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SANTRAUKA 

SERGANČIŲJŲ SISTEMINĖMIS JUNGIAMOJO AUDINIO LIGOMIS  

MIRTINGUMO ANALIZĖ 

 

Sisteminės jungiamojo audinio ligos (toliau – SJAL) yra retų lėtinių uždegiminių ligų grupė, 

kuri pasižymi autoimuniniu mechanizmu, sukeliančiu įvairių organų sistemų pažeidimus. Nors 

pastaraisiais metais pažangūs diagnostikos ir gydymo metodai pagerino ligų prognozę, SJAL vis dar 

yra siejamos su didesniu mirtingumu ir trumpesne gyvenimo trukme nei bendrojoje populiacijoje. Šių 

ligų mirtingumo rizika Lietuvoje nėra plačiai ištirta, todėl svarbu nustatyti SJAL sergančių asmenų 

mirtingumo rodiklius ir įvertinti jų ypatumus.  

Darbo tikslas – įvertinti sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo 

riziką Lietuvoje ir pasaulyje. 

Darbo uždaviniai: 

1. Nustatyti Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, 

mirtingumo riziką per 2013–2017 metų laikotarpį pagal lytį ir amžiaus grupes.  

2. Nustatyti paskirtų kompensuojamų vaistų įtaką Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo rizikai 2013–2017 metų laikotarpiu.  

3. Įvertinti sisteminių jungiamojo audinio ligų mirtingumo riziką pasaulyje, sistemingai 

apžvelgiant mokslinių tyrimų rezultatus, atliktus įvairiose pasaulio šalyse. 

Darbo metodai: atliktas nacionalinis retrospektyvinis kohortinis tyrimas naudojant 

Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos “SVEIDRA” duomenis apie Lietuvos 

asmenis, kuriems 2013 – 2017 m. pirmą kartą diagnozuota SJAL. Mirtingumo rizikai įvertinti 

apskaičiuotas standartizuotas mirtingumo santykis (SMS). SJAL mirtingumui pasaulyje įvertinti 

atlikta sisteminė literatūros apžvalga ir metaanalizė.  

Rezultatai: tyrimo metu nustatyta, kad SJAL sergančių asmenų mirtingumo rizika Lietuvoje 

buvo statistiškai reikšmingai didesnė nei bendrojoje populiacijoje. Didžiausia rizika nustatyta  

18 – 59 m. amžiaus grupėje (SMS = 2,64). Analizuojant vaistų įtaką mirtingumo rizikai nustatyta 

statistiškai reikšmingai didesnė mirtingumo rizika nebiologiniais ligą modifikuojančiais vaistais 

gydytų pacientų grupėje (SMS = 1,38, P < 0,001). Metaanalizės rezultatai patvirtino, kad SJAL 

diagnozė yra susijusi su padidėjusiais standartizuoto mirtingumo santykio rodikliais pasaulio mastu, 

taip pat ir Lietuvoje.  

Išvados: Asmenys, sergantys SJAL, pasižymi didesniais standartizuoto mirtingumo santykio 

rodikliais, lyginant su bendrąja populiacija, tiek Lietuvoje, tiek pasaulyje. Ši rizika didesnė jaunesnio 

amžiaus grupėse. SJAL pacientai, gydyti nebiologiniais ligą modifikuojančiais vaistais, pasižymėjo 

statistiškai reikšmingai didesne mirtingumo rizika nei bendroji populiacija.  



Raktažodžiai: sisteminės jungiamojo audinio ligos, mirtingumo rizika, standartizuotas 

mirtingumo santykis, metaanalizė.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMMARY 

MORTALITY ANALYSIS OF PATIENTS WITH  

SYSTEMIC CONNECTIVE TISSUE DISEASES 

 

Systemic connective tissue diseases (SCTDs) are a group of rare chronic inflammatory 

diseases, characterized by an autoimmune mechanism that results in damage to organ systems. 

Although recent advancements in diagnostics and treatment methods have improved disease 

prognosis, SCTDs are still associated with higher mortality and shorter life expectancy than in the 

general population. The mortality risk of these diseases in Lithuania has not been extensively studied, 

therefore, it is important to determine the mortality risk among individuals with SCTDs and assess 

their characteristics.  

Aim of the study – to evaluate the mortality risk of patients with systemic connective tissue 

diseases in Lithuania and worldwide.  

Objectives: 

1. To determine the mortality risk of Lithuanian residents with systemic connective tissue 

diseases over the period of 2013 – 2017 according to sex and age groups.  

2. To assess the impact of prescribed reimbursed medications on the mortality risk of 

Lithuanian residents with systemic connective tissue diseases over the period of 2013 – 2017. 

3. To evaluate the mortality risk of systemic connective tissue diseases worldwide by 

systematically reviewing results of scientific studies conducted in various countries.  

Methods: A national retrospective cohort study was conducted using data from the 

Compulsory Health Insurance Information System “SVEIDRA” on Lithuanian individuals who were 

newly diagnosed with SCTDs between 2013 and 2017. Standardized mortality ratios (SMRs) were 

calculated to assess mortality risk. A systematic literature review and meta-analysis were performed 

to evaluate the mortality risk of individuals with SCTDs worldwide.  

Results: The study found that the mortality risk of individuals with SCTDs in Lithuania was 

statistically significantly higher than in the general population. The highest risk was observed in the 

18 – 59 age group (SMR = 2.64). Analysis of the impact of medication showed a statistically 

significantly higher mortality risk in patients who were treated with non-biological disease-modifying 

antirheumatic drugs (DMARDs) (SMR = 1.38, P < 0.001) compared to the general population. 

Results of the meta-analysis confirmed that a diagnosis of SCTDs is associated with increased 

standardized mortality ratios worldwide, including in Lithuania.  

Conclusions: Individuals with SCTDs display higher standardized mortality ratios compared 

to the general population both in Lithuania and worldwide. Mortality risk is higher in younger age 



groups. SCTD patients treated with non-biological disease modifying drugs had a statistically 

significantly higher mortality risk compared to the general population.  

Keywords: systemic connective tissue diseases, mortality risk, standardized mortality ratio, 

meta-analysis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TEKSTE PANAUDOTŲ TRUMPINIŲ PAAIŠKINIMAI 

 

SJAL – Sisteminės jungiamojo audinio ligos; 

SRV – Sisteminė raudonoji vilkligė (angl. „systemic lupus erythematosus“); 

RF – Reumatoidinis faktorius; 

anti-CCP – Antikūnai prieš ciklinį citrulizuotą peptidą; 

SSc – Sisteminė sklerozė (sklerodermija) (angl. „systemic sclerosis“); 

ANA – Antinukleariniai antikūnai; 

SjS – Sjogreno sindromas; 

MCTD – Mišri jungiamojo audinio liga (angl. „mixed connective tissue disease”); 

UCTD – Neklasifikuota jungiamojo audinio liga (angl. „unclassified connective tissue 

disease”); 

ANCA – Antikūnai prieš neutrofilų citoplazmą; 

anti-GBM – Antikūnai prieš glomerulinę bazinę membraną; 

PR3-ANCA – Proteinazės 3 antikūnai prieš neutrofilų citoplazmą; 

MPO-ANCA – Mieloperoksidazės antikūnai prieš neutrofilų citoplazmą; 

SV – Sisteminiai kraujagyslių sindromai (angl. „systemic vascular syndromes“). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. ĮVADAS 

 

Sisteminės jungiamojo audinio ligos – retų lėtinių uždegiminių ligų grupė, turinti 

autoimuninės ligos požymių ir sukelianti įvairių organų sistemų pažeidimus, ilgalaikius sveikatos 

sutrikimus, funkcinius apribojimus ir yra susijusi su didele gretutinių ligų rizika. Globalios 2021 m. 

ligų naštos studijos duomenimis, kitais muskuloskeletiniais sutrikimais, tarp jų ir sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis, 2020 metais sirgo 494 mln. asmenų visame pasaulyje – 123,4 % daugiau 

nei 1990 metais (1). Šių ligų paplitimas, priklausomai nuo apibrėžimo, pasaulyje siekia 0,014 % – 

0,06 % (2–4). Higienos intstituto duomenimis, 2024 metais sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis 

sirgo daugiau nei 85 tūkst lietuvių (5).  Mokslinėje literatūroje teigiama, kad sisteminių jungiamojo 

audinio ligų paplitimas didėja su amžiumi ir yra didžiausias 60 – 69 m. amžiaus grupėje (6). Remiantis 

įvairių tarptautinių organizacijų informacija (7,8), pastebėtas progresuojantis visuomenės senėjimas, 

kuris keičia šiuolaikinės visuomenės struktūrą. Lietuvos statistikos departamento duomenimis (9), 

2025 metų pražioje Lietuvoje gyveno 2 890 664 asmenys, iš jų 406 694 (14,08 %) buvo 60 – 69 m. 

amžiaus grupėje. 2010 metais 60 – 69 m. amžiaus gyventojai sudarė 9,97 %, o 2000 metais –  

10,05 % Lietuvos populiacijos. 2025 metais 60 – 69 m. amžiaus gyventojų Lietuvoje buvo 15,31 % 

daugiau, lyginant su 2000 metų duomenimis. Globalios 2021 m. ligų naštos studijos duomenimis, 

sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis asmenų skaičius proporcingai padidės senėjant 

visuomenei (6).  

Sisteminės jungiamojo audinio ligos yra siejamos su progresuojančia fizine negalia, 

priešlaikine mirtimi ir didele socialine bei ekonomine našta. Šios ligos turi didelę įtaką asmens 

pajėgumui dalyvauti darbinėje, laisvalaikio ir kasdienėje veikloje (10). Įvairiose studijose nustatyta, 

kad dėl ligos progresavimo darbo veiklą turi stabdyti 26 % – 65 %  sergančiųjų sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis, priklausomai nuo diagnozės (11–14). Darbo praradimas, neatvykimas į 

darbą dėl ligos, sumažėjęs produktyvumas darbo vietoje ir namuose prisideda prie prastėjančios su 

sveikata susijusios gyvenimo kokybės sergančiuose asmenyse. Patiriamas skausmas, nuovargis ir 

funkcinė negalia taip pat blogina su sveikata susijusią gyvenimo kokybę sisteminių jungiamojo 

audinio ligų pacientų grupėse – nustatyti žemesni su sveikata susiję gyvenimo rodikliai, lyginant su 

bendrąja populiacija (15,16). Be to, sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis dažniau 

susiduria su nerimu, depresija ir kitais psichosocialiniais sutrikimais (17,18). Sisteminių jungiamojo 

audinio ligų patogenezė yra daugialypė ir apima įvairius genetinius, aplinkos bei gyvensenos 

veiksnius, kurie gali sukelti autoimuninę reakciją per sudėtingas tarpusavio sąveikas (19–22). 

Mokslinėje literatūroje pabrėžtina neigiama silicio (23–28), organinių tirpiklių (29,30), pesticidų  

(25–27,31), oro taršos (28,32), ultravioletinės spinduliuotės (23,26,33), rūkymo (23,26,27,31,32), 



nutukimo (31,34) ir dažno druskos vartojimo (27) įtaka sisteminių jungiamojo audinio ligų 

išsivystymui, progresijai bei taikomo gydymo eigai.  

Dėl ankstyvosios diagnostikos ir farmakologinio gydymo pažangos pastaraisiais 

dešimtmečiais, sisteminių jungiamojo audinio ligų prognozė žymiai pagerėjo. Dauguma asmenų, 

sergančių šiomis ligomis, gali pasiekti klinikinę remisiją arba sumažinti ligų aktyvumą (35,36). 

Nepaisant mažėjančių mirtingumo rodiklių, mokslinių tyrimų rezultatai rodo, kad sisteminės 

jungiamojo audinio ligos vis dar yra susiję su didesniu mirtingumu. Sisteminės jungiamojo audinio 

ligos paprastai nėra laikomos mirtinomis ligomis, tačiau ligoms būdingos įvairios gretutinės būklės 

ir komplikacijos yra siejamos su didesniu pacientų mirtingumu ir mažesniu išgyvenamumu (37–45). 

Taip pat nustatyta, kad sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo ligomis tikėtina gyvenimo trukmė 

vidutiniškai yra beveik 9 metais trumpesnė, lyginant su bendrąja populiacija (46). Mokslinėje 

literatūroje nurodytos dažniausios sergančių asmenų mirties priežastys yra infekcijos, širdies ir 

kraujagyslių ligos, piktybiniai navikai ir kvėpavimo takų ligos (41,43,45–54). Atliktų tyrimų 

rezultatai yra itin heterogeniški, galimai dėl metodologijos, ligų klasifikacijos, mirties priežasčių 

kodavimo ir analizės metodikos skirtumų tarp tyrimų. Pabrėžtina, kad bendro sisteminių jungiamojo 

audinio ligų mirtingumo rizikos tyrimų pasaulyje nėra daug, dauguma tyrimų siejami su specifinių 

ligų mirtingumo rizika. Lietuvoje sisteminių jungiamojo audinio ligų mirtingumo rizika taip pat nėra 

plačiai ištirta – atliktas tik vienas tyrimas, nagrinėjęs bendrą sisteminių jungiamojo audinio ligų 

mirtingumo riziką (46). Didelis duomenų heterogeniškumas rodo tolimesnių didelio masto tyrimų 

poreikį, norint tinkamai nustatyti ir klasifikuoti sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančių 

asmenų mirtingumo riziką Lietuvoje ir pasaulyje.  

  

Darbo tikslas – įvertinti sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo 

riziką Lietuvoje ir pasaulyje. 

Darbo uždaviniai: 

1. Nustatyti Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo 

riziką per 2013–2017 metų laikotarpį pagal lytį ir amžiaus grupes.  

2. Nustatyti paskirtų kompensuojamų vaistų įtaką Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo rizikai 2013–2017 metų laikotarpiu.  

3. Įvertinti sisteminių jungiamojo audinio ligų mirtingumo riziką pasaulyje, sistemingai apžvelgiant 

mokslinių tyrimų rezultatus atliktus įvairiose pasaulio šalyse. 

 

 

 



2.  LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1. Jungiamieji audiniai ir jų tipai 

Jungiamieji audiniai – didelė žinduolių audinių grupė, kuri sujungia ir palaiko įvairius 

organizmo audinius ir organus. Jungiamojo audinio ląstelės yra pasklidę tarplasteliniame matrikse, 

kuris yra itin svarbus ląstelių funkcijos palaikymui. Tarpląstelinį matriksą gamina ir rezorbuoja 

jungiamojo audinio ląstelės (55). Tarpląstelinis matriksas sudarytas iš  kolagenų ir kitų skaidulinių 

baltymų, kurie yra sulaikomi tirštame glikanų ir glikoproteinų gelyje – pagrindinėje medžiagoje (56). 

