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SANTRAUKA 

Magistro baigiamasis darbas. Pavadinimas: Vitaminas D ir kaulų masės tankis tarp moterų 

besilankančių poliklinikoje.  

Autorius: Vijonė Adomaitytė. 

Darbo vadovas: prof. dr. Jolanta Dadonienė. 

Įvadas. Vitaminas D yra svarbus kalcio apykaitai ir kaulų metabolizmui. Vis dėlto ryšys tarp 

pomenopauzinių moterų 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų mineralinio tankio vis dar 

vertinamas nevienareikšmiškai. Šio tyrimo tikslas buvo nustatyti ryšį tarp 25-hidroksivitamino D 

koncentracijos ir kaulų mineralinio tankio pomenopauzinėms moterims, kurios kreipiasi į sveikatos 

priežiūros įstaigas. 

Uždaviniai: 1) Įvertinti 25-hidroksivitamino D koncentraciją pomenopauzinėms moterims, 

besikreipiančioms į sveikatos priežiūros įstaigas. 2) Nustatyti pomenopauzinių moterų kaulų 

mineralino tankio būklę. 3) Įvertinti kitų klinikinių veiksnių sąsajas su kaulų tankio rodikliais. 

Medžiaga ir metodai. Tyrime analizuoti 192 pomenopauzinių moterų duomenys iš ligoninės 

klinikinės duomenų bazės. Tiriamųjų amžius buvo 50–64 metai. Vertinti moterų demografiniai 

duomenys, antropometriniai rodikliai, laboratoriniai tyrimai (įskaitant 25-hidroksivitamino D, 

jonizuoto kalcio, lipidų, kreatinino, gliukozės koncentracijas). Analizuotas kaulų mineralinis tankis 

tiek bendro šlaunikaulio regione, tiek juosmeninėje (L1–L4) stuburo dalyje, nustatytas dvisrautės 

radioabsorbciometrijos metodu. Duomenims apdoroti buvo taikyta aprašomoji analizė, tiriamųjų 

grupių palyginimas, koreliacinė analizė ir sudaryti statistiniai regresijos modeliai. 

Rezultatai. Tiriamųjų grupėje nustatyta apie 44 nmol/l 25-hidroksivitamino D koncentracijos 

mediana. Pakankamas vitamino D lygis (≥75 nmol/l) fiksuotas tik 4 % pomenopauzinių moterų, o  

lengvas vitamino D nepakankamumas (50–75 nmol/l) nustatytas 33 %, vidutinis nepakankamumas 

(25–50 nmol/l) – 58 % ir trūkumas (<25 nmol/l) – 5 % tiriamųjų. Osteoporozė buvo nustatyta 3 % 

moterų, osteopenija – 26 %, o normalus kaulų mineralinis tankis – 71 % tiriamųjų. Statistinė analizė 

neparodė reikšmingo ryšio tarp 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir šlaunikaulio bei juosmens 

sričių kaulų mineralinio tankio (p > 0,05). Daugiaveiksnės tiesinės regresijos modeliai atskleidė, kad 

vyresnis amžius buvo susijęs su mažesniu, o didesnis kūno masės indeksas – su didesniu kaulų tankiu 

abiejose tirtose kaulų anatominėse lokalizacijose (p < 0,05). Be to, šie modeliai parodė, kad 2 tipo 

cukrinis diabetas siejosi su didesniu šlaunikaulio regiono kaulų tankiu, o rūkymas – su mažesniu 

juosmens srities kaulų tankiu (p < 0,05). Taikant daugiaveiksnę logistinę regresiją, nustatytos 

panašios tendencijos: rūkymas buvo susijęs su didesniais, o didesnis kūno masės indeksas su 

mažesniais šansais turėti sumažėjusį kaulų mineralinį tankį (osteopeniją ar osteoporozę)  (p < 0,05).   
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Išvados. Hipovitaminozė D yra dažna tarp moterų po menopauzės, kurios kreipiasi į sveikatos 

priežiūros įstaigas. Tačiau 25-hidroksivitamino D koncentracija nebuvo reikšmingai susijusi nei su 

šlaunikaulio, nei su juosmens sričių kaulų mineraliniu tankiu (p > 0,05). Nustatytos statistiškai 

reikšmingos sąsajos tarp kaulų tankio ir šių veiksnių: rūkymo, amžiaus, kūno masės indekso, 2 tipo 

cukrinio diabeto (p < 0,05). 

Raktažodžiai: vitaminas D, pomenopauzinės moterys, kaulų mineralinis tankis, osteoporozė 

 

SUMMARY 

Final master’s thesis. Title: Vitamin D and Bone Mineral Density Among Outpatient Woman.  

Author: Vijonė Adomaitytė.  

Supervisor: prof. dr. Jolanta Dadonienė. 

Background. Vitamin D plays an important role in calcium homeostasis and bone metabolism. 

However, the association between 25-hydroxyvitamin D concentration and bone mineral density in 

postmenopausal women remains controversial. The aim of this study was to determine the association 

between 25-hydroxyvitamin D concentration and bone mineral density in postmenopausal women 

attending healthcare institutions. 

Objectives: 1) To evaluate 25-hydroxyvitamin D concentration in postmenopausal women attending 

healthcare institutions. 2) To determine bone mineral density status in postmenopausal women. 3) To 

assess the associations between other clinical factors and bone density parameters. 

Materials and methods. Data of 192 postmenopausal women from a hospital clinical database were 

analyzed. The age of the participants was 50–64 years. Demographic data, anthropometric 

measurements, and laboratory tests (including 25-hydroxyvitamin D, ionized calcium, lipids, 

creatinine, glucose concentrations) were evaluated. Bone mineral density was analyzed both in the 

total hip region and in the lumbar (L1–L4) spine, determined by the dual-energy X-ray 

absorptiometry method. Descriptive analysis, comparison of participant groups, correlation analysis, 

and statistical regression models were applied for data analysis. 

Results. In the study group, the median 25-hydroxyvitamin D concentration was about 44 nmol/L. 

Only 4% of postmenopausal women had sufficient vitamin D levels (≥75 nmol/L), whereas mild 

vitamin D insufficiency (50–75 nmol/L) was observed in 33% of participants, moderate insufficiency 

(25–50 nmol/L) in 58%, and vitamin D deficiency (<25 nmol/L) in 5%. Osteoporosis was diagnosed 

in 3% of women, osteopenia in 26%, and normal bone mineral density in 71% of participants. 

Statistical analysis did not reveal a significant association between 25-hydroxyvitamin D 

concentration and bone mineral density in the hip and lumbar regions (p > 0.05). Multivariable linear 

regression models revealed that older age was associated with lower, and higher body mass index 
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with higher bone density in both studied anatomical locations (p < 0.05). In addition, these models 

showed that type 2 diabetes was associated with higher bone density in the hip region, while smoking 

was associated with lower bone density in the lumbar region (p < 0.05). In multivariable logistic 

regression analysis, similar trends were observed: smoking was associated with higher odds, while 

higher body mass index was associated with lower odds of having low bone mineral density 

(osteopenia or osteoporosis) (p < 0.05).  

Conclusions. Hypovitaminosis D is common among postmenopausal women attending healthcare 

institutions. However, 25-hydroxyvitamin D concentration was not significantly associated with bone 

mineral density in either the hip or lumbar regions (p > 0.05). Statistically significant associations 

were found between bone mineral density and the following factors: smoking, age, body mass index, 

and type 2 diabetes (p < 0.05). 

Keywords: vitamin D, postmenopausal women, bone mineral density, osteoporosis 

 

SANTRUMPOS 

25(OH)D – 25-hidroksivitaminas D; 

KMT – kaulų mineralinis tankis; 

KMI –  kūno masės indeksas; 

MTL – mažo tankio lipoproteinai; 

DTL – didelio tankio lipoproteinai; 

TG – trigliceridai; 

DXA – dvisrautė radioabsorbciometrija (angl. dual-energy x-ray absorptiometry); 

FRAX – lūžių rizikos vertinimo įrankis (angl. fracture risk assessment tool); 

p – reikšmingumo lygmuo; 

r – koreliacijos koeficientas. 

 

1. ĮVADAS 

1.1. Kaulų mineralinio tankio kaita moters gyvenimo eigoje 

Literatūroje pabrėžiama, kad kaulų mineralinės masės formavimasis prasideda nuo gimimo ir 

intensyviausiai vyksta ankstyvaisiais gyvenimo tarpsniais – manoma, kad iki dvidešimties metų 

amžiaus sukaupiama apie 90 % visos galutinės kaulų masės. Vis dėlto nurodoma, kad pasiekus 
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maksimalų kaulų mineralinį tankį (KMT) vėlesniais gyvenimo dešimtmečiais prasideda palaipsnis jo 

mažėjimas (1). Šis kaulų masės netekimas būdingas tiek vyrams, tiek moterims, tačiau moterims jis 

tampa ryškesnis menopauzėje dėl vykstančių hormoninių pokyčių (2). Apskritai menopauzė laikoma 

natūraliu fiziologiniu moters gyvenimo etapu ir apibrėžiama kaip menstruacijų išnykimas, trunkantis 

12 mėnesių iš eilės, dėl kiaušidžių lytinių hormonų sekrecijos nutrūkimo (3). Moksliniai šaltiniai 

pateikia duomenų ir apie nevienodą kaulų struktūros kitimą laikui bėgant: gyvenimo eigoje moterims 

reikšmingai sumažėja tiek trabekulinio, tiek kortikalinio kaulo kiekis – atitinkamai maždaug perpus 

ir apie trečdalį, o per pirmąjį dešimtmetį po menopauzės prarandama 50 % viso per gyvenimą 

netenkamo kaulinio audinio (4). Tai rodo, kad menopauzės laikotarpiu vykstantys hormoniniai 

pokyčiai gali būti laikomi vienais iš svarbiausių kaulų tankio mažėjimą lemiančių veiksnių. Vis dėlto 

po menopauzės vykstantis kaulų masės netekimo greitis nėra tolygus – didžiausias KMT praradimas 

paprastai stebimas pirmaisiais metais po menopauzės ir gali siekti apie 5 % per metus, o vėlesniais 

metais šis tempas sulėtėja iki 1 – 1,5 % per metus (5). Kaip nurodo literatūra, praėjus ilgesniam 

laikotarpiui po menopauzės, maždaug dešimtmečiui, šis pagreitėjęs kaulų retėjimas palaipsniui 

nusistovi ir tampa dalimi bendrų organizmo senėjimo pokyčių, t. y. persipina su amžiaus nulemtu 

raumenų masės mažėjimu, todėl stebimas lygiagretus kaulų ir raumenų nykimas (6). Pateikti 

duomenys rodo, kad pomenopauzinės moterys dėl hormoninių pokyčių pasižymi didesne kaulų 

tankio mažėjimo rizika, o tai sietina su tolimesnių kaulų tankio tyrimų poreikiu šioje populiacijoje.  

1.2. Osteoporozė kaip lėtinė kaulų liga, kurios svarbiausia komplikacija – kaulų lūžiai 

Osteoporozė yra laikoma labiausiai paplitusia lėtine metaboline kaulų liga. Dėl šiai ligai 

būdingo mažėjančio KMT ir silpnėjančio kaulinio audinio didėja polinkis į lūžius (7). Šie 

osteoporozės metu pasireiškiantys skeleto sistemos pokyčiai siejami su kaulų metobolizmo procesų 

disbalansu, kai kaulų ardymo procesų suintensyvėjimas viršija kaulų formavimosi galimybes (8). 

Manoma, kad pasaulyje osteoporoze serga daugiau nei 200 milijonų žmonių (9). Remiantis Europos 

osteoporozės rodiklių suvestinės ataskaitoje pateiktais duomenimis, 2019 m. Lietuvoje šios ligos 

paplitimas siekė 5,3 %, o tai reikšmingai nesiskyrė nuo bendro osteoporozės paplitimo Europos 

šalyse, kuris buvo vos 0,3 % didesnis nei Lietuvoje. Be to, šis tyrimas atskleidė ir netolygų šio 

susirgimo pasiskirstymą tarp lyčių Lietuvos populiacijoje – osteoporozė vyresnėms nei 50 metų 

moterims buvo nustatoma apie 3,6 karto dažniau nei tos pačios amžiaus grupės vyrams – atitinkamai 

21,7 % ir 6,1 % (10). Ypatingo dėmesio ir atidesnio klinikinio vertinimo osteoporozės atžvilgiu 

reikalauja pomenopauzinių moterų populiacija. Remiantis Liang ir bendraautorių atlikta 2021 m. 

Pasaulinės ligų naštos tyrimo duomenų analize, moterims po menopauzės kaulų tankio sumažėjimas 

buvo siejamas su apie 15 kartų didesniu mirtingumu, palyginti su priešmenopauzinėmis moterimis. 

Taip pat atskleista, kad nepalankūs KMT rodikliai buvo susiję su 7,76 mln. prarastų gyvenimo metų 
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(DALYs) dėl ankstyvos mirties ir gyvenimo su negalia bei su maždaug 220 tūkst. mirčių 

pomenopauzinių moterų populiacijoje visame pasaulyje (11). 

Osteoporozės nulemti kaulų lūžiai dažnai būna pirma šios ligos klinikinė išraiška (8). Įprastai 

anksčiausiai, t.y. nuo penktojo gyvenimo dešimtmečio, pasireiškia stipinkaulio distalinio galo lūžiai, 

vėliau – slankstelių lūžiai, o klubo lūžiai dažniausiai stebimi dar vyresniems asmenims, perkopusiems 

70 metų ribą (12). Per metus visame pasaulyje dėl osteoporozės įvyksta daugiau nei 8,9 milijono 

kaulų lūžių, o kiek daugiau nei trečdalis jų (34,8 %) nustatoma Europos regione (13). Didelis 

osteoporozinių lūžių paplitimo mastas bei svari klinikinė reikšmė atsispindi ir ekonominiu aspektu. 

Kaip pavyzdį šalies, kurioje fiksuojamas ypač spartus su osteoporoziniais lūžiais susijusių finansinių 

sąnaudų augimas, galima pateikti Lietuvą – per devynerius metus vidutinės tiesioginės išlaidos dėl 

osteoporozės sąlygotų kaulų lūžių vienam gyventojui čia išaugo daugiau nei dvigubai – nuo 

apytiksliai 15 iki 33 eurų (10). Taigi, dėl reikšmingo sergamumo, mirtingumo, didelių ekonominių 

sveikatos priežiūros sistemos finansinių sąnaudų, osteoporozė yra aktuali problema, ypač 

pomenopauzinių moterų tarpe. 

1.3. Osteoporozės rizikos veiksnių apžvalga ir klasifikacija 

Remiantis mokslinių šaltinių duomenimis, estrogenų trūkumas laikomas svarbia osteoporozės 

atsiradimo priežastimi pomenopauzinių moterų populiacijoje (5). Vis dėlto šios ligos riziką 

papildomai gali didinti ir įvairūs kiti klinikiniai bei gyvenimo būdo veiksniai. Tarp veiksnių, siejamų 

su kaulų sveikata, reikšmingą vietą užima vitamino D stoka, nes ši medžiaga yra būtina kalcio 

absorbcijai ir normaliems kaulų mineralizacijos procesams palaikyti (14). 

Moksliniuose šaltiniuose osteoporozės rizikos veiksniai skirstomi į nemodifikuojamus ir 

modifikuojamus. Nekoreguojami veiksniai apima biologines ir genetines savybes, tokias kaip rasė, 

lytis, amžius, paveldimumas. Tuo tarpu veiksniai, kurių raišką ir poveikį ligos atsiradimui galima 

kontroliuoti, daugiausia susiję su gyvenimo būdu, pavyzdžiui, maža kūno masės indekso (KMI) 

reikšmė, per didelis kofeino suvartojimas, ilgalaikis gausus alkoholinių gėrimų vartojimas, rūkymas, 

fizinio aktyvumo stoka, nevisavertė mityba, sąlygojanti vitaminų C, D, K, B12 ir kaulų sveikatos 

palaikymui svarbių fosforo, kalcio mineralų trūkumą. Taip pat nurodoma, kad tiek ilgalaikis 

gliukokortikoidų vartojimas, tiek endokrininiai sutrikimai, tokie kaip sumažėjusi lytinių hormonų 

gamyba, prisideda prie padidėjusios osteoporozės rizikos (15). Toks minėtų veiksnių skirstymas į dvi 

kategorijas sudaro pagrindą nuosekliam osteoporozės rizikos komponentų įvertinimui ir leidžia 

identifikuoti koreguojamus veiksnius, kuriems gali būti taikomos prevencinės priemonės, apimančios 

platų spektrą įvairių gyvensenos veiksnių modifikacijų, įskaitant fizinio aktyvumo didinimą, 

subalansuotos mitybos laikymąsi, žalingų įpročių atsisakymą.  
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1.4. Vitamino D vaidmuo kaulų metabolizme ir jo trūkumo paplitimas 

Literatūroje išryškinama vitamino D, kaip kalcio įsisavinimui būtino elemento, svarba: 

aktyvindamas baltymų, surišančių kalcį, sintezę bei virškinimo sistemoje gerindamas šio mineralo 

junginių biologinį prieinamumą, vitaminas D palengvina kalcio absorbciją žarnyne (16). 

