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SANTRUMPOS

df  – laisvės laipsnių skaičius
DNR – deoksiribonukleorūgštis
FFA – frontalinė fibrozinė alopecija
GVH 	– „graft versus host“ liga
HBV – hepatito B virusas
HCV – hepatito C virusas
HSV – herpes simplex virusas
MDA – malondialdehidas
mln. – milijonas 
n – absoliutus skaičius
p  – statistinis reikšmingumas
PI – pasikliautinasis intervalas
proc. – procentai
SN – standartinis nuokrypis
SRV – sisteminė raudonoji vilkligė 
χ2 – chi kvadrato kriterijus
Žalgirio klinika – Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinika
ŽIV – žmogaus imunodeficito virusas
ŽPV – žmogaus papilomos virusas
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1.	 ĮVADAS

1.1. Tiriamoji problema ir jos aktualumas

Plokščioji kerpligė yra lėtinė uždegiminė odos ir gleivinių liga, pasireiškianti 
būdingu bėrimu, klinikiniais ir histologiniais pokyčiais. Plokščioji kerpligė gali pa­
sireikšti ne tik odoje ir gleivinėse, bet ir pažeisti nagus bei plaukuotąją galvos dalį. 
Tai liga, turinti keletą klinikinių variantų. 

Skirtingose šalyse diagnozuojama nuo 0,5 iki 2,6 proc. susirgimo atvejų [1, 2, 
3]. Liga gali vystytis tik odoje (iki 44 proc.), burnoje ir odoje, tik burnoje (iki 
70 proc.) [1, 2]. Dažniausiai serga vidutinio amžiaus ir pagyvenę žmonės. Kai ku­
rių autorių duomenimis, moterys serga dažniau nei vyrai, atitinkamai 2,2 proc. ir 
1,6 proc. [7], yra šalių, kur vyrai serga dažniau nei moterys [27]. Plokščioji kerp­
ligė aptinkama šeimose, todėl manoma, kad galima šios ligos genetinė predis­
pozicija [240], kai kada serga vaikai [9, 26, 27, 28]. Plokščioji kerpligė – tai liga, 
sukelianti ligoniams diskomfortą, neretai lemianti skausmingus odos ir gleivinių 
pakitimus, turinti abejotiną gydymo prognozę ir diskutuotiną potencialą supik­
tybėti [17]. Įvardijama nevienoda plokščiosios kerpligės pažeistų audinių malig­
nizacija [241]. Nustatyta, kad 1,0–3,0 proc. visų sergančiųjų plokščiąja kerplige 
pažeidimų linkę piktybėti [22]. Dažniau piktybėja erozinė-opinė, rečiau – atrofinė 
ligos formos [13]. 

Plokščiosios kerpligės išsivystymui turi reikšmės lėtinės ligos, autoimuninio 
disbalanso sutrikimas, genetinis polinkis sirgti šia liga, vaistų, odontologinių 
medžiagų sukeltos reakcijos, audinių trauma, tam tikra mityba, žalingi įpročiai 
bei paciento psichoemocinė būklė [42, 8, 3, 4, 35, 36, 38, 43, 44]. Manoma, kad 
tokios būklės kaip depresija, stresas ar tiesiog perdėtas nerimas gali lemti ligos 
atsiradimą [127]. 

Neabejotinai endokrininė patologija: skydliaukės ligos [55], cukrinis diabetas 
[92, 93, 94, 95]; taip pat hepatitai [8, 59, 60, 61, 242], skrandžio ir žarnyno ligos 
[70, 71, 243], širdies ir kraujagyslių ligos, hipertenzija [28, 29, 74] bei kitos ligos 
turi įtakos plokščiosios kerpligės atsiradimui ir ligos eigai. 
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Vietinės etiologinės rizikos veiksniai: periodonto patologija, dantų restau­
racijos ar / ir netinkama burnos higiena, odontologinės medžiagos [165, 166, 
167, 168, 169]. Žalingi įpročiai, pavyzdžiui, rūkymas ir alkoholio vartojimas, 
taip pat įvardijami kaip etiologiniai veiksniai [170, 244, 245]. 

Daugybė plokščiosios kerpligės rizikos veiksnių gali būti ir kol kas neži­
nomų [15], dėl to svarbūs tyrimai, nagrinėjantys galimas, susijusias su šia liga 
rizikas. 

Plokščioji kerpligė itin blogina ligonių gyvenimo kokybę [41, 225–227], to­
dėl, tiriant gyvenimo kokybės pokyčius, žmonių sugebėjimą adaptuotis susirgus 
burnos plokščiąja kerplige, rekomenduojamas nuolatinis šių pacientų stebėjimas 
[246], būtinybė gydytojui taikyti į paciento gyvenimo kokybės užtikrinimą 
orientuotą gydymą.

Apie burnos plokščiosios kerpligės rizikos veiksnius ir pacientų gyvenimo ko­
kybę Lietuvoje ir kaimyninėse šalyse tikslių duomenų nėra, todėl, siekiant pagerin­
ti mūsų šalyje gyvenančių pacientų gydymo kokybę, profilaktiką, įvertinti plokš­
čiosios kerpligės vystymąsi predisponuojančius veiksnius, jų įtaką ligai, pažeistų 
audinių malignizaciją, sergančiųjų gyvenimo kokybę, svarbūs tolesni ligos tyrimai.

1.2. Darbo mokslinis naujumas ir praktinė reikšmė

Pacientai, sergantys plokščiąja kerplige, patiria ne tik fizinį, bet ir psicholo­
ginį diskomfortą. Įvertinti jų gyvenimo kokybę sudėtinga, nes gyvenimo koky­
bės suvokimas skiriasi tarp individų, sergančiųjų lūkesčiai nevienodi. Ligos kli­
nikinių formų įvairovė lemia skirtingą ligos raidą, pobūdį ir poveikį gyvenimo 
kokybei. Iki šiol burnos plokščiąja kerplige sergančių pacientų būklė ir šios ligos 
įtaka gyvenimo kokybei Lietuvoje nebuvo tirta. 

Pirmą kartą buvo ištirtas ir įvertintas Lietuvos pacientų, sergančių plokščią­
ja kerplige, klinikinių formų dažnumas ir pažeidimų lokalizacija, išsiaiškintas 
burnos grybelio paplitimas tarp sergančiųjų, įvertintas plokščiosios kerpligės 
pažeistų audinių malignizacijos paplitimas, ryšys su dermatozėmis, širdies krau­
jagyslių ir virškinamojo trakto ligomis, hepatitais, cukriniu diabetu. Ištirta ir 
įvertinta sergančiųjų plokščiąja kerplige burnos sveikata. Nustatytas ryšys tarp 
plokščiosios kerpligės ir socialinės bei klinikinės rizikos veiksnių. 



• 8 •

Naudojant psichometrinę skalę įvertinti pacientų, sergančių plokščiąja 
kerplige, įvairūs gyvenimo aspektai, kasdienio gyvenimo veikla, socialiniai san­
tykiai, dėl to šio darbo rezultatai leidžia teikti plokščiąja kerplige sergantiesiems 
rekomendacijas, kaip gerinti gyvenimo kokybę.

Šio darbo praktinė reikšmė: surinkti duomenys ir moksliniais įrodymais 
pagrįsti tyrimai, kurie bus naudingi vertinant individualiai kiekvienam pa- 
cientui socialinius ir klinikinius veiksnius, turinčius įtaką ligos atsiradimui ir 
progresavimui. Darbas bus naudingas organizuojant medicininę pagalbą ser­
gantiesiems plokščiąja kerplige, diegiant šiuolaikinės diagnostikos ir gydymo 
standartus, formuojant odontologijos ir medicinos studentų, rezidentų, gydyto­
jų odontologų ir odontologijos bei odos ligų specialistų požiūrį į šios ligos išaiš­
kinimo, gydymo, profilaktikos bei pacientų gyvenimo kokybės gerinimo svarbą. 

1.3. Darbo tikslas ir uždaviniai

Darbo tikslas – ištirti pacientų, sergančių burnos plokščiąja kerplige, klini­
kinius rodiklius, ligos sąryšį su rizikos veiksniais ir pacientų gyvenimo kokybe. 

Darbo uždaviniai:
1.	 Įvertinti sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige sociodemografinius ir 

klinikinius rodiklius.
2.	 Nustatyti rizikos susirgti burnos plokščiąja kerplige sąsajas su sociode­

mografiniais, vietiniais, bendriniais veiksniais bei lėtinėmis ligomis ir 
sveikatos būklėmis.

3.	 Nustatyti ir įvertinti sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo ko­
kybę. 

4.	 Nustatyti rizikos veiksnius, turinčius įtakos sergančiųjų burnos plokščią­
ja kerplige gyvenimo kokybei.
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2.	 LITERATŪROS APŽVALGA

2.1. Plokščiosios kerpligės paplitimas

Plokščiosios kerpligės pažeidimų aptinkama įvairiose kūno vietose. Daž­
niausiai pažeidžiama oda – iki 66 proc. atvejų, oda ir nagai – 2,4 proc., oda ir 
burnos gleivinė – 8,8 proc., burnos gleivinė  – iki 18,8 proc. atvejų, genitalijų 
gleivinė – 4,1 proc. atvejų [1]. Tarp visų burnos gleivinės ligų plokščioji kerpligė 
sudaro 12,4 proc. atvejų [2].

Burnos plokščiosios kerpligės paplitimas tarp įvairių populiacijų yra skirtin­
gas ir, įvairių mokslinių tyrimų duomenimis, svyruoja tarp 0,5 ir 20 proc. [1, 3, 4, 
5, 6].

Nustatyta, kad šia liga moterys serga apie du kartus dažniau nei vyrai [7]. 
Plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia 30–60 m. amžiaus žmonėms [3, 4, 8], 
tačiau esama duomenų, kad ši liga aptinkama ir vaikų burnoje, aprašomi įvai­
riose šalyse pavieniai atvejai [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].

Remiantis nacionaline Brazilijos gyventojų studija apie plokščiosios kerp- 
ligės paplitimą, galima teigti, kad 76,4 proc. sergančiųjų buvo moterys, ku­
rių vidutinis amžius 54 metai, 85 proc. jų buvo baltosios rasės. Tinklinė ligos 
forma nustatyta 81,8 proc. sergančiųjų. Neretai tinklinė ligos forma pasireiš­
kė skausmingomis erozijomis. 92,7 proc. atvejų buvo pažeista abiejų žandų 
gleivinė, o 77,3 proc. atvejų – stebimi daugybiniai pažeidimai [16]. Britani­
joje atliktas retrospektyvus tyrimas parodė, kad tinklinė ligos forma burnoje 
nustatoma dažniausiai, 60 proc. šių pažeidimų buvo aptikta kartu su kitomis 
plokščiosios kerpligės klinikinėmis išraiškomis. Iki 95 proc. pažeidimų buvo 
abipusiai, 13 proc. pacientų ligos simptomai buvo ne tik burnoje ir 1,9 proc. 
pacientų liga supiktybėjo [17]. Tinklinė kerpligės forma buvo dažniausia ir Ira­
ne – 76,9 proc. atvejų [18].

Plokščioji kerpligė yra vidutinio amžiaus žmonių liga, tačiau skirtingose 
etninėse grupėse sergantieji gali skirtis. K. Thongprasom ir kt. (2009) retros­
pektyvioje lyginamojoje studijoje, tiriančioje tailandiečių ir kroatų ligos istori­
jas, nurodo, kad sergančių plokščiąja kerplige moterų ir vyrų santykis yra 3,5:1. 
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Sergančių kroatų amžius buvo gerokai didesnis nei tailandiečių. Atrofinė ir ero­
zinė-opinė kerpligės formos labiau buvo būdingos Tailando, o tinklinė – Kro­
atijos gyventojams, sergantiems plokščiąja kerplige. Burnos deginimo pojūtis 
buvo būdingas abiejų šalių tiriamiesiems [19]. Panašūs rezultatai gauti ištyrus 
Pakistano 17–62 m. amžiaus sergančiuosius plokščiąja kerplige: tinkline ligos 
forma sirgo 54,7 proc., erozine-opine – 32,6  proc., atrofine – 12,6 proc. pa- 
cientų, o skausmu ir deginimo pojūčiu burnoje skundėsi 75,7 proc. sergančiųjų. 
Dažniausiai buvo pažeista žandų gleivinė, mažiau – liežuvis, lūpos, gomurys ir 
burnos dugnas [20]. 

Serbijoje plokščiąja kerplige dažniau serga moterys, tačiau amžiaus skirtu­
mo tarp sergančiųjų neaptikta, 1,22 proc. pacientų liga supiktybėjo [21]. Supik­
tybėjimo procentas įvairiose šalyse skiriasi [22].

Ištyrus Irano gyventojus nustatyta, kad ši liga supiktybėjo 0,1 proc. segan­
čiųjų, Olandijoje ligos piktybinė forma išsivystė 0,5 proc. atvejų, Islandijoje – 
1,0 proc., o Izraelyje – 5,8 proc. [18, 23, 24]. Plokščioji kerpligė gali supiktybėti 
sergant bet kuria ligos forma [23].

Švedijos mokslininkai pastebi, kad supiktybėjimo tendencija sergant bur­
nos plokščiąja kerplige nors lėtai, bet didėja [25]. 

Vaikai plokščiąja kerplige serga retai, aprašomi tik pavieniai atvejai [26, 27, 
28]. Vaikų plokščiosios kerpligės paplitimas nėra žinomas, burnos gleivinės pa­
žeidimai nedažni. Nustatyta, kad vaikų plokščioji kerpligė 75 proc. atvejų buvo 
tinklinės formos ir 75 proc. atvejų buvo pažeistas tik liežuvis [29].

Švedijoje, atlikus 20 333 žmonių patikrą, nustatyta, kad 1,9 proc. ištirtųjų 
aptikta burnos plokščioji kerpligė, iš jų 1,6 proc. – moterų ir 2,2 proc. – vyrų. 
Didžiausias šios ligos paplitimas buvo tarp 65–74 ir 55–64 m. amžiaus grupių 
ištirtųjų. Dažniausiai pasireiškė tinklinė ligos forma (77,3 proc. atvejų), o popu­
liariausia pažeidimų vieta – žandų gleivinė (92 proc. atvejų) [30]. 

Iš visų iraniečių, sergančių plokščiąja kerplige, 76,9 proc. sirgo tinkline šios 
ligos forma [18]. Skirtingai nuo kitų tyrimų, L. Khondker (2010) atlikto tyrimo re­
zultatai rodo, kad Bangladeše plokščiąja kerplige dažniau sirgo vyrai nei moterys, 
o plačiausiai paplitusi buvo tinklinė ligos forma (68,3 proc.), kai kada pasireiškė ir 
kitos šios ligos formos. Bangladeše dažniau sirgo 30–50 m. amžiaus žmonės [31]. 
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Moterys dažniau sirgo šia liga ir Italijoje [32]. Vidutinis sergančių moterų am­
žius buvo 61 metai, o vyrų – 58 metai. Tinklinė ir apnašinė ligos formos buvo 
nustatytos 60 proc. visų sergančiųjų [32]. Panašūs duomenys buvo gauti ištyrus 
prancūzus ir ispanus. Prancūzijoje dažniausiai plokščiąja kerplige sirgo 30–60 m. 
amžiaus moterys, Ispanijoje mažiau nei ketvirtadalis sergančiųjų (23,3 proc.) 
plokščiąja kerplige buvo vyrai, o sergančios moterys sudarė 76,7 proc. atvejų. 
Ispanijoje liežuvis buvo dažniausiai pažeidžiama vieta [7, 33]. Skirtingai nei ki­
tuose tyrimuose, Australijoje pasiskirstymas tarp amžiaus ir lyties buvo panašus, 
bet duomenys išsiskyrė lyginant etnines grupes: daugiau kaip pusė sergančiųjų 
(52,2 proc.) buvo europiečiai, 31,4 proc. – Indijos, Pakistano, Šri Lankos kilmės 
gyventojai, 9,7 proc. – Azijos šalių kilmės gyventojai, 16,8 proc. – salų gyventojai, 
o 24,2 proc. – kitų tautybių asmenys, 4,8 proc. – nežinomos kilmės asmenys [34].

Duomenų apie burnos plokščiosios kerpligės paplitimą Lietuvoje nerasta.

2.2. Plokščiosios kerpligės etiopatogenezė

Plokščiosios kerpligės etiopatogenezė nėra iki galo aiški, moksliniai tyrimai 
aiškina daugiaveiksnį šios ligos pobūdį [35, 36].

Esama nemažai mokslinių įrodymų, jog plokščioji kerpligė yra uždegiminė 
autoimuninė liga [37], CD8+ (citotoksinių) T limfocitų sukelta autoimuninė reak­
cija [8]. Įvairūs antigenai veikia T  limfocitus, išskiriančius citokinus IL-1, IL-8,  
IL-10, TNF-a, IFN-y [3]. Išskirti citokinai aktyvina Langerhanso ląsteles, lemia 
citotoksinių T limfocitų gausėjimą. Aktyvintos Langerhanso ląstelės gamina  
IFN-a ir IFN-y mediatorius, o šie dar labiau aktyvina citotoksinius T limfocitus, 
sukeliančius gleivinės pamatinio epitelio sluoksnio keratinocitų apoptozę [4]. 
Limfocitinės reakcijos metu iš aktyvuotų T limfocitų ir keratinocitų atsipalaidavę 
citokinai stimuliuoja tolesnę limfocitų migraciją į uždegimo židinį [8]. 

Autoimuninę plokščiosios kerpligės kilmę patvirtina pacientų kraujo plaz­
moje aptinkamas didesnis IL-10 ir mažesnis IL-2 kiekis, dominuoja Th2 limfo­
citai, o tai rodo, kad sutrikęs Thl/Th2 limfocitų balansas. Th2 limfocitų domina­
vimas sergant plokščiąja kerplige gali būti 2 tipo imuninė hiperjautrumo reak­
cija [38]. Nustatyta, kad sergant plokščiąja kerplige yra sustiprėjęs Thl limfocitų 
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atsakas į tam tikras epitelio ląstelės paviršiuje esančias molekules (CXCR) [8, 31, 
39]. Sergant plokščiąja kerplige šių molekulių kiekis epitelio ląstelės paviršiuje 
būna padidėjęs [40].

Šią ligą gali provokuoti ilga nervinė įtampa ar staigi psichinė trauma, autoi­
muniniai procesai, kai kurie vartojami vaistai (pvz., aukso druskos) ar virusai, 
galintys sukelti kepenų uždegimą. Liga siejama su medikamentais, vakcinacijo­
mis, odontologinėmis medžiagomis [41]. 

Remiantis įvairių mokslinių tyrimų duomenimis, burnos plokščiosios kerp- 
ligės priežastis būtų galima suskirstyti į šias pagrindines grupes: autoimuninė 
kilmė, kitos gretutinės lėtinės ligos, genetinė predispozicija, vaistų, odontologi­
nių medžiagų sukeltos reakcijos, burnos gleivinės traumavimas, mityba, žalingi 
įpročiai ir paciento psichoemocinė būklė [8, 3, 42, 43, 44, 4]. 

Depresinės nuotaikos ir žema savikontrolė taip pat gali būti susijusios su 
plokščiąja kerplige, ypač tinkline ar mazgeline ligos forma [45].

Lyginant su kontroline grupe, sergantieji burnos plokščiąja kerplige turi 
miego problemų, jiems būdinga dažnai prislėgta nuotaika ir nerimas. Miego 
sutrikimai, nuotaikų kaita gali būti prodrominiai plokščiosios kerpligės simp­
tomai [46].

Sergant plokščiąja kerplige būdingi pykčio priepuoliai. Tyrėjai nurodė, kad 
nustatyta koreliacija tarp pykčio kontrolės ir plokščiosios kerpligės pasireiški­
mo. Pacientai, kenčiantys nuo stipraus skausmo, dažniau savo pyktį išreiškia fi­
ziškai nei pacientai, nesergantys šia liga. Taigi, pykčio slopinimas ir pastangos 
jį valdyti gali turėti įtakos plokščiosios kerpligės, kaip žinomo psichosomatinio 
sutrikimo, vystymuisi [47].

Plokščioji kerpligė yra viena iš lichenoidinių dermatozių rūšių, kurias sieja 
tam tikri histologiniai lichenoidinio (kerpligiško) pažeidimo panašumai. Tai yra 
poūmės arba lėtinės eigos uždegiminė odos ir gleivinių liga, galinti pažeisti ir 
nagus bei sukelti randinę alopeciją. Nustatytas plokščiosios kerpligės ryšys su 
kitomis autoimuninėmis ligomis [48], pavyzdžiui, dermatomiozitu, raudonąja 
vilklige, sklerodermija, opiniu kolitu, pirmine biliarine ciroze, lėtiniu aktyviu B, 
C hepatitu, cukriniu diabetu, navikais.
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2.2.1. Plokščioji kerpligė ir autoimuninės ligos

Plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia kaip solitarinė liga, tačiau kar­
tais kartu pasireiškia ir kitos autoimuninės ligos: sisteminė raudonoji vilkligė, 
Sjögreno sindromas, Hashimoto tiroiditas, opinis kolitas, reumatoidinis artri­
tas, dermatomiozitas, baltmė, lizdinė alopecija ir kitos [49].

P. I. Chung ir kt. (2015) moksliniame darbe teigiama, kad buvo nustatytas 
dažnesnis autoimuninių ligų paplitimas tarp pacientų, sergančių plokščiąja kerp- 
lige, nei tarp nesergančių šia liga kontrolinės grupės asmenų [49]. Manoma, kad 
plokščioji kerpligė susijusi su įvairiomis autoimuninėmis ligomis, tačiau statis­
tiškai patikimų mokslinių duomenų trūksta. Pacientus, sergančius plokščiąja 
kerplige, rekomenduojama stebėti bei tirti ir dėl kitų autoimuninių ligų, ypač 
tada, kai esama plokščiajai kerpligei nebūdingų simptomų. Įrodyta, kad nema­
žai daliai pacientų neteisingai diagnozuojama arba diagnozuojama tik viena iš 
kelių autoimuninių ligų [53]. Taigi, suvokimas, kad egzistuoja ryšys tarp au­
toimuninių ligų ir plokščiosios kerpligės, gali padėti tiek gydytojui nustatant ir 
stebint ligą, tiek pacientui su ja gyvenant ir ją gydantis. 

Sisteminė raudonoji vilkligė yra jungiamojo audinio autoimuninė liga, pa­
žeidžianti platų spektrą organų ir jų sistemų: nervų, kvėpavimo, širdies ir krau­
jagyslių, ekskrecinę sistemas, odą ir gleivines. Šios ligos esmė yra autoantikūnų 
susidarymas prieš organizmo ląstelių branduolius. Aktyvinami T ir B limfocitai, 
kraujyje cirkuliuojantys imuniniai kompleksai nusėda jungiamajame audiny­
je, kur kyla uždegiminė reakcija ir vyksta audinių pažeidimas [50]. Plokščioji 
kerpligė ir sisteminė raudonoji vilkligė yra skirtingos ligos, bet kartu jos gali 
pasireikšti kaip persidengiantis raudonosios vilkligės / plokščiosios kerpligės 
sindromas. Tai retas sutrikimas, turintis abiejų ligų imunologinius, patolohis­
tologinius ir klinikinius požymius, kai dominuoja bėrimo elementai, būdingi 
tik sisteminei raudonajai vilkligei arba tik plokščiajai kerpligei [51]. Manoma, 
kad šis sindromas dažnesnis, nei nurodo dokumentuojamų atvejų skaičius, ir 
gali būti klaidingai diagnozuotas kaip pavienė hipertrofinė plokščioji kerpligė ar 
lėtinė odos raudonoji vilkligė [52].

Kartu su plokščiąja kerplige dažnai pasireiškia ir skydliaukės pažeidimai. 
Tiriant suomių populiaciją tarp 152 sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige nu­
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statyta 15 proc. pacientų, turinčių ir skydliaukės patologiją [55]. M. Ebrahimi ir 
kt. (2012) savo tyrime nurodo, kad 45 proc. moterų, sergančių plokščiąja kerpli­
ge, vartojo sintetinės kilmės skydliaukės hormoną levotiroksiną, skirtą hipotire­
ozei, strumai ar skydliaukės navikams gydyti [56]. 

Viena iš skydliaukės ligų, galinčių pasireikšti kartu su plokščiąja kerplige, 
yra autoimuninis tiroiditas, arba Hashimoto tiroiditas. Hashimoto tiroiditas yra 
nežinomos kilmės autoimuninis susirgimas, sukeliantis skydliaukės uždegimą 
ir atrofiją. Pacientams pasireiškia hipotireozė: jų oda būna sausa, plona ir šalta, 
nagai ploni ir trapūs, pažeidžiama virškinimo, kraujotakos, nervų sistemos, ju­
dėjimo aparatas [57]. Autoimuninio Hashimoto tiroidito pasireiškimas kartu su 
plokščiąja kerplige gali būti paaiškinamas keliais būdais. Pirmiausia, cirkuliuo­
jantys kraujyje autoantikūnai prieš skydliaukę aktyvuoja T limfocitus ir skatina 
uždegiminius procesus odoje ir gleivinėse prisijungdami prie keratinocitų re­
ceptorių, taip skatindami plokščiosios kerpligės vystymąsi [58]. Tiesa, tai kol kas 
daugiau yra mokslininkų spėjimai, todėl, norint šiuos mechanizmus išaiškinti, 
reikalingi tolesni tyrimai. 

Skydliaukės disfunkcija taip pat turi ryšį su plokščiąja kerplige [73]. Hashi­
moto tiroiditas, kaip ir plokščioji kerpligė, susijęs su kitomis lėtinėmis ligomis, 
bet dažniausiai apibūdinamas kaip autoimuninė liga. Hashimoto tiroiditas nu­
statomas 14,3 proc. sergančiųjų plokščiąja kerplige, skirtingose gyventojų gru­
pėse pasitaiko maždaug apie 1,0 proc. ištirtųjų. Iki šiol nėra aiškiai apibrėžtos 
plokščiosios kerpligės ir hipotiroidizmo sąsajų hipotezės, tačiau tai, kad vienas 
iš ankstyvųjų Hashimoto tiroidito pasireiškimų 93,3 proc. atvejų yra plokščioji 
kerpligė, verčia diskutuoti apie abiejų ligų bendrus priežastinius ryšius. Tiroidi­
tu dažniau serga moterys, todėl, jei šeimoje sirgo mama, didelė tikimybė, kad 
ateityje gali susirgti ir dukros, anūkės. Žinant, kad dažnai nediagnozuojamas 
lėtinis asimptominis autoimuninis tiroiditas, vyresnėms kaip 40 m. moterims, 
sergančioms plokščiąja kerplige, vertėtų ištirti skydliaukės funkciją [58].

M. Carbone ir kt. (2009) nagrinėjo 808 Italijos pacientų, sergančių bur­
nos plokščiąja kerplige, 17 metų ligos istorijų klinikinius aprašymus ir nustatė, 
kad 12,3 proc. pacientų buvo būdingas ir ekstraoralinis šios ligos pasireiškimas 
(odoje ir genitalijų srityje). Sergantiesiems plokščiąja kerplige buvo nustatytos 
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ir kitos autoimuninės ligos: reumatoidinis artritas ir tiroiditas – 1,5 proc., žvy­
nelinė – 0,9 proc. pacientų [32].

Dar viena autoimuninė liga, pasireiškianti kartu su plokščiąja kerplige, yra 
Sjögreno sindromas. 7 proc. sergančiųjų plokščiąja kerplige taip pat serga ir 
Sjögreno sindromu [53]. Sjögreno sindromas – tai sisteminė autoimuninė liga, 
pažeidžianti egzokrinines liaukas ir dažniausiai pasireiškianti kserostomija ir 
sausuoju keratokonjunktyvitu, dėl to pacientai skundžiasi akių, burnos sausumu 
ir nuovargiu, nustatomi ir ne tokie dažni simptomai: dėmesio sutrikimas, sausa 
oda, miego sutrikimai bei galūnių tirpimas ir / ar dilgčiojimas. Burnos sausu­
mas turi įtakos burnos sveikatai, nes seilės atlieka ypač svarbią burnos audinių 
apsaugos nuo įvairių ligų atsiradimo funkciją. Įrodyta, kad pacientai, sergantys 
Sjögreno sindromu, yra padidėjusios rizikos grupėje sirgti dantų ėduonimi ir 
periodonto ligomis [54]. Gali pasireikšti opiniai burnos gleivinės pažeidimai 
nešiojant įvairius protezus ar dėl sutrikusio burnos gleivinės gijimo traumavus 
audinius. Buvo aiškinta, kad sergant Sjögreno sindromu lichenifikuojanti reak­
cija gali išsivystyti dėl tam tikrų vartotų medikamentų, bet, ištyrus keletą varto­
tų vaistų, ši hipotezė buvo atmesta [53].

2.2.2. Plokščioji kerpligė ir lėtinės ligos

Plokščiosios kerpligės atsiradimą gali lemti tokios ligos kaip hepatitas C ir 
kitos virusinės ligos, GVH („graft versus host“) liga, išsivystanti po kaulų čiul­
pų transplantacijos, endokrinologinė patologija, pirminė arterinė hipertenzija, 
virškinamojo trakto ligos [4, 8, 37, 43, 44, 60, 61, 62]. 

2.2.2.1. Plokščioji kerpligė ir virškinamojo trakto ligos

Nustatytas ryšys tarp celiakijos ir plokščiosios kerpligės [70], o Helicobacter 
pylori infekcijos reikšmė plokščiajai kerpligei iki šiol diskutuotina [42].

Helicobacter pylori infekcija yra viena iš dažniausių žmonių bakterinių in­
fekcijų. Tai skrandžio ir žarnyno patogenas, glaudžiai susijęs su gastritu, skran­
džio opomis ir padidėjusia skrandžio vėžio rizika. Įrodyta, kad burna yra ga­
limas Helicobacter pylori rezervuaras, nes ši bakterija buvo aptikta tiek supra­
gingivaliai, tiek subgingivaliai, taip pat ir seilėse. DNR tyrimai atskleidė, kad 
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Helicobacter pylori infekcija buvo nustatyta 23 proc. pacientų, sergančių plokš­
čiąja kerplige, ir 20 proc. pacientų, sergančių leukoplakija. Sveiki žmonės šios 
bakterijos neturėjo [72]. Manoma, kad Helicobacter pylori infekcija gali turėti 
įtakos burnos pažeidimams tik sergant aftiniu stomatitu, periodontitu. Nenusta­
tytas ryšys tarp Helicobacter pylori infekcijos, antikūnų prieš Helicobacter pylori 
cirkuliacijos kraujyje, sukėlėjų buvimo burnoje ir plokščiosios kerpligės pažei­
dimų atsiradimo burnos gleivinėje [71]. 

Ieškoma ryšio tarp virškinamojo trakto organų ligų bei infekcijų ir plokš­
čiosios kerpligės. Dažniausiai tiriama hepatito C ir Helicobacter pylori infekcijos 
įtaka plokščiosios kerpligės vystymuisi. Helicobacter pylori – gram (–) bakterija, 
atrasta 1983 metais, yra dažniausiai aptinkama patogeninė bakterija, kuri daly­
vauja skrandžio uždegimo, skrandžio ir dvylikapirštės žarnos opų bei skrandžio 
adenokarcinomos patogenezėje. Žinoma, kad ši infekcija gali sukelti ne tik virš­
kinamojo trakto ligas, bet dalyvauti ir odos ligų patofiziologijoje.

Tyrimų, kuriais bandoma nustatyti ryšį tarp Helicobacter pylori infekcijos 
ir plokščiosios kerpligės, rezultatai prieštaringi [100, 101, 102, 71]. H. Moravvej 
ir kt. (2007) atliktame tyrime dalyvavo 80 pacientų, sergančių plokščiąja kerpli­
ge, ir 80 pacientų (kontrolinė grupė), sergančių kitomis odos ligomis. Aktyvi 
Helicobacter pylori infekcija buvo nustatoma remiantis specialiu UBT tyrimu 
(šlapalo kiekio iškvepiamame ore testu). Sergančiųjų plokščiąja kerplige grupėje 
net 82,5 proc. buvo nustatytas teigiamas UBT titras, kurio vidutinė vertė 202,2, 
o kontrolinėje grupėje atitinkamai 61,2 proc. ir 105,1 [100]. Remiantis šia stu­
dija, galima būtų daryti išvadą, kad Helicobacter pylori infekcija dažnesnė tarp 
sergančiųjų plokščiąja kerplige. B. R. Devrajani ir kt. (2012) patvirtino, kad ser­
gantieji plokščiąja kerplige dažniau turi ir Helicobacter pylori infekciją. Iš ištir­
tų 105 plokščiąja kerplige sergančių asmenų 77 proc. tiriamųjų buvo nustatyta  
Helicobacter pylori, 69 proc. jų skundėsi skausmu epigastriume, 17  proc. – 
skausmu už krūtinkaulio [101]. Tačiau A. T. Zenouzas ir kt. (2010) savo studi­
joje pritaikę UBT testą nustatė, kad nėra statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 
sergančiųjų plokščiąja kerplige ir sveikųjų, vertinant Helicobacter pylori infekci­
jų dažnį [103]. Atlikus tyrimus neaptikta statistiškai reikšmingų duomenų, kad 
sergantiesiems plokščiąja kerplige Helicobacter pylori infekcija pasireikštų daž­
niau nei tiems, kurie serga ar neserga kitomis odos ligomis [102, 71, 104, 103, 
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105]. Prieštaringi mokslinių tyrimų duomenys rodo, jog plokščiosios kerpligės ir 
Helicobacter pylori infekcijos sąsaja iki šiol yra ginčytina. Žinant, jog plokščiosios 
kerpligės etiologijoje dalyvauja nemažai veiksnių, ir remiantis aptartais tyrimais, 
galima daryti išvadą, jog Helicobacter pylori galėtų būti vienas iš trigerinių ligos 
vystymosi veiksnių, tačiau reikalingos papildomos mokslinės studijos norint galu­
tinai įvertinti plokščiosios kerpligės ir Helicobacter pylori infekcijos ryšį.

Įrodyta, kad plokščiosios kerpligės išsivystymui reikšmės turi virusai ir bak­
terijos, tarp kurių minima ir virškinamajame trakte esanti Helicobacter pylori 
[104, 106]. Ši bakterija, veikdama kartu su kitais veiksniais, sukelia lėtinį gastri­
tą, skrandžio ir dvylikapirštės žarnos opaligę, skrandžio adenokarcinomą bei ki­
tas virškinamojo trakto ligas. Kadangi Helicobacter pylori sukelia lėtines virški­
namojo trakto ligas, pasireiškiančias gleivinės uždegimu, erozijomis ir opomis, 
manoma, kad ji gali būti ir vienas iš plokščiosios kerpligės etiologinių veiksnių, 
nes ši liga taip pat pasireiškia panašiais simptomais. H. Moravvej ir kt. (2007) 
atliktame atvejo ir kontrolės klinikiniame tyrime nustatytas didesnis kiekis He-
licobacter pylori tarp sergančiųjų plokščiąja kerplige nei sveikų kontrolinės gru­
pės asmenų, tiriant šlapalo koncentraciją iškvėptame ore [100].

Kitų autorių atliktos studijos neparodo statistiškai reikšmingo skirtumo 
šiuo klausimu [104, 107]. Prieštaringi rezultatai gaunami ir stebint skrandžio 
opų išsivystymo dažnį sergant plokščiąja kerplige. B. Wedi ir A. Kappo (2002) 
atlikto tyrimo duomenimis, skrandžio opos triskart dažniau pasireiškė plokš­
čiąja kerplige sergantiesiems nei sveikiems žmonėms [106]. Vėlesnis I. Belkin ir 
kt. (2010) tyrimas neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo šiuo klausimu. Vis 
dėlto aiškinama, kad Helicobacter pylori poveikis gali turėti įtakos plokščiosios 
kerpligės išsivystymui dėl sumažėjusios gleivinės apsauginės funkcijos, susilp- 
nėjusio vietinio gleivinės imuninio atsako ar kraujotakos pažeidimo. Lėtinio už­
degimo metu Helicobacter pylori indukuoja lėtinę antigeninę stimuliaciją. Be to, 
bakterijos išskiriami toksinai gali veikti kaip superantigenai, sukeliantys autoi­
muninius procesus [107]. Taigi, virškinamojo trakto organų sutrikimai neabejo­
tinai turi reikšmės plokščiosios kerpligės atsiradimui ir vystymuisi. Kalbant apie 
Helicobacter pylori infekciją, duomenys prieštaringi: ši bakterija aptinkama kas 
ketvirtam sergančiajam plokščiąja kerplige, bet priežastiniam šios bakterijos ir 
plokščiosios kerpligės ryšiui patvirtinti reikia daugiau tyrimų [113].
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Be tipinio plokščiosios kerpligės pasireiškimo burnoje, pasitaiko patologi­
nių pakitimų ir kitose virškinamojo trakto vietose, pavyzdžiui, stemplėje. Tiks­
lus plokščiosios kerpligės pažeidimų dažnis stemplėje nėra žinomas, nes daž­
niausiai šie pakitimai nepastebimi ir pacientui nesukelia jokių simptomų. Tai 
apsunkina jų diagnostiką. Simptomų gali atsirasti stipriai pažengus patologijai 
dėl spindžio susiaurėjimo proksimaliniame stemplės trečdalyje. Atsiranda disfa­
gija (apsunkintas rijimas) ir odinofagija (skausmingas rijimas) [119]. Dažniau­
siai šie simptomai pasireiškia praėjus 2–5 metams po burnos ar lytinių organų 
plokščiosios kerpligės diagnozės nustatymo ir dėl nediagnozuotos ir negydytos 
stemplės plokščiosios kerpligės, o taikyto vien vietinio kitų simptominių vie­
tų plokščiosios kerpligės gydymo. Simptominė stemplės plokščiosios kerpligės 
forma dažniausiai pasitaiko vidutinio ir vyresnio amžiaus moterims (45–70 m. 
amžiaus); joms diagnozuojama sunki simptominė burnos plokščiosios kerpligės 
forma [120]. Iš 30 tiriamųjų 20-iai buvo nustatyta stemplės plokščioji kerpligė. 
Ezofagogastroduodenoskopijos medžiagą įvertinę histologiškai, imunohisto­
cheminiu ir tiesioginės imunofluorescencijos būdais tyrėjai padarė išvadą, kad 
stemplės plokščiąją kerpligę galima nustatyti daugiau nei 50 proc. pacientų, tu­
rinčių patvirtintą odos ir gleivinių plokščiąją kerpligę [121].

Endoskopinio tyrimo duomenys priklauso nuo ligos išsivystymo laipsnio. 
Histologinio tyrimo metu stebima keratinocitų nekrozė (Civatte kūneliai – be­
branduolių keratinocitų likučiai), pamatinio sluoksnio epitelio ląstelių degene­
racija ir gausi T limfocitų infiltracija poepiteliniame sluoksnyje [119, 120, 122]. 
Laiku nediagnozavus stemplės pažeidimo dėl plokščiosios kerpligės ar klaidin­
gai diagnozavus kitas virškinamojo trakto ligas, gali būti pradėtas netinkamas 
gydymas. Kaip aprašė F. Donnellanas ir kt. (2011), stemplės plokščiosios kerp- 
ligės simptomai dažnai klaidingai siejami su gastroezofaginio refliukso liga ir 
pradedamas gydymas protonų siurblio inhibitoriais neduoda teigiamų rezulta­
tų [119]. Stemplės plokščioji kerpligė dažniausiai diagnozuojama, kai atsiranda 
randų ir stemplės stenozė, todėl, diagnozavus plokščiąją kerpligę, būtini profi­
laktiniai stemplės patikrinimai [123].

Burnos plokščiosios kerpligės piktybinė transformacija stebima per 5 me­
tus 1,0–5,0 proc. sergančiųjų. Kol kas nėra atlikta pakankamai tyrimų, apra­
šančių stemplės pažeidimų dėl plokščiosios kerpligės vėžinę transformaciją. Iki 
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2010 metų aprašyta apie 30 atvejų, kai plokščioji kerpligė pažeidžia stemplės glei­
vinę. Iš jų 4 atvejais aprašomas plokščialąstelinės karcinomos išsivystymas plokš­
čiosios kerpligės pažeidimų vietose [124]. Svarbu anksti diagnozuoti ne tik gerai 
išaiškintus odos ir burnos plokščiosios kerpligės simptomus, bet ir rekomenduoti 
stemplės endoskopinį tyrimą, kurio metu diagnozei patvirtinti būtų atlikta ir glei­
vinės biopsija. Endoskopija turėtų būti atliekama ypač tuomet, kai esant plokščia­
jai kerpligei dar atsiranda ir virškinamojo trakto patologijos simptomatika. 

Iki šiol aprašyti tik pavieniai atvejai, kai plokščioji kerpligė pasireiškia pa- 
cientams, kuriems būdinga žarnyno patologija – Krono liga, opinis kolitas, todėl 
reikalingi tolesni išsamūs tyrimai, patvirtinantys šių ligų sąryšį [125, 126].

2.2.2.2. Plokščioji kerpligė ir širdies bei kraujagyslių ligos

Nustatytas patikimas ryšys tarp plokščiosios kerpligės ir dislipidemijos [67, 
69].

S. Arias-Santiago ir kt. (2011) ištyrė 121 pacientą, sergantį plokščiąja kerpli­
ge, matavo jų kraujo spaudimą. Tiriamųjų rezultatai buvo palyginti su anksčiau 
ištirta bendra populiacija. Gauti rezultatai leido suabejoti hipoteze, teigiančia, 
jog plokščioji kerpligė turi įtakos arterinės hipertenzijos atsiradimui [74].

A. Bagewadi ir A. K. Bhoweeras (2011) atliko tyrimą, norėdami išsiaiškinti 
plokščiosios kerpligės ryšį su hipertenzija ir cukriniu diabetu. Tyrimas buvo atlik­
tas su 150 pacientų, kurie buvo suskirstyti į 3 grupes: sergantieji plokščiąja kerpli­
ge, sergantieji cukriniu diabetu, turintys arterinę hipertenziją. Visų pacientų buvo 
ištirtas gliukozės kiekis kraujyje, matuotas kraujo spaudimas. Gliukozės kiekio, 
pilvinio nutukimo ar kraujo spaudimo reikšmingų skirtumų nenustatyta. Meta­
bolinio sindromo parametrų analizė parodė didesnį dislipidemijos paplitimą tarp 
sirgusiųjų plokščiąja kerplige. Taip pat tarp sergančiųjų plokščiąja kerplige buvo 
pastebėtas padidėjęs C reaktyviojo baltymo kiekis, eritrocitų nusėdimo greitis ir 
fibrinogeno kiekis. Sergantiesiems plokščiąja kerplige lipidų kiekio tyrimas nau­
dingas nustatant rizikos grupei priklausančius asmenis ir kuo anksčiau pradedant 
profilaktinį gydymą nuo širdies ir kraujagyslių ligų vystymosi [75]. 

Nustatytas plokščiosios kerpligės ryšys su kardiovaskulinėmis ligomis [74]. 
Plokščioji kerpligė yra viena iš galimų dislipidemijos pasireiškimo formų, to­
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dėl pacientui gali būti nustatytas padidėjęs cholesterolio, trigliceridų kiekis [85]. 
Padidėjus kraujyje cholesterolio, mažo tankio lipoproteinų kiekiui, burnoje 
aptinkama plokščiosios kerpligės požymių. Didelis cholesterolio, mažo tankio 
lipoproteinų kiekis sukelia aterosklerozę kraujagyslėse. Dėl to vystosi hiperten­
zija, didėja širdies koronarų spindžio siaurėjimo tikimybė, o tai provokuoja šir­
dies miokardo infarktą ar smegenų insultą [88].

Plokščioji kerpligė, cukrinis diabetas ir kraujagyslinė hipertenzija yra triada 
simptomų, stebimų sergant Grinspano sindromu: pacientai skundžiasi degini­
mu burnoje, skausmingumu ryjant, odos bėrimais. Dažnai cukrinis diabetas ir 
hipertenzija diagnozuojami tik nustačius plokščiosios kerpligės diagnozę [86]. 
Manoma, kad Grinspano sindromas gali būti jatrogeninės kilmės – išsivystęs 
dėl vaistų cukriniam diabetui, hipertenzijai gydyti [87]. Tiesioginio ryšio tarp 
hipertenzijos, cukrinio diabeto ir plokščiosios kerpligės nenustatyta [89]. 

Plokščioji kerpligė neretai pasireiškia sergant širdies ir kraujagyslių ligomis, 
tačiau nėra mokslinių įrodymų, patvirtinančių tiesioginį plokščiosios kerpligės 
ir kardiovaskulinių ligų ryšį. Medikamentinis kardiovaskulinių ligų gydymas, 
nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo neretai sukelia jatrogeninius plokščiosios 
kerpligės pasireiškimo požymius. Atsiradę burnoje plokščiosios kerpligės paki­
timai gali padėti diagnozuoti kitas lėtines ligas.

2.2.2.3. Plokščioji kerpligė ir cukrinis diabetas 

Cukrinis diabetas apibūdinamas kaip sindromas, kuriam esant hiperglike­
mija pasireiškia dėl insulino trūkumo. Nustatyta, kad cukrinio diabeto papliti­
mas tarp sergančiųjų plokščiąja kerplige yra gerokai didesnis nei populiacijoje 
[20, 91, 96]. J. Guggenheimeris ir kt. (2000) savo tyrime įrodė 0,5 proc. plokš­
čiosios kerpligės paplitimą tarp pacientų, sergančių nuo insulino priklausomu 
cukriniu diabetu [97]. 2004 metais tarp 150 tirtų plokščiąja kerplige sergančių 
turkų buvo nustatyta 15,7 proc. asmenų, sergančių dar ir cukralige [98]. Po trejų 
metų toje pačioje populiacijoje sergamumas padidėjo iki 26,7 proc. [91]. Cukri­
nis diabetas ir pakitę gliukozės tolerancijos testo rezultatai nustatyti 14–85 proc. 
sergančiųjų plokščiąja kerplige [90, 91]. Ištyrus 80 iraniečių, sergančių plokščią­
ja kerplige, 16 (20 proc.) sirgo ir cukriniu diabetu, 14 pacientų (17,5 proc.) buvo 
sutrikusi gliukozės tolerancija [94].
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Cukrinio diabeto įtaka plokščiosios kerpligės atsiradimui vertinama skir­
tingai. Šių ligų ryšys paaiškinamas tuo, kad sergant cukriniu diabetu sutrinka 
angliavandenių apykaita, o sergant plokščiąja kerplige aptinkama epitelio ląste­
lių, pasižyminčių iškreiptu fermentiniu aktyvumu ir sutrikusiu angliavandenių 
metabolizmu [68].

Tikimybė aptikti plokščiajai kerpligei būdingų bėrimo elementų žandų glei­
vinėje yra didesnė, kai sergama ir plokščiąja kerplige, ir cukriniu diabetu [93]. 
Odos ir gleivinių bėrimai gali būti pastebimi dėl sutrikusios gliukozės, insulino 
ir lipidų reguliacijos organizme [92]. N. Atefi ir kt. (2012) tyrime, lyginant ser­
gančiuosius tik plokščiąja kerplige su sergančiaisiais plokščiąja kerplige ir II tipo 
cukriniu diabetu, nustatyta, kad pastarieji buvo vyresnio amžiaus, jų sirgimo 
trukmė buvo gerokai ilgesnė, atitinkamai 27,3 ir 18,7 mėnesio [94]. Cukrinio 
diabeto ir plokščiosios kerpligės ryšį patvirtina ir M. Seyhan ir kt. (2007) [91] 
tyrimai bei naujausia H. R. Mozaffari’o ir kt. (2016) metaanalizės studija [95], 
nors esama ir kontroversiškų duomenų, kad tarp šių dviejų ligų jokios korelia­
cijos nėra [99].

2.2.2.4. Plokščioji kerpligė ir lėtiniai hepatitai

Lėtinio hepatito C infekcija yra susijusi su daugeliu ne kepenyse pasireiš­
kiančių pakitimų bei ligų. Dermatologiniai požymiai gali padėti anksti dia­
gnozuoti ligą. A. Ejazas ir kt. (2010) nustatė odoje pasireiškiančių pažeidimų 
dažnį sergant lėtiniu hepatitu C [108]. Nors ši studija atspindi tik mažą pa- 
cientų grupę, manoma, kad plokščioji kerpligė dažnesnė sergant hepatitu C 
nei daugelis kitų odos ligų. Nustatyta, kad iš 149 tiriamųjų, sergančių lėtiniu 
hepatitu C, 35  (23,5 proc.) sirgo ir burnos plokščiąja kerplige. Burnos pažei­
dimų dažniausiai buvo aptinkama žandų ir liežuvio gleivinėje. Tinklinė plokš­
čiosios kerpligės forma sergant lėtiniu hepatitu C buvo daugiausiai paplitusi 
(51 proc.) [109]. Dažniausia plokščiosios kerpligės forma sergant lėtiniu hepa­
titu C yra tinklinė (39 proc.), o pažeidimų žandų ir liežuvio gleivinėje aptin­
kama atitinkamai 68,5 proc. ir 15,3 proc. atvejų [110]. Sergančiųjų hepatitu C 
plokščiosios kerpligės pažeidimai dantenose yra dažnesni, jų skaičius burnoje 
yra didesnis nei nesergančiųjų hepatitu C [111]. Y.  Zhou ir kt. (2010), ištyrę 
232 pacientus, sergančius plokščiąja kerplige, tik keturiems iš jų nustatė lėtinį 
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hepatitą [112]. Lyginant su kontroline grupe, tarp abiejų ligų nebuvo nustatytas 
statistiškai reikšmingas ryšys, t. y. sergant plokščiąja kerplige nėra didesnės ri­
zikos susirgti lėtiniu hepatitu C, tai patvirtina ir moksliniai tyrimai [108, 102]. 

Hepatito B ir C virusų (HBV ir HCV) infekcija yra viena pagrindinių lėtinių 
kepenų ligų priežastis, tačiau jų sukeltos komplikacijos pasireiškia ekstrahepa­
tiniais simptomais. Sąryšis tarp šių infekcijų ir plokščiosios kerpligės tikėtinas, 
kadangi lėtinis uždegimas ir sutrikęs imuninis atsakas atlieka svarbų vaidmenį 
tiek hepatito, tiek plokščiosios kerpligės etiopatogenezėje. Pastaraisiais metais 
atliktose metaanalizinėse studijose nustatyta, kad tarp sergančiųjų plokščiąja 
kerplige yra 5 kartus daugiau HCV seropozityvių pacientų nei kontrolinėje svei­
kų asmenų grupėje [102, 114]. 

Hepatito C virusas plokščiąja kerplige sergančiųjų organizme nustatomas 
vidutiniškai 22,3 proc. atvejų. Be to, buvo nustatyta hepatito C viruso replika­
cija plokščiąja kerplige sergančių HCV seropozityvių pacientų burnos gleivinė­
je [114]. Manoma, kad HCV veikia lokaliai burnos gleivinėje, sutrikdydamas 
epitelio ląstelių apsauginę funkciją ir imuninį atsaką. Šis faktas tik patvirtina 
tikimybę, kad plokščioji kerpligė gali būti HCV infekcijos išraiška burnoje. Taip 
pat nepaneigta, kad sunkesnė plokščiosios kerpligės eiga galima dėl hepatitui C 
gydyti vartojamų vaistų. Nustatyta, kad HCV infekcijai gydyti rekomenduoja­
mas vartoti interferonas alfa gali turėti įtakos plokščiosios kerpligės pasireiški­
mui [115]. 

Šiuolaikinės metaanalizės tyrimų duomenimis, būtina visus sergančiuosius 
hepatitu C tikrinti, ar jie neserga plokščiąja kerplige [116].

Taigi, lėtinis hepatitas C yra priežastinis veiksnys, didinantis riziką sirgti 
plokščiąja kerplige, tačiau pati plokščioji kerpligė neprovokuoja lėtinio hepati­
to C. Jei burnoje nustatomi daugybiniai plokščiosios kerpligės pažeidimai, dan­
tenų pažeidimai, pacientus reikėtų ištirti dėl lėtinio hepatito C. Apibendrinant 
mokslines studijas, tyrusias plokščiosios kerpligės ir lėtinio hepatito C ryšį, ga­
lima daryti išvadą, jog plokščioji kerpligė gali būti kaip nesimptominės lėtinio 
hepatito C infekcijos žymuo, galintis praversti ankstyvai lėtinio hepatito C dia­
gnostikai bei gydymui, o tai, savo ruožtu, galimai pagerintų ligos prognozę.

Skirtingai nei hepatitas C, hepatitas B nėra siejamas su plokščiąja kerplige. 
Nors sergančiųjų HBV infekcija kraujyje aptinkama šiems sukėlėjams specifinių 
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T limfocitų, jų nenustatoma plokščiąja kerplige sergančių seropozityvių pacien­
tų burnos gleivinėje. Mokslinėje literatūroje aprašyti pavieniai atvejai, kai plokš­
čioji kerpligė pasireiškia po vakcinacijos nuo hepatito B [117, 118].

2.2.2.5. Plokščioji kerpligė ir kitos virusinės infekcijos

Manoma, kad plokščiosios kerpligės etiopatogenezėje gali dalyvauti kele­
tas virusų: Herpes simplex (HSV), Cytomegalo, Epsteino–Barro ir ypač žmogaus 
papilomos virusas (ŽPV) [42, 63, 36], kuris dažnai siejamas su atrofinės plokš­
čiosios kerpligės formos (15,9 proc. atvejų) iniciacija, be to, turintis kanceroge­
ninį potencialą, t. y. dalyvaujantis piktybinių navikų iniciacijoje [63]. Moksliniai 
tyrimai rodo, kad ryšys tarp ŽPV ir plokščiosios kerpligės yra priežastinis. Šios 
reikšmingos asociacijos stiprumas priklauso nuo gyvenamosios vietos geogra­
finės padėties, klinikinių plokščiosios kerpligės tipų ir ŽPV genotipų. Tyrimų 
rezultatai rodo, kad ŽPV gali būti viena plokščiosios kerpligės suvėžėjimo prie­
žasčių [64].

Histologiškai ištyrus odos pokyčius po Herpes zooster infekcijos, buvo nu­
statyti tipiški plokščiajai kerpligei pakitimai. Žaizdos sugijo panaudojus steroi­
dinius vaistus nuo uždegimo. Vadinamoji zosteriforminė plokščioji kerpligė yra 
viena iš Wolfo izotopinio fenomeno, atsirandančio persirgus Herpes zooster, 
pavyzdžių. Mokslinėje literatūroje buvo publikuota tik 17 panašių atvejų. Neiš­
aiškinta šio reiškinio tiksli patogenezė, bet manoma, kad virusų baltymai sukėlė 
plokščiosios kerpligės, kaip hiperjautrumo reakcijos, pasireiškimą [65].

B. Yildirimo ir kt. (2011) tyrime ŽPV buvo nustatytas tarp 14–21 proc. bur­
nos plokščiąja kerplige sergančių žmonių, o Epsteino–Barro virusas – 35 proc. 
atvejų. Nenustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp HSV ir plokščiosios kerp- 
ligės [63].

Yra manančių, kad moksliškai pagrįstas plokščiosios kerpligės išsivystymas 
yra tik užsikrėtus hepatito C virusu (HCV), o kitų virusų reikšmę plokščiajai 
kerpligei dar reikėtų įrodyti [4, 66].

Taigi, mokslinėje literatūroje vyrauja prieštaringos nuomonės dėl plokščiosios 
kerpligės ryšio su lėtinėmis ligomis, galima pastebėti tik tam tikras tendencijas. 
Numanomas ryšys tarp plokščiosios kerpligės ir viršutinės virškinamojo trakto da-
lies patologijos – stemplės pažeidimų, Helicobacter pylori infekcijos, hepatito C, 
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todėl, nustačius plokščiosios kerpligės diagnozę, rekomenduojama atlikti stemplės 
ir skrandžio endoskopiją, tyrimą dėl HCV infekcijos. Iki šiol nėra įrodyta šios ligos 
sąsaja su hepatitu B. Trūksta duomenų ir apie plokščiosios kerpligės ir žarnyno 
ligų ryšį. 

2.2.3. Plokščioji kerpligė ir psichoemocinė būklė

Manoma, kad tokios būklės kaip depresija, stresas ar tiesiog perdėtas neri­
mas gali išprovokuoti ligos atsiradimą, paūmėjimus ir erozijų formavimąsi [127, 
31, 129, 130, 131]. S.  Pourshahidi ir kt. (2011) įrodė, kad plokščiąja kerplige 
sergantys pacientai patyrė statistiškai reikšmingai daugiau streso nei kontrolinė 
sveikų dalyvių grupė [128]. Be to, šiuo tyrimu buvo bandoma ištirti, ar stre­
sas yra susijęs su skirtingomis burnos plokščiosios kerpligės formomis: erozi­
ne-opine ir tinkline. Statistiškai reikšmingo ryšio tarp skirtingų plokščiosios 
kerpligės formų ir streso nenustatyta. Streso metu padidėja kortizolio kiekis, 
reguliuojantis angliavandenių, baltymų, riebalų metabolizmą, veikiantis krauja­
gysles, nervų sistemos jautrumą, kraujo ląstelių sudėtį, lemiantis Thl/Th2 limfo­
citų disbalansą, autoimuninės ligos vystymąsi [31, 130]. 

Stresas, nerimas ir depresija gali turėti įtakos kerpligės išsivystymui ir dėl to, 
kad šios būklės modifikuoja žmogaus organizmo oksidacines-redukcines reak­
cijas. Visame žmogaus organizme, įskaitant ir burną, endogeniniu ar egzogeni­
niu būdu nuolat susidaro laisvieji deguonies radikalai. Šios medžiagos yra pajė­
gios sukelti baltymų, nukleorūgščių ar ląstelių membranų pažaidas [132, 133]. 

Įprastinėmis sąlygomis žmogaus organizmas, pasitelkdamas antioksidantus, 
sugeba neutralizuoti didžiąją kenksmingų laisvųjų radikalų dalį, palaikydamas 
nuolatinę pusiausvyrą tarp oksidacinių ir redukcinių reakcijų. Vis dėlto kartais ši 
pusiausvyra yra suardoma ir susidaro perteklinis laisvųjų radikalų bei reaktyviojo 
deguonies junginių kiekis. Žinoma, kad oksidacinis stresas turi įtakos daugybei 
uždegiminių, vėžinių ir kitų ligų. Ne išimtis ir burnos plokščioji kerpligė. Lais­
vieji deguonies ir kiti aktyvūs radikalai apsunkina uždegiminį atsaką, dalyvaujant 
T limfocitams ir pažeidžiant keratinocitų riebalines membranas [134].

S. Erguno ir kt. (2011) atliktame tyrime nustatyta, kad pacientai, sergantys 
plokščiąja kerplige, lyginant su kontroline grupe, savo seilėse turėjo reikšmingai 
didesnį malondialdehido kiekį. Būtent ši medžiaga susidaro iš lipidinių ląstelių 
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jų membranų oksidacijos metu [135]. Panašus tyrimas buvo atliktas ir A. Shirzad 
ir kt. (2014) studijoje. Mokslininkai nustatė, kad sergančiųjų plokščiąja kerplige 
seilėse yra gerokai mažesnis antioksidantų ir didesnis MDA kiekis, lyginant su 
sveikais tiriamaisiais [136]. Todėl padidėjęs MDA kiekis seilėse yra objektyvus 
vykstančio oksidacinio streso indikatorius.

Panašūs rezultatai buvo gauti ir A. Sander ir kt. (2005) tyrimuose. Nusta­
tyti plokščiąja kerplige sergančių ligonių skysčiuose padidėję MDA ir AoHdG 
(DNR pažeidimo žymenų) kiekiai. Būtent dėl rasto padidėjusio AoHdG kiekio 
buvo pateiktos išvados, kad, padidėjus oksidantų kiekiui, proporcingai didėja 
lipidų, DNR ir serumo proteinų pažeidimai [132]. Faktą, kad reaktyviojo de­
guonies junginiai dalyvauja kerpligės patogenezėje, patvirtina tyrimas, kuria­
me nustatytas ryšys tarp seilėse aptinkamo azoto oksido radikalų kiekio ir li­
gos atsiradimo [137]. Žinant oksidacinio streso svarbą plokščiosios kerpligės 
išsivystymui, svarbu suprasti, kaip oksidacinis stresas susijęs su psichoemocine 
žmogaus būkle. Stresinių situacijų metu organizme padidėja azoto oksido pro­
dukcija, kuri lemia laisvųjų azoto oksido radikalų susidarymą, kurių žmogaus 
organizmo endogeniniai ar egzogeniniai antioksidantai nepajėgūs redukuoti. Ši 
medžiaga pasižymi panašiu veikimu kaip norepinefrinas ir geba aktyvinti sim­
patinę nervų sistemą [138]. 

Vis dėlto V. S. Simarpreet ir kt. (2014) nustatė, kad net 63,2 proc. šia liga 
sergančiųjų yra patyrę reikšmingą, sukrečiantį gyvenimo įvykį. Tokiam pačiam 
skaičiui sergančiųjų buvo nustatytas ir patologinis nerimas [127]. Gauti rezul­
tatai atskleidė, kad santykių krizės (19,3 proc.), asmeniniai sveikatos sutrikimai 
(19,3 proc.), mirtys (16,1 proc.) bei darbe patiriamas stresas (16,1 proc.) yra 
išskiriamos kaip dažniausios stresinės situacijos, provokuojančios plokščiosios 
kerpligės išsivystymą. Gerokai mažesnis skaičius sergančiųjų nurodė, kad stresą 
jiems sukelia finansinės problemos (3,2 proc.). L. Gavic ir kt. (2014) tyrime buvo 
siekiama nustatyti ne vien tai, ar psichoemocinės būklės gali lemti plokščiosios 
kerpligės atsiradimą, bet ir būtent kaip psichologiniai sutrikimai susiję su šia 
liga. Tyrėjams pavyko įrodyti, kad uždegimo stiprumas tiesiogiai koreliuoja su 
paciento depresijos sunkumu [139]. 

K. Valter ir kt. (2013) taip pat siekė išsiaiškinti, ar plokščiosios kerpligės eiga 
(ūminė fazė vs. remisija) yra susijusi su pacientų psichine būkle. Šiame tyrime 
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buvo stebimi nerimo, depresijos ir streso lygiai abiejose ligos stadijose. Rezulta­
tai lyginti su kontroline sveikų tiriamųjų grupe. Nors buvo įrodyta, kad plokš­
čiąja kerplige sergantys pacientai turi sunkesnių psichoemocinių sutrikimų nei 
sveiki tiriamieji, vis dėlto šie sutrikimai neturėjo įtakos ligos eigai [140]. Šio 
tyrimo autoriai išvadose nurodo, kad depresija, stresas ir nerimas neturi įtakos 
pačiai ligos eigai, o tik sudaro sąlygas plokščiajai kerpligei atsirasti. 

Tiriant odos ligas nustatyta, kad sergantieji burnos plokščiąja kerplige pati­
ria daugiau nerimo, dažniau serga depresija, labiau pažeidžiami įvairių psichi­
kos sutrikimų. Tikrasis žmogaus charakteris taip pat gali nulemti polinkį sirgti 
plokščiąja burnos kerplige ir kitomis dermatologinėmis ligomis [139].

R. Pippi ir kt. (2016) įrodė, kad depresinės nuotaikos ir žema savikontro­
lė buvo reikšmingai susijusios su plokščiosios kerpligės, ypač tinklinės formos, 
vystymusi. Šie asmenybės bruožai gali būti plokščiosios kerpligės vystymosi ir 
progresavimo priežastis [45].

2.2.4. Plokščioji kerpligė ir grybelinė infekcija

Manoma, kad vienas iš veiksnių, turinčių įtakos burnos plokščiosios kerpli­
gės vystymuisi ir progresavimui, yra burnos grybelinė infekcija [143, 144, 145]. 
Sergant burnos plokščiąja kerplige ir kitomis burnos gleivinės ligomis dažnai 
išsivysto antrinė kandidozė – aptinkama Candida albicans infekcija [144]. Nors 
Candida mieliagrybio sukeliama infekcija nėra priskiriama plokščiosios kerpli­
gės etiologiniams veiksniams, įrodytas ryšys tarp burnos kandidozės ir plokščio­
sios kerpligės [42]. Sergant burnos plokščiąja kerplige aptinkama keletas Candida 
grybelio rūšių, nebūdingų sveikiems asmenims (Candida glabrata, Candida pa-
rapsilosis, Candida fukuyamaensis) [147]. Candida rūšys yra svarbūs oportunis­
tiniai grybeliai, kurie sukelia platų spektrą kandidozių – nuo paviršinių iki gilių 
mikozių [149]. Nustatyta, kad Candida rūšies grybelių paplitimas populiacijoje 
siekia nuo 3 iki 48 proc., tačiau tai gali nesukelti jokių simptomų [148]. Sveika­
me organizme Candida rūšies grybeliai yra komensalai, bet sisteminiai ir vieti­
niai veiksniai, sumažinantys individo atsparumą, manoma, skatina šių grybelių 
gebėjimą sukelti infekciją [151]. Įvairūs veiksniai prisideda prie Candida albicans 
patogeniškumo: adhezija prie epitelio ar endotelio ląstelių, kintantis fenotipas ir 
kintančios antigeninės savybės dėl pseudohifų formavimo [152]. 
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Epitelio pakitimai sergant plokščiąja kerplige gali skatinti antrinę kandido­
zę, kurią sukelia normalios burnos mikrofloros dalis – Candida albicans. To­
kiomis sąlygomis padidėjęs Candida grybelių sukibimas su burnos epiteliu yra 
lemiamas veiksnys ligos išsivystymo procese. Prie epitelio prisitvirtinę grybeliai 
išvengia natūralaus gleivinių apsivalymo [147]. Candida gali veikti kaip antrinis 
patogenas ir ši superinfekcija gali sukelti burnos plokščiosios kerpligės paūmė­
jimą, pasireiškiantį deginimo pojūčiu ar diskomfortu.

Simptominių atrofinių ar erozinių pažeidimų gydymas paprastai paremtas 
vietiniu gliukokortikoidų tepalų, kremų vartojimu [150]. Vietinis gydymas gliu­
kokortikoidais yra tik laikinas kontrolės būdas, kartais reikalingas sisteminis jų 
vartojimas. Viena iš gydymo gliukokortikoidais komplikacijų yra galimas jatro­
geninės kandidozės išsivystymas [149, 82]. 

Tiriant Candida albicans, grybelio buvimas dažniausiai nustatomas paimant 
tiriamųjų burnos gleivinės nuograndų mėginį, stebint mikroskopu ar išauginant 
mikroorganizmų kultūrą. Norint identifikuoti kitas Candida rūšis, taikomi mo­
lekulinės biologijos tyrimo metodai, pasitelkiama polimerazinės grandininės 
reakcijos [154]. P. Kroghas (1987) identifikavo mielių biotipus, susijusius su leu­
koplakija ir burnos plokščiąja kerplige, ir įrodė, kad Candida albicans yra domi­
nuojanti Candida grybelio rūšis sergant burnos plokščiąja kerplige. Tyrimas ir 
pačių autorių vertinamas kritiškai. Manoma, kad pakitusi burnos aplinka (tem­
peratūriniai pokyčiai, rūkymas, nekokybiški protezai, aštrus, burnos gleivinę 
dirginantis maistas) taip pat gali skatinti Candida rūšių išskiriamų proteolitinių 
fermentų aktyvumą [153]. Įrodytas gerokai didesnis Candida kiekis sergančių­
jų burnos plokščiąja kerplige nei sveikų žmonių burnose. Išskirtos ir dar kitos 
Candida rūšys, aptinkamos sergant burnos plokščiąja kerplige: didžiausias titras 
aptinkamas Candida albicans, kiek mažesnis Candida glabrata, mažiausias – 
Candida fukuyamaensis ir Candida parapsilosis rūšių [154]. Candida albicans 
aptinkama tiek sveikiems asmenims, tiek sergantiesiems plokščiąja kerplige, o 
kitos Candida rūšys (Candida glabrata, Candida fukuyamaensis, Candida pa-
rapsilosis) – tik sergantiesiems burnos plokščiąja kerplige; iš pastarųjų dažniau­
siai aptinkama Candida glabrata [154].

Ištirta, kad sergantiesiems plokščiąja kerplige būdingas silpnesnis imuninis 
atsakas į Candida albicans. Šių pacientų kraujyje nustatomas mažesnis kiekis 



• 28 •

citokinų IFN-γ ir TNF-α. Dėl to būtų galima teigti, kad plokščiąja kerplige ser­
gantys pacientai turi susilpnėjusį imunitetą tam tikriems antigenams [155]. Ta­
čiau kai kuriuose tyrimuose teigiama, kad burnos gleivinės pažeidimų buvimas 
nepadidina imlumo Candida rūšies grybelių kolonizacijai [156]. 

Duomenys apie Candida grybelio reikšmę sergantiesiems plokščiąja kerpli­
ge yra kontroversiški. 44,11 proc. Candida grybelių paplitimas tarp sergančių­
jų burnos plokščiąja kerplige buvo nustatytas R. G. Sherman ir kt. (2002) tyri­
me, tačiau teigiama, kad reikšmingo skirtumo lyginant su sveikais asmenimis 
nėra [151]. M. Bokor-Bratic ir kt. (2013) klinikiniame tyrime nustatyta, kad tei­
giama Candida kultūra buvo labiau paplitusi tarp sergančiųjų burnos plokščiąja 
kerplige (48,9 proc.) nei tarp sveikų žmonių (26,7 proc.). Candida albicans buvo 
dažniausia Candida rūšis abiejose tiriamųjų grupėse [157]. M. Mehdipour ir kt. 
(2010) atliko burnos gleivinės paviršiaus nuograndų tyrimą ir nustatė Candida 
albicans buvimą pacientų, sergančių erozine-opine burnos plokščiąja kerplige, 
ir sveikų asmenų grupėse. Statistiškai reikšmingas skirtumas taip pat nebuvo 
nustatytas. Klausimas, ar Candida albicans yra erozinės-opinės burnos plokš­
čiosios kerpligės etiologinis veiksnys [158], išlieka diskutuotinas.

V. Lipperheide ir kt. (1996) taip pat aptiko Candida albicans, Candida fa-
mata, Candida tropicalis, Candida parapsilosis, Rhodotorula rubra, Trichosporon 
capitatum rūšis pacientams, sergantiems burnos plokščiąja kerplige. Sveiki as­
menys turėjo Candida albicans, Candida rugosa, Candida intermedia, Candida 
lipolytica, Candida krusei, Candida parapsilosis, Rhodotorula rubra. Manoma, 
kad šios rūšys nesusijusios su burnos plokščiąja kerplige, nes didžiausią įtaką jų 
egzistavimui turi lėtiniai traumuojantys veiksniai: nekokybiški protezai, rūky­
mas, o ne burnos plokščioji kerpligė [159]. 

X. Zengo ir kt. (2005) atliktas tyrimas parodė, kad pacientai, sergantys ero­
zine-opine burnos plokščiosios kerpligės forma, yra dažnesni Candida albicans 
nešiotojai, nors tokia tendencija buvo pastebėta visoje pacientų, sergančių bur­
nos plokščiąja kerplige, grupėje. Tyrėjai teigia, kad tokie rezultatai galėjo būti 
dėl kelių priežasčių. Pirma, pacientų, sergančių erozine-opine burnos plokščio­
sios kerpligės forma, atsparumas Candida grybelinei infekcijai yra mažesnis nei 
sveikų individų ar sergančiųjų kitomis burnos plokščiosios kerpligės formomis; 
antra, Candida albicans tipai, kolonizuojantys burnos plokščiąja kerplige ser­
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gančių pacientų burnas, gali skirtis nuo grybelio tipų, išskirtų iš sveikų žmo­
nių [160]. Kitas šios tyrėjų grupės atliktas tyrimas parodė, kad Candida albicans 
grybelis, aptiktas pacientams, sergantiems erozine-opine burnos plokščiosios 
kerpligės forma, pasižymi skirtingomis genetinėmis savybėmis [153]. Šis Candi-
da albicans tipas kartu su kitais veiksniais gali sukelti burnos plokščiosios kerp- 
ligės paūmėjimą ir progresavimą [161]. Manoma, kad burnos plokščioji kerpli­
gė yra susijusi su tam tikru Candida albicans genotipu, turinčiu įtakos burnos 
plokščiosios kerpligės supiktybėjimui [146].

Grybelinės infekcijos reikšmė sergant plokščiąja kerplige iki šiol nėra pa­
kankamai įvertinta, kadangi infekcija ne visada akivaizdi kliniškai ir dažnai ap­
tinkama tik tiriant biopsijos medžiagą [82]. 

Mieliagrybių kolonizaciją, sergant burnos plokščiąja kerplige, gali lemti 
susilpnėjęs imuninis atsakas [157, 159], pažeistas burnos gleivinės epitelis, su­
kuriantis palankias adhezijos sąlygas [82, 151], taip pat vaistai (gliukokortikoi­
dai), vartojami plokščiajai kerpligei gydyti [162, 154, 144, 149]. Taip pat Can-
dida grybelių augimą gali skatinti daugelis kitų veiksnių, pavyzdžiui, rūkymas, 
nekokybiški dantų protezai, netinkama burnos higiena, aštrus, burnos gleivinę 
dirginantis maistas tiek sergant burnos plokščiąja kerplige, tiek nesergant [148].

Gydytojui odontologui ar odontologui specialistui svarbu remiantis pacien­
to apklausos, apžiūros, klinikinių tyrimų duomenimis tinkamai diferencijuoti 
burnos gleivinės kandidozę ir burnos plokščiąją kerpligę bei imtis adekvataus ir 
tikslingo gydymo [158, 149]. 

Tyrimų, bandančių išsiaiškinti burnos plokščiosios kerpligės ir burnos gleivi-
nės kandidozės ryšį, atlikta nemažai. Jie prieštaringi, todėl šia tema svarbūs tolesni 
tyrimai.

2.2.5. Plokščiosios kerpligės ryšys su kitomis odos ligomis 

Didelei pacientų, sergančių odos plokščiąja kerplige, daliai (apie 70 proc.) 
pažeidžiama burnos gleivinė, o net 30–40 proc. burnos gleivinės plokščiosios 
kerpligės atvejų (literatūroje šis procentas varijuoja) būdingi ir odos pažeidi­
mai [180]. Dermatozės laikomos rimta odontologų domėjimosi sritimi, kadan­
gi burnos pažeidimai dažnai tampa svarbiu simptomu (kartais net vieninteliu), 
perspėjančiu apie esančią odos ligą. 
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L. M. Gonçalves ir kt. (2009) įvertino burnos pažeidimus, susijusius su der­
matologinėmis ligomis. Tyrime dalyvavo 88 pacientai, iš kurių 35,0 proc. di­
agnozuota plokščioji kerpligė, 33,0  proc. – raudonoji vilkligė, 24 proc. – dau­
giaformė eritema, 7 proc. – paprastoji pūslinė ir 1,0  proc. – kitos pūslinės li­
gos. Burnos pažeidimai dažniausiai nustatyti sirgusiesiems plokščiąja kerplige 
(51 proc.) ir raudonąja vilklige (20 proc.) [180]. 

Burnos plokščioji kerpligė susijusi ir dažnai pasireiškia kartu su kitomis au­
toimuninėmis ligomis, o šią ligą sukeliantys veiksniai kartu gali išprovokuoti 
ir kitas dermatologines ligas. Sergant burnos plokščiąja kerplige kartu dažnai 
diagnozuojamos įvairios dermatozės. Izoliuota dantenų plokščioji kerpligė ap­
tinkama tik 8,6 proc. pacientų. Maždaug 17,2 proc. pacientų kartu aptinkama ir 
odos pažeidimų [183]. A. Eralpsu ir kt. (2009) atliktame tyrime nustatyta, kad 
sergant plokščiąja kerplige pažeidimo elementų buvo aptikta burnoje ir odoje 
kartu net 60,5 proc. atvejų [184]. 

Plokščioji kerpligė gali pasireikšti ne tik burnoje, bet ir odos prieduose, gali 
atsirasti kaktinė fibrozuojanti alopecija, nagų pažeidimų [44], odos egzema ar 
žvynelinė [185]. 

Koebnerio fenomenas, kai plokščioji kerpligė pasireiškia pažeistose vietose, 
t. y. kai kerpliginius audinių pokyčius išprovokuoja vakcinos, įpjovimai, nudrės­
kimai, chirurginiai randai ar sunkus nudegimas saulėje, stebimas net 50 proc. 
pacientų, sergančių plokščiąja kerplige. Šis požymis būdingas ir esant žvyneli­
nei, todėl dažnai šios ligos sumaišomos [186].

Simptominę plokščiosios kerpligės formą su egzanteminiais išplitimais rei­
kėtų atskirti nuo kitų susirgimų: lašelinės žvynelinės, blizgančių ar vaistų sukel­
tų lichenoidinių bėrimų ar papiliarinio sifilio. Pastarieji neturi Wickhamo strijų 
ar mukozinių įtraukimų. Tik lašelinė žvynelinė rodo Koebnerio fenomeną, bet 
paprastai turi ir kitų žvynelinei būdingų požymių, nebūdingų sergant plokščiąja 
kerplige. Sergant sklerozine ar hipertrofine kerplige, galima įtarti esant leuko­
plakiją [188]. 

Nagų pokyčiai sergant plokščiąja kerplige turėtų būti atskirti nuo žvyneli­
nės, folikulinės keratozės (Darier ligos) ir nagų kraštelio pažeidimų [189]. 

Įvairių plokščiosios kerpligės formų diferencinė diagnozė tarp dermatozių 
priklauso nuo varijuojančios klinikinės morfologijos. Sunkiausia diferencijuoti 
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pūslinę, pigmentinę ar opinę plokščiąją kerpligę [190]. Kai opelės išsidėsto ne 
tik per visą plokščiosios kerpligės pažeidimą, bet atsiranda ir nepažeistoje odo­
je, diagnozuojamas pūslinis pemfigoidas, bet ne plokščiosios kerpligės pemfi­
goidas. Pūslinis pemfigoidas aptinkamas daugiausia galūnėse, be to, paprastai 
serga jaunesni žmonės. Plokščiosios kerpligės pemfigoidas tipiškai yra lengves­
nės eigos liga nei pūslinis pemfigoidas. Pigmentinę plokščiąją kerpligę reikia 
atskirti nuo mazginės sarkoidozės, pigmentinės dilgėlinės, amiloidozinės kerp- 
ligės ir pigmento nepakankamumo iššutimų vietose. Plokščiąją kerpligę reikia 
atskirti ir nuo peleninės dermatozės, pasireiškiančios pelenų pilkumo, kartais 
niežtinčiomis dėmėmis, dažniausiai ant krūtinės. Sunku atskirti dėminę aktini­
nės plokščiosios kerpligės pigmentaciją nuo rudmės, tačiau plokščioji kerpligė 
labiau linkusi pasireikšti apatinėse galūnėse. 

Aktininę plokščiąją kerpligę sunku diagnozuoti pagal morfologinius požy­
mius. Ji dažnai diagnozuojama tik po metus trunkančio opėjimo. Pagrindinis 
diferencinis opinės plokščiosios kerpligės požymis yra tai, kad nėra kojų pirštų 
infekcijos, lėtinio pūlinio nago volelio uždegimo – landuonio ir neurotropinių 
opelių [187, 191]. 

Pastebėtas, tačiau dar moksliškai neįrodytas sąryšis tarp burnos plokščio­
sios kerpligės ir porfirijos. Porfirija būdinga pacientams, turintiems hepatito C 
virusą, o šio viruso sukeltas hepatitas dažnai pasireiškia kartu su burnos plokš­
čiąja kerplige. Net 62–100 proc. hepatito C viruso nešiotojų serga vėlyvąja odos 
porfirija. Taip pat apie 35 proc. hepatito C viruso nešiotojų serga plokščiąja kerp- 
lige. Kliniškai nustatomos išplitusios odos žaizdos su eroziniais židiniais burnos 
gleivinėje, būdinga lėtinė ligos eiga. Vėlyvoji odos porfirija yra dažniausia por­
firijos forma, atsirandanti sumažėjus uroporfitinogeno dekarboksilazės aktyvu­
mui. Ši liga kartu ir su burnos plokščiąja kerplige gali vystytis kaip hepatito C 
sukelta komplikacija [192, 193].

D. Eisen (2002) tyrimo duomenimis, 25 proc. moterų, sergančių burnos 
plokščiąja kerplige, taip pat pasireiškė ir vulvovaginalinės srities pažeidimai. 
Genitalijų pažeidimai paprastai aptinkami tik tada, kai jų jau nustatoma burno­
je, nes dažnai liga besimptomė [183]. M. Bidarros ir kt. (2008) tyrimo duomeni­
mis, iš 16 tyrime dalyvavusių moterų, kurios skundėsi genitalijų skausmingumu, 
tik 7-ioms buvo gydymo įstaigose patvirtinta, kad tai gali būti dėl plokščiosios 
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kerpligės. Kliniškai diagnozuoti vulvovaginalinę plokščiąją kerpligę sunku ir net 
patyręs dermatovenerologas turi atlikti histologinius tyrimus [185]. 

Plokščioji kerpligė imituoja seborėjinę keratozę. Plokščiosios kerpligės bė­
rimas kartu su klasikiniais odos ir gleivinių pažeidimais ir hiperkeratozėmis pri­
mena seborėjinę keratozę [194].

Plokščioji kerpligė – sudėtinga liga tiek gydytojui, tiek ir pacientui. Jos etiopa­
togenezė dar nėra tiksliai nustatyta, o tai apsunkina ligos diagnostiką ir gydymą. 
Gydytojui odontologui, nustačius burnos plokščiąją kerpligę, rekomenduojama 
nukreipti pacientą gydytojo dermatovenerologo ir ginekologo konsultacijai.

Dėl šios ligos panašumo į kitas ligas sunku tiksliai nustatyti, kaip dažnai pa­
cientai, sergantys burnos plokščiąja kerplige, serga ir kitomis dermatologinėmis 
ligomis. Taigi dažnai odos ligos arba išvis neatpažįstamos, arba diagnozuojamos 
netiksliai, nes plokščioji kerpligė turi daug klinikinių pasireiškimo variantų, pa­
našių į kitas odos ligas. Gydytojui, neturinčiam daug patirties, neatlikus histolo­
ginių tyrimų gali būti sunku nustatyti tikslią diagnozę. 

Sergant plokščiąja kerplige, dažniausiai pasireiškianti alopecijos forma –  
Lichen planopilaris. Frontalinė fibrozinė alopecija (FFA) – tai tik viena iš Lichen 
planopilaris formų. Ji priskiriama randėjančių alopecijų grupei ir pirmą kartą 
aprašyta tik 1994 m. Abi ligas tarpusavyje sieja panaši histopatologija [195], nes 
minėta alopecija yra pigmentinės plokščiosios kerpligės pasireiškimo plaukų 
srityje variantas [196]. Pigmentinė plokščioji kerpligė – tai retai pasitaikanti 
plokščiosios kerpligės forma, kuri pasireiškia difuziniu arba tinkliniu bėrimu 
(dėmėmis) saulėje įdegusios odos vietose [197]. Ja sergant dažnai kartu būna ir 
frontalinė fibrozinė alopecija. Tai liga, kuriai būdingas progresuojantis, dažniau­
siai simetriškas kaktinės ir smilkininės plaukų linijos atsitraukimas (recesija), 
taip pat randų susidarymas plaukų netekimo vietose ir perifolikulinės eritemos 
(ties likusiais plaukais). Ligos pasireiškimas yra sporadinis, bet gali būti ir šei­
minis polinkis [197]. Ši alopecija labiau būdinga moterims po menopauzinio 
laikotarpio. Manoma, kad tam įtakos gali turėti pakitęs hormonų kiekis, t.  y. 
padaugėję androgenų. Liga gali būti asimptomė arba pasireikšti tik minimalia 
simptomatika (lengvu niežuliu). Kartu su galvos plikimu gali atsirasti ir antakių 
plaukų netekimas (visiškas arba tik lateralinių kraštų). Kiti ligos požymiai: veido 
hiperpigmentacija, mazgelinis bėrimas veide, kūno plaukų (ne tik galvos) nete­
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kimas. Frontalinės fibrozinės alopecijos (FFA) eiga yra nenuspėjama – pradėjusi 
staiga progresuoti, taip pat staiga gali savaime nustoti [195]. R. Pirmezo ir kt. 
(2016) [198] atliktame tyrime buvo tirti 37 pacientai, sergantys FFA. Visiems 
pasireiškė silpnesnė / ryškesnė veido hiperpigmentacija, 43 proc. atvejų – papu­
linis bėrimas veide, 73 proc. – kūno plaukų netekimas, 97 proc. – antakių pliki­
mas. Buvo ištirta, kad pigmentinė plokščioji kerpligė dažniau pasireiškia kartu 
su frontaline fibrozine alopecija tamsesnio gymio pacientams (89 proc.). Taigi, 
pastebėjus tokius požymius, galima įtarti pacientus sergant plokščiąja kerplige.

Baltmė – tai odos pigmentacijos liga, kai dėl melanino stokos atsiranda bal­
tų dėmių plotų odoje. Ypač ryškiai šios dėmės matosi tamsiaodžių odoje. Ma­
noma, kad ligos atsiradimui įtakos gali turėti paveldimumas arba autoimuniniai 
procesai organizme – kraujyje yra nustatomi melanocitams specifiški antikū­
nai [199]. Retkarčiais baltmė gali pasireikšti kartu su plokščiąja kerplige dėl pa­
našios autoimuninės etiologijos ar su kitomis autoimuninėmis ligomis. Tačiau 
aiškios patogenezės abiem ligoms nėra, nes jų atsiradimą lemia daug veiksnių. 
Sergant baltme, plokščioji kerpligė gali atsirasti tiek sveikoje odoje, tiek pažeis­
toje baltmės [199]. Išskiriamos dvi teorijos, kodėl dažniau pažeidžiama baltmės 
paveikta oda. S. Baghestani ir kt. (2013) teigia, kad saulės šviesa pažeidžia bal­
tmės paveiktą odą, joje išlaisvinami uždegimo mediatoriai, kurie skatina T lim­
focitų kaupimąsi. Tai lemia plokščiosios kerpligės pasireiškimą [200]. Kita teo­
rija teigia, kad saulės pažeistoje odoje atsiranda uždegimas, kuris modifikuoja 
mechanizmus, atsakingus už Koebnerio fenomeną. Tokioje odoje taip pat len­
gvai atsiranda plokščiosios kerpligės požymių [201, 199].

Viena iš ligų, kuriai esant taip pat gali pasireikšti ir nagų pažeidimai – ato­
pinis dermatitas. Tai lėtinis, pasikartojantis odos uždegimas, kuriam būdingas 
nuolat savo vietą ir formą keičiantis, niežtintis bėrimas. Atopinio dermatito eti­
ologija žinoma ir tuo ši liga skiriasi nuo plokščiosios kerpligės. Jos išsivystymą 
gali nulemti genetinis polinkis (jei serga ar sirgo vienas iš tėvų, tikimybė susirgti 
vaikui – 30 proc., jei serga abu tėvai – 70 proc.), odos pokyčiai bei pakitęs imu­
ninis odos atsakas į vidinius ir išorinius dirgiklius (stresą, cheminius dirgiklius 
ar kitus alergenus) [202]. Dažniausiai šia liga suserga vaikai. Būdingiausias ato­
pinio dermatito požymis yra odos bėrimas, būdingas niežėjimas ir kasymasis. 
Tipiniai pirmieji pažeidimai, esant klasikinei plokščiosios kerpligės formai, yra 
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daugiakampės violetinės kelių milimetrų skersmens papulės aštriais kraštais, 
kartais gali niežėti. Sergant plokščiąja kerplige suaktyvinti limfocitai pagamina 
uždegiminius mediatorius, kurie, tikėtina, ir sukelia niežėjimą. IL-31 galėtų būti 
pagrindinis citokinas, atsakingas už niežėjimą, taip pat ir tokias uždegimines 
odos ligas kaip atopinis dermatitas, tačiau įrodyta, kad šis interleukinas nedaly­
vauja plokščiosios kerpligės patogenezėje. Niežėjimas sergant plokščiąja kerpli­
ge dar nėra aiškus [203].

Plokščiosios kerpligės atveju gleivinėje įprastai susidaro pūslės ar pūslelės, 
todėl ši liga gali priminti pūslinę ar pemfigoidą [204, 205]. Pemphigus termi­
nu yra įvardijama grupė odos ir gleivinės ligų, kurioms esant formuojasi in­
traepitelinės pūslės. Ši ligų grupė yra autoimuninės kilmės. Paprastoji pūslinė 
dažnai pažeidžia burnos gleivinę. Ligos metu formuojasi pūslės, kurios lengvai 
trūksta, o jų vietoje susiformuoja skausmingos, blizgančios, galinčios susilieti 
opos  [204]. Paprastajai pūslinei būdingas Nikolskio požymis, kai nepažeisto­
se vietose perbraukus epitelį matyti, jog jis lengvai atsisluoksniuoja. Gleivinės 
pemfigoido atveju Nikolskio požymis būna neigiamas; nors šiuo atveju taip pat 
formuojasi pūslės, tačiau jų paviršius būna įtemptas ir jos ne taip greitai plyšta, 
kaip sergant paprastąja pūsline [206]. Tiek kliniškai, tiek histologiškai atskirti 
šias ligas nuo plokščiosios kerpligės gana sudėtinga, todėl dažnai prireikia papil­
domų imunofluorescencijos, histologinio ir kt. tyrimo metodų.

Plokščioji kerpligė – odos ir gleivinių liga, pasireiškianti ir su kitomis odos 
ligomis ar „besislepianti“ po jų priedanga. Dėl to plokščiosios kerpligės diagnostika 
sudėtinga ir reikalaujanti nemažai gydytojo žinių. 

2.2.6. Plokščioji kerpligė ir genetiniai veiksniai

Plokščiosios kerpligės atsiradimui svarbi genetinė predispozicija, nes įro­
dyta, kad šeiminė anamnezė lemia apie 10 proc. plokščiosios kerpligės atvejų. 
Plokščiosios kerpligės atsiradimą gali lemti su HLA (human leukocyte antigen) 
II klasės antigenais susiję genetiniai veiksniai [3, 4, 8]. Plokščiosios kerpligės 
pasireiškimui svarbus IFN-y geno polimorfizmas, lemiantis padidėjusią IFN-y 
gamybą, aktyvinančią ląstelinį imuninį atsaką, ir keratinocitų pažeidimą [141]. 
Nustatyta, kad genetinis citokinų polimorfizmas yra susijęs su plokščiosios kerp- 
ligės klinikine išraiška: IFN-y polimorfizmas susijęs su plokščiosios kerpligės 
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pasireiškimu burnoje, o TNF-a polimorfizmas – su pasireiškimu ir burnoje, ir 
odoje [8]. Z. Wang ir kt. (2011) ištyrė kinų šeimą, kurios net penki nariai sirgo 
plokščiąja kerplige, o net dviem iš jų ankstyvame amžiuje buvo nustatyti pikty­
biniai navikai, išsivystę iš burnos plokščiosios kerpligės. Jiems visiems buvo nu­
statytas vieno nukleotido polimorfizmas [142]. Tai rodo, kad galimas šios ligos 
paveldimumas. 

2.2.7. Plokščioji kerpligė ir kiti rizikos veiksniai 

Vaistai, ypač antibiotikai, diuretikai, antituberkulioziniai vaistai, fenotiazi­
nų grupės neuroleptikai [163, 164], odontologinės medžiagos [165, 166, 167, 
168], dantų pasta, trauma [169], alkoholis, aštrus maistas, rūkymas gali provo­
kuoti dažniausiai vienpusius ir netolygiai išplitusius lichenoidinius pakitimus 
burnoje [170]. Padidėjęs dantų apnašų kiekis, kaip vietinis dirginantis veiksnys, 
provokuoja plokščiosios kerpligės išsivystymą [168].

Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo, sulfonilureazės, 3-adrenoblokatoriai, 
angiotenzino konvertazės inhibitoriai, peroraliniai hipoglikeminiai vaistai, dap­
sonas, penicilaminas, priešmaliariniai vaistai gali išprovokuoti lichenoidinius 
pažeidimus, nors tarp tyrėjų nėra bendro sutarimo [8, 78, 4]. 

A. Asarchas (2009) tyrinėjo galimą šalutinį TNF-a (tumoro nekrozės fak­
toriaus) inhibitorių poveikį, jais gydant pacientus, sergančius reumatoidiniu 
artritu, ankiloziniu spondilitu, Krono liga, psoriaze ir psoriaziniu artritu. Įro­
dyta, kad šie vaistai gali sukelti odos ir gleivinių bėrimus, panašius į tuos, kurie 
pasireiškia sergant plokščiąja kerplige. Lichenoidinė (kerpligiška) reakcija gali 
atsirasti per kelias savaites arba mėnesius nuo gydymo pradžios [181]. Tokiu 
atveju galima įžvelgti ligų tarpusavio priklausomybės ryšį, pavyzdžiui, psoriazės 
ir plokščiosios kerpligės, kurį galimai nulemia TNF-a inhibitorių preparatai.

R. Kaomongkolgit (2010), remdamasi mokslinės literatūros šaltiniais, pri­
statė klinikinį atvejį ir bandė pagrįsti galimas antihipertenzinių vaistų sąsajas su 
plokščiąja kerplige. Nustatyta, kad lichenoidinio tipo bėrimus, kurie pasireiškia 
tiek kliniškai, tiek histologiškai panašiai kaip plokščioji kerpligė, sukelia antihi­
pertenziniai vaistai [76]. 

2009 m. L. Statescu ir kt. [77], 2011 m. S. K. Hirota ir kt. [78] bandė išsiaiš­
kinti įvairioms lėtinėms ligoms gydyti vartojamų vaistų įtaką plokščiosios kerp- 



• 36 •

ligės atsiradimui. Tyrimų rezultatai parodė, jog ne visi sistemiškai vartojami 
vaistai išprovokuoja plokščiosios kerpligės atsiradimą, kai kurie jų, pavyzdžiui, 
antihipertenziniai, gali sukelti lichenoidinio tipo bėrimus. C. Ben Salemas ir kt. 
(2008) nustatė, jog kraujospūdį mažinantis kaptoprilis dažniausiai linkęs išpro­
vokuoti lichenoidinio tipo reakcijas [79]. Antihipertenzinio preparato valzar­
tano įtaką lichenoidinių bėrimų atsiradimui 2009 metais aprašė G. Gencoglan 
ir kt. [80]. Vartojant beta blokatorius dažnai pasitaiko panašių į plokščiosios 
kerpligės bėrimų [81], todėl svarbu atskirti plokščiosios kerpligės ir lichenoi­
dinio tipo bėrimus – jie ir kliniškai, ir histologiškai panašūs, tačiau skiriasi jų 
etiologija [82, 83, 84].

A. J. Kanwaras (2010) ištyrė 100 Indijos vaikų, susirgusių plokščiąja kerpli­
ge po hepatito B vakcinacijos. Vidutinis pacientų amžius buvo 8,8 metų, o liga 
vidutiniškai pasireiškė 7,6 metų amžiuje. 42 proc. vaikų išryškėjo mazgelinis bė­
rimas, 54 proc. vaikų plokščiosios kerpligės pažeidimas nustatytas kojų srityje, 
17 proc. vaikų simptomai išryškėjo burnoje, 19 proc. – pažeidimai buvo nagų 
srityje [171]. Manoma, kad viena iš komplikacijų po hepatito B vakcinacijos yra 
plokščiosios kerpligės pasireiškimas burnoje ir kitose kūno vietose [172]. 

Kai kurie mokslininkai mano, kad lichenoidinis pažeidimas, išsivystęs dėl 
kontaktinės hiperjautrumo reakcijos į odontologines medžiagas, gali išlikti ir 
pašalinus jį sukėlusius veiksnius [8, 3]. Kiti laikosi nuomonės, kad gali pamažu 
išnykti lichenoidinė reakcija, bet plokščioji kerpligė išlieka net ir pašalinus vieti­
nius dirginančius veiksnius – odontologines restauracijas [179]. 

Padidinti žmogaus organizmo jautrumą gali ir burnoje esantys skirtin­
gų metalų jonai, dėl kurių vyksta galvanizmas ir metalų korozija [173]. Šiais 
atvejais burnos gleivinės pažeidimų lokalizacija atitinka gleivinės kontakto su 
odontologine medžiaga plotą [3, 44]. Pagrindinės odontologinės medžiagos, 
skatinančios lichenoidinių pakitimų išsivystymą ir erozijų formavimąsi sergant 
plokščiąja kerplige, yra amalgama, kompozitų monomerai, akrilinės masės, auk­
sas, kobaltas, eugenolis, cinamono rūgštis, esanti kramtomojoje gumoje, dantų 
pastoje, taip pat mentolis, pipirmėtė [174, 173, 8, 43, 44, 4]. Sergant erozine-
opine plokščiąja kerplige, pašalinus amalgamos restauracijas, pastebimas bur­
nos gleivinės gijimas [174, 173]. Nustatyta, kad pacientai, turintys lichenoidinių 
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pakitimų, yra dažniau alergiški auksui ir kitoms odontologinėms medžiagoms, 
pavyzdžiui, amalgamai [174].

Įrodyta, kad plokščiosios kerpligės pažeidimo vieta burnoje nepriklauso 
nuo amalgaminės plombos lokalizacijos [175], o, pašalinus amalgamos plombą, 
nei plokščioji kerpligė, nei lichenoidinės reakcijos pažeidimai neišnyksta [176].

Cinko turinčios odontologinės medžiagos gali paskatinti ir burnos plokš­
čiosios kerpligės, delnų ir padų pustuliozės atsiradimą bei makulopapulinį bė­
rimą [182].

Išsiaiškinta, kad pacientams, sergantiems atrofine burnos plokščiąja kerp- 
lige ir rūkantiems, dažniau plokščiosios kerpligės pažeistose zonose išsivysto 
piktybiniai audinių pakitimai. Rūkalų cheminės medžiagos lemia burnos krau­
jagyslių susitraukimą ir mažesnį audinių aprūpinimą deguonimi, o tai skatina 
audinių destrukcinius pakitimus sergant plokščiąja kerplige [177]. Galimas 
plokščiosios kerpligės išsivystymas ir po radioterapijos [178].

Nustatytas galimas ryšys tarp blogos burnos higienos ir dažnesnio deskva­
macinio gingivito ir erozinės-opinės formos atsiradimo, todėl, norint pasiekti 
erozijų gijimą, būtina gerinti burnos higieną, bet dantų valymas turėtų būti itin 
švelnus [170]. 

Burnos plokščiosios kerpligės paūmėjimams yra svarbus mikroorganizmų 
poveikis. Ištirta, kad plokščiosios kerpligės paūmėjimą sėkmingai mažina anti­
septiniai skalavimai chorheksidinu [39, 179].

Kritiškai apžvelgus mokslinius tyrimus, galima daryti išvadą, jog plokščioji 
kerpligė nesukelia arterinės hipertenzijos, tačiau antihipertenziniai vaistai, ypač 
kaptoprilis, sukelia lichenoidinio tipo bėrimus, panašius į plokščiosios kerpligės 
pažeidimus, dėl to abiejų ligų histologija ir klinika panaši. Pakeitus vartojamus 
antihipertenzinius vaistus, burnos gleivinėje atsiradę pakitimai pranyksta be lie-
kamųjų reiškinių.

Nėra vienos nuomonės, kas galėtų lemti burnos plokščiosios kerpligės atsira-
dimą, priežasčių įvardijama daug. Mokslinėje literatūroje pateiktus galimus etio-
loginius veiksnius reikėtų vertinti kritiškai, nes daug mokslinių tyrimų duomenų 
yra kontroversiški. 
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2.3. Plokščiosios kerpligės klinika

Plokščiosios kerpligės pažeidimų aptinkama odoje ir gleivinėse. Gleivi­
nė pažeidžiama kas antram sergančiajam plokščiąja kerplige. Dažniausiai pa­
žeidžiama burnos gleivinė, rečiau – vulvovaginalinė sritis. Retais atvejais liga 
gali pažeisti gerklas, stemplę, akis, kur nustatoma intraepitelinė ir jungiamojo 
audinio limfocitozė bei ragėjančių ląstelių apoptozė (Civatte kūnai). Stemplės 
plokščioji kerpligė – reta, diagnozuojama dažniausiai moterims. Sergant stem­
plės plokščiąja kerplige tik apie 5,0 proc. atvejų aptinkama ir odos pažeidimų. 
Diagnozuojami tiek viršutinės, tiek apatinės stemplės dalies susiaurėjimai. Dėl 
pasunkėjusio rijimo ištyrus endoskopiškai, nustatoma stemplės plokščioji kerp- 
ligė. Plokščiosios kerpligės pasireiškimai stemplėje siejami su reumatinėmis li­
gomis, povirusiniais hepatitais, ŽIV, taip pat su medikamentų vartojimu. Būk­
lė linkusi suvėžėti [207]. Stemplės pažeidimai dažniausiai būna kartu su kitų 
gleivinių pažeidimais, rečiau odos. Tik kartais stemplės plokščioji kerpligė gali 
būti diagnozuojama kaip izoliuota liga. Beveik visiems pacientams, sergantiems 
stemplės plokščiąja kerplige, nustatomi ir kitų kūno vietų pažeidimai. Sergant 
stemplės plokščiąja kerplige 90 proc. atvejų pažeidžiamos proksimalinės stem­
plės dalys. 

Ypač retais plokščiosios kerpligės atvejais yra pažeidžiamos gerklos. Apra­
šyti tik keli pacientai, kurių vienas skundėsi užkimimu, o antruoju atveju buvo 
pažeista burnos gleivinė, akys ir gerklos. Gerklų plokščioji kerpligė apėmė ant­
gerklį, vedegines klostes, bet nepažeidė balso stygų. Paprastai didesni pažeidi­
mai aptinkami antgerklio srityje nei kitose gerklų dalyse [215].

Burnos pažeidimai būdingi apie 50–70 proc. sergančiųjų plokščiąja kerp- 
lige  [3]. Dažniausiai plokščiosios kerpligės pažeidimų aptinkama simetriškai 
krūminių dantų srityje abiejose žandų gleivinės pusėse, rečiau dantenose, lie­
žuvio, lūpų srityse [208]. Gleivinių plokščioji kerpligė pasireiškia keliomis kli­
nikinėmis formomis: papuline (mazgeline), tinkline, erozine-opine, apnašine, 
pūsline, atrofine. Pagrindinis burnos gleivinės pažeidimo morfologinis elemen­
tas – apvalus arba ovalus, nuo 1 iki 5 mm dydžio mazgelis (papulė). Bėrimai 
paprastai būna dauginiai ir simetriški. Gleivinėje iš susiliejančių papulių nepas­
tebimai formuojasi pieno baltumo Wickhamo tinklelis, panašus į leukoplakiją. 
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Ligos paūmėjimo metu papulinio bėrimo fone atsiranda pūslių, erozijų. Erozijos 
apimta burnos gleivinė paburksta, parausta, būna skausminga. Burnos gleivi­
nės plokščiajai kerpligei būdingas abipusis pasireiškimas. 80–90 proc. gleivinių 
pažeidimų atvejų pažeidžiama žandų gleivinė, rečiau liežuvio nugarėlė ir šonai, 
dantenos [209].

Dažniausia klinikinė forma – tinklinė. Jai būdingi pilkšvi mazgeliai, kurie 
susiliedami tarpusavyje sudaro tinklą, vadinamą Wickhamo tinklu (1 priedas). 
Rečiau ši forma gali pasireikšti liežuvio nugarėlėje. 

Papulinei (mazgelinei) plokščiosios kerpligės formai būdingos mažos baltos 
spalvos papulės (1 priedas). Ši ligos forma yra pradinė ir trumpalaikė. Simpto­
mai dažnai lieka nepastebėti. Papulių tipinė vieta – žandų ir liežuvio nugarė­
lės gleivinė. Burnos gleivinėje papulinė forma pasireiškia mažomis pilkšvomis 
papulėmis. Papulės nesusilieja tarpusavyje, gleivinės fonas nepakinta, pažeistas 
paviršius šiurkštus.

Apnašinės plokščiosios kerpligės atvejais būdingi vientisi ir ragėjantys, aiš­
kių ribų ir įvairios formos hiperkeratozės židiniai (1 priedas). Dažniausiai pa­
žeidžiama žandų gleivinė, ypač trečiųjų krūminių dantų srityje, taip pat liežuvio 
nugarėlėje. 

Pati skausmingiausia plokščiosios kerpligės forma yra erozinė-opinė 
(1  priedas). Kliniškai matomi atrofiniai arba eriteminiai gleivinių išopėjimai 
arba erozijos. Jos būna netaisyklingos formos, dažniausiai pavienės, skausmin­
gos, išsidėsčiusios žandų gleivinėje, liežuvio šoniniuose ir apatiniame paviršiuo­
se, kietajame gomuryje ir lūpų raudonyje. Liežuvio nugarėlės pažeidimai gali 
sukelti jutimo sutrikimus [23, 82].

Atrofinė plokščiosios kerpligės forma dažnai atsiranda kartu su erozine-opi­
ne ir tinkline ligos formomis. Pirmiausia pažeidžiamos fiksuotos (ragėjančios) 
dantenos. Žandų gleivinėje taip pat gali būti pažaidų, ypač antrųjų ir trečiųjų 
krūminių dantų srityje. Burnos gleivinėje matomos neaiškių ribų atrofinės zo­
nos, kurių kraštuose yra baltos strijos. Nepriklausomai nuo lokalizacijos, visada 
skausminga, sugijus lieka pigmentinių dėmių (1 priedas).

Pūslinė burnos plokščiosios kerpligės forma pasitaiko retai. Pažeidimo vie­
toje susidaro 1–10 mm dydžio pūslės, prisipildžiusios serozinio arba hemoragi­
nio skysčio (1 priedas). Dėl maceracijos ir mikrotraumų pūslės burnoje išlieka 
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trumpai. Pūslei trūkus jos vietoje lieka erozija, tada ši forma beveik nesiskiria 
nuo erozinės-opinės.

Kaip ir kitos autoimuninės ligos, plokščioji kerpligė gali sukelti autoimuninį 
deskvamacinį gingivitą (2 priedas). Tai burnos gleivinės būklė, kuriai būdinga 
difuzinis dantenų paraudimas, paviršinių burnos gleivinės sluoksnių deskvama­
cija. Dantenos atrodo paraudusios, paburkusios, skausmingos, pasireiškia be­
veik nematomas plokščiajai kerpligei būdingas papulinis bėrimas. 

Plokščioji kerpligė gali pažeisti ne tik burnos, bet ir išorinių lytinių organų 
gleivinę: varpos galvutę (vyrams), mažąsias lytines lūpas, vaginą (moterims). Iš­
orinių lytinių organų plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia moterims meno­
pauzės laikotarpiu ar po jos. Retais atvejais serga vaikai [210]. Išorinių lytinių or­
ganų plokščioji kerpligė savo klinika panaši į burnos plokščiąją kerpligę. Dažniau­
sios formos – erozinė-opinė, papulinė ir hipertrofinė. Lėtinė erozinė-opinė forma 
sukelia randėjimą, kuris gali lemti mažųjų lytinių lūpų rezorbciją ar mažųjų lyti­
nių lūpų tarpusavio sulipimą (synechiae, 68 proc.), taip pat susiaurėjusią makštį 
(59 proc.) ar visišką makšties obliteraciją. Susidarę randai ar sąaugos gali trukdyti 
lytiniam gyvenimui, todėl svarbu tinkamai įvertinti žmogaus psichologinę būklę 
ir gyvenimo kokybę, kuri dėl šios ligos gali būti gerokai suprastėjusi [211, 212]. 

Papulinės ir hipertrofinės formų klinika panaši kaip ir burnos gleivinės. Net 
43–100 proc. atvejų, esant pažeidimams išoriniuose lytiniuose organuose, ap­
tinkama pažeidimų ir burnos gleivinėje. Tačiau tik 25 proc. atvejų, esant burnos 
gleivinės pažeidimams, gali būti pažeisti ir išoriniai lytiniai organai. Esant pažei­
dimams burnos gleivinėje ir lytiniuose organuose, 17–22 proc. stebimi ir odos 
pažeidimai [212]. 

Kartu su plokščiąja kerplige taip pat gali pasireikšti įvairios akių ligos, ga­
linčios sukelti ašarų gamybos mažėjimą [213]. Daugiau nei trečdaliui pacientų, 
sergančių plokščiąja kerplige, būdingas vokų uždegimas (blepharitis) [213]. Išty­
rus junginės epitelio ląsteles, pastebėta, kad sergant plokščiąja kerplige sumažėja 
taurinių ląstelių skaičius. Dažniausi akių pažeidimai sergant plokščiąja kerpli­
ge – lengvas ar vidutinio sunkumo akių sausumas ar junginės uždegimas [213]. 
Junginės uždegimo pradžia – balti dryželiai ant voko junginės. Iš 9 pacien- 
tų, kuriems pasireiškė požymiai akyse, 7 turėjo pažeidimų burnos gleivinėje ir 
lytiniuose organuose, taip pat visiems pacientams išsivystė ašarų latakų steno­



• 41 •

zė  [214]. Svarbu pacientams, sergantiems erozine-opine plokščiosios kerpligės 
forma, rekomenduoti akių gydytojo konsultaciją ir reikalingus akių tyrimus [214]. 

Pagal bėrimų morfologiją odoje išskiriamos plokščiosios kerpligės formos: 
hipertrofinė, atrofinė, pūslinė, erozinė-opinė, karpinė ir folikulinė. Pagal bėrimų 
išsidėstymą odoje išskiriamos žiedinė ir linijinė formos.

Odos plokščiajai kerpligei būdingi bėrimai dažniausiai matomi riešų ir dil­
bių lenkiamuosiuose paviršiuose, liemens apatinėje dalyje, blauzdose, rečiau – 
kakle, paduose, delnuose. Pažeidimai apima ir plaukuotąją kūno dalį [216, 217].

Būdingas odos pažeidimas – 2–3 mm skersmens rausvos ar šviesiai viole­
tinio atspalvio, apvalios, ovalios, daugiakampės, lygiu, blizgančiu, vėliau ragė­
jančiu paviršiumi papulės (3 priedas). Tipiškų papulių centras kiek įdubęs. Pa­
pulės pavienės, išsisėjusios, susigrupavusios po kelias, susitelkusios krūvelėmis, 
išsidėsčiusios žiedeliais, rečiau išplitusios ar susiliejusios iki vientiso pažeidimo. 
Kartais papulės hipertrofuoja, ragėja, odos paviršius tampa karpiškas. Nykstant 
karpoms, lieka použdegiminė odos pigmentacija. Pasireiškia izomorfinis atsa­
kas į traumą (Koebnerio fenomenas) sveikoje odoje reaguoti bėrimais, būdin­
gais plokščiajai kerpligei.

Plokščioji kerpligė gali pažeisti ir galvos odą (folikulinė PK). Lichen planus 
follicularis seu planopilaris plaukų folikulus pažeidžia kliniškai ir morfologiškai. 
Ant galvos odos, ypač viršugalvio, matomos hiperkeratozinės papulės, kurios 
nykdamos sukelia randinę alopeciją. Gali būti pažeidžiamos ir kitos galvos odos 
sritys. Dažniau serga moterys; ši forma gali pasireikšti kaip pavienė ar kartu su 
tipiniais kerpliginiais pažeidimais kitose srityse, ypač po veido odos patempimo 
operacijų ar plaukų transplantacijos [169]. Plokščiosios kerpligės diagnostika 
kartais sunki ir galima tik atlikus biopsiją. Histologiškai skiriama randėjanti ir 
nerandėjanti alopecija. Sergant randėjančia alopecija, plaukų folikulai pakeičia­
mi fibroziniu randiniu audiniu, netenkama plaukų. Sergant nerandėjančia alo­
pecija, plaukų folikulai ir plaukų augimas išlieka [218].

Sergant plokščiąja kerplige 1,0–10 proc. suaugusiųjų gali skųstis nagų pa­
žeidimais. Nagus pažeidžianti plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia izo­
liuotai, be odos ir gleivinės pažeidimų (3  priedas). Liga pažeidžia kelis arba 
daugelį nagų. Klinikiniai kerpligės požymiai priklauso nuo pažeidimų lokaliza­
cijos nago struktūroje. Rankų nagų pažeidimai dažnesni nei kojų. Dažniausiai 
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pažeidžiamas nagų guolis bei oda po nagu. Klasikinė nagų plokščiosios kerpli­
gės diagnozė turėtų būti paremta nago guolio destrukcija, išilginiais nago įtrū­
kimais (ruoželiai, vagelės), nagų trapumu (onychorrhezis) ir spontaniniu nago 
plokštelės atsiskyrimu (onycholysis, su ar be ponaginės hiperkeratozės). Taip pat 
būdinga nago plokštelės nelygumas ir spalvos pakeitimas (trachionichia). Pažei­
dimai gali negrįžtamai deformuoti nagą ar net lemti jo praradimą [220]. Vai­
kams, priešingai nei suaugusiesiems, nagų pažeidimai dažnesni. Apie 19 proc. 
vaikų, sergančių plokščiąja kerplige, yra būdingi nagų pažeidimai [171, 219]. 

2.3.1. Burnos gleivinės plokščiosios kerpligės histopatologija 

Burnos gleivinės plokščioji kerpligė pasireiškia būdinga įvairaus intensyvu­
mo lichenoidine (išilginė „juostinio“ tipo) limfocitų infiltracija epitelio ir poepi­
telinio jungiamojo audinio riboje, židinine limfocitų infiltracija baziniame dau­
giasluoksnio plokščio epitelio sluoksnyje su keratinocitų hidropine degeneracija 
ir apoptoze (Civatte kūnai baziniame epitelio sluoksnyje) (4 priedas). Limfocitų 
infiltrate dominuoja T limfocitai, makrofagai, dendritinės ir pavienės plazminės 
ląstelės. Taip pat būdinga gleivinės daugiasluoksnio plokščio epitelio hiperpla­
zija (akantozė) arba atrofija, hiperparakeratozė arba hiperortokeratozė. Esant 
erozinei-opinei plokščiosios kerpligės formai, pasireiškia gleivinės išopėjimas, 
esant piktybinei transformacijai – įvairaus laipsnio daugiasluoksnio plokščio 
epitelio displazija ir plokščialąstelinė karcinoma [8].

2.4. Plokščioji kerpligė ir gyvenimo kokybė

Vertinant ligų gydymo sėkmę, pagrindinis gydymo kokybės kriterijus yra 
paciento nuomonė apie ligą, jos gydymo rezultatus, vertinimas, kaip pasikeitė 
sergančiojo psichosocialinės gyvenimo aplinkybės, sveikatos būklė ir koks yra 
pasitenkinimas gydytojo suteikta sveikatos priežiūra [221].

Įrodyta, kad iš visų fizinių žmogaus sveikatos parametrų burnos sveikata 
turi didžiausią įtaką gyvenimo kokybei, antroje vietoje – psichologinė paciento 
savijauta [222]. Šių rodiklių spektras gana platus – nuo objektyvių fizinės svei­
katos ir funkcinių su burnos gleivinės pakitimais susijusių nusiskundimų iki 
nerimo dėl ateities ir ligos prognozės [223]. 
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Gyvenimo kokybės vertinimo testais tiriami tokie gyvenimo kokybės para­
metrai kaip funkciniai sutrikimai, fizinis skausmas, medikamentai ir gydymas, 
psichologinis diskomfortas, fizinė negalia, psichologinė negalia, socialinė nega­
lia, neįgalumas, paciento palaikymas gydymo metu [224].

Tinklinė, apnašinė ir papulinė ligos formos yra besimptomės arba turinčios 
neišreikštus simptomus, o atrofinė, erozinė-opinė ir pūslinė – sukelia stiprų, de­
ginantį, pacientą ypač trikdantį skausmą [225, 226]. 

Odoje atsiradę bėrimai paprastai niežti ir tai sukelia ne tik bendravimo, bet 
normalaus darbo atlikimo problemų, turi įtakos ir laisvalaikio kokybei [41].

Susirgus burnos plokščiąja kerplige keičiasi subjektyvūs pojūčiai burnoje, 
atsiranda būtinybė keisti mitybos įpročius. Ligoniams valgant ar valantis dan­
tis gali atsirasti spontaninis burnos gleivinės skausmas, bendras diskomforto 
jausmas burnoje. Dėl to pacientai turi atsisakyti dirginamųjų savybių turinčių 
maisto produktų (pvz., rūgščių, su aštriais prieskoniais), turi keisti savo maisto 
racioną, valgymo įpročius [227]. Nuolat jaučiamas skausmas verčia sergantįjį 
rinktis atitinkamą maistą, apriboti savo valgymo įpročius, sukelia neviltį ir de­
presiją [226].

Dėl skonio jutimo suprastėjimo, skausmo ir skausmingo kramtymo bei dėl 
to ribojamo maisto raciono, negalėjimo atsipalaiduoti pacientai būna nuolatos 
suirzę, mažiau pasitikintys savimi [228]. Gyvenimo įpročių pakeitimas atsi­
sakant tam tikrų mėgstamų maisto produktų, nedirginančių burnos gleivinės 
priežiūros priemonių paieška, kai kada ir brangių dantų protezų pašalinimas 
taip pat prisideda prie pacientų bendros gyvenimo kokybės prastėjimo.

Sergant plokščiąja kerplige keičiasi ne tik kasdienio gyvenimo įpročiai, bet 
ir socialinio bendravimo ypatumai, psichologinė paciento būklė [225]. 

Plokščioji kerpligė priskiriama psichodermatologiniams sutrikimams, ka­
dangi pacientai prieš susirgdami šia liga dažniausiai patiria stresą, ligą gali iš­
provokuoti ilga nervinė įtampa ar staigi psichinė trauma. Sergančiųjų plokščiąja 
kerplige seilėse nustatomas didelį nerimo laipsnį atspindintis aukštas kortizolio 
lygis [229, 230]. 

Stresinės situacijos, ypač susijusios su šeimos narių sveikata ir sėkme, 
turi įtakos plokščiosios kerpligės atsiradimui ir vystymuisi, recidyvų atsiradi­
mui [231], tačiau kaip stresiniai įvykiai veikia psichosomatinės ligos atsiradimą 
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ir vystymąsi, ypač priklauso nuo paties paciento pažeidžiamumo. Labiau linkęs 
nerimauti žmogus bus labiau pažeidžiamas stresinių veiksnių. Nustatyta, kad 
burnos plokščioji kerpligė labiau paplitusi tarp jautresnių, neramesnių, protinių 
sutrikimų turinčių pacientų, tarp sergančiųjų depresija, hipochondrija, isterija. 
Jų seilių kortizolio lygis didesnis nei kontrolinės grupės ir koreliuoja su patiria­
mo streso lygiu [129]. M. El Tawilo ir kt. (2009) atliktas tyrimas atskleidė, kad 
63,6 proc. sergančiųjų plokščiąja kerplige turi psichiatrinių simptomų: nerimas 
kartu su depresija buvo dažniausi (15,7 proc.) sutrikimai, 12,9 proc. atvejų pa­
sireiškė socialinė fobija, panikos simptomai (11,4 proc.), 10 proc. atvejų buvo 
išreikštas obsesinis-kompulsinis sutrikimas, 5,7 proc. – ilgą laiką trunkantis 
nuotaikos pablogėjimas – distimija [229]. 

Ligos išsivystymui turi įtakos paciento socialinis statusas. Nustatyta, kad 
didžiausias sergamumas plokščiąja kerplige, lyginant skirtingus socialinius 
sluoksnius, yra tarp namų šeimininkių, bedarbių ir mažas pajamas gaunančių 
gyventojų [230], t. y. tarp socialiai pažeidžiamiausių asmenų.

Sergant burnos plokščiąja kerplige gali kilti tarpasmeninių santykių, savęs 
vertinimo problemų [222], pati liga gali tapti nerimo ir depresijos priežastimi. 

Plokščioji kerpligė siejasi ir su daugybe kitų ligų. Kairo universiteto moks­
lininkų atlikto tyrimo rezultatai parodė, kad blogas emocijų atpažinimas – alek­
sitimija, bloga emocijų išraiška simboliais, žodžiais, vidinių išgyvenimų ir patir­
ties ignoravimas daug dažniau pasireiškė plokščiąja kerplige sergantiesiems nei 
šia liga nesergantiems kontrolinės grupės asmenims (atitinkamai 51,4 proc. ir 
10 proc.) [221].

Sergantieji burnos plokščiąja kerplige ypač nerimauja ir dėl galimo piktybi­
nio proceso išsivystymo, kadangi užsitęsusi atrofinė ar erozinė-opinė plokščio­
ji kerpligė gali transformuotis į piktybinį naviką [223], juolab kad apžvalginiai 
tyrimai nenurodo jokio statistiškai reikšmingo skirtumo, įrodančio šios ligos 
gydymo metodų veiksmingumą, lyginant juos su placebo [222]. Pacientai daž­
nai nežino, ar jiems taikomas gydymas bus efektyvus, todėl dėl užsitęsusios ligos 
eigos jie ilgainiui praranda viltį ir ima manyti, kad niekada nebepasveiks [221].

Nėra aišku, kokia yra plokščiosios kerpligės suvėžėjimo rizika ir kokie 
veiksniai nulemia ligos supiktybėjimą, todėl rekomenduojama sergančiuosius 
burnos plokščiąja kerplige nuolat tikrinti ir stebėti ligos eigą [232], beje, daž­
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ni vizitai pas gydytoją pasitikrinti taip pat kelia nerimą pacientams. Kadangi 
plokščioji kerpligė 75,8 proc. atvejų tęsiasi ilgai (nuo vienų iki dešimties metų) 
ir itin retai išgyja savaime, o 40 proc. atvejų pažeidžia ne tik burnos, bet ir kitas 
organizmo gleivines, odą, pacientų gyvenimo kokybės suprastėjimas yra ilgalai­
kis [185].

Gydytojas, gydydamas plokščiąja kerplige sergančius pacientus, turėtų ne­
apsiriboti vien simptominiu šios ligos gydymu, o pagalvoti apie visus šios ligos 
išsivystymo, gydymo, profilaktikos aspektus, turinčius įtakos bendrai gyvenimo 
kokybei [222]. Plokščiosios kerpligės pacientų tyrimas Ispanijoje parodė, kad 
sergančiųjų gyvenimo kokybės sumažėjimas yra nemažas, todėl būtina šiuos pa­
cientus gydančiam gydytojui taikyti informatyvų, į paciento gyvenimo kokybės 
užtikrinimą orientuotą gydymą [233]. 

Dažniausiai patys pacientai mažai žino apie šią ligą. Dauguma jų informa­
cijos ieško papildomuose šaltiniuose, interneto tinklalapiuose, tačiau atliktos 
studijos rodo, kad didžioji dalis informacijos apie ligas internete yra neišsami 
ir kartais net klaidinga. Norint sumažinti sergančių plokščiąja kerplige pacientų 
nežinomybės, baimės jausmą, rekomenduojama gydytojams profesionaliai kuo 
išsamiau, visapusiškiau juos informuoti apie šios ligos gydymo ir gyvenimo ko­
kybės ypatumus [234]. Informuotumas suteikia pacientui situacijos kontrolės 
jausmą ir didina pasitikėjimą savimi ir gydytoju. 

Kalbant apie medikamentus plokščiajai kerpligei gydyti, svarbu pacientui 
žinoti apie galimas gydymo pasekmes – trumpalaikes ir ilgalaikes medikamentų 
šalutines reakcijas [235]. Skiriant gydymą reikėtų vengti kai kurių medikamentų 
dėl jų šalutinių reakcijų, parinkti alternatyvius, turinčius mažesnį šalutinį povei­
kį [236], juolab kad moksliniai tyrimai nenurodo, jog kuris nors vienas gydymo 
būdas būtų pranašesnis už kitus [237]. Reikia žinoti, kad kai kurie pacientai bijo 
vartoti jiems išrašomus vaistus dėl galimų jų nepageidaujamų poveikių [238]. 

Plokščiosios kerpligės etiologijoje svarbus veiksnys yra stresas. Šeiminės, 
darbo, profesinės ir sveikatos problemos yra siejamos su šios ligos atsiradimu ar 
eigos pasunkėjimu. Akivaizdu, kad šie veiksniai psichologiškai savaime mažina 
pacientų gyvenimo kokybę, o atsiradusi plokščioji kerpligė pati sukelia papildo­
mą stresą, taip sukurdama ydingą ratą, kuriam užsisukus sunku pagerinti ligo­
nio gyvenimo kokybę [41].



• 46 •

Dažnai lieka nediagnozuoti ekstraoraliniai plokščiosios kerpligės pasireiš­
kimai – odos pažeidimai, stemplės ir šlapimo takų susiaurėjimas, vaginalinė ste­
nozė ir kt. [238]. Šios sunkios komplikacijos lemia mitybos suprastėjimą, šlapi­
nimosi ir lytinio gyvenimo sunkumus, kurie itin blogina sergančiųjų gyvenimo 
kokybę [239, 237].

Plokščioji kerpligė priklauso daugiapriežastinių ligų grupei. Ištirta, kad ligos 
išsivystymui įtakos turi autoimuninio disbalanso sutrikimas, genetinis polinkis 
sirgti šia liga, lėtinės ligos (cukrinis diabetas, hepatitai, hipertenzija, skrandžio 
ir žarnyno, širdies ir kraujagyslių, skydliaukės bei kitos ligos), vaistų, odontologi-
nių medžiagų sukeltos reakcijos, audinių traumos, mityba, žalingi įpročiai. Ypač 
svarbus veiksnys yra paciento psichoemocinė būklė. Depresija, stresas ar tiesiog 
perdėtas nerimas gali lemti ligos atsiradimą. Žinoma, kad žmonių gyvenimo ko-
kybė ypač priklauso nuo jų sveikatos. Nepaisant to, kas jau padaryta ir įrodyta, 
iki šiol nebuvo ištirta sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige klinikinių rodiklių, 
ligos rizikos veiksnių ir pacientų gyvenimo kokybės dimensijos, todėl tam ir buvo 
atliekamas šis tyrimas.
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3.	 TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI

3.1. Studijos dizainas 

Šios mokslinės studijos uždaviniams išspręsti buvo pasirinktas analitinis 
stebimasis atvejo ir kontrolės tyrimas, kuriam buvo gautas Lietuvos biomedici­
ninių tyrimų etikos komiteto leidimas Nr. 158200-02-148-056 LP11 (5 priedas).

Asmenys, dalyvaujantys tyrime, buvo žodine ir rašytine forma informuoti 
apie numatomą vykdyti tyrimą (6 priedas) ir buvo gauti raštiški visų pacientų 
sutikimai dalyvauti tyrime (7 priedas).

Tyrimo apimtis. Burnos plokščiosios kerpligės tyrimas atliktas 2010–
2014 metais Žalgirio klinikoje. Iš viso kreipėsi 312 pacientų, iš kurių sutiko da­
lyvauti tyrime ir buvo ištirti 274 pacientai, t. y. 137 pacientai, sergantys plokščią­
ja kerplige, ir tiek pat asmenų, nesergančių šia liga. 

3.2. Tiriamųjų grupės

Tyrimui buvo parinktos 2 pacientų grupės. Viena grupė buvo sudaryta iš 
pacientų, sergančių plokščiąja kerplige (atvejo grupė). Kontrolinės grupės pa- 
cientai – nesergantys plokščiąja kerplige – buvo panašaus amžiaus, lyties ir 
socialinės padėties.

Į sergančiųjų plokščiąja kerplige grupę (atvejo grupė) buvo įtraukti visi pa­
cientai, nuo 2010 iki 2014 metų iš įvairių šalies vietovių atsiųsti į Žalgirio kliniką 
konsultuoti ir gydyti, kuriems histologiškai buvo patvirtinta plokščiosios kerp- 
ligės diagnozė. Remiantis klinikiniais ligos požymiais plokščiosios kerpligės 
atvejai buvo suskirstyti į šias grupes: papulinę, tinklinę, erozinę-opinę, pūsli­
nę, atrofinę ir apnašinę formas. Apnašinė plokščiosios kerpligės forma nebuvo 
diagnozuota nė vienam iš tyrime dalyvavusių pacientų, todėl toliau darbe jos 
neminėsime. 

Kontrolinės grupės pacientai buvo parinkti iš atvykusiųjų konsultuotis į 
Žalgirio kliniką ne dėl plokščiosios kerpligės, bet dėl kitų ligų. Kontrolinės gru­
pės pacientai, panašūs amžiumi, lytimi ir socialine padėtimi, buvo apklausti ir 
ištirti taip pat, kaip ir sergantieji plokščiąja kerplige. 
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3.3. Pacientų ištyrimas

Visi šios mokslinės studijos dalyviai buvo apklausti naudojant „Paciento 
bendros sveikatos būklės anketą“ ir „Gyvenimo kokybės anketą“ (jas pildė abiejų 
grupių tiriamieji). Papildomą dokumentą – „Klinikinio tyrimo anketą“ – pildė 
tik pacientai, sergantys plokščiąja kerplige. Sergantieji plokščiąja kerplige buvo 
ištirti kliniškai, histologiškai, jiems taip pat buvo atliktas citologinis burnos glei­
vinės nuograndų nuo plokščiosios kerpligės pažeidimų vietos ištyrimas.

3.3.1. Pacientų apklausa 

Informacija apie demografinius tiriamųjų duomenis, burnos sveikatą ir 
vietinius bei sisteminius rizikos veiksnius buvo renkama taikant struktūruotą 
klausimyną. Siekiant sumažinti nepateiktų atsakymų skaičių, kai klausimynas 
nebuvo išsamiai užpildytas, papildomai buvo vykdoma asmeninė apklausa. Ne 
lietuvių kilmės asmenys, netaisyklingai kalbantys lietuvių kalba, taip pat buvo 
apklausti asmeniškai. Anketų klausimai buvo pateikti su pasirenkamaisiais atsa­
kymais. Studijos dalyviai turėjo atsakyti pasirinkdami labiausiai jiems tinkantį 
atsakymą.

3.3.1.1. Gyvenimo kokybės anketa 

Visiems tiriamiesiems buvo pasiūlyta atsakyti į gyvenimo kokybės anke­
tos klausimus (8 priedas). Remiantis tarptautinėmis ir Lietuvoje atliktomis pa­
našiomis sergančiųjų gyvenimo kokybės studijomis, naudotas adaptuotas PSO 
klausimynas WHOQOL-100 [259]. Šis klausimynas sudarytas remiantis tarp­
tautinėmis ir Lietuvoje atliktomis panašiomis sergančiųjų gyvenimo kokybės 
studijomis. Tiriamieji buvo klausiami apie demografinius duomenis, taip pat 
apie pagrindinius veiksnius, galėjusius turėti įtakos jų gyvenimo kokybei. Pagal 
turinį išskiriamos gyvenimo kokybės tyrimo anketos klausimų grupės: pasiten­
kinimo burnos sveikatos būkle, pasitenkinimo savo gyvenimu ir pasitenkinimo 
savo bendra sveikata. 
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3.3.1.2. Anketa paciento bendrai sveikatos būklei įvertinti 

Visi tiriamieji užpildė anketą, išverstą ir adaptuotą pagal Karolio instituto 
(Karolinska Institute, Švedija, 2004) parengtą anketą paciento bendrai sveika­
tos būklei įvertinti (9 priedas). Buvo surinkti demografiniai duomenys (lytis, 
amžius, gyvenamoji vieta ir šeiminė padėtis), informacija apie gyvenimo būdą 
(rūkymas, alkoholio vartojimas) ir socialinė ekonominė informacija (išsilavini­
mas, socialinė padėtis). Siekiant išsiaiškinti susirgimo etiologiją visi pacientai 
buvo klausiami apie bendrinius rizikos veiksnius: patiriamą stresą, persirgtas 
infekcijas, lėtines ligas, medikamentų vartojimą ir genetinius veiksnius (šeimos 
narių sirgimas plokščiąja kerplige). Pacientai taip pat buvo paprašyti įvertinti 
savo sveikatos būklę.

3.3.1.3. Klinikinio ištyrimo anketa

Sergančiuosius plokščiąja kerplige tas pats tyrėjas papildomai apklausė nau­
dodamas klinikinio ištyrimo anketą (10 priedas). Taip siekta išsiaiškinti, ar pa­
cientas kreipėsi pirmą kartą ar pakartotinai, kokia buvo ligos eiga, ar buvę ligos 
paūmėjimų, taip pat nustatyta ligos klinikinė forma, pažeidimų lokalizacija ir 
plokščiosios kerpligės ryšys su kitomis odos ir gleivinių ligomis (pūsline, žvyne­
line, seborėja, sistemine vilklige ir kt.). 

3.3.2. Duomenų rinkimas

Siekiant sumažinti informacinių klaidų įtaką, prieš atliekant tyrimą gyve­
nimo kokybės anketos patikimumas buvo patikrintas (naudojant anketą buvo 
apklausta atskira 10 pacientų grupė, o po 2 savaičių ta pati grupė buvo dar kartą 
apklausta naudojant tą pačią anketą). Buvo siekiama išsiaiškinti, ar klausimai 
tiriamiesiems suprantami, tinkami ir ar nekyla problemų į juos atsakyti. 

Klausimyno patikimumas vertintas matavimo stabilumu (angl. test-retest), 
kuris buvo nustatytas įvertinus sąsajas (koreliacijos koeficientus) tarp pirminės 
ir pakartotinai atliktos apklausos taikant tą pačią metodiką. 1 lentelėje pateikia­
mi patikimumo rezultatai. Koreliacijos koeficientas nuo r = 0,59 iki r = 1,0. 
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1 lentelė. Patikimumo patikrinimo rezultatai 

Klausimas Koreliacijos 
koeficientas (r)

8. Kaip vertinate savo burnos sveikatą? 1,000
F1.2. Ar jaudinatės dėl burnos skausmo ar / ir jaučiamo diskomforto? 0,949
10. Kaip sunku Jums iškęsti skausmą burnoje? 0,951
11. Kaip sunku Jums iškęsti diskomfortą burnoje? 1,000
F1.4. Ar jaučiate, kad (fizinis) skausmas burnoje neleidžia Jums daryti tai, 
ką norite daryti? 1,000

F3.2. Ar turite sunkumų dėl miego? 1,000
F4.1. Ar džiaugiatės gyvenimu? 1,000
F4.3. Ar gerai jaučiatės dėl savo ateities sirgdamas raudonąja plokščiąja 
kerplige? 0,950

F4.4. Ar liga netrukdo jausti teigiamų emocijų Jūsų gyvenime? 0,587
F5.3. Ar Jums lengvai pavyksta susikoncentruoti? 1,000
F6.2. Ar Jūs pasitikite savimi? 1,000
19. Ar liga trukdo kasdieniame gyvenime? 1,000
F8.2. Ar jaučiate nerimą dėl savo ligos? 0,988
F8.3. Ar liūdesys (nuolatinis liūdesys) dėl ligos trukdo Jums atlikti 
kasdienius darbus? 0,986

22. Ar depresija (bloga nuotaika) dėl ligos trukdo Jums atlikti kasdienius 
darbus? 1,000

F8.4. Ar dėl ligos atsiradusios įvairios depresijos išraiškos trukdo Jums? 1,000
F11.2. Ar daug, gydant šia ligą, Jums reikia suvartoti vaistų, kad galėtumėte 
gyventi normalų kasdienį gyvenimą? 0,816

F11.3. Ar daug dėl šios ligos Jums reikia medicininės priežiūros ir gydymo, 
kad galėtumėte gyventi įprastą gyvenimą? 1,000

F11.4. Ar Jūsų gyvenimo kokybė priklauso nuo medicininės pagalbos ir 
medikamentų gydant šią odos ir gleivinių ligą? 0,929

F13.1. Ar sirgdamas jaučiatės vienišas (-a)? 1,000
F18.2. Ar dėl ligos ir jos gydymo turite finansinių sunkumų? 1,000
F19.1. Ar sunkiai dėl šios ligos galite gauti medicininę pagalbą? 1,000
F21.3. Ar liga netrukdo džiaugtis laisvalaikiu? 1,000
F2.1. Ar turite pakankamai energijos kasdieniam gyvenimui? 0,950
F10.1. Ar Jūsų liga netrukdo atlikti kasdienių darbų? 1,000
F11.1. Ar, gydant šią ligą, Jūs priklausomas (-a) nuo vaistų? 0,849
F14.1. Ar Jūs gaunate reikiamą paramą iš kitų? 0,997
F14.2. Ar galite pasikliauti savo draugais, kai Jums jų reikia? 1,000
F21.2. Ar ši liga leidžia atsipalaiduoti ir džiaugtis savimi? 1,000
G2.7. Ar Jūs patenkintas (-a) savo gyvenimo kokybe? 0,862
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Klausimas Koreliacijos 
koeficientas (r)

G4. Ar Jūs patenkintas (-a) savo bendra sveikata? 0,761
G5. Ar Jūs patenkintas (-a) savo turima energija? 0,764
F3.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savo miego kokybe? 1,000
F6.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savimi? 1,000
F7.4. Ar Jūs patenkintas (-a) savo išvaizda? 0,929

F18.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savo finansine padėtimi? 1,000
F19.3. Ar esate patenkintas (-a) bendros sveikatos priežiūros paslaugų 
prieinamumu? 1,000

45. Ar esate patenkintas (-a) odontologinės sveikatos priežiūros paslaugų 
prieinamumu? 0,869

F19.4. Ar esate patenkintas (-a) socialinės apsaugos paslaugomis? 1,000
F21.4. Ar Jūs patenkintas (-a) tuo, kaip leidžiate laisvalaikį? 1,000
F13.2. Ar Jūs patenkintas (-a) savo ryšiais su šeimos nariais? 0,849
G1. Kaip Jūs įvertintumėte savo gyvenimo kokybę? 1,000
F3.1. Ar gerai Jūs miegate? 1,000
F5.1. Ar gera Jūsų atmintis? 1,000
F1.1. Ar dažnai Jūs jaučiate (fizinį) skausmą dėl šios ligos? 0,849
F8.1. Kaip dažnai Jūs jaučiate neigiamas emocijas, pvz.: nerimą, blogą 
nuotaiką, depresiją ir t. t.? 1,000

F12.1. Ar Jums raudonoji plokščioji kerpligė netrukdo dirbti? 1,000
G1.2. Kokia yra Jūsų burnos sveikata? 0,927
56. Ar turite kokių nusiskundimų dėl burnos gleivinės? 1,000
57. Ar turite nusiskundimų dėl bėrimų kūno odoje ar / ir gleivinėse? 1,000
58. Ar pakitimai dėl raudonosios plokščiosios kerpligės netrukdo lytiniam 
gyvenimui? 1,000

59. Ar visos įprastos burnos higienos priemonės tinka Jums (dantų pastos, 
burnos skalikliai, šepetėliai, tarpdančių šepetėliai)? 1,000

60. Ar Jūsų dantų valymo įgūdžiai pakankami? 0,863
61. Ar naudojate dantų pastas? 1,000
62. Ar dantų pastos sukelia Jums nemalonių pojūčių? 1,000
63. Ar naudojate burnos skalavimo skysčius? 0,968
64. Ar burnos skalavimo skysčiai sukelia Jums nemalonių pojūčių? 1,000
65. Ar naudojate tarpdančių šepetėlius? 1,000
66. Ar naudojimasis tarpdančių šepetėliais sukelia dantenų ar / ir burnos 
gleivinės skausmą? 1,000

67. Ar naudojate tarpdančių siūlus? 0,925
68. Ar naudojimasis tarpdančių siūlais sukelia dantenų ar / ir burnos 
gleivinės skausmą? 0,853
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Klausimas Koreliacijos 
koeficientas (r)

69. Ar jaučiate seilių trūkumą? 1,000
70. Ar jaučiate skonio pakitimus? 1,000
71. Ar atsiradę bėrimai burnos gleivinėje sukelia Jums diskomfortą? 1,000
72. Ar atsiradę bėrimai burnos gleivinėje trukdo Jums kalbėti? 1,000
73. Ar kelia nerimą pasikeitęs burnos estetinis vaizdas? 1,000
74. Ar jaučiate nemalonius pojūčius kramtydamas (-a) kietą maistą? 1,000
75. Ar jaučiate skausmą valgydamas (-a) rūgštų maistą? 0,935
76. Ar jaučiate skausmą valgydamas (-a) aštrų maistą? 0,990
77. Ar negalėjimas vartoti kai kurių maisto produktų blogina Jūsų gyvenimo 
kokybę? 0,980

3.3.3. Klinikinis paciento, sergančio burnos plokščiąja kerplige, tyrimas

Burnos klinikinį tyrimą sudarė plokščiosios kerpligės klinikinių formų įverti­
nimas ir galimų vietinių ir sisteminių rizikos veiksnių, susijusių su burnos aplinka, 
tyrimas. Buvo vertinamos burnos plokščiosios kerpligės pažeidimo vietos. 

Klinikinis paciento, sergančio plokščiąja kerplige, ištyrimas buvo atlieka­
mas apžiūrint sergančiojo burną. Buvo nustatoma ligos forma (papulinė, tinkli­
nė (retikulinė), erozinė-opinė, pūslinė (buliozinė), apnašinė (hiperkeratozinė), 
atrofinė), lokalizacija burnoje (žandų gleivinė, dantenos, liežuvis, lūpos, burnos 
prieangis, gomurys) ir išplitimas (oda, nagai, genitalijos). Odos ir genitalijų glei­
vinės ištyrimas buvo atliktas gydytojo dermatovenerologo. Stengiantis įvertin­
ti plokščiosios kerpligės etiologiją, buvo įvertinti šie vietinės rizikos veiksniai: 
bimetalizmas, bloga burnos higiena, aštrūs dantų kraštai, dantų šaknys, lėtinė 
endodontinė infekcija, lėtinė periodonto patologija, dantų ėduonis, amalgami­
nės plombos, kompozitinės plombos bei išimami ir neišimami burnos protezai.

3.3.4. Histologinis tyrimas

Histologiniam tyrimui ir plokščiosios kerpligės diagnozės patvirtinimui 
buvo naudojamos incizinės biopsijos. Visiems pacientams, kuriems kliniškai 
buvo diagnozuota plokščioji kerpligė, buvo atliekamos biopsijos. Prieš tyrimą 
jo dalyviai buvo supažindinti su biopsinio mėginio paėmimo metodika ir tyri­

1 lentelė (tęsinys). Patikimumo patikrinimo rezultatai 
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mo komplikacijomis: galimu kraujavimu iš dūrio ar pjūvio vietos, pooperaciniu 
skausmingumu. Prieš numatomą biopsiją pacientai buvo įspėti nutraukti kre­
šėjimą mažinančių vaistų vartojimą. Biopsijos mėginiai buvo nuo 3–10 mm × 
3–4 mm × 3–4 mm dydžio. 

Incizinė burnos gleivinės biopsija atlikta taikant vietinę paviršinę infiltraci­
nę nejautrą su 0,5–1 ml 4 proc. Ubistesini forte anestetiku, prieš tai dezinfekavus 
burnos audinius 0,12 proc. chlorheksidino tirpalu 1 min. 

Paviršinis burnos gleivinės epitelio gabalėlis fiksuotas 10 proc. buferinio 
formalino tirpale, įdėtas į paciento inicialais pažymėtą mėgintuvėlį ir siunčia­
mas tolesniam tyrimui į Valstybinį patologijos centrą, kur tyrimo mėginiai buvo 
aplieti parafinu, dažyti hematoksilinu ir eozinu bei buvo atliktas histologinis 
tyrimas, įvertinantis burnos gleivinės infiltraciją limfocitais (T limfocitų infil­
traciją), burnos gleivinės hiperplaziją ir hiperparakeratozę, plokščiojo epitelio 
opėjimą dėl pamatinio sluoksnio irimo ir keratinocitų nekrozės. Infiltracijos ar 
hiperplazijos buvimas buvo įvertintas kaip minimalus, vidutinis ir maksimalus. 
Taip buvo patikslinama plokščiosios kerpligės diagnozė ir atipinių ląstelių buvi­
mas ar nebuvimas pažeistuose audiniuose. 

Visos procedūros buvo atliekamos įvertinus pacientų bendrą ir esamą bur­
nos sveikatos būklę. Histologinis tyrimas buvo atliktas VUL Santaros klinikų 
Valstybiniame patologijos centre.

3.3.5. Citologinis tyrimas 

Naudojant mentelę nuo plokščiosios kerpligės pažeistos burnos gleivinės 
paviršių paimtos nuograndos buvo paskleistos ant objektinio stiklelio, nusiųstos 
į laboratoriją ištirti. Siekiant nustatyti, ar nėra Candida grybelio ir atipinių ląste­
lių, naudota paviršinių ląstelių eksfoliacinė citologija. Citologinis tyrimas buvo 
atliktas VUL Žalgirio klinikos laboratorijoje.

3.4. Statistinė analizė 

Statistinė analizė buvo atlikta naudojantis IBM SPSS Statistics® programiniu 
paketu (angl. Statistical Package for Social Sciences 22 for Windows). Kokybinių 
požymių tarpusavio priklausomumui (arba homogeniškumui) vertinti taiky­
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tas chi kvadrato (χ2) požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) kriterijus, 
mažų imčių atveju – tikslusis χ2 kriterijus. Poriniai palyginimai atlikti taikant 
z kriterijų.

Sociodemografinių, klinikinių vietinių (su burnos aplinka susijusių) ir ben­
drinių rizikos veiksnių (pavyzdžiui, lėtinės ligos, vaistų vartojimas, alergijos), 
taip pat gyvenimo būdo veiksnių (pavyzdžiui, rūkymas ar alkoholio vartojimas) 
įtaka plokščiosios kerpligės atsiradimui vertinta taikant logistinės regresijos me­
todą. Atliktos vienmatės ir daugiamatės logistinės regresinės analizės rezultatai 
aprašyti pateikiant SR – galimybių santykį ir 95 proc. PI – galimybių santykio 
pasikliautinąjį intervalą.

Analizuojant pacientų gyvenimo kokybę taikyta dispersinė (sklaidos) anali­
zė ir tiesinis multiplikatyvinis analizės modelis SPSS.22 paketo statistine progra­
ma GLM (angl. General Linear Model). Galutiniame etape tikrintos būtinosios 
šios analizės prielaidos. Modelio tinkamumas įvertintas determinacijos koefi- 
cientu R2. Patikrinta dispersijų lygybės prielaida (angl. equality of variance),  
priklausomasis kintamasis, jo liekamojo skirstinio normalumas ir tiesinio mo­
delio koeficientų nuliškumo hipotezė.

Stebėti skirtumai ar ryšiai tarp požymių laikyti statistiškai reikšmingais, 
kai statistinių hipotezių tikrinimo metu apskaičiuotasis reikšmingumo lygmuo 
(p reikšmė) buvo mažesnis už pasirinktąjį reikšmingumo lygmenį α = 0,05  
(p reikšmė < 0,05).
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4. REZULTATAI

4.1. Ligonių, sergančių plokščiąja kerplige, sociodemografiniai,  
klinikiniai ir sveikatos būklės rodikliai

4.1.1. Sergančiųjų plokščiąja kerplige sociodemografiniai rodikliai

Tyrime dalyvavo 137 asmenys, sergantys plokščiąja kerplige: 24 vyrai 
(17,5 proc.) ir 113  moterų (82,5 proc.). Sergančiųjų amžiaus vidurkis buvo 
55,43 ± 14,26 metų. Vyriausiam pacientui, sergančiam plokščiąja kerplige, buvo 
80 metų, o jauniausiam – 17 metų. Didžioji dalis sergančiųjų plokščiąja kerplige 
buvo 51–60 m. amžiaus (1 pav.).
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1 pav. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal amžiaus grupes (procentais)

Analizuojant sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymą pagal išsilavi­
nimą, nustatyta, kad 38,0 proc. pacientų turėjo aukštąjį neuniversitetinį arba 
nebaigtą aukštąjį, 32,1 proc. – aukštąjį universitetinį, 22,6 proc. – vidurinį ir 
7,3 proc. – pradinį arba nebaigtą vidurinį išsilavinimą.
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Analizuojant sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymą pagal šeiminę 
padėtį, nustatyta, kad didžioji dalis sergančiųjų (73,7 proc.) buvo vedę arba 
gyveno nesusituokę (2 pav.). Didžioji dalis sergančiųjų plokščiąja kerplige 
(77,4 proc.) gyveno dideliame mieste (3 pav.). 

 

73,7 %

26,3 % Vedę arba gyvenantys
nesusituokę

Nevedę arba našliai

2 pav. Sergančiųjų plokščiąja 
kerplige pasiskirstymas pagal 
šeiminę padėtį

3 pav. Sergančiųjų plokščiąja 
kerplige pasiskirstymas pagal 
gyvenamąją vietą

Analizuojant sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymą pagal socialinę 
padėtį, nustatyta, kad 36,5 proc. buvo specialistai arba tarnautojai, 31,4 proc. – 
pensinio amžiaus, 9,5 proc. – darbininkai arba techniniai darbuotojai. Daugiau­
siai (38,1 proc.) sergančiųjų plokščiąja kerplige moterų buvo specialistės arba 
tarnautojos, didžioji dalis sergančiųjų plokščiąja kerplige vyrų buvo specialistai 
arba tarnautojai (29,2 proc.) bei pensinio amžiaus (29,2 proc.) (2 lentelė). 
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26,3 % Didysis miestas

Kaimas, kitas
miestas
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2 lentelė. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal socialinę padėtį

Socialinė padėtis Iš viso 
n (proc.) 

Vyrai 
n (proc.)

Moterys 
n (proc.)

p  
reikšmė*

Darbininkas, techninis darbuotojas 13 (9,5) 3 (12,5) 10 (8,8) 0,017
Specialistas, tarnautojas 50 (36,5) 7 (29,2) 43 (38,1) < 0,001
Verslininkas 7 (5,1) 2 (8,3) 5 (4,4) 0,286
Aukščiausio ar vidutinio lygio vadovas 5 (3,6) 2 (8,3) 3 (2,7) 0,738
Studentas, moksleivis 7 (5,1) 2 (8,3) 5 (4,4) 0,286
Pensinio amžiaus 43 (31,4) 7 (29,2) 36 (31,9) < 0,001
Ūkininkas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) –
Namų šeimininkė, auginanti vaikus 5 (3,6) 0 (0,0) 5 (4,4) 0,003
Bedarbis 3 (2,2) 1 (4,2) 2 (1,8) 0,500
Kita 4 (2,9) 0 (0,0) 4 (3,5) 0,003

* Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas

4.1.2. Sergančiųjų plokščiąja kerplige klinikiniai rodikliai 

Nustatyta, kad 11 (8,0 proc.) sergančiųjų plokščiąja kerplige sirgo ir gimi­
naičiai, o likusiems 126 pacientams (92 proc.) ligos etiologija buvo neaiški (idio­
patinė): vyrai – 23 (18,3 proc.), moterys – 103 (81,7 proc.). 

Vertinant sergančiųjų plokščiąja kerplige klinikinius rodiklius, nustatyta, 
kad didžiajai daliai (45,3 proc.) pacientų buvo diagnozuota tinklinė plokščiosios 
kerpligės forma, 34,3 proc. – erozinė-opinė, 8,0 proc. – papulinė, 10,9 proc. – at­
rofinė ir 1,5 proc. – pūslinė plokščiosios kerpligės forma. Apnašinė plokščiosios 
kerpligės forma nebuvo diagnozuota nė vienam iš tyrime dalyvavusių pacientų 
(3 lentelė). Tinklinė plokščiosios kerpligės klinikinė forma buvo diagnozuota 
daugiau vyrams (66,6 proc.) nei moterims (40,7 proc.), skirtumas buvo statis­
tiškai reikšmingas (χ2 = 8,756, p = 0,003). Kitų statistiškai reikšmingų skirtumų 
tarp vyrų ir moterų, sergančių plokščiąja kerplige, nenustatyta.

Analizuojant sergančiųjų plokščiąja kerplige pažeidimų lokalizaciją (4 pav.), 
pastebėta, kad pacientams buvo dažniausiai pažeista žandų gleivinė (87,6 proc.), 
dantenos (46,7 proc.), liežuvio šoniniai paviršiai (39,4 proc.) ir liežuvio nugarėlė 
(29,9 proc.). Kitos burnos gleivinės sritys buvo pažeistos rečiau. Nustatyta, kad 
6 pacientams, sergantiems plokščiąja kerplige, (4,4 proc.) buvo pažeisti nagai ir 
genitalijos.
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3 lentelė. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal klinikinę formą

Klinikinė forma
Iš viso 

(n = 137)
n (proc.)

Vyrai 
(n = 24)
n (proc.)

Moterys 
(n = 113)
n (proc.)

p reikšmė

Papulinė 11 (8,0) 1 (4,2) 10 (8,8) 0,689*
Tinklinė 62 (45,3) 16 (66,6) 46 (40,7) 0,003
Erozinė-opinė 47 (34,3) 6 (25,0) 41 (36,3) 0,290
Pūslinė 2 (1,5) 0 (0,0) 2 (1,8) 1,00*
Atrofinė 15 (10,9) 1 (4,2) 14 (12,4) 0,469*
Apnašinė nerasta nerasta nerasta

* Fisherio tikslusis testas

4 pav. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pažeidimų lokalizacija 
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Analizuojant plokščiosios kerpligės pažeidimų lokalizaciją pagal lytį (4 len­
telė), nustatyta, kad dantenos buvo pažeistos dažniau moterims (53,1 proc.) nei 
vyrams (16,7 proc.), šis skirtumas buvo statistiškai reikšmingas (χ2 = 10,555; 
p = 0,001). Taip pat nustatyta, kad kūno oda buvo pažeista dažniau moterims 
(23,9 proc.) nei vyrams (4,2 proc.), šis skirtumas buvo statistiškai reikšmingas 
(χ2 = 4,738; p = 0,028).
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4 lentelė. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pažeidimų lokalizacijos palyginimas pagal lytį

Lokalizacija
Iš viso

(n = 137) 
n (proc.)

Vyrai 
(n = 24) 
n (proc.)

Moterys 
(n = 113) 
n (proc.)

p reikšmė

Žandų gleivinė 120 (87,6) 21 (87,5) 99 (87,6) 0,988
Dantenos 64 (46,7) 4 (16,7) 60 (53,1) 0,001*
Liežuvis 44 (32,1) 9 (37,5) 35 (31,0) 0,534
Liežuvio šoniniai paviršiai 54 (39,4) 12 (50,0) 42 (37,2) 0,243
Liežuvio nugarėlė 41 (29,9) 6 (25,0) 35 (31,0) 0,562
Lūpos 14 (10,2) 5 (20,8) 9 (8,0) 0,071*
Lūpų gleivinė 26 (19,0) 5 (20,8) 21 (18,6) 0,779*
Lūpų raudonis 20 (14,6) 6 (25,0) 14 (12,4) 0,112
Burnos prieangis 12 (8,8) 2 (8,3) 10 (8,8) 1,00*
Gomurys 5 (3,6) 0 (0,0) 5 (4,4) 0,586*
Kietasis gomurys 8 (5,8) 0 (0,0) 8 (7,1) 0,350*
Minkštasis gomurys 5 (3,6) 0 (0,0) 5 (4,4) 0,586*
Kūno oda 28 (20,4) 1 (4,2) 27 (23,9) 0,028*
Genitalijų gleivinė 6 (4,4) 0 (0,0) 6 (5,3) 0,590*
Nagai 6 (4,4) 1 (0,7) 5 (3,6) 0,717*

* Fisherio tikslusis testas

Citologinis tyrimas parodė (5 lentelė), kad, esant skirtingoms klinikinėms 
plokščiosios kerpligės formoms, pažeidimų nuograndose aptikta bakterijų. Ap­
tikta gausi mikrobinė flora 59,6  proc. sergančiųjų erozine-opine plokščiosios 
kerpligės forma, 45,5 proc. sergančiųjų papuline, 33,9 proc. sergančiųjų tinkline 
ir 33,3 proc. sergančiųjų atrofine plokščiosios kerpligės formomis. 

Gausiai įvairių Candida grybelio rūšių buvo aptikta tiriamiesiems, iš jų  
(N = 10) 16,1  proc. tinklinės ir (N = 7) 14,9 proc. erozinės-opinės plokščio­
sios kerpligės atvejų. Iš visų klinikinių plokščiosios kerpligės formų atvejų tik 
5,8 proc. atvejų aptikta Actinomyces grybų. Iš visų sergančiųjų burnos plokščiąja 
kerplige 2,2 proc. klinikinių atvejų pažeidimų vietose aptikta atipinių ląstelių. 
Vertinant citologinį tyrimą, nustatyta, kad atipinės ląstelės buvo aptiktos sergant 
tik erozine-opine plokščiosios kerpligės forma (3 atvejai) (5 lentelė).
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5 lentelė. Citologinių rodiklių pasiskirstymas pagal klinikines plokščiosios kerpligės 
formas

Klinikinė 
forma

Mikrobinė 
flora

Candida
Aktino- 
micetai

Atipinės 
ląstelės Iš 

viso
gausi negausi gausiai negausiai nėra yra nėra yra nėra

Papulinė 5
(45,5)

6
(54,5)

0
(0,0)

7
(63,6)

4
(36,4)

0
(0,0)

11
(100,0)

0
(0,0)

11
(100,0)

11

Tinklinė 21
(33,9)

41
(66,1)

10
(16,1)

20
(32,3)

32
(57,6)

5
(8,1)

57
(91,9)

0
(0,0)

62
(100,0)

62

Erozinė-
opinė

28
(59,6)

19
(40,4)

7
(14,9)

18
(38,3)

22
(46,8)

2
(4,3)

45
(95,7)

3
(6,4)

44
(93,6)

47

Pūslinė 0
(0,0)

2
(100,0)

1
(50,0)

0
(0,0)

1
(50,0)

0
(0,0)

2
(100)

0
(0,0)

2
(100,0)

2

Atrofinė 5
(33,3)

10
(66,7)

2
(13,3)

8
(53,3)

5
(33,3)

1
(6,7)

14
(93,3)

0
(0,0)

15
(100,0)

15

Apnašinė nerasta

Atlikus histologinį tyrimą (6 lentelė), kuriuo buvo įvertinta burnos gleivi­
nės infiltracija limfocitais (T limfocitų infiltracija), burnos gleivinės hiperplazi­
ja, hiperparakeratozė ir plokščiojo epitelio opėjimas, nustatyta, kad ryškiausia 
(3+) epitelio hiperplazija yra 11,3 proc. tinklinės, 10,6 proc. erozinės-opinės 
ir 50 proc. pūslinės plokščiosios kerpligės formos atvejų. Ryškiausia leuko­
citų infiltracija buvo 55,3 proc. erozinės-opinės, 50 proc. pūslinės, 30,6 proc. 
tinklinės ir 20 proc. atrofinės plokščiosios kerpligės formų atvejų. Dažniausia 
(74,5 proc.) hiperparakeratozė buvo stebima erozinės-opinės plokščiosios kerp- 
ligės formos atvejais. Epitelio išopėjimas nustatytas 76,6 proc. erozinės-opi­
nės ir 46,7 proc. atrofinės plokščiosios kerpligės formų atvejų. Tyrimo metu 
nustatyti 3 plokščialąstelinės karcinomos atvejai sergantiesiems erozine-opine 
plokščiąja kerplige (6 lentelė). Apnašinės plokščiosios kerpligės formos ligos 
atvejų nenustatyta.
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4.1.3. Sergančiųjų plokščiąja kerplige bendra sveikatos būklė

Analizuojant sergančiųjų plokščiąja kerplige bendrą sveikatos būklę 
(5 pav.), nustatyta, kad 35,0 proc. šių pacientų taip pat buvo diagnozuotas lėtinis 
gastritas, 32,9 proc. – arterinė hipertenzija, 25,6 proc. – nepiktybiniai navikai, 
23,4 proc. – piktybiniai navikai ir 24,1 proc. – skydliaukės ligos. 

5 pav. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal bendrą sveikatos būklę

Tyrimo rezultatai parodė (6 pav.), kad 13,1 proc. sergančiųjų plokščią­
ja kerplige buvo alergiški antibiotikams, 8,0 proc. – maisto produktams, 
5,1 proc. – plombavimo medžiagoms, plastmasėms, metalams, 3,6 proc. – jodui 
ir 11,7 proc. – kitiems alergenams.
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Sulfanilamidams

Migdomiesiems, raminamiesiems

Aspirinui

Jodui

Kodeinui ir kitiems narkotikams

Plombavimo medžiagoms, plastmasėms, metalams

Maisto produktams

Kiti alergenai

4.2. Plokščiąją kerpligę lemiantys veiksniai

4.2.1. Sociodemografinių veiksnių ryšys su plokščiąja kerplige

Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal socio­
demografinius veiksnius pateikiamas 11 priede. Atlikę vienmatę logistinę anali­
zę, neaptikome ryšio tarp sociodemografinių veiksnių ir plokščiosios kerpligės 
(7 lentelė).

7 lentelė. Sociodemografinių veiksnių įtakos plokščiosios kerpligės atsiradimui įvertini­
mas, taikant vienmatę logistinę analizę 

Veiksnys SR (95 proc. PI) p reikšmė
Amžius (metais) 1,02 (1,00–1,034) 0,051
Lytis
Vyrai # 1
Moterys 1,02 (0,54–1,90) 0,961
Išsilavinimas
Pradinis ir nebaigtas vidurinis # 1
Vidurinis 1,16 (0,40–3,34) 0,784
Aukštasis neuniversitetinis ir nebaigtas aukštasis 1,29 (0,47–3,53) 0,625
Aukštasis universitetinis 0,68 (0,251–1,83) 0,441

6 pav. Sergančiųjų plokščiąja kerplige pasiskirstymas pagal alergiškumą 
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Veiksnys SR (95 proc. PI) p reikšmė
Šeiminė padėtis
Vedę ir gyvenantys nesusituokę # 1
Nevedę ir našliai 1,07 (0,62–1,84) 0,821
Gyvenamoji vieta
Didysis miestas # 1
Kaimas, kitas miestas 1,04 (0,59–1,85) 0,893

Socialinė padėtis
Darbininkas, techninis darbuotojas #
Specialistas, tarnautojas
Aukščiausio ar vidutinio lygio vadovas
Pensinio amžiaus
Studentas, moksleivis
Namų šeimininkė, auginanti vaikus
Bedarbis
Verslininkas
Kita

1
0,57 (0,29–1,11)
0,61 (0,17–2,22)
0,86 (0,42–1,76)
2,12 (0,54–8,27)
0,58 (0,16–2,18)
0,26 (0,06–1,l2)

4,78 (0,54–42,23)
2,99 (0,32–28,08)

0,097
0,457
0,675
0,280
0,422
0,070
0,160
0,338

# – referentinė grupė; SR – galimybių santykis (angl. Odds Ratio)

4.2.2. Vietinių ir bendrinių veiksnių ryšys su plokščiąja kerplige

Palyginus potencialius vietinius veiksnius tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų 
plokščiąja kerplige (8 lentelė), nustatyta, kad tiriamojoje grupėje buvo daugiau 
pacientų, kuriems būdinga skirtingi metalai burnoje, bloga burnos higiena, aš­
trūs dantų kraštai, lėtinė periodonto patologija ir fiksuoti dantų protezai, nei 
kontrolinėje grupėje. 

Nustatyti statistiškai reikšmingi vietiniai veiksniai, susiję su plokščiąja kerp­
lige. Tai skirtingi metalai burnoje, bloga burnos higiena, dantų šaknys, lėtinė 
periodonto patologija, dantų ėduonis, fiksuoti ir išimami dantų protezai. 

Norėta nustatyti vietinius veiksnius, kurie labiausiai susiję su plokščiąja kerp­
lige. Į daugiamatę logistinę analizę įtraukti visi galimi vietiniai rizikos veiksniai 
ir taip pat įvertinama amžiaus įtaka (8 lentelė). Pasirinkta šalinamoji žingsninė 
regresija, kurią taikant modelyje palikti kintamieji, kuriais remiantis modelis tiks­
liausiai paaiškino plokščiosios kerpligės buvimą. Teisingai klasifikuota 74,3 proc. 
respondentų, sergančių plokščiąja kerplige, ir 72,8 proc. respondentų, nesergan­
čių plokščiąja kerplige. Iš viso teisingai klasifikuota 73,5 proc. studijos dalyvių. 

7 lentelė (tęsinys). Sociodemografinių veiksnių įtakos plokščiosios kerpligės atsiradimui 
įvertinimas, taikant vienmatę logistinę analizę 
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8 lentelė. Vietinių veiksnių pasiskirstymas tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja 
kerplige

Veiksnys Iš viso 
n = 274 (proc.)

Kontrolinė 
n = 137 (proc.)

Tiriamoji 
n = 137 (proc.)

p 
reikšmė*

Skirtingi metalai burnoje 37 (13,5) 5 (3,6) 32(23,4) < 0,001
Bloga burnos higiena 85 (31,0) 19 (13,9) 66 (48,2) < 0,001
Aštrūs dantų kraštai 45 (16,4) 18 (13,1) 27 (19,7) 0,096
Dantų šaknys 21 (7,7) 16 (11,7) 5 (3,6) 0,021
Lėtinė endodontinė infekcija 21 (7,7) 14 (10,2) 7 (5,1) 0,171
Lėtinė periodonto patologija 144 (52,6) 54 (39,4) 90 (65,7) < 0,001
Dantų ėduonis 47 (17,2) 30 (22,1) 17 (12,4) 0,054
Amalgaminės plombos 51 (18,6) 23 (16,8) 28 (20,4) 0,535
Kompozitinės plombos 166 (60,6) 83 (60,6) 83 (60,6) 1,000
Fiksuoti dantų protezai 156 (56,9) 66 (48,2) 90 (65,7) 0,005
Išimami dantų protezai 39 (14,3) 24 (17,5) 15 (11,0) 0,166

*Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas

Pacientams, turėjusiems skirtingų metalų burnoje, galimybė susirgti plokš­
čiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai (SR = 5,86) (p = 0,001) didesnė ly­
ginant su pacientais, neturėjusiais skirtingų metalų burnoje. Pacientams, kurių 
burnos higiena buvo bloga, galimybė susirgti plokščiąja kerplige buvo statis­
tiškai reikšmingai (SR = 6,68) (p < 0,001) didesnė lyginant su pacientais, kurių 
burnos higiena buvo gera. Pacientams, kurių burnoje buvo rasta dantų šaknų, 
galimybė susirgti plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai (p = 0,014) 
didesnė (SR = 0,19) lyginant su pacientais, kurių burnoje nebuvo dantų šaknų. 
Pacientams, kuriems būdinga lėtinė periodonto patologija, galimybė susirgti 
plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai (p = 0,001) didesnė lyginant 
su pacientais, kuriems nebūdinga lėtinė periodonto patologija. Pacientams, tu­
rintiems dantų ėduonį, galimybė susirgti plokščiąja kerplige buvo statistiškai 
reikšmingai (SR = 0,28) (p = 0,005) didesnė lyginant su pacientais, kurie ne­
turėjo dantų ėduonies. Pacientams, kurie turėjo išimamus protezus, galimybė 
susirgti plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai (SR = 0,36) (p = 0,023) 
didesnė lyginant su pacientais, kurie neturėjo išimamų dantų protezų burnoje 
(9 lentelė). 
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9 lentelė. Taikant daugiamatę logistinę analizę nustatyti plokščiajai kerpligei reikšmingi 
vietiniai veiksniai

Veiksniai SR (95 proc. PI) p reikšmė
Skirtingi metalai burnoje 5,86 (2,03–16,91) 0,001
Bloga burnos higiena 6,68 (3,19–14,00) < 0,001
Dantų šaknys 0,19 (0,05–0,71) 0,014
Lėtinė periodonto patologija 2,57 (1,44–4,60) 0,001
Dantų ėduonis 0,28 (0,11–0,68) 0,005
Išimami dantų protezai 0,36 (0,15–0,87) 0,023

SR – galimybių santykis, PI – pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo.
Modelio suderinamumas su duomenimis – χ2 = 87,47, df = 6, p < 0,001; 
Modelio tinkamumas – determinacijos koeficientas R2 = 0,37.

Tyrimo rezultatai parodė, kad sergančiųjų plokščiąja kerplige grupėje 
(10 lentelė) buvo daugiau pacientų, patyrusių stresą, vartojančių diuretikus, an­
tihipertenzinius vaistus, neuroleptikus ir kitus raminamuosius vaistus bei turin­
čių sąlytį su cheminėmis medžiagomis, nei kontrolinėje grupėje.

10 lentelė. Bendrinių veiksnių pasiskirstymas tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų plokš­
čiąja kerplige

Veiksnys Iš viso 
n = 247 (proc.)

Kontrolinė  
n = 137 (proc.)

Tiriamoji 
n = 137 (proc.)

p 
reikšmė

Stresas 181 (66,1) 75 (54,7) 106 (77,4) < 0,001
Infekcijos 36 (13,1) 26 (19,0) 10 (7,3) 0,007
MEDIKAMENTAI:
Nesteroidiniai vaistai nuo 
uždegimo 48 (17,5) 27 (19,7) 21 (15,3) 0,427

Diuretikai ar 
antihipertenziniai vaistai 77 (28,1) 32 (23,4) 45 (32,8) 0,106

Antituberkulioziniai vaistai 2 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,7) 1,000
Neuroleptikai, kiti 
raminamieji vaistai 57 (20,8) 18 (13,1) 39 (28,5) 0,003

Steroidiniai hormonai 17 (6,2) 9 (6,6) 8 (5,8) 0,999
Antiaritminiai vaistai 22 (8,0) 8 (5,8) 14 (10,2) 0,180
Cheminės medžiagos 28 (10,2) 3 (2,2) 25 (18,2) < 0,001

*Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas
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Nustatyti statistiškai reikšmingi bendriniai veiksniai, susiję su plokščiąja 
kerplige. Tai stresas, infekcijos, neuroleptikų ir kitų raminamųjų vaistų vartoji­
mas, cheminės medžiagos.

Norėta nustatyti bendrinius veiksnius, turinčius didžiausią sąryšį su plokš­
čiąja kerplige. Į daugiamatę logistinę analizę įtraukti visi bendriniai veiksniai, 
taip pat įvertinama amžiaus įtaka. Pasirinkta šalinamoji žingsninė regresija, 
kurią taikant modelyje palikti kintamieji, kuriais remiantis modelis tiksliausiai 
prognozavo plokščiąją kerpligę. Teisingai klasifikuota 81 proc. studijos dalyvių, 
sirgusių burnos plokščiąja kerplige, ir 51,1 proc. dalyvių, nesirgusių burnos 
plokščiąja kerplige. Iš viso teisingai klasifikuota 66,1 proc. studijos dalyvių. 

Remiantis sudarytu daugiamatės logistinės regresijos modeliu (11 lentelė) 
galima teigti, kad pacientams, patiriantiems stresą, galimybė susirgti burnos 
plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai (SR = 2,45) (p = 0,002) didesnė 
lyginant su pacientais, nepatiriančiais streso. Nustatyta, kad pacientams, ser­
gantiems lėtinėmis infekcinėmis ligomis, galimybė susirgti burnos plokščiąja 
kerplige statistiškai reikšmingai (SR = 0,3) (p = 0,006) didesnė lyginant su pa- 
cientais, nesergančiais lėtinėmis infekcinėmis ligomis. Pacientams, vartojan­
tiems neuroleptikus ir / ar kitus raminamuosius vaistus, galimybė susirgti bur­
nos plokščiąja kerplige statistiškai reikšmingai (p = 0,012) didesnė nei nevarto­
jantiems šių vaistų asmenims. Pacientams, kurių darbo aplinkoje yra cheminių 
medžiagų, galimybė susirgti burnos plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikš­
mingai (SR = 10,63) (p < 0,001) didesnė lyginant su pacientais, neturinčiais są­
lyčio su cheminėmis medžiagomis. 

11 lentelė. Taikant daugiamatę logistinę analizę nustatyti plokščiajai kerpligei reikšmin­
gi bendriniai veiksniai

Veiksniai SR (95 proc. PI) p reikšmė
Stresas 2,45 (1,41–4,27) 0,002
Infekcijos 0,30 (0,13–4,59) 0,006
Neuroleptikai, kiti raminamieji vaistai 2,35 (1,20–4,59) 0,012
Cheminės medžiagos 10,63 (2,91–38,85) < 0,001

SR – galimybių santykis, PI – pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo.
Modelio suderinamumas su duomenimis – χ2 = 50,33, df = 4, p < 0,001; 
Modelio tinkamumas – determinacijos koeficientas R2 = 0,22;
Modelis prognozavo 66,1 proc. tikslumu.
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Lyginant lėtinių ligų ir būklių paplitimą kontrolinėje ir tiriamojoje grupė­
se nustatyta (12 lentelė), kad paprastoji pūslinė, žvynelinė, virškinamojo trakto 
sutrikimai, seborėjinis dermatitas ir cukrinis diabetas buvo būdinga tiriamajai 
grupei. Daugiausiai (31,1 proc.) tiriamojoje grupėje buvo pacientų, kuriems bū­
dingi virškinamojo trakto sutrikimai.

12 lentelė. Lėtinių ligų ir būklių pasiskirstymas tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos 
plokščiąja kerplige

Veiksniai Iš viso 
n = 274 (proc.)

Kontrolinė  
n = 137 (proc.)

Tiriamoji 
n = 137  (proc.)

p 
reikšmė*

Paprastoji pūslinė 4 (2,9) 0 (0,0) 4 (2,9) 0,122
Žvynelinė (psoriazė) 8 (5,8) 0 (0,0) 8 (5,8) 0,007
Lėtinis gastritas, opaligė, kitos 
virškinamojo trakto ligos 44 (31,1) 0 (0,0) 44 (31,1) < 0,001

Seborėjinis dermatitas 4 (2,9) 0 (0,0) 4 (2,9) 0,122
Cukrinis diabetas 8 (5,8) 0 (0,0) 8 (5,8) 0,003
Raudonoji vilkligė 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000

*Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas

Tyrimo metu buvo vertintas patirtas stresas. Didžioji dalis tiriamųjų 
(54,9 proc.) nurodė stresą darbe (įtemptas darbas) (13 lentelė). Tiriamojoje gru­
pėje daugiau pacientų kaip stresą nurodė artimo šeimos nario, draugo mirtį ir 
asmeninę ligą. 

13 lentelė. Patirto streso atvejų pasiskirstymas sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos 
plokščiąja kerplige grupėse

Streso patyrimas Iš viso 
n = 244 (proc.)

Kontrolinė
n = 128 (proc.)

Tiriamoji 
n = 116 (proc.)

p 
reikšmė*

Sutuoktinio mirtis 37 (15,2) 19 (14,8) 18 (15,5) 0,999
Skyrybos 35 (14,3) 22 (17,2) 13 (11,2) 0,147
Nesutarimai šeimoje 55 (22,5) 28 (21,9) 27 (23,3) 0,999
Artimo šeimos nario, 
draugo mirtis 68 (27,9) 33 (25,8) 35 (30,2) 0,889

Asmeninė liga ar trauma 66 (27,0) 31 (24,2) 35 (30,2) 0,672
Vedybos 14 (5,7) 7 (5,5) 7 (6,0) 1,000
Stresas darbe, įtemptas darbas 134 (54,9) 68 (53,1) 66 (56,9) 0,904



• 69 •

Streso patyrimas Iš viso 
n = 244 (proc.)

Kontrolinė
n = 128 (proc.)

Tiriamoji 
n = 116 (proc.)

p 
reikšmė*

Atsistatydinimas, išėjimas į 
pensiją 38 (15,6) 23 (18,0) 15 (12,9) 0,221

Gyvenamosios vietos 
pakeitimas 21 (8,6) 14 (10,9) 7 (6,0) 0,172

Mitybos įpročių pokyčiai 13 (5,3) 10 (7,8) 3 (2,6) 0,085
Sūnus ar dukra palieka namus 23 (9,4) 12 (9,4) 11 (9,5) 0,999
Asmeninis laimėjimas, 
paaukštinimas darbe 3 (1,2) 3 (2,3) 0 (0,0) 0,247

Finansinės problemos, 
skolos, paskolos 41 (16,8) 27 (21,1) 14 (12,1) 0,041

Problemos su teisėtvarka 30 (12,3) 27 (21,1) 3 (2,6) < 0,001
Kita 10 (4,1) 2 (1,6) 8 (6,9) 0,103

*Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas

4.2.3. Bendra sveikatos būklė sergančiųjų ir nesergančiųjų  
burnos plokščiąja kerplige

Analizuojant bendrą sveikatos būklę (14 lentelė), nustatyta, kad tiriamo­
joje grupėje buvo daugiau pacientų, kurie sirgo epilepsija ar kita neurologine 
liga, buvo patyrę traukulių ar alpimo epizodų, gydomi psichiatro, sirgo širdies ir 
kraujagyslių ligomis, lėtiniu gastritu, skydliaukės ligomis, onkologinėmis ligo­
mis, yra alergiški vaistams ir kuriems buvo atliktas kraujo perpylimas. 

Nustatytos lėtinės ligos ir būklės, turėjusios statistiškai reikšmingą ryšį su 
burnos plokščiąja kerplige. Tai lėtinis gastritas, skydliaukės ligos, kraujo perpy­
limas ir piktybiniai navikai. 

Norėta nustatyti lėtines ligas ir būkles, kurios turėjo didžiausią ryšį su burnos 
plokščiąja kerplige. Taikant daugiamatę logistinę analizę vertintos lėtinės ligos ir 
amžiaus įtaka (14 lentelė). Pasirinkta šalinamoji žingsninė regresija, kurią taikant 
modelyje palikti kintamieji, kuriais remiantis modelis tiksliausiai prognozavo 
burnos plokščiąją kerpligę. Teisingai klasifikuota 63,2 proc. respondentų, sirgusių 
burnos plokščiąja kerplige, ir 74,5 proc. respondentų, nesirgusių burnos plokščią­
ja kerplige. Iš viso teisingai klasifikuota 68,9 proc. studijos dalyvių. 

13 lentelė (tęsinys). Patirto streso atvejų pasiskirstymas sergančiųjų ir nesergančiųjų 
burnos plokščiąja kerplige grupėse
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14 lentelė. Lėtinių ligų ir būklių pasiskirstymas tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų plokš­
čiąja kerplige (procentais)

Liga, būklė Iš viso
n = 274 (proc.)

Kontrolinė
n = 37 (proc.)

Tiriamoji
n = 137 (proc.)

p 
reikšmė

Epilepsija ar kita neurologinė 
liga 11 (4,0) 3 (2,2) 8 (5,8) 0,217

Traukulių ir alpimo epizodai 13 (4,7) 2 (1,5) 11 (8,0) 0,019
Gydytas (-a) psichiatro 15 (5,5) 3 (2,2) 12 (8,8) 0,030
Stenokardija, miokardo infarktas, 
aterosklerozė, insultas 25 (9,1) 9 (6,6) 16 (11,7) 0,207

Hipertoninė liga 79 (28,8) 34 (24,8) 45 (32,8) 0,182
Hipotonija 26 (9,5) 10 (7,3) 16 (11,7) 0,303
Širdies vožtuvų pakeitimas ar 
protezavimas 1 (0,4) 1 (0,7) 0 (0,0) 1,000

Įgimti širdies defektai 8 (2,9) 1 (0,7) 7 (5,1) 0,066
Širdies stimuliatorius 2 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,7) 1,000
Kiti nusiskundimai 5 (1,8) 0 (0,0) 5 (3,6) 0,060
Lėtinis gastritas 68 (24,8) 20 (14,6) 48 (35) < 0,001
Lėtinis enterokolitas 3 (1,1) 1 (0,7) 2 (1,5) 0,999
Skrandžio opa 17 (6,2) 9 (6,6) 8 (5,8) 0,999
Dvylikapirštės žarnos opa 13 (4,7) 6 (4,4) 7 (5,1) 0,999
Kepenų ligos (infekciniai 
hepatitai ir kt.) 25 (9,1) 7 (5,1) 18 (13,1) 0,034

Cukrinis diabetas 15 (5,5) 9 (6,6) 6 (4,4) 0,597
Skydliaukės ligos 39 (14,2) 6 (4,4) 33 (24,1) < 0,001
Kiti hormoniniai sutrikimai 4 (1,5) 2 (1,5) 2 (1,5) 1,000
ŽIV infekcija 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000
Žvynelinė 9 (3,3) 4 (2,9) 5 (3,6) 0,999
Dermatitai 17 (6,2) 12 (8,8) 5 (3,6) 0,131
Sisteminė raudonoji vilkligė 2 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,7) 1,000
Anemija 17 (6,2) 10 (7,3) 7 (5,1) 0,618
Kraujo perpylimas 20 (7,3) 5 (3,6) 15 (10,9) 0,034
Kraujo krešėjimo sutrikimai  5 (1,8) 2 (1,5) 3 (2,2) 0,889
Piktybiniai augliai 37 (13,5) 5 (3,6) 32 (23,4) < 0,001
Nepiktybiniai augliai 55 (20,1) 20 (14,6) 35 (25,5) 0,034
Osteoporozė 26 (9,5) 16 (11,7) 10 (7,3) 0,684
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Remiantis daugiamatės logistinės regresijos modeliu (15 lentelė), galima 
teigti, kad pacientams, sergantiems lėtiniu gastritu, galimybė susirgti burnos 
plokščiąja kerplige buvo statistiškai reikšmingai didesnė (SR = 3,09) (p < 0,001) 
lyginant su asmenimis, nesergančiais lėtiniu gastritu. Nustatyta, kad pacientams, 
sergantiems skydliaukės ligomis, galimybė susirgti burnos plokščiąja kerplige 
statistiškai reikšmingai (SR = 6,32) (p < 0,001) didesnė lyginant su asmenimis, 
nesergančiais skydliaukės ligomis. Pacientams, kuriems buvo atliktas kraujo 
perpylimas, galimybė susirgti burnos plokščiąja kerplige statistiškai reikšmingai 
didesnė (SR = 3,47) (p = 0,028) nei pacientams, kuriems nebuvo perpiltas krau­
jas. Pacientams, kurie turi ar turėjo piktybinių auglių, galimybė susirgti plokš­
čiąja kerplige statistiškai reikšmingai (SR = 6,22) didesnė (p < 0,001) lyginant su 
pacientais, kurie neturėjo piktybinių auglių. 

Liga, būklė Iš viso
n = 274 (proc.)

Kontrolinė
n = 37 (proc.)

Tiriamoji
n = 137 (proc.)

p 
reikšmė

Alergija

Vietiniams anestetikams 6 (2,2) 2 (1,5) 4 (2,9) 0,684
Antibiotikams 24 (8,8) 6 (4,4) 18 (13,1)
Sulfanilamidams 3 (1,1) 1 (0,7) 2 (1,5) 0,999
Migdomiesiems, raminamiesiems 3 (1,1) 1 (0,7) 2 (1,5) 0,999
Aspirinui 5 (1,8) 3 (2,2) 2 (1,5) 0,017
Jodui 7 (2,6) 2 (1,5) 5 (3,6) 0,447
Kodeinui ar kitiems narkotikams 2 (0,7) 0 (0,0) 2 (1,5) 0,498
Plombavimo medžiagoms, 
plastmasėms, metalams 13 (4,7) 6 (4,4) 7 (5,1) 0,999

Maisto produktams 19 (6,9) 8 (5,8) 11 (8,0) 0,635
Kitiems alergenams 16 (5,8) 0 (0,0) 16 (11,7) < 0,001

*Chi kvadratas arba Fisherio tikslusis testas

14 lentelė (tęsinys). Lėtinių ligų ir būklių pasiskirstymas tarp sergančiųjų ir nesergan­
čiųjų plokščiąja kerplige (procentais)
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15 lentelė. Lėtinių ligų ir būklių įtakos plokščiosios kerpligės atsiradimui įvertinimas, 
taikant daugiamatę logistinę analizę 

Veiksniai SR (95 proc. PI) p reikšmė
Lėtinis gastritas 3,09 (1,64–5,83) < 0,001
Skydliaukės ligos 6,32 (2,44–16,39) < 0,001
Kraujo perpylimas 3,47 (1,15–10,49) 0,028
Piktybiniai augliai 6,22 (2,24–17,33) < 0,001

SR – galimybių santykis, PI – pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis – χ2 = 60,79, df = 4, p < 0,001; 
Modelio tinkamumas – determinacijos koeficientas R2 = 0,27;
Modelis prognozavo 68,9 proc. tikslumu.

4.3. Sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo kokybė

Remiantis atlikto tyrimo duomenimis, sergantieji burnos plokščiąja kerpli­
ge gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei kontrolinės grupės pacientai 
(16 lentelė). Nustatyta, kad sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo 
kokybės balo vidurkis buvo 68,1 (stand. n. 8,3, med. 68,3), nesergančiųjų – 
75,9 (stand. n. 7,3, med. 76,9), skirtumas statistiškai reikšmingas (p < 0,001). 
Analizuojant gyvenimo kokybės skirtumus tarp vyrų ir moterų, nustatyta, kad 
sergančios plokščiąja kerplige moterys gyvenimo kokybę vertino žemesniais 
balais (vidurkis 67 balai) nei nesergančios burnos plokščiąja kerplige (vidurkis 
75,7 balo), skirtumas statistiškai reikšmingas (p < 0,001). 

16 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės vertini­
mas pagal lytį

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p
reikšmė

Lytis n Vidurkis
Standartinis 
nuokrypis

Mediana n Vidurkis
Standartinis 
nuokrypis

Mediana

Vyrai 24 73,6 8,0 74,0 25 77,1 7,1 76,6 0,147
Moterys 113 67,0 7,9 66,3 112 75,7 7,3 76,9 < 0,001
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Analizuojant gyvenimo kokybės vertinimą pagal amžių (17 lentelė), nu­
statyta, kad statistiškai reikšmingai beveik visi sergantieji burnos plokščiąja 
kerplige gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantieji, išskyrus 
31–40 m. amžiaus studijos dalyvius, kurių gyvenimo kokybės vertinimas sta­
tistiškai reikšmingai nesiskyrė, nepriklausomai nuo to, ar jie sirgo ar nesirgo 
burnos plokščiąja kerplige. 

17 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės 
vertinimas, atsižvelgiant į amžių*

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 
reikšmė

Amžius, 
metais n Vidurkis

Standartinis 
nuokrypis

Mediana n Vidurkis
Standartinis 
nuokrypis

Mediana

0–20 1 79,4 – 79,4 1 71,7 – 71,7
21–30 9 68,5 10,6 72,9 14 78,3 6,2 79,4 0,012
31–40 9 71,2 8,7 70,0 11 75,6 8,1 77,7 0,224
41–50 23 69,4 9,5 68,0 26 78,1 7,2 79,6 0,002
51–60 40 67,9 7,8 66,6 40 75,6 7,4 77,1 < 0,001
61–70 32 65,6 6,2 65,0 29 73,2 5,5 73,7 < 0,001
Virš 70 23 68,7 9,1 70,3 16 76,7 9,6 75,3 0,040

* T kriterijus

Analizuojant gyvenimo kokybės vertinimą pagal išsilavinimą (18 lentelė), 
nustatyta, kad statistiškai reikšmingai sergantieji burnos plokščiąja kerplige, 
kurių išsilavinimas vidurinis, aukštasis neuniversitetinis ir aukštasis universite­
tinis, gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantys asmenys, tu­
rintys tokį patį išsilavinimą. Sergantieji ir nesergantieji burnos plokščiąja kerp- 
lige, kurių išsilavinimas pradinis ir nebaigtas vidurinis, gyvenimo kokybę ver­
tino vienodai. 

Analizuojant sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyve­
nimo kokybės vertinimą pagal šeiminę padėtį (19 lentelė), nustatyta, kad visi 
sergantieji burnos plokščiąja kerplige – tiek vedę ir gyvenantys nesusituokę, tiek 
nevedę ir našliai – gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantieji, 
skirtumas statistiškai reikšmingas. 
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18 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės vertini­
mas, atsižvelgiant į išsilavinimą*

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 
reikšmė

Išsilavinimas n Vidurkis SN Mediana n Vidurkis SN Mediana

Pradinis ir 
nebaigtas vidurinis 10 67,9 10,9 70,6 9 70,9 6,8 72,0 0,780

Vidurinis 31 66,6 6,8 66,3 24 72,6 6,8 74,3 0,003
Aukštasis 
neuniversitetinis ir 
nebaigtas aukštasis

52 68,3 7,5 67,9 42 76,1 6,9 77,7 < 0,001

Aukštasis 
universitetinis 44 69,1 9,6 70,0 62 77,8 7,2 78,4 < 0,001

* T kriterijus

19 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės vertini­
mas, atsižvelgiant į šeiminę padėtį*

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 
reikšmė

Šeiminė 
padėtis n Vidurkis

Standartinis 
nuokrypis

Mediana n Vidurkis
Standartinis 
nuokrypis

Mediana

Vedę ir 
gyvenantys 
nesusituokę

101 67,7 8,4 67,4 100 76,0 7,1 76,7 < 0,001

Nevedę ir 
našliai 36 69,4 8,0 70,9 36 75,7 7,9 76,0 0,001

* T kriterijus

Analizuojant sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gy­
venimo kokybės vertinimą pagal gyvenamąją vietą (20 lentelė), nustatyta, kad 
visi sergantieji plokščiąja kerplige – tiek gyvenantys dideliame mieste, tiek gy­
venantys kaime – gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantieji, 
skirtumas statistiškai reikšmingas. 
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20 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės vertini­
mas, atsižvelgiant į gyvenamąją vietą*

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 
reikšmė

Gyvenamoji vieta n Vidurkis SN Mediana n Vidurkis SN Mediana  
Didysis miestas 106 69,4 8,0 69,3 107 76,4 7,4 77,1 < 0,001
Kaimas, kitas miestas 31 63,5 7,8 64,6 30 74,2 6,9 74,4 < 0,001

* T kriterijus

Analizuojant sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyve­
nimo kokybės vertinimą pagal socialinę padėtį (21 lentelė), nustatyta, kad tiek 
darbininkai, techniniai darbuotojai, tiek specialistai, tarnautojai, tiek pensinio 
amžiaus asmenys, tiek namų šeimininkės, kurie serga burnos plokščiąja kerpli­
ge, gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei asmenys, nesergantys burnos 
plokščiąja kerplige, skirtumai statistiškai reikšmingi. Nustatyta, kad verslinin­
kai, aukščiausio lygio vadovai, studentai, moksleiviai ir bedarbiai, tiek sergantys, 
tiek nesergantys burnos plokščiąja kerplige, gyvenimo kokybę vertino vienodai. 

21 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo kokybės 
vertinimas, atsižvelgiant į socialinę padėtį*

Veiksnys Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 
reikšmė

Socialinė padėtis n Vidurkis SN Mediana n Vidurkis SN Mediana

Darbininkas, 
techninis darbuotojas 13 68,6 6,8 71,1 13 74,8 5,5 74,9 0,017

Specialistas, 
tarnautojas 50 68,7 9,0 68,4 62 77,3 6,5 78,6 < 0,001

Verslininkas 7 69,6 7,4 68,9 1 70,0 – 70,0 0,827
Aukščiausio ar vidu­
tinio lygio vadovas 5 84,0 4,3 84,3 6 75,1 8,0 72,9 0,052

Studentas, moksleivis 7 70,5 8,9 72,6 3 79,9 4,3 81,1 0,053
Pensinio amžiaus 43 66,6 7,7 67,4 35 73,5 8,2 72,0 < 0,001
Ūkininkas – – 1 79,1 # – 79,1 #
Namų šeimininkė, 
auginanti vaikus 5 60,6 8,2 59,1 6 75,2 9,9 76,7 0,028

Bedarbis 3 71,0 7,1 67,4 8 70,4 5,6 72,7 0,838
Kita 4 66,9 6,0 65,7 1 78,6 9,3 78,6 0,157

* T kriterijus; # – absoliuti reikšmė
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4.4. Veiksniai, susiję su gyvenimo kokybe 

22 lentelėje pateikti duomenys, rodantys ryšį tarp gyvenimo kokybės ir so­
ciodemografinių veiksnių. Nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė 
stipriausiai susijusi su lytimi (F = 10,5, p = 0,001), kiek mažiau su gyvenamąja 
vieta (F = 9,5, p = 0,003). Kontrolinėje grupėje gyvenimo kokybė stipriausiai 
susijusi su išsilavinimu (F = 4,14, p = 0,008). Kiti sociodemografiniai veiksniai 
su gyvenimo kokybe statistiškai reikšmingo ryšio neturėjo. 

22 lentelė. Gyvenimo kokybės ryšys su sociodemografiniais veiksniais

Veiksnys

Tiriamoji grupėa Kontrolinė grupėb

Vidurkių 
kvadratų 

suma
df Vidurkių 

kvadratas F p
Vidurkių 
kvadratų 

suma
df Vidurkių 

kvadratas F p

Modelio 
atitikimas 1901,8 11 172,9 2,9 0,002 1172,6 11 106,6 2,2 0,019

Laisvasis 
narys 214356,8 1 214356,8 3609,0 < 0,001 262139,9 1 262139,9 5376,5 < 0,001

Amžius 208,8 5 41,8 0,7 0,622 401,5 5 80,3 1,65 0,152
Lytis 626,2 1 626,2 10,5 0,001 27,0 1 27,03 0,55 0,460
Išsilavi- 
nimas 38,7 3 12,9 0,2 0,884 605,2 3 201,7 4,14 0,008

Šeiminė 
padėtis 132,2 1 132,2 2,2 0,138 0,4 1 0,408 0,01 0,927

Gyvena- 
moji vieta 561,4 1 561,4 9,5 0,003 3,4 1 3,4 0,069 0,793

Atsitiktinė 
paklaida 7424,3 125 59,4 6045,8 124 48,8

a – R2 = 0,20 (tiriamoji); b – R2 = 0,16 (kontrolinė)

Regresinės analizės metodu įvertinus ryšių stiprumą (β koeficiento reikš­
mė, teigiama – didina, neigiama – mažina) tarp gyvenimo kokybės ir sociode­
mografinių veiksnių (amžius, lytis, išsilavinimas, šeiminė padėtis, gyvenamoji 
vieta) nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė buvo geresnė vyrų  
(β = 6,20; PI 2,42–9,98) nei moterų, taip pat asmenų, gyvenančių dideliame 
mieste (β = 5,19; PI 1,85–8,53), lyginant su asmenimis, gyvenančiais kitame 
mieste ir kaime. Kontrolinėje grupėje gyvenimo kokybė geresnė tik studijų da­
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lyvių, turinčių aukštąjį universitetinį išsilavinimą (β = 7,34, PI 2,11–12,56), ly­
ginant su respondentais, turinčiais pradinį ir nebaigtą vidurinį išsilavinimą. Kiti 
sociodemografiniai veiksniai statistiškai reikšmingo skirtumo gyvenimo koky­
bei neturėjo (12 priedas). Atsižvelgiant į tai, minėti požymiai į rizikos veiksnių 
tyrimo etapus neįtraukti. 

23 lentelėje pateikti duomenys, rodantys, koks yra ryšys tarp gyvenimo ko­
kybės ir vietinių rizikos veiksnių. Nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyveni­
mo kokybė statistiškai reikšmingai nėra susijusi su vietiniais rizikos veiksniais. 
Kontrolinėje grupėje nustatytas stipriausias gyvenimo kokybės ryšys su lėtine 
periodonto patologija (F = 11,6, p = 0,001). Kiti vietiniai veiksniai su gyvenimo 
kokybe statistiškai reikšmingo ryšio neturėjo. 

Regresinės analizės metodu įvertinus ryšių stiprumą tarp gyvenimo koky­
bės ir vietinių veiksnių (skirtingi metalai burnoje, bloga burnos higiena, aštrūs 
dantų kraštai, dantų šaknys, lėtinė endodontinė infekcija, lėtinė periodonto pa­
tologija, dantų ėduonis, amalgaminės plombos, kompozitinės plombos, fiksuoti 
dantų protezai, išimami dantų protezai) nustatyta, kad tik kontrolinėje grupė­
je gyvenimo kokybė geresnė respondentų, neturinčių lėtinės periodonto pato­
logijos (β = 4,91, PI 2,06–7,76), lyginant su studijos dalyviais, turinčiais lėtinę 
periodonto patologiją. Kiti vietiniai veiksniai statistiškai reikšmingo skirtumo 
gyvenimo kokybei neturėjo (13 priedas). Atsižvelgiant į tai, minėti požymiai į 
rizikos veiksnių tyrimo etapus neįtraukti. 

24 lentelėje pateikti duomenys, rodantys ryšį tarp gyvenimo kokybės ir ben­
drinių veiksnių. Nustatyta, kad tik tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė sti­
priausiai susijusi su vaistų nuo uždegimo vartojimu (F = 7,3, p = 0,008). Kiti 
bendriniai veiksniai su gyvenimo kokybe statistiškai reikšmingo ryšio neturėjo.

Regresinės analizės metodu įvertinus ryšių stiprumą tarp gyvenimo ko­
kybės ir bendrinių veiksnių (stresas, lėtinės infekcijos, vaistai nuo uždegimo, 
diuretikai, antituberkulioziniai vaistai, neuroleptikai, steroidiniai hormonai, an­
tiaritminiai vaistai, cheminės medžiagos) nustatyta, kad tik tiriamojoje grupė­
je gyvenimo kokybė buvo geresnė pacientų, nevartojančių nesteroidinių vaistų 
nuo uždegimo (β = 5,35, PI 1,42–9,29), lyginant su juos vartojančiais pacientais. 
Kiti bendriniai veiksniai statistiškai reikšmingo skirtumo gyvenimo kokybei ne­
turėjo (15 priedas). 
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25 lentelėje pateikti duomenys, rodantys ryšį tarp gyvenimo kokybės ir pa­
tirto streso. Nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė stipriausiai 
susijusi su asmenine liga ar trauma (F = 5,5, p = 0,020). Kontrolinėje grupėje 
gyvenimo kokybės stipriausias ryšys buvo taip pat su asmenine liga ar trauma 
(F = 6,1, p = 0,015), kiek silpnesnis ryšys – su sutuoktinio mirtimi (F = 5,8, 
p = 0,018). Kito patirto streso statistiškai reikšmingo ryšio su gyvenimo kokybe 
nenustatyta. 

Regresinės analizės metodu įvertinus ryšių stiprumą tarp gyvenimo koky­
bės ir patirto streso (sutuoktinio mirtis, asmeninė liga ar trauma, stresas darbe) 
nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė geresnė pacientų, neturin­
čių asmeninės ligos ar traumos (β = 3,79, PI 0,60–6,99), lyginant su pacientais, 
ją turinčiais. Kontrolinėje grupėje gyvenimo kokybė geresnė studijos dalyvių, 
neturinčių asmeninės ligos ar traumos (β = 3,59, PI 0,72–6,47), lyginant su da­
lyviais, ją turinčiais, taip pat dalyvių, nepatyrusių sutuoktinio mirties (β = 4,26,  
PI 0,75–7,78), lyginant su dalyviais, išgyvenusiais sutuoktinio mirtį. Stresas darbe 
statistiškai reikšmingos įtakos gyvenimo kokybei neturėjo (15 priedas). Atsižvel­
giant į tai, minėtas požymis į rizikos veiksnių tyrimo etapus neįtrauktas.

26 lentelėje pateikti duomenys, rodantys ryšį tarp gyvenimo kokybės ir ana­
lizuotų rizikos veiksnių. Nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė 
stipriausiai susijusi su lytimi (F = 11,7, p = 0,001), gyvenamąja vieta (F = 7,7, 
p = 0,006) ir bloga burnos higiena (F = 4,7, p = 0,032). Kontrolinėje grupėje 
gyvenimo kokybė stipriausiai susijusi su lėtine periodonto patologija (F = 11,4, 
p = 0,001), fiksuotais dantų protezais (F = 8,2, p = 0,005), neuroleptikų vartoji­
mu (F = 4,4, p = 0,039) ir išsilavinimu (F = 3,4, p = 0,021). 

Regresinės analizės metodu įvertinus ryšių stiprumą tarp gyvenimo kokybės 
ir rizikos veiksnių nustatyta, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė geresnė 
pacientų vyrų (β = 6,35, PI 2,68–10,02) lyginant su moterimis, taip pat studijos 
dalyvių, gyvenančių dideliame mieste (β = 4,55, PI 1,31–7,80) ir turinčių gerą 
burnos higieną (β = 3,04, PI 0,27–5,81). Kontrolinėje grupėje gyvenimo koky­
bė geresnė studijos dalyvių, turinčių aukštąjį universitetinį išsilavinimą (β = 7,01, 
PI 2,09–11,93), aukštąjį universitetinį ir nebaigtą aukštąjį išsilavinimą (β = 5,16, 
PI 0,07–10,26), neturinčių lėtinės periodonto patologijos (β = 4,51, PI 1,86–7,16) 
ir nevartojančių neuroleptikų (β = 3,67, PI 0,19–7,15) (16 priedas). 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS

Šiame tyrime išnagrinėta sergančiųjų plokščiąja kerplige klinikinių rodiklių 
ir ligos rizikos veiksnių sąsajos bei pačių pacientų gyvenimo kokybės vertinimas. 
Mūsų tyrime didžioji dalis (82,5 proc.) sergančiųjų plokščiąja kerplige buvo mo­
terys. Mokslinėje literatūroje yra daug studijų, kurios rodo, kad ši liga būdinga 
labiau moterims nei vyrams. Serbijoje plokščiąja kerplige taip pat dažniau serga 
moterys [22]. Tirdami tailandiečių ir kroatų, sergančių plokščiąja kerplige, ligos 
istorijas, mokslininkai nustatė, kad sergančių moterų ir vyrų santykis 3,5:1 [19]. 
Atliktas tyrimas apie plokščiosios kerpligės paplitimą tarp Brazilijos gyventojų 
parodė, kad 76,3 proc. sergančiųjų buvo moterys [16]. Moterys dažniau sirgo šia 
liga ir Italijoje [32]. Prancūzijoje dažniausiai plokščiąja kerplige serga 30–60 m. 
amžiaus moterys, Ispanijoje 76,7 proc. sergančiųjų plokščiąja kerplige buvo mo­
terys [33, 7]. Tačiau yra tyrimų, kurie rodo, kad šia liga dažniau serga vyrai nei 
moterys. Švedijoje 1,9 proc. ištirtų asmenų nustatyta burnos plokščioji kerpligė, 
iš jų 1,6 proc. – moterų ir 2,2 proc. – vyrų [30]. Bangladeše plokščiąja kerplige 
dažniau serga vyrai nei moterys [31]. Skirtingai nei kituose tyrimuose, Australi­
joje pasiskirstymas tarp lyties buvo panašus [34].

Mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad sergančiųjų plokščiąja kerplige am­
žiaus vidurkis buvo 55,4 metų, didžioji dalis sergančiųjų plokščiąja kerplige buvo  
51–60 m. amžiaus. Tokius rezultatus pateikia ir kiti moksliniai tyrimai. Išanaliza­
vus nacionalinę Brazilijos gyventojų studiją apie plokščiosios kerpligės paplitimą, 
buvo nustatyta, kad sergančių moterų vidutinis amžius 54 metai [16]. Švedijoje di­
džiausias šios ligos paplitimas buvo tarp 65–74 ir 55–64 m. amžiaus grupių ištirtų­
jų [30]. Bangladeše dažniau serga 30–50 m. amžiaus žmonės [31]. Italijoje viduti­
nis sergančių moterų amžius – 61 metai, o vyrų – 58 metai [32]. Kai kurie tyrimai 
rodo, kad plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia 30–60 metų žmonėms [3, 4, 
8]. Plokščioji kerpligė yra vidutinio amžiaus žmonių liga, tačiau skirtingose etni­
nėse grupėse sergantieji gali skirtis. Sergančių kroatų amžius gerokai didesnis nei 
tailandiečių [19]. Tačiau esama duomenų, kad ši liga aptinkama ir vaikų burnoje, 
aprašomi įvairiose šalyse pavieniai atvejai [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].
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Nustatėme, kad didžiajai daliai (45,3 proc.) pacientų buvo diagnozuota tin­
klinė plokščiosios kerpligės forma, 34,3 proc. – erozinė-opinė, 8,0 proc. – pa­
pulinė, 10,9 proc. – atrofinė ir 1,5 proc. – pūslinė plokščiosios kerpligės forma. 
Apnašinė plokščiosios kerpligės forma nebuvo diagnozuota nė vienam iš tyrime 
dalyvavusių pacientų. Mokslininkams tiriant tailandiečių ir kroatų, sergančių 
plokščiąja kerplige, ligos istorijas, buvo nustatyta, kad atrofinė ir erozinė-opi­
nė kerpligės formos buvo labiau būdingos Tailando, o tinklinė – Kroatijos gy­
ventojams, sergantiems plokščiąja kerplige [19]. Panašūs rezultatai gauti ištyrus 
Pakistano 17–62 m. amžiaus sergančiuosius plokščiąja kerplige; tinkline ligos 
forma sirgo 54,7 proc. [20]. Švedijoje taip pat dažniausiai pasireiškė tinklinė li­
gos forma (77,3 proc. atvejų) [30]. Bangladeše tarp plokščiąja kerplige sergan­
čiųjų plačiausiai paplitusi tinklinė ligos forma (68,3 proc.) [31]. Iš visų iraniečių, 
sergančių plokščiąja kerplige, 76,9 proc. sirgo tinkline ligos forma [18]. Italijoje 
tinklinė ir apnašinė ligos formos buvo nustatytos 60 proc. visų sergančiųjų [32]. 
Kituose moksliniuose tyrimuose etninių veiksnių įtaka plokščiosios kerpligės 
išsivystymui nenustatyta [247].

Iš visų sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige 2,2 proc. klinikinių atvejų 
pažeidimų vietose aptikta atipinių ląstelių. Vertinant citologinį tyrimą, nusta­
tyta, kad atipinių ląstelių buvo aptikta sergant tik erozine-opine plokščiosios 
kerpligės forma (3 atvejai). Burnos plokščiosios kerpligės piktybinė transforma­
cija stebima 1,0–5,0 proc. sergančiųjų per 5 metus [124]. Ištyrus Irano gyven­
tojus nustatyta, kad ši liga supiktybėjo 0,07 proc. segančiųjų, Olandijoje ligos 
piktybinė forma išsivystė 0,5 proc. atvejų, Islandijoje – 1,0 proc., o Izraelyje – 
5,8 proc. [18, 23, 24]. Švedijos mokslininkai pastebi, kad supiktybėjimo tenden­
cija sergant burnos plokščiąja kerplige lėtai, bet didėja [25]. Plokščioji kerpligė 
gali supiktybėti sergant bet kuria ligos forma [23]. Supiktybėjimo procentas 
įvairiose šalyse skiriasi [22]. Pažymėtina tai, kad plokščioji kerpligė susijusi su 
padidėjusia lūpų, liežuvio, burnos, stemplės, gerklų ir vulvos vėžio rizika. Kitose 
vietose (ryklė ir oda), kuriose pasireiškia plokščioji kerpligė, vėžio rizika nebuvo 
didesnė. Pacientams, kuriems diagnozuota plokščioji kerpligė, padidėja lūpų, 
liežuvio, burnos, stemplės, gerklų ir vulvos vėžio susirgimo pavojus [248].

Ryškiausia (3+) epitelio hiperplazija nustatyta 11,3 proc. tinklinės, 10,6 proc. 
erozinės-opinės ir 50 proc. pūslinės plokščiosios kerpligės formų atvejų. Ryš- 
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kiausia limfocitų infiltracija buvo 55,3 proc. erozinės-opinės, 50 proc. pūslinės, 
30,6 proc. tinklinės ir 20  proc. atrofinės plokščiosios kerpligės formų atvejų. 
Dažniausia (74,5 proc.) hiperparakeratozė buvo stebima erozinės-opinės plokš­
čiosios kerpligės formos atveju. Epitelio išopėjimas nustatytas 76,6 proc. erozi­
nės-opinės ir 46,7 proc. atrofinės plokščiosios kerpligės formų atvejų.

Plokščiosios kerpligės pažeidimų aptinkama įvairiose kūno vietose. Daž­
niausiai pažeidžiama oda – iki 66 proc. atvejų, oda ir nagai – 2,4 proc., oda ir 
burnos gleivinė – 8,8 proc., burnos gleivinė – iki 18,8 proc. atvejų, genitalijų 
gleivinė – 4,1 proc. atvejų [1]. Mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad 87,6 proc. pa­
cientų buvo pažeista žandų gleivinė, 46,7 proc. – dantenos, 39,4 proc. – liežuvio 
šoniniai paviršiai ir 29,9 proc. – liežuvio nugarėlė. 4,4 proc. pacientų, sergančių 
plokščiąja kerplige, buvo pažeisti nagai ir genitalijos. Išanalizavus nacionalinę 
Brazilijos gyventojų studiją apie plokščiosios kerpligės paplitimą, buvo nustaty­
ta, kad 92,7 proc. atvejų buvo pažeista abiejų žandų gleivinė [16]. Mokslininkai, 
ištyrę Pakistano sergančiuosius plokščiąja kerplige, gavo panašius rezultatus: 
dažniausiai buvo pažeista žandų gleivinė, mažiau – liežuvis, lūpos, gomurys ir 
burnos dugnas [20]. Ta pati pažeidimo lokalizacija būdinga ir Japonijos gyven­
tojams, sergantiems burnos plokščiąja kerplige: trečdalis (33,3 proc.) pažeidi­
mų buvo aptikta žandų srityje [21]. Švedijos mokslininkai taip pat nustatė, kad 
populiariausia pažeidimų vieta – žandų gleivinė (92 proc. atvejų) [30]. Tačiau 
tiriant plokščiąja kerplige sergančiuosius Ispanijoje nustatyta, kad liežuvis buvo 
dažniausiai pažeidžiama vieta [33, 7].

Plokščiąja kerplige moterys serga apie du kartus dažniau nei vyrai [7]. 
Plokščioji kerpligė dažniausiai pasireiškia 30–60 metų žmonėms [3, 4, 8], esama 
duomenų, kad liga aptinkama ir vaikų burnoje, aprašomi įvairiose šalyse pa­
vieniai atvejai [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Tačiau mūsų tyrime nebuvo ryšio tarp 
sociodemografinių veiksnių ir plokščiosios kerpligės.

Nustatėme, kad pacientams, turintiems skirtingų metalų burnoje, galimybė 
susirgti plokščiąja kerplige didesnė 5,86 karto lyginant su pacientais, neturėju­
siais skirtingų metalų burnoje. Paaiškinti galima tuo, kad padidinti žmogaus or­
ganizmo jautrumą gali burnoje esantys skirtingų metalų jonai, dėl kurių vyksta 
galvanizmas ir metalų korozija [173]. Šiais atvejais burnos gleivinės pažeidimų 
lokalizacija atitinka gleivinės kontakto su odontologine medžiaga plotą [3, 44]. 
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Sergant erozine-opine burnos plokščiosios kerpligės forma, pašalinus amalga­
mos restauracijas, pastebimas burnos gleivinės gijimas [173, 174], bet, be gyvsi­
dabrio, kuris burnos gleivinę veikia 44 proc. atvejų kaip alergizuojantis veiksnys, 
taip pat gali veikti auksas – 48 proc. atvejų, nikelis – 41 proc. ir varis – 35 proc. 
atvejų [249].

Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, pacientams, kurių burnos higiena buvo 
bloga, galimybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė 6,68 karto lyginant su pa- 
cientais, kurių burnos higiena buvo gera. Kitų mokslininkų tyrimais yra nu­
statytas galimas ryšys tarp blogos burnos higienos ir dažnesnio deskvamacinio 
gingivito, atrofinės ir erozinės-opinės formų atsiradimo, todėl, norint pasiekti 
erozijų gijimą, būtina gerinti burnos higieną [170]. Pacientams, kurių burnoje 
buvo dantų šaknų, galimybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė 0,19 karto lygi­
nant su pacientais, kurių burnoje nebuvo dantų šaknų. Nustatėme, kad pacien­
tams, kuriems būdinga lėtinė periodonto patologija, galimybė susirgti plokščią­
ja kerplige didesnė lyginant su pacientais, kuriems nebūdinga lėtinė periodonto 
patologija. Pacientams, turintiems dantų ėduonį, galimybė susirgti plokščiąja 
kerplige didesnė 0,28 karto lyginant su pacientais, kurie neturėjo dantų ėduo­
nies. Pacientams, turintiems išimamus protezus, galimybė susirgti plokščią­
ja kerplige didesnė 0,36 karto lyginant su pacientais, kurie neturėjo išimamų 
dantų protezų burnoje. Padidėjęs dantų apnašų kiekis, kaip vietinis dirginantis 
veiksnys, provokuoja plokščiosios kerpligės išsivystymą [168]. Matyt, infekcija 
burnoje provokuoja plokščiosios kerpligės simptomų paūmėjimą, tačiau galimų 
virusinių, grybelinių ir bakterinių infekcinių veiksnių vaidmuo burnos plokš­
čiosios kerpligės patogenezėje galutinai neišaiškintas [250]. 

Mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad pacientams, patiriantiems stresą, ga­
limybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė 2,45 karto lyginant su pacientais, 
nepatiriančiais streso. Tai patvirtina ir kitų mokslininkų atliktos studijos. 
S. Pourshahidi ir kt. (2011) įrodė, kad plokščiąja kerplige sergantys pacientai 
patyrė statistiškai reikšmingai daugiau streso nei kontrolinė sveikų dalyvių gru­
pė [128]. Svarbu pažymėti, kad stresas, nerimas, įtampa, depresija gali išprovo­
kuoti plokščiosios kerpligės paūmėjimą ir erozijų formavimąsi [31, 129, 130]. 
Tačiau V. S. Simarpreet ir kt. (2014) teigia, kad net 63,2 proc. šia liga sergančių­
jų yra patyrę reikšmingą, sukrečiantį gyvenimo įvykį. Tokiam pačiam skaičiui 
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sergančiųjų buvo nustatytas ir patologinis nerimas [127]. L. Gavic ir kt. (2014) 
tyrime buvo siekiama nustatyti ne vien tai, ar psichoemocinė būklė gali lemti 
plokščiosios kerpligės atsiradimą, bet ir būtent kaip psichologiniai sutrikimai 
yra susiję su šia liga. Tyrėjams pavyko įrodyti, kad uždegimo stiprumas tiesio­
giai koreliuoja su paciento depresijos sunkumu [139]. K. Valter ir kt. (2013) taip 
pat siekė išsiaiškinti, ar plokščiosios kerpligės eiga (ūminė fazė vs. remisija) yra 
susijusi su pacientų psichine būkle. Šiame tyrime buvo stebimi nerimo, depresi­
jos ir streso lygiai abiejose ligos stadijose. Rezultatai lyginti su kontroline grupe. 
Nors buvo įrodyta, kad plokščiąja kerplige sergantys pacientai turi sunkesnių 
psichoemocinių sutrikimų nei sveiki asmenys, vis dėlto šie sutrikimai neturė­
jo įtakos ligos eigai [140]. Šio tyrimo autoriai išvadose nurodo, kad depresija, 
stresas ir nerimas neturi įtakos pačiai ligos eigai, o tik sudaro sąlygas plokščiajai 
kerpligei atsirasti. 

Vaistai, ypač antibiotikai, diuretikai, antituberkulioziniai vaistai, fenotiazi­
nų grupės neuroleptikai [163, 164], odontologinės medžiagos [165, 166, 167, 
168], dantų pasta, trauma [169], alkoholis, aštrus maistas, rūkymas gali provo­
kuoti dažniausiai vienpusius ir netolygiai išplitusius lichenoidinius pakitimus 
burnoje [170]. Padidėjęs dantų apnašų kiekis, kaip vietinis dirginantis veiksnys, 
provokuoja plokščiosios kerpligės išsivystymą [168]. Mūsų tyrimo duomenimis, 
pacientams, vartojantiems neuroleptikus ir / ar kitus raminamuosius vaistus, 
galimybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė nei asmenims, jų nevartojantiems. 

Įrodyta, kad plokščiosios kerpligės išsivystymui reikšmės turi virusai ir 
bakterijos, tarp kurių minima ir virškinamajame trakte esanti Helicobacter py-
lori  [104, 106]. Ši bakterija, veikdama kartu su kitais veiksniais, sukelia lėtinį 
gastritą, skrandžio ir dvylikapirštės žarnos opaligę, skrandžio adenokarcinomą 
ir kitas virškinamojo trakto ligas. Kadangi Helicobacter pylori sukelia lėtines 
virškinamojo trakto ligas, pasireiškiančias gleivinės uždegimu, erozijomis ir 
opomis, manoma, kad ji gali būti ir vienas iš plokščiosios kerpligės etiologinių 
veiksnių, nes ši liga taip pat pasireiškia panašiais simptomais. H. Moravvej ir 
kt. atliktame atvejo ir kontrolės klinikiniame tyrime nustatytas didesnis kiekis 
Helicobacter pylori tarp sergančiųjų plokščiąja kerplige nei sveikų kontrolinės 
grupės asmenų tiriant šlapalo koncentraciją iškvėptame ore [100]. Kitų autorių 
atliktos studijos neparodo statistiškai patikimo skirtumo šiuo klausimu [104, 
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107]. Tačiau mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad pacientams, sergantiems lėti­
niu gastritu, galimybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė 3,09 karto lyginant su 
asmenimis, nesergančiais šia liga. 

Hormoniniai sutrikimai gali turėti įtakos plokščiosios kerpligės išsivysty­
mui. Skydliaukės patologija, ypač hipotiroidizmas, taip pat gali būti plokščiosios 
kerpligės atsiradimo priežastis [55]. Kartu su plokščiąja kerplige dažnai pasi­
reiškia skydliaukės pažeidimų. Tiriant suomių populiaciją, tarp 152 pacientų, 
sergančių burnos gleivinės plokščiąja kerplige, 15 proc. asmenų kartu turėjo ir 
skydliaukės patologiją [55]. Mūsų tyrimo rezultatai patvirtina, kad skydliaukės 
ligos gali turėti įtakos plokščiosios kerpligės išsivystymui. Nustatėme, kad pa- 
cientams, sergantiems skydliaukės ligomis, galimybė susirgti plokščiąja kerplige 
didesnė 6,32 karto lyginant su asmenimis, nesergančiais skydliaukės ligomis. 

Pacientams, sergantiems lėtinėmis infekcinėmis ligomis, galimybė susirgti 
plokščiąja kerplige didesnė 0,3 karto lyginant su asmenimis, nesergančiais lėti­
nėmis infekcinėmis ligomis. 

Svarbu paminėti, kad, mūsų tyrimo duomenimis, pacientams, kurių darbo 
aplinkoje yra cheminių medžiagų, galimybė susirgti plokščiąja kerplige didesnė 
10,63 karto lyginant su pacientais, neturinčiais sąlyčio su cheminėmis medžia­
gomis. Pacientams, kuriems buvo atliktas kraujo perpylimas, galimybė susirgti 
plokščiąja kerplige didesnė 3,47 karto nei pacientams, kuriems nebuvo perpil­
tas kraujas. Pacientams, kurie turi ar turėjo piktybinių auglių, galimybė susirg­
ti plokščiąja kerplige didesnė 6,22 karto lyginant su pacientais, kurie neturėjo 
piktybinių auglių. 

Įrodyta, kad iš visų fizinių žmogaus sveikatos parametrų burnos sveikata 
turi didžiausią įtaką gyvenimo kokybei, antroje vietoje – psichologinė paciento 
savijauta. Pacientai, sergantys lėtinėmis burnos gleivinės ligomis, susiduria su 
daugeliu sunkumų, lemiančių tiek fizinį, tiek psichologinį gyvenimo kokybės 
rodiklių mažėjimą [222]. 

Mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad sergantieji plokščiąja kerplige gyveni­
mo kokybę vertino žemesniais balais nei kontrolinės grupės pacientai. Nusta­
tėme, kad sergančios plokščiąja kerplige moterys gyvenimo kokybę vertino že­
mesniais balais nei nesergančios šia liga. Žinoma, kad moterys yra daug labiau 
linkusios sirgti plokščiąja kerplige nei vyrai, nors nei su lytimi susijęs didesnis 
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jautrumas, nei sezoninės įtakos plokščiosios kerpligės išsivystymui ar ligos eigai 
nebuvo įrodyta [251]. Netiesioginis ryšys galėtų būti apibrėžtas vertinant mote­
rų riziką susirgti depresija. Įrodyta, kad moterims nerimas ir depresija pasireiš­
kia dažniau nei vyrams [252].

Taip pat svarbu pažymėti, kad beveik visi sergantieji burnos plokščiąja 
kerplige gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantys, išskyrus  
31–40 m. amžiaus tyrimo dalyvius. Sergantieji burnos plokščiąja kerplige, kurių 
išsilavinimas vidurinis, aukštasis neuniversitetinis ir aukštasis universitetinis, 
gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei sveiki asmenys, turintys tokį patį 
išsilavinimą. Sergantys ir nesergantys burnos plokščiąja kerplige asmenys, kurių 
išsilavinimas pradinis ir nebaigtas vidurinis, gyvenimo kokybę vertino vienodai. 
Įrodyta, kad burnos plokščioji kerpligė netrukdo siekti išsilavinimo [253]. Visi 
sergantieji burnos plokščiąja kerplige – tiek vedę ir gyvenantys nesusituokę, tiek 
nevedę ir našliai – gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais nei nesergantys 
asmenys. Nustatėme, kad visi sergantieji plokščiąja kerplige – tiek gyvenantys 
dideliame mieste, tiek gyvenantys kaime – gyvenimo kokybę vertino žemesniais 
balais nei šia liga nesergantys asmenys. 

Tiek darbininkai, techniniai darbuotojai, tiek specialistai, tarnautojai, tiek 
namų šeimininkės, tiek pensinio amžiaus pacientai, sergantys burnos plokščiąja 
kerplige, gyvenimo kokybę vertino žemesniais balais negu šia liga nesergantys 
asmenys, skirtumai statistiškai reikšmingi. Nustatėme, kad verslininkai, aukš­
čiausio lygio vadovai, studentai, moksleiviai ir bedarbiai, tiek sergantys, tiek ne­
sergantys burnos plokščiąja kerplige, gyvenimo kokybę vertino vienodai. 

Mūsų gautus rezultatus paaiškina ir patvirtina tai, kad kai kurios burnos 
plokščiosios kerpligės formos sergančiajam sukelia didelį fizinį diskomfortą, nes 
pacientai dažnai kenčia nuo didelių fizinių nepatogumų ir nesugebėjimo tinka­
mai atlikti burnos higienos, galiausiai dėl periodonto ligos [254]. Tinkama bur­
nos higieninė priežiūra yra veiksminga gerinant su sveikata susijusią gyvenimo 
kokybę ir kliniškai stebint dantenų pažeidimus. Pacientų pradinis ir ypač nuola­
tinis burnos higienos palaikymas padeda pasiekti sergančiųjų burnos plokščią­
ja kerplige gyvenimo kokybės rodiklių pagerėjimą [255]. Tinklinė, apnašinė ir 
papulinė ligos formos yra besimptomės arba turinčios neišreikštus simptomus, 
o atrofinė, erozinė-opinė ir pūslinė – sukelia stiprų deginantį skausmą, daugiau­
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siai išbalansuojantį pacientą [225, 226]. Nustatyta reikšminga koreliacija tarp 
sergantiesiems burnos plokščiąja kerplige būdingų reaktyvių pykčio požymių 
ir skausmo intensyvumo, koreliacija tarp pykčio kontrolės ir ligos vystymosi 
slopinimo. Taigi, kai daugiau skauda, pacientai dažniausiai išreiškia savo pyktį 
fiziškai. Pykčio slopinimas ir jo kontrolė (įtampos slopinimas) gali turėti didelę 
įtaką burnos plokščiosios kerpligės ir kitų žinomų psichosomatinių sutrikimų 
vystymuisi [256]. Tinklinės ir papulinės ligos formų atvejais manoma, kad blo­
ga nuotaika ir žema savikontrolė buvo susijusios su burnos plokščiąja kerpli­
ge ir šie požymiai gali turėti priežastinį vaidmenį ligos vystymosi procese [45]. 
Sergant tinkline burnos plokščiąja kerplige išreikšto skausmo nebūna, tačiau 
gali pasireikšti didelio diskomforto simptomai: deginimo pojūtis ar skausmas, 
jautrumas karštiems, rūgštiems ar aštriems maisto produktams, kraujavimas ir 
dirginimas valant dantis, dantenų uždegimas (gingivitas); liežuvio skausmas, 
sustorėjimas, nejautra, nepatogumai kalbant, kramtant arba ryjant gali lydėti 
sergančiuosius burnos plokščiąja kerplige epizodiškai ar nuolat [257].

Dažnai lieka nediagnozuoti ne burnoje esantys plokščiosios kerpligės pasi­
reiškimai – odos pažeidimai, stemplės ir šlapimo takų susiaurėjimas, vaginalinė 
stenozė ir kt. [238]. Šios sunkios komplikacijos lemia mitybos suprastėjimą, šla­
pinimosi ir lytinio gyvenimo sunkumus, kurie itin blogina pacientų gyvenimo 
kokybę [239, 237].

Susirgus burnos plokščiąja kerplige keičiasi subjektyvūs pojūčiai burnoje ir 
atsiranda būtinybė keisti mitybos įpročius. Pacientai turi atsisakyti dirginamųjų 
savybių turinčių (pvz., rūgščių, su aštriais prieskoniais) maisto produktų, keisti 
savo maisto racioną, valgymo įpročius [227]. Nuolat jaučiamas skausmas verčia 
pacientą rinktis atitinkamą maistą, apriboti savo valgymo įpročius, sukelia neviltį 
ir depresiją [226]. Dėl skonio jutimo suprastėjimo, skausmo ir skausmingo kram­
tymo bei dėl to ribojamo maisto raciono, negalėjimo atsipalaiduoti pacientai būna 
nuolatos suirzę, mažiau pasitikintys savimi [228]. Gyvenimo įpročių pakeitimas, 
atsisakant mėgstamų maisto produktų, nedirginančių burnos gleivinės priežiūros 
priemonių paieška, kai kada ir brangių dantų protezų pašalinimas taip pat prisi­
deda prie pacientų bendros gyvenimo kokybės prastėjimo.

Sergant burnos plokščiąja kerplige keičiasi ne tik kasdienio gyvenimo įpro­
čiai, bet ir socialinio bendravimo ypatumai, psichologinė paciento būklė [225]. 
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Be to, šie pacientai susiduria su psichologiniu stresu, suvokdami, kad plokščioji 
kerpligė nėra išgydoma, juos lydi baimė dėl kitų neigiamų sveikatos pokyčių, 
ypač burnos vėžio [254]. Sergant burnos plokščiąja kerplige gali atsirasti tarpas­
meninių santykių, savęs vertinimo problemų [222], pati liga gali tapti nerimo ir 
depresijos priežastimi. Plokščioji kerpligė siejasi ir su daugybe kitų ligų. Kairo 
universitete atlikto tyrimo rezultatai parodė, kad aleksitimija (blogas emocijų 
atpažinimas, bloga emocijų išraiška simboliais, žodžiais, vidinių išgyvenimų ir 
patirties ignoravimas) buvo daug dažnesnė tarp pacientų, sergančių plokščiąja 
kerplige, nei šia liga nesergančių kontrolinės grupės asmenų [221]. Sergantieji 
burnos plokščiąja kerplige ypač nerimauja ir dėl galimo piktybinio proceso iš­
sivystymo, kadangi užsitęsusi atrofinė ar erozinė-opinė plokščioji kerpligė gali 
transformuotis į piktybinį naviką [223].

Šeiminės, darbo, profesinės ir sveikatos problemos yra siejamos su šios ligos 
atsiradimu ar eigos pasunkėjimu. Šie veiksniai psichologiškai savaime mažina 
pacientų gyvenimo kokybę, o atsiradusi plokščioji kerpligė pati sukelia papildo­
mą stresą, taip sukurdama ydingą ratą, kuriam užsisukus sunku pagerinti ligonio 
gyvenimo kokybę [41]. Po kiekvieno naujo stresinio įvykio atsiranda du kartus 
didesnė tikimybė susirgti burnos plokščiąja kerplige. Priklausomybės nuo stre­
so pokyčių ir neurotizmo tendencijos laipsnis, skaičius ir tipas turi didelę įtaką 
burnos plokščiosios kerpligės pasireiškimui ar suaktyvėjimui, priklausomai nuo 
asmens psichosocialinių ypatumų ir kiekvieno žmogaus gebėjimų susidoroti su 
konkrečia stresine situacija [258].

Nustatėme, kad gyvenimo kokybė stipriausiai susijusi su lytimi, kiek ma­
žiau su gyvenamąja vieta. Mūsų tyrimo rezultatai parodė, kad tiriamojoje gru­
pėje gyvenimo kokybė buvo geresnė vyrų nei moterų, taip pat asmenų, gyve­
nančių dideliame mieste, lyginant su asmenimis, gyvenančiais kitame mieste ir 
kaime. Gyvenimo kokybė buvo geresnė pacientų, nevartojančių nesteroidinių 
vaistų nuo uždegimo, lyginant su juos vartojančiais pacientais, taip pat pacientų, 
neturinčių asmeninės ligos ar traumos, lyginant su ją turinčiais asmenimis. Nu­
statėme, kad tiriamojoje grupėje gyvenimo kokybė geresnė pacientų, kuriems 
būdinga gera burnos higiena. 
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6.	 IŠVADOS

•	 Didžioji dalis sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige buvo vyresni negu 
50 m. amžiaus asmenys, 82,5 proc. jų – moterys. 87,6 proc. pacientų 
buvo pažeista žandų gleivinė. 45,3 proc. pacientų buvo diagnozuota tin­
klinė plokščiosios kerpligės forma. Atipinių ląstelių buvo aptikta sergant 
tik erozine-opine plokščiosios kerpligės forma (2,2 proc. atvejų).

•	 Statistiškai patikimai reikšmingi vietiniai burnos plokščiosios kerpligės 
veiksniai buvo skirtingi metalai burnoje, nepakankama burnos higiena, 
dantų šaknys, lėtinė periodonto patologija, dantų ėduonis bei fiksuoti 
ir išimami dantų protezai. Stresas, lėtinės infekcinės ligos, neuroleptikų 
ir raminamųjų vaistų vartojimas bei darbas su cheminėmis medžiago­
mis buvo pagrindiniai bendriniai burnos plokščiosios kerpligės rizikos 
veiksniai.

•	 Galimybė susirgti burnos plokščiąja kerplige didesnė asmenims, sergan­
tiems lėtiniu gastritu, skydliaukės ligomis, turintiems piktybinių navikų 
ir po kraujo perpylimo. Paprastoji pūslinė, žvynelinė, virškinamojo trak­
to sutrikimai, seborėjinis dermatitas ir cukrinis diabetas dažniau nusta­
tomi sergant burnos plokščiąja kerplige negu nesergant šia liga. 

•	 Sergančiųjų burnos plokščiąja kerplige gyvenimo kokybė buvo statistiš­
kai reikšmingai blogesnė negu šia liga nesergančių asmenų. Sergančiųjų 
burnos plokščiąja kerplige blogesnę gyvenimo kokybę lėmė moteriškoji 
lytis, gyvenimas nedideliame mieste ir nepakankama burnos higiena.	
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7.	 PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

1. 	Siūlome parengti gydytojams odontologams, odontologams specialis­
tams ir sergantiems šia liga asmenims skirtą informacinį leidinį, kuria­
me būtų paaiškinta, kokių rizikos veiksnių vengti ir kaip pagerinti gyve­
nimo kokybę sergant burnos plokščiąja kerplige. Šis leidinys turėtų būti 
periodiškai atnaujinamas.

2. 	Rekomenduojame gydytojams odontologams aktyviai dalyvauti moksli­
nėse konferencijose, seminaruose ir praktiniuose mokymuose plokščio­
sios kerpligės ir kitų ikinavikinių burnos gleivinės ligų temomis.

3. 	Siekiant pagerinti burnos plokščiosios kerpligės savalaikę diagnostiką, 
gydytojai odontologai ir burnos priežiūros specialistai turėtų kruopščiai 
apžiūrėti pacientų burnos gleivinę ir, radę pakitimų, nukreipti gydytojų 
specialistų konsultacijai.
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10. PRIEDAI

1 priedas. burnos plokščiosios kerpligės klinikinės formos

Tinklinė plokščiosios kerpligės forma papulinė plokščiosios kerpligės forma

Apnašinė plokščiosios kerpligės forma Erozinė­opinė plokščiosios kerpligės forma

Atrofi nė plokščiosios kerpligės forma pūslinė plokščiosios kerpligės forma
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2 priedas. Autoimuninis deskvamacinis gingivitas

3 priedas. Odos ir nagų pažeidimai sergant plokščiąja kerplige

	

Odos pažeidimai sergant plokščiąja kerplige Nagų pažeidimai sergant plokščiąja kerplige
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4 priedas. Burnos plokščiosios kerpligės histopatologija

Gleivinės lichenoidinė limfocitų infiltracija 
epitelio ir poepitelinio jungiamojo audinio 
riboje

Židininė limfocitų infiltracija baziniame 
daugiasluoksnio plokščio epitelio sluoksnyje 
su keratinocitų hidropine degeneracija ir 
apoptoze

Daugiasluoksnio plokščio epitelio 
hiperplazija (akantozė) ir hiperparakeratozė

Daugiasluoksnio plokščio epitelio išreikšta 
hiperparakeratozė
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5 priedas. Leidimas atlikti biomedicininį tyrimą
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6 priedas. Asmens informavimo forma

PACIENTO INFORMAVIMO LAPAS

Kviet imas dalyvauti  tyrime

Kviečiame Jus dalyvauti biomedicininiame tyrime  
„RAUDONOJI PLOKŠČIOJI KERPLIGĖ IR JOS RYŠYS  

SU VIDAUS LIGOMIS, ĮTAKA SERGANČIŲJŲ GYVENIMO KOKYBEI“

Kad padėtume Jums suvokti tyrimo esmę, pateikiame šią informaciją ir nori­
me būti tikri, kad, prieš pradėdami dalyvauti tyrime, ją supratote. Nedvejodami 
klauskite, kas pateiktoje informacijoje Jums neaišku, o mes pasistengsime kuo 
aiškiau viską paaiškinti ir suteikti papildomą informaciją.

Tyrimo tikslas:
•	 Ištirti besikreipiančių į Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio kliniką 

pacientų, sergančių plokščiąja kerplige, klinikinių formų pasiskirstymą, 
ligos ryšį su vidaus ligomis, pakitimų suvėžėjimo dažnį ir pacientų gyve­
nimo kokybę.

Tyrime bus naudojama:
1.	 Anketos – siekiant įvertinti Jūsų bendrą sveikatos būklę ir gyvenimo ko­

kybę.
2.	K linikinė apžiūra. 
3.	C itologinis tyrimas – tai nuograndų nuo liežuvio ar žandų gleivinės pa­

viršiaus morfologinis ląstelių tyrimas šviesos mikroskopu. 
4.	 Incizinė biopsija – taikant vietinę, paviršinę infiltracinę burnos gleivinės 

nejautrą, bus paimtas mažas paviršinis burnos gleivinės audinio gabalėlis 
ir siunčiamas tolesniam tyrimui į Valstybinį patologijos centrą.

Klinikinė apžiūra, anketavimas ir citologinis tyrimas yra visai nekenksmin­
gi pacientui. Po biopsinio tyrimo galimas trumpalaikis kraujavimas, nežymus 
skausmas. Visos procedūros bus atliktos steriliomis sąlygomis siekiant išvengti 
infekcijos galimybės.
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Moksliniame darbe dalyvaus visi konsultuoti ir naujai besikreipiantys į Vil­
niaus universiteto ligoninės Žalgirio kliniką pacientai, sergantys plokščiąja kerp- 
lige ir pasirašę informuoto asmens sutikimo formą. 

Jums tereikės vieną kartą atvykti, atsakyti į anoniminės anketos klausimus, 
tą pačią dieną bus atlikta biopsija ir citologinis tyrimas. Rekomenduojame prieš 
vizitą nevartoti krešumą mažinančių vaistų. Truputis Jūsų sugaišto laiko atsakant 
į klausimus ir atliekant klinikinį ištyrimą turės didelės naudos mokslui.

Kompensacija ar užmokestis už dalyvavimą tyrime nebus skiriamas, Jums 
bus pakartotinai patvirtinta ar patikslinta diagnozė, paskirtas gydymas.

Surinkti ir apibendrinti pacientų apklausos duomenys bus konfidencialūs ir 
naudojami tik mokslo tikslams. Jokia asmeninė informacija apie tyrime dalyvau­
jančius asmenis nebus naudojama.

Jūs galite laisvai apsispręsti, ar dalyvauti tyrime, taip pat pasitraukti iš jo bet 
kuriuo metu. Tai nesukels jokių kliūčių tęsti įprastinį Jūsų ištyrimą ir reikalingą 
gydymą.

Jeigu Jums iškilo problemų dėl šio tyrimo, prašome pranešti pagrindiniam 
tyrėjui gydytojui Arūnui Rimkevičiui tel. 8 685 45 505.

Šio tyrimo protokolą peržiūrėjo ir patvirtino Vilniaus regioninis biomedici­
ninių tyrimų etikos komitetas (tel. 8 (5) 268 6998).

Patvirtinta Nr. 1, versija 3.

Pagrindinis tyrėjas                                                                  Arūnas Rimkevičius



• 126 •

7 priedas. Informuoto asmens sutikimo forma

INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

Perskaičiau pateiktą informaciją apie biomedicininį tyrimą „RAUDONOJI 
PLOKŠČIOJI KERPLIGĖ IR JOS RYŠYS SU VIDAUS LIGOMIS, ĮTAKA SER­
GANČIŲJŲ GYVENIMO KOKYBEI“, kuriame buvau pakviestas (-a) dalyvauti. 
Galėjau aptarti tyrimą su tyrėju ir užduoti jam klausimus. Tyrėjas paaiškino tyri­
mo esmę bei tikslą ir aš suprantu, kas man yra siūloma.

Suprantu, kad citologinis ir biopsinis tyrimai yra dalis projekto, kuriuo yra 
siekiama pagerinti pacientų, sergančių plokščiąja kerplige, gydymo prieinamu­
mą, gydymo kokybę, profilaktiką, diferencinę diagnostiką, įvertinti ligos ryšius 
su vidaus ligomis ir gyvenimo kokybę. 

Šiam tyrimui yra gautas Biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas.
Buvau informuotas (-a) apie atliekamus tyrimus ir jų galimą riziką.
Suprantu, kad mano dalyvavimas tyrime ir mano individualūs tyrimo duo­

menys liks paslaptyje, pasinaudoti šiais duomenimis galės tik tyrėjai.
Sąmoningai ir laisva valia sutinku dalyvauti tyrime, kuris man buvo išaiš­

kintas.

Paciento (-ės) vardas, pavardė (didžiosiomis raidėmis):
Paciento (-ės) parašas:
Data:

Sutinku, kad tyrimo tikslais būtu galima naudotis informacija iš mano medici­
ninių dokumentų.

Paciento (-ės) parašas:
Data:

Aš, pagrindinis tyrėjas, atsakingas už šį tyrimą, patvirtinu, kad paaiškinau minė­
tam (-ai) pacientui (-ei) būsimo tyrimo esmę ir tikslą.

Pagrindinio tyrėjo vardas, pavardė:  Arūnas Rimkevičius
Parašas:
Data:
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8 priedas. Gyvenimo kokybės anketa

KLAUSIMAI PACIENTO GYVENIMO KOKYBEI ĮVERTINTI

1.	 Lytis:              ☐ Vyras	 ☐ Moteris					   

2.	 Amžius (metai): 		  						    

3.	 Išsilavinimas	 ☐ Pradinis ir žemesnis						    
		  ☐ Nebaigtas vidurinis						    
		  ☐ Vidurinis							     
		  ☐ Aukštasis neuniversitetinis					   
		  ☐ Nebaigtas aukštasis						    
		  ☐ Aukštasis universitetinis					   
									       
4.	 Šeiminė padėtis	 ☐ Nevedęs / netekėjusi						    
		  ☐ Vedęs / ištekėjusi						    
		  ☐ Gyvenate nesusituokę		
		  ☐ Našlys / našlė						    
								      
5.	 Socialinė padėtis	 ☐ Darbininkas, techninis darbuotojas				  
		  ☐ Specialistas, tarnautojas					   
		  ☐ Aukščiausio ar vidutinio lygio vadovas	
		  ☐ Pensinio amžiaus		
		  ☐ Studentas, moksleivis			 
		  ☐ Ūkininkas			 
		  ☐ Namų šeimininkė, auginanti vaikus		
		  ☐ Bedarbis							     
		  ☐ Verslininkas			 
		  ☐ Kita (įrašykite) .................................................	

6.	 Jūsų gyvenamoji vieta	 ☐ Didysis miestas (Vilnius, Kaunas, Klaipėda,  
				Š    iauliai, Panevėžys)
				    ☐ Apskrities centras		
				    ☐ Kitas miestas
				    ☐ Rajono centras
				    ☐ Kitas miestas
				    ☐ Miestelis, kaimas	

7.	 Ar seniai sergate plokščiąja kerplige?							     
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8. Kaip vertinate savo burnos sveikatą?
• Labai blogai • Blogai • Vidutiniškai • Gerai • Labai gerai

9. F1.2. Ar jaudinatės dėl burnos skausmo ar / ir jaučiamo diskomforto?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5

10. Kaip sunku Jums iškęsti skausmą burnoje? 
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5

11. Kaip sunku Jums iškęsti diskomfortą burnoje?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5

12. F1.4. Ar jaučiate, kad (fizinis) skausmas burnoje neleidžia Jums daryti tai, ką 
norite daryti?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

13. F3.2. Ar turite sunkumų dėl miego?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
14. F4.1. Ar džiaugiatės gyvenimu?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

15. F4.3. Ar gerai jaučiatės dėl savo ateities sirgdamas plokščiąja kerplige?
• Labai blogai • Blogai • Vidutiniškai • Gerai • Labai gerai

16. F4.4. Ar liga netrukdo jausti teigiamų emocijų Jūsų gyvenime?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5

17. F5.3. Ar Jums lengvai pavyksta susikoncentruoti?
• Labai blogai • Blogai • Vidutiniškai • Gerai • Labai gerai

18. F6.2. Ar Jūs pasitikite savimi?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
19. Ar liga trukdo kasdieniame gyvenime?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

20. F8.2. Ar jaučiate nerimą dėl savo ligos?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
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21. F8.3. Ar liūdesys (nuolatinis liūdesys) dėl ligos trukdo Jums atlikti kasdienius 
darbus? 

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

22. Ar depresija (bloga nuotaika) dėl ligos trukdo Jums atlikti kasdienius darbus? 
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
23. F8.4. Ar dėl ligos atsiradusios įvairios depresijos išraiškos trukdo Jums?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

24. F11.2. Ar daug, gydant šią ligą, Jums reikia suvartoti vaistų, kad galėtumėte 
gyventi normalų kasdienį gyvenimą?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai daug
4

Ypač daug  
5

25. F11.3. Ar daug dėl šios ligos Jums reikia medicininės priežiūros ir gydymo, kad 
galėtumėte gyventi įprastą gyvenimą?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai daug
4

Ypač daug  
5

26. F11.4. Ar Jūsų gyvenimo kokybė priklauso nuo medicininės pagalbos ir 
medikamentų gydant šią odos ir gleivinių ligą?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

27. F13.1. Ar sirgdamas jaučiatės vienišas (-a)?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
28. F18.2. Ar dėl ligos ir jos gydymo turite finansinių sunkumų?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

29. F19.1. Ar sunkiai dėl šios ligos galite gauti medicininę pagalbą?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
30. F21.3. Ar liga netrukdo džiaugtis laisvalaikiu?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

31. F2.1. Ar turite pakankamai energijos kasdieniam gyvenimui?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Dažniausiai

4
Visada

5
32. F10.1. Ar Jūsų liga netrukdo atlikti kasdienių darbų?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Dažniausiai
4

Visada
5
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33. F11.1. Ar, gydant šią ligą, Jūs priklausomas (-a) nuo vaistų?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Dažniausiai

4
Visada

5
34. F14.1. Ar Jūs gaunate reikiamą paramą iš kitų?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Dažniausiai
4

Visada
5

35. F14.2. Ar galite pasikliauti savo draugais, kai Jums jų reikia?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Dažniausiai

4
Visada

5
36. F21.2. Ar ši liga leidžia atsipalaiduoti ir džiaugtis savimi?

Nė kiek
1            

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Dažniausiai
4

Visada
5

37. G2.7. Ar Jūs patenkintas (-a) savo gyvenimo kokybe?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

38. G4. Ar Jūs patenkintas (-a) savo bendra sveikata?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

39. G5. Ar Jūs patenkintas (-a) savo turima energija?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

40. F3.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savo miego kokybe?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

41. F6.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savimi?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

42. F7.4. Ar Jūs patenkintas (-a) savo išvaizda?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5
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43. F18.3. Ar Jūs patenkintas (-a) savo finansine padėtimi?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

44. F19.3. Ar esate patenkintas (-a) bendros sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumu?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

45. Ar esate patenkintas (-a) odontologinės sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumu?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

46. F19.4. Ar esate patenkintas (-a) socialinės apsaugos paslaugomis?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

47. F21.4. Ar Jūs patenkintas (-a) tuo, kaip leidžiate laisvalaikį?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

48. F13.2. Ar Jūs patenkintas (-a) savo ryšiais su šeimos nariais?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

49. G1. Kaip Jūs įvertintumėte savo gyvenimo kokybę?
Labai nepa- 

tenkintas (-a)  
1

Nepatenkin- 
tas (-a)

2

Nei patenkin- 
tas (-a), nei ne­
patenkintas (-a)

 3

Patenkintas (-a)
4

Labai  
patenkintas (-a)

 5

50. F3.1. Ar gerai Jūs miegate?
Labai blogai

1
Blogai

2
Nei blogai, nei 

gerai 
3

Gerai
4

Labai gerai
5

51. F5.1. Ar gera Jūsų atmintis?
Labai prasta

1
Prasta

2
Nei prasta, nei 

gerai
3

Gera
4

Labai gera
5
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52. F1.1. Ar dažnai Jūs jaučiate (fizinį) skausmą dėl šios ligos?

Niekada
1

Retai
2

Gana dažnai
3

Labai dažnai
4

Nuolatos
5

53. F8.1. Kaip dažnai Jūs jaučiate neigiamas emocijas, pvz., nerimą, blogą nuotaiką, 
depresiją ir t. t.?

Niekada
1

Retai
2

Gana dažnai
3

Labai dažnai
4

Nuolatos
5

54. F12.1. Ar Jums plokščioji kerpligė netrukdo dirbti?
Visai ne

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Dažniausiai

4
Visada

5
55. G1.2. Kokia yra Jūsų burnos sveikata?

Labai prasta
1

Prasta
2

Nei prasta,  
nei gera

3

Gera
4

Labai gera
5

56. Ar turite kokių nusiskundimų dėl burnos gleivinės?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Daug

4
Labai daug

5

57. Ar turite nusiskundimų dėl bėrimų kūno odoje ar / ir gleivinėse?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Daug

4
Labai daug

5
58. Ar dėl plokščiosios kerpligės atsiradę pakitimai netrukdo lytiniam gyvenimui?

Visai ne
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai dažnai
4

Nuolatos
5

59. Ar visos įprastos burnos higienos priemonės tinka Jums (dantų pastos, burnos 
skalikliai, šepetėliai, tarpdančių šepetėliai)?

Visai ne
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Dažniausiai
4

Visada
5

60. Ar Jūsų dantų valymo įgūdžiai pakankami?
Labai prasti

1
Prasti

2
Nei prasti,  

nei geri
3

Geri
4

Labai geri
5

61. Ar naudojate dantų pastas?
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5
62. Ar dantų pastos sukelia Jums nemalonių pojūčių?

Niekada
1

Retai
2

Gana dažnai
3

Labai dažnai
4

Nuolatos
5

63. Ar naudojate burnos skalavimo skysčius? 
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5
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64. Ar burnos skalavimo skysčiai sukelia Jums nemalonių pojūčių?
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5

65. Ar naudojate tarpdančių šepetėlius?
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5

66. Ar naudojimasis tarpdančių šepetėliais sukelia dantenų ar / ir burnos gleivinės 
skausmą? 

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

67. Ar naudojate tarpdančių siūlus?
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5

68. Ar naudojimasis tarpdančių siūlais sukelia dantenų ar / ir burnos gleivinės 
skausmą? 

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

69. Ar jaučiate seilių trūkumą?
Niekada

1
Retai

2
Gana dažnai

3
Labai dažnai

4
Nuolatos

5

70. Ar jaučiate skonio pakitimus?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
71. Ar atsiradę bėrimai burnos gleivinėje sukelia Jums diskomfortą?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

72. Ar atsiradę bėrimai burnos gleivinėje trukdo Jums kalbėti?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
73. Ar kelia nerimą pasikeitęs burnos estetinis vaizdas?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

74. Ar jaučiate nemalonius pojūčius kramtydamas (-a) kietą maistą?
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
75. Ar jaučiate skausmą valgydamas (-a) rūgštų maistą? 

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5



• 134 •

76. Ar jaučiate skausmą valgydamas (-a) aštrų maistą? 
Nė kiek

1
Šiek tiek

2
Vidutiniškai

3
Labai

4
Ypač

5
77. Ar negalėjimas vartoti kai kurių maisto produktų blogina Jūsų gyvenimo kokybę?

Nė kiek
1

Šiek tiek
2

Vidutiniškai
3

Labai
4

Ypač
5

78. Kokie pakitimai burnoje šiuo metu Jus vargina?

– burnos gleivinės paraudimas, paburkimas;

– balti, šiurkštūs bėrimai burnos gleivinėje;

– skausmingos erozijos ir opos;

– kiti (apibrėžti).
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	 9 priedas. Anketa paciento bendrai sveikatos būklei įvertinti

KLAUSIMAI PACIENTO BENDRAI SVEIKATOS  
BŪKLEI ĮVERTINTI

1.	 Ar šiuo metu jaučiatės sveikas (-a)?	 Taip ☐      Ne ☐      

2.	 Gydotės?                                                  	 Taip ☐      Ne ☐      

3.	 Jei taip, kuo sergate? ..............................................................

4.	 Operacija ir / ar gydymas stacionare per  
pastaruosius 5 metus 	 Taip ☐      Ne ☐

5.	 Jei taip, kokia buvo liga ar operacija? ................................

6.	 Ar dabar vartojate vaistus  
(tarp jų ir kontraceptines tabletes)?	 Taip ☐      Ne ☐

a.	 Jei taip, tai kokius? ............................................................

7.	 Kada paskutinį kartą gėrėte antibiotikus? ........................

8.	 Dabartinės ar jau persirgtos ligos ir būklės: 
a.	 Epilepsija ar kita neurologinė liga 	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Traukulių ir alpimo epizodai 	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Ar buvote gydytas gydytojo psichiatro?	 Taip ☐      Ne ☐

9.	 Širdies ir kraujagyslių ligos:
a.	 Stenokardija, miokardo infarktas, aterosklerozė,  

insultas 	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Hipertoninė liga 	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Ar vartojate antihipertenzinius vaistus?	 Taip ☐      Ne ☐
d.	J ei taip, tai kokius? .............................................................
e.	K aip dažnai vartojate? .......................................................
f.	K iek metų vartojate? ..........................................................
g.	 Hipotonija (žemas kraujospūdis) 	 Taip ☐      Ne ☐
h.	Š irdies vožtuvų pakeitimas ar protezavimas 	 Taip ☐      Ne ☐
i.	 Įgimti širdies defektai   	 Taip ☐      Ne ☐
j.	Š irdies stimuliatorius 	 Taip ☐      Ne ☐
k.	K iti skundai (parašykite) ..................................................
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10.	 Skrandžio, žarnyno, kepenų, endokrininės ligos:
a.	 Lėtinis gastritas 	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Lėtinis enterokolitas	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Skrandžio opa 	 Taip ☐      Ne ☐
d.	D vylikapirštės žarnos opa	 Taip ☐      Ne ☐
e.	K epenų ligos (gelta, A, B hepatitai ir kt.)   	 Taip ☐      Ne ☐
f.	C ukrinis diabetas	 Taip ☐      Ne ☐
g.	 Skydliaukės ligos	 Taip ☐      Ne ☐
h.	K iti hormoniniai sutrikimai (parašykite):  

..........................................................................................

11.	 ŽIV infekcija (AIDS) 	 Taip ☐      Ne ☐

12.	 Odos ligos:
a.	 Žvynelinė (psoriazė)	 Taip ☐      Ne ☐
b.	D ermatitai  	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Sisteminė raudonoji vilkligė 	 Taip ☐      Ne ☐

13.	 Kraujo ligos: 
a.	 Anemija	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Ar buvo kada perpiltas kraujas?	 Taip ☐      Ne ☐
c.	K raujo krešėjimo sutrikimai                           	 Taip ☐      Ne ☐
d.	K iti skundai (parašykite)...............................................

14.	 Piktybiniai ir gerybiniai augliai 	 Taip ☐      Ne ☐

15.	 Dabartinis ar ankstesnis gydymas nuo vėžio	 Taip ☐      Ne ☐

16.	 Osteoporozė	 Taip ☐      Ne ☐

17.	 Alergija:
a.	 Vietiniams anestetikams (pvz., novokainui)	 Taip ☐      Ne ☐
b.	P enicilinui ar kitiems antibiotikams	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Sulfanilamidams (pvz., streptocidui, biseptoliui, kt.)	 Taip ☐      Ne ☐
d.	M igdomiesiems, raminamiesiems	 Taip ☐      Ne ☐
e.	 Aspirinui	 Taip ☐      Ne ☐
f.	J odui	 Taip ☐      Ne ☐
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g.	K odeinui ar kitiems narkotikams	 Taip ☐      Ne ☐
h.	P lombavimo medžiagoms, plastmasėms,  

metalams ir kt.	 Taip ☐      Ne ☐
i.	M aisto produktams	 Taip ☐      Ne ☐
j.	K itiems alergenams (parašykite) .....................................

18.	 Žalingi įpročiai:
a.	 Rūkymas	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Surūkomų cigarečių skaičius per dieną ..........................
c.	P iktnaudžiavimas alkoholiu	 Taip ☐      Ne ☐ 
d.	P riklausomybė nuo narkotinių medžiagų	 Taip ☐      Ne ☐

19.	 Ar giminėje kas nors sirgo:
a.	C ukriniu diabetu                                                         	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Aukštu kraujospūdžiu                                                 	 Taip ☐      Ne ☐
c.	 Epilepsija                                                                    	 Taip ☐      Ne ☐
d.	B urnos vėžiu	 Taip ☐      Ne ☐

20.	 Kitos fiziologinės būklės:	
a.	B rendimas                                                                    	 Taip ☐      Ne ☐
b.	 Nėštumas                                                                      	 Taip ☐      Ne ☐
c.	K ūdikio maitinimas krūtimi                                         	 Taip ☐      Ne ☐      
d.	K limakterinis periodas                                                 	 Taip ☐      Ne ☐   

21.	 Nepaminėta liga ar būklė, apie kurią turėtų  
žinoti Jūsų gydytojas (parašykite) ...................................... 
.....................................................................................................
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10 priedas. Klinikinio ištyrimo anketa

KLINIKINIO IŠTYRIMO ANKETA

1.	 Pacientas	 Vyras ☐	 Moteris ☐         Kodas:

2.	 Pirminis	 ☐

3.	 Pakartotinis	 ☐

4.	 Lėtinė eiga	 ☐

5.	 Paūmėjimas	 ☐

6.	 Klinikinė forma:
a.	P apulinė (mazgelinė)	 ☐
b.	 Tinklinė 	 ☐
c.	 Erozinė-opinė	 ☐
d.	P ūslinė 	 ☐
e.	 Apnašinė 	 ☐
f.	 Atrofinė	 ☐

7.	 Lokalizacija:
a.	 Žandų gleivinė	 ☐
b.	D antenos	 ☐
c.	 Liežuvis	 ☐

i.	 šoniniai paviršiai	 ☐
ii.	 nugarėlė	 ☐

d.	 Lūpos	 ☐
i.	 lūpų gleivinė	 ☐
ii.	 lūpų raudonis	 ☐

e.	B urnos prieangis	 ☐
f.	G omurys	 ☐

i.	 kietasis	 ☐
ii.	 minkštasis	 ☐

g.	O da	 ☐
h.	G enitalijų gleivinė	 ☐
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8.	 Etiologiniai veiksniai:

a. 	Vietiniai:
	 i.	Skirtingi metalai burnoje (bimetalizmas)	 ☐
	 ii.		B loga burnos higiena	 ☐
	 iii.		 Aštrūs dantų kraštai	 ☐
	 iv.		D antų šaknys	 ☐
	 v.		 Lėtinė endodontinė infekcija	 ☐
	 vi.		 Lėtinė periodonto patologija	 ☐
	vii.		D antų ėduonis	 ☐
	viii.		 Amalgaminės plombos	 ☐
	 ix.		K ompozitinės  plombos	 ☐
	 x.		B urnos protezai (tiltai, vainikėliai)	 ☐
	 xi.		B urnos protezai (plokšteliniai)	 ☐

b.	 Bendriniai:
	 i.		 Stresas 	 ☐
	 ii.		 Infekcijos 	 ☐

c.	 Medikamentai:
	 i.		 Nesteroidiniai preparatai nuo uždegimo	 ☐
	 ii.		D iuretikai ar antihipertenziniai vaistai	 ☐
	 iii.		 Antituberkulioziniai vaistai 	 ☐
	 iv.		 Neuroleptikai, raminamieji preparatai 	 ☐
	 v.		 Steroidiniai hormonai (gliukokortikoidai) 	 ☐
	 vi.		 Antiaritminiai (betablokatoriai) 	 ☐
	vii.		C heminės medžiagos	 ☐  

	 (........................................)

d.	 Idiopatinė 	 ☐

e.	 Serga plokščiąja kerplige giminaičiai 	 ☐
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9.	 Raudonosios plokščiosios kerpligės asociacijos su kitomis lėtinėmis 
ligomis:
a.	P ūslinė 	 ☐
b.	 Žvynelinė (psoriazė) 	 ☐
c.	O pinis kolitas, gastritas, kitos virškinamojo trakto ligos	 ☐
d.	 Seborėja 	 ☐
e.	D iabetas 	 ☐
f.	 Raudonoji vilkligė 	 ☐

10.	 Šalutinių reiškinių registravimas (atliekant biopsiją):
a.	 Nėra	 ☐
b.	 Skausmas po procedūros	 ☐
c.	K raujavimas 	 ☐
d.	 Infekcija 	 ☐

11.	 Patirtas stresas: (pabraukti)

Sutuoktinio mirtis Gyvenamosios vietos pakeitimas
Skyrybos Mitybos įpročių pokyčiai
Nesutarimai šeimoje Sūnus ar dukra palieka namus
Artimo šeimos nario, draugo 
mirtis

Asmeninis laimėjimas, paaukštinimas 
darbe

Asmeninė liga ar trauma Nesutarimai šeimoje
Vedybos Finansinės problemos, skolos, 

paskolos
Stresas darbe, įtemtas darbas Problemos su teisėtvarka
Atsistatydinimas, išėjimas į 
pensiją

Kita:

11.	 Citologija (kandidozė, kt.) .................................................................................

12.	 Biopsija (atipinės ląstelės, kt.) ....................................................................... ....

13.	 Diagnozė šiuo metu .............................................................................................
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11 priedas. Sergančiųjų ir nesergančiųjų plokščiąja kerplige sociodemografi­
niai rodikliai

Rodiklis Iš viso, 
n = 274 (proc.)

Kontrolinė 
grupė, 

n = 137 (proc.)

Tiriamoji 
grupė, 

n = 137 (proc.)
Amžius (metais)
0–20 2 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,7)
21–30 23 (8,4) 14 (10,2) 9 (6,6)
31–40 20 (7,3) 11 (8,0) 9 (6,6)
41–50 49 (17,9) 26 (19,0) 23 (16,8)
51–60 80 (29,2) 40 (29,2) 40 (29,2)
61–70 61 (22,3) 29 (21,2) 32 (23,4)
Virš 70 39 (14,2) 16 (11,7) 23 (16,8)
Lytis
Vyrai 137 (50,0) 25 (18,2) 24 (17,5)
Moterys 137 (50,0) 112 (81,8) 113 (82,5)
Išsilavinimas
Pradinis ir nebaigtas vidurinis 19 (6,9) 9 (6,6) 10 (7,3)
Vidurinis 55 (20,1) 24 (17,5) 31 (22,6)
Aukštasis neuniversitetinis ir 
nebaigtas aukštasis

94 (34,3) 42 (30,7) 52 (38,0)

Aukštasis universitetinis 106 (38,7) 62 (45,3) 44 (32,1)
Šeiminė padėtis
Vedę ir gyvenantys nesusituokę 201 (73,4) 100 (72,9) 101 (73,7)
Nevedę ir našliai 73 (26,6) 37 (27,0) 36 (26,3)
Gyvenamoji vieta
Didysis miestas 213 (77,7) 107 (78,1) 106 (77,4)
Kaimas, kitas miestas 61 (22,3) 30 (21,9) 31 (22,6)
Socialinė padėtis
Darbininkas, techninis darbuotojas 26 (9,5) 13 (9,5) 13 (9,5)
Specialistas, tarnautojas 112 (40,9) 62 (45,3) 50 (36,5)
Verslininkas 8 (2,9) 1 (0,7) 7 (5,1)
Aukščiausio ar vidutinio lygio vadovas 11 (4,0) 6 (4,4) 5 (3,6)
Studentas, moksleivis 10 (3,6) 3 (2,2) 7 (5,1)
Pensinio amžiaus 78 (28,5) 35 (25,5) 43 (31,4)
Ūkininkas 1 (0,4) 1 (0,7) 0 (0,0)
Namų šeimininkė, auginanti vaikus 11 (4,0) 6 (4,4) 5 (3,6)
Bedarbis 11 (4,0) 8 (5,8) 3 (2,2)
Kita 6 (2,2) 2 (1,5) 4 (2,9)
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12 priedas. Gyvenimo kokybei įtakos turintys sociodemografiniai veiksniai

Veiksniai Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė
β PI p β PI p

Laisvasis narys 62,9 56,9   78,2 < 0,001 69,5 63,4,   75,5 < 0,001
Amžius
0–20
21–30
31–40
41–50
51–60
61–70
Virš 70

0,30
2,65
3,09
1,67
–,37

0

–5,78   6,39
–3,42   8,72
–1,67   7,84
–2,61   5,95
–4,91   4,16

0,921
0,389
0,201
0,441
0,871

1,10
–2,75
0,10

–2,11
–4,08

0

–4,3    6,5   
–8,36   2,87
–4,47   4,68
–6,29   2,07
–8,51   0,36

0,688
0,335
0,965
0,320
0,072

Lytis
Vyras 
Moteris

6,20
0

2,42   9,98 0,001 1,24
0

–2,05,   4,53 0,458

Išsilavinimas
Aukštasis universitetinis
Aukštasis neuniversitetinis, 
nebaigtas aukštasis
Vidurinis
Pradinis, nebaigtas vidurinis

1,58

0,53
0,41

0

–4,14   7,31

–5,15   6,20
–5,45   6,27

0,585

0,854
0,891

7,34

4,84
2,45

0

2,11   12,56

–0,58  10,26
–3,10   7,99

0,006

0,080
0,385

Šeiminė padėtis
Vedęs, gyvena nesusituokę
Nevedęs, našlys

–2,46
0

–5,72   0,80 0,138 0,134
0

–2,76    3,60 0,793

Gyvenamoji vieta
Didysis miestas
Kaimas, kt. miestas

5,19
0

1,85   8,53 0,003 0,42 –2,76   3,02 0,927

β regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI), p – statistinis reikš­

mingumas
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13 priedas. Gyvenimo kokybei įtakos turintys vietiniai veiksniai

Veiksniai
Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė

β PI p β PI p
Laisvasis narys 67,75 57,13   78,37 < 0,001 67,01 58,16   75,85 < 0,001
Skirtingi metalai burnoje
Ne
Taip

1,24
0

–2,41   4,90 0,502 4,76
0

–1,69   11,20 0,147

Bloga burnos higiena 
Ne
Taip
Aštrūs dantų kraštai
Ne
Taip
Dantų šaknys
Ne
Taip
Lėtinė endodontinė infekcija
Ne
Taip
Lėtinė periodonto patologija
Ne
Taip
Dantų ėduonis
Ne
Taip
Amalgaminės plombos
Ne
Taip
Kompozitinės plombos
Ne
Taip
Fiksuoti dantų protezai
Ne
Taip
Išimami dantų protezai
Ne
Taip

2,97
0

2,55
0

–0,86
0

–0,59
0

–1,58
0

0,07
0

–1,10
0

–2,62
0

–0,40
0

–0,32
0

–0,21   6,16

–1,34   6,45

–9,15   7,43

–7,43   6,25

–4,95   1,79

–4,70   4,83

–4,83   2,64

–5,75   ,50

–3,60   2,80

–5,26   4,62

0,067

0,197

0,838

0,865

0,355

0,978

0,562

0,099

0,805

0,899

1,68
0

0,79
0

3,08
0

–2,43
0

4,91
0

2,05
0

–0,85
0

–1,58
0

–2,25
0

–0,48
0

–1,95   5,31

–2,92   4,50

–1,02   7,17

–6,85   1,99

2,06   7,76

–1,21   5,31

–4,33   2,63

–4,15   0,98

–5,10   0,59

–3,73   2,77

0,360

0,675

0,140

0,278

0,001

0,215

0,628

0,225

0,120

0,771

β regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI), p – statistinis reikšmin­
gumas 



• 144 •

14 priedas. Gyvenimo kokybei įtakos turintys bendriniai veiksniai 

Veiksniai
Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė

β PI p β PI p
Laisvasis narys 57,85 39,53   76,18 < 0,001 72,21 58,16   75,85 < 0,001
Stresas
Ne
Taip

2,33
0

–1,02   5,68 0,171 –0,36
0

–2,98   2,27 0,789

Infekcijos
Ne
Taip
Vaistai nuo uždegimo 
Ne
Taip
Diuretikai  
Ne
Taip
Antituberkulioziniai 
Ne
Taip
Neuroleptikai 
Ne
Taip
Steroidiniai hormonai
Ne
Taip
Antiaritminiai vaistai
Ne
Taip
Cheminės medžiagos
Ne
Taip

0,50
0

5,35
0

0,78
0

1,14
0

2,76
0

3,72
0

–3,07
0

0,41
0

–5,04   6,05

1,42   9,29

–2,15   3,72

–15,35   17,62

–0,43   5,96

–2,35   9,79

–7,78   1,65

–3,13   3,95

0,858

0,008

0,598

0,892

0,089

0,227

0,200

0,817

1,23
0

2,07
0

1,47
0

0,13
0

3,37
0

–1,83
0

–1,48
0

0,14
0

–2,27   4,72

–1,36   5,50

–2,00   4,94

–16,78   17,05

–0,92   7,65

–7,79   4,13

–8,22   5,27

–10,00   10,28

0,489

0,235

0,403

0,988

0,122

0,544

0,666

0,978

β regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI), p – statistinis reikšmin­

gumas



• 145 •

15 priedas. Gyvenimo kokybei įtakos turintis patirtas stresas 

Veiksniai
Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė

β PI p β PI p
Laisvasis narys 67,08 62,31   71,85 < 0,001 69,33 65,38   73,29 < 0,001
Sutuoktinio mirtis
Ne
Taip

–0,76
0

–4,95   3,42 0,719 4,26
0

0,75   7,78 0,018

Asmeninė liga ar trauma
Ne
Taip
Stresas darbe 
Ne
Taip

3,79
0

–2,19
0

0,60   6,99

–5,03   0,65

0,020

0,129

3,59
0

0,29
0

0,72   6,47

–2,10   2,68

0,015

0,813

β regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI), p – statistinis reikšmin­
gumas 
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16 priedas. Gyvenimo kokybei įtakos turintys rizikos veiksniai  

Veiksniai
Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė

β PI p β PI p
Laisvasis narys 63,39 56,11  70,67 < 0,001 66,34 59,68  72,99 < 0,001
Amžius –0,43 –1,30   0,44 0,328 –0,52 –1,25   0,22 0,167
Lytis
Vyras 
Moteris
Gyvenamoji vieta
Didysis miestas
Kaimas, kt. miestas

6,35
0

4,55
0

2,68   10,02

1,31   7,80

0,001

0,006

1,36
0

1,12
0

–1,63,   4,36

–1,85   4,10

0,370

0,456

Išsilavinimas
Aukštasis universitetinis
Aukštasis neuniversitetinis, 
nebaigtas aukštasis
Vidurinis
Pradinis, nebaigtas vidurinis

0,75

–0,14
–0,86

0

–4,72   6,22

–5,49   5,21
–6,52   4,79

0,786

0,957
0,763

7,01

5,16
3,62

0

2,09   11,93

0,07   10,26
–1,71   8,95

0,006

0,047
0,181

Bloga burnos higiena 
Ne
Taip
Lėtinė periodonto patologija
Ne
Taip
Fiksuoti dantų protezai
Ne
Taip
Neuroleptikai
Ne
Taip

3,04
0

–1,85
0

1,17
0

1,93
0

0,27   5,81

–4,99   1,30

–4,11   1,78

–1,02   4,87

0,032

0,248

0,435

0,198

1,36
0

4,51

–3,75

3,67

–2,05   4,78

1,86   7,16

–6,34   –1,16

0,19   7,15

0,431

0,001

0,005

0,039

β regresijos koeficientai ir jų 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI), p – statistinis reikšmin­
gumas
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11. PADĖKA

Esu dėkingas daugeliui žmonių, kurie prisidėjo prie mano mokslinių tyrimų 
ir šios disertacijos rašymo. Visų pirma, noriu nuoširdžiai padėkoti savo diser­
tacijos idėjos autorei ir mokslinio darbo konsultantei prof. dr. Alinai Pūrienei. 

Dėkoju savo mokytojams ir patarėjams doc. dr. Jolantai Aleksejūnienei, 
prof. dr. Matildai Bylaitei-Bučinskienei, doc. dr. Rūtai Bendinskaitei, dr. Valeri­
jui Dobrovolskiui, dr. Rūtai Žaliūnienei, dr. Rūtai Rastenienei, gydytojui Dmi­
trijui Šeinin ir inžinierei programuotojai Eglei Šepetauskienei, su kurių pagalba 
buvo įmanoma atlikti šį daug laiko ir kantrybės reikalaujantį darbą.

Iš anksto dėkoju šios disertacijos gynimo tarybos pirmininkei prof. dr. Vy­
tautei Pečiulienei, tarybos nariams: prof. dr. Rimantui Stukui, prof. dr. Jurgiui 
Algirdui Juozulynui, prof. dr. Mare Saag ir doc. dr. Vilmai Brukienei, taip pat 
recenzentams: doc. dr. Linui Zaleckui, doc. dr. Rūtai Gancevičienei ir prof. dr. 
Jurgiui Algirdui Juozulynui – už pateiktas pastabas ir pasiūlymus, kuriuos labai 
vertinu. 

Dėkoju Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Odontologijos instituto ir 
Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinikos kolektyvams. Tikėjimas mano 
darbu ir padrąsinimas man buvo pati svarbiausia atspirtis rengiant ir užbaigiant 
šį darbą.

Pabaigoje norėčiau padėkoti savo šeimai, artimiems draugams ir kolegoms 
už nuoširdų palaikymą, kurį jaučiau visus šios disertacijos rengimo metus.
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