Įvairūs jungiamojo audinio tipai pasižymi skirtingu minėtų sudedamųjų dalių santykiu ir gali nulemti 

audinių funkcijas, pavyzdžiui, mineralizuota pagrindinė medžiaga išlaiko kaulų tvirtumą, o kolageno 

skaidulos išlaiko elastingumą ir padeda apsaugoti nuo lūžių (55).   

Jungiamasis audinys gali būti  išskiriamas į skirtingus tipus priklausomai nuo tarpląstelinio 

matrikso sudedamųjų dalių ir gali būti skirtingas priklausomai nuo esamos literatūros autorių. Dažnai 

jis yra skirstomas į skaidulinį, specialųjį, embrioninį jungiamuosius audinius, kraują ir limfą (55,57). 

Skaidulinis jungiamasis audinys (purusis ir glaudusis) turi daug tarpląstelinio matrikso ir sudaro 

daugelio organų stromą, raiščius, sausgysles ir kt. komponentus. Purusis jungiamasis audinys yra 

mažiau mechaniškai patvarus dėl mažesnio skaidulų kiekio, todėl sudaro organų stromą, supa nervus, 

kraujagysles, limfagysles, jungia organus ir jų dalis. Glaudusis jungiamasis audinys sudarytas iš 

didesnio skaidulų ir mažesnio ląstelių kiekio, todėl yra patvaresnis: sudaro sausgysles, raiščius 

(55,57). Specializuotą jungiamąjį audinį apima elastinis, tinklinis, riebalinis, pigmentinis, kremzlinis 

ir kaulinis audiniai. Embrioninį jungiamąjį audinį apima mezenchima ir drebutinis audinys, iš jų 

vaisiaus vystymosi metu formuojasi kiti jungiamojo audinio tipai. Kraujas ir limfa yra skysti audiniai, 

kurie negamina tarpląstelinės medžiagos (55,57).   

 

2.2.Sisteminės jungiamojo audinio ligos  

Tinkama žmogaus organizmo veikla gali būti glaudžiai susijusi su gera jungiamojo audinio 

būkle. Dėl įvairių veiksnių sutrikus audinio struktūrai ar funkcijai, vystosi įvairios jungiamojo audinio 

ligos ir sutrikimai, kurie kenkia žmogaus sveikatai ir gyvenimo kokybei. Pagal susirgimo aplinkybes 

jungiamųjų audinių sutrikimai yra išskiriami į paveldėtus ir įgytus (58).  

Įgytosios jungiamojo audinio ligos nėra lokalizuotos tik vienoje žmogaus organų sistemoje, o 

pasižymi multisisteminiu poveikiu dėl didelio jungiamųjų audinių paplitimo organizme, todėl 

dažniausiai yra vadinamos sisteminėmis (58). Įgytosios jungiamojo audinio ligos taip pat yra 

laikomos autoimuninėmis, kadangi pasižymi T ir B limfocitų hiperaktyvumu ir kitais T ir B ląstelių 

sutrikimais. B limfocitai (B ląstelės) yra pagrindinė humoralinio imuniteto dalis. Jie atpažįsta 



specifinius svetimkūnių antigenus ir diferencijuojasi į plazmines ląsteles, kurių gaminami antikūnai 

neutralizuoja svetimkūnius. Jas aktyvuoja CD4+ (T-helper) ląstelės. Sutrikus B ir CD4+ ląstelių 

veiklai veiklai, B ląstelės tampa autoreaktyviomis ir pradeda sintetinti autoantikūnus. Šie antikūnai 

netiesiogiai daro įtaką CD8+ (T-killer) ląstelių aktyvumui – atpažinusios autoantigenus CD8+ ląstelės 

pradeda žudyti sveikas ląsteles ir skatina uždegimą (59). Tokiu būdu įgytosios jungiamojo audinio 

ligos sukelia lėtinį jungiamųjų audinių uždegimą, pasireiškiantį skausmu, patinimu ir, galiausiai, 

audinio funkcijos sutrikimais (19,60).  

Viena iš dažniausiai diagnozuojamų ir geriausiai ištirtų sisteminių jungiamojo audinio ligų 

(SJAL) yra sisteminė raudonoji vilkligė (angl. „systemic lupus erythematosus“, toliau – SRV). SRV 

yra nežinomos etiologijos liga, kurioje hiperaktyvi imuninė sistema gamina antikūnus prieš daugumą 

kūno sistemų. Šie antikūnai formuoja antigeno-antikūno kompleksus, kurie kaupiasi smulkiose 

kraujagyslėse, odos, inkstų ir kitų organų membranose ir sukelia uždegimą, kuris gali pažeisti organų 

struktūrą (61). SRV būdingi paūmėjimo ir remisijos periodai, kurių trukmė ir sunkumas nėra 

nuspėjami ir gali būti priklausomi nuo gydymo būdo, streso, infekcijų ir kt. veiksnių (23). Dėl SRV 

gebėjimo paveikti daugelį organų ir organų sistemų, ligos simptomai gali būti labai įvairūs ir 

skirtingai pasireikšti kiekvienam šia liga sergančiam pacientui. Ankstyvose ligos stadijose būdingi 

simptomai yra karščiavimas, nuovargis, sąnarių skausmas, odos ir gleivinių, sąnarių pažeidimai, 

kurie, ligos negydant, gali sukelti organų pažeidimus, tokius kaip serozitas, inkstų ir neurologiniai 

pažeidimai  (20). SRV eigoje taip pat stebimi serologiniai pakitimai, dažniausiai aptinkami 

antinukleariniai (ANA) ir anticitoplazminiai antikūnai, įskaitant anti-Scl-70 (aptinkamas ir 

sklerodermijoje), anti-La, ir anti-Ro (aptinkamas ir Sjogreno sindrome), taip pat ir SRV specifiški 

antikūnai prieš dvigrandę DNR, histonus ir kardiolipiną (23). Svarbu paminėti, kad ANA 

koncentracija kraujo serume nėra tiesiogiai susijusi su ligos aktyvumo intensyvumu, todėl SRV 

diagnozė turi būti paremta tiek laboratoriniais,  tiek klinikiniais tyrimais, norint tiksliai nustatyti ligą 

(20).  SRV simptomai yra itin heterogeniški, todėl ligą lemiančių veiksnių spektras taip pat yra itin 

platus, bet panašus į kitų sisteminių jungiamojo audinio ligų rizikos veiksnius. Nepaisant nežinomos 

ligos etiologijos, manoma, kad SRV rizika yra multifaktorinė ir gali būti nulemiama genetikos, 

hormonų, aplinkos ir kitų veiksnių sąveikos (20,23). 

Sisteminė sklerozė (sklerodermija) (angl. „systemic sclerosis“, toliau – SSc) yra lėtinė ir 

progresuojanti SJAL, kuri pasižymi odos ir vidaus organų fibrozėmis, vaskulopatijomis ir 

autoimuniteto sužadinimu su ligai specifiniais antikūnais (62). Sergant SSc pirmiausiai sutrikdoma 

smulkių kraujagyslių veikla, sukeliamas autoimuninis atsakas ir uždegimas, kuris, savo ruožtu, 

sukelia fibrozių formavimąsi ir plitimą. Ši SSc progresavimo eiga yra laikoma save amplifikuojanti, 

kadangi fibrozės gali toliau pažeisti smulkias kraujagysles, suintensyvinti autoimuninį atsaką ir 

paspartinti tolimesnį fibrozių plitimą organizme, todėl ligos eigoje pasireiškia ir sisteminiai reiškiniai 



(24). SSc patogenezėje stebima trijų tipų disfunkcija: imuninių, endotelio ląstelių ir fibroblastų. Šių 

ląstelių ir kitų faktorių sąveika nulemia tinkamą įvairių kitų ląstelių, tokių kaip keratinocitų, pericitų, 

trombocitų ir adipocitų, veiklą (25). SSc yra klasifikuojama į dvi pagrindines formas – lokalią (ribotą) 

ir difuzinę odos sklerozes. Ribota odos SSc pasižymi distalinių galūnių dalių (rankų ir kojų pirštų, 

dilbių, blauzdų) ir veido odos sustorėjimu ir anticentromeriniais antikūnais kraujo serume (63). 

Difuzinė skerodermija pasižymi išplitusiais distalinės ir proksimalinės odos pakitimais ir yra siejama 

su antikūnais prieš topoizomerazę, RNR III polimerazę ir kitais ANA kraujo serume (63,64). 

Pradinėse ligos stadijose stebimas Raynaud fenomenas ir odos sustorėjimas galūnių ir veido srityse. 

Ligai vystantis, fibrozės ir vaskulopatijos gali nulemti kapiliarų retėjimą ir sunykimą, trikdyti 

kraujotaką apatinėse kūno srityse ir sukelti audinių išemiją (24,25,65). Kaip ir kitoms sisteminėms 

jungiamojo audinio ligoms, SSc pasižymi plačia klinikinių apraiškų ir simptomų įvairove, ir jos 

vystymąsi lemia daugybė vidinių ir išorinių rizikos veiksnių, tarp jų genetiniai bei aplinkos 

(24,25,63,64).  

Sjogreno sindromas (angl. „Sjögren syndrome“ toliau – SjS), dar vadinamas sausuoju 

sindromu, yra lėtinė SJAL, kuri pasižymi lėtiniu ekskrecinių liaukų uždegimu ir kitais imunologiniais 

pakitimais, kurie gali plisti į įvairias organų sistemas (66). SjS yra diferencijuojamas remiantis 

pavienės ligos ar daugybinių autoimuninių sutrikimų aptikimu – pirminė ir antrinė formos (21,34). 

Pirminis SjS nustatomas, kai pacientas neserga kitais reumatiniais sutrikimais, ir dažniausiai 

pasireiškia burnos sausumo (kserostomija) ir sausų akių sindromu (kseroftalmija). Šis gleivinių 

išsausėjimas nustatytas beveik visuose SjS pacientuose ir yra siejamas su nuovargiu bei skausmu. 

Apie pusė pirminės SjS atvejų išsivysto sisteminių komplikacijų (67). Antrinis SjS yra nustatomas, 

kai SjS sergantis pacientas taip pat serga kitomis sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, įskaitant 

SRV ir SSc (68). Tiek pirminis, tiek antrinis SjS gali plisti į aplinkinius organus: odą, žarnyną, 

kvėpavimo sistemą, kepenis, kasą, inkstus ir centrinę bei periferinę nervų sistemas (29). Kaip ir 

daugumos kitų sisteminių jungiamųjų ligų, SjS etiologija nėra žinoma. Manoma, kad įgimtojo 

imuniteto interferono (IFN) signalinio kelio sutrikimai turi daugiausiai įtakos ankstyvajai SjS 

patogenezei, tuo tarpu įgytoji imuninė sistema turi didžiausią įtaką ligos progresavimui (21).  SjS 

diagnozė paremta anti-Ro/SS-A ir anti-La/SS-B antibranduolinių antikūnų aptikimu kraujo serume, 

kartu su seilių liaukų histopatologiniais tyrimais ir klinikiniais simptomais (21,69). Be burnos, akių 

ir kitų gleivinių išsausėjimo, kiti klinikiniai SjS simptomai gali būti labai įvairūs, pavyzdžiui, sąnarių 

skausmas be tinimo, odos opos, vaskulitai, periferinės neuropatijos ir t.t. (21). Manoma, kad SjS 

vystymuisi svarbią įtaką turi genetiniai veiksniai, aplinkos sąlygos (pvz. virusinės infekcijos) ir 

hormonų įtaka (21,29,34,66–69).  

SJAL dažnai gali atitikti vienos ar daugiau autoimuninių jungiamojo audinio ligų kriterijus ir 

simptomus, bet negali būti diagnozuojamos kaip vienas specifinis sutrikimas. Remiantis atitikimu 



šiems kriterijams, liga gali būti diagnozuojama kaip mišri jungiamojo audinio liga (angl. „mixed 

connective tissue disease“ toliau – MCTD) arba būti neklasifikuojama (angl. „undifferentiated 

connective tissue disease“, toliau – UCTD). Pagrindiniai MCTD bruožai yra didelės ANA ir  

anti-U1 RNP antikūnų koncentracijos ir klinikiniai simptomai, kurie sutampa su SRV, SSc ir 

polimiozito diagnozėmis. Kaip ir kitos sisteminės jungiamojo audinio ligos, MCTD pasižymi plitimu 

į organus: širdį, centrinę ir periferinę nervų sistemas, inkstus, odą, plaučius ir kt. (70). UCTD 

nustatoma, kai klinikiniai ir laboratoriniai rodikliai, leidžiantys diagnozuoti tam tikrą sisteminį 

jungiamojo audinio sutrikimą, yra nepakankami, tačiau rodantys ligų apraiškas. Dėl šios priežasties 

UCTD simptomai gali apimti daugelį sisteminių jungiamojo audinio ligų apraiškų, tokių kaip 

nepilnos SRV ar SSc formos, kurios kartais gali išsivysti plačiau ir gali būti formaliai diagnozuojamos 

(71). Dėl didelio simptomų persiklojimo su kitomis sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, tiksli 

MCTD ir UCTD etiologija nėra žinoma, tačiau manoma, kad rizikos veiksniai gali apimti genetinius, 

aplinkos, ir kt. veiksnius, kaip ir kituose anksčiau aptartuose sutrikimuose (70,71). 

Idiopatinės uždegiminės miopatijos (toliau – miozitai) yra heterogeninė autoimuninių 

sutrikimų grupė, klasifikuojama į dermatomiozitą, inkliuzinį miozitą, persiklojantį miozitą, 

antisintetazės sindromą ir kitus sutrikimus pagal specifinius antikūnus (72). Apibrėžtų miozitų 

neatitinkantis sutrikimas yra klasifikuojamas kaip polimiozitas. Miozitai yra dažniausiai siejami su 

raumenų uždegimu, tačiau klinikinės apraiškos gali apimti ir daugelį kitų organų sistemų: plaučių ir 

kvėpavimo takų (intersticinė plaučių liga), širdies (miokarditas, aritmija), žarnyno (disfagija, 

mukozinė erozija). Artritas, odos išbėrimai ir serologiniai pakitimai taip pat gali būti laikomi miozito 

klinikinėmis apraiškomis (73). Pastaraisiais metais nustatyta, kad daugumoje miozito pacientų kraujo 

serume aptinkamas platus spektras miozitams specifinių viduląstelinių autoantikūnų: aptikti Mi-2, 

TIFꝩ, NXP2, MDA5 ir SAE dermatomiozite, aminoacil-tRNR sintetazes atpažįstantys autoantikūnai 

Jo1, PL7 ir PL12 antisintetazės sindrome ir daug kitų (33). Tiksli daugelio miozitų etiologija ir rizikos 

veiksniai nėra pilnai ištirti ir gali skirtis priklausomai nuo miozito potipio. Daugumos miozitų rizikos 

veiksniai susiję su lytimi ir amžiumi bei sąveika su kitais, pavyzdžiui, genetiniais, veiksniais (74).   

Sisteminiai kraujagyslių sindromai (vaskulitai) (angl. „systemic vascular syndromes“, 

toliau – SV) yra heterogeniškos lėtinės jungiamojo audinio ligos, kurios pasižymi kraujagyslių 

uždegimu, kuris ilgainiui gali paveikti audinius ir organų veiklą (75). Vaskulitai išskiriami į dvi 

pagrindines kategorijas: pirminius vaskulitus, kurie sukelia tiesioginį kraujagyslių uždegimą, ir 

antrinius vaskulitus, kurie siejami su kitų jungiamojo audinio ligų, navikų, infekcijų, alergijų ir kt. 

diagnozėmis.Tiek pirminiai, tiek antriniai vaskulitai yra laikomi sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis (22). Vaskulitai yra toliau klasifikuojami pagal paveiktus organus ar kraujagysles: stambių 

kraujagyslių (LVV), vidutinių kraujagyslių (MVV), smulkių kraujagyslių (SVV), įvairių kraujagyslių 

(VVV), pavienių organų (SOV), siejamas su sistemine liga ir siejamas su konkrečia etiologija. 



Kiekviena vaskulitų grupė sieja įvairias ligas su skirtinga etiologija ir patologija (76). Vaskulitų 

patogenezė nėra gerai suprantama, šiuo metu siūlomi trys galimi patogenezės mechanizmai – 

imuninio komplekso paplitimas, humoralinis atsakas ir T ląstelių atsakas formuojantis granulomoms. 

Visų trijų mechanizmų galutinė stadija yra endotelinių ląstelių aktyvacija, kuri sukelia kraujagyslių 

užsikimšimą ir šalia esančių audinių išemiją (77). Klinikiniai simptomai klasifikuojami į sisteminius, 

t.y. simptomus, sukeltus uždegimo, ir lokalizuotus, t.y. specifinius paveiktiems organams. Dažniausi 

sisteminiai simptomai yra karščiavimas, kūno masės sumažėjimas, silpnumas, artralgija, lokalizuoti 

simptomai – susilpnėjęs pulsas, žandikaulio skausmas kramtant, regos pablogėjimas, inkstų 

sutrikimai ir kt (22). Vaskulitai taip pat pasižymi serologiniais pakitimais, kurie apima platų 

autoantikūnų spektrą. Iš jų, tik keli yra naudojami diagnostiniams tikslams: antikūnai prieš neutrofilų 

citoplazmą (toliau – ANCA), antikūnai prieš glomerulinę bazinę membraną (GBM) ir anti-C1q 

antikūnai. Plačiau tirti pradedama ir proteinazės 3 (PR3-)-ANCA ir mieloperoksidazės (MPO-)-

ANCA ir kitų antikūnų vaidmenį diagnozuojant SV. Norint nustatyti tikslią diagnozę, taip pat 

analizuojami uždegimo rodikliai: eritrocitų sedimentacijos greitis ir C-reaktyviojo baltymo tyrimai 

(78). SV etiologija nėra pilnai ištirta, rizikos veiksniai yra įvairūs ir sąveikauja tarpusavyje: 

genetiniai, aplinkos faktoriai, vaistai ir kt. veiksniai (22).  

Paveldėtos jungiamojo audinio ligos yra nulemiamos tam tikrų genetinių veiksnių, todėl 

dažniausiai yra retesnės nei įgytosios. Kai kurių paveldimų sutrikimų priežastys yra gerai ištirtos, 

tačiau kituose pastebėta genetinių veiksnių įtaka, kuri nėra paaiškinama ištirtų ir literatūroje aprašytų 

konkrečių genetinių mechanizmų (79). Vienos geriausiai ištirtų paveldimų jungiamojo audinio ligų 

yra Ehlers-Danlos sindromai (EDS) ir, dėl bendrų požymių, hipermobilumo spektro sutrikimai (angl. 

„hypermobility spectrum disorders, HSD“). Abu šie sutrikimai dažniausiai pasižymi sąnarių 

hipermobilumu ir odos elastingumo ar trapumo pakitimais (79–81). EDS genetiniai mechanizmai yra 

plačiai aprašyti literatūroje: nustatyta autosominio-dominantinio, autosominio-recesyvaus ir, retai,  

X-chromosominio paveldėjimo atvejų. Dažniausio EDS tipo, hipermobilaus EDS, paveldėjimas ir 

mechanizmas šiuo metu nėra žinomas (79,81). Kita plačiai ištirta paveldimoji jungiamojo audinio 

liga yra Marfano sindromas. Marfano sindromas yra autosominiu-dominantiniu būdu paveldima reta 

genetinė liga, kurią manomai nulemia FBN1 (fibrilino) geno mutacijos. Šis sutrikimas paveikia 

širdies ir kraujagyslių, akių, odos ir griaučių sistemas (81,82).   

 

2.3.Sisteminių jungiamojo audinio ligų rizikos veiksniai 

SJAL pasižymi įvairiomis klinikinėmis apraiškomis, todėl ir rizikos veiksnių spektras yra 

platus, rizikos veiksniai dažnai sąveikauja tarpusavyje (19,20). 



Genetinis poveikis yra svarbus autoimuninių ligų patogenezei. Tyrimai atskleidžia vis 

reikšmingesnį ryšį tarp genų ir sisteminių jungiamojo audinio ligų vystymosi. Didžiausią įtaką 

genetiniam sisteminių jungiamojo audinio ligų polinkiui turi žmogaus leukocitų antigenų (HLA) 

regiono pokyčiai: HLA-DR2,3 haplotipai siejiami su didesne SRV (sisteminės raudonosios vilkligės) 

išsivystymo rizika, HLA-DRB1*11:01 antigenas siejamas su didesne miozito rizika (23,33,83–85). 

Kiti HLA haplotipai ir aleliai, priklausomi nuo paciento tautybės ar autoantikūnų statuso, gali turėti 

įtakos SSc (sisteminės sklerozės), SjS (Sjogreno sindromo) ir vaskulitų patogenezei (21,24–26,86). 

Taip pat nustatyta, kad HLA-B*08 ir DRB1*04:01 aleliai siejami su padidinta MCTD (mišrios 

jungiamojo audinio ligos) rizika, tuo tarpu DRB1*04:04,13:01,13:02 aleliai pasižymi apsauginiu 

poveikiu (87). Kiti genetiniai mechanizmai taip pat turi įtakos minėtų ligų patogenezei ir rizikai. 

Rizika išsivystyti SRV gali padidėti priklausomai nuo polimorfizmų PTPN22, CSK, BANK1, CRP4  

ir daugybėje kitų genų –  SRV įtakos turinčiam polimorfizmui jautrūs daugiau nei 90 genų lokusų. 

Įvairių transkripcijos faktorių genų, tokių kaip ETS1, IKZF1,2,3, RAG1,2, FASLG, FAS, SHOC2 ir 

KRAS, variantai siejami su padidėjusiu organizmo jautrumu SRV. Genetiniais ir epigenetiniais 

tyrimais nustatytas platus spektras tiek su HLA susijusių, tiek nesusijusių genų variantų, turinčių įtaką 

SS patogenezei, tarp jų plačiai aptariama IRF5 polimorizmo įtaka  (34,66,68). GTF2I ir RBMS3 yra 

pagrindiniai jautrumo ligai genai, aptinkami moteryse su pirminiu SjS (34).  

Didelė dalis sisteminių jungiamojo audinio ligų patogenezės mechanizmų taip pat turi sąsajas 

su X chromosoma ir su ja sukibusiais genais, todėl lytis taip pat yra laikoma rizikos veiksniu. SRV, 

SSc ir tam tikros miozito apraiškos yra dažniau linkę išsivystyti moteryse, nei vyruose. SRV atveju, 

stebimi ligos paūmėjimai lytinio brendimo, nėštumo ir pogimdyviniais laikotarpiais rodo estrogeno 

sąsają su padidėjusia ligos rizika, tuo tarpu progesteronas ir testosteronas manomai turi apsauginį 

poveikį (23,88). Lytis taip pat gali nulemti paciento jautrumą SSc – moterys turi daugiau nei 4 kartus 

didesnę tikimybę išsivystyti ligą, nei vyrai. Taip pat pastebėta lyties įtaka SSc klinikinių apraiškų 

įvairovei – klinikiniai simptomai moteryse pasireiškia didesniu intensyvumu (21,30,34). Moterys 

serga SjS dažniau, nei vyrai: GTF2I ir RBMS3 jautrumo genai siejami su didesne SjS rizika moterims, 

ypač po menopauzės, išsivystyti pirminį SjS. Manoma, kad padidėjusi rizika susijusi su nepankamu 

estrogenų kiekiu organizme (34,68). Lytis laikoma vienu iš rizikos faktorių daugumoje miozito tipų: 

dermatomiozitas, antisintetazės sindromas, persiklojantis miozitas (polimiozitas) ir nekrotizuojanti 

miopatija dažniau vystosi moteryse (33,89). Taigi, moterys turi didesnę riziką išsivystyti minėtas 

sistemines jungiamojo audinio ligas negu vyrai. 

Daugelis autoimuninių ligų pasireiškia vyresniems asmenims dėl silpnėjančios imuninės 

sistemos veiklos ir prastėjančios jos apsauginės funkcijos. Dėl šios priežasties amžius yra rizikos 

veiksnys ir sisteminėms jungiamojo audinio ligoms (90). SRV požymiai tipiškai pradeda ryškėti 

vaisingo amžiaus moteryse, t.y. 15 – 44 m. laikotarpyje, ligos požymiai pasiekia piką ketvirtojoje 



dešimtyje (23,27). SSc gali išsivystyti įvairaus amžiaus pacientuose, tačiau klinikiniai simptomai 

dažniausiai pradeda ryškėti 40 – 50 m. amžiuje. Vyresni SSc pacientai taip pat pasižymi didesne SSc 

komplikacijų rizika (91).  SjS tipiškai išryškėja vidutiniame amžiuje, apie penktą dešimtį, ypač 

moteryse po menopauzės. Vyresnis amžius siejamas su didesne SjS komplikacijų rizika ir didesniu 

simptomų intensyvumu (21,30,34). Dermatomiozitas, antisintetazės sindromas ir persiklojantis 

miozitas dažniausiai pasireiškia vaikystėje arba vidutiniame amžiuje, inkliuzinių kūnelių miozitas 

pasireiškia vyresniame amžiuje, nekrotizuojanti miopatija pagrinde prasideda vidutiniame ir 

vyresniame amžiuje (33). Taigi, vidutinis ir vyresnis amžius yra siejamas su didesne sisteminių 

jungiamojo audinio ligų rizika.  

Minėtų ligų rizika taip pat gali didėti priklausomai nuo sąryšio su kitomis ligomis bei 

virusinėmis ir bakterinėmis infekcijomis. Kitos ligos ir infekcijos gali suintensyvinti autoimuninius 

mechanizmus ir išryškinti sisteminės jungiamojo audinio ligos simptomus. Įvairios infekcijos, ypač 

virusinės, gali būti SRV atsiradimo, paūmėjimo arba recidyvumo priežastis. Ypač dažnai aptariama 

Epstein-Barr viruso (EBV), citomegaloviruso (CMV), parvoviruso B19 ir žmogaus retrovirusų įtaka 

SRV patofiziologijai. ŽIV ir SARS-CoV-2 virusai taip pat gali turėti įtakos ligos patofiziologijai, 

tačiau siauresniu mastu nei ankščiau minėtieji virusai (23,27,88). Manoma, kad parvoviruso B19, 

CMV, EBV ir retrovirusų infekcijos gali suintensyvinti autoimuninius procesus ir sumažinti 

organizmo T ir B ląstelių toleranciją molekulinės mimikrijos būdu. Šios infekcijos ir jų mechanizmai 

prisideda prie SSc patogenezės iniciacijos (25). Parvoviruso B19, CMV, EBV ir retrovirusų infekcijos 

taip pastebėtos SjS sergančių asmenų ašarų liaukų, seilių liaukių ir seilių ėminiuose. Tyrimai rodo, 

kad šios virusinės infekcijos gali būti siejamos su SjS patogenezės iniciacijos procesais, ligos 

intensyvumu ir sisteminiais reiškiniais (21,34). Intersticinė plaučių liga anti-MDA5 dermatomiozito 

pacientuose dažniausiai išsivysto spalio – kovo mėnesiais. Tai rodo sezoninių kvėpavimo takų virusų 

įtaką miozito patogenezei. ŽIV, hepatito C virusas ir žmogaus T-leukemijos virusas 1 (HTLV-1) taip 

pat siejami su įvairiomis miozito formomis, tačiau jų vaidmuo ligų patogenezei nėra gerai ištirtas 

(33). Antrinis sisteminis vaskulitas gali būti indukuojamas įvairių bakterinių ir virusinių infekcijų, 

tarp jų SARS-CoV-2 ir hepatito B virusai (28,75,92). Taigi, virusinės ir bakterinės infekcijos yra 

siejamos su didesne sisteminių jungiamojo audinio ligų rizika.   

SJAL vystymasis gali priklausyti ir nuo sudėtingos kitų aplinkos veiksnių sąveikos (21,22). 

Išskiriami įvairūs cheminiai, fiziniai, biologiniai ir gyvensenos veiksniai daro visapusišką įtaką šių 

ligų patogenezei. Dulkių ar kitų pavidalų silicis yra siejamas su padidėjusia SRV, SSc ir vaskulitų 

rizika (23–27,93). Organiniai tirpikliai, tokie kaip vinilo chloridas, vaitspiritas, triptofanas), pesticidai 

ir sunkieji metalai yra žinomi SSc ir vaskulitų rizikos veiksniai (22,46). Pesticidai taip pat yra siejami 

su didesne SRV rizika (55). Fizinių veiksnių tarpe itin didelę įtaką ligų patogenezei turi ultravioletinė 

(UV) spinduliuotė. UV yra žinomas rizikos veiksnys tiek SRV, tiek vaskulitų patogenezėje (23,26). 



Didelio intensyvumo UV spinduliuotė taip pat siejama su didesne dermatomiozito rizika, lyginant su 

kitais miozito tipais (33). Oro tarša, įskaitant ir kietąsias daleles ir anglies monoksidą, gali padidinti 

SRV, ir AAV riziką (51,54). Biologiniai veiksniai, tokie kaip žarnyno mikrobiotos disbiozė, yra 

glaudžiai susiję su SRV patogeneze (27,83,93).  

Galiausiai, tam tikri žmogaus gyvensenos veiksniai yra patvirtinti rizikos veiksniai įvairioms 

sisteminėms jungiamojo audinio ligoms. Rūkymas ir tabako dūmai yra patvirtinti SRV ir AAV rizikos 

veiksniai (23,26,27,31,32). Dažnas druskos suvartojimas manomai gali padidinti riziką išsivystyti 

SRV (27). Nutukimas taip pat yra žinomas SjS rizikos veiksnys (31,34). Šiuo metu taip pat tiriama ir 

kitų veiksnių, tokių kaip krūtų implantų, pesticidų poveikio vaikystėje ir geografinės gyvenamosios 

vietos įtaka SSc, SRV ir AAV patogenezei (25–27).  

Aptarti veiksniai apibūdina visapusišką aplinkos ir genetikos poveikį žmogaus imuninei 

sistemai bei pabrėžia jų vaidmenį lėtinių ligų patogenezėje per sudėtingas tarpusavio sąveikas.  

 

2.4.Sisteminių jungiamojo audinio ligų pasekmės 

SJAL yra itin heterogeniškos, bet glaudžiai susijusios autoimuninės ligos. Kiekviena liga turi 

savo specifinius bruožus ir patogenezę, tačiau gali sukelti panašias gretutines ligas. Jos apima įvairius 

tiesioginius organų pažeidimus ir funkcinius sutrikimus, taip pat ir didelę gretutinių ligų ar 

psichosocialinių sutrikimų išsivystymo riziką.  

SJAL sukelia didelę ekonominę naštą tiek pacientams, tiek sveikatos priežiūros sistemai. 

Pirminių ligų, jų komplikacijų ir gretutinių ligų priežiūra yra ilgai trunkanti, intensyvi ir reikalaujanti 

dažnų vizitų pas gydytojus, specializuotų tyrimų ir brangaus medikamentinio tyrimo (37,94). Tikslūs 

duomenys apie įvairių SJAL sergančiųjų pacientų skaičių ir valdymo išlaidas Lietuvos, Europos ir 

pasaulio mastu yra kintantys ir priklausomi nuo konkrečios SJAL, tačiau daugelis tyrimų patvirtina 

didelę bendrą ekonominę naštą. 2021 m. pasaulinės ligų naštos studijos (angl. „Global Burden of 

Disease Study 2021) duomenimis, kitomis muskuloskeletinėmis ligomis, tarp jų ir SJAL, 2020 m. 

sirgo 494 mln. (95 % PI 431-564) asmenų visame pasaulyje – 123,4 % (95% PI 116,9-129,3) daugiau 

nei 1990 metais. Prognozuojama, kad sergamumas muskuloskeletiniais sutrikimais padidės 115 %  

(107 - 124) 2020 – 2050 m. laikotarpyje. Kitos muskuloskeletinės ligos 2020 m. buvo šeštos pasaulyje 

pagal prarastus sveiko gyvenimo metus ir devynioliktos pasaulyje pagal ligų naštą, net neįskaitant 

ilgalaikės negalios, sukeltos dėl lūžių ar dislokacijų (1). Pasaulinėje ligų naštos studijoje taip pat 

pabrėžiama, kad daugumos sisteminių reumatinių sutrikimų klasifikacija nėra unifikuota ir gali skirtis 

priklausomai nuo apibrėžimo, todėl tikrasis sergančiųjų SJAL skaičius nėra gerai žinomas. Sisteminių 

jungiamojo audinio ligų apibrėžimo skirtumai leidžia priskirti SJAL prie kitų ligų diagnozių 

kategorijų, todėl dažnai gali likti „nematomos“ statistiniuose duomenyse (5).  



Remiantis įvairiais literatūros duomenimis, sergantieji įvairiomis sisteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis pasižymi žemais su sveikata susijusiais gyvenimo kokybės rodikliais. Vienos iš 

dažniausių ir labiausiai pacientą alinančių SJAL pasekmių yra lėtinis skausmas ir nuovargis, kurie 

trukdo pacientui judėti, dirbti, socializuotis (15,16). Dėl minėtų ribojančių veiksnių ženkliai sumažėja 

darbingumas, atsiranda sunkumų atlikti kasdienius veiksmus. Tai gali nulemti sunkumą darbe, darbo 

praradimą ir mažesnį aktyvumą tiek profesinėje, tiek socialinėje aplinkoje. Brazilijos pacientų 

darbingumo literatūros apžvalga parodė, kad sisteminės autoimuninės ligos, tarp jų ir SJAL, turi 

neigiamą įtaką pacientų darbingumui ir darbo rezultatams. Dažnai pastebėtas darbingumo 

sumažėjimas, neatvykimas į darbą, ankstyvas išėjimas iš darbo ir darbo praradimas (95). Šie 

sunkumai tiesiogiai susiję su bendros paciento gyvenimo kokybės pablogėjimu dėl nuolatinio fizinio 

ir emocinio streso (17,18,96). Atliktas tarptautinis kohortinis tyrimas įrodė, kad sisteminės 

autoimuninės ligos, kurios apima ir SJAL, reikšmingai neigiamai paveikia pacientų gyvenimo kokybę 

dėl sutrikdomos kasdienės veiklos ir blogos bendros savijautos. Pacientų fizinio skausmo, nuovargio 

ir simptomų poveikis pasiekia ir jų globėjus, šeimos narius ar kitus artimuosius: jaučiama emocinė, 

socialinė ir ekonominė našta, kuri gali apsunkinti tarpusavio santykius (97). Sisteminės raudonosios 

vilkligės (SRV), sisteminės sklerozės (SSc) ir Sjogreno sindromo (SjS) pacientų tyrimas taip pat 

įrodė, kad SJAL pacientų gyvenimo kokybė, susijusi su sveikata, yra žymiai prastesnė, lyginant su 

bendrąja populiacija. Iš minėtų ligų, SSc pacientų su sveikata susijusi gyvenimo kokybė buvo 

žemiausia, lyginant su bendrąja populiacija ir net SRV ir SS (98). 

SJAL taip pat yra susijusios su įvairiomis gretutinėmis ligomis ir psichosocialiniais 

sutrikimais, tokiais kaip intersticinės plaučių ligos (angl. „interstitial lung disease“, toliau – ILD), 

vilkligės nefritas, depresija, nerimas ir kt. (17,30,37,86,96,99,100). Didžioji dalis SJAL sergančių 

pacientų serga daugiau nei viena gretutine liga ar psichosocialiniu sutrikimu. Pietų Afrikoje atlikto 

tyrimo duomenimis, visi sistemine raudonąja vilklige (SRV) sergantys asmenys sirgo bent viena 

gretutine liga, iš jų 30,9 % sudarė plaučių ligos (101). Gretutinių ligų rizika gali būti priklausoma nuo 

diagnozuotos ligos intensyvumo, taip pat ir medikamentinio gydymo.  

Išnagrinėjus mokslinę literatūrą galima apibendrinti, kad sisteminių jungiamojo audinio ligų 

pasekmės apima ne tik sąnarių ir jų struktūrų pažeidimus, bet ir daugelio kitų organų sistemų 

funkcijos pažeidimus, gretutines ligas, psichosocialinius sutrikimus, prastesnę su sveikata susijusią 

gyvenimo kokybę, taip pat ir dideles ligų valdymo išlaidas. Šių ligų naštos suvokimas privalo apimti 

ne tik lokalius sąnarių, odos ar kitų struktūrų pažeidimus, bet ir sistemines su ligomis susijusias 

apraiškas ir jų valdymo ekonominius aspektus. Norint tinkamai įvertinti sisteminių jungiamojo 

audinio ligų sergamumą ir paplitimą, svarbu unifikuoti šios ligų grupės apibrėžimą ir nuosekliai rinkti 

duomenis apie šias ligas visoje sveikatos priežiūros sistemoje.  

 



2.5.Sisteminių jungiamojo audinio ligų komorbidiškumas ir jo paplitimas 

Komorbidiškumas – viena ar kelios gretutinės ligos ar sutrikimai, susiję su pagrindine liga 

(102). SJAL yra itin heterogeniškos, bet glaudžiai susijusios autoimuninės ligos. Kiekviena liga turi 

savo specifinius bruožus ir patogenezę, tačiau gali sukelti panašias komplikacijas. Jos apima įvairius 

tiesioginius organų pažeidimus ir funkcinius sutrikimus, taip pat ir didelę gretutinių ligų ar 

psichosocialinių sutrikimų išsivystymo riziką. Dėl pirminės ir gretutinių ligų pasireiškiantis lėtinis 

skausmas ir nuovargis trukdo pacientui judėti, dirbti ir socializuotis. Gretutinių ligų priežiūra, kartu 

su pirminėmis būklėmis, yra ilgai trunkanti ir intensyvi, reikalauja dažnų vizitų pas gydytojus, 

specializuotų tyrimų ir medikamentinio gydymo. Tai kelia didžiulę naštą tiek pacientui, tiek svekatos 

priežiūros sistemai.  

Tarptautiniai tyrimai rodo, kad gretutinių ligų sergamumas, nors įvairus tarp skirtingų ligų, 

yra itin paplitęs sisteminių jungiamojo audinio ligų tarpe. Daugelis šių ligų pasižymi 

multimorbidiškumu, t.y. sergamumu daugiau nei dvejomis gretutinėmis ligomis. Nustatyta, kad 

sisteminėje raudonojoje vilkligėje (SRV) multimorbidiškumas siekia 82 % (38). Sisteminėje 

sklerozėje (SSc) multimorbidiškumas pasireiškia rečiau: Australijos sklerodermos kohortiniame 

tyrime nustatyta, kad 20 % SSc pacientų turėjo multimorbidiškumų (39). Sjogreno sindromo (SjS) 

komorbidiškumo tyrimas parodė, kad 58 % SjS pacientų sirgo gretutinėmis autoimuninėmis ligomis 

(103). Fornaro ir bendraautoriai nustatė, kad 67,4 % idiopatinės uždegiminės miopatijos (miozitų) 

pacientų serga bent viena gretutine liga, iš jų 35 % pasireiškia multimorbidiškumas, kai sergama 

daugiau nei 2 gretutinėmis ligomis (104). Sisteminiai vaskulitai taip pat gali pasižymėti 

multimorbidiškumu, ypač ANCA vaskulitas: Sarica ir bendraautorių atliktas tyrimas nustatė, kad  

37 % ANCA vaskulito pacientų išsivysto multimorbidiškumą per 10 metų nuo diagnozės (105).  

Raumenų ir sąnarių pažeidimai yra vieni dažniausiai pasireiškiančių komorbidiškumų 

minėtose ligose. Iki 90 % SRV pacientų pasireiškia simetriški neeroziniai poliartritai (vilkligės 

artritas), kurie gali pažeisti smulkius rankų ir kojų sąnarius (23,27). SRV taip pat gali pasireikšti 

skausmingas, deformacijas sukeliantis erozinis artritas (Jaccoud artropatija), kuris yra būdingas 

rhupus sidromui (persiklojančiam SRV ir reumatoidinio artrito sindromui) (40). Mokslinėje 

literatūroje teigiama, kad Sąnarių ir raumenų skausmai, sąstingis ir patinimas yra dažnos pasekmės 

sisteminėje sklerozėje (SSc). Difuzinei SSc taip pat būdingas sausgyslių trynimasis, silpninantis 

sausgyslių elastingumą ir sukeliantis diskomfortą. Kai kuriems SSc pacientams gali isšivystyti į 

miozitus panaši uždegiminė miopatija, kuri sukelia raumenų silpnumą. Retesniais atvejais gali 

pasireikšti artralgija ir neerozinis artritas (25,106). Sjogreno sindrome (SjS) artralgija ir artritas 

pasireiškia iki 50 % pacientų, todėl yra vienos dažniausių sisteminių apraiškų (21,100). Artritas yra 

neerozinis ir nedaro įtakos sąnarių deformacijai ir destrukcijai, tačiau gali būti itin skausmingas ir 

paveikti asmens judėjimą (100). SjS komorbidiškumo tyrimas taip pat parodė, kad osteoartritas 



pirminiame ir antriniame SjS gali pasireikšti atitinkamai 40 % ir 47 % pacientų (103). Raumenų 

silpumas, jautrumas ir atrofija yra vienos pagrindinių uždegiminių miopatijų (miozitų) komplikacijų. 

Jos gali sukelti sunkumų atliekat kasdieninius veiksmus, tokius kaip kėlimąsi iš sėdimos padėties, 

lipimą laiptais, rankų kėlimą virš galvos ir kt. (33,107,108). Smulkiąsias kraujagysles pažeidžiantys 

vaskulitai gali sutrikdyti kraujo tiekimą sąnariams, todėl gali sukelti artralgiją ir artritą. Vaskulitams 

būdinga raumenų išemija taip pat sukelia raumenų skausmą ir silpnumą, kuris sukelia fizinį 

diskomfortą bei sunkina asmens judėjimą (22,75). Dėl kraujagyslių pažeidimo vaskulitu sergančius 

pacientus gali ištikti raumenų infarktai (22).     

SJAL sukeliami odos ir gleivinių pažeidimai yra dažnos gretutinės būklės, kurios sukelia ne 

tik estetinių, bet ir ilgalaikių funkcinių komplikacijų, kurios gali smarkiai pabloginti pacientų 

darbingumą ir gyvenimo kokybę. Odos pažeidimai gali pasireikšti įvairiomis formomis: nuo 

diskoidinės vilkligės bėrimų, galinčių palikti randus ir sukelti plaukų slinkimą, iki skausmingų opų, 

būdingų SSc (23,94). SSc pirštų galų opos yra viena dažniausių ligos komplikacijų, kuri riboja pirštų 

judrumą ir sukelia didelį diskomfortą (94). Kiek rečiau susidaro kalcinozė, kurios metu kalcio druskos 

nusėda odoje ir po oda, dėl kurių taip pat gali atsiverti skausmingos ir sunkiai gyjančios opos 

(109,110). SSc ypač būdinga odos fibrozė sumažina odos elastingumą ir sunkina opų gyjimą, taip pat 

didina jų atsivėrimo riziką (110,111).  Vaskulitams ir kitoms SJAL būdinga vaskulopatinė audinių 

išemija gali progresuoti iki gangrenos, kurios atveju reikalingos chirurginės intervencijos ir 

amputacijos (109). Dermatomiozitas pasižymi sąnarių papulėmis, alopecija, odos suskeldėjimu, 

opomis ir jų komplikacijomis – gangrena, osteomielitu, kalcinoze (112). Gleivinės taip pat gali būti 

stipriai pažeidžiamos: SjS sąlygojamas akių ir burnos sausumas gali remti ragenos paviršiaus 

sustorėjimą, opas ir perforaciją (21,113). Burnos džiūvimas, dizgeuzija ir liežuvio deginimas 

apsunkina kramtymą, ryjimą, kalbą ir miego kokybę. Pirminio SjS sukeltas gleivinių išsausėjimas 

turi neigiamą įtaką moterų uoslei, skoniui, seksualinei funkcijai ir bendrai gyvenimo kokybei (114). 

Vaskulitai taip pat gali sukelti įvairias akių komplikacijas, iš kurių dažniausios yra episkleritas ir 

skleritas (115). Gali būti sukeliama gleivinių erozija, nekrozė ir opos, dėl kurių kasdienė veikla gali 

tapti itin skausminga ir sudėtinga (116). Vaskulitai ir jų komplikacijos gali sukelti aklumą dėl akių 

audinių išemijos (115).  

SJAL gali ilgainiui trikdyti širdies ir kraujagyslių veiklą, sukeldamos įvairių gyvenimo 

kokybę bloginančių būklių. Širdies ir kraujagyslių pažeidimai SRV yra atsako už beveik trečdalį 

pacientų mirčių. Širdies ir kraujagyslių pažeidimai SRV ilgainiui gali sukelti perikarditą, miokarditą, 

vožtuvų ligas, širdies ritmo sutrikimus (99). Dažniausia SSc komplikacija yra kvėpavimo takų 

kraujagyslių pažeidimas, sukeliantis plautinę hipertenziją (42). Australijos sklerodermos kohortinis 

tyrimas taip pat atskleidė, kad hipertenzija pasireiškia net 81 % SSc pacientų, tuo tarpu išeminė širdies 

liga pasireiškia apie 40 % pacientų (39). Kiti SSc širdies audinių pažeidimai gali sukelti miokardo 



fibrozę, širdies nepakankamumą ir aritmijas (43). SjS komorbidiškumo tyrimas parodė, kad 52 % 

pirminio SS ir 63 % antrinio SjS pacientų išsivysto hipertenziją (103). Hipertenzija taip pat būdinga 

idiopatinėms uždegiminėms miopatijoms (miozitams) – Fornaro ir bendrautorių duomenimis, ši 

būklė paveikia 32,2 % miozitų pacientų. Taip pat gali būti būdinga išeminė širdies liga, kuri 

pasireiškia 7,9 % miozitais sergančių asmenų (104). ANCA vaskulite hipertenzija, kitos širdies ir 

kraujagyslių ligos ir širdies aritmijos pastebėtos atitinkamai 19,7 %,  

12,6 % ir 9,6 % pacientų (105). Vaskulitų nulemiamas kraujagyslių pažeidimas ilgainiui daro įtaką 

mirtinoms ligos pasekmėms – arterinei okliuzijai, miokardo infarktui, insultui ir kt. (118).  

Dažniausios SJAL gretutinės būklės, sukeltos plaučių pažeidimų, yra interticinės plaučių ligos 

(ILD). ILD gali pasireikšti kaip SRV, SSc, SjS ir miozitų pasekmė, kuri trikdo plaučių funkciją ir 

blogina pacientų gyvenimo kokybę (37,42,100,119,120). Plaučių ligos, įskaitant ILD, pasireiškia apie 

50 % SSc pacientų (39). ILD, astma ir kitos plaučių ligos paveikia atitinkamai 17 %, 14,6 % ir 4 % 

miozitų pacientų (104). Lėtinės plaučių ligos pastebėtos 9,7 % ANCA vaskulitu sergančių asmenų 

(105). Kiti plaučių pažeidimai, tokie kaip pleuritas (SRV), plaučių fibrozė (SSc), plaučių hemoragija 

ir mazgeliai (vaskulitai) ir kiti įvairūs plaučių pažeidimai yra dažniausiai suvaldomos, bet gyvybei 

pavojingas komplikacijas indikuojančios pasekmės (26,37,42,83,106). Šios komplikacijos reikalauja 

ilgalaikės priežiūros: reguliarių vizitų pas gydytoją, specializuotų tyrimų ir brangaus medikamentinio 

gydymo.  

SJAL komorbidiškumas taip pat apima įvairius inkstų pažeidimus. Jie gali būti sukeliami tiek 

tiesiogiai, tiek netiesiogiai ir daro neigiamą įtaką pacientų fizinei ir psichologinei sveikatai. 

Progresuojant SRV dažnai pasireiškia vilkligės nefritas, kurio metu uždegimas pažeidžia inkstų 

glomerules ir silpnina kraujo filtravimą organizme (23,27,41,99,121). Persidengiant SRV ir RA 

(rhupus), inkstų pažeidimai yra labiau susiję su SRV ligos aktyvumu (40). SSc progresija gali sukelti 

skleroderminę inkstų krizę, kurios metu staigiai pablogėja instų funkcija (25,43,106,110,122,123). 

SjS progresija gali sukelti tubulointersticinį nefritą, kuris pasireiškia kaip inkstų kanalėlių ir 

intersticinio audinio uždegimas (65). Miozituose inkstų pažeidimai yra retesni: Fornaro ir 

bendraautoriai nustatė, kad lėtinės inkstų ligos išsivysto 3,6 % pacientų (104). Vaskulitų sukeliamas 

kraujagyslių uždegimas gali trikdyti inkstų funkciją ir sukelti glomerulonefritą, kuriam progresuojant 

gali išsivysyti inkstų nepakankamumas (26). 

Taip pat pastebėta SJAL įtaka virškinimo sistemai. SRV gali sukelti virškinimo trakto 

uždegimą ir kraujavimą dėl virškinimo trakto audinių erozijų ar opų (23,27). SRV taip pat gali 

pasireikšti pankreatitas (23). SSc gali pasireikšti stemplės motorikos sutrikimai, tarp jų ir disfagija, 

taip pat ir žarnyno motorikos sutrikimus, vidurių užkietėjimą, viduriavimą ir malabsorbciją 

(106,110). Šios ligos atveju taip pat pastebėta telangiektazija (išsiplėtusios smulkios kraujagyslės), 

ypač  skrandyje, kurios gali sukelti kraujavimą (106). SjS gali sukelti disfagiją, stemplės ir skrandžio 



uždegimą bei, rečiau, kepenų ir kasos pažeidimus (34,100). Miozitai gali sukelti disfagiją, ir, dėl 

ryklės ir stemplės raumenų silpnumo, aspiracinę pneumoniją. Taip pat gali pasireikšti žarnyno 

vaskulitas, kuris sukelia kraujavimą ar perforaciją (108,120). Vaskulitai gali sukelti žarnyno audinių 

išemiją, kraujavimą iš virškinimo trakto, perforaciją (22,26).  

Nustatyta ir neuropsichiatrinių sisteminių jungiamojo audinio ligų gretutinių ligų, kurios gali 

paveikti tiek centrinę (CNS), tiek periferinę (PNS) nervų sistemą. Dažniausi neurologiniai 

komorbidiškumai yra galvos skausmai, kognityviniai sutrikimai, traukuliai ir insultas. Jie gali 

pasireikšti SRV (neuropsichiatrinė vilkligė, angl. „neuropsychiatric lupus erythematosus, NPSLE“), 

SSc, SS bei įvairiuose vaskulituose (ANCA, IgA, Bechčeto ligoje) (96,124–131). SS ir Behčeto ligos 

pacientuose taip pat stebima padidėjusi demencijos rizika, ypač turint smegenų ir smegenų kamieno 

pažeidimų (130,132).  PNS gretutinės ligos dažniausiai pasireiškia kaip dauginis mononeuritas arba 

galvinių nervų neuropatijos. Šios ligos būdingos SRV, SSc, SS ir taip pat gali pasireikšti esant 

miozitams ir vaskulitams, ypač ANCA vaskulitui (96,126,133). Visos minėtos ligos taip pat yra 

siejamos su depresija ir nerimu dėl fizinio skausmo, nuovargio, negalios ir nežinomos ligos 

progresijos (17,18,96,128,134,135).  

Sisteminės jungiamojo audinio ligos pasižymi didesne navikų ir vėžinių susirgimų rizika, 

lyginant su bendrąja populiacija. Kinijoje atliktas tyrimas parodė, kad 5,3 % SRV, SSc, SjS ir 

idiopatinių uždegiminių miopatijų (miozitų) pacientų išsivysto vėžys. Iš jų, aukščiausia vėžio rizika 

pastebėta miozituose (44). SRV diagnozė siejama su keturis kartus didesne ne Hodžkino limfomos 

rizika, lyginant su bendrąja populiacija, bet mažesne krūties, kiaušidžių ir gimdos gleivinės vėžio 

rizika (136). Taip pat pastebėta didesnė šlapimo pūslės, šlapimtakių ir  moterų lytinių organų vėžio 

rizika nei bendrojoje populiacijoje (44). SSc pacientai turi 1,5 – 4 karto didesnę riziką susirgti įvariais 

vėžiais nei bendroji populiacija  (137). 40,7 % SSc pacientų vėžio diagnozė nustatoma per 3 metus 

nuo pirminės SSc diagnozės (44). Morrisroe ir Nikpour apžvalgoje ypatingai pabrėžiama padidėjusi 

krūties, plaučių ir odos vėžio rizika (138).  Sjogreno sindrome piktybiniai navikai pasireiškia itin 

dažnai, iš jų dažniausias yra limfoma. Igoe ir kolegos teigia, kad pirminio SjS pacientai turi 10 – 44 

kartų didesnę riziką išsivystyti limfomą ir kad ši rizika yra didesnė nei SRV pacientuose. Taip pat 

pastebėta didesnė rizika išsivystyti daugybinę mielomą ir plaučių vėžį. Pirminiu SjS sergantiems 

pacientams taip pat gali išsivystyti krūties vėžys, tačiau pabrėžiama, kad jį diagnozuoti yra sudėtinga 

dėl gretutinių ligų sukelto aukšto serologinio aktyvumo ir susidariusių opų (139). Miozitai siejami su 

aukštesne urogenitalinio, plaučių ir nosiaryklės vėžio rizika, ypatingai pirmaisiais metais po 

diagnozės (44). Turkijoje atliktas tyrimas parodė, kad ANCA vaskulitu sergantys asmenys turi 2,1 

karto didesnę riziką išsivystyti vėžį. Dažniausiai aptiktas plaučių vėžys bei pastebėta padidėjusi 

galvos ir kaklo vėžių rizika (140). 



Apibendrinant šią informaciją galima teigti, kad sergantiesiems SJAL itin dažnai pasireiškia 

įvairūs komorbidiškumai ir multimorbidiškumai, kurie stipriai apsunkina pirminės ligos intensyvumą 

bei priežiūrą. Gretutinės būklės apima daugybę įvairių pažeidimų, nuo raumenų ir sąnarių sutrikimų 

iki odos, širdies ir kraujagyslių, plaučių, inkstų ir virškinimo sistemos sutrikimų. SJAL pacientuose 

taip pat stebima padidėjusi neuropsichiatrinių ir onkologinių ligų rizika. Siekiant užtikrinti efektyvų 

SJAL valdymą, būtina atsižvelgti į ligų kompleksinę prigimtį atliekant diagnostiką, gydymą ir 

stebėseną.  

2.6.Sisteminių jungiamojo audinio ligų epidemiologija 

Sisteminės jungiamojo audinio ligos yra reti sutrikimai, kurių paplitimas nėra pilnai 

suprantamas dėl didelio įvairių epidemiologinių duomenų ir tyrimų trūkumo. Tai patvirtina globali 

2021 m. ligų naštos studija, kurioje teigiama, kad didelės dalies kitų muskuloskeletinių sutrikimų, 

tarp jų ir daugelio SJAL, rodiklių analizė yra trikdoma prastos kokybės duomenų, gautų iš 

heterogeniškų literatūros šaltinių (6).  

Tian ir kolegų atlikta sisteminė analizė nustatė, kad bendras sisteminės raudonosios vilkligės 

(SRV) paplitimas yra 0,044 %. Apskaičiuoti rodikliai buvo itin įvairūs vertinant pagal regionus: 

didžiausias SRV paplitimo rodiklis nustatytas tropiniuose pietų Amerikos regionuose (0,11 %), 

mažiausias – Azijoje (0,016 %). Sisteminės apžvalgos duomenimis, didžiausias SRV paplitimas 

nustatytas Jungtiniuose Arabų Emiratuose (0,17 %), Barbadose (0,16 %), Kuboje (0,15 %) ir 

Brazilijoje (0.147 %), tuo tarpu mažiausias paplitimas nustatytas Argentinoje (0,005 %). Tyrime 

apskaičiuota, kad SRV paplitimas Lietuvoje buvo 0,06 % (2). Sisteminė SSc paplitimo analizė ir 

metaanalizėje nustatyta, kad bendras SSc paplitimas buvo 0,018 %. Didžiausias SSc paplitimas pagal 

žemynus nustatytas Šiaurės Amerikoje (0,026 %), Pietų Amerikoje (0,025 %) ir Okeanijoje  

(0,024 %), mažiausias – Europoje (0,015 %) ir Azijoje (0,007 %) (141). 2024 metais atliktoje 

sisteminių analizių apžvalgoje apskaičiuotas bendras Sjogreno sindromo (SS) paplitimas buvo 60,82 

atvejų 100 000 asmenų, t.y. 0,06 % (3). Idiopatinių uždegiminių miopatijų bendras paplitimas yra 

mažiausias – 14 atvejų 100 000 gyventojų (4).  

2021 m. ligų naštos studijoje taip pat teigiama, kad kitų muskuloskeletinių sutrikimų, tarp jų 

ir SJAL, paplitimas yra dažnesnis moterų gretose, ir didėja su amžiumi – aukščiausias lygis  nustatytas 

60 – 69 m. amžiaus grupėje (6). Šioje studijoje sergamumo rodikliai kitomis muskuloskeletinėmis 

ligomis (tarp jų SRV, SSc, SS, miozitai, vaskulitai) 100 000 asmenų nustatyti nebuvo. Higienos 

instituto sveikatos stebėsenos sistemos 2024 metų duomenimis, sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis, neįskaitant reumatoidinio artrito, sergančių vyresnių nei 18 metų asmenų skaičius 1 000 

gyventojų Lietuvoje buvo 2,88. Atsižvelgiant pagal lytį, šis rodiklis moterų tarpe buvo 4,27, vyrų 

tarpe –  1,34 (5).  



Mokslinėje literatūroje pastebėta, kad asmenų, sergančiųjų SJAL, pirmojo laipsnio 

giminaičiai pasižymi didesne rizika susirgti šiomis ligomis, lyginant su bendrąja populiacija. Taivane 

atliktame tyrime nustatyta, kad SRV pacientų pirmojo laipsnio giminaičiai pasižymi daugiau nei 14 

kartų didesne rizika taip pat susirgti šia liga, lyginant su SRV nesergančia kontroline grupe (142). 

Sinicato ir kolegų atliktoje studijoje nustatyta 17 kartų didesnė SRV rizika pirmojo laipsnio 

giminaičiuose nei bendrojoje populiacijoje. SSc (143), SjS (144) ir miozituose (145) taip pat pastebėta 

statistiškai reikšmingai padidėjusi SJAL rizika pacientų pirmojo laipsnio giminaičiams.  

Sisteminių jungiamojo audinio ligų pacientai dažnai susiduria su funkcine negalia, kuri gali 

nulemti darbo našumo ir darbo praradimą, taip pat ir bendros gyvenimo kokybės sumažėjimą (10). 

Sisteminėje analizėje nustatyta, kad nedarbingumas SRV pacientuose siekia 34 % –  62 %. Taip pat 

teigiama, kad neatvykimas į darbą bei negalia darbo metu SRV pacientuose yra žymiai didesnis nei 

bendrojoje populiacijoje (14). Sisteminėje sklerozėje (SSc) negalia taip pat turi didelę neigiamą įtaką 

pacientų darbingumui: daugiatautėje Azijos populiacijoje nustatytas 29,7 % SSc pacientų 

nedarbingumas, jų gretose prarasta vidutiniškai 22,8 darbingumo metų. Dirbančių SSc pacientų tarpe, 

47,4 % patyrė produktyvumo sumažėjimą darbe (13). SjS simptomų sukeliama negalia trukdo 

pacientų kasdieninei veiklai ir sumažina produktyvumą darbo metu: Bejarano ir kolegų duomenimis, 

27,2 % SjS pacientų susiduria su sumažėjusiu produktyvumu ir efektyvumu darbe, o 33,7 % negali 

dirbti dėl sveikatos sutrikimų (11). Brazilijoje atliktame tyrime nustatyta, kad  56 % miozitais 

sergančių asmenų nedirbo, iš jų 65 % prarado darbą po miozitų diagnozės. 21.2 % dirbančių miozitų 

pacientų teigė, kad patyrė sunkumų dėl negalios darbe (146). Vaskulitų pacientai praranda 

vidutiniškai 6,9 % produktyvumo darbe, o 26 % yra priversti išeiti iš darbo dėl negalios (12).  

Remiantis mokslinėje literatūroje pateikiama informacija galima teigti, kad SJAL paplitimo 

ir sergamumo rodikliai skiriasi visame pasaulyje. Kintamų rodiklių priklausomybę nuo geografinės 

vietovės, amžiaus ir lyties gali nulemti heterogeniniai aplinkos ir genetiniai veiksniai, taip pat įvairios 

tyrimų imtys ir metodikos, kurios buvo taikytos siekiant nustatyti SJAL sergamumą ir paplitimą. 

Pagal moksliniuose šaltiniuose pateikiamą informaciją, SJAL paveikia darbingo amžiaus ir vyresnius 

asmenis. Dėl ligų sukeliamų įvairių funkcinių pokyčių sumažėja SJAL sergančių asmenų 

darbingumas ir produktyvumas bei padidėja atostogų poreikis.  

 

2.6.1. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumas ir 

išgyvenamumas 

Per pastaruosius dešimtmečius, dėl ankstyvos diagnostikos ir veiksmingo farmakologinio 

gydymo, ilgalaikė sisteminių jungiamojo audinio ligų prognozė žymiai pagerėjo. Dėl šios priežasties 

dauguma asmenų, sergančių šiomis ligomis, gali pasiekti klinikinę remisiją arba sumažinti ligų 



aktyvumą (35,36). Nepaisant mažėjančių mirtingumo rodiklių, mokslinių tyrimų rezultatai rodo, kad 

sisteminės jungiamojo audinio ligos yra susiję su didesniu mirtingumu, o pacientų gyvenimo trukmė 

yra trumpesnė nei bendrojoje populiacijoje (35,36,46,47,50). Numatoma sergančiųjų SJAL gyvenimo 

trukmė taip pat yra trumpesnė nei bendrojoje populiacijoje.   

Įvairiuose mokslinės literatūros šaltiniuose nustatyta, kad sergančių sisteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis mirtingumo rizika yra didesnė nei bendrojoje populiacijoje (46–48,51,147–151). 

Toledano ir bendraautorių 2012 metais paskelbtoje metaanalizėje buvo nagrinėtas sergančių 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumas (51). Apskaičiuotas bendras standartizuotas 

mirtingumo santykis (SMS) sergantiesiems SJAL siekė 2,03 (95 % PI 1,79 – 2,29), iš jų, sisteminės 

sklerozės SMS siekė 3,51 (95% PI 2,74 – 4,50), sisteminės raudonosios vilkligės – 2,59 (95% PI 1,95 

– 3,44), ANCA vaskulito – 2,83 (95% PI 1,95 – 3,60) ir pirminio sisteminio vaskulito – 4,80 (95 % 

PI 3,49 – 6,60). SRV ir ANCA vaskulito duomenys buvo panašūs į kitose metaanalizėse nurodytus 

sisteminių jungiamojo audinio ligų SMS duomenis. Korėjos mokslininkų, tyrusių SRV mirtingumą, 

2016 metų metaanalizėje nurodytas SRV SMS buvo 2,663 (95 % PI 2,090 – 3,393) (150). Tan ir 

kolegų 2017 metų ANCA vaskulito mirtingumo metaanalizėje apskaičiuotas 2,7 (95 % PI 2,3–3,2) 

SMS (151).  Toledano ir bendraautorių metaanalizėje apskaičiuotas SSc standartinio mirtingumo 

rodiklis buvo didesnis nei kituose moksliniuose šaltiniuose. Rubio-Rivas ir kolegų 2014 metais 

atliktoje SSc mirtingumo metaanalizėje (152) apskaičiuotas SSc SMS buvo 2,72 (95 % 1,93 – 3,83). 

Šiuos SMS skirtumus sisteminėje sklerozėje galėjo nulemti analizuojamų straipsnių naujumas. 

Rubio-Rivas ir kolegų metaanalizėje buvo atliktos ir palygintos dvi metaanalizės, sudarytos iš SSc 

mirtingumo studijų, atliktų prieš ir po 1990 metų. Iki 1990 m. apskaičiuotas SSc SMS buvo 3,35  

(95 % PI 1,57 – 7,11), tuo tarpu metanalizėje po 1990 m. buvo pastebėtas SMS sumažėjimas – 2,42 

(95 % PI 1,89 – 3,11).  Pastarosios metaanalizės duomenys panašūs į Lee ir bendraautorių 2019 metų 

SSc mirtingumo metaanalizės duomenis: apskaičiuotas 2,823 (95 % 2,219 – 3,591) standartizuotas 

mirtingumo rodiklis (153). Lietuvos mokslininkų atlikta metaanalizė taip pat nurodė, kad miozitai 

pasižymi itin dideliu SMS – nuo 2,4 iki 9,0 (46). Nustatyta, kad mirtingumo rizika yra didžiausia 

pirmaisiais metais po miozito diagnozės (154).  Sjogreno sindromo mirtingumo metaanalizėje 

nustatytas 1,38 (95 % 0,94 – 2,01) pirminio SjS standartizuotas mirtingumo rodiklis (155). 

Įvairiuose mokslinės literatūros šaltiniuose teigiama, kad sergančiųjų sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis tikėtina gyvenimo trukmė yra trumpesnė, lyginant su bendrąja 

populiacija (47,48,51,149). Kinijos ligoninių registro duomenimis paremto tyrimo metu nustatyta 

(48), kad moterų, sergančių sistemine skleroze, sisteminiu vaskulitu ir sistemine raudonąja vilklige 

tikėtina gyvenimo trukmė lyginant su bendrąja populiacija sutrumpėjo atitinkamai 34,1, 19,3 ir 19,7 

metais, tuo tarpu vyrų – atitinkamai 16, 28,3 ir 27 metais. Lietuvos privalomojo sveikatos draudimo 

informacinės sistemos (IS) „SVEIDRA“ duomenimis paremto tyrimo (46) metu nustatyta, kad 



sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančių asmenų tikėtina gyvenimo trukmė sutrumpėja 9 

metais, lyginant su bendrąja populiacija. Remiantis Pekino ligoninės duomenimis, Yang ir 

bendraautoriai apskaičiavo, kad polimiozitu (PM) sergančių moterų ir vyrų tikėtina gyvenimo trukmė 

buvo atitinkamai 12,2 ir 18,3 metais, o dermatomiozitu sergančių moterų ir vyrų – atitinkamai 37,5 

ir 28,4 metais trumpesnė, lyginant su bendrąja populiacija (156). Hao ir kolegos apskaičiavo kad 

Australijos SSc sergančių moterų ir vyrų tikėtina gyvenimo trukmė buvo atitinkamai 11,9 ir 17,2 

metais trumpesnė nei bendrojoje populiacijoje. Kanados SSc pacientų tikėtina gyvenimo trukmė buvo 

19,4 metais trumpesnė moterų tarpe ir 16, metais trumpesnė vyrų tarpe, lyginant su bendrąja 

populiacija. Ispanijoje tikėtina gyvenimo trukmė SSc sergančiuose asmenyse, buvo trumpiausia: 

moterys prarado 20,9 gyvenimo metus, o vyrai – 23,9 (157). 

Mokslinėje literatūroje taip pat pastebėta, kad, pirmaisiais keliais ligos metais ir ilgėjant ligos 

trukmei, sisteminių jungiamojo audinio ligų mirtingumas yra didesnis. Tai patvirtina Norvegijos 

mokslininkų atliktas sisteminių jungiamojo audinio ligų ir vaskulitų kohortiniame tyrimas (47). 

Nustatyta, kad bendra pacientų išgyvenimo tikimybė po 5 metų siekė 94 %, o po 10 metų – 85 %. 

Didžiausia išgyvenamumo tikimybė po 5 ir 10 metų nustatyta miršioje jungiamojo audinio ligoje 

(atitinkamai 99 % ir 93 %), SRV (98 %, 95 %) ir Sjogreno sindrome (97 %, 89 %), mažiausia – 

miozituose (91 %, 79 %) ir SSc (87 %, 71 %). Danijoje atliktoje studijoje nustatyta mažesnė SRV 

išgyvenamumo tikimybė: po 1, 5, 10 ir 15 metų atitinkamai 98,6 %, 93,6 %, 86,5 % ir 73,0 % (158). 

Vakarų Australijoje išgyvenamumas nuo miozitų taip pat buvo mažesnis: Nossent ir bendraautorių 

tyrime nustatyta išgyvenamumo tikimybė po 5 metų siekė 65,8 %, o po 10 metų – 52,5 % (159). 

Jungtinės karalystės artrito ir muskuloskeletinių ligų alianso ARMA teigimu, gyvenimo būdo gairių 

pateikimas asmenims, sergantiems sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, gali pagerinti 

išgyvenamumo rodiklius ir išlaikyti gyvenimo kokybę (160).  

Mokslinės literatūros analizė patvirtino, kad sergančiųjų SJAL mirtingumas yra nuo 1,38 iki 

9 kartų didesnis, o tikėtina gyvenimo trukmė yra 9 iki 37,5 metais trumpesnė, lyginant su bendrąja 

populiacija. SJAL trukmė taip pat yra susijusi su padidėjusia priešlaikinės mirties rizika.  

 

2.6.2. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirties priežastys 

Sisteminės jungiamojo audinio ligos paprastai nėra laikomos mirtinomis ligomis, tačiau 

ligoms būdingos įvairios gretutinės būklės ir komplikacijos yra siejamos su didesniu pacientų 

mirtingumu ir mažesniu išgyvenamumu (37–45). Ligų mirties priežastys gali priklausyti nuo 

paveikiamos organų sistemos, lėtinio uždegimo ar medikamentų šalutinio poveikio. Sergančiųjų 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis pagrindinių mirties priežasčių pasiskirstymas yra panašus į 

bendrosios populiacijos. Sveikatos rodiklių vertinimo instituto (angl. „Institute for Health Metrics 



and Evaluation, IHME“) duomenimis (161), pagrindinės bendrosios populiacijos mirties priežastys 

visame pasaulyje yra širdies ir kraujagyslių ligos, piktybiniai navikai, kvėpavimo takų ligos ir 

infekcijos. Garen ir kolegų tyrimas nustatė, kad dažniausios jungiamojo audinio ligų ir vaskulitų 

mirties priežastys Norvegijoje buvo širdies ir kraujagyslių ligos (28 % mirčių), neoplastiniai 

susirgimai (25 %), infekcijos (15 %) ir lėtinės kvėpavimo takų ligos (14 %) (47). Kiti tyrimai įvardina 

intersticinę plaučių ligą (ILD) kaip itin svarbią mirties priežastį sisteminėse jungiamojo audinio ligose 

ir dažniausią mirties priežastį sisteminėje sklerozėje (45).  