Atsižvelgiant į tokį vitamino D fiziologinį poveikį, jis atlieka svarbų vaidmenį reguliuojant kaulų 

sveikatai būtinų mineralų homeostazę. Literatūroje akcentuojamas ir ženklus skirtumas tarp 

absorbuojamo kalcio kiekio priklausomai nuo esamos vitamino D koncentracijos organizme: esant 

pakankamai 25-hidroksivitamino D (25(OH)D) koncentracijai serume (≥75 nmol/L), organizmas gali 

pasisavinti apie trečdalį ir daugiau su maistu gaunamo kalcio kiekio, o trūkstant biologiškai aktyvios 

vitamino D formos (1,25(OH)2D) kalcio pasisavinimas iš maisto gali būti itin ribotas ir sudaryti tik 

nedidelę dalį šio suvartojamo mineralo kiekio – vieną aštuntadalį (17). Tai rodo, kad vitamino D 

trūkumas gali reikšmingai apriboti kalcio absorbciją. Literatūroje pabrėžiama, kad esant tokiai būklei, 

siekiant palaikyti kalcio homeostazę, skatinama jo mobilizacija iš kaulinio audinio. Šią padidėjusią 

kaulų rezorbciją sąlygoja dėl antrinio hiperparatiroidizmo pasireiškę mechanizmai, o ji silpnina kaulų 

mikroarchitektūrą ir didina jų trapumą. Šių procesų pasekoje atsirandantys kaulinio audinio pokyčiai 

lemia osteoporozės išsivystymą (14). 

Epidemiologiniai tyrimai nuosekliai rodo, kad vitamino D nepakankamumas yra plačiai 

paplitęs reiškinys. Tokį teiginį patvirtina 2023 m. Cui ir bendraautorių sisteminė apžvalga ir meta-

analizė, kuri atskleidė, kad pasauliniu mastu apie 77 % iš maždaug 562 tūkst. analizuotų tiriamųjų 

turėjo serumo 25-hidroksivitamino D koncentraciją, mažesnę nei 75 nmol/l (18). Vitamino D trūkumo 

paplitimas aktuali visuomenės sveikatos problema ne tik pasaulio, bet ir Lietuvos kontekste. 

Pavyzdžiui, remiantis Lietuvoje atliktu retrospektyviniu skerspjūvio tyrimu, kurio beveik trys 

ketvirtadaliai tiriamųjų (72 %) buvo moterys, 25-hidroksivitamino D koncentracijos trūkumas kraujo 

serume (<75 nmol/l) buvo nustatytas 67 % tiriamųjų (19). Tokie rezultatai  pažymi šios problemos 

aktualumą tiek pasauliniu, tiek nacionaliniu mastu. Atsižvelgiant į didelį vitamino D 

nepakankamumo paplitimą, ši problema išlieka reikšminga kaulų sveikatos kontekste, todėl aktualu 

toliau nagrinėti tiek vitamino D būklę, tiek jos sąsajas su kaulų mineraliniu tankiu, ypač rizikos 

grupėse. 

1.5. Tyrimo pagrindimas, aktualumas, naujumas ir mokslinio klausimo suformulavimas 

Nors ilgai užsitęsęs nepakankamas vitamino D kiekio suvartojimas siejamas su kaulų stiprumą 

užtikrinančių mineralų netekimu (14), tačiau moksliniai tyrimai pateikia nevienareikšmiškus 

rezultatus dėl vitamino D sąsajos su KMT pomenopauzinių moterų grupėje. Pavyzdžiui, viename 

tyrime buvo nustatyta teigiama koreliacija tarp Pietų Kinijos pomenopauzinių moterų vitamino D 
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koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių (20), tačiau kitas tyrimas, analizavęs Irane gyvenančias 

pomenopauzines moteris, ryšio tarp šių kintamųjų, nenustatė (21). Taigi, esant tokiems 

prieštaringiems duomenims, būtini tolimesni tyrimai. Be to, ankstesnėse publikacijose pažymima, 

kad daugelyje praeityje atliktų tyrimų analizuotos palyginti nedidelės tiriamųjų imtys, o tyrėjų 

dėmesys dažniausiai buvo sutelktas į pomenopauzines moteris, turinčias ryškiai sumažėjusį kaulų 

tankį, kitaip tariant, osteoporozę. Vis dėlto tas pats šaltinis mini, kad palankesni kaulų tankio 

rodikliai, t.y. osteopenija, nustatoma gerokai platesnei moterų populiacijos daliai, tačiau ši būklė 

tyrimuose nagrinėjama rečiau (22). Tai pagrindžia poreikį, analizuojant vitamino D ir KMT ryšį, į 

tyrimą įtraukti pomenopauzines moteris su skirtingais kaulų mineralinio tankio rodikliais. 

Šio darbo aktualumas ir naujumas siejamas su tuo, kad vitamino D koncentracijos ir kaulų 

tankio rodiklių sąsaja vertinama specifinėje pomenopauzinių moterų populiacijoje Lietuvos 

kontekste, atsižvelgiant į daugelio veiksnių galimus ryšius su kaulų tankio rodikliais ir įtraukiant 

įvairios kaulų tankio būklės pomenopauzines moteris. Kadangi Lietuvoje stokojama tyrimų, 

analizuojančių kaulų tankio rodiklių ir vitamino D sąsają, ši sritis vis dar reikalauja didesnio dėmesio. 

Vienmomentis (skerspjūvio) tyrimo dizainas leidžia įvertinti šių rodiklių tarpusavio sąsajas konkrečiu 

laiko momentu, neformuluojant priežastinių išvadų. Remiantis tuo, šiame tyrime siekiama atsakyti į 

klausimą, ar yra ryšys tarp pomenopauzinių moterų serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir 

kaulų mineralinio tankio. 

 

Darbo tikslas. Šio tyrimo tikslas buvo nustatyti ryšį tarp 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir 

kaulų mineralinio tankio pomenopauzinėms moterims, kurios kreipiasi į sveikatos priežiūros įstaigas. 

 

Uždaviniai: 

1. Įvertinti 25-hidroksivitamino D koncentraciją pomenopauzinėms moterims, besikreipiančioms į 

sveikatos priežiūros įstaigas. 

2. Nustatyti pomenopauzinių moterų kaulų mineralinio tankio būklę. 

3. Įvertinti kitų klinikinių veiksnių sąsajas su kaulų tankio rodikliais. 

 

2. LITERATŪROS APŽVALGA 

Darbo teorinėje dalyje atlikta literatūros apžvalga analizuojant sistemines apžvalgas ir meta-

analizes, klinikinius tyrimus, klinikines gaires bei kitus mokslinius šaltinius, atrinktus naudojantis 

PubMed, Scopus ir Google Scholar duomenų bazėmis. Literatūros paieška anglų kalba vykdyta 

įvedus šiuos raktažodžius: „vitamin D“, „postmenopausal women“, „bone mineral density“; 

,,osteoporosis“ (lietuviškai – vitaminas D, pomenopauzinės moterys, kaulų mineralinis tankis, 
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osteoporozė). Į literatūros apžvalgą įtraukti naujausi, daugiausiai per pastaruosius 10 metų publikuoti 

moksliniai šaltiniai anglų ir lietuvių kalba, nagrinėjantys vitamino D koncentracijos ir kaulų tankio 

rodiklių sąsajas, ypatingą dėmesį skiriant pomenopauzinių moterų populiacijai.  

2.1. Vitamino D fiziologinė reikšmė kaulų mineralizacijai 

Literatūroje nurodoma, kad riebaluose tirpus vitaminas D organizme aptinkamas dviejose 

pagrindinėse formose – D₂ (ergokalciferolis) ir D₃ (cholekalciferolis). Išskiriami ir du vitamino D₃ 

gavimo keliai: cholekalciferoliu apsiprūpinama vartojant gyvūninės kilmės maisto produktus ir 

sintetinant jį odos audiniuose veikiant ultravioletinei B spinduliuotei (23). Nepaisant galimų skirtingų 

vitamino D₃ patekimo į organizmą būdų, pagrindinė cholekalciferolio kilmė – jo sintezė odoje (24). 

Tuo tarpu kita vitamino D forma – vitaminu D₂ – apsirūpinama vartojant augalinius maisto šaltinius. 

Iš jų dažniausiai minimi – mielės ir grybai (23).  

Kadangi į organizmą įvairiais būdais patekęs vitaminas D pats nėra biologiškai aktyvus, todėl 

turi praeiti tam tikrus procesus, kad taptų tokiu. Kepenyse CYP2R1 fermento pagalba vitaminas D 

verčiamas į 25-hidroksivitaminą D, kuris naudojamas vitamino D būklei vertinti. Vėliau inkstuose 

25-hidroksivitaminas D paverčiamas aktyvia forma – 1,25-dihidroksivitaminu D (kalcitrioliu), o už 

šį procesą atsakingas fermentas CYP27B1. Šių procesų metu susidaręs kalcitriolis didina fosforo ir 

kalcio mineralų įsisavinimą žarnyne bei užtikrina normalią kaulinio audinio mineralizaciją (25). 

Literatūroje akcentuojama, kad kaulų rezorbcijos procesų intensyvumas priklauso nuo kalcio 

koncentracijos kraujyje. O šio mineralo pusiausvyrą kraujyje reguliuoja glaudi kalcio, parathormono 

(PTH) ir vitamino D sąveika. Esant sumažėjusiai kalcio koncentracijai, didėja PTH sekrecija, 

skatinanti kalcio išsiskyrimą iš kaulinio audinio ir aktyvaus vitamino D susidarymą. Tuo tarpu 

vitaminas D, didindamas kalcio prieinamumą organizme, prisideda prie PTH slopinimo ir kaulų 

ardymo procesų sumažėjimo (26). Taigi, vitamino D biologinis vaidmuo kalcio apykaitoje ir kaulų 

mineralizacijoje yra plačiai aprašytas literatūroje, tačiau jo ryšys su kaulų tankiu vis dar nėra 

vienareikšmis, todėl tai aktuali ir tolesnių analizių reikalaujanti mokslinė problema. 

2.2. Vitamino D statusas ir jį lemiantys veiksniai 

2.2.1. Optimalios vitamino D koncentracijos ribos 

Optimalios serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos apibrėžimas nėra vienareikšmis. 

2022 m. LeBoff ir bendraautorių klinikinėse osteoporozės prevencijos ir gydymo rekomendacijose 

nurodoma, kad pomenopauzinėms moterims ir vyrams, sulaukusiems 50 metų ir daugiau, optimalia 

laikoma serumo 25-hidroksivitamino D koncentracija, siekianti ne mažiau kaip 75 nmol/l ir ne 

daugiau kaip 125 nmol/l. Norint palaikyti šį lygį, tame pačiame šaltinyje rekomenduojamas ir 

vitamino D papildų vartojimas po 800–1000 tarptautinių vienetų (TV) per parą, kartu užtikrinant 
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pakankamą kaulų sveikatai svarbaus mineralo kalcio suvartojimą su maistu (27). Tuo tarpu 

naujausios 2024 m. Endokrinologų draugijos gairės nebepripažįsta specifinių 25(OH)D slenksčių, 

skirtų vitamino D būklei apibrėžti (28). Tiesa, tos pačios organizacijos ankstesnės 2011 m. klinikinės 

praktikos gairės pakankamą vitamino D lygį buvo apibrėžusios kaip serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentraciją, didesnę arba lygią 75 nmol/l (29). Visgi tais pačiais 2011 m. publikuotame kitame 

rekomendaciniame dokumente optimaliu vitamino D kiekiu daugumai populiacijos laikyta 25(OH)D 

koncentracija ≥50 nmol/l (30). Tokia apibrėžimų įvairovė leidžia teigti, kad optimalios vitamino D 

koncentracijos ribos literatūroje išlieka diskusijų objektu, tačiau 75 nmol/l koncentracija vis dar 

laikoma aktualia riba vertinant vitamino D pakankamumą bei lyginant skirtingų tyrimų rezultatus. 

2.2.2. Vitamino D nepakankamumo paplitimo ypatumai 

Vitamino D trūkumas gali būti laikomas viena iš dažniausių mitybos nepakankamumo būklių 

visame pasaulyje, todėl tai – reikšminga visuomenės sveikatos problema. Literatūroje nurodoma, kad 

kai kuriose populiacijose sumažėjęs šio vitamino kiekis aptinkamas kas antram asmeniui, o, kalbant 

apie pasaulinį šio elemento trūkumo paplitimą, jis pasireiškia apie vienam milijardui žmonių (24). 

Didelės apimties tyrimų apibendrinimai patvirtina šio reiškinio mastą. 2025 m. Dunlop ir 

bendraautorių paskelbtoje sisteminėje apžvalgoje ir meta-analizėje, remiantis 403 tyrimų iš 92 šalių 

duomenimis, nustatyta, kad trys ketvirtadaliai tiriamųjų turėjo serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentraciją, mažesnę nei 75 nmol/l (31). Šie duomenys rodo, kad vitamino D trūkumas gali būti 

plačiai paplitęs nepriklausomai nuo geografinio regiono. Didelis vitamino D nepakankamumo 

paplitimas nustatomas ir tarp pomenopauzinių moterų. Analizė, apėmusi apie 8,5 tūkst. 

pomenopauzinių moterų iš devynių Europos šalių, atskleidė, kad, taikant 75 nmol/l ribinę vertę, 

vitamino D nepakankamumas nustatytas apie 73 % tiriamųjų (32). Panašūs rezultatai, atspindintys 

vyraujančią žemo vitamino D kiekio tendenciją, nustatyti ir tyrime, kuriame analizuota 

medikamentus osteoporozės prevencijai ar gydymui gaunančių Šiaurės Amerikos pomenopauzinių 

moterų populiacija – apie pusės (52 %) tiriamųjų 25(OH)D kiekis buvo mažesnis nei 75 nmol/l (33). 

Taigi, hipovitaminozė D yra plačiai paplitusi tarp pomenopauzinių moterų, o tai pagrindžia poreikį 

skerspjūvio tyrimuose vertinti tiek šios populiacijos tiriamųjų vitamino D statusą, tiek šio vitamino 

sąsajas su KMT. 

2.2.3. Serumo vitamino D koncentraciją lemiantys veiksniai 

Serumo 25-hidroksivitamino D koncentracija priklauso nuo daugelio tarpusavyje susijusių 

biologinių, aplinkos ir elgsenos veiksnių, todėl vitamino D būklė gali pasižymėti dideliu tiek 

individualiu, tiek populiaciniu kintamumu. Mokslinių šaltinių duomenimis, vyresnis amžius yra 

vienas iš veiksnių, susijusių su padidėjusia hipovitaminozės D rizika. Papildomai prie rizikos veiksnių 
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tas pats šaltinis mini tamsesnį odos atspalvį, ribotą saulės ultravioletinių spindulių poveikį 

(nepriklausomai nuo gyvenamosios vietos), padidėjusias KMI reikšmes. Be to, pažymima, kad 

gyvenantiems toliau nuo pusiaujo esančiuose regionuose taip pat būdinga padidėjusi rizika turėti 

sumažėjusią 25(OH)D koncentraciją (34). Literatūroje nurodoma, kad prie vitamino D trūkumo 

išsivystymo gali prisidėti ir tam tikrų vaistų, pavyzdžiui, prieštraukulinių ar retrovirusinių infekcijų 

gydymui skirtų medikamentų, vartojimas. Taip pat akcentuojama, kad svarbią reikšmę turi ir 

nepakankamas vitamino D suvartojimas su maistu bei sutrikęs maistinių medžiagų įsisavinimas 

virškinamajame trakte. Be to, atkreipiamas dėmesys, kad didesnis hipovitaminozės D paplitimas 

dažniau fiksuojamas moteriškos lyties atstovėms (35). Pavyzdžiui, Jungtinių Amerikos Valstijų 

gyventojų populiacijoje vidutinio laipsnio ir sunkus vitamino D trūkumas, atitinkamai 25–50 nmol/l 

ir <25 nmol/l, dažniau buvo nustatomas ne ispanų kilmės juodaodžiams amerikiečiams, moteriškos 

lyties asmenims, žmonėms, priklausantiems 20–29 metų amžiaus grupei. Taip pat tyrime pastebėta, 

kad šis trūkumas dažniau nustatomas žiemą (36). Taigi, hipovitaminozė D gali turėti daugialypes 

priežastis, todėl komplesinis jų įvertinimas yra ypač svarbus siekiant tinkamai interpretuoti 25(OH)D 

koncentracijos netolygumus skirtingose gyventojų grupėse. 

Svarbią reikšmę vitamino D būklei turi geografinė padėtis bei su ja susijęs sezoniškumas, 

sąlygojantis, kad tam tikruose pasaulio regionuose vitamino D sintezė vyksta tik ribotą metų dalį. 

Pavyzdžiui, Šiaurės Europos regionuose, esančiuose aukštesnėse nei 50° šiaurės platumos zonose, 

vitamino D sintezė odoje apie pusę metų, t.y. laikotarpiu nuo spalio iki kovo mėn., beveik nevyksta 

(37). Tokie duomenys rodo, kad šiose teritorijose gali būti stebimi ryškūs sezoniniai serumo 25(OH)D 

koncentracijos svyravimai. Tuo tarpu Lietuvai, išsidėsčiusiai Baltijos jūros rytinėje dalyje  ir esančiai 

tarp 56,27°–53,53° šiaurės platumos (38), taip pat būdingi su metų laikų kaita susiję vitamino D 

koncentracijos pokyčiai. Šaltuoju metų periodu, kai vyrauja vėsesnis klimatas, ši valstybė pasižymi 

nepakankama saulės spinduliuotės ekspozicija, lemiančia apribotą vitamino D₃ sintezę odoje nuo 

rudens iki pavasario, t.y. spalio–kovo mėn., o tai – dar vienas hipovitaminozės D rizikos veiksnys 

(19). Būtent todėl, analizuojant vitamino D būklę, svarbu atsižvelgti į sezoniškumo, kaip natūralaus 

veiksnio, įtaką vitamino D koncentracijos svyravimui. 

2.3. Osteoporozė: apibrėžimas, paplitimas, diagnostika ir gydymas 

2.3.1. Osteoporozės apibrėžimas ir patogenezė 

Osteoporozė – tai visą kaulų sistemą pažeidžianti liga, pasižyminti pakitusia kaulinio audinio 

smulkiąją struktūra bei mažesne kaulų mase, dėl ko kaulai tampa trapesni ir silpnesni bei dažniau 

lūžta (39). Įprastai, t.y. fiziologinėmis sąlygomis, remodeliacija, apimanti kaulo rezorbciją ir vėliau 

kaulo formavimą, užtikrina pažeisto ar seno kaulinio audinio atsinaujinimą. Šį procesą reguliuoja 
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sudėtinga signalinių mechanizmų visuma, apimanti hormoninius, autokrinius, taip pat parakrinius 

veiksnius. Be to, reikšmingą vaidmenį atlieka ir mechaninė apkrova. Tuo tarpu osteoporozė 

išsivystymą nulemia įsivyravę kaulų rezorbcijos procesai (40). Tai leidžia teigti, kad normalus 

kaulinio audinio remodeliacijos procesas yra būtinas kaulo struktūros ir mineralinės sudėties 

palaikymui, o jo reguliacijos sutrikimai gali lemti kaulo stiprumo sumažėjimą ir osteoporozės 

atsiradimą. Kaip nurodo literatūra, atsižvelgiant į atsiradimo priežastis, ši liga skirstoma į du tipus, t. 

y. į pirminę ir antrinę osteoporozę, iš kurių pirminė yra dažniausia forma. Šis dažniausiai pasitaikantis 

osteoporozės tipas yra sąlygotas senėjimo metu vykstančių procesų arba menopauzės metu 

vyraujančių hormoninių pokyčių (41). Pasak mokslinių šaltinių, menopauzės metu osteoporozės 

rizika padidėja dėl estrogenų stokos sukeliamų pokyčių. Dėl minėtų hormonų sumažėjimo didėja 

receptoriaus aktyvatoriaus branduolinio faktoriaus kappa-B ligando (RANKL) ekspresija ir mažėja 

osteoprotegerino kiekis, todėl skatinami kaulų rezorbcijos procesai ir taip prisidedama prie 

osteoporozės vystymosi (42). Tuo tarpu antrinė osteoporozė išsivysto kaip kitų būklių, ligų, kurios 

nepalankiai veikia kaulinį audinį, pasekmė. Be to, papildomai šio tipo osteoporozė gali pasireikšti ir 

dėl kaulų sistemą neigiamai veikiančių vaistų vartojimo (41). Taigi, osteoporozė yra polietiologinė 

liga, nulemta vyraujančių kaulų rezorbcijos procesų. 

2.3.2. Osteoporozės paplitimas  

Anot epidemiologinių tyrimų, osteoporozė moterims diagnozuojama gerokai dažniau nei 

vyrams. Pavyzdžiui, 2021 m. Salari ir kolegų publikuota išsami sisteminė apžvalga ir meta-analizė, 

analizavusi osteoporozės paplitimą pasaulyje ir apėmusi apie 800,5 tūkst. moterų bei 454 tūkst. vyrų 

imtį, nustatė, kad osteoporozės paplitimas tarp moterų siekė 23,1 %, tuo tarpu vyrų populiacijoje – 

11,7 %, t. y. beveik dvigubai mažiau (43). Analogiškos lyčių skirtumų tendencijos fiksuojamos ir 

Europoje. Remiantis Europos osteoporozės rodiklių suvestinės ataskaitoje pateiktais duomenimis, 

2019 m. osteoporozę Europoje turėjo apie 25,5 mln. moterų, o vyrų populiacijoje osteoporozės 

paplitimas buvo apie keturis kartus mažesnis. Tas pats šaltinis nurodo, kad osteoporozės nustatymo 

dažnis Lietuvos moterų populiacijoje taip pat labai didelis – 2019 m. šią ligą turėjo apie 152 tūkst. 

moterų, t. y. apie penkis kartus daugiau nei vyrų (10). Net kelis kartus didesnis osteoporozės 

paplitimas moterų tarpe pabrėžia osteoporozės kaip lėtinės ligos svarbą šioje populiacijoje tiek 

pasauliniu, tiek Lietuvos mastu, todėl išlieka poreikis tyrimuose dažniau vertinti pomenopauzinių 

moterų kaulų sveikatos būklę. 

2.3.3. Kaulų mineralinio tankio reikšmė osteoporozės diagnostikoje 

Literatūroje pažymima, kad osteoporozės diagnostikos ir lūžių rizikos vertinimo standartinis 

kriterijus – kaulų tankio rodikliai. Tuo tarpu dvisrautės radioabsorbciometrijos (angl. dual-energy x-
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ray absorptiometry, DXA) tyrimas plačiai pripažįstamas kaip pagrindinis KMT vertinimo metodas 

osteoporozės diagnostikoje, leidžiantis nustatyti kaulų mineralinę masę ploto vienetui, išreiškiamą 

gramais kvadratiniame centimetre (g/cm²) (44). Didelis DXA tyrimo pritaikomumas klinikinėje 

praktikoje gali būti susijęs su literatūroje pabrėžiamu neinvaziniu šio tyrimo pobūdžiu ir nedidele 

jonizuojančios spinduliuotės doze procedūros metu. Be to, akcentuojamas ir šio metodo pakartotinių 

matavimų rezultatų nuokrypis – preciziškumo paklaida įprastai siekia 1–2,5 % (45). Visgi 

pastaraisiais metais tiriamos ir alternatyvios KMT vertinimo metodikos, tarp jų – radijo dažnio 

multispektrinė echografinė analizė (REMS). 2021 m. daugiacentriniame stebimajame tyrime 

išryškėjo šio metodo veiksmingumas, nes buvo nustatyta stipri koreliacija tarp alternatyviuoju REMS 

ir plačiai taikomu DXA metodu įvertintų kaulų tankio rodiklių, o REMS diagnostinis specifiškumas 

ir jautrumas osteoporozės nustatymui, lyginant su DXA nustatyta diagnoze, viršijo 90 % (46). Taigi, 

egzistuoja ir alternatyvios kaulų tankio vertinimo metodikos, kurios plačiai analizuojamos tyrimuose, 

tačiau klinikinėje praktikoje dažniausiai vis dar taikomas standartizuotas DXA metodas. 

Kaulų mineralinis tankis DXA tyrimu vertinamas klubo, juosmeninėje stuburo ir distalinėje 

stipinkaulio srityse (41). Tuo tarpu gauti kaulų tankio rezultatai interpretuojami naudojant T ir Z 

balus. T lygmuo parodo, kiek tiriamojo KMT skiriasi nuo didžiausio jaunų sveikų tos pačios lyties 

asmenų KMT vidurkio, o Z lygmuo – nuo to paties amžiaus ir lyties asmenų kaulų mineralinio tankio 

vidurkio, pateikiamo standartinio nuokrypio skaičiumi (39). Remiantis oficialiomis Tarptautinės 

klinikinės densitometrijos draugijos nuostatomis, T balas taikomas pomenopauzinėms moterims ir 

vyrams, sulaukusiems 50 metų ir daugiau, o Z balas – vaikams, priešmenopauzinėms moterims ir 

vyrams iki 50 metų (47). Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos klasifikaciją normali kaulų tankio 

reikšmė nustatoma, kai T lygmuo yra ne mažesnis kaip −1 standartinis nuokrypis. Tuo tarpu 

osteopenija – kai T balas yra mažesnis nei −1, bet didesnis nei −2,5, o osteoporozė − kai T balas yra 

≤ –2,5 (48). Lietuvoje osteoporozė be lūžio diagnozuojama, kai rentgenologiškai nenustatoma kaulų 

lūžių juosmeninėje ir krūtininėje stuburo dalyje, tačiau pacientui būdingi ≥2 klinikiniai osteoporozės 

rizikos veiksniai ir ≥1 griuvimo rizikos veiksnys (išvardyti 2.5.1. poskyryje), o DXA tyrimu 

nustatytas T lygmuo yra lygus arba mažesnis negu −2,5 šlaunikaulyje, juosmeninėje stuburo dalyje 

arba stipinkaulio viduriniame trečdalyje. Tuo tarpu osteoporozė su patologiniu lūžiu nustatoma, kai 

nėra kitų kaulo pažeidimo priežasčių, tačiau radiologiniu tyrimu patvirtinamas osteoporozės sukeltas 

kaulo lūžis (39).  

2.3.4. Osteoporozės gydymo principai 

Lietuvoje farmakologiniam osteoporozės gydymui taikomi įvairių grupių vaistai. Paprastai 

ligos valdymas pradedamas nuo antirezorbcinio poveikio bisfosfonatų, kurie gali būti vartojami kartu 

su kalciu ir (arba) kolekalciferoliu. Gydant osteoporozę, taip pat gali būti skiriamas po oda leidžiamas 
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denozumabas, o kai kuriais atvejais – ir anabolinio poveikio vaistas teriparatidas (39). Be to, esti 

tyrimų, kurie nagrinėja kartu vartojamų vitamino D ir kalcio papildų poveikį kaulų tankiui bei lūžių 

rizikai sergant osteoporoze. Pavyzdžiui, 2025 m. Cong ir bendraautorių atsitiktinių imčių 

kontroliuojamų tyrimų pagrindu atlikta sisteminė apžvalga ir meta-analizė atskleidė teigiamus 

kombinuoto kalcio ir vitamino D papildų vartojimo rezultatus osteoporoze sergančių 

pomenopauzinių moterų dubens KMT rodikliams. Vis dėlto tas pats tyrimas nurodė, kad šių preparatų 

derinys klinikinių lūžių rizikos šioje moterų populiacijoje reikšmingai nesumažina (49). Tai leidžia 

teigti, kad kalcio ir vitamino D papildai laikytini svarbia mitybine atrama osteoporozės gydyme, 

tačiau jų savarankiškas poveikis lūžių prevencijai išlieka ribotas. Tuo tarpu 2024 m. Yang ir kolegų 

sisteminė apžvalga ir meta-analizė parodė, kad gydant osteoporozę, pasireiškusią menopauzės 

laikotarpiu, vitamino D ir bisfosfonatų derinys gali pasižymėti geresniu poveikiu kalcio apykaitos 

rodikliams ir KMT, palyginti su atskiru šių preparatų vartojimu (50). Tokie tyrimo rezultatai rodo 

galimą vitamino D ir farmakologinio gydymo derinio pranašumą prieš monoterapiją gydant 

osteoporozę menopauzės laikotarpiu. 

2.4. Osteoporoziniai kaulų lūžiai: pasekmės ir rizikos vertinimo metodai 

2.4.1. Osteoporozinių kaulų lūžių klinikiniai ir socioekonominiai aspektai 

Literatūroje nurodoma, kad osteoporozė dažnai apibūdinama kaip „tylioji liga“, nes kaulinio 

audinio nykimas ilgą laiką nesukelia ryškių klinikinių simptomų, o liga neretai nustatoma tik įvykus 

osteoporoziniam lūžiui (51), kuris apibrėžiamas kaip savaime arba po griuvimo dėl mažos energijos 

poveikio įvykęs kaulo lūžis (39). Moksliniai šaltiniai akcentuoja, kad dažniausiai osteoporozė 

sąlygoja kliniškai reikšmingus stuburo, klubo, riešo ir žastikaulio lūžius, tačiau labiausiai paplitę yra 

slankstelių kompresiniai lūžiai (52). Tokį didelį stuburo slankstelių pažeidžiamumą gali lemti 

menopauzės metu vykstantys hormonų pokyčiai, sąlygojantys spartų trabekulinio kaulo nykimą, 

kurio ypač gausu šioje anatominėje srityje (5). 2026 m. Mishra ir kolegų skerspjūvio tyrime, 

apėmusiame 220 pomenopauzinių moterų, slankstelių lūžiai buvo susiję su 65 metų ir vyresniu 

amžiumi, maža KMI reikšme (<20 kg/m²), 15 metų ir ilgesne menopauzės trukme bei juosmens 

slankstelių osteoporoze. Taip pat minėtos lokalizacijos lūžiai šiame tyrime buvo susiję su kaulams 

svarbaus vitamino D trūkumu ir anksčiau patirtais trapumo lūžiais (53). Slankstelių lūžiai siejami su 

reikšmingais klinikiniais padariniais, tokiais kaip stuburo iškrypimas (kifozė), lėtinis nugaros 

skausmas (52), restrikcinė plaučių liga, funkcinis neįgalumas ir padidėjusi pakartotinių lūžių rizika 

(27). Mokslinėje literatūroje akcentuojami ir psichosocialiniai sunkumai, su kuriais susiduria lūžius 

patyrę asmenys (27). Be funkcinio neįgalumo, osteoporoziniai lūžiai taip pat gali lemti ir sunkias 

medicinines komplikacijas, įskaitant odos infekcijas, pneumoniją bei sepsį (54), kurios gali 
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pareikalauti skubios medicininės pagalbos bei didinti hospitalizacijos ir mirtingumo riziką. Šią 

osteoporozių lūžių sukeliamą naštą atspindi 2023 m. sisteminės apžvalgos ir meta-analizės rezultatai 

– moterys po menopauzės, patyrusios osteoporozės sąlygotus lūžius, pasižymėjo prastesne su 

sveikata susijusia gyvenimo kokybe (HRQoL), palyginti su osteoporoze sergančiomis, tačiau lūžių 

nepatyrusiomis moterimis. Be to, didžiausi skirtumai pastebėti fizinės sveikatos srityje (55). 

Remiantis literatūra, apytiksliai kas penktas vyras ir kas antra moteris, sulaukę 50 metų, turi 

riziką per likusį gyvenimą patirti osteoporozės sąlygotą lūžį (56), o tai rodo didelį šios patologijos 

paplitimą vyresnio amžiaus žmonių populiacijoje. Tuo tarpu 2019 m. Lietuvoje buvo užfiksuota apie 

23 tūkst. naujų trapumo lūžių. Tokia statistika atskleidė reikšmingą lūžių dažnio padidėjimą, palyginti 

su 2010 m. – nuo 13,4 iki 19,8 atvejo 1 000 gyventojų (57). Galima prognozuoti, kad osteoporozinių 

lūžių sukeliama daugialypė našta Lietuvoje toliau didės, nes skaičiuojama, jog abiejų lyčių metinis 

osteoporozinių lūžių skaičius laikotarpiu nuo 2019 iki 2034 metų gali padidėti 16,3 % (10). Svarbūs 

ir šios ligos komplikacijų sukeliami ekonominiai sunkumai: 2019 m. su osteoporozės sąlygotais 

lūžiais susijusios finansinės sąnaudos Lietuvoje sudarė reikšmingą sveikatos priežiūros išlaidų dalį – 

91 mln. eurų, o tai yra maždaug 3,2 % visų sveikatos priežiūros išlaidų (57). Atsižvelgiant į 

prognozuojamą osteoporozinių lūžių skaičiaus augimą, tikėtina, kad su šia liga susijusi medicininė, 

socialinė, ekonominė našta ateityje dar labiau didės, todėl aktualu ir toliau nagrinėti veiksnius, 

įskaitant vitamino D reikšmę, susijusius su osteoporozės rizika ir kaulų būkle. 

2.4.2. Klinikinis osteoporozinių lūžių rizikos įvertinimas 

Kaulų stiprumą ir su lūžiais susijusią riziką lemia ne vien kaulų masė – svarbus vaidmuo, 

vetinant kaulo kokybę, tenka ir kaulinio audinio smulkiosios struktūros parametrams bei 

morfologinėms kaulo ypatybėms. Nors DXA metodas plačiai taikomas osteoporozės diagnostikoje, 

tačiau šiuo tyrimu išmatuoti KMT rodikliai ne visada pakankamai tiksliai atspindi individualią lūžių 

riziką, kadangi neatskleidžia kaulo mikrostruktūros ir morfologijos pakitimų. Dėl šios priežasties 

kaulinio audinio kokybei vertinti literatūroje aprašomi papildomi metodai. Pavyzdžiui, aukštos 

raiškos periferinė kompiuterinė tomografija, suteikianti galimybę periferinėse skeleto vietose įvertinti 

trabekulinio, kortikalinio kaulo tankį ir mikroarchitektūrą, bei trabekulinio kaulo balas (TBS), 

apskaičiuojamas iš juosmeninės stuburo dalies DXA vaizdų (58). 

Klinikinėje praktikoje lūžių rizikos prognozei nustatyti plačiai taikomas lūžių rizikos 

vertinimo įrankis (FRAX), kuris, pateikia 10 metų klubo lūžio ir didžiųjų osteoporozinių lūžių 

tikimybę. FRAX algoritme lūžių rizika vertinama atsižvelgiant į amžių, lytį ir KMI. Taip pat modelis 

remiasi klinikiniais rizikos veiksniais, tokiais kaip ankstesni trapumo lūžiai, šeiminė tėvų klubo lūžių 

anamnezė, sisteminių gliukokortikoidų vartojimas, reumatoidinis artritas, žalingi įpročiai, t.y. 

rūkymas ir gausus alkoholinių gėrimų vartojimas, antrinės osteoporozės priežastys. Šie klinikiniai 
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rizikos veiksniai vertinami dvejetainiu principu („taip“/„ne“) pagal jų buvimą ar nebuvimą. 

Papildomai, jei duomenys prieinami, į skaičiavimus įtraukiamas ir šlaunikaulio kaklo KMT (59). Vis 

dėlto literatūroje akcentuojami ir šio modelio apribojimai, t. y. minėtų klinikinių rizikos veiksnių 

pateikimas kaip dvejetainių įvesčių. Tai lemia, kad modelis neatsižvelgia, kaip šių veiksnių poveikio 

intensyvumas, dozė keičia rizikos dydį. Be to, pažymima, kad į modelį neįtraukiami tokie reikšmingi 

veiksniai kaip griuvimų anamnezė ar juosmens slankstelių KMT. Be to, šis modelis nevertina kitų 

vaistų, išskyrus sisteminių gliukokortikoidų, vartojimo ir kai kurių gretutinių ligų, įskaitant cukrinį 

diabetą, galinčių daryti įtaką kaulo stiprumui (60), todėl atskirose populiacijose lūžių rizika gali būti 

nepakankamai įvertinta. Trūkumams sumažinti sukurta išplėstinė FRAX įrankio versija (FRAXplus), 

leidžianti koreguoti rizikos įvertinimą pagal papildomus veiksnius, tokius kaip pastarųjų metų 

griuvimų anamnezė, laikas nuo paskutinio lūžio ir jo lokalizacija, skiriamų kortikosteroidų kiekis, 2 

tipo cukrinio diabeto trukmė. Taip pat į modelį įtraukiamas klubo ašies ilgis (HAL), TBS ir T balų 

skirtumas tarp juosmeninės stuburo dalies ir šlaunikaulio kaklo (61). Svarbią FRAXplus modelio 

reikšmę lūžių rizikos prognozavime patvirtino ir 2025 m. tyrimas, kuriame dalyvavo apie 3 tūkst. 

vyresnių Švedijos moterų kohorta (61). Literatūroje, be jau aptarto standartinio FRAX įrankio, taip 

pat minimi ir alternatyvūs lūžių rizikos vertinimo modeliai, tokie kaip Qfracture, Garvan (59). 2025 

m. Tarptautinio osteoporozės fondo pozicijos dokumente išryškinama ir absoliutaus individualizuoto 

lūžių rizikos vertinimo svarba. Tam siūloma remtis klinikiniais rizikos veiksniais ir, jei įmanoma, 

papildomai naudoti KMT rodiklius, nes toks kompleksinis kaulų sveikatos vertinimas leidžia tiksliau 

ir patikimiau nustatyti galimą lūžių riziką (62). Taigi, nors kaulų tankis yra svarbus kaulų būklės 

rodiklis, tačiau vertinant kaulų kokybę, svarbu atsižvelgti ir į jų mikroarchitektūrą bei nagrinėti kitus, 

su osteoporoze ir kaulų trapumu susijusius veiksnius, siekiant geriau suprasti individualią ligos riziką, 

ypač tam tikrose populiacijose. 

2.5. Osteoporozės ir kaulų lūžių rizikos veiksnių analizė  

2.5.1. Rizikos veiksnių spektras 

Remiantis Lietuvoje galiojančiu osteoporozės diagnostikos ir gydymo vaistais tvarkos aprašu, 

pagrindiniai osteoporozės klinikiniai rizikos veiksniai apima moterišką lytį, praeityje buvusius 

osteoporozinius lūžius, šeiminę tėvų šlaunikaulio lūžių anamnezę. Papildomai prie jų priskiriamas 

vyresnis amžius: didesnė nepalankių KMT rodiklių rizika būdinga vyrams, sulaukusiems daugiau 

kaip 70 metų, o moterims – pasiekusioms daugiau kaip 65 metų. Taip pat nurodoma, kad osteoporozės 

atsiradimą gali lemti tokie klinikiniai rizikos veiksniai, kaip maža KMI reikšmė (≤19 kg/m²), anksti 

prasidėjęs menopauzės laikotarpis (iki 45 metų), sąnarius pažeidžiantis reumatoidinis artritas ar ilgą 

laiką, t.y. ne trumpiau kaip 3 mėnesius, vartojami gliukokortikoidai (≥5 mg prednizolono per parą). 
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Prie klinikinių rizikos veiksnių priskiriami ir žalingi įpročiai, tokie kaip rūkymas ir gausus alkoholinių 

gėrimų vartojimas (kasdien suvartojama >3 standartiniai vienetai). Taip pat nurodoma, kad 

reikšmingą vaidmenį atlieka ir kiti klinikiniai rizikos veiksniai, neigiamai veikiantys kaulinį audinį ir 

jo kokybę. Tas pats Lietuvoje galiojantis reglamentas pateikia ir griuvimo rizikos veiksnius, kurie 

svarbūs vertinant lūžių riziką. Prie jų priskiriamas vyresnis nei 80 metų amžius, per pastaruosius 

metus įvykę griuvimai. Prie kūno laikysenos ir judesių nestabilumo prisidedantys veiksniai, įskaitant 

klausos ir regos sutrikimus, psichikos būseną keičiančių vaistų vartojimą bei kitas organizmo sistemų 

ligas, taip pat minimi kaip galintys prisidėti prie padidėjusios griuvimų rizikos (39). Visi minėti 

veiksniai yra reikšmingi vertinant individualią osteoporozės ir lūžių riziką, tačiau modifikuojamų 

veiksnių identifikavimas yra ypač svarbus tiek osteoporozės, tiek lūžių prevencijai. 

2.5.2. Svarbiausių rizikos veiksnių poveikio reikšmė 

Amžius ir jo nulemti gyvenimoje eigoje vykstantys senėjimo procesai taip pat prisideda prie 

kaulų kokybės ir mineralinės masės pokyčių. Kaulinio audinio pokyčius senėjimo metu galima susieti 

su padidėjusiu kaulų čiulpų mezenchiminių kamieninių ląstelių virtimu į riebalines ląsteles, 

sumažėjusiu osteoblastų skaičiumi ir sustiprėjusiais kaulų ardymo procesais. Negana to, šiuos 

procesus lydi su senėjimu susiję ląstelių organelių pokyčiai (63). Be to, anot literatūros, vyresnis 

amžius didina lūžių ir kaulų trapumo riziką nepriklausomai nuo kaulų masės: 20 metų vyresnis 

žmogus gali turėti iki keturių kartų didesnę lūžių riziką, net jei abiejų žmonių KMT yra toks pats (5), 

o tai leidžia teigti, kad kaulų tvirtumą lemia ne tik kaulų mineralinė masė, bet ir jų morfologija bei 

mikroarchitektūra.  

Kūno masės indeksas taip pat svarbus kaulų būklės parametras, nes žema šio rodiklio reikšmė 

didina osteoporozės riziką, ypač pomenopauzinėms moterims. Remiantis vieno skerspjūvio tyrimo 

duomenimis, analizėje atsižvelgus į menopauzės trukmę, moterims, kurių KMI buvo <25 kg/m², yra 

apie 5 kartus didesni šansai turėti mažą kaulų masę (64). Literatūroje nurodoma, kad didesnis kaulų 

tankis didesnę kūno masę turintiems asmenis susiformuoja dėl kaulų prisitaikymo prie didesnės 

mechaninės apkrovos, kurią sukelia perteklinis kūno svoris, taip pat padidėjusios estrogenų sintezės 

riebaliniame audinyje (65). Vis dėlto moksliniai šaltiniai akcentuoja, kad nors nutukimas ir siejamas 

su didesniu KMT, tačiau gali didinti kaulų trapumą ir lūžių riziką, o minėtas reiškinys apibūdinamas 

kaip „nutukimo paradoksas“ (66). Anot literatūros, perteklinis riebalinis audinys sąlygoja padidėjusią 

uždegiminių mediatorių sekreciją, pasižyminčią neigiamu poveikiu kauliniam audiniui, o tai gali būti 

siejama su didesne lūžių rizika. Negana to, nutukusiems asmenims būdingas ir didesnis riebalinio 

audinio kiekis kaulų čiulpuose, sąlygojantis kaulų rezorbciją skatinačių veiksnių gamybą, bei didesnė 

griuvimų rizika (67).  
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Cukrinis diabetas yra lėtinė metabolinė liga, kurios poveikis neapsiriboja gliukozės apykaitos 

sutrikimais, bet apima ir kaulinio audinio struktūros bei tvirtumo pokyčius. Pavyzdžiui, sergant 1 tipo 

cukriniu diabetu, ryškus hormono insulino trūkumas siejamas su sumažėjusia kaulų mase ir didesne 

lūžių rizika, todėl skiriama insulino terapija šiems ligoniams padeda palaikyti kaulo formavimosi 

procesus (68). Tuo tarpu 2 tipo cukriniu diabetu sergančių pacientų KMT dažnai būna normalus arba 

net padidėjęs, tačiau šių asmenų lūžių rizika gali būti didesnė dėl prastesnės kaulo kokybės. Šis 

reiškinys literatūroje dažnai apibūdinamas kaip „diabetinis paradoksas“ (69). Moksliniuose 

šaltiniuose nurodoma, kad didesnis kaulų tankis šioje populiacijoje gali būti siejamas su nutukimui 

būdingais mechanizmais, nes didžioji dalis šių pacientų turi didelį kūno svorį. Be to, padidėjusi 

cirkuliuojančio, gliukozę mažinančio hormono insulino koncentracija taip pat gali papildomai skatinti 

kaulinio audinio formavimosi procesus ir lemti palankius KMT rodiklius (70). Vis dėlto ryškesnė 

lūžių rizika šioje pacientų grupėje gali būti siejama su kaulų formos pokyčiai, sumažėjusiu 

kortikalinio sluoksnio tankiu. Papildomai prie lūžių rizikos gali prisidėti ir galutinių glikacijos 

produktų (AGEs) bei mikropažeidimų kaupimasis kauluose (68). 

Rūkymas taip pat reikšmingas modifikuojamas osteoporozės rizikos veiksnys, didinantis tiek 

stuburo, tiek šlaunikaulio lūžių tikimybę. Literatūroje nurodoma, kad per gyvenimą klubo lūžių rizika 

moterims ir vyrams gali padidėti atitinkamai iki 31 % ir 40 %, tuo tarpu stuburo lūžių atsiradimo 

rizika nurodoma mažesnė – apie 13 % moterims ir 32 % vyrams (71). Anot mokslinių šaltinių, 

rūkymo neigiamas poveikis kaulams ir KMT yra kompleksinis: tabako dūmų komponentai didina 

oksidacinį stresą, veikia kaulo kraujagyslių ir osteoklastų formavimąsi, hormonų ir mineralų 

pusiausvyrą (72). Apibendrinus visus anksčiau minėtus rizikos veiksnius galima teigti, kad 

osteoporozės ir jos sąlygotų lūžių rizika priklauso nuo įvairių veiksnių įtakos kaulo kokybei, todėl 

tikslinga toliau nagrinėti jų sąsajas su kaulų mineraliniu tankiu taikant daugiaveiksnes statistines 

analizes, tačiau atkreipiant dėmesį, kad tam tikrose populiacijose galimi neatitikimai tarp kaulų 

mineralinio tankio reikšmių ir lūžių rizikos. 

2.6. Vitamino D koncentracija ir jos sąsajos su kaulų mineraliniu tankiu: tyrimų apžvalga 

2.6.1. Bendros tyrimų kryptys ir rezultatų nevienareikšmiškumas 

Ryšys tarp serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių yra vienas 

dažniausiai nagrinėjamų klausimų osteoporozės tyrimuose, ypač pomenopauzinių moterų 

populiacijoje. Nepaisant gausios mokslinės literatūros, ryšys tarp šių dviejų kintamųjų vis dar 

diskutuotinas. Skirtinguose tyrimuose pateikiami nevienodi rezultatai – nuo statistiškai reikšmingų 

teigiamų asociacijų iki visiško ryšio nebuvimo, o tai rodo, kad vitamino D ir kaulų tankio sąveika 

gali būti sudėtinga ir susijusi su daugelio veiksnių visuma. 
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 Dalis epidemiologinių ir klinikinių tyrimų rodo, kad didesnė serumo 25(OH)D koncentracija 

gali būti susijusi su didesniu kaulų tankiu pomenopauzinių moterų grupėje, tačiau šio ryšio 

pasireiškimas skirtingose skeleto srityse nėra vienareikšmis. Pavyzdžiui, vieno tyrimo autoriai, 

analizavę Belgijos pomenopauzines moteris, iš kurių apie pusė (52,5 %) buvo patyrusios ankstesnį 

trapumo lūžį, nustatė statistiškai reikšmingą teigiamą sąsają tarp serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentracijos ir šlaunikaulio kaklo kaulų tankio (r = 0,07; p < 0,05) (73). Tuo tarpu Italijos 

pomenopauzinių moterų tyrime teigiamas ryšys nustatytas ne tik tarp vitamino D koncentracijos ir 

šlaunikaulio kaklo KMT, bet ir juosmens slankstelių kaulų tankio rodiklių (74).  2024 m. Chen ir 

kolegų analizėje, tiriant bendrą osteopeniją ir ostreoporozę turinčių pomenopauzinių moterų imtį, 

teigiama asociacija tarp vitamino D ir kaulų tankio stebėta trijuose kaulų regionuose: bendrajame 

šlaunikaulyje ir šlaunikaulio kakle, juosmens (L1–L4) slanksteliuose (22). Teigiama sąsaja tarp 

serumo 25-hidroksivitamino D kiekio ir kaulų tankio rodiklių nustatyta ir 2024 m. tyrime, kuriame 

kaulų mineralinis tankis vertintas alternatyviuoju REMS metodu (r = 0,710; p = 0,020)  (75). Taigi, 

dalis tyrimų nustato teigiamą ryšį tarp vitamino D koncentracijos ir kaulų tankio įvairiose skeleto 

srityse, tačiau lokalizacija skiriasi tarp tyrimų. 

Vis dėlto nemaža dalis tyrimų reikšmingos sąsajos tarp serumo 25(OH)D koncentracijos ir 

kaulų tankio nenustatė. Pavyzdžiui, užsienio autorių darbai, nagrinėję sveikas pomenopauzines 

moteris, nerado reikšmingo ryšio tarp vitamino D koncentracijos ir KMT (76,77). Panašius rezultatus 

atlikę skerspjūvio tyrimus pateikė ir Dadonienė su bendraautoriais, kurie Lietuvos pomenopauzinių 

moterų, sergančių metaboliniu sindromu, imtyje nenustatė ryšio tarp vitamino D koncentracijos ir 

kaulų tankio rodiklių (78,79). Šie duomenys rodo, kad, net ir esant plačiai paplitusiam vitamino D 

nepakankamumui, jo koncentracija kraujo serume ne visada gali tiesiogiai atsispindėti KMT 

rodikliuose, o tai gali būti susiję su kitų kaulų būklei reikšmingų veiksnių įtaka. 

2.6.2. Galimos prieštaringų rezultatų priežastys 

2021 m. sisteminės apžvalgos ir meta-analizės duomenimis, vitamino D ir kaulų tankio ryšį 

analizuojančių tyrimų rezultatų heterogeniškumą gali lemti skirtingas tiriamųjų vidutinis vitamino D 

kiekis kraujo serume, nevienodi įtraukiamų ir analizuojamų imčių dydžiai, kintanti šališkumo rizika 

tarp tyrimų (80). Skirtingos skeleto sritys, kuriose matuojama, o vėliau analizuojama KMT reikšmė, 

populiacijų ir amžiaus struktūros netolygumai taip pat gali būti susiję su rezultatų 

nevienareikšmiškumu (81). Be to, skirtinguose rekomendaciniuose dokumentuose pateikiamos ir 

nevienodos vitamino D pakankamumo ribos, pavyzdžiui, ≥50 nmol/l (30) ir ≥75 nmol/l (29), todėl 

tyrimuose gali būti taikomi skirtingi šio rodiklio apibrėžimai. Taigi, išlieka poreikis atlikti 

papildomus vienmomentinius tyrimus, vertinančius vitamino D koncentracijos ir kaulų tankio 
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rodiklių ryšį konkrečiose populiacijose, atsižvelgiant ir į kitus kaulų metabolizmą keičiančius 

veiksnius.  

 

3. TYRIMO METODAI 

3.1. Tyrimo dizainas ir etika 

Atliktas retrospektyvinis analitinis skerspjūvio tyrimas, kurio tikslas – nustatyti 

pomenopauzinių moterų, besilankančių poliklinikoje, vitamino D koncentracijos sąsajas su kaulų 

mineraliniu tankiu. Tyrimas atliktas naudojantis antriniais, nuasmenintais gydymo įstaigos 

duomenimis, rinktais nuo 2021 m. sausio mėnesio iki 2023 m. rugsėjo mėnesio (2 metus ir 9 

mėnesius). Į tyrimą įtrauktos moterys, konsultuotos kardiologo pagal Lietuvoje vykdomą „Širdies ir 

kraujagyslių ligų prevencinę programą“. Tyrimas įgyvendintas gavus Vilniaus regioninio 

biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimą (leidimo nr. 158200–2014/03). Informuotas dalyvių 

sutikimas nebuvo reikalingas dėl anonimizuotų retrospektyvinių duomenų naudojimo. 

3.2. Tiriamųjų imtis 

Iš viso duomenų bazėje buvo 233 moterų įrašai (n = 233). Iš pradinės tiriamosios populiacijos 

buvo pašalintos 32 moterys (n = 32), kurioms trūko bent vieno pagrindinio analizėje naudoto rodiklio 

– vitamino D koncentracijos, kaulų mineralinio tankio ar kitų reikšmingų duomenų. Taip pat į tyrimą 

nebuvo įtrauktos 9 premenopauzinės moterys (n = 9) dėl nedidelio šios grupės imties dydžio ir 

skirtingo kaulų tankio rodiklių vertinimo principo, kuris neleidžia tiesiogiai palyginti Z-lygmens, 

taikomo premenopauzinėms moterims, su T-lygmeniu, naudojamu pomenopauzinių moterų KMT 

vertinimui ir osteoporozės diagnostikai (47). Dėl šių priežasčių galutinė statistinė analizė atlikta su 

192 pomenopauzinėmis moterimis (n = 192). 

3.3. Tyrimo kintamieji 

Tyrime buvo naudojami nuasmenintoje duomenų bazėje pateikti moterų demografiniai, 

gyvensenos, klinikiniai ir anamnestiniai duomenys, taip pat antropometriniai, laboratoriniai, kaulų 

sveikatos ir sezoniškumo rodikliai. Analizuotoje duomenų bazėje nebuvo informacijos apie vitamino 

D papildų vartojimą. 

3.3.1. Demografiniai duomenys.  

Demografiniai duomenys apėmė tiriamųjų amžių (metais). 

3.3.2. Gyvensenos duomenys.  

Gyvensenos duomenims priskirtas rūkymo statusas (rūko/nerūko). 
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3.3.3. Antropometriniai rodikliai.  

Antropometriniai rodikliai apėmė ūgį (m), svorį (kg) ir KMI reikšmę.  

KMI tyrimo metu suklasifikuotas į normalų svorį (18,50–24,99 kg/m²), viršsvorį (25–29,99 

kg/m²) ir nutukimą (I laipsnio: 30–34,99 kg/m²; II laipsnio: 35–39,99 kg/m²; III laipsnio: ≥ 40 kg/m²), 

o per mažo svorio tiriamųjų (< 18,50 kg/m²) imtyje nenustatyta (82). 

3.3.4. Laboratoriniai rodikliai.  

Laboratoriniai rodikliai apėmė bendro, mažo tankio lipoproteinų (MTL), didelio tankio 

lipoproteinų (DTL) cholesterolio koncentraciją, taip pat trigliceridų (TG), gliukozės, kreatinino, 25 - 

hidroksivitamino D ir jonizuoto kalcio kiekį. 

Remiantis Endokrinologų draugijos rekomendacijomis, serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentracija suskirstyta į keturias kategorijas: pakankamas kiekis (≥75 nmol/l), lengvas 

nepakankamumas (50–75 nmol/l), vidutinis nepakankamumas (25–50 nmol/l) ir vitamino D trūkumas 

(<25 nmol/l) (29). 

3.3.5. Klinikiniai ir anamnestiniai duomenys.  

Į tyrimą buvo įtraukti klinikiniai ir anamnestiniai duomenys, kurie, remiantis medicininiuose 

dokumentuose pateikta informacija apie nustatytą jų buvimą ar nebuvimą, duomenų bazėje buvo 

pateikti dichotominiu formatu („taip“/„ne“). Šie duomenys apėmė koronarinę širdies ligą, persirgtą 

insultą, pirminę arterinę hipertenziją, 2 tipo cukrinį diabetą, kairiojo skilvelio hipertrofiją, šeiminę 

anamnezę dėl koronarinės širdies ligos. 

3.3.6. Kaulų sveikatos rodikliai.  

Kaulų sveikata vertinta pagal bendro šlaunikaulio regiono ir juosmeninės (L1–L4) stuburo 

dalies kaulų mineralinį tankį, išreikštą kaulų mineraline mase ploto vienetui, t.y. gramais 

kvadratiniame centimetre (g/cm²), ir T-lygmenį. Visoms į skerspjūvio tyrimą įtrauktoms 

pomenopauzinėms moterims kaulų mineralinis tankis buvo nustatytas dvisrautės 

radioabsorbciometrijos metodu laikantis standartizuotų tyrimo protokolų.  

Kaulų mineralinio tankio T-lygmens reikšmės tyrimo metu suklasifikuotos pagal Pasaulio 

sveikatos organizacijos kriterijus: normali KMT reikšmė nustatoma, kai T lygmuo yra ne mažesnis 

kaip −1,0 standartinis nuokrypis. Tuo tarpu osteopenija – kai T balas yra mažesnis nei −1, bet didesnis 

nei −2,5, o osteoporozė − kai T balas yra ≤ –2,5 (48) .  

3.3.7. Sezoniškumo rodiklis.  

Sezoniškumo įtaka vitamino D koncentracijai vertinta pagal duomenų bazėje pateiktą kraujo 

mėginio paėmimo mėnesį. Tyrimo metu kraujo mėginio paėmimo mėnesiai sugrupuoti į metų laikų 

kategorijas: žiema (gruodžio–vasario mėn.), pavasaris (kovo–gegužės mėn.), vasara (birželio–

rugpjūčio mėn.) ir ruduo (rugsėjo–lapkričio mėn.). 
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3.4. Statistinė analizė.  

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant R programą (versija 4.5.1, 2024-06-14) su Rcmdr 

(„R Commander“) paketu (versija 2.9-5). Lentelės ir paveikslai parengti naudojant Microsoft Word, 

Microsoft Excel ir R Commander programinę įrangą. Kiekybinių kintamųjų skirstinių normalumas 

vertintas taikant Shapiro–Wilk kriterijų. Normaliai pasiskirstę kiekybiniai kintamieji pateikti kaip 

vidurkis ± standartinis nuokrypis, o nenormaliai pasiskirstę – kaip mediana (tarpkvartilinis plotas). 

Kategoriniai duomenys pateikti kaip absoliutūs dažniai (n) ir procentai (%). Duomenų analizėje 

taikytas 0,05 reikšmingumo lygmuo (p), laikant rezultatus reikšmingais, kai p < 0,05. 

3.4.1. Aprašomoji analizė. 

Aprašomosios analizės metu apibūdinta tiriamųjų imtis ir įvertintas pagrindinių kintamųjų 

pasiskirstymas. 

3.4.2. Lyginamoji analizė.  

Atliekant lyginamąją analizę, tiriamosios suskirstytos į dvi grupes pagal serumo 25(OH)D 

koncentraciją: <50 ir ≥50 nmol/l. Lyginamoji analizė atlikta naudojant pagrindinius tyrimo 

kintamuosius. Normaliai pasiskirsčiusiems kiekybiniams kintamiesiems taikytas Student t testas, 

nenormaliai pasiskirsčiusiems – Mann–Whitney U testas, o kategoriniams duomenims – χ² (chi-

kvadrato) arba Fisher tikslusis testas, kuris taikytas kai bent viename langelyje stebėjimų skaičius 

buvo mažesnis nei 5. 

3.4.3. Koreliacinė analizė.  

Ryšio tarp serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų tankio nustatymui, taip pat 

koreliacijų tarp KMT ir kitų kiekybinių kintamųjų (amžiaus, KMI, jonizuoto kalcio koncentracijos) 

įvertinimui, taikyta Pearson arba Spearman koreliacija, atsižvelgiant į duomenų pasiskirstymą. 

Pearson koreliacija naudota esant normaliajam pasiskirstymui, o Spearman – kai duomenys neatitiko 

normalumo prielaidų; r žymi koreliacijos koeficientą. 

3.4.4. Daugiaveiksnė tiesinės regresijos analizė.  

Tiesinė daugiaveiksnė regresinė analizė buvo taikyta siekiant įvertinti nepriklausomą 

25(OH)D ir kitų veiksnių sąsają su kaulų tankio rodikliais. Atlikti du daugiaveiksnės tiesinės 

regresijos modeliai, atskirai analizuojant bendro šlaunikaulio regiono ir juosmeninės (L1–L4) stuburo 

dalies kaulų mineralinį tankį. Analizėje priklausomas kintamasis buvo KMT, o pagrindinis 

nepriklausomas kintamasis – serumo 25-hidroksivitamino D koncentracija. Modeliai koreguoti pagal 

amžių, KMI, rūkymo ir 2 tipo cukrinio diabeto statusą, jonizuoto kalcio kiekį.   

3.4.5. Daugiaveiksnė logistinės regresijos analizė.  

Logistinė daugiaveiksnė regresinė analizė buvo taikyta siekiant įvertinti nepriklausomą 

25(OH)D ir kitų veiksnių sąsają su sumažėjusio kaulų tankio šansais. Atliekant logistinę regresiją, 
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osteopenijos ir osteoporozės grupės sujungtos į vieną – sumažėjusio kaulų mineralinio tankio 

kategoriją (referencinė grupė – normalus KMT). Analizės priklausomas kintamasis buvo 

dichotominis (normalus/sumažėjęs KMT), o pagrindinis nepriklausomas kintamasis – serumo 25-

hidroksivitamino D koncentracija. Modeliai koreguoti pagal amžių, KMI, rūkymo ir 2 tipo cukrinio 

diabeto statusą, jonizuoto kalcio kiekį.   

 

4. TYRIMO REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS 

4.1. Tiriamųjų charakteristikos 

Iš viso 192 pomenopauzinės moterys, besilankančios poliklinikoje, buvo įtrauktos į tyrimą. 

Jų amžiaus intervalas siekė 50–64 metus. Iš 1 lentelėje pateiktų kintamųjų reikšmių matyti, kad 

tiriamųjų amžiaus mediana –  58 metai. Nustatytas kūno masės indekso vidurkis siekė apie 32 kg/m², 

o tai rodo, kad tirtoje imtyje vyravo didesnės KMI reikšmės. Tai patvirtino ir duomenys, gauti 

suskirsčius moteris į skirtingas kūno masės indekso kategorijas: tik apie 2 % tiriamųjų turėjo normalų 

KMI, kai viršsvorį turėjo apie 27 % tiriamųjų, o I, II, III laipsnio nutukimą atitinkamai apie 45 %, 26 

% ir 1 % tiriamųjų. Analizuojant žalingų įpročių paplitimą nustatyta, kad rūkančios moterys sudarė 

17 % visų tiriamųjų. Tuo tarpu nagrinėjant gretutinių ligų pasireiškimo dažnį pastebėta, kad 2 tipo 

cukriniu diabetu sirgo 21 % moterų, o tai rodo, kad maždaug kas penkta moteris pasižymi šia 

endokrinine patologija. Tiriamųjų serumo 25(OH)D koncentracijos mediana buvo apie 44 nmol/l (2 

lentelė). Tuo tarpu 3 lentelėje pateiktos kaulų sveikatos rodiklių reikšmės rodo, kad bendro 

šlaunikaulio regiono kaulų tankio mediana siekė 1,06 g/cm², o T lygmens vidurkis buvo 0,48. Vis 

dėlto juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies kaulų tankio mediana buvo didesnė – 1,14 g/cm², tačiau 

nustatyta mažesnė T lygmens vidurkio reikšmė, kuri siekė -0,26.  
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1 lentelė. Tiriamųjų demografiniai, gyvensenos, klinikiniai ir anamnestiniai duomenys, antropometriniai 

rodikliai (n=192) 

KMI – kūno masės indeksas. 

 

2 lentelė. Tyrimo dalyvių laboratoriniai rodikliai (n=192) 

Visos reikšmės pateikiamos kaip mediana (tarpkvartilinis plotas); MTL – mažo tankio lipoproteinai; DTL – didelio tankio lipoproteinai.  

 

3 lentelė. Tiriamųjų kaulų sveikatos rodikliai: tyrimo dalyvių kaulų mineralinio tankio, T-lygmens reikšmės 

pagal anatomines sritis (n=192) 

Visos kaulų mineralinio tankio reikšmės pateikiamos kaip mediana (tarpkvartilinis plotas) dėl dalies kintamųjų nenormalaus 

pasiskirstymo, o T lygmens reikšmės – kaip vidurkis ± standartinis nuokrypis. 

Kaip matyti 1 paveiksle, didžiausią tiriamųjų dalį sudarė moterys, kurioms pagal T-lygmenį 

nustatytas normalus kaulų mineralinis tankis – 71 %. Sumažėjęs kaulų mineralinis tankis nustatytas 

29 % tiriamųjų, iš kurių 26 % nustatyta osteopenija, o 3 % – osteoporozė. Tokie rezultatai patvirtina 

nepalankių kaulų tankio rodiklių aktualumą pomenopauziniame amžiuje. Mūsų tyrime nustatytas 

osteoporozės paplitimas tarp pomenopauzinių moterų dera su kitų Lietuvoje atliktų tyrimų 

duomenimis, kuriuose osteoporozės paplitimas metabolinį sindromą turinčių pomenopauzinių moterų 

Kintamieji 

 
Reikšmė 

Demografiniai duomenys ir antropometriniai rodikliai 

Amžius (metais), mediana (tarpkvartilinis plotas)                                                                                                                                                        58 (55–61) 

Svoris (kg), mediana (tarpkvartilinis plotas)                                                                                                                                                             86 (76–95) 

KMI (kg/m²), vidurkis ± standartinis 

nuokrypis                                                                                                                                                                                                                                                     
32,35±3,82 

KMI kategorijos, n (%)                                                                                                                                       

Normalus svoris (18,50–24,99 kg/m²) 

Viršsvoris (25–29,99 kg/m²)  

I laipsnio nutukimas (30–34,99 kg/m²) 

II laipsnio nutukimas (35–39,99 kg/m²) 

III laipsnio nutukimas (≥40 kg/m²)                                                                 

 

3 (1,56) 

52 (27,08) 

89 (44,79) 

49 (25,52) 

2 (1,04) 

Gyvensenos duomenys 

Rūkymas, n (%)                                                                                                                                                     32 (17) 

Klinikiniai ir anamnestiniai duomenys 

2 tipo cukrinis diabetas, n (%)                                                                                                                40 (21) 

Pirminė arterinė hipertenzija, n (%)                                                                                                                                       180 (94) 

Širdies koronarinė liga, n (%)                                                                                                                                     1 (1) 

Kairiojo skilvelio hipertrofija, n (%)           93 (48) 

Insulto anamnezė, n (%)                                    2 (1) 

Šeiminė anamnezė dėl širdies koronarinės ligos, n (%) 92 (48) 

Laboratoriniai rodikliai Reikšmė 

25(OH)D, nmol/l 44,35 (36,55–54,50) 

Jonizuotas kalcis, mmol/l 1,17 (1,12–1,22) 

Serumo gliukozė mmol/l 5,91 (5,55–6,56) 

Kreatininas, qmol/l 67 (62–71) 

Lipidai: 

Bendras cholesterolis, mmol/l 6,42 (5,61–7,25) 

MTL cholesterolis, mmol/l 4,22 (3,54–4,92) 

DTL cholesterolis, mmol/l 1,28 (1,12–1,47) 

Trigliceridai, mmol/l 1,75 (1,24–2,35) 

Lokalizacija Kaulų mineralinis tankis, g/cm² T lygmuo 

Bendras šlaunikaulio regionas 1,06  (0,97–1,13) 0,48±1,09 

Juosmeninė (L1-L4) stuburo dalis  1,14 (1,04–1,25) -0,26±1,33 
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grupėse siekė apie 3–5 % (78,79). Kitose šalyse atliktuose tyrimuose pateikiami kiek didesni 

osteoporozės paplitimo įverčiai. Pavyzdžiui, 2024 m. Özmen ir bendraautorių analizė, paremta 10 

metų laikotarpio duomenimis iš Turkijos tretinio lygio sveikatos priežiūros centro, nustatė, kad 

osteoporozę turėjo 10,4 % 50–60 metų pomenopauzinių moterų (83). Tuo tarpu Pakistane atliktas 

skerspjūvio tyrimas fiksavo dar didesnį osteoporozės paplitimą tarp pomenopauzinių moterų – 24 % 

(84). Šie duomenys rodo, kad osteoporozės paplitimas pomenopauzinių moterų populiacijoje gali 

skirtis tarp šalių ir tyrimų, o tai gali būti susiję su skirtinga veiksnių, predisponuojančių osteoporozės 

atsiradimą, įtaka kaulų mineraliniam tankiui. Be to, tyrimuose gali skirtis tiriamųjų atrankos kriterijai, 

amžiaus struktūra, vertinamos kaulų sritys, taikomi diagnostiniai kriterijai, o tai taip pat gali prisidėti 

prie rezultatų heterogeniškumo. Šiame tyrime analizuotos į sveikatos priežiūros įstaigą besikreipusios 

pomenopauzinės moterys, kurioms klinikinėje praktikoje DXA metodu buvo atliktas kaulų tankio 

tyrimas. Kadangi šio skerspjūvio tyrimo metu pomenopauzinės moterys nebuvo papildomai atmestos 

dėl gretutinių ligų, tokia tiriamųjų imtis atspindi realią klinikinę populiaciją.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 paveikslas. Moterų procentinis pasiskirstymas pagal skirtingas kaulų mineralinio tankio grupes (normalus 

kaulų mineralinis tankis, osteopenija, osteoporozė) 

2 paveiksle pateikti rezultatai rodo, jog vidutinį (25–50 nmol/l) ir lengvą (50–75 nmol/l) 

vitamino D nepakankamumą atitinkamai turėjo 58 % ir 33 % moterų, o vitamino D trūkumą (<25 

nmol/l) ir pakankamą jo kiekį (≥75 nmol/l) atitinkamai – 5 % ir 4 % tiriamųjų. Tiek ši moterų 

procentinio pasiskirstymo pagal skirtingas 25(OH)D koncentracijos kategorijas analizė, tiek anksčiau 

minėta 44 nmol/l vitamino D koncentracijos mediana rodo, kad hipovitaminozės D paplitimas yra 

ypač ryškus Lietuvos populiacijoje. Kiti šioje šalyje atlikti tyrimai taip pat fiksuoja ryškų vitamino D 

Normalus kaulų 

mineralinis tankis

(71%), n=136

Osteopenija

(26%), n=50

Osteoporozė

(3%), n=6
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nepakankamumo paplitimą. Pavyzdžiui, Lietuvos populiacijoje atliktame retrospektyviniame 

skerspjūvio tyrime 50–59 m. ir 60–69 m. moterų grupėse serumo 25(OH)D koncentracijos mediana 

siekė atitinkamai apie 55 nmol/l ir 53 nmol/l (19). Dar žemesnės vitamino D reikšmės buvo stebėtos 

kitame Lietuvoje atliktame tyrime – serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos vidurkis čia siekė 

apie 47 nmol/l, o pakankamą vitamino D kiekį (≥ 75 nmol/l) turėjo 5 % moterų (78). Be to, dar vienas 

šioje šalyje vykdytas tyrimas fiksavo panašią vidutinę 25-hidroksivitamino D koncentraciją – apie 48 

nmol/l (79). Esami vitamino D koncentracijos netolygumai tarp tyrimų galėjo būti susiję su 

nevienodais statistiniais apibendrinimo rodikliais bei skirtinga biologinių ir aplinkos veiksnių įtaka 

vitamino D kiekiui. Vis dėlto bendros tendencijos išlieka panašios – žemesnės 25(OH)D 

koncentracijos yra dažnos Lietuvos pomenopauzinių moterų grupėje. Didelės apimties darbai, 

nagrinėjantys įvairių pasaulio regionų duomenis, taip pat akcentuoja didelį hipovitaminozės D mastą 

tarp pomenopauzinių moterų. Pavyzdžiui, Valladares ir kolegų sisteminė apžvalga, analizavusi 

tyrimus iš įvairių pasaulio šalių ir apėmusi apie 21,2 tūkst. pomenopauzinių moterų imtį, atskleidė, 

kad tik 22,6 % moterų turėjo 25(OH)D ≥ 75 nmol/l (85). Šie duomenys patvirtina, kad vitamino D 

nepakankamumas pomenopauzinėms moterims ir toliau yra dažnai nustatomas reiškinys tiek 

Lietuvoje, tiek tarptautiniu mastu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 paveikslas. Moterų procentinis pasiskirstymas pagal skirtingas serumo vitamino D koncentracijos kategorijas 

Kaip matyti 3 paveiksle, didžiausias vitamino D kraujo mėginių skaičius buvo surinktas 

žiemos laikotarpiu (37 %), o mažiausias – vasarą (10 %). Didžiausios serumo 25(OH)D 

koncentracijos medianos nustatytos rudenį (50,75 nmol/l) ir žiemą (45,05 nmol/l), o mažiausios –  

pavasarį (38,5 nmol/l) ir vasarą (44 nmol/l) (4 paveikslas). Apie 55,8 tūkst. Europos gyventojų 

apėmęs tyrimas atskleidė ryškią sezoniškumo įtaką vitamino D koncentracijos svyravimui: 25(OH)D 

< 30 nmol/l dažniau buvo nustatoma tarp spalio–kovo mėn. tirtų asmenų (17,7 %) nei tarp balandžio–

Pakankamas kiekis

(≥75 nmol/l)

(4%), n=7

Lengvas nepakankamumas 

(50-75 nmol/l)

(33%), n=64

Vidutinis nepakankamumas 

(25-50 nmol/l)

(58%), n=111

Trūkumas

(<25 nmol/l) 

(5%), n=10
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Žiema

37%, n=72

Pavasaris

27%, n=51

Vasara

10%, n=19

Ruduo

26%, n=50

lapkričio mėn. tirtų asmenų (8,3 %) (86). Tuo tarpu Bleizgys ir Kurovskij, tyrę Lietuvos populiaciją,  

nustatė, kad mažiausios serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos buvo sausio – balandžio 

mėnesiais, o didžiausios nustatytos rugpjūčio ir rugsėjo mėnesiais (19). Mažesnės vitamino D 

koncentracijos pavasarį mūsų tyrime galėjo būti susijusios su po tamsaus žiemos laikotarpio 

išsekusiomis vitamino D atsargomis, o didesnės rudenį – su  vasaros metu sukauptu vitamino D 

kiekiu. Atsižvelgiant į įprastą sezoniškumo modelį, didesnės 25(OH)D koncentracijos žiemos 

laikotarpiu gali būti laikomos neįprastomis, o tokie rodikliai galėjo būti susiję su dažnesniu vitamino 

D papildų vartojimu šaltuoju metų laikotarpiu, kurį rekomenduoja ir Centrinės bei Rytų Europos 

ekspertų konsensuso gairės (800 – 2000 TV per parą) (87). Tuo tarpu vasaros laikotarpiu įprastai 

stebimos didesnės 25(OH)D koncentracijos, tačiau šiame tyrime nustatytos mažesnės reikšmės galėjo 

būti susijusios su retesniu vitamino D papildų vartojimu šiuo sezonu ir individualiais saulės 

ekspozicijos ypatumais, pavyzdžiui, mažesniu buvimu tiesioginės saulės spinduliuose ir didesne kūno 

odos apsauga nuo saulės poveikio. Vis dėlto, nesant duomenų apie vitamino D papildų vartojimą, šio 

veiksnio įtaka nustatytoms vitamino D koncentracijoms negali būti įvertinta tiesiogiai. Analizuojant 

šiuos sezoninius skirtumus, svarbu atsižvelgti ir į nevienodą kraujo mėginių pasiskirstymą tarp metų 

laikų, t.y. labai mažą mėginių skaičių, surinktų vasaros laikotarpiu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 paveikslas. Moterų procentinis pasiskirstymas pagal vitamino D koncentracijos kraujyje nustatymo 

laikotarpį 
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4 paveikslas. Tiriamųjų serumo vitamino D koncentracijos medianų palyginimas skirtingais kraujo mėginio 

paėmimo sezonais 

4.2. Pomenopauzinių moterų charakteristikų palyginimas pagal serumo vitamino D 

koncentracijos grupes 

Atliekant lyginamąją analizę, tiriamosios suskirstytos į dvi grupes pagal serumo 25-

hidroksivitamino D koncentraciją: <50 ir ≥50 nmol/l. 4–6 lentelėse pateikti rodikliai reikšmingų 

skirtumų tarp serumo  vitamino D koncentracijos grupių beveik neparodė – tik vienas rodiklis, esantis 

5 lentelėje, statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp grupių. Nustatyta, kad moterų, priklausančių 

25(OH)D ≥ 50 nmol/l grupei, jonizuoto kalcio kiekis buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei tų, 

kurios priklauso 25(OH)D < 50 nmol/l grupei (1,18 mmol/l, palyginti su 1,16 mmol/l, p=0,032) (5 

lentelė). Papildomai buvo atlikta koreliacinė analizė tarp serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentracijos ir jonizuoto kalcio kiekio, kurios rezultatai atskleidė statistiškai reikšmingą teigiamą 

koreliaciją tarp šių kintamųjų (Spearman metodas: r=+0,144, p=0,046). Tokį patį teigiamą ryšį tarp 

šių rodiklių 2024 m. kiekybiniame skerspjūvio tyrime nustatė ir Dhungana su bendraautoriais (88). 

Šie rezultatai dera su žinomais biocheminiais mechanizmais, pagal kuriuos vitaminas D atlieka 

svarbų vaidmenį kalcio homeostazės reguliavime. Tai leidžia manyti, kad ir mūsų tiriamoje imtyje 

vitamino D koncentracija galėjo būti susijusi su kalcio apykaita. 5 paveiksle papildomai grafiškai 

pavaizduoti 6 lentelėje pateikti bendro šlaunikaulio regiono ir juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies 

kaulų mineralinio tankio vidurkiai ± standartiniai nuokrypiai tarp skirtingų 25(OH)D koncentracijos 

grupių. 6 paveiksle pateiktas papildomas moterų procentinio pasiskirstymo pagal KMT kategorijas 

palyginimas tarp skirtingų serumo 25(OH)D koncentracijos grupių, tačiau statistiškai reikšmingų 

skirtumų nenustatyta (Fisher tikslusis testas, p=0,613). 
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4 lentelė. Tiriamųjų demografinių, gyvensenos, klinikinių ir anamnestinių duomenų, antropometrinių rodiklių 

palyginimas tarp skirtingų serumo vitamino D koncentracijos grupių 

KMI – kūno masės indeksas. 

 

5 lentelė. Tyrimo dalyvių laboratorinių rodiklių palyginimas tarp skirtingų serumo vitamino D koncentracijos 

grupių 

Visos reikšmės pateikiamos kaip mediana (tarpkvartilinis plotas), išskyrus MTL cholesterolio koncentraciją, kuri pateikiama kaip 

vidurkis ± standartinis nuokrypis; MTL – mažo tankio lipoproteinai; DTL – didelio tankio lipoproteinai. 

 

6 lentelė. Tiriamųjų kaulų sveikatos rodikliai: kaulų mineralinio tankio ir T lygmens reikšmių palyginimas 

tarp skirtingų serumo vitamino D koncentracijos grupių 

Visos reikšmės pateikiamos kaip vidurkis ± standartinis nuokrypis. 

 

 

 

Kintamieji 

25(OH)D ≥  50 nmol/l 

(n=71) 

25(OH)D < 50 nmol/l 

(n=121) p 

Reikšmė 

Demografiniai duomenys ir antropometriniai rodikliai 

Amžius (metais), mediana (tarpkvartilinis plotas)                                                                         59 (56–62) 58 (55–61) 0,268 

Svoris (kg), mediana (tarpkvartilinis plotas)                                                                         86 (76,5–94) 86 (76,0–95) 0,997 

KMI (kg/m²), vidurkis ± standartinis nuokrypis                                                               32,23±3,52 32,42 ± 4,00 0,752 

KMI kategorijos, n (%)     

Normalus svoris (18,50–24,99 kg/m²)  

Višsvoris (25–29,99 kg/m²)  

I laipsnio nutukimas (30–34,99 kg/m²) 

II laipsnio nutukimas (35–39,99 kg/m²) 

III laipsnio nutukimas (≥40 kg/m²)                                                                                                                                                                                                             

 

1 (1,4) 

18 (25,4) 

34 (47,9) 

18  (25,4) 

0 (0,0) 

 

2 (1,7) 

34 (28,1) 

52 (43,0) 

31 (25,6) 

2 (1,7) 

0,912 

 

Gyvensenos duomenys 

Rūkymas, n (%) 13 (18,3) 19 (15,7) 0,640 

Klinikiniai ir anamnestiniai duomenys 

2 tipo cukrinis diabetas, n (%)                                                                                                                                                                                                                                         18 (25,4) 22 (18,2) 0,238 

Pirminė arterinė hipertenzija, n (%)                              67 (94,4) 113 (93,4) 1,000 

Kairiojo skilvelio hipertrofija, n (%)           35 (49,3) 58 (47,9) 0,855 

Šeiminė anamnezė dėl širdies koronarinės ligos, n (%) 37 (52,1) 55 (45,5) 0,373 

Laboratoriniai rodikliai 

25(OH)D ≥ 50 nmol/l 

(n=71)      

  25(OH)D < 50 nmol/l 

(n=121) p 

Reikšmė 

25(OH)D, nmol/l 58,3 (54–68,65) 38,5 (30–43,90) p < 0,001  

Jonizuotas kalcis, mmol/l 1,18 (1,14–1,22) 1,16 (1,10–1,22) 0,032  

Serumo gliukozė, mmol/l 6,02 (5,64–6,79) 5,87 (5,52–6,36) 0,121  

Kreatininas, qmol/l  67 (63–72) 66 (62–70) 0,404  

Lipidai: 

Bendras cholesterolis, mmol/l 6,29 (5,60–7,04) 6,58 (5,66–7,44) 0,154  

MTL cholesterolis, mmol/l 4,18±1,14 4,39±1,21 0,250  

DTL cholesterolis, mmol/l 1,28 (1,17–1,52) 1,25 (1,10–1,44) 0,170  

Trigliceridai, mmol/l 1,75 (1,26–2,33) 1,74 (1,.21–2,34) 0,861  

Lokalizacija 

25(OH)D ≥ 50 

nmol/l (n=71) 

25(OH)D < 50 

nmol/l (n=121) p 

25(OH)D ≥ 50 

nmol/l (n=71) 

25(OH)D < 50 

nmol/l (n=121) p 

Kaulų mineralinis tankis, g/cm² T lygmuo 

Bendras šlaunikaulio 

regionas 
1,05±0,12 1,06±0,14 0,448  0,40±1,01 0,53±1,13 0,427  

Juosmeniniai (L1-L4) 

stuburo slanksteliai 
1,15±0,14 1,14±0,17 0,712  -0,23±1,18 -0,28±1,42 0,807  
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5 paveikslas. Bendro šlaunikaulio regiono ir juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies kaulų mineralinio tankio 

vidurkiai ± standartiniai nuokrypiai tarp skirtingų serumo vitamino D koncentracijos grupių 

 

      

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 paveikslas. Moterų procentinis pasiskirstymas pagal kaulų mineralinio tankio kategorijas tarp skirtingų 

serumo vitamino D koncentracijos grupių 

4.3. Kaulų mineralinio tankio koreliacija su tiriamaisiais veiksniai 

Siekiant įvertinti kaulų tankio ir kitų veiksnių sąsajas, taikyta koreliacinė analizė. Atlikus 

juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies ir bendro šlaunikaulio regiono KMT koreliacijas su vitamino D, 

jonizuoto kalcio koncentracija, amžiumi, kūno masės indeksu, rastas reikšmingas teigiamas ryšys tik 

Student t testas, p = 0,488 

Student t testas, p = 0,712 

Fisher tikslusis testas, 

p = 0,613 
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Spearman metodas: r=+0,213, p=0,003 

tarp juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies kaulų tankio ir KMI (Spearman metodas:  r=+0,213, 

p=0,003) bei tarp bendro šlaunikaulio regiono kaulų tankio ir KMI (Pearson metodas: r=+0,316, 

p<0,001) (7 lentelė). Juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies ir bendro šlaunikaulio regiono kaulų tankio 

sąsajos su kūno masės indeksu papildomai grafiškai iliustruojamos 7, 8 paveiksluose.  

7 lentelė. Juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies ir bendro šlaunikaulio regiono kaulų mineralinio tankio 

koreliacijos su vitamino D, jonizuoto kalcio koncentracija, amžiumi, kūno masės indeksu (n=192) 

KMT – kaulų mineralinis tankis; KMI – kūno masės indeksas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 ir 8 paveikslai. Juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies ir bendro šlaunikaulio regiono kaulų mineralinio tankio 

sąsajos su kūno masės indeksu 

4.4. Veiksniai, susiję su kaulų mineraliniu tankiu pomenopauzinių moterų grupėje: 

daugiaveiksnės regresinės analizės rezultatai 

Tiesinė daugiaveiksnė regresinė analizė buvo taikyta siekiant įvertinti nepriklausomą 

25(OH)D koncentracijos ir kitų veiksnių sąsają su KMT rodikliais. Pagal 8 lentelėje pateiktus 

duomenis matyti, kad 25-hidroksivitamino D koncentracija neparodė statistiškai reikšmingos sąsajos 

nei su bendro šlaunikaulio regiono (B = -4,11×10⁻⁴, 95 % PI [-0,001 – 0,001], p = 0,442), nei su 

juosmeninės (L1-L4) stuburos dalies kaulų tankio rodikliais (B = 0,001, 95 % PI [-0,001– 0,002], p 

= 0,329), kai modelyje buvo kontroliuojami kiti veiksniai. Vis dėlto rezultatai atskleidė, kad 

kiekvienas KMI padidėjimas vienu vienetu siejosi su 0,010 g/cm² didesniu bendro šlaunikaulio 

regiono (B = 0,010, 95 % PI [0,006 – 0,015], p < 0,001) ir 0,008 g/cm² didesniu juosmeninės (L1-

L4) stuburo dalies kaulų tankiu (B = 0,008, 95 % PI [0,002 –  0,014], p = 0,006). Tuo tarpu kiekvienas 

Kintamieji 

Anatominė lokalizacija 

Juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies KMT, 

g/cm² 
Bendras šlaunikaulio regiono KMT, g/cm² 

r p r p 

25(OH)D, nmol/l 0,045 

 

0,538 

 

-0,066 

 

0,365 

 
Jonizuotas kalcis, mmol/l -0,017 

 

0,818 

 

-0,046 

 

0,527 

 
Amžius, metai -0,129 

 

0,075 

 

-0,135 

 

0,062 

 
KMI, kg/m² 0,213** 

 

0,003 

 
0,316*** p < 0,001 

Pearson metodas: r=+0,316, p<0,001 
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amžiaus padidėjimas vienais metais buvo susijęs su 0,005 g/cm² mažesniu bendro šlaunikaulio 

regiono (B=-0,005, 95 % PI [-0,010 – -0,001], p = 0,023) ir 0,008 g/cm² mažesniu juosmeninės (L1-

L4) stuburo dalies KMT (B = -0,008,  95 % PI [-0,013 – -0,002] , p = 0,009). Be to, pomenopauzinės 

moterys, sergančios 2 tipo cukriniu diabetu, turėjo 0,046 g/cm² didesnį bendro šlaunikaulio regiono 

kaulų tankį nei sveikos tiriamosios (B = 0,046 , 95 % PI [0,003–0,089], p=0,037), o rūkančios moterys 

turėjo 0,078 g/cm² mažesnį juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies KMT, palyginti su nerūkančiomis 

(B= -0,078, 95 % PI [-0,138 – -0,017], p = 0,012). Daugiaveiksnės tiesinės regresijos grafinis 

rezultatų vaizdavimas pateiktas 9 ir 10 paveiksluose. 

 

8 lentelė. Daugiaveiksnės tiesinės regresijos atskirų modelių rezultatai: veiksniai, susiję su šlaunikaulio 

regiono ir juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies kaulų mineraliniu tankiu 

KMT – kaulų mineralinis tankis; KMI – kūno masės indeksas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Priklausomas 

kintamasis 

Nepriklausomas 

kintamasis 

Regresijos 

koeficientas 

(B) 

Standartinė 

paklaida 

(SP) 

95 % 

Pasikliautinasis 

intervalas (PI) 

Standartizuotas 

regresijos 

koeficientas (β) 

p 

2,5 % 97,5 % 

Bendras 

šlaunikaulio 

regiono 

KMT, g/cm² 

Konstanta 1,209 0,201 0,813 1,605 - p < 0,001 

25(OH)D, nmol/l -4,11 × 10⁻⁴ 0,001 -0,001 0,001 -0,052 0,442 

Amžius, metai -0,005 0,002 -0,010 -0,001 -0,157 0,023 

KMI, kg/m² 0,010 0,002 0,006 0,015 0,304 p < 0,001 

Jonizuotas kalcis, 

mmol/l 
-0,143 0,108 -0,355 0,069 -0,091 0,186 

2 tipo cukrinis 

diabetas (ref. – ne) 
0,046 0,022 0,003 0,089 0,143 0,037 

Rūkymas (ref. – ne) -0,031 0,024 -0,079 0,017 -0,090 0,199 

Juosmeninės 

(L1–L4) 

stuburo 

dalies KMT, 

g/cm² 

Konstanta 1,447 0,252 0,950 1,943 - p < 0,001 

25(OH)D, nmol/l 0,001 0,001 -0,001 0,002 0,068 0,329 

Amžius, metai -0,008 0,003 -0,013 -0,002 -0,186 0,009 

KMI, kg/m² 0,008 0,003 0,002 0,014 0,193 0,006 

Jonizuotas kalcis, 

mmol/l 
-0,123 0,135 -0,390 0,143 -0,064 0,362 

2 tipo cukrinis 

diabetas (ref. – ne) 
0,033 0,027 -0,020 0,087 0,085 0,224 

Rūkymas (ref. – ne) -0,078 0,031 -0,138 -0,017 -0,182 0,012 
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9 paveikslas. Veiksnių sąsajos su bendro šlaunikaulio regiono kaulų mineraliniu tankiu (daugiaveiksnė 

tiesinė regresija) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 paveikslas. Veiksnių sąsajos su juosmeninės (L1–L4) stuburo dalies kaulų mineraliniu tankiu 

(daugiaveiksnė tiesinė regresija) 
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Logistinė daugiaveiksnė regresija taikyta siekiant įvertinti nepriklausomą serumo 25(OH)D 

koncentracijos ir kitų veiksnių sąsają su sumažėjusio kaulų tankio šansais. Osteopenijos ir 

osteoporozės grupės sujungtos į vieną sumažėjusio KMT kategoriją, o referencine grupe laikytas 

normalus kaulų tankis. Pagal 9 lentelėje pateiktus duomenis matyti, kad serumo 25(OH)D 

koncentracija nebuvo statistiškai reikšmingai susijusi su sumažėjusio kaulų tankio šansais, kai 

modelyje buvo kontroliuojami kiti veiksniai (OR=0,999, 95 % PI [0,980–1,02], p=0,936). Vis dėlto 

pastebėta, kad kiekvienas KMI padidėjimas vienu vienetu buvo susijęs su apie 10 % mažesniais 

šansais turėti nepalankesnius kaulų tankio rodiklius (OR=0,904, 95 % PI [0,828–0,987], p=0,025). 

Tuo tarpu rūkančios pomenopauzinės moterys turėjo apie 2,5 karto didesnius šansus turėti sumažėjusį 

KMT, palyginti su nerūkančiomis (OR=2,532, 95 % PI [1,11–5,78], p=0,027). Daugiaveiksnės 

logistinės regresijos grafinis rezultatų vaizdavimas pateiktas 11 paveiksle. 

9 lentelė. Daugiaveiksnės logistinės regresijos modelio rezultatai: veiksniai, susiję su sumažėjusiu kaulų 

mineraliniu tankiu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 paveikslas. Veiksnių sąsajos su sumažėjusiu kaulų mineraliniu tankiu (daugiaveiksnė logistinė regresija) 

Nepriklausomas kintamasis 
Šansų santykis 

(OR) 

95 % Pasikliautinasis intervalas (PI) 

 p 
2,5 % 97,5 % 

Konstanta 1,048 0,001 1746    0,990 

25(OH)D, nmol/l 

 
0,999  0,980       1,02 0,936 

Amžius, metai 

 

1,043 0,959       1,13 0,327 

Kūno masės indeksas, kg/m² 

 

0,904 0,828       0,987 0,025 

Jonizuotas kalcis, mmol/l 

 

0,801 0,0143     45,0 0,914 

2 tipo cukrinis diabetas (ref. – ne) 

 

0,892 0,396       2,01 0,784 

Rūkymas (ref. – ne) 2,532 1,11        5,78 0,027 
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Šiame tyrime nenustatyta reikšminga sąsaja tarp serumo 25(OH)D koncentracijos ir kaulų 

tankio rodiklių, nepriklausomai nuo taikyto statistinės analizės metodo, o tai leidžia manyti, kad vien 

serumo 25-hidroksivitamino D koncentracija mūsų tiriamoje pomenopauzinių moterų populiacijoje 

nėra pakankamas kaulų masės rodiklis. Tuo tarpu literatūros duomenys apie serumo 25(OH)D 

koncentracijos ir KMT ryšį prieštaringi. Esti tyrimų, kurie rado reikšmingą ryšį tarp serumo 25-

hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių. Pavyzdžiui, vienas naujausių tyrimų 

nustatė, kad 65 metų ir vyresnėms pomenopauzinėms moterims didesnė vitamino D koncentracija 

buvo susijusi su mažesniais šansais turėti osteoporozę tiek bendro šlaunikaulio, tiek šlaunikaulio 

kaklo ir juosmens (L1–L4) slankstelių srityse (89). 2025 m. Hothi ir kolegos taip pat nustatė, kad 

vitaminas D buvo reikšmingai susijęs su pomenopauzinių moterų kaulų būkle: su kiekvienu serumo 

vitamino D koncentracijos padidėjimu per 10 ng/ml, šlaunikaulio kaklo ir juosmens slankstelių kaulų 

tankis atitinkamai padidėjo 0,02 g/cm² ir 0,03 g/cm² (90). Strazdienės tyrimo duomenimis, 60 metų 

ir vyresnių Lietuvos moterų grupėje nustatyta silpna, tačiau teigiama serumo 25(OH)D 

koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių sąsaja (91). Kita vertus, dalis tyrimų tokio ryšio nepatvirtina. 

Pavyzdžiui, Kamineni ir kolegos, atlikę prospektyvinį stebimąjį tyrimą, nerado statistiškai 

reikšmingos koreliacijos tarp sveikų pomenopauzinių moterų serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentracijos ir KMT nei juosmens slankstelių, nei šlaunikaulio kaklo srityse (76). Tuo tarpu kitame 

tyrime vitamino D koncentracija reikšmingai nesiskyrė tarp normalaus kaulų tankio, osteopenijos ir 

osteoporozės grupių (p=0,76) (81). Lietuvoje atliktuose tyrimuose ryšio tarp serumo 25-

hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių pagrindinėse tiriamosiose kaulų srityse 

taip pat nenustatyta, nepaisant dažnai fiksuojamo vitamino D trūkumo (78,79). Ši tyrimų rezultatų 

įvairovė rodo, kad ryšys tarp serumo vitamino D koncentracijos ir KMT vis dar diskutuotinas, o tai 

gali būti susiję su tyrimų populiacijų skirtumais ir metodologiniais ypatumais.  

Literatūroje pateikiama duomenų, kad sąsaja tarp vitamino D koncentracijos ir kaulų 

mineralinio tankio gali skirtis priklausomai nuo 25(OH)D koncentracijos kraujo serume. Pavyzdžiui, 

2024 m. autorių atlikta segmentinė tiesinė regresija nustatė ryšį tarp serumo 25-hidroksivitamino D 

koncentracijos ir kaulų tankio rodiklių moterų populiacijoje – reikšminga teigiama sąsaja tarp šių 

kintamųjų buvo stebima tik esant labai žemam 25-hidroksivitamino D  lygiui (< 31,4 nmol/l) 

(p=0,0010), o 25(OH)D pasiekus ≥ 31,4 nmol/l koncentraciją ryšys silpnėja ir tampa tik nežymiai 

statistiškai reikšmingas (p=0,0650) (92). Tai leidžia manyti, kad vitaminas D gali būti kliniškai 

svarbus kaulų būklei pirmiausia esant ryškiam jo trūkumui, o pakankamo lygio ribose papildomas 

koncentracijos didėjimas nebūtinai susijęs su tolesniu reikšmingu kaulų tankio didėjimu. Be to, dalis 

naujausių publikacijų nagrinėja ne stebimą serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos ryšį su 

kaulų tankio rodikliais, o intervencijas – vitamino D ir kalcio papildų vartojimo poveikį kaulų tankiui. 
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2025 m. sisteminė apžvalga ir meta-analizė nustatė, kad pomenopauzinių moterų šlaunikaulio kaklo 

ir juosmeninės stuburo dalies kaulų tankio rodikliai gali gerėti, kai vitamino D ir kalcio vartojimas 

derinamas su fiziniu aktyvumu (93). Tai leidžia manyti, kad vitamino D poveikis kaulų masei gali 

labiau išryškėti, kai optimizuojami ir kiti modifikuojami veiksniai. Be to, daugėja tyrimų, 

nagrinėjančių ne tik vitamino D, bet ir kitų maistinių medžiagų sąsają su KMT ir osteoporoze. Vienas 

tyrimas nustatė, kad kombinuotas vitamino D ir C trūkumas buvo susijęs su nepalankiais kaulų būklės 

rodikliais (94). Tuo tarpu kita analizė, apėmusi apie 1,5 tūkst. tiriamųjų, atskleidė net trijų rūšių 

vitaminų svarbą kaulų sveikatos palaikymui: didesnis vitaminų A, C ir D suvartojimas čia buvo 

susijęs su mažesniais šansais turėti osteoporozę, o šis ryšys buvo ryškesnis moterų, nutukimą turinčių 

tiriamųjų (KMI > 30) bei vyresnių asmenų, sulaukusių 60 metų ir daugiau, grupėse (95). Šie 

duomenys leidžia manyti, kad siekiant palaikyti gerą kaulų sveikatą svarbu užtikrinti optimalų įvairių 

vitaminų kiekį, o vitamino D sąsaja su kaulų mineraliniu tankiu gali būti kompleksiška ir susijusi su 

bendru vitaminų bei mikroelementų balansu. Taigi, šiame tyrime nenustatyta reikšmingo ryšio tarp 

serumo 25(OH)D koncentracijos ir kaulų mineralinio tankio rodiklių pomenopauzinių moterų 

grupėje, o tai leidžia manyti, kad kaulų masė šioje populiacijoje gali būti susijusi ne su vienu izoliuotu 

biologiniu parametru, o su įvairių modifikuojamų ir nemodifikuojamų veiksnių visuma bei jų 

tarpusavio sąveika. Šių veiksnių reikšmė kaulų tankiui gali būti stipresnė nei pavieniai vitamino D 

koncentracijos svyravimai. Be to, atsižvelgiant į glaudžiai susijusią vitamino D ir kalcio apykaitą, 

modeliuose, kuriuose vertinta nepriklausoma serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos sąsaja su 

kaulų tankio rodikliais, ryšys gali neišryškėti. Toliau diskusijoje dėmesys sutelkiamas į veiksnius, 

kurie šiame tyrime parodė stipresnes ir nuoseklesnes sąsajas su kaulų tankiu nei serumo 25(OH)D 

koncentracija.  

Šio tyrimo duomenys parodė, kad rūkymas buvo susijęs su mažesniu KMT, o tokie rezultatai 

sutampa su 2024 m. tyrimo duomenimis, kuriame rūkančioms pomenopauzinėms moterims buvo 

nustatyta 2,46 karto didesnė osteoporozės rizika (83). Dar didesnė rūkymo sukelta sumažėjusio kaulų 

tankio rizika buvo nustatyta Brazilijos skerspjūvio tyrime, apėmusiame 40–75 metų amžiaus 

pomenopauzinių moterų imtį, kuriame ji padidėjo net 3,43 karto (96). Toks ryškus osteoporozės 

rizikos padidėjimas pomenopauzinėms moterims pabrėžia dažnesnės kaulų tankio rodiklių stebėsenos 

ir rūkymo nutraukimo reikšmę šioje populiacijoje. 

Šiame tyrime nustatyta, kad didesnis KMI buvo susijęs su palankesniais kaulų tankio 

rodikliais, o tokia sąsaja atitinka ankstesnių tyrimų rezultatus. Pavyzdžiui, 2026 m. Domingo-Molina 

ir bendraautoriai, atlikę skerspjūvio tyrimą nustatė, kad kiekvienas kūno svorio padidėjimas vienu 

vienetu buvo susijęs su 7 % mažesniais šansais turėti sumažėjusį KMT (97). Panašūs rezultatai gauti 

ir kitame tyrime, kuriame nustatyta, kad kiekvienas KMI padidėjimas vienu vienetu buvo susijęs su 
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9 % mažesne osteoporozės rizika (83). Anot literatūros, nepaisant palankių kaulų būklės rodiklių, 

nutukę asmenys gali pasižymėti didesniu kaulų trapumu ir lūžių rizika, o tai gali būti siejama su 

prastesne kaulų kokybe (67). Tačiau lūžių rizika nutukusiems asmenims kinta priklausomai nuo 

anatominės lokalizacijos, o tyrimų duomenys šiuo aspektu nėra vieningi. Pavyzdžiui, vienoje 

sisteminėje apžvalgoje ir meta-analizėje nustatyta, kad nutukusioms pomenopauzinėms moterims 

čiurnos lūžio rizika padidėjo net 60 %, palyginti su moterimis po menopauzės, kurioms nebūdingas 

nutukimas. Vis dėlto toje pačioje analizėje stebėta ir kitokio pobūdžio tendencija: klubo lūžių rizika 

nutukusioms pomenopauzinėms moterims sumažėjo 25 %, o riešo – 15 % (98). Dar kitokius 

duomenis pateikė 2023 m. kohortinių tyrimų meta-analizė, apėmusi apie 671,5 tūkst. 

pomenopauzinių moterų, kuri atskleidė, kad nutukimas buvo susijęs su 18 % didesne bendra lūžių 

rizika, tačiau pagal atskiras anatomines sritis nustatyta nevienareikšmė sąsaja: dubens lūžių rizika 

sumažėjo apie 43 %, o slankstelių lūžių rizika padidėjo apie 15 % (99). Taigi, nors nutukusiems 

asmenims būdingas didesnis kaulų mineralinis tankis, tačiau tam tikrų lokalizacijų lūžių rizika gali 

būti padidėjusi dėl prastesnės kaulų kokybės. 

Šio tyrimo rezultatai atskleidė, kad 2 tipo cukrinis diabetas buvo reikšmingas veiksnys, susijęs 

su didesniu kaulų tankiu. Panašios tendencijos stebimos ir kituose tyrimuose. Viename iš jų nustatyta, 

kad 2 tipo cukrinis diabetas buvo teigiamai susijęs su juosmens slankstelių kaulų tankio rodikliais 

(p=0,024) (100). Tuo tarpu kito tyrimo autoriai atskleidė, kad 2 tipo cukriniu diabetu sergančios 

pomenopauzinės moterys, palyginti su nesergančiomis diabetu moterimis, turėjo reikšmingai didesnį 

tiek šlaunikaulio kaklo (0,870, palyginti su 0,832 g/cm²), tiek juosmeninės stuburo dalies vidutinį 

KMT (0,903, palyginti su 0,824 g/cm²) (101). Pasak literatūros, dauguma 2 tipo cukriniu diabetu 

sergančių asmenų turi didelį kūno svorį ir palankesnius jų kaulų tankio rodiklius gali lemti su 

nutukimu susiję procesai, o padidėjusi insulino koncentracija kraujyje gali papildomai skatinti kaulo 

formavimąsi (70). Nors visuose šio tyrimo regresinės analizės modeliuose KMI buvo įtrauktas kaip 

koreguojantis veiksnys, tačiau 2 tipo cukrinio diabeto ir kaulų tankio sąsaja išliko. Vis dėlto KMI ne 

visuomet atspindi kūno sudėties ir riebalinio audinio pasiskirstymo ypatumus, todėl galima manyti, 

kad nutukimo ir su juo susijusių metabolinių veiksnių įtaka 2 tipo cukriniu diabetu sergančių 

pomenopauzinių moterų kauliniam audiniui galėjo išlikti reikšminga ir prisidėti prie palankesnių 

kaulų tankio rodiklių nustatymo. Be to, literatūroje akcentuojama, kad, net ir esant normaliems KMT 

rodikliams, 2 tipo cukriniu diabetu sergančių asmenų vidinė kaulo struktūra gali būti pakitusi, o tai 

gali sąlygoti didesnį kaulų trapumą (68). Esti tyrimų, nustačiusių tokius kaulo mikroarchitektūros 

pakitimus reikšmingai daliai šios populiacijos moterų. Pavyzdžiui, 2022 m. Fazullina ir kolegos atliko 

neintervencinį skerspjūvio lyginamąjį tyrimą ir atskleidė, kad kiek mažiau nei pusei (44,8 %) 2 tipo 

cukriniu diabetu sergančių moterų po menopauzės, nepaisant nustatytų normalių kaulų tankio 
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rodiklių, buvo sumažėjęs trabekulinio kaulo balas (102). Tokie duomenys pabrėžia būtinybę, 

vertinant kaulų būklę ir lūžių riziką, šioje populiacijoje didelį dėmesį skirti kaulų vidinės struktūros 

pakitimų nustatymui, nes palankūs KMT rodikliai gali neatspindėti šių asmenų tikrosios kaulų būklės. 

Vyresnis amžius šiame tyrime buvo susijęs su nepalankesniais kaulų tankio rodikliais, o 

panašūs rezultatai stebimi ir Brazilijos pomenopauzinių moterų analizėje, kuri parodė, kad kiekvieni 

papildomi gyvenimo metai buvo susiję su 8 % didesne rizika turėti sumažėjusį kaulų tankį (96). Be 

to, 2024 m. Fan ir bendraautorių skerspjūvio tyrime, apėmusiame apie 16,4 tūkst. tiriamųjų, buvo 

nustatytas ryškus osteoporozės paplitimo didėjimas su amžiumi tarp pomenopauzinių moterų – nuo 

6,56 % 45 metų iki 29,28 % 75 metų amžiaus grupėje (103). Šiame tyrime amžius gali būti vertinamas 

kaip apibendrinantis rodiklis, atspindintis tiek biologinio senėjimo, tiek menopauzės įtaką KMT 

mažėjimui. Literatūroje akcentuojama, kad prie pagreitėjusio kaulų masės netekimo prisideda 

menopauzės metu sumažėjęs estrogenų kiekis (5). Tai patvirtina ir kitų autorių atlikto ilgalaikio 

kohortinio tyrimo duomenys, rodantys, kad kiekvieni papildomi metai po paskutinio menstruacinio 

periodo buvo susiję su 0,004 g/cm² mažesniu šlaunikaulio kaklo ir 0,006 g/cm² mažesniu juosmeninės 

stuburo dalies KMT (abu p < 0,0001) (104). Atsižvelgiant į tai, kad šiame tyrime menopauzės trukmė 

nebuvo vertinta, galima manyti, kad amžius galėjo veikti kaip netiesioginis estrogenų stokos ir su ja 

susijusių kaulų apykaitos pokyčių rodiklis, o ne vien chronologinio senėjimo atspindys. 

 

Darbo privalumai: 

1. Tyrime analizuotos pomenopauzinės moterys, besikreipusios į sveikatos priežiūros įstaigas, 

kurioms buvo atliktas kaulų mineralinio tankio tyrimas. Tiriamosios nebuvo papildomai 

atrenkamos ar atmestos dėl gretutinių ligų, todėl imtis atspindi realią klinikinę populiaciją ir 

leidžia gautus rezultatus laikyti aktualiais kasdienėje klinikinėje praktikoje. 

2. Tyrime analizuota įvairaus kaulų mineralinio tankio pomenopauzinių moterų populiacija, 

leidžianti įvertinti vitamino D koncentracijos sąsajas su kaulų būkle platesniame klinikiniame 

kontekste, neapsiribojant vien specifine tiriamųjų grupe. 

3. Kaulų mineralinis tankis visoms moterims vertintas dvisrautės radioabsorbciometrijos metodu, 

kuris yra plačiai taikomas klinikinėje praktikoje osteoporozės diagnostikai, o serumo 25-

hidroksivitamino D koncentracija nustatyta laboratoriniais metodais, užtikrinančiais patikimus 

duomenis. 

4. Tyrime įvertinta ne tik serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos sąsaja su kaulų mineraliniu 

tankiu, bet ir kitų kliniškai reikšmingų veiksnių, t.y. amžiaus, kūno masės indekso, rūkymo, 

jonizuoto kalcio kiekio bei 2 tipo cukrinio diabeto, ryšys su kaulų tankio rodikliais, leidžiantis 

išsamiau įvertinti kaulų sveikatą pomenopauzinių moterų grupėje. 
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Darbo trūkumai: 

1. Dėl skerspjūvio tyrimo dizaino nebuvo galima nustatyti priežastinių ryšių tarp serumo 25-

hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų mineralinio tankio, o vertintos tik jų tarpusavio 

sąsajos. 

2. Kadangi tyrimas atliktas klinikinėje populiacijoje, rezultatai pirmiausia taikytini 

pomenopauzinėms moterims, besikreipiančioms į sveikatos priežiūros įstaigas, ir negali būti 

tiesiogiai apibendrinti visai bendrajai populiacijai. 

3. Nesant duomenų apie vitamino D papildų vartojimą, nebuvo galima atskirti natūraliai 

susidariusios ir papildais paveiktos serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos, kas galėjo 

turėti įtakos nustatytoms sąsajoms. 

4. Serumo 25-hidroksivitamino D koncentracija visoms tiriamosioms buvo nustatyta vienu laiko 

momentu, todėl nebuvo galima įvertinti ilgalaikių vitamino D būklės svyravimų. 

 

5. IŠVADOS IR PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Išvados: 

1. Pomenopauzinių moterų grupėje nustatyta 25-hidroksivitamino D koncentracijos mediana siekė 

apie 44 nmol/l, o nepakankamas vitamino D lygis (< 75 nmol/l) buvo nustatytas didžiajai daliai 

tiriamųjų (96 %), kas išryškina labai didelį hipovitaminozės D paplitimą tarp poliklinikoje 

besilankančių Lietuvos pomenopauzinių moterų ir pabrėžia šio rodiklio vertinimo svarbą 

klinikinėje praktikoje. 

2. Kaulų būklės vertinimas atskleidė, kad reikšmingai daliai tiriamųjų (29 %) buvo nustatytas 

sumažėjęs kaulų mineralinis tankis (osteopenija – 26 %, osteoporozė – 3 %), kas patvirtina 

sumažėjusio kaulų tankio rodiklių aktualumą pomenopauziniame amžiuje ir jų svarbą vertinant 

osteoporozės riziką. 

3. Šiame tyrime nenustatyta reikšmingo ryšio tarp serumo 25-hidroksivitamino D koncentracijos ir 

kaulų mieralinio tankio, nepaisant skirtingų statistinių metodų naudojimo (visais atvejais p > 

0,05), todėl vien vitamino D koncentracija gali būti laikoma nepakankamu rodikliu kaulų 

mineralinio tankio vertinimui. 

4. Skirtingai nei vitaminas D, kiti analizuoti veiksniai demonstravo reikšmingas sąsajas su kaulų 

tankio rodikliais. Daugiaveiksnės tiesinės regresijos modeliai atskleidė, kad didesnis kūno masės 

indeksas buvo susijęs su didesniu, o vyresnis amžius – su mažesniu kaulų tankiu tiek bendro 

šlaunikaulio regiono, tiek juosmens slankstelių srityse (p < 0,05). Be to, rūkymas siejosi su 

mažesniu juosmens slankstelių kaulų tankiu (p < 0,05), o 2 tipo cukrinis diabetas – su didesniu 
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bendro šlaunikaulio regiono kaulų tankiu (p < 0,05). Tuo tarpu daugiaveiksnė logistinė regresija 

parodė panašias tendencijas: didesnis kūno masės indeksas buvo susijęs su ~10 % mažesniais 

šansais turėti sumažėjusį kaulų mineralinį tankį, o rūkymas  –  su apie 2,5 karto didesniais šansais 

(p < 0,05). Tokie rezultatai rodo, kad kaulų mineralinio tankio pokyčiai yra susiję su kompleksine 

įvairių veiksnių visuma. 

 

Praktinės rekomendacijos: 

1. Atsižvelgiant į nustatytą didelį vitamino D nepakankamumo ir sumažėjusio kaulų mineralinio 

tankio paplitimą, rekomenduojama klinikinėje praktikoje dažniau vertinti šiuos rodiklius. Be to, 

svarbu atkreipti dėmesį, kad rūkymas ir vyresnis amžius yra susiję su mažesniu kaulų tankiu ir 

gali būti patikimesni kaulų būklės rodikliai, tuo tarpu didesnis kūno masės indeksas ir 2 tipo 

cukrinis diabetas nors ir siejasi su didesniu kaulų tankiu, tačiau gali didinti lūžių riziką. 

2. Rūkymas turėtų būti laikomas svarbiu modifikuojamu rizikos veiksniu, todėl rūkančioms 

pomenopauzinėms moterims tikslinga skirti didesnį dėmesį kaulų tankio stebėsenai, osteopenijos 

ir osteoporozės prevencinėms priemonėms. Būtina išryškinti rūkymo nutraukimo svarbą 

populiacijos sveikatos gerinimui. 

3. Tiek didelį kūno masės indeksą turinčių, tiek 2 tipo cukriniu diabetu sergančių pomenopauzinių 

moterų kaulų būklė turėtų būti vertinama taikant kompleksinį požiūrį. Svarbu atsižvelgti į šių 

asmenų galimus kaulinio audinio mikrostruktūros pakitimus, rodančius prastą kaulo kokybę ir 

padidėjusią lūžių riziką, net ir esant palankiems kaulų tankio rodikliams. Be to, tinkama 2 tipo 

cukrinio diabeto kontrolė, taip pat optimalaus kūno masės indekso palaikymas gali prisidėti prie 

mažesnės kaulų pažeidimo ir lūžių rizikos. 

4. Atsižvelgiant į tai, kad šiame tyrime nenustatyta reikšmingo ryšio tarp pomenopauzinių moterų 

25-hidroksivitamino D koncentracijos ir kaulų mineralinio tankio, vitamino D rodiklių vertinimas 

neturėtų būti laikomas pakankamu savarankišku kaulų būklės prognozės kriterijumi. Siekiant 

tiksliai įvertinti kaulų būklę, būtina atsižvelgti ir į kitus rizikos veiksnius bei jų visumą. 
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