 0,001 
Kaulų mineralų tankis (KMT) vertinant g/cm2 stubure (KMTS), kairiajame šlaunikaulyje (KMTK) ir 
dešiniajame šlaunikaulyje (KMTD); KMT vertinant Z lygmeniu stubure (ZS), kairiajame šlaunikaulyje (ZK) 
ir dešiniajame šlaunikaulyje (ZD); TA – tarpkulkšnelinis atstumas, GLA – gydytojo reumatologo nustatytas 
ligos aktyvumas. 
* šalia priklausomojo kintamojo pateikiamas determinacijos koeficientas R2, determinacijos koeficientas, 
koreguotas pagal nepriklausomų kintamųjų skaičių (R2(adj.)) ir p reikšm÷ šalia determinacijos koeficiento, 
skirta patikrinti hipotezę, kad regresijos n÷ra (hipotez÷ atmetama kai p>0,05); standartin÷ paklaida rodo 
regresijos koeficiento standartinį nuokrypį; beta rodo standartizuotų duomenų regresijos koeficientą; 
** vietoje kategorinių kintamųjų taikyti fiktyvūs kintamieji: lytis – L1, L2; gydytojo reumatologo nustatytas 
ligos aktyvumas – GLA1 ir GLA2, tarpkulkšnelinis atstumas TA1 ir TA2; kintamųjų kodavimas 
pateikiamas 3 priede.  
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Išanalizavus 38 lentel÷je pateiktus duomenis, nustatyta, jog svarbiausias 

veiksnys, susijęs su visų tirtų skeleto sričių KMT maž÷jimu, yra vidutinis ir didelis 

ligos aktyvumas, kurį nustat÷ gydytojas reumatologas (neigiamas regresijos 

koeficientas). Didesnius visų tirtų skeleto sričių KMT rodmenis lemia didesnis 

sergančiojo SpA KMI (teigiamas regresijos koeficientas). Šie kintamieji, kaip 

reikšmingi kintamieji, į regresijos modelį pateko šešis kartus iš šešių galimų. 

Nustatyta, kad ir stuburo KMT (vertinant Z lygmeniu), ir šlaunikaulių KMT 

(vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) yra reikšmingai neigiamai veikiamas 

gliukokortikoidų. Tai reiškia, kad, did÷jant gliukokortikoidų kumuliacinei dozei, 

stuburo ir šlaunikaulių KMT maž÷ja (į regresijos modelį pateko 5 kartus iš 6). Sunkus 

stuburo paslankumo sumaž÷jimas, vertinamas pagal tarpkulkšnelinio atstumo 

matmenį – reikšmingą neigiamą įtaką šlaunikaulių KMT pokyčiams (vertinant g/cm2 

ir Z lygmeniu) turintis veiksnys (į regresijos modelį pateko 4 kartus iš 6). Ligos 

trukm÷ nuo simptomų pradžios – reikšmingas su stuburo KMT (vertinant Z 

lygmeniu) pokyčiais susijęs veiksnys (į regresijos modelį pateko 1 kartą iš 6). Būtina 

atkreipti d÷mesį į tai, kad ilg÷janti ligos trukm÷ susijusi su stuburo Z lygmens 

did÷jimu (gautas teigiamas regresijos koeficientas). Vyriškoji lytis – dar vienas 

priežastinis veiksnys, turintis statistiškai reikšmingą teigiamą įtaką stuburo KMT 

pokyčiams (vertinant g/cm2) (į regresijos modelį pateko 1 kartą iš 6).  

Apibendrinus rezultatus, galima teigti, kad stuburo KMT (vertinant g/cm ir Z 

lygmeniu) maž÷jimas reikšmingai susijęs su vidutiniu ir dideliu ligos aktyvumu, kurį 

nustat÷ gydytojas reumatologas, bei did÷jančia kumuliacine gliukokortikoidų doze, o 

šlaunikaulių KMT – su vidutiniu ir dideliu (gydytojo reumatologo nustatytu) ligos 

aktyvumu, did÷jančia gliukokortikoidų kumuliacine doze ir sunkiu stuburo 

paslankumo sumaž÷jimu, įvertintu pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį (38 

lentel÷). Įvertinus šių veiksnių beta koeficientus, galima teigti, jog tiksliausias KMT 

maž÷jimą prognozuojantis kintamasis yra did÷jantis SpA sergančiojo ligos 

aktyvumas, kurį nustato gydytojas reumatologas. Tod÷l sergantieji SpA tur÷tų būti 

reguliariai konsultuojami šios srities specialistų. 

Nors determinacijos koeficientai n÷ra labai aukšti, tiesin÷s regresijos modeliai 

nurodytiems kintamiesiems buvo tinkami (p < 0,001). Pateikiame pavyzdį, kaip 

galima apskaičiuoti tik÷tiną stuburo ir dešiniojo šlaunikaulio KMT, vertinant jį Z 

lygmeniu (konkretaus paciento duomenys iš duomenų baz÷s). 
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Pacientas MM, kurio:  

- KMI – 18,34.  

- Nuo SpA simptomų pradžios pra÷jo 60 m÷n.  

- Per gydymo laikotarpį suvartojo 10 g gliukokortikoidų.  

- Gydytojo reumatologo nustatytas nedidelis ligos aktyvumas (GLA kodavimas 

pateikiamas 3 priede).  

- Stuburo paslankumo sumaž÷jimas pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį 

įvertintas sunkiu lygiu (TA kodavimas pateikiamas 3 priede). 

- Pirmos eil÷s gimin÷s patyrę kaulų lūžius, sukeltus menkos traumos ar griuvimo 

(LA kodavimas pateikiamas 3 priede). 

Pagal 38 lentel÷s B koeficientus sudaryta regresijos lygtis stuburo Z lygmeniui 

apskaičiuoti: 

ZS = – 2,608 + 0,061 * KMI – 0,919 * GLA2 – 0,496 * GLA1 + 

+ 0,003 * laikas nuo simptomų pradžios – 0,019 * gliukokortikoidų kumuliacin÷ doz÷. 

Į lygtį įrašius tiriamojo vertintų kintamųjų reikšmes, apskaičiuotas tik÷tinas 

stuburo Z lygmuo: 

ZS = – 2,608 + (0,061*18,34) – (0,919*0) – (0,496*0) + 

+(0,003*60) – (0,019*10) = –1,449. 

Išvada – KMT atitinka to amžiaus ribas. 

Jei gydytojas reumatologas būtų nustatęs didelį ligos aktyvumą (4), tai 

tik÷tinas stuburo Z lygmuo būtų lygus: 

ZS = –2,608 + (0,061*18,34) – (0,919*1) – (0,496*0) + 

+ (0,003*60) – (0,019*10) = –2,418. 

Išvada – KMT mažesnis nei tur÷tų būti to amžiaus asmenims, t. y. sumaž÷jęs KMT. 

Regresijos lygtis dešiniojo šlaunikaulio Z lygmeniui apskaičiuoti: 

ZD = – 2,414 – 0,853 * GLA2 + 0,068 * KMI – 0,550 * TA2 –  

– 0,013 * gliukokortikoidų kumuliacin÷ doz÷ – 0,366 * GLA1. 

ZD = –2,414 – (0,853 * 0) + (0,068 * 18,34) – (0,550 * 1) – 

– (0,013 * 10) – (0,366 *) = –1,846 

Išvada – KMT atitinka to amžiaus ribas. 
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Jei gydytojas reumatologas būtų nustatęs didelį ligos aktyvumą (4), tai 

tik÷tinas dešiniojo šlaunikaulio Z lygmuo būtų lygus: 

ZD = –2,414 – (0,853 * 1) + (0,068 * 18,34) – (0,550 * 1) –  

– (0,013 * 10) –(0,366 * 0) = –2,699. 

Išvada – KMT mažesnis nei tur÷tų būti to amžiaus asmenims, t. y. sumaž÷jęs KMT.  

Paskutinio rezultatų analiz÷s etapo metu atlikta pažingsnin÷ logistin÷ regresin÷ 

analiz÷ (angl. Forward Stepwise (Wald)), kuria siekta išsiaiškinti, kurie kintamieji 

geriausiai prognozuoja tikimybę kad bet kurios skeleto srities Z lygmuo bus ≤–2,0. 

Pažym÷jus Z lygmenį ≤–2,0 vienetu, o Z lygmenį >–2,0 nuliu, logistin÷s regresijos 

modelis prognozuos tikimybę, kad koduotas kintamasis įgis 1, kuri pažym÷taθ . 

Z lygmuo ≤–2,0 bent vienoje tirtoje skeleto srityje nustatytas 43 SpA 

sergantiesiems (31,6 proc. visos sergančiųjų SpA grup÷s).  

Į pažingsnin÷s logistin÷s regresin÷s analiz÷s modelį įtraukti visi šiame darbe 

analizuoti kintamieji: amžius, lytis, KMI, šeimin÷ lūžių anamnez÷, SpA grupę 

sudarančios ligos, sąnarių pažeidimo tipas ir fizinis aktyvumas; ligos trukm÷ nuo 

simptomų pradžios ir nuo diagnoz÷s nustatymo; jud÷jimo funkcijos rodikliai: BAS-B, 

BASFI, SVK-S, modifikuotas Šober‘o testas, šoninis pasilenkimas, tarpkulkšnelinis 

atstumas bei atstumas tarp ausies kramplio ir sienos; ligos aktyvumo rodikliai: ENG, 

CRB, BASLAI ir gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas; kumuliacin÷ 

gliukokortikoidų doz÷ ir TNF-α blokatorių vartojimas. Kategoriniai kintamieji 

koduoti pagal aprašymus pateikiamus 3 priede. 

Įvykio θ  tikimybei logistin÷s regresijos modelyje reikšmingi kintamieji: 

gydytojo reumatologo nustatytas vidutinis bei didelis ligos aktyvumas, mažas KMI ir 

teigiama šeimin÷ lūžių anamnez÷. Logistin÷s regresijos modelio paskutinio žingsnio 

rezultatai pateikiami 39 lentel÷je. 
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39 lentel÷. Logistin÷s regresijos modelis tikimybei, kad bet kurios skeleto srities Z 
lygmuo bus ≤–2,0, įvertinti, nagrin÷jant SpA tiriamųjų duomenis 

Modelio 
tinkamumo 
rodikliai 

Regresoriai* 

Regresijos 
koeficientas 

(B), 
(standartin÷ 
paklaida) 

Wald 
statistika 

p  Exp (B) 

GLA 
 

17,852 <0,001 
 

GLA (2) 3,922 (1,091) 13,384 <0,001 54,179 

GLA (1) 2,610 (1,077) 5,877 0,015 13,602 

KMI –0,156 (0,052) 9,025 0,003 0,856 

Teigiama šeimin÷ 
lūžių anamnez÷ 1,167 (0,543) 4,618 0,032 3,212 

Modelio Chi 
kvadrato (χ2) 
suderinamumo 
kriterijus  
p < 0,001 

Hosmer ir 
Lemeshow Chi 
kvadrato (χ2) 
suderinamumo 
kriterijus  
p = 0,771 

Determinacijos 
koeficientai: 
Negelkerke  
R2 = 0,407 

Konstanta –0,528 (1,607) 0,108 0,743 0,590 

* GLA – gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas; kintamųjų kodavimas pateikiamas 3 
priede. 
 

Atlikus analizę, paaišk÷jo kad teisingos bet kurios skeleto srities Z lygmens 

tikimyb÷s, nustatytos 75,7 proc. respondentų (40 lentel÷). 

 
40 lentel÷. Prognozuotų įvykių, kad bet kurios skeleto srities Z lygmuo ≤–2,0, 
klasifikavimas 

Pagal logistin÷s regresijos lygtį 
prognozuotų įvykių skaičius 

Stebimas įvykis 
Z ≤–2,0 Z >–2,0 

Prognozuotų įvykių 
palyginimas su žinomais 

rezultatais: teisingai 
prognozuotų įvykių 
skaičius, procentais 

Z ≤–2,0 23 20 53,5 
Z >–2,0 13 80 86,0 

Bendras teisingos prognoz÷s procentas 75,7 
 

Pagal 39 lentel÷je pateiktus rezultatus pateiktas logistin÷s regresijos modelis: 

Ln 
θ

θ

−1
 = –0,528 + 3,922 * GLA2+2,610 * GLA1 – 0,156 *KMI + 1,167 * LA1 
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Analizuojant prieš tai tiesin÷je regresin÷je analiz÷je apibūdintą tiriamąjį, 

kuriam gydytojas reumatologas nustat÷ didelį ligos aktyvumą (4), taip pat žinant, kad 

jo pirmos eil÷s giminaičiai patyr÷ kaulų lūžį, sąlygotą menkos traumos ar griuvimo, 

formul÷ būtų: 

Ln 
θ

θ

−1
 = –0,528 + 3,922 * 1+2,610 * 0 – 0,156 * 18,34 + 1,167 * 1 = 1,700. 

Taigi, šiuo konkrečiu atveju tikimyb÷, kad bet kurioje skeleto srityje bus 

nustatytas Z lygmuo ≤–2,0, yra: 

θ  = exp (1,700) / (1 + exp (1,700)) = 0,846, t. y. yra arčiau 1. Vadinasi, 

tikimyb÷ yra didel÷.  

Jei gydytojas reumatologas nustat÷ nedidelį ligos aktyvumą (2), formul÷ 

atrodytų taip: 

Ln 
θ

θ

−1
 = –0,528 + 3,922 * 0+2,610 * 0 – 0,156 * 18,34 + 1,167 * 1 =–2,222. 

Tikimyb÷, kad bet kurioje skeleto srityje bus nustatytas Z lygmuo ≤–2,0:  

θ  = exp (–2,222) / (1 + exp (–2,222)) = 0,098, t. y. arčiau 0. Šiuo atveju 

tikimyb÷ yra labai nedidel÷. 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

5.1. Kaulų mineralų tankio pokyčiai sergant imuniniais artritais 

 

Vienas iš šio darbo uždavinių – palyginti sergančiųjų SpA, RA ir sveikų 

tiriamųjų KMT pokyčius stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. 

Literatūros duomenimis [13, 229], patologiniai stuburo slankstelių lūžiai 

sergantiems AS, nepaisant susiformavusių sindesmofitų ir išilginių raiščių 

sukaul÷jimo, kurie lyg ir tur÷tų būti „stuburo slankstelių apsauga“, įvyksta dažniau 

nei sergantiesiems RA [24, 25]. Manoma, kad kaulinis audinys abiejų ligų metu 

veikiamas panašių veiksnių: vietinio ir sisteminio uždegiminio proceso, vartojamų 

medikamentų, sumaž÷jusio sergančiųjų judrumo. Sergantiesiems RA kaulų mas÷s 

pokyčiai tirti įvairiais metodais, iš jų ir naujausiais: biocheminiais, 

histomorfometriniais, DXA ir kitais. Sumaž÷jęs viso skeleto KMT bei padid÷jusi 

šlaunikaulių ir stuburo slankstelių lūžių rizika sergantiesiems RA, palyginti su 

sveikais tiriamaisiais, nustatyta daugelio tyr÷jų [228, 237, 238]. Tyrimų, kurių metu 

nustatytas ryšys tarp KMT pokyčių ir sveikiems žmon÷ms būdingų OP rizikos 

veiksnių bei RA specifinių veiksnių, atlikta pakankamai daug [8, 23,239–242]. 

Duomenys apie tiriamųjų, kuriems diagnozuota SpA, ir sveikų asmenų KMT 

palyginimą yra pavieniai. Tarp sergančiųjų SpA KMT daugiausia tyrin÷tas 

sergantiesiems AS. Mažesnis KMT sergantiesiems AS, palyginti su sveikais 

tiriamaisiais, nustatytas kelių tyr÷jų [11, 42, 166, 171]. Beje, tarp sergančiųjų 

skirtingomis uždegimin÷mis sąnarių ligomis (SpA ir RA) KMT pokyčiai ir sveikų 

tiriamųjų iki šiol nebuvo lyginami. 

Į mūsų tyrimą įtraukti 357 asmenys: 136 (38,4 proc.) sergantys SpA, 104 

(29,4 proc.) sergantys RA ir 114 (32,2 proc.) kontrolin÷s grup÷s (sveikų) tiriamųjų. 

Nustatyta, kad KMT, vertinant g/cm2, abiejų imuninių ligų – RA ir SpA grup÷se 

statistiškai reikšmingai nesiskyr÷ n÷ vienoje tirtoje skeleto srityje, tačiau kontrolin÷s 

grup÷s tiriamųjų KMT (g/cm2) buvo reikšmingai didesnis visose tirtose skeleto srityse 

palyginus su abiejų grupių sergančiaisiais (visi p < 0,001). Nor÷dami palyginti KMT 

tarp sergančiųjų SpA, RA ir kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų bei atmesti žinomų OP 

rizikos veiksnių - amžiaus ir lyties įtaką KMT, palyginome Z lygmenis tarp tiriamųjų 

grupių. Sergančiųjų RA Z lygmuo ir stubure (p = 0,052), ir kairiajame (p = 0,330) bei 

dešiniajame (p = 0,542) šlaunikaulyje buvo panašus kaip sergančiųjų SpA, bet 



92 

sergančiųjų imuniniais artritais Z lygmuo visose tirtose skeleto srityse nustatytas 

statistiškai reikšmingai mažesnis, palyginti su sveikų tiriamųjų Z lygmeniu (visi p < 

0,001).  

Remiantis mūsų ir kitų autorių duomenimis, galima daryti prielaidą, kad 

kaulinio audinio demineralizacija vyksta abiejų ligų metu, kurią, matyt, sąlygoja 

panašūs veiksniai: uždegiminiame procese dalyvaujantys citokinai: TNF-α, 

interleukinai (IL-1, IL-6, IL-17, IL-18), kurie yra tiesioginiai ir netiesioginiai 

osteoklastų aktyvatoriai [113–115]. TNF-α, kaip sisteminio uždegimo mediatorius, 

tiesioginis osteoklastų aktyvatorius bei anabolinių hormonų, tokių kaip, IGF-I, 

sintez÷s slopiklis yra svarbus veiksnys kaulinio audinio pokyčių patogenezei [243–

245]. Autoimuninių pokyčių sąlygojama uždegimin÷ aplinka ne tik sąnario sinovijos 

audiniuose, bet ir visame kauliniame audinyje sukelia daugelį molekulinių pokyčių, 

pusiausvyros sutrikimą tarp RANKL ir OPG ir yra viena iš priežasčių ne tik vietinei 

bet ir sisteminei osteoklastogenezei ir su ja susijusiai kaulo rezorbcijai vykti sergant 

šiais imuniniais artritais [123–126]. Be uždegimo, KMT maž÷jimui abiejų ligų atveju 

ne mažiau svarbūs ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimas [246–248], kalcio ir vitamino D 

metabolizmo sutrikimas, sukeltas žarnyno pažeidimo, ir GK nepageidaujamas 

poveikis kauliniam audiniui [188, 249, 250].  

5.2. Kaulų mineralų tankio pokyčiai sergant įvairiomis 

spondiloartropatijų grup÷s ligomis 

 

Visoms SpA grup÷s ligoms (AS, ReA, PsA, EnA) būdingi panašūs klinikiniai 

požymiai: ryšys su ŽLA B27, stiprus uždegiminis procesas stuburo slankstelių, 

sakroileinių jungčių srityse, periferiniuose sąnariuose, stuburo paslankumo 

sumaž÷jimas. Iki šiol nepakankamai ištirta, ar kaulų mas÷s pokyčiai yra būdingi 

visoms SpA grupę sudarančioms ligoms, ar panašūs konkrečių skeleto sričių KMT 

pokyčiai. Viena vertus, kaulų mas÷s sumaž÷jimas ir slankstelių lūžiai yra ir lengvo, ir 

pažengusio AS komplikacija [11, 251, 252]. K. Dheda ir bendraautoriai, ištyrę 20 

PsA sergančiųjų, statistiškai reikšmingo KMT (g/cm2) sumaž÷jimo sergantiesiems 

PsA, palyginti su sveikais tiriamaisiais, nenustat÷ ir stuburo juosmenin÷je dalyje 

(atitinkamai – 0,979±0,11 vs. 0,989±0,11, p = 0,79), ir šlaunikaulyje (0,874±0,11 vs. 

0,923±0,12, p = 0,20 [170]. Priešingai, B. Frediani ir bendraautorių tyrime dalyvavo 

186 sergantieji PsA, kuriems nustatytas reikšmingai mažesnis KMT ir stuburo 
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slanksteliuose, ir šlaunikaulyje, palyginti su kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų (n=100) 

atitinkamų skeleto sričių KMT [174]. Duomenis apie statistiškai reikšmingai mažesnį 

KMT visame skelete EnA sergantiesiems, palyginti su kontrolin÷s grup÷s 

tiriamaisiais, paskelb÷ keli autoriai [253, 254]. Aprašyti keli prieštaringi tyrimai, 

kuriuose buvo lyginamas įvairiomis SpA sergančiųjų KMT [34, 176].  

J. Grisar ir bendraautoriai tyrin÷jo sergančiųjų AS, PsA, ReA kaulų apykaitos 

žymenis bei KMT. Tyr÷jai nustat÷, kad sergančiųjų AS šlaunikaulio proksimalin÷s 

dalies KMT statistiškai reikšmingai mažesnis palyginti su PsA sergančiųjų KMT (p = 

0,0012). Sergančiųjų AS stuburo slankstelių KMT, o sergančiųjų PsA bei ReA ir 

stuburo slankstelių, ir šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT reikšmingai nesiskyr÷ 

nuo kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų KMT. Tačiau AS, PsA, ReA sergančiųjų grup÷se 

nustatyta reikšmingai didesn÷ kaulų rezorbcijos žymenų, tokių kaip, kolageno-I 

telopeptido kraujo serume ir deoksipiridinolino šlapime koncentracija, palyginti su 

kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų šių žymenų koncentracija (p < 0,05). Kaulų formavimosi 

žymenys, tokie kaip, specifin÷ kaulų šarmin÷ fosfataz÷ ir osteokalcinas buvo 

reikšmingai padid÷ję AS ir PsA sergantiesiems (p < 0,05), o ReA sergantiesiems, 

palyginti su kontrolin÷s grup÷s tiriamaisiais, statistiškai reikšmingų skirtumų 

nenustatyta. Išvadoje J. Grisar ir bendraautoriai teigia, jog, nepaisant to, kad ne visų 

tirtų ligų sergantiesiems nustatytas KMT sumaž÷jimas, tačiau visų nagrin÷tų 

spondiloartropatijų metu vyrauja greita kaulų apykaita [176]. S. Donnelly ir 

bendraautorių tyrime, kuriame dalyvavo 72 (82,5 proc.) AS, 7 (8 proc.) PsA, 1 ReA, 

7 EnA sergantys tiriamieji, statistiškai reikšmingų KMT skirtumų ir stuburo 

slanksteliuose, ir šlaunikaulyje tarp tiriamųjų grupių nenustatyta. Mokslinių duomenų 

prieštaringumą gal÷jo lemti mažos tiriamųjų imtys ir skirtingi metodai, naudoti KMT 

nustatyti [34]. 

Mūsų tyrime dalyvavo 54 (39,70 proc.) sergantieji AS; 33 (24,3 proc.) – PsA; 

29 (21,3 proc.) – EnA, 20 (14,7 proc.) – ReA. Taikant vienfaktorin÷s dispersin÷s 

analiz÷s ANOVA metodą, statistiškai reikšmingų KMT skirtumų (KMT vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu) tarp AS, PsA, EnA ir ReA sergančiųjų pogrupių nenustatyta ir 

stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. Nors negauta statistiškai 

reikšmingo KMT skirtumo tarp atskirų SpA grup÷s ligų, dar negalima teigti, kad 

atskiros SpA grup÷s ligos turi panašią įtaką visos SpA grup÷s KMT pokyčiams. 

Tod÷l, nustatant ryšį tarp visos SpA grup÷s sergančiųjų stuburo ir šlaunikaulių KMT 
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pokyčių ir įvairių veiksnių, į visus daugialyp÷s pažingsnin÷s tiesin÷s regresijos 

modelius, kaip nepriklausomi kintamieji, įtrauktos ir atskiros SpA grup÷s ligos. N÷ 

viena atskira SpA grup÷s liga, kaip nepriklausomas kintamasis, neišliko n÷ viename 

regresijos modelyje. Taigi, remiantis gautais duomenimis, galima daryti prielaidą, kad 

panašus kaulų mas÷s netekimas ir stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulių 

proksimalin÷se dalyse būdingas sergant visomis SpA grup÷s ligomis. Tad tolesn÷je 

SpA grup÷s KMT pokyčių analiz÷je SpA grup÷ buvo nagrin÷jama kaip vienetas, 

neskirstant jos į atskiras ligas. 

5.3. Kaulų mineralų tankio pokyčiai sergantiesiems 

spondiloartropatijomis, turintiems skirtingus sąnarių pažeidimo 

tipus  

 

Žinoma, jog, sergant SpA, patologinis procesas prasideda raiščių, sausgyslių 

prisitvirtinimo prie kaulo (entezių) vietose, labiausiai įtraukiantis stuburo slankstelius 

bei sakroileinių jungčių sritis [151, 255]. Kaulų mas÷s netekimą uždegimo vietoje 

lemia citokinai (IL-6, IL-1, IL-17, TNF-α), pusiausvyros sutrikimas tarp RANKL ir 

OPG bei kiti veiksniai, pateikiami 2.3.1. literatūros apžvalgos skyriuje. Šį lokalų 

fenomeną sunku ištirti d÷l sunkaus prieinamumo prie entezių. Tačiau pastaraisiais 

metais vis labiau pripažįstama, jog kaulų mas÷s netekimas, sergant SpA, yra 

sisteminis procesas – iš uždegimo vietų citokinai patenka į sisteminę kraujotaką. 

Kraujyje cirkuliuojantys citokinai gali patekti ir toli nuo uždegimo esančių audinių, 

įskaitant ir kaulinį audinį, į procesą įtraukdami ne tik stuburo slankstelius, bet ir 

šlaunikaulius, dilbio ir kitus kaulus [113]. Nor÷dami patikrinti šiuos duomenis, 

stuburo ir šlaunikaulių KMT (vertinant ir g/cm2 ir Z lygmeniu) palyginome tarp 

skirtingus sąnarių pažeidimo tipus tur÷jusių SpA sergančiųjų: tik ašinį, tik periferinį 

bei tur÷jusių ir ašinį, ir periferinį sąnarių pažeidimą. Ašinio pažeidimo pogrupyje 

buvo 25 (18,4 proc.) sergantieji, periferinio pažeidimo pogrupyje – 20 (14,7 proc.) 

sergančiųjų, ir ašinis ir periferinis sąnarių pažeidimo tipas diagnozuotas 91 (66,9 

proc.) sergančiajam. 

Nustat÷me, kad šių trijų pogrupių tiriamieji buvo tolygiai pasiskirstę pagal 

amžių, lytį, KMI, kumuliacinę GK dozę, jų vartojimo trukmę, fizinį aktyvumą, 

šeiminę lūžių anamnezę. Kaip tik÷tasi, tik periferinio artrito netur÷jo AS ir PsA 

sergantieji. KMT, vertinant jį ir g/cm2, ir Z lygmeniu, tarp pogrupių statistiškai 
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reikšmingai nesiskyr÷ ir stuburo juosmenin÷je dalyje, ir šlaunikaulių proksimalin÷se 

dalyse.  

D. Mitra ir bendraautoriai, nepaisant to, kad išsamiai neanalizavo sąsajų tarp 

KMT pokyčių ir sąnarių pažeidimo tipo, nustat÷, kad jau pradinių AS stadijų metu, 

kai intensyviausias uždegiminis procesas vyravo stubure, ir nenustatyta klubo sąnarių 

pažeidimo, sumaž÷jęs KMT būdingas ir stuburo slanksteliuose, ir šlaunikaulių 

proksimalin÷se srityse [150]. Vienintelis, iš analizuotos literatūros mokslininkų, S. 

Donnelly ir bendraautoriai paskelb÷ duomenis apie KMT pokyčius, kai sergantieji 

SpA tur÷jo skirtingus sąnarių pažeidimus. Skirtingai nei mes, šie autoriai nustat÷, kad 

sergantiesiems SpA, turintiems ir ašinį, ir periferinį sąnarių pažeidimą (n = 16), 

stuburo slankstelių KMT, vertintas Z lygmeniu, reikšmingai didesnis, palyginti su tik 

ašinį sąnarių pažeidimą turinčiais pacientais (n = 40) (Z = +0,38 vs. –0,63, p = 0,017), 

bet abiejų pogrupių Z lygmuo šlaunikaulyje buvo panašus (Z = –0,71 vs.–0,87, p = 

0,65). Sergantiesiems SpA, turintiems tik periferinį sąnarių pažeidimą (n = 12), Z 

lygmuo ir stubure, ir šlaunikauliuose buvo panašus kaip turinčiųjų tik ašinį sąnarių 

pažeidimą [34]. Remdamiesi kitų autorių duomenimis [33, 256] bei nustatę, jog n÷ 

vienas sąnarių pažeidimo tipas nebuvo nepriklausomas kintamasis n÷ vienoje 

daugialyp÷s pažingsnin÷s regresijos lygtyje, gal÷jome daryti prielaidą, jog kaulų 

mas÷s netekimas, sergant SpA, yra ne lokalus, o visame skelete vykstantis 

demineralizacijos procesas, tod÷l, nepriklausomai nuo sąnarių pažeidimo tipo, 

sumaž÷jęs KMT nustatytas visose tirtose skeleto srityse. 

5.4. Spondiloartropatijų trukm÷ ir kaulų mineralų tankio pokyčiai 

 

Vienas šio darbo uždavinių – nustatyti sąsajas tarp juosmenin÷s stuburo ir 

šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT pokyčių ir SpA trukm÷s, ligos trukmę 

skaičiuojant nuo pirmųjų ligos simptomų pasireiškimo bei klinikin÷s diagnoz÷s 

nustatymo momento. 

Siekiant ištirti, ar KMT maž÷jimas susijęs su ligos trukme, SpA grup÷s 

tiriamieji pagal ligos trukmę, skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios ir diagnoz÷s 

nustatymo momento, buvo suskirstyti į tris pogrupius (skirstymas pateikiamas darbo 

rezultatų skyriuje 4.4.1) ir palygintas jų KMT (vertinant ir g/cm2, ir Z lygmeniu).  

Statistiškai reikšmingo tirtų skeleto sričių KMT (vertinant ir g/cm2, ir Z 

lygmeniu) vidurkių skirtumo tarp pogrupių su įvairia ligos trukme, skaičiuojant ją nuo 
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diagnoz÷s nustatymo momento, n÷ra, išskyrus dešiniojo šlaunikaulio KMT (vertinant 

g/cm2) rodmenis: ilgiau kaip 60 m÷n. sergančiųjų pogrupyje dešiniojo šlaunikaulio 

KMT (g/cm2) vidurkis buvo statistiškai reikšmingai mažesnis, palyginti su ≤12 m÷n. 

sergančiaisiais (p = 0,032). Ligos trukmę skaičiuojant nuo pirmųjų simptomų 

pasireiškimo, steb÷tos kitokios tendencijos: šlaunikaulių KMT (vertinant ir g/cm2, ir 

Z lygmeniu) ilg÷jant ligos trukmei, statistiškai reikšmingai maž÷jo, tačiau statistiškai 

reikšmingo stuburo KMT (g/cm2) ir Z lygmens vidurkių skirtumo tarp SpA 

sergančiųjų iki 100 m÷n., nuo 100 iki 200 m÷n. ir per 200 m÷n. nenustatyta. 

Priešingai, nors statistiškai nereikšmingai, bet SpA sergantiesiems buvo steb÷ta 

stuburo slankstelių KMT (vertinant jį ir g/cm2, ir Z lygmeniu) did÷jimo tendencija 

ilg÷jant ligos trukmei, skaičiuojamai nuo simptomų pradžios, ir nuo diagnoz÷s 

nustatymo momento. Gautus rezultatus patvirtino galutinis tiesin÷s regresijos 

modelis: ilg÷janti ligos trukm÷, skaičiuojama nuo simptomų pasireiškimo, buvo 

susijusi su stuburo slankstelių KMT (vertinant Z lygmeniu) did÷jimu (gautas 

teigiamas regresijos koeficientas). Kaip ir daugelis autorių [34, 47, 105], manome, jog 

šie stuburo KMT rodmenys, gauti matuojant DXA metodu priekine – užpakaline 

projekcija, yra tik „tariamai geresni“. Juos galima paaiškinti išilginių raiščių ir 

tarpslankstelinių diskų kalcifikacija, sindesmofitų susiformavimu esant ilgai ligos 

trukmei. Svarbu pažym÷ti tai, kad ir trumpai, ir ilgai sergantiesiems SpA nustatytas 

statistiškai reikšmingai mažesnis ir šlaunikaulių, ir stuburo juosmenin÷s srities KMT 

(vertinant jį ir g/cm2, ir Z lygmeniu), palyginti su kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų (visi 

p<0,001) [257]. Literatūros duomenys apie KMT pokyčius, ilg÷jant ligos trukmei, yra 

prieštaringi. Priešingai mūsų duomenims, R. Will ir bendraautoriai nenustat÷ 

reikšmingo skirtumo tarp ilgiau nei 10 metų sergančiųjų AS ir kontrolin÷s grup÷s 

tiriamųjų stuburo juosmenin÷s dalies KMT vidurkio (p>0,05) [167]. E. S. Meirelles ir 

bendraautoriai nustat÷ teigiamą koreliaciją tarp ligos trukm÷s ir šlaunikaulio bei 

stuburo juosmenin÷s dalies KMT pokyčių (atitinkamai r = +0,421 (p<0,05) ir r = 

+0,646 (p<0,001)) [32]. Vis d÷lto S. Donnelly ir bendraautoriai nustat÷ šlaunikaulio 

kaklelio KMT maž÷jimą ilg÷jant SpA ligos trukmei [34]. Tokius skirtingus rezultatus, 

matyt, l÷m÷ tai, jog visi tyr÷jai ligos trukmę skaičiavo tik nuo klinikin÷s diagnoz÷s 

nustatymo momento. Atsižvelgiant į tai, kad SpA, ypač AS diagnoz÷ paprastai 

nustatoma pra÷jus 6–8 metams nuo pirmųjų ligos simptomų pasireiškimo, manome, 

jog kaulin÷s mas÷s netekimas vyksta žymiai anksčiau nei diagnozuojama liga. 
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Tyrimų, nagrin÷jusių ryšį tarp KMT pokyčių ir SpA trukm÷s, skaičiuojant ją ir nuo 

ligos simptomų pradžios, ir nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento, mums 

prieinamoje literatūroje neradome.  

Ryšiui tarp ligos trukm÷s, skaičiuojamos nuo ligos simptomų pradžios bei 

nustatytos diagnoz÷s momento, ir stuburo bei šlaunikaulių KMT pokyčių įvertinimui 

taikytas daugialyp÷s pažingsnin÷s tiesin÷s regresijos metodas. Ilg÷janti ligos trukm÷, 

skaičiuojama nuo simptomų pradžios, ir mažas KMI buvo reikšmingi nepriklausomi 

kintamieji prognozuojant šlaunikaulių KMT maž÷jimą (vertinant g/cm2 ir Z 

lygmeniu). Ilg÷janti ligos trukm÷, skaičiuojama nuo klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo 

momento, buvo reikšmingai susijusi su šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT, 

vertinant tik g/cm2, maž÷jimu. Didesni determinacijos koeficientai apskaičiuoti į 

regresijos modelius įtraukus ligos trukmę, skaičiuojamą nuo simptomų pradžios, o ne 

nuo diagnoz÷s nustatymo momento. Remiantis tyrimo duomenimis, galima daryti 

prielaidą, jog šlaunikaulių KMT maž÷jimą tiksliau atspindi ligos trukm÷, 

skaičiuojama nuo pirmųjų ligos simptomų pasireiškimo. Svarbu tai, kad, ilg÷jant ligos 

trukmei, skaičiuojamai nuo simptomų pasireiškimo, šlaunikaulių KMT reikšmingai 

maž÷ja (vertinant ir g/cm2, ir Z lygmeniu), o esminio tirtų skeleto sričių KMT 

(vertinant ir g/cm2, ir Z lygmeniu) vidurkių skirtumo tarp pogrupių su įvairia ligos 

trukme, skaičiuojama nuo diagnoz÷s nustatymo momento, nenustatyta. Tod÷l 

manome, jog ženkliausias KMT maž÷jimas vyksta ankstyvuoju ligos laikotarpiu, dar 

nenustačius diagnoz÷s, o diagnozavus ligą, pradedamas etiopatogenetinis ligos 

gydymas, slopinantis vietinį ir sisteminį uždegimą bei su juo susijusį osteoklastų 

aktyvumą, kartu ir kaulinio audinio demineralizaciją. Šie duomenys gali būti naudingi 

klinikin÷je praktikoje, gydytojams praktikams rekomenduojant SpA trukmę skaičiuoti 

nuo pirmųjų ligos simptomų atsiradimo, o ne nuo diagnoz÷s nustatymo momento. 

Nors A. Singh ir bendraautoriai įrod÷, kad, nepriklausomai nuo ligos trukm÷s, 

sergantiesiems AS šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT matavimas DXA metodu 

tiksliau rodo kaulų mas÷s pokyčius nei stuburo juosmenin÷s dalies KMT tyrimas 

[256], remiantis mūsų tyrimo duomenimis, galima daryti prielaidą, jog tais atvejais, 

kai ligos trukm÷ mažesn÷ nei 100 m÷n. (skaičiuojant ją nuo simptomų pradžios), 

stuburo juosmenin÷s dalies densitometrinis tyrimas toks pat tikslus kaip ir 

šlaunikaulių proksimalinių dalių densitometrija. Beje, sergantiesiems ilgiau nei 100 

m÷n. bei norint išvengti „tariamai geresnių“ stuburo KMT rodmenų, tikslinga atlikti 
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stuburo DXA tyrimą šonine projekcija arba vertinti tik šlaunikaulių proksimalinių 

dalių KMT rodmenis.  

5.5. Ligos aktyvumo įtaka kaulų mineralų tankiui sergant 

spondiloartropatijomis  

 

Žinodami, jog didelis SpA aktyvumas yra vienas svarbiausių KMT maž÷jimo 

rizikos veiksnių [11, 124], o standartizuotų rodiklių, kurie apibūdintų SpA aktyvumą, 

iki šiol n÷ra, mes siek÷me išsiaiškinti, kurie iš šiuo metu prieinamiausių ir dažniausiai 

klinikin÷je praktikoje taikomų ligos aktyvumo rodiklių, rodytų KMT pokyčius 

sergantiesiems SpA. Ligos aktyvumą vertinome remdamiesi to paties gydytojo 

reumatologo visiems tiriamiesiems ligos aktyvumo nustatymu, ūmin÷s uždegimo 

faz÷s laboratorinių tyrimų rodmenimis: ENG ir CRB bei subjektyviu paciento ligos 

aktyvumo įvertinimu – BASLAI klausimyno rezultatu. Naudojant vienfaktorin÷s 

dispersin÷s analiz÷s ANOVA metodą, nustatytas reikšmingas KMT (vertinant (g/cm2) 

ir Z lygmeniu) maž÷jimas ir stubure, ir abiejuose šlaunikauliuose gydytojo 

reumatologo nustatytam SpA aktyvumui did÷jant (visi p < 0,005). Priešingai nei mes, 

E. S. Meirelles ir bendraautoriai nustat÷, kad tarp gydytojo įvertinto ligos aktyvumo ir 

KMT pokyčių ryšio n÷ra [32]. K. Capaci ir bendraautoriai įrod÷, jog gydytojo 

nustatytas ligos aktyvumas, išreikštas stuburo ir klubų rentgenologiniu pažeidimo 

laipsniu, sergančiųjų AS kaulų masei stuburo juosmenin÷je dalyje įtakos neturi. [36]. 

Vis d÷lto J. Gratacos ir bendraautoriai, atlikę dvejų metų perspektyvųjį tyrimą, kurio 

metu AS ligos aktyvumas vertintas pagal ENG, CRB ir IL-6 koncentraciją kraujyje, 

nustat÷, kad aktyvios ligos pogrupio sergantiesiems KMT statistiškai reikšmingai 

sumaž÷jo šlaunikaulio kaklelio ir stuburo juosmenin÷je srityje, tačiau reikšmingų tirtų 

sričių KMT pokyčių neaktyvios ligos pogrupyje nenustatyta [11]. Įvairių tyrimų 

duomenų prieštaringumą gal÷jo nulemti skirtingos tiriamųjų grup÷s (dažniausiai tirti 

tik AS sergantieji) bei gydytojų pasirinkti skirtingi ligos aktyvumo nustatymo 

metodai, naudoti ligos aktyvumo įtakai KMT pokyčiams nustatyti.  

Ūmin÷s uždegimo faz÷s baltymas, CRB, eritrocitų nus÷dimo greitis, ENG, ir 

paties sergančiojo įvertintas ligos aktyvumas, BASLAI – tai ligos aktyvumo rodikliai, 

kurių skaitin÷mis reikšm÷mis remiamasi apibūdinant didelį ligos aktyvumą bei 

pradedant gydymą TNF-α blokatoriais [258, 259]. Pagal ENG rodmenį ir CRB 

koncentraciją kraujyje suskirsčius SpA sergančiuosius į neaktyvios, vidutinio bei 
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didelio aktyvumo pogrupius, o pagal BASLAI klausimyno rezultatą – į neaktyvios ir 

aktyvios ligos pogrupius bei palyginus šių pogrupių KMT rodmenis (vertinant g/cm2 

ir Z lygmeniu), nustatyta, kad ENG rodikliui did÷jant, statistiškai reikšmingai maž÷ja 

tik stuburo KMT, vertinant Z lygmeniu. Didelis ligos aktyvumas, nustatytas pagal 

CRB koncentraciją kraujyje (> 15 mg/l), rodo statistiškai reikšmingai mažesnį KMT 

(vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) stubure bei mažesnį KMT (vertinant Z lygmeniu) 

šlaunikauliuose, palyginti su KMT rodmenimis sergančiųjų, kurių kraujyje nustatyta 

normali CRB koncentracija (neaktyvios ligos pogrupiu). Sergant aktyvia SpA, 

vertinama pagal BASLAI klausimyno rezultatą, KMT (g/cm2) ir Z lygmenys yra 

mažesni visose tirtose skeleto vietose palyginti su neaktyvios ligos pogrupio 

sergančiųjų KMT rodmenimis, tačiau statistiškai reikšmingas KMT (g/cm2) skirtumas 

tarp pogrupių nustatytas tik dešiniajame šlaunikaulyje. 

Keliais skerspjūvio tyrimais nenustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp 

AS aktyvumo, vertintam pagal CRB, BASLAI rodiklius, ir bet kurios srities KMT 

pokyčių [34, 107, 108]. Panašias išvadas padar÷ ir kiti autoriai, įrodę, kad vienkartinai 

nustatyti ūmin÷s uždegimo faz÷s rodikliai neprognozuoja ir rentgenologinių SpA 

būdingų pokyčių, ir KMT sumaž÷jimo [141, 142]. J. B. Jun ir bendraautoriai, ištyrę 

68 sergančiuosius AS (vyrus), kaip ir H. R. Kim ir bendraautoriai, nustat÷ stiprią 

neigiamą koreliaciją tarp stuburo juosmenin÷s dalies KMT vidurkio ir ENG rodmens 

bei CRB koncentracijos kraujyje [13, 142]. J. F. Maillefert ir bendraautoriai, atlikę 

perspektyvųjį dvejų metų tyrimą, įrod÷, jog, esant nuolatiniam aktyviam uždegimui, 

vertintam pagal ENG ir CRB (ENG>28 mm ir CRB>15 mg/l), po 24 m÷n. KMT 

juosmenin÷je stuburo dalyje nepakito (+0,75%±3,5, p=0,23), bet sumaž÷jo 

šlaunikaulio kaklelio srityje (–1,6%±4,0, p=0,006) [140]. 

Mūsų tyrimo metu, pasirinktų ligos aktyvumo rodiklių nepriklausomo ryšio su 

KMT pokyčiais stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse 

įvertinimui, taikytas daugialyp÷s tiesin÷s pažingsnin÷s regresijos metodas. Nustatyta, 

jog vidutinis ir didelis ligos aktyvumas, kurį nustat÷ gydytojas reumatologas, bei 

mažas KMI yra nepriklausomi kintamieji, susiję su KMT (vertinant g/cm2 ir Z 

lygmeniu) maž÷jimu ir stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. 

CRB, ENG ir BASLAI klausimyno rezultatas regresijos modeliuose statistiškai 

reikšmingo ryšio su KMT pokyčiais tirtose skeleto srityse netur÷jo. 
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Išanalizavę gautus rezultatus, galime konstatuoti, jog aktyvi ligos eiga, kartu ir 

didelis uždegiminis procesas, neabejotinai veikia KMT įsijungiant skirtingiems 

mechanizmams, kurie iki šiol nepakankamai ištirti. Kaip ir kiti autoriai, manome, kad 

vienkartinis ligos aktyvumo nustatymas, remiantis ūmin÷s uždegimo faz÷s rodikliais, 

ar BASLAI klausimyno rezultatu, kuris apibūdina svarbiausius SpA simptomus per 

pra÷jusią savaitę, negali prognozuoti KMT pokyčių [107, 37], o gydytojas 

reumatologas, įvertinęs visumą anamnez÷s, klinikinių, laboratorinių, radiologinių 

požymių, skyręs gydymą bei reguliariai konsultuojantis sergantįjį SpA, gali tiksliai 

apibr÷žti su ilga ligos eiga susijusį ligos aktyvumą, kuris, kaip rodo mūsų darbo 

rezultatai, reikšmingai susijęs su KMT pokyčiais ir stuburo juosmenin÷je, ir 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse.  

5.6. Fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo įtaka kaulų 

mineralų tankio pokyčiams sergant spondiloartropatijomis 

 

Kitas šio darbo uždavinys buvo išanalizuoti fizin÷s negalios ir jud÷jimo 

funkcijos sutrikimo įtaką KMT pokyčiams stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių 

proksimalin÷se dalyse. Pagal ligos trukmę nuo simptomų pradžios sergančiuosius 

SpA suskirst÷me į sirgusius trumpai (ligos trukm÷ <100 m÷n.), vidutiniškai (100–200 

m÷n.) ir ilgai (ligos trukm÷ > 200 m÷n.) ir palyginome šių trijų pogrupių tiriamųjų 

jud÷jimo funkcijos ir fizin÷s negalios rodiklius: subjektyvų sergančiojo jud÷jimo 

funkcijos sumaž÷jimą atspindinčius rodiklius: BAS-B, BASFI klausimynų rezultatus 

bei fizin÷s negalios rodiklį – SVK-S; objektyvius stuburo paslankumo rodiklius: 

modifikuotą Šober’o testą, šoninį pasilenkimą, tarpkulkšnelinį atstumą ir atstumą tarp 

ausies kramplio ir sienos. Kaip ir kiti autoriai nustat÷me, kad, ligos trukmei ilg÷jant, 

sergančiųjų jud÷jimo funkcija blog÷ja [156, 260–262]. Įvertinę BAS-B, BASFI, 

SVK-S klausimynų rezultatus, nustat÷me, kad, pra÷jus daugiau kaip 200 m÷n. nuo 

SpA simptomų pradžios, jud÷jimo funkcija statistiškai reikšmingai blogesn÷, 

palyginti su <100 m÷n. sergančiųjų jud÷jimo funkcija (BAS-B p = 0,011, BASFI p = 

0,002, SVK-S p = 0,002). Tokie pat rezultatai gauti palyginus ir objektyvius jud÷jimo 

funkcijos rodiklius. Sergančiųjų, kurių ligos trukm÷ nuo simptomų pradžios ilgesn÷ 

nei 200 m÷n., modifikuoto Šober’o testo, šoninio pasilenkimo, tarpkulkšnelinio 

atstumo bei atstumo tarp ausies kramplio ir sienos matmenys statistiškai reikšmingai 

blogesni, palyginti su mažiau nei 100 m÷n. sergančiųjų atitinkamais matmenimis      
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(p reikšm÷s svyruoja nuo < 0,001 iki 0,010). Geriausias stuburo paslankumas 

nustatytas mažiau nei 100 m÷n. SpA sergantiesiems, o vidutinis ir sunkus stuburo 

paslankumo sumaž÷jimas dažniau nustatytas daugiau nei 200 m÷n. sergantiesiems. 

Žinodami, jog, būtent, tik SpA standartizuoti stuburo paslankumo rodikliai 

koreliuoja su radiologiškai nustatytu kryžmeninių klubų sąnarių ir stuburo pažeidimu, 

o šis yra nepriklausomas veiksnys, prognozuojant šlaunikaulių KMT pokyčius [37], 

SpA sergančiuosius suskirst÷me į pogrupius pagal standartizuotus SpA stuburo 

paslankumo sumaž÷jimo lygius bei palyginome jų KMT (g/cm2) ir Z lygmenis. Kaip 

S. Donnelly ir bendraautoriai [34], mes nustat÷me, kad modifikuotu Šober'o testu 

nustatytas sergančiojo stuburo paslankumo maž÷jimas rodo galimą abiejų 

šlaunikaulių KMT (g/cm2) maž÷jimą: maž÷jant stuburo paslankumui, KMT 

reikšmingai maž÷jo šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse, o stuburo juosmenin÷s dalies 

KMT (vertinant ir g/cm2 ir Z lygmeniu) statistiškai reikšmingų vidurkių skirtumo tarp 

pogrupių nenustatyta. H. J. Baek ir bendraautoriai, suskirstę sergančiuosius AS į dvi 

grupes pagal stuburo paslankumo rodiklį – Šober’o testą (atitinkamai >5 cm ir < 5 

cm) – gerai judančius ir blogai judančius, nenustat÷ KMT skirtumo juosmenin÷je 

stuburo dalyje tarp gerai ir blogai judančių sergančiųjų, o KMT šlaunikaulio 

proksimalin÷je dalyje blogai judančių sergančiųjų buvo statistiškai reikšmingai 

mažesnis nei gerai judančių sergančiųjų (atitinkamai – 0,956±0,117 vs 1,036±0,142, 

p < 0,05) [12]. Panašius rezultatus gavome suskirstę sergančiuosius SpA pagal 

atstumo tarp ausies kramplio ir sienos bei šoninio pasilenkimo matmenį, vertintą 

stuburo paslankumo sumaž÷jimą bei palyginus jų KMT (vertinant g/cm2 ir Z 

lygmeniu): statistiškai reikšmingų KMT (g/cm2) skirtumų nustatyta tik 

šlaunikauliuose. Skirtingai nei aukščiau aprašyti stuburo paslankumą vertinantys 

rodikliai, tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu nustatytas stuburo paslankumo 

maž÷jimas rodo reikšmingai maž÷jantį KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) ne tik 

šlaunikauliuose, bet ir stubure (vertinant g/cm2). Tyrimų, kur būtų vertintas ryšys tarp 

stuburo paslankumo rodiklių: šoninio pasilenkimo, atstumo tarp ausies kramplio ir 

sienos, tarpkulkšnelinio atstumo (vertinančių stuburo paslankumą įvairiose stuburo 

dalyse) ir KMT pokyčių, neradome.  

Pažym÷tina, kad pasaulyje atliekama daug tyrin÷jimų, skirtų sergančiųjų SpA 

jud÷jimo ir fizinei negaliai įvertinti [31, 161, 157], tačiau mokslin÷s literatūros 

duomenys apie kaulų mas÷s pokyčių įvairiose skeleto srityse priklausomybę nuo 
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sergančiojo fizin÷s negalios ir jud÷jimo funkcijos sutrikimo yra pavieniai bei 

prieštaringi. D. Mitra ir bendraautoriai teigia, kad jud÷jimo funkcijos sutrikimas 

neturi įtakos KMT maž÷jimo patogenezei [150]. J. F. Maillefert ir bendraautoriai 

analizavo KMT pokyčius dvejų metų laikotarpiu, tačiau reikšmingo ryšio tarp KMT 

pokyčių ir sergančiojo AS jud÷jimo funkcin÷s būkl÷s nenustat÷ [140]. J. Gratacos ir 

bendraautoriai nenustat÷ ryšio tarp KMT sumaž÷jimo ir sergančiojo SpA fizinę 

negalią vertinančio SVK-S klausimyno rezultato [11]. Vis d÷lto H. Franck ir 

bendraautoriai KMT stuburo juosmenin÷je bei šlaunikaulio proksimalin÷je dalyje 

ištyr÷ 264 sergantiesiems AS ir nustat÷, kad reikšmingai blogesni jud÷jimo funkcijos 

rodikliai (Šober’o testo matmuo ir BASFI klausimyno rezultatas) buvo sergančiųjų, 

kuriems nustatytas sumaž÷jęs KMT, palyginti su normalaus KMT sergančiųjų grupe 

(visi p<0,001) [125]. 

Ryšio tarp subjektyvių bei objektyvių sergančiųjų SpA jud÷jimo funkciją 

atspindinčių rodiklių ir KMT pokyčių įvertinimui naudojome tiesin÷s pažingsnin÷s 

regresijos metodą. Nustatyta, kad jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimas, vertinant jį 

subjektyviais rodikliais, stuburo KMT pokyčiams (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) 

įtakos neturi, o šlaunikaulių KMT (vertinant g/cm2) pokyčius geriausiai iš jų atspindi 

SVK-S klausimynu įvertinta sergančiojo SpA fizin÷ negalia bei BASFI klausimynu 

įvertintas jud÷jimo funkcijos sutrikimas. Išanalizavus rezultatus, gautus BASLAI, 

BASFI, BAS-B klausimynų validizacijos metu, nustatyta, kad bendrąją savijautą 

atspindintis BAS-B klausimynas yra netinkamas sergančiojo jud÷jimo funkcijai 

vertinti [217]. Manome, jog šio tyrimo duomenys gali paaiškinti, kod÷l n÷ra ryšio tarp 

SpA sergančiojo bendrosios savijautos (BAS-B klausimyno rezultato) ir KMT 

pokyčių visose tirtose skeleto srityse. 

Iš objektyvių stuburo paslankumą vertinančių rodiklių, kuriais remiantis 

galima įtarti stuburo KMT pokyčius, vertinant Z lygmeniu, nepriklausomais 

kintamaisiais tiesin÷s regresijos lygtyse išliko stuburo paslankumo sumaž÷jimas, 

vertintas modifikuotu Šober’o testu, bei šoninio pasilenkimo matmeniu (kai stuburo 

paslankumas įvertintas vidutiniu sumaž÷jimo lygiu); stuburo KMT, vertinant g/cm2, – 

šoninio pasilenkimo matmeniu (kai stuburo paslankumas įvertintas vidutiniu 

sumaž÷jimo lygiu) bei tarpkulkšnelinio atstumo matmeniu (kai stuburo paslankumas 

įvertintas sunkiu sumaž÷jimo lygiu). Analizuojant šlaunikaulių KMT pokyčių, 

vertinant g/cm2, regresijos lygtis, reikšmingais nepriklausomais kintamaisiais išliko 
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visi stuburo paslankumą vertinantys rodikliai, o šlaunikaulių KMT, vertinant Z 

lygmeniu, tik sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, įvertintas tarpkulkšnelinio 

atstumo matmeniu. Regresijos modelių, vertinusių ryšį tarp KMT pokyčių ir 

subjektyvių bei objektyvių jud÷jimo funkcijos rodiklių, didesni determinacijos 

koeficientai gauti lygtyse, kuriose nepriklausomais kintamaisiais buvo SpA 

sergančiojo fizin÷ negalia, vertinta SVK-S klausimyno rezultatu, bei sunkus stuburo 

paslankumo sumaž÷jimas, vertintas pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį. Kaip ir 

kiti autoriai [42, 105] mes nustat÷me, kad sergančiojo mankštinimosi dažnis neturi 

reikšmingos įtakos KMT pokyčiams tirtose skeleto srityse. 

Apibendrinus šiuos rezultatus, galima teigti, kad KMT maž÷jimas susijęs su 

jud÷jimo funkcijos sutrikimu, o pastarasis, kaip matyti iš aukščiau pateiktų rezultatų, 

blog÷ja ligos trukmei ilg÷jant. Išanalizavus galutinio tiesin÷s regresijos modelio 

rezultatus, nustatyta, kad ligos trukm÷, skaičiuojama nuo pirmųjų ligos simptomų 

pasireiškimo, netur÷jo lemiamos reikšm÷s, vertinant KMT pokyčius, n÷ vienoje tirtoje 

skeleto srityje (išskyrus stuburo slankstelių KMT (vertinant Z lygmeniu) – gautas 

teigiamas regresijos koeficientas), o sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas 

(vertintas pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį) išliko reikšmingu su šlaunikaulių 

KMT sumaž÷jimu (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) susijusiu kintamuoju. Taigi, galime 

teigti, kad ryšys tarp ligos trukm÷s ir KMT pokyčių n÷ra tiesioginis. Šlaunikaulių 

proksimalinių dalių KMT maž÷jimas susijęs su jud÷jimo funkcijos, kurią tiksliausiai 

atspindi stuburo paslankumo maž÷jimas (vertinamas pagal tarpkulkšnelinio atstumo 

matmenį), sutrikimu. Kita vertus, remiantis mūsų ir kitų autorių [34, 47] tyrimų 

rezultatais, galima teigti, jog, ligos trukmei ilg÷jant, prasideda struktūrinis stuburo 

pažeidimas: išilginių raiščių, tarpslankstelinių diskų kalcifikacija, sindesmofitų 

formavimasis bei sąnarių ankiloz÷, nulemiantys ne tik žymiai sumaž÷jusį stuburo 

paslankumą, bet ir „tariamai geresnius“ stuburo KMT rodmenis. Matyt, d÷l šių 

veiksnių maž÷jantis stuburo paslankumas, kaip nepriklausomas kintamasis, išliko tik 

šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT pokyčius vertinančiose tiesin÷s regresijos 

lygtyse.  
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5.7. Gliukokortikoidų ir TNF-α blokatorių įtaka kaulų mineralų 

tankiui sergant spondiloartropatijomis 

Siek÷me išsiaiškinti, ar gali gliukokortikoidai ir TNF-α blokatoriai tur÷ti 

poveikį KMT pokyčiams sergant SpA. Gliukokortikoidų (GK) poveikis sergančiųjų 

SpA kaulų masei nepakankamai ištirtas. Kai kurie autoriai teigia, kad kumuliacin÷ 

GK doz÷ n÷ra KMT sumaž÷jimo prognozinis veiksnys [147, 149, 175]. Kitais 

klinikiniais tyrimais nustatyta, kad mažesn÷ nei 7,5 mg/d. GK doz÷ nesukelia 

didesn÷s kaulo rezorbcijos [189, 192, 195]. O. A. Malysheva ir bendraautoriai įrod÷, 

kad GK gydomoji doz÷ 7,5 mg/d. neigiamai veikia KMT, kai vartojama ilgiau nei 48 

savaites [202]. Vis d÷lto A. Savickien÷ ir bendraautoriai nustat÷, kad GK vartojimo 

trukm÷ ir jų kumuliacin÷ doz÷ buvo reikšmingai susijusios su stuburo juosmenin÷s 

srities KMT maž÷jimu sergant SpA [201]. Neigiamą GK poveikį kaulų masei aprašo 

ir vokiečių tyr÷jai, nustatę, kad kumuliacin÷ GK doz÷ neigiamai koreliavo su KMT 

pokyčiais ir buvo nepriklausomas veiksnys prognozuojant KMT sumaž÷jimą visose 

skeleto srityse [169, 178].  

Nežinant, kokia GK doz÷ ir jų vartojimo trukm÷ jau tampa rizikos veiksniu, 

susijusiu su KMT maž÷jimu, be to, vertinant tai, kad gydymo GK schemos keistos 

daug kartų, mes sergančiuosius SpA į 4 pogrupius sąlyginai suskirst÷me pagal 

kumuliacinę GK dozę: nevartojusius gliukokortikoidų (n = 46), vartojusius iki 1 g (n 

= 34), tai atitiktų 5 mg/d. vartojant iki 6 m÷n., nuo 1 iki 10 g (n = 36), tai atitiktų 5 

mg/d. vartojant iki penkerių metų; daugiau nei 10 g (n = 20), tai atitiktų 5 mg/d. ilgiau 

nei penkerius metus vartojusius SpA sergančiuosius. Palyginome KMT (vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu) tarp pogrupių. Nustatyta, kad tarp pirmųjų trijų pogrupių (GK 

nevartojusių, vartojusių <1g, 1–10 g kumuliacin÷s GK doz÷s) statistiškai reikšmingų 

KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) skirtumų ir šlaunikauliuose, ir stubure n÷ra. 

Daugiau kaip 10 g GK vartojusiųjų šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT (vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu) buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei GK nevartojusių 

tiriamųjų. Pritaikius tiesin÷s regresijos modelį, kumuliacin÷ GK doz÷ išliko 

statistiškai reikšmingu nepriklausomu kintamuoju prognozuojant KMT maž÷jimą 

visose tirtose skeleto srityse (neigiamas regresijos koeficientas). Labai panašius 

rezultatus gavo ir kita mokslininkų grup÷, įrodžiusi, jog tik didesn÷ nei 10 g 

kumuliacin÷ GK doz÷ turi reikšmingą įtaką KMT maž÷jimui visose skeleto srityse 

[203, 179]. 
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Nauja medikamentų grup÷, prad÷ta taikyti SpA gydymui, yra preparatai, 

blokuojantys citokiną TNF-α, vadinami TNF-α blokatoriais. Šie preparatai 

veiksmingai mažina ligos simptomus, uždegiminį procesą bei apsaugo nuo sąnarių 

struktūros pažeidimų progresavimo [118, 204–207]. Viena vertus, TNF-α blokatoriai 

turi SpA eigą modifikuojamųjų savybių, antra vertus, tik statistiškai nereikšmingas 

teigiamas poveikis kauliniam audiniui įrodytas kelių tyr÷jų [119, 139]. Vis d÷lto E. 

Demis ir bendraautoriai konstatavo, kad, gydant TNF-α blokatoriumi infliksimabu 

sergančiuosius SpA, jau po šešių gydymo m÷nesių nustatytas statistiškai reikšmingai 

padid÷jęs KMT ir stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulio proksimalin÷je dalyje [211]. 

Mes palyginome TNF-α blokatoriais gydytų (n=22) ir negydytų (n=114) 

tiriamųjų KMT (g/cm2) ir Z lygmens rodmenis, tačiau statistiškai reikšmingų KMT 

skirtumų visose tirtose skeleto dalyse tarp pogrupių nenustat÷me. Pritaikius tiesin÷s 

regresijos modelį, rezultatai kokybiškai nepakito: statistiškai reikšmingos TNF-α 

blokatorių įtakos KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) pokyčiams ir šlaunikaulių, ir 

stuburo srityse nenustatyta.  

Statistiškai reikšmingos TNF-α blokatorių įtakos kaulų masei nenustatyta, 

tačiau negalima teigti, jog n÷ra teigiamo šių medikamentų poveikio kaulinio audinio 

rezorbcijos slopinimui. Viena vertus, šis tyrimas nebuvo planuotas kaip TNF-α 

blokatorių veiksmingumo steb÷jimas, nes tam tektų atlikti ne skerspjūvio, o ilgalaikio 

steb÷jimo klinikinį vaistų tyrimą. Kita vertus, Lietuvoje šie medikamentai skiriami 

pagal galiojantį algoritmą tik didelio aktyvumo SpA gydyti, paprastai išbandžius 

gydymą kitais ligą modifikuojančiais vaistais bei esant išreikštiems radiologiškai 

nustatytiems struktūriniams pokyčiams. Remiantis šio tyrimo duomenimis, rodančiais 

statistiškai reikšmingą didelio ligos aktyvumo neigiamą įtaką KMT pokyčiams bei 

ilgos ligos trukm÷s sąlygotiems „tariamai geresniems“ stuburo KMT rodmenims, 

galima daryti prielaidą, jog šie veiksniai gal÷jo „užtušuoti“ TNF-α blokatorių 

sąlygotus geresnius KMT rodmenis. Tikimasi, kad tolesni, ilgalaikio steb÷jimo, 

didesn÷s imties tyrimai įrodys TNF-α blokatorių naudą ne tik mažinant vietinį bei 

sisteminį uždegimą, bet ir teigiamą poveikį SpA sergančiųjų kauliniam audiniui.  

 

* * * * * 

Išanalizavus galutinį, apibendrinamąjį teisin÷s regresijos modelį, galima teigti, 

kad statistiškai reikšmingi specifiniai SpA veiksniai, tur÷ję įtakos SpA sergančiųjų 
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stuburo juosmenin÷s dalies KMT (vertinant g/cm2) maž÷jimui, yra: gydytojo 

reumatologo nustatytas vidutinis ar didelis SpA aktyvumas; stuburo KMT, vertinant 

Z lygmeniu: gydytojo reumatologo nustatytas vidutinis ar didelis SpA aktyvumas ir 

GK kumuliacin÷ doz÷. Svarbu tai, kad, ilg÷janti ligos trukm÷, skaičiuojama nuo 

simptomų pradžios, yra susijusi su stuburo Z lygmens did÷jimu (gautas teigiamas 

regresijos koeficientas). Abiejų šlaunikaulių proksimalinių dalių KMT (vertinant 

g/cm2 ir Z lygmeniu) maž÷jimui lemiamos reikšm÷s tur÷jo gydytojo reumatologo 

nustatytas vidutinis ar didelis SpA aktyvumas, sunkus stuburo paslankumo 

sumaž÷jimas, įvertintas pagal tarpkulkšnelinio atstumo matmenį, bei GK kumuliacin÷ 

doz÷ (gautas neigiamas regresijos koeficientas). Iš papildomų kintamųjų, įtrauktų į 

tiesin÷s regresijos modelį, vienintelis KMI yra reikšmingas su stuburo ir šlaunikaulių 

KMT pokyčiais (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) susijęs kintamasis. Būtina atkreipti 

d÷mesį į tai, kad did÷jantis KMI susijęs su stuburo ir šlaunikaulių KMT rodmenų 

did÷jimu (gautas teigiamas regresijos koeficientas). 

Šio tyrimo duomenys atitinka kitų autorių pateiktus analogiškus duomenis, 

kurie teigia, jog mažas KMI (< 19 kg/m2) susijęs su galimu mitybos: vitamino D, 

kalcio ir baltymų nepakankamumu, tod÷l mažas KMI turi neabejotinos įtakos KMT 

sumaž÷jimui visose tirtose skeleto srityse sergantiesiems SpA [226, 227, 263]. Ligos 

trukm÷s, jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo, SpA aktyvumo bei GK kumuliacin÷s doz÷s 

įtaka KMT pokyčiams aprašyta ankščiau pateiktuose rezultatų aptarimo skyriuose. 

Pritaikius logistin÷s regresijos metodą, nustatyti veiksniai, turintys prognozinę 

reikšmę sergančiajam SpA patekti į sumaž÷jusio KMT grupę, kai sumaž÷jusiu KMT 

laikytas bet kurios skeleto srities Z lygmuo ≤–2,0. Mūsų tyrimo duomenimis, bet 

kurios skeleto srities Z lygmenį ≤–2,0 tur÷jo SpA sergantieji, kuriems gydytojas 

reumatologas buvo nustatęs vidutinį ar didelį ligos aktyvumą, tur÷jo mažą KMI ir 

teigiamą šeiminę OP lūžių anamnezę. 

Įrod÷me, kad tokie veiksniai, kaip gydytojo reumatologo nustatytas SpA 

aktyvumas, stuburo paslankumas, vertinamas pagal tarpkulkšnelinio atstumo 

matmenį, kumuliacin÷ GK doz÷, KMI, ligos trukm÷, skaičiuojama nuo ligos 

simptomų pasireiškimo, šeimin÷ OP lūžių anamnez÷ apklausos ir apžiūros metu yra 

svarbūs veiksniai, vertinant SpA sergančiojo KMT sumaž÷jimo riziką, sprendžiant 

klausimą apie KMT tyrimo atlikimo būtinybę bei tiriamą skeleto sritį ir veiksmingų 

profilaktikos ir(ar) gydymo priemonių skyrimą. 
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6. IŠVADOS 

 

1. Sergančiųjų spondiloartropatijomis KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) 

nesiskiria nuo sergančiųjų reumatoidiniu artritu ir yra reikšmingai mažesnis nei 

kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų KMT ir stuburo juosmenin÷je, ir šlaunikaulių 

proksimalin÷se dalyse. 

2. Panašūs KMT pokyčiai stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių proksimalin÷se 

dalyse būdingi sergantiesiems įvairiomis spondiloartropatijų grup÷s ligomis. 

3. Sergant spondiloartropatijomis, KMT maž÷jimas nepriklauso nuo vyraujančio 

sąnarių pažeidimo tipo. 

4. KMT pokyčius geriau atspindi spondiloartropatijos trukm÷, skaičiuojama ne nuo 

klinikin÷s diagnoz÷s nustatymo momento, bet nuo pirmųjų ligos simptomų 

pasireiškimo. Ryšys tarp ligos trukm÷s ir KMT pokyčių stubure bei šlaunikaulių 

proksimalin÷se dalyse yra nevienodas: ilg÷jant ligos trukmei, šlaunikaulių KMT 

(vertinant g/cm² ir Z lygmeniu) maž÷ja, o stubure did÷ja. 

5. Vidutinis ir didelis spondiloartropatijos aktyvumas, kurį nustat÷ gydytojas 

reumatologas, turi įtakos stuburo juosmenin÷s ir šlaunikaulių proksimalinių dalių 

KMT maž÷jimui. Ligos aktyvumo, vertinto tik pagal vienkartinai nustatytus 

rodiklius - ENG rodmenį, CRB koncentraciją kraujyje ir BASLAI klausimyno 

rezultatą, įtaka KMT maž÷jimui, sergant spondiloartropatijomis, nenustatyta n÷ 

vienoje tirtoje skeleto srityje.  

6. KMT maž÷jimas (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) ir stuburo juosmenin÷je, ir 

šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse susijęs su sergančiojo spondiloartropatija 

jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimu. Ryšį tarp jud÷jimo funkcijos sumaž÷jimo ir KMT 

pokyčių visose tirtose skeleto srityse: stubure (KMT vertinant g/cm2) ir 

šlaunikauliuose (KMT vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) tiksliausiai atspindi 

tarpkulkšnelinio atstumo matmuo – mažiausi šlaunikaulių proksimalinių dalių 

KMT rodmenys išmatuojami, kai stuburo paslankumas pagal šį matmenį 

įvertintas sunkiu sumaž÷jimo lygiu.  
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7. Gliukokortikoidų kumuliacin÷ doz÷ reikšmingai neigiamai susijusi su KMT 

pokyčiais stuburo juosmenin÷je ir šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse: did÷jant 

gliukokortikoidų kumuliacinei dozei, stuburo ir šlaunikaulių KMT maž÷ja. 

Statistiškai reikšmingų KMT (vertinant g/cm2 ir Z lygmeniu) skirtumų tarp TNF-

α blokatoriais gydytų ir negydytų sergančiųjų spondiloartropatijomis nenustatyta 

n÷ vienoje tirtoje skeleto srityje.  
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7. PRAKTINöS REKOMENDACIJOS 
 

1. KMT tyrimą sergantiesiems SpA patariama atlikti tais atvejais, kai yra visi trys iš 

šių veiksnių: 

- Reguliariai konsultuojantis gydytojas reumatologas nustat÷ vidutinį arba 

didelį ligos aktyvumą. 

- Mažas KMI. 

- Teigiama šeimin÷ OP lūžių anamnez÷. 

2. Sumaž÷jusį bet kurios skeleto srities KMT sergantiesiems SpA reik÷tų įtarti, jei 

yra bent vienas iš šių veiksnių: 

- Reguliariai konsultuojantis gydytojas reumatologas nustat÷ vidutinį arba 

didelį ligos aktyvumą. 

- Sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas, įvertintas pagal tarpkulkšnelinio 

atstumo matmenį, t. y. atstumas tarp maksimaliai atitrauktų kojų vidinių 

kulkšnelių yra < 70 cm. 

- Pacientas yra suvartojęs daugiau kaip 10 g gliukokortikoidų. 

3. Stuburo juosmenin÷s dalies KMT tyrimo DXA metodu nerekomenduojama 

atlikti d÷l galimų „tariamai geresnių“ stuburo KMT rodmenų, kai nuo SpA 

pasireiškimo pra÷ję daugiau kaip 100 m÷n. Šiuo atveju KMT tyrimą DXA metodu 

rekomenduojame atlikti šlaunikaulių proksimalin÷se dalyse. 

4. Pasireiškus pirmiesiems SpA būdingiems simptomams, reikia taikyti kaulinio 

audinio demineralizaciją l÷tinančias prevencines priemones, siekiant apsaugoti 

sergančiuosius  nuo KMT maž÷jimo progresavimo ir kaulų lūžių.  

5. BASFI, BAS-B, BASLAI klausimynai lietuvių kalba atitinka jiems keliamus 

psichometrinius patikimumo, pagrįstumo reikalavimus ir tinka SpA moksliniams 

tyrin÷jimams ir klinikiniam vertinimui atlikti. 
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3 PRIEDAS. Kategorinių kintamųjų kodavimas regresin÷je 
analiz÷je 
 

Kintamasis Kodavimas 
SpA grup÷s liga S1 S2 S3 

AS 0 0 0 
PsA 1 0 0 
EnA 0 1 0 
ReA 0 0 1 

Sąnarių pažeidimo tipas P1 P2 
Ašinis 0 0 
Periferinis 1 0 
Ašinis ir periferinis 0 1 

 

Lytis L1 L2 
Moterys iki menopauz÷s 0 0 
Moterys po menopauz÷s 1 0 
Vyrai 0 1 

 

Fizinis aktyvumas (20 min.) F1 F2 F3 
≥ 4 k. per savaitę 0 0 1 
1–3 k. per savaitę 0 1 0 
3 k. per m÷n. 1 0 0 
Nesimankština 0 0 0 

Šeimin÷ lūžių anamnez÷ LA 
Taip 1 
Ne 0 

 

Modifikuotas Šober’o testas  ŠT1 ŠT2 
0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 0 
1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas 1 0 
2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 1 

 

Šoninis pasilenkimas ŠP1 ŠP2 
0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 0 
1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas 1 0 
2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 1 

 

Tarpkulkšnelinis atstumas TA1 TA2 
0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 0 
1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas 1 0 
2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 1 

 

Atstumas tarp ausies kramplio ir sienos KS1 KS2 
0 – lengvas stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 0 
1 – vidutinis stuburo paslankumo sumaž÷jimas 1 0 
2 – sunkus stuburo paslankumo sumaž÷jimas 0 1 

 

Gydytojo reumatologo nustatytas ligos aktyvumas GLA 1 
GLA 

2 
2 – nedidelis aktyvumas 0 0 
3 – vidutinis aktyvumas 1 0 
4 – didelis aktyvumas 0 1 
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4 PRIEDAS. Sergančiojo SpA anketa 
 

Klausimas Atsakymas 
Tiriamojo Nr.  
Liga            AS  

PsA  
EnA  
ReA  

 

I. LIGOS ANAMNEZö 
 

Ar tur÷jote problemų darbe d÷l SpA ir d÷l to:   
Buvo pasiūlyta dirbti kito pobūdžio darbą  
Iš÷jote iš darbo po to kai Jums suteik÷ invalidumo grupę d÷l SpA  
Man buvo pasiūlyta dirbti pusę darbo dienos d÷l SpA  
Aš tur÷jau kitų problemų, kilusių darbe d÷l SpA  
Problemų netur÷jote  

Kiek kartų nuo ligos pradžios Jūs gyd÷t÷s stacionare paūm÷jus SpA?  
Kiek kartų paūm÷jus SpA per paskutinius metus Jus konsultavo 
reumatologas ar šeimos gydytojas? 

 

Kiek kartų per pra÷jusius dvylika m÷nesių Jūs nedirbote?  
Kiek nedirbote d÷l SpA? (trukm÷ dienomis)  
Prieš kiek m÷nesių Jums pirmą kartą buvo nustatyta 
spondiloartropatijos diagnoz÷? 

 

Prieš kiek m÷nesių atsirado pirmieji šios ligos simptomai?  
 

Pažym÷kite eil÷s tvarka (1, 2, 3,…) Jus labiausiai varginančius ligos 
simptomus. 

 

1. Nuovargis  
2. Nugaros (kaklo, juosmens, ar klubų) skausmas  
3. Sąnarių skausmas  
4. Sąnarių tinimas  
5 Nugaros judesių ribotumas  
6. Vietos jautrios lietimui  
7. Sustingimas  
8. Negalite išskirti vienos  
9. Kitos priežastys (nurodyti)  

 

Ašinis pažeidimas 
Niekada  
nebuvo 

Buvo  
anksčiau 

Yra šiuo 
metu 

Uždegiminis nugaros skausmas 1 2 3 
Krūtin÷s ląstos skausmas 1 2 3 
Besikaitaliojantis s÷dmenų skausmas 1 2 3 

Periferinis pažeidimas 
Niekada  
nebuvo 

Buvo  
anksčiau 

Yra šiuo 
metu 

Asimetrinis oligo-artritas (2–4 sąnarių 
uždegimas) 

1 2 3 

Klubo sąnario uždegimas 1 2 3 
Entezopatijos 1 2 3 
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Stuburo paslankumo sumaž÷jimo 

lygiai 
Stuburo paslankumo rodikliai 

0 1 2 
Modifikuotas Šober'o testas > 4 cm 2–4 cm < 2 cm 
Šoninis pasilenkimas > 10 cm 5–10 cm < 5 cm 
Tarpkulkšnelinis atstumas > 100 cm 70–100 cm < 70 cm 
Atstumas tarp ausies kramplio ir sienos < 15 cm 15–30 cm > 30 cm 
 

MASES (entezopatijų indeksas) Neskaus-
minga 

Skaus-
minga 

1-asis kairysis šonkaulio kremzlinis sąnarys   
1-asis dešinysis šonkaulio kremzlinis sąnarys   
7-asis kairysis šonkaulio kremzlinis sąnarys   
7-asis dešinysis šonkaulio kremzlinis sąnarys   
Kair÷ viršutin÷ užpakalin÷ dubenkaulio ketera   
Dešin÷ viršutin÷ užpakalin÷ dubenkaulio ketera   
Kair÷ viršutin÷ priekin÷ dubenkaulio ketera   
Dešin÷ viršutin÷ priekin÷ dubenkaulio ketera   
Kair÷ dubenkaulio skiauter÷   
Dešin÷ dubenkaulio skiauter÷   
5-ojo juosmeninio slankstelio dyglin÷ atauga   
Kair÷ proksimalin÷ Achilo sausgysl÷s prisitvirtinimo 
vieta 

  

Dešin÷ proksimalin÷ Achilo sausgysl÷s prisitvirtinimo 
vieta 

  

Iš viso skausmingų taškų  
 

 
BASRI (rentgenologijos indeksas)  
Kaklin÷s stuburo dalies pažeidimo laipsnis 0 1 2 3 4 
Juosmenin÷s stuburo dalies pažeidimo laipsnis 0 1 2 3 4 
Sakroileito laipsnis 0 1 2 3 4 
Klubo sąnarių pažeidimo laipsnis 0 1 2 3 4 

IŠ VISO:  
0° – norma; I° – tariamas sakroileinių sąnarių prasipl÷timas; II° – neryškūs 
sąnariniai tarpai, neryškūs eroziniai pažeidimai sakroileinių sąnarių kraštuose 
(pažeidimas ryškesnis iš klubakaulio pus÷s); III° – tie patys pažeidimai, kaip ir prie 
II° pažeidimo, tik labai išreikšti; IV° – ankiloz÷, sąnarinis tarpas vos matomas arba 
visai nematomas  
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Naujausi laboratoriniai tyrimai  
ENG  
CRB   
ŽLA B27   
Bendras Ca   
Jonizuotas Ca   
 

Gydytojo reumatologo bendrojo ligos aktyvumo įvertinimas 
 

NEAKTYVI             NEDIDELIS                   VIDUTINIS                          DIDELIS 
EIGA                      AKTYVUMAS               AKTYVUMAS                    AKTYVUMAS 

 

 

II. VAISTŲ VARTOJIMAS 
 

Ligą modifikuojantys vaistai 

Vartojo 
anksčiau 
Taip – 1, 
Ne – 2 

Vartoja 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

D÷l ko 
baigtas 

Delagilis arba plakvenilis     
Metotreksatas      
AZA/Imuranas     
SSL/sulfasalazinas     
Ciklosporinas      
Biologin÷ terapija      
Iš viso vienetų stulpelyje:    
 

Vaistai OP gydyti: TAIP / NE  
Jei taip: pavadinimas  

doz÷  
trukm÷ m÷nesiais  

 

Kitų vaistų vartojimas 

Vartojo 
anksčiau 
Taip – 1, 
Ne – 2 

Vartoja 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Tiroksinas    
Antitraukuliniai vaistai     
Steroidiniai vaistai    
Imunosupresantai    
Turintys aliuminio antacidiniai vaistai 
(Almagel) 

   

Tiazidiniai diuretikai (hidrochlortiazidas)     
Gonadotropinus atpalaiduojantys hormonai 
(endometriozei gydyti)  

   

Insulinas    
Chemoterapija    
Inhaliuojamus kortikosteroidai    
Tamoksifenas ( perimenopauziniu periodu)    
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Peroraliniai steroidai: TAIP / NE  
Jei taip, laikotarpis m÷nesio tikslumu kai vartoja prednizoloną  

 sumin÷ doz÷(mg)  
Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo: TAIP / NE  

Jei taip: vartojimo trukm÷ m÷n.  
 

III. GRETUTINöS LIGOS 
 

Ar Jūs kada nors sirgote šiomis ligomis? Sirgo 
anksčiau 
Taip – 1,  
Ne – 2 

Serga 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Hipertonin÷ liga    
Astma     
L÷tinis bronchitas     
Plaučių uždegimas     
Krūtin÷s angina     
Miokardo infarktas    
Opalig÷/kraujuojanti opa/opos perforacija, tuo 
laiku, kai naudojo NVNU ar steroidus 

   

V÷žys     
Mielomin÷ liga     
Leukemija     
Inkstų ligos     
Kepenų ligos    
Uždegimin÷s žarnyno ligos     
Valgymo sutrikimai    
Malabsorbcija     
Hiperparatiroidizmas     
Tireotoksikoz÷     
Hipotiroidizmas    
I tipo cukrinis diabetas     
Sistemin÷ raudonoji vilklig÷     
Neurologin÷s ligos (pvz., insultas, išs÷tin÷ 
skleroz÷ ar demencija) 

   

Kitos ligos    
Imobilizacija, trukusi > 6 m÷n.    
Reumatoidinis artritas    

Iš viso vienetukų stulpelyje:    
Šeimin÷ lūžių anamnez÷  
Ar buvo problemų d÷l kaulų ligų (lūžių d÷l menkos traumos ar 
griuvimo)? 

 

Buvo t÷vams  
Buvo broliams, seserims  

Ar Jums kada nors yra lūžęs kaulas d÷l menkos traumos ar griuvimo?  
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IV. SOCIODEMOGRAFINIAI IR ANTROPOMETRINIAI 
DUOMENYS 

 

Lytis  
Gimimo data  
Amžius  
Kiek metų Jūs mok÷t÷s (prašau neskaičiuoti laiko, kai Jūs lank÷te 
darželį)? 

 

Ūgis (cm)  
Svoris  
KMI  
  

Moterims: Kada prasid÷jo m÷nesin÷s?   
Iki 12 metų  
Po 12 metų  

Kada įvyko menopauz÷ (įskaitant ir pooperacinę)?  
Neįvyko  
Po 50 metų  
Tarp 46–50 metų  
Iki 45 metų  

 

V. GYVENIMO BŪDO KINTAMIEJI 
 

Fizinis aktyvumas (mankšta, trunkanti ne trumpiau 20 min. per dieną):   
Neatlieku  
3 kartus per m÷nesį  
1–3 k. per savaitę   
4 kartus ir daugiau per savaitę  

Ca papildų vartojimas:  
Nevartojate   
Iki 600 mg/d  
600–1000 mg/d  
> 1200 mg/d  

Ca kiekis maiste Kalcio 
(mg) 

Taškai 

Praturtintos avižos, 1 porcija 350 3 
Kaimiškas varšk÷s sūris, 9 %, 200 g 328 3 
Sardinių aliejuje skardin÷, 85 g 324 3 
Čedario sūris, 43 g 306 3 
Nugriebtas pienas, 240 ml 302 3 
Rusiškas sūris, 30 g (1 skiltel÷) 300 3 
Pieno kokteilis, 240 ml 300 3 
Liesas Jogurtas, 227 ml 300 3 
Virtos sojų pupel÷s, 200 g 261 3 
Kalciu praturtintos apelsinų sultys, 120 ml 300 3 
Lašišos konservų skardin÷, 85 g 181 2 
Greitai paruošiamas pudingas iš 2 % riebumo pieno, 120 ml 153 2 
Keptos pupos, 240 ml 142 1 
Spageti, lazanija, 240 ml 125 1 
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Praturtinta kalciu javų koš÷, 240 ml 100–
1000 

1–10 

Sūrio pica, 1 skiltel÷ 100 1 
Žali brokoliai, 240 ml 90 1 
Vaniliniai ledai 85 1 

Iš viso per parą  
Baltymų kiekis maiste  

Vengiate m÷sos  
Valgote m÷są 3 k./sav.  
Valgote m÷są 4 k./sav.  

Vitamino D papildų vartojimas TAIP / NE  
Jei taip, 100–200 IU/d  

 200–400 IU/d  
 > 400 IU/d  

Kavos-arbatos vartojimas  
Nevartojate kofeino  
3 ir mažiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  
4 ir daugiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  

Alkoholio vartojimas (SAV – standartinis alkoholio vienetas atitinka 330 
g alaus arba 40 g stiprių g÷rimų arba 150 g vyno ar 20 g likerio) 

 

Per dieną  
Per savaitę  
Per m÷nesį  
Per metus  

Rūkymas  
Nerūkote  
Mažiau nei 10 cigarečių per dieną  
10–20 cigarečių per dieną  
20 ar daugiau cigarečių per dieną  

 
VI. KLAUSIMYNAI, KURIUOS PILDO SERGANTIEJI SpA 

Skausmo lygis 
Prašau žemiau esančioje skal÷je pažym÷ti kokio stiprumo skausmą Jūs 

jaut÷te per pra÷jusius šešis m÷nesius: 
 

NöRA                                                                                   SKAUSMAS TOKS 
SKAUSMO                                                             STIPRUS KOKS TIK GALI BŪTI 

 

Paciento bendrosios sveikatos įvertinimas 
Kaip vertinate savo sveikatą? 

 

TAIP GERAI, KAIP                                                                        LABAI PRASTAI 
GALöJAU TIKöTIS 
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Bath’o ankilozinio spondilito bendrosios savijautos vertinimo skal÷ 
(BAS-B) 

10 cm linijoje atitinkamai pažym÷kite vertikaliu brūkšniu 
Rezul-
tatas iš 
10 balų 

Kaip jaut÷t÷s pra÷jusią savaitę? 
 

LABAI GERAI                                                                           LABAI BLOGAI 

 

Kaip jaut÷t÷s per pra÷jusius šešis m÷nesius? 
 

LABAI GERAI                                                                           LABAI BLOGAI 

 

Bendras rezultatas iš 20 balų  
Bendras rezultatas / 2 (BAS-B rezultatas)  

 
Bath’o ankilozinio spondilito ligos aktyvumo indeksas ( BASLAI) 

Atsakydami į šiuos klausimus, apie Jūsų savijautą pra÷jusią savaitę, 10 
cm linijoje atitinkamai pažym÷kite vertikaliu brūkšniu. 

Rezul-
tatas iš 
10 balų 

1. Kaip apibūdintum÷te jaučiamo nuovargio lygį? 
 

NEBUVO                                                                                            LABAI DIDELIS 

 

2. Kaip apibūdintum÷te d÷l ligos jaučiamo sprando, nugaros ar 
klubų skausmo lygį? 
 

NEBUVO                                                                                            LABAI DIDELIS 

 

3. Kaip apibūdintum÷te kitų sąnarių, išskyrus sprando, nugaros ir 
klubų, skausmo/tinimo lygį?  
 

NEBUVO                                                                                            LABAI DIDELIS 

 

4. Kaip apibūdintum÷te nemalonaus jutimo, atsirandančio d÷l 
lietimo prie jautrių vietų ar jų spaudimo lygį?  
 

NEBUVO                                                                                            LABAI DIDELIS 

 

5. Kaip apibūdintum÷te rytinio sąstingio lygį? 
 

NEBUVO                                                                                            LABAI DIDELIS 

 

6. Kiek laiko po atsibudimo tęsiasi rytinis sąnarių sąstingis?  
 

        0                       0,5                       1                       1,5                      2 ar daugiau val. 

 

1–4 klausimų suma su 5 ir 6 klausimų vidurkiu (bendras rezultatas iš 50 
balų) 

 

Bendras rezultatas / 5 (BASLAI rezultatas)  
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Bath’o ankilozinio spondilito funkcinis indeksas ( BASFI ) 
 
Apibūdindami savo geb÷jimą per pra÷jusį m÷nesį atlikti šiuos 
veiksmus, 10 cm linijoje atitinkamai pažym÷kite vertikaliu 
brūkšniu 

Rezul-
tatas iš 
10 balų 

1.Užsimauti kojines ar p÷dkelnes be kitų asmenų pagalbos ar 
pagalbinių priemonių (pvz., priemonių kojin÷ms mautis) 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

2. Pasilenkti į priekį per liemenį, kad be jokios pagalbos 
pakeltum÷te nuo grindų pieštuką 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

3. Pasiekti aukštai esančią lentyną be kitų pagalbos ar nenaudojant 
pagalbinių priemonių 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

4. Atsistoti nuo k÷d÷s be ranktūrių, nesilaikant rankomis ar be kitos 
pagalbos 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

5. Atsistoti be jokios pagalbos nuo grindų iš gulimos pad÷ties 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

6. Nejaučiant diskomforto pastov÷ti be atramos 10 minučių 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

7. Užlipti 12–15 laiptų pakopų nesilaikant tur÷klų ar pagalbinių 
÷jimo priemonių statant po vieną koją ant kiekvieno laiptelio) 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

8. Pažiūr÷ti per petį nepasisukant visu kūnu 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

9. Atliki fizinių pastangų reikalaujančius veiksmus (pvz., fizinius 
pratimus, dirbti sode, sportuoti) 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

10. Atlikti įprastinius visos dienos užsi÷mimus namuose ar darbe 
 

LABAI LENGVA                                                                                    NEĮMANOMA 

 

Bendras rezultatas iš 100 balų  
Bendras rezultatas / 10 (BASFI rezultatas)  
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Modifikuotas sergančiųjų spondiloartropatijoms sveikatos vertinimo 
klausimynas (SVK-S) 
 

Negalia 
Ar Jūs naudojat÷s invalido vežim÷liu?  T / N 

Jei taip: nuo kada (metais)  
Ar Jūs naudojat÷s kokiomis nors pagalbin÷mis priemon÷mis namuose?  

Jei taip, kokius:  
T / N 

specialūs įtaisai palengvinantys apsirengimą (1)  
paaukštinta k÷d÷ (2)  
specialūs maisto paruošimo ar valgymo įrankiai (3)  
vaikštyn÷ (4)  
lazdel÷ (5)  
ramentai (6)  
tualeto paaukštinimas (7)  
suolelis vonioje (8)  
specialūs įrankiai, palengvinantys siekimą (9)  
įrankiai palengvinantys stiklainių atidarymą (10)  

Jei ne, ar Jūs jaučiate pagalbinių priemonių poreikį?  T / N 
Ar Jūs naudojate kokius nors įtvarus Jūsų sąnarių stabilizavimui?  T / N 
Ar Jūs fiziškai priklausote nuo Jūsų artimųjų?  

Jei taip, ką padaryti padeda Jums artimi žmon÷s?  
T / N 

apsirengti ir susitvarkyti (1)  
atsikelti nuo k÷d÷s (2)  
pasigaminti maistą (3)  
padeda jud÷ti (4)  
nusiprausti ir nusišluostyti (5)  
pasiekti sunkiau pasiekiamus daiktus (6)  
atidaryti maisto produktų pakuotes ir stiklainius; 
mašinos dureles (7) 

 

sutvarkyti namus ir apsipirkti (8)  
Kokio tipo bute Jūs gyvenate? Kuriame aukšte?  
(jei gyvena 1-ame aukšte) laiptais lipti nereikia, arba tik keletas laiptelių  
(jei gyvena daugiaaukščiame be lifto) reikia lipti laiptais, nes n÷ra lifto  
(jei gyvena daugiaaukščiame su liftu) nereikia lipti laiptais, nes yra liftas  

 

Buitis 
Kokius iš žemiau išvardytų veiksmų Jūs gal÷jote 
atlikti per paskutiniąsias keturias savaites? 
Pažym÷kite labiausiai tinkantį atsakymą 
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1. Apsirengimas ir susitvarkymas 
Apsirengti, užsisegti sagas, užtrauktuką, užsirišti batus 0 1 2 3 
Išsiplauti galvą 0 1 2 3 

2. Atsik÷limas 
Atsikelti nuo k÷d÷s nesiremdamas rankomis 0 1 2 3 
Įlipti ir išlipti iš lovos 0 1 2 3 
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3. Valgymas 
Supjaustyti m÷są 0 1 2 3 
Pakelti pilną stiklinę prie lūpų 0 1 2 3 
Atidaryti pieno pakelį  0 1 2 3 

4. Vaikščiojimas 
Ar Jūs gal÷tum÷te išeiti iš namų į lauką, jeigu nereik÷tų 
lipti laiptais 

0 1 2 3 

Užlipti penkis laiptelius aukštyn 0 1 2 3 
5. Higiena 

Nusiprausti ir nusišluostyti visą savo kūną 0 1 2 3 
Naudotis vonia, t. y. įlipti ir išlipti 0 1 2 3 
Atsis÷sti ir atsikelti nuo klozeto 0 1 2 3 

6. Siekimas 
Paimti (pasiekti) galvos aukštyje ir nuleisti žemyn 2 kg 
sveriantį daiktą (tokį, kaip miltų maišelis) 

0 1 2 3 

Pasilenkti ir paimti drabužius nuo grindų 0 1 2 3 
7. Griebimas 

Atidaryti „užspaustas“ mašinos duris 0 1 2 3 
Atidaryti užsukamą stiklainį, kuris prieš tai jau buvo 
kartą atidarytas 

0 1   

Atsukti ar užsukti čiaupą 0 1 2 3 
8. Aktyvumas 

Atlikti namų ruošos darbus ir apsipirkti 0 1 2 3 
Įlipti ir išlipti iš mašinos 0 1 2 3 
Išsiurbti kambarius ar darbuotis sode 0 1 2 3 
Nešti sunkų nešulį, pvz., nešulį su maisto prek÷mis 0 1 2 3 

9. Darbingumas     
Išs÷d÷ti ilgą laiko periodą, pvz.: darbe 0 1 2 3 
Dirbti prie stalo plokščiu paviršiumi ar rašomojo stalo 0 1 2 3 

10. Vairavimas     
Pažym÷kite čia ____ , jei jūs neturite vairuotojo pažym÷jimo ar automobilio  
Pažiūr÷ti į užpakalinio vaizdo veidrod÷lį 0 1 2 3 
Pasukti galvą važiuojant atbuline eiga 0 1 2 3 

 
Bendras SVK-S rezultatas: _________________ 
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5 PRIEDAS. Sergančiojo RA anketa 
 

Klausimas Atsakymas 
Tiriamojo Nr.  
 

I. LIGOS ANAMNEZö 
 

Ar tur÷jote problemų darbe d÷l RA ir d÷l to:   
Buvo pasiūlyta dirbti kito pobūdžio darbą  
Iš÷jote iš darbo po to kai Jums suteik÷ invalidumo grupę d÷l RA  
Man buvo pasiūlyta dirbti pusę darbo dienos d÷l RA  
Aš tur÷jau kitų problemų, kilusių darbe d÷l RA  
Problemų netur÷jote  

Kiek kartų nuo ligos pradžios Jūs gyd÷t÷s stacionare d÷l RA 
paūm÷jimo? 

 

Kiek kartų d÷l RA paūm÷jimo per pastaruosius metus Jus 
konsultavo reumatologas ar šeimos gydytojas? 

 

Kiek kartų per pra÷jusius dvylika m÷nesių Jūs nedirbote?  
Kiek nedirbote d÷l RA? (trukm÷ dienomis)  
Prieš kiek m÷nesių Jums pirmą kartą buvo nustatyta reumatoidinio 
artrito diagnoz÷? 

 

Prieš kiek m÷nesių atsirado pirmieji šios ligos simptomai?  
ARA funkcin÷s klas÷s  
1 klas÷ Ar Jūs galite atlikti visas įprastas pareigas be problemų?   
2 klas÷ Ar Jūs galite atlikti įprastus buityje veiksmus, nepaisant 

ligos sukeliamo nepatogumo ar judesių ribotumo? 
 

3 klas÷ Ar Jūs galite atlikti tik keletą įprastinių buityje veiksmų?  
4 klas÷ Neįgalus, stipriai ar pilnai prikaustytas prie lovos ar 

invalido vežim÷lio, mažai ar visai savęs 
neapsitarnaujantis 

 

   

Kai atsikeliate iš ryto ar jaučiate sąnarių sustingimą? TAIP / NE  
Jei taip, kiek laiko?  
  

öjimas 6m: per kiek sekundžių?  
negali (daugiau nei 21 sek.)  
  

Sutinusių sąnarių skaičius  
Skausmingų sąnarių skaičius  
DAS 28   
DAS 28 = (0,56 √ (TEN28) + 0,28 √ (SW28) + 0,70 In (ENG)) + 
0,014 (GH) 

(TEN28 – skausmingų sąnarių skaičius, vertinant 28 sąnarius, 
SW28 – sutinusių sąnarių skaičius, vertinant 28 sąnarius), 
GH (angl. General Health or patients global assessment of 

disease activity on Visual Analogue Scale of 100mm) – 
paciento bendras sveikatos įvertinimas VAS 
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Naujausi laboratoriniai tyrimai  
ENG  
CRB   
RF   
Bendras Ca   
Jonizuotas Ca   
 

Gydytojo reumatologo bendrojo ligos aktyvumo įvertinimas 
 

NEAKTYVI             NEDIDELIS                   VIDUTINIS                          DIDELIS 
EIGA                     AKTYVUMAS             AKTYVUMAS                    AKTYVUMAS 

 

 

II. VAISTŲ VARTOJIMAS 
 

Ligą modifikuojantys vaistai 

Vartojo 
anksčiau 
Taip – 1, 
Ne – 2 

Vartoja 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

D÷l ko 
baigtas 

Delagilis arba plakvenilis     
Metotreksatas      
AZA/Imuranas     
SSL/sulfasalazinas     
Ciklosporinas      
Biologin÷ terapija      
Iš viso vienetų stulpelyje:    
 

Vaistai OP gydyti: TAIP / NE  
Jei taip: pavadinimas  

doz÷  
trukm÷ m÷nesiais  

 

Kitų vaistų vartojimas 

Vartojo 
anksčiau 
Taip – 1, 
Ne – 2 

Vartoja 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Tiroksinas    
Antitraukuliniai vaistai     
Steroidiniai vaistai    
Imunosupresantai    
Turintys aliuminio antacidiniai vaistai 
(Almagel) 

   

Tiazidiniai diuretikai (hidrochlortiazidas)     
Gonadotropinus atpalaiduojantys hormonai 
(endometriozei gydyti)  

   

Insulinas    
Chemoterapija    
Inhaliuojamus kortikosteroidai    
Tamoksifenas ( perimenopauziniu periodu)    
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Peroraliniai steroidai: TAIP / NE  
Jei taip, laikotarpis m÷nesio tikslumu kai vartoja prednizoloną  

 sumin÷ doz÷(mg)  
Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo: TAIP / NE  

Jei taip: vartojimo trukm÷ m÷n.  
 

III. GRETUTINöS LIGOS 
 

Ar Jūs kada nors sirgote šiomis ligomis? Sirgo 
anksčiau 
Taip – 1,  
Ne – 2 

Serga 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Hipertonin÷ liga    
Astma     
L÷tinis bronchitas     
Plaučių uždegimas     
Krūtin÷s angina     
Miokardo infarktas    
Opalig÷/kraujuojanti opa/opos perforacija, tuo 
laiku, kai naudojo NVNU ar steroidus 

   

V÷žys     
Mielomin÷ liga     
Leukemija     
Inkstų ligos     
Kepenų ligos    
Uždegimin÷s žarnyno ligos     
Valgymo sutrikimai    
Malabsorbcija     
Hiperparatiroidizmas     
Tireotoksikoz÷     
Hipotiroidizmas    
I tipo cukrinis diabetas     
Sistemin÷ raudonoji vilklig÷     
Neurologin÷s ligos (pvz., insultas, išs÷tin÷ 
skleroz÷ ar demencija) 

   

Kitos ligos    
Imobilizacija, trukusi > 6 m÷n.    
Reumatoidinis artritas    

Iš viso vienetukų stulpelyje:    
Šeimin÷ lūžių anamnez÷  
Ar buvo problemų d÷l kaulų ligų (lūžių d÷l menkos traumos ar 
griuvimo)? 

 

Buvo t÷vams  
Buvo broliams, seserims  

Ar Jums kada nors yra lūžęs kaulas d÷l menkos traumos ar griuvimo?  
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IV. SOCIODEMOGRAFINIAI IR ANTROPOMETRINIAI 
DUOMENYS 

 

Lytis  
Gimimo data  
Amžius  
Kiek metų Jūs mok÷t÷s (prašau neskaičiuoti laiko, kai Jūs lank÷te 
darželį)? 

 

Ūgis (cm)  
Svoris  
KMI  
 

Moterims: Kada prasid÷jo m÷nesin÷s?   
Iki 12 metų  
Po 12 metų  

Kada įvyko menopauz÷ (įskaitant ir pooperacinę)?  
Neįvyko  
Po 50 metų  
Tarp 46–50 metų  
Iki 45 metų  

 

V. GYVENIMO BŪDO KINTAMIEJI 
 

Fizinis aktyvumas (mankšta, trunkanti ne trumpiau 20 min. per dieną):   
Neatlieku  
3 kartus per m÷nesį  
1–3 k. per savaitę   
4 kartus ir daugiau per savaitę  

Ca papildų vartojimas:  
Nevartojate   
Iki 600 mg/d  
600–1000 mg/d  
> 1200 mg/d  

Ca kiekis maiste Kalcio 
(mg) 

Taškai 

Praturtintos avižos, 1 porcija 350 3 
Kaimiškas varšk÷s sūris, 9 %, 200 g 328 3 
Sardinių aliejuje skardin÷, 85 g 324 3 
Čedario sūris, 43 g 306 3 
Nugriebtas pienas, 240 ml 302 3 
Rusiškas sūris, 30 g (1 skiltel÷) 300 3 
Pieno kokteilis, 240 ml 300 3 
Liesas Jogurtas, 227 ml 300 3 
Virtos sojų pupel÷s, 200 g 261 3 
Kalciu praturtintos apelsinų sultys, 120 ml 300 3 
Lašišos konservų skardin÷, 85 g 181 2 
Greitai paruošiamas pudingas iš 2 % riebumo pieno, 120 ml 153 2 
Keptos pupos, 240 ml 142 1 
Spageti, lazanija, 240 ml 125 1 
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Praturtinta kalciu javų koš÷, 240 ml 100–
1000 

1–10 

Sūrio pica, 1 skiltel÷ 100 1 
Žali brokoliai, 240 ml 90 1 
Vaniliniai ledai 85 1 

Iš viso per parą  
Baltymų kiekis maiste  

Vengiate m÷sos  
Valgote m÷są 3 k./sav.  
Valgote m÷są 4 k./sav.  

Vitamino D papildų vartojimas TAIP / NE  
Jei taip, 100–200 IU/d  

 200–400 IU/d  
 > 400 IU/d  

Kavos-arbatos vartojimas  
Nevartojate kofeino  
3 ir mažiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  
4 ir daugiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  

Alkoholio vartojimas (SAV – standartinis alkoholio vienetas atitinka 330 
g alaus arba 40 g stiprių g÷rimų arba 150 g vyno ar 20 g likerio) 

 

Per dieną  
Per savaitę  
Per m÷nesį  
Per metus  

Rūkymas  
Nerūkote  
Mažiau nei 10 cigarečių per dieną  
10–20 cigarečių per dieną  
20 ar daugiau cigarečių per dieną  

 
VI. KLAUSIMYNAI, KURIUOS PILDO SERGANTIEJI SpA 

Skausmo lygis 
Prašau žemiau esančioje skal÷je pažym÷ti kokio stiprumo skausmą Jūs 

jaut÷te per pra÷jusius šešis m÷nesius: 
 

NöRA                                                                                   SKAUSMAS TOKS 
SKAUSMO                                                             STIPRUS KOKS TIK GALI BŪTI 

 

Paciento bendrosios sveikatos įvertinimas 
Kaip vertinate savo sveikatą? 

 

TAIP GERAI, KAIP                                                                        LABAI PRASTAI 
GALöJAU TIKöTIS 
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Sveikatos vertinimo klausimynas (SVK) 
 
Negalia 
Ar Jūs naudojat÷s invalido vežim÷liu?  T / N 

Jei taip: nuo kada (metais)  
Ar Jūs naudojat÷s kokiomis nors pagalbin÷mis priemon÷mis namuose?  

Jei taip, kokius:  
T / N 

specialūs įtaisai palengvinantys apsirengimą (1)  
paaukštinta k÷d÷ (2)  
specialūs maisto paruošimo ar valgymo įrankiai (3)  
vaikštyn÷ (4)  
lazdel÷ (5)  
ramentai (6)  
tualeto paaukštinimas (7)  
suolelis vonioje (8)  
specialūs įrankiai, palengvinantys siekimą (9)  
įrankiai palengvinantys stiklainių atidarymą (10)  

Jei ne, ar Jūs jaučiate pagalbinių priemonių poreikį?  T / N 
Ar Jūs naudojate kokius nors įtvarus Jūsų sąnarių stabilizavimui?  T / N 
Ar Jūs fiziškai priklausote nuo Jūsų artimųjų?  

Jei taip, ką padaryti padeda Jums artimi žmon÷s?  
T / N 

apsirengti ir susitvarkyti (1)  
atsikelti nuo k÷d÷s (2)  
pasigaminti maistą (3)  
padeda jud÷ti (4)  
nusiprausti ir nusišluostyti (5)  
pasiekti sunkiau pasiekiamus daiktus (6)  
atidaryti maisto produktų pakuotes ir stiklainius; 
mašinos dureles (7) 

 

sutvarkyti namus ir apsipirkti (8)  
Kokio tipo bute Jūs gyvenate? Kuriame aukšte?  
(jei gyvena 1-ame aukšte) laiptais lipti nereikia, arba tik keletas laiptelių  
(jei gyvena daugiaaukščiame be lifto) reikia lipti laiptais, nes n÷ra lifto  
(jei gyvena daugiaaukščiame su liftu) nereikia lipti laiptais, nes yra liftas  

 
 

Buitis 
Kokius iš žemiau išvardytų veiksmų Jūs gal÷jote 
atlikti per paskutiniąsias keturias savaites? 
Pažym÷kite labiausiai tinkantį atsakymą 
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1. Apsirengimas ir susitvarkymas 
Apsirengti, užsisegti sagas, užtrauktuką, užsirišti batus 0 1 2 3 
Išsiplauti galvą 0 1 2 3 

2. Atsik÷limas 
Atsikelti nuo k÷d÷s nesiremdamas rankomis 0 1 2 3 
Įlipti ir išlipti iš lovos 0 1 2 3 
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3. Valgymas 
Supjaustyti m÷są 0 1 2 3 
Pakelti pilną stiklinę prie lūpų 0 1 2 3 
Atidaryti pieno pakelį  0 1 2 3 

4. Vaikščiojimas 
Ar Jūs gal÷tum÷te išeiti iš namų į lauką, jeigu nereik÷tų 
lipti laiptais 

0 1 2 3 

Užlipti penkis laiptelius aukštyn 0 1 2 3 
5. Higiena 

Nusiprausti ir nusišluostyti visą savo kūną 0 1 2 3 
Naudotis vonia, t. y. įlipti ir išlipti 0 1 2 3 
Atsis÷sti ir atsikelti nuo klozeto 0 1 2 3 

6. Siekimas 
Paimti (pasiekti) galvos aukštyje ir nuleisti žemyn 2 kg 
sveriantį daiktą (tokį, kaip miltų maišelis) 

0 1 2 3 

Pasilenkti ir paimti drabužius nuo grindų 0 1 2 3 
7. Griebimas 

Atidaryti „užspaustas“ mašinos duris 0 1 2 3 
Atidaryti užsukamą stiklainį, kuris prieš tai jau buvo 
kartą atidarytas 

0 1   

Atsukti ar užsukti čiaupą 0 1 2 3 
8. Aktyvumas 

Atlikti namų ruošos darbus ir apsipirkti 0 1 2 3 
Įlipti ir išlipti iš mašinos 0 1 2 3 
Išsiurbti kambarius ar darbuotis sode 0 1 2 3 
Nešti sunkų nešulį, pvz., nešulį su maisto prek÷mis 0 1 2 3 

 
Bendras SVK rezultatas: _________________ 
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6 PRIEDAS. Kontrolin÷s grup÷s tiriamųjų anketa 
 

Klausimas Atsakymas 
Tiriamojo Nr.  

I NAUJAUSI LABORATORINIAI TYRIMAI 
ENG  
CRB   
Bendras Ca   
Jonizuotas Ca   
 

II. VAISTŲ VARTOJIMAS 
 

Vaistai OP gydyti: TAIP / NE  
Jei taip: pavadinimas  

doz÷  
trukm÷ m÷nesiais  

 

Kitų vaistų vartojimas 

Vartojo 
anksčiau 
Taip – 1, 
Ne – 2 

Vartoja 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Tiroksinas    
Antitraukuliniai vaistai     
Steroidiniai vaistai    
Imunosupresantai    
Turintys aliuminio antacidiniai vaistai 
(Almagel) 

   

Tiazidiniai diuretikai (hidrochlortiazidas)     
Gonadotropinus atpalaiduojantys hormonai 
(endometriozei gydyti)  

   

Insulinas    
Chemoterapija    
Inhaliuojamus kortikosteroidai    
Tamoksifenas ( perimenopauziniu periodu)    
Peroraliniai steroidai: TAIP / NE  

Jei taip, laikotarpis m÷nesio tikslumu kai vartoja prednizoloną  
 sumin÷ doz÷(mg)  

Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo: TAIP / NE  
Jei taip: vartojimo trukm÷ m÷n.  

 

III. GRETUTINöS LIGOS 
 

Ar Jūs kada nors sirgote šiomis ligomis? Sirgo 
anksčiau 
Taip – 1,  
Ne – 2 

Serga 
dabar 

Taip – 1, 
Ne – 2 

Trukm÷ 
m÷n. 

Hipertonin÷ liga    
Astma     
L÷tinis bronchitas     
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Plaučių uždegimas     
Krūtin÷s angina     
Miokardo infarktas    
Opalig÷/kraujuojanti opa/opos perforacija, tuo 
laiku, kai naudojo NVNU ar steroidus 

   

V÷žys     
Mielomin÷ liga     
Leukemija     
Inkstų ligos     
Kepenų ligos    
Uždegimin÷s žarnyno ligos     
Valgymo sutrikimai    
Malabsorbcija     
Hiperparatiroidizmas     
Tireotoksikoz÷     
Hipotiroidizmas    
I tipo cukrinis diabetas     
Sistemin÷ raudonoji vilklig÷     
Neurologin÷s ligos (pvz., insultas, išs÷tin÷ 
skleroz÷ ar demencija) 

   

Kitos ligos    
Imobilizacija, trukusi > 6 m÷n.    
Reumatoidinis artritas    

Iš viso vienetukų stulpelyje:    
Šeimin÷ lūžių anamnez÷  
Ar buvo problemų d÷l kaulų ligų (lūžių d÷l menkos traumos ar griuvimo)?  

Buvo t÷vams  
Buvo broliams, seserims  

Ar Jums kada nors yra lūžęs kaulas d÷l menkos traumos ar griuvimo?  
 

IV. SOCIODEMOGRAFINIAI IR ANTROPOMETRINIAI 
DUOMENYS 

 

Lytis  
Gimimo data  
Amžius  
Kiek metų Jūs mok÷t÷s (prašau neskaičiuoti laiko, kai Jūs lank÷te 
darželį)? 

 

Ūgis (cm)  
Svoris  
KMI  
Moterims: Kada prasid÷jo m÷nesin÷s?   

Iki 12 metų  
Po 12 metų  

Kada įvyko menopauz÷ (įskaitant ir pooperacinę)?  
Neįvyko  
Po 50 metų  
Tarp 46–50 metų  
Iki 45 metų  
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V. GYVENIMO BŪDO KINTAMIEJI 

 

Fizinis aktyvumas (mankšta, trunkanti ne trumpiau 20 min. per dieną):   
Neatlieku  
3 kartus per m÷nesį  
1–3 k. per savaitę   
4 kartus ir daugiau per savaitę  

Ca papildų vartojimas:  
Nevartojate   
Iki 600 mg/d  
600–1000 mg/d  
> 1200 mg/d  

Ca kiekis maiste Kalcio 
(mg) 

Taškai 

Praturtintos avižos, 1 porcija 350 3 
Kaimiškas varšk÷s sūris, 9 %, 200 g 328 3 
Sardinių aliejuje skardin÷, 85 g 324 3 
Čedario sūris, 43 g 306 3 
Nugriebtas pienas, 240 ml 302 3 
Rusiškas sūris, 30 g (1 skiltel÷) 300 3 
Pieno kokteilis, 240 ml 300 3 
Liesas Jogurtas, 227 ml 300 3 
Virtos sojų pupel÷s, 200 g 261 3 
Kalciu praturtintos apelsinų sultys, 120 ml 300 3 
Lašišos konservų skardin÷, 85 g 181 2 
Greitai paruošiamas pudingas iš 2 % riebumo pieno, 120 ml 153 2 
Keptos pupos, 240 ml 142 1 
Spageti, lazanija, 240 ml 125 1 
Praturtinta kalciu javų koš÷, 240 ml 100–

1000 
1–10 

Sūrio pica, 1 skiltel÷ 100 1 
Žali brokoliai, 240 ml 90 1 
Vaniliniai ledai 85 1 

Iš viso per parą  
Baltymų kiekis maiste  

Vengiate m÷sos  
Valgote m÷są 3 k./sav.  
Valgote m÷są 4 k./sav.  

Vitamino D papildų vartojimas TAIP / NE  
Jei taip, 100–200 IU/d  

 200–400 IU/d  
 > 400 IU/d  

Kavos-arbatos vartojimas  
Nevartojate kofeino  
3 ir mažiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  
4 ir daugiau puodeliai kavos-arbatos per dieną  
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Alkoholio vartojimas (SAV – standartinis alkoholio vienetas atitinka 330 
g alaus arba 40 g stiprių g÷rimų arba 150 g vyno ar 20 g likerio) 

 

Per dieną  
Per savaitę  
Per m÷nesį  
Per metus  

Rūkymas  
Nerūkote  
Mažiau nei 10 cigarečių per dieną  
10–20 cigarečių per dieną  
20 ar daugiau cigarečių per dieną  
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7 PRIEDAS. Lietuvos bioetikos komiteto leidimas 
 

 