Viena svarbiausių mirties priežasčių sisteminėse jungiamojo audinio ligose yra širdies ir 

kraujagyslių ligos. šios ligos sudaro didelę dalį SRV (41), SSc (43), SjS (49) ir miozito (52) mirčių. 

Dawi ir bendraautorių apžvalgos duomenimis, pagrindinė nurodoma širdies ir kraujagyslių liga po 

sergančiųjų SRV mirties yra perikarditas, kuris aptinkamas 62 %  pomirtinių apžiūrų (41). Širdies ir 

kraujagyslių ligos yra viena svarbiausių mirties priežasčių SSc sergančiuose asmenyse. Australijos 

tyrimo duomenimis (162), SSc pasižymi didžiausiu mirtingumu tarp sisteminių jungiamojo audinio 

ligų – būdinga 10 – 15 kartų didesnė staigios mirties dėl širdies sutrikimų rizika nei bendrojoje 

populiacijoje. Brito-Zerón ir bendraautorių retrospektyvinėje kohortinėje studijoje nustatyta, kad  

27 % Sjogreno sindromu sergančių pacientų mirčių buvo sukeltos širdies ir kraujagyslių ligų (49). 

Hencrickson ir bendraautorių kohortinio tyrimo duomenimis, širdies ir kraujagyslių ligos taip pat yra 

pirmaujanti ANCA vaskulitu sergančių asmenų mirties priežastis (163). Tai patvirtino Wallace ir 

kolegų atliktas kohortinis ANCA vaskulito mirties priežasčių tyrimas (164). Opnic ir bendraautorių 

apžvalgos duomenimis, širdies ir kraujagyslių sutrikimai miozituose yra trečia pagal paplitimą mirties 

priežastis, po plaučių ligų ir navikų (165).   

Dėl sutrikusios imuninės sistemos veiklos ir imunosupresinio gydymo, dažna sisteminių 

jungiamojo audinio ligomis sergančių asmenų mirties priežastis yra įvairios infekcijos (46,48). 

Kinijos tyrėjų duomenimis, mirtys nuo infekcinių ligų yra pagrindinė sergančiųjų sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis mirties priežastis, sudariusi 28 % tyrimo metu analizuotų mirčių (48).  Šį 

teiginį taip pat patvirtina Kolumbijos mokslininkų atlikta autopsijų studija, kurios metu infekcijos 

buvo įvardintos kaip dažniausia mirties priežastis autoimuninėmis ir reumatinėmis ligomis 

sergančiuose asmenyse (65,96 % mirčių). Infekcijų tarpe, labiausiai su letaline išeitimi  buvo 

susijusios oportunistinės infekcijos (37,17 %), tuberkuliozė (25,53 %) (53). Verta paminėti, kad 

Kolumbijos mirties priežasčių studijoje buvo įtrauktos ne tik sisteminės jungiamojo audinio ligos, bet 

ir kiti reumatiniai sutrikimai, tokie kaip autoimuninis hepatitas, pirminis biliarinis cholangitas ir 

podagrinis artritas, todėl bendra mirčių nuo infekcijų dalis yra didesnė nei Kinijos mokslininkų 

tyrime. Prancūzijos MORTALUP studijos duomenimis (166), pneumonija ir kitos infekcijos sudarė 

10,3 % tyrime analizuotų mirčių. Korėjos SRV kohortiniame tyrime gauti panašūs duomenys – 11,4 

% tyrimo dalyvių mirė nuo infekcijos (54). Garen ir bendraautoriai (47) nustatė, kad 13 % SSc mirčių 



yra siejamos su infekcijomis, tuo tarpu Mok ir kolegos mažesnėje mirusiųjų imtyje nustatė 17 % 

mirčių nuo infekcijų (48). Mirties nuo Sjogreno sindromo priežasčių kohortinės studijos duomenimis 

(167), infekcijos sudarė 35,7 % mirčių ir buvo dažniausių mirties priežasčių tarpe. Lenkijos 

idiopatinėmis uždegiminėmis miopatijomis sergančių pacientų tyrime nustatyta, kad 89,89 % mirčių 

buvo sukeltos infekcijų (168). Tyrimo autoriai pabrėžia, kad didelis miozitų mirtingumas dėl 

infekcijos gali būti susijęs su nedideliu tyrimo dalyvių skaičiumi, todėl rezultatai nėra taikytini 

platesnei populiacijai. Infekcijos taip pat buvo pirmaujanti mirties priežastis Yang ir kolegų atliktame 

polimiozito ir dermatomiozito tyrime, tačiau mirusiųjų proporcija buvo mažesnė: autoriai nustatė, 

kad infekcijos sudarė 52,3 % mirčių (156). Sisteminio vaskulito tarpe infekcijos taip pat yra viena 

pirmaujančių mirties priežasčių: įvairių mokslinių šaltinių duomenimis, mirtys nuo infekcijų gali 

sudaryti nuo 18 % (48) iki 21 % (47) visų mirčių.  

Sisteminių jungiamojo audinio ligų pacientams taip pat būdinga didesnė rizika išsivystyti 

piktybinius navikus, lyginant su bendrąja populiacija (44,136,137,139,140). Garen ir bendraautorių 

kohortiniame tyrime, nuo neoplastinių susirgimų mirė 25 % sergančiųjų siteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis ir 26 % sergančiųjų pirminiais sisteminiais vaskulitais (47). Mok ir kolegų tyrimo 

metu nustatyta mažesnė nuo vėžio mirusių asmenų proporcija – 12 % (48). Italijoje atliktame 

kohortiniame tyrime nustatyta, kad nuo neoplastinių susirgimų mirė 24,4 % SRV pacientų (169). 

Jungtinės Karalystės SRV mirtingumo kohortiniame tyrime mirtys nuo vėžio sudarė 26,7 % visų 

mirčių (170). Australijos, Kanados ir Ispanijos kohortinio tyrimo duomenimis, 37,1 % sistemine 

skleroze sergančių asmenų mirė nuo vėžio (157). Knarborg ir bendraautorių tyrime vėžys buvo 

pagrindinė sergančiųjų SSc mirties priežastis ir sudarė 24,9 % visų mirčių (171). Danijos SSc 

sergančiuose asmenyse vėžys sudarė 15 % mirties priežasčių 1995 – 2015 m. laikotarpyje (172). 

Korėjos mokslininkų teigimu, aukštas pirminio SjS mirtingumas yra susijęs su vėžiu ir kvėpavimo 

takų ligomis. Tyrimo metu nustatyta, kad vėžys buvo antra dažniausia mirties priežastis ir sudarė  

19,7 % SjS sergančių asmenų mirčių (173). Rusinovich Lovgach ir bendraautorių kohortinio tyrimo 

duomenimis, piktybiniai augliai sudarė 23,7 % visų SjS pacientų mirčių ir buvo antra pagal dažnumą 

mirties priežastis po infekcijų (167). Mokslinių šaltinių duomenimis, miozituose vėžys gali sudaryti 

nuo 15 % (47) iki 17 % visų mirčių (174). Vaskulitų tarpe, vežys sudaro didelę mirties priežasčių 

dalį, lyginant su sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis: Mok ir kolegų duomenimis, 33 % visų 

sisteminio vaskulito mirčių buvo sukeltos vėžio, tuo tarpu SRV ir SSc gretose mirtys nuo vėžio 

svyravo 10 % – 20 % diapazone (48). Garen ir bendraautorių tyrime vėžio mirtys vaskulituose ir SS 

sudarė vienodą dalį, po 26 %. Autoriai nustatė, kad, po miozitų, vaskulituose ir SjS nuo vėžio buvo 

mirštama dažniausiai, lyginant su kitomis sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis (47).    

Svarbios komplikacijos sisteminių jungiamojo audinio ligų tarpe taip pat yra susijusios su 

kvėpavimo takais ir plaučiais. Vienos dažniausių sisteminių jungiamojo audinio ligų 



komorbidiškumų, intersticinės plaučių ligos (ILD), daugelio mokslininkų teigimu yra laikomos 

pirmaujančia SJAL sergančių asmenų mirties priežastimi (42,47,48,100,119,120). Jungtinėse 

Valstijose atliktame tyrime pastebėta, kad ILD SRV, miozituose, SSc ir SS gali būti atitinkamai 

vienuolikta, trečia, ketvirta ir ketvirta mirties priežastis (175). Šio tyrimo duomenimis, mirtys nuo 

ILD sisteminėje raudonojoje vilkligėje sudarė 3,58 % visų mirčių. Moksliniuose šaltiniuose teigiama, 

kad ILD yra dažna SRV komplikacija, kuri prisideda prie padidėjusio SRV mirtingumo, tačiau 

dažniausiai nėra pagrindinė mirties priežastis (176–179). Įvairių mokslinių šaltinių duomenimis, ILD 

yra pirmaujanti mirties priežastis SSc sergančių asmenų tarpe (45). Šį teiginį patvirtina Hao ir 

bendraautorių tyrimas. Jo metu nustatyta, kad plautinė hipertenzija, ILD ir jų kombinacija sudarė 

didžiąją dalį (70,9 %) mirčių nuo SSc: 36,1 % mirčių priežastis buvo plautinė hipertenzija, 21,7 % 

buvo ILD ir 13,1 % buvo plautinė hipertenzija ir ILD kartu (157). Korėjos mokslininkai nustatė, kad 

2010 – 2014 m. laikotarpyje kvėpavimo takų ligos sudarė 19,8 % visų pirminio SjS mirčių (173). 

Kitame Korėjoje atliktame SjS tyrime Kim ir bendraautoriai nustatė, kad 66,7 % mirčių priežastis 

buvo ILD progresija ir 13,3 % buvo pneumonija (180).  Pasak Miller ir kolegų, ILD aptinkama 

daugiau nei 75 % miozitais sergančių asmenų ir yra pirmaujanti mirties nuo miozitų priežastis (181), 

tačiau Bai, Shen ir Dong atliktame ILD rizikos faktorių ir mirtingumo nuo miozitų tyrime nustatyta, 

kad ILD buvo 19,2 % visų miozitų mirčių priežastis. Dermatomiozite ILD sukėlė 17,2 % mirčių, 

polimiozite – 11,1 % (182). ILD yra reta sisteminių vaskulitų komplikacija, tačiau gali trikdyti 

kvėpavimo takų funkciją ir padidinti mirties riziką ANCA vaskulitais sergančiuose asmenyse (183). 

Jungtinių Valstijų ANCA vaskulito ir ILD kohortiniame tyrime nustatyta dažniausia mirties priežastis 

buvo kvėpavimo nepankamumas (37 %) (184). 

Apibendrinant mokslinėje literatūroje pateiktus duomenis galima pastebėti, kad sergančiųjų 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis yra iš esmės panašus į bendrosios populiacijos, nepaisant 

padidėjusios mirtingumo rizikos ir trumpesnės tikėtinos gyvenimo trukmės. Dažniausios mirties 

priežastys yra širdies ir kraujagyslių ligos, piktybiniai navikai, infekcijos ir kvepavimo takų ligos. 

Svarbu pabrėžti, kad sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis miršta ankščiau, lyginant 

su bendrąja populiacija.  

3.  TYRIMO METODAI IR APIMTIS 

3.1. Duomenų šaltiniai 

Nacionalinio retrospektyvinio kohortinio tyrimo metu buvo remtasi Lietuvos privalomojo 

sveikatos draudimo informacinės sistemos (IS) „SVEIDRA“ duomenis. IS „SVEIDRA“ – duomenų 

bazė, kurioje nuo 1997 metų kaupiama visų Lietuvos gyventojų sveikatos priežiūros informacija, 

apimanti vizitus pas gydytojus, atliktus tyrimus ir diagnostines procedūras, hospitalizacijas, 

nustatytas klinikines diagnozes ir komplikacijas bei paskirtus kompensuojamus vaistus (185). 



Pagrindiniai šios duomenų bazės informacijos šaltiniai yra licencijuotos asmens sveikatos priežiūros 

įstaigos ir vaistinės.  

Gavus Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimą 

(protokolo Nr. 158200-17-958-462, 2017-11-07), buvo naudota informacija iš IS „SVEIDRA“ apie 

visus pacientus, kuriems pirmą kartą diagnozuota sisteminė jungiamojo audinio liga (diagnozės kodai 

M30–M35 pagal Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos 10-ąjį pataisytą ir 

papildytą leidimą, Australijos modifikaciją (TLK-10-AM)) 2013 m. sausio 1 d. – 2017 m. gruodžio 

31 d. laikotarpyje. Taip pat gauta informacija apie pacientams išrašytus kompensuojamus vaistinius 

preparatus, įskaitant gliukokortikoidus (prednizolonas ar metilprednizolonas), tradicinius sintetinius 

(metotreksatas, azatioprinas, leflunomidas, sulfasalazinas ar hidrochlorokvinas) arba biologinius ligą 

modifikuojančius vaistus nuo reumatinės ligos (infliksimabas, etanerceptas, adalimumabas, 

tocilizumabas ar rituksimabas su kitais biologiškai panašiais medikamentais). 

Į tyrimą įtraukti visi pacientai, kuriems buvo išrašytas bent vienas receptas iš valstybės 

kompensuojamų vaistų nuo reumatinės ligos (gliukokortikoidai, tradiciniai sintetiniai arba biologiniai 

ligą modifikuojantys vaistai). Į tyrimą nebuvo įtraukti vaikų atvejai (<18 metų amžiaus tyrimo metu), 

ir atvejai, kurių identifikavimo kodas nebuvo atpažintas.  

Iš viso įtraukimo į tyrimą kriterijus atitiko 1 677 atvejai. Siekiant nustatyti šių pacientų mirties 

datą, jei mirties faktas buvo įvykęs ir dokumentuotas, buvo naudoti duomenys iš Higienos instituto 

Sveikatos informacijos centro. Taikant asmens kodus, nurodytus IS „SVEIDRA“ įrašuose, tiriamųjų 

duomenys buvo jungiami su atitinkamais asmenų įrašais, pateiktais Higienos instituto Sveikatos 

informacijos centro.  

Galutinėje analizėje turimi duomenys apėmė lytį, amžių, sisteminės jungiamojo audinio ligos 

diagnozės kodą pagal TLK-10-AM, ligos diagnozės nustatymo datą, mirties datą ir informaciją apie 

valstybės kompensuojamus vaistus.  

Atliekant tyrimą pasinaudota informacija apie vidutinį metinį Lietuvos gyventojų skaičių bei 

mirusių asmenų skaičių pagal lytį, amžių ir kalendorinius metus siekiant nustatyti laukiamą (tikėtiną) 

mirties atvejų skaičių visoje populiacijoje, naudojant Lietuvos statistikos departamento Oficialiosios 

statistikos portalo duomenų bazėje nurodytus rodiklius (186,187). 

3.2. Literatūros paieška, tyrimų atranka, duomenų rinkimas ir tyrimo kokybės vertinimas 

Sisteminė literatūros apžvalga ir metaanalizė atlikta remiantis mokslinių straipsnių atrinkimo 

gairėmis, skirtomis sisteminėms apžvalgoms ir metaanalizėms (angl. „Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses“ (PRISMA)) (188). Mokslinių straipsnių paieška pagal 

raktinių žodžių derinį „systemic lupus erythematosus OR systemic sclerosis OR sjogren syndrome 

OR systemic vasculitis OR dermatomyositis OR polymiositis OR mixed connective tissue disease 



AND standardized mortality ratio“ atlikta MEDLINE (per PubMed, OVID ir EBSCO), Science 

Direct, Tylor & Francis, Springer Link duomenų bazėse pagal iš anksto nustatytus straipsnių 

įtraukimo ir atmetimo kriterijus (1 lentelė). Bibliografiniams įrašams tvarkyti naudota „Zotero“ 

programinės įrangos sistema (7.0.15 versija, 2025-03-16). 

 

Duomenų bazės, kuriose atlikta mokslinių publikacijų paieška 

Straipsnių paieška atlikta pagal paieškos strategiją MEDLINE (per PubMed, OVID ir 

EBSCO), Science Direct, Tylor & Francis, Springer Link duomenų bazėse 

Mokslinių straipsnių įtraukimo kriterijai Mokslinių straipsnių atmetimo kriterijai 

1. Straipsniai publikuoti nuo 2015 metų      

sausio 1 d. iki 2025 metų gruodžio 1 d. 

2. Tiriamąją imtį sudaro sergantieji 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis.  

3. Pateikiama mirtingumo vertinimo baigtis 

skaitine išraiška, nurodyta kaip 

standartizuotas mirtingumo santykis arba 

apskaičiuojama pagal pateiktus duomenis 

už visą tyrimo atlikimo laikotarpį. 

4. Perspektyvusis arba retrospektyvusis 

kohortinis tyrimo tipas. 

5. Moksliniai straipsniai pateikiami anglų, 

lietuvių kalbomis. 
 

1. Pasikartojančios mokslinės publikacijos.  

2. Nepilno teksto moksliniai straipsniai. 

3. Nenurodytas tiriamųjų amžius arba 

tiriamąją imtį sudaro jaunesni nei 15 metų 

amžiaus asmenys. 

4. Pateikiami hipotetiniai empiriniai 

duomenys. 

Vertinamosios baigtys 

Standartizuotas mirtingumo santykis 

Raktiniai paieškos žodžiai 

„(systemic lupus erythematosus OR systemic sclerosis OR sjogren syndrome OR systemic 

vasculitis OR dermatomyositis OR polymiositis OR mixed connective tissue disease) AND 

standardized mortality ratio“ 

 

Mokslinių publikacijų tinkamumas atrankos kriterijams buvo vertintas dviem etapais. Pirmojo 

etapo metu pašalinti pasikartojantys straipsniai ir atrinkti tyrimai, atitikę įtraukimo kriterijus pagal 

straipsnio pavadinimą ir jo santraukoje nurodytą informaciją. Antrojo etapo metu buvo vertinamas 

tyrimų atitikimas atrankos kriterijams. Vertinant atitikimą įtraukimo kriterijams buvo analizuoti viso 

teksto straipsniai. Vykdant mokslinių straipsnių atranką ir sprendžiant publikacijų įtraukimą į 

sisteminę apžvalgą ir metaanalizę, visi kilę nesklandumai buvo išspręsti konsultuojantis su 

baigiamojo darbo vadove. Atlikus publikacijų atranką, iš viso į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę 

įtraukta 11 mokslinių straipsnių (1 pav.).  



 

1 paveikslas: Mokslinių straipsnių atrankos schema. 

 

Atrinktų mokslinių publikacijų duomenys buvo sistemingai renkami vadovaujantis iš anksto 

parengta duomenų rinkimo forma. Surinkta informacija apėmė bendras kiekvieno tyrimo 

charakteristikas ir tyrimų metu gautus rezultatus: tyrimo autorius, straipsnio publikavimo metus, 

tyrimo atlikimo šalį (-is), jo tipą ir trukmę, tiriamųjų skaičių bei jų amžių tyrimo pradžioje. Taip pat 

surinkti apskaičiuoti standartizuoti mirtingumo rodikliai (SMS) ir jų 95 % PI, stebėtų ir laukiamų 

mirties atvejų skaičius.  

Mokslinių straipsnių kokybė buvo vertinama naudojantis Niukaslo-Otavos skale 

(angl. Newcastle-Ottawa scale (NOS)), skirta kohortiniams tyrimams (189). Remiantis skale, atrinkti 

tyrimai vertinti trijose kategorijose: atranka (4 klausimai), tiriamųjų palyginamumas (1 klausimas) ir 

vertinamosios baigtys (3 klausimai) (2 lentelė ir 1 priedas). Kiekvienas tyrimas buvo vertinamas  

0 – 9 balų skalėje. Didžiausias klausimo įvertis siekė 1 balą, išskyrus tiriamųjų palyginamumo 

kategoriją, kurioje atskiri balai skirti už amžiaus ir (arba) lyties kontrolę (daugiausia 2 balai). Tyrimai 

gali būti įvertinti kaip aukštos, vidutinės arba žemos kokybės, priklausomai nuo skiriamų balų 

skaičiaus kategorijose: 

• Aukštos kokybės – 3 arba 4 balai atrankos kategorijoje, 1 arba 2 balai palyginamumo 

kategorijoje, 2 arba 3 balai vertinamų baigčių kategorijoje (iš viso 6 – 9 balai); 



• Vidutinės kokybės – 2 balai atrankos kategorijoje, 1 arba 2 balai palyginamumo kategorijoje, 2 

arba 3 balai vertinamų baigčių kategorijoje (iš viso 5 – 7 balai); 

• Žemos kokybės – 0 arba 1 balai atrankos kategorijoje, 0 balų palyginamumo kategorijoje, 0 arba 

1 balai vertinamų baigčių kategorijoje (iš viso 0 – 2 balai). 

Į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę įtraukti 3 vidutinės kokybės tyrimai (164,190,191) ir 8 aukštos 

kokybės tyrimai (148,169,192–197).  

 

2 lentelė. Atrinktų mokslinių publikacijų kokybės vertinimas pagal Niukaslo-Otavos skalės kriterijus. 

Tyrimo autorius, 

metai 

Atranka 
Tiriamųjų 

palyginamumas 

Vertinamosios 

baigtys 
Galutinis 

rezultatas 

(kokybė) 1 2 3 4 5 6 7 8 

M. Zen ir kiti, 2023 

(169) 
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

V. L. Kronzer ir kiti, 

2024 (192) 
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

A. Duarte-García ir 

kiti, 2023 (193)  
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

P. M. Bataille ir kiti, 

2022 (194) 
- * * - ** * * * 7 (aukšta) 

C. M. Coffey ir kiti, 

2021 (195) 
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

J. Qian ir kiti, 2021 

(190) 
- * * - ** * * - 6 (vidutinė) 

M. Kedves ir kiti, 

2020 (148) 
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

Z. S. Wallace ir kiti, 

2020 (164) 
- * * - ** * * * 7 (vidutinė) 

M. R. Pokeerbux ir 

kiti, 2019 (191) 
- * * - ** * * - 6 (vidutinė) 

G. Maciel ir kiti, 2017 

(196) 
* * * - ** * * - 7 (aukšta) 

P. Ungprasert ir kiti, 

2016 (197) 
* * * - ** * * * 8 (aukšta) 

Vertinimo kriterijai išsamiai apibūdinti 1 priede; „*“ atitinka 1 balą, „-“ atitinka 0 balų 

3.3.Statistinė duomenų analizė 

Retrospektyviojo kohortinio tyrimo metu, siekiant įvertinti sergančiųjų sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis mirtingumo riziką Lietuvoje, buvo apskaičiuoti standartizuoti 

mirtingumo rodikliai (SMS) ir jų 95 % PI. SMS buvo nustatomi padalijus stebimą sergančiųjų 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirties atvejų skaičių iš laukiamo mirties atvejų skaičiaus, 



apskaičiuoto pagal bendrosios populiacijos mirtingumo rodiklius. Laukiamam mirties atvejų skaičiui 

apskaičiuoti buvo taikytas netiesioginės standartizacijos metodas. Laukiamas mirties atvejų skaičius 

apskaičiuotas dauginant asmens stebėjimo metus tiriamojoje grupėje iš bendrosios populiacijos 

mirtingumo rodiklių pagal lytį, kalendorinius metus bei amžiaus grupes (amžius skirstytas 5 metų 

intervalais (25–29, 30–34 ir t.t.), t.y. apskaičiuotas mirčių skaičius tiriamojoje grupėje, jei 

mirtingumas būtų skaičiuojamas pagal standartinę populiaciją. Asmens stebėjimo metai skaičiuoti 

nuo sisteminės jungiamojo audinio ligos diagnozės datos iki mirties arba stebėjimo pabaigos (2017 m. 

gruodžio 31 d.), skaičiavimams pasirenkant ankščiau įvykusią baigtį. 95 % PI SMS buvo apskaičiuoti 

pagal K. J. Rothman ir S. Greenland metodą (198), su prielaida, kad duomenys yra pasiskirstę pagal 

Puasono skirstinį. Jei stebimas mirties atvejų skaičius buvo mažesnis už penkis, 95% PI rizikos 

rodiklio (SMS) nustatymui taikytas Fišerio tikslusis kriterijus (199). Statistinio reikšmingumo (p) 

vertinimui naudotas chi kvadrato (χ2) kriterijus, o jei stebimų mirčių skaičius buvo mažesnis už  

penkis – Fišerio tikslusis kriterijus. Siekiant įvertinti mirtingumo rizikos pokyčius pagal amžių buvo 

apskaičiuotas χ2 pagal N. E. Breslow ir N. E. Day metodą (200). Rezultatai laikomi statistiškai 

reikšmingais, kai statistinio reikšmingumo kriterijus neviršija 0,05 (p ≤ 0,05). Statistiniams 

duomenims rinkti ir tvarkyti naudota kompiuterinė programa „Microsoft Excel for Microsoft 365 

MSO“ (2505 versija, 2025-05-29), o SMS ir jų 95 % PI nustatymui naudota atviro kodo statistinė 

programa „OpenEpi“ (3.01 versija, 2013-04-06). 

Į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę įtraukti tyrimai, kuriuose SMS pateikiamas skaitine 

išraiška arba apskaičiuojamas pagal pateiktus duomenis už visą tyrimo atlikimo laikotarpį. 

Metaanalizės efekto dydis apskaičiuotas taikant atsitiktinių efektų modelį (angl. „random effects 

model“) pagal R. DerSimonian ir N. Laird (201), kur tyrimų rezultatai apibendrinami remiantis 

atvirkštinio skirstinio metodu (angl. „inverse variance method“). Į analizę įtrauktų tyrimų statistinis 

heterogeniškumas įvertintas nustatant nenuoseklumo indeksą (angl. „inconsistency index“ (I2)). 

Metaanalizė atlikta naudojant laisvai prieinamą statistinių programų paketą „WinPepi“ (11.65 versija, 

2016-08-23).  

 

 

 

 



4. TYRIMO REZULTATAI 

4.1 Tiriamųjų charakteristikos 

4.1 Tiriamųjų charakteristikos 

Iš viso į tyrimą buvo įtraukti 1 677 Lietuvos gyventojai, sergantys sisteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis, kuriems ši liga diagnozuota 2013–2017 metų laikotarpyje (3 lentelė). Vidutinis šių 

asmenų amžius sisteminės jungiamojo audinio ligos diagnozės metu buvo 60,95 (standartinis 

nuokrypis (SN) 17,34) metų. Tiriamųjų amžius svyravo nuo 18 metų iki 97 metų, o didžiausią jų dalį 

sudarė moterys (77,22 %) (2 pav.). Vidutinė tyrimo dalyvių stebėjimo trukmė siekė 2,59 (SN 1,46) 

metų. Iš viso per tyrimo laikotarpį mirė 174 sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis: 62 

vyrai ir 112 moterų. Vidutinis tiriamųjų amžius mirties metu buvo 73,70 (SN 12,66) metų.  

 

3 lentelė. Įtrauktų į tyrimą sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis charakteristika. 

Charakteristika Vyrai Moterys 
Vyrai ir 

moterys 

Sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis, N (%) 
382 (22,78) 1 295 (77,22)  1 677 (100) 

Mirtys, N (%) 62 (35,63) 112 (63,37) 174 (100) 

Vidutinis amžius diagnozės metu, metai (SN) 62,26 (17,35) 60,56 (17,32) 60,95 (17,34) 

Vidutinis amžius mirties metu, metai (SN) 72,00 (11,73) 74,66 (13,09) 73,70 (12,66) 

Vidutinė stebėjimo trukmė, metai (SN) 2,46 (1,48) 2,63 (1,45) 2,59 (1,46) 

N – tiriamųjų skaičius; SN – standartinis nuokrypis. 

 

 

 

 

2 paveikslas: į tyrimą įtrauktų sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis skaičius pagal 

amžiaus grupes.  
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4.2 Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pagal lytį ir 

amžiaus grupes 

Per visą 5 metų stebėjimo laikotarpį mirė 174 sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis. Šis skaičius buvo apie 50 atvejų didesnis už lauktą mirčių skaičių. Nustatyta mirtingumo 

rizika tarp sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis per 2013–2017 m. laikotarpį buvo 

statistiškai reikšmingai didesnė, lyginant su bendrąja Lietuvos populiacija (SMS = 1,39, 95 % PI 

1,20–1,61, χ2 = 19,24, laisvės laipsnių skaičius (lls) = 1, P < 0,001) (4 lentelė).  

Išnagrinėjus sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančius vyrus ir moteris atskirai, 

statistiškai reikšmingai didesnė mirtingumo rizika, lyginant su bendrąja Lietuvos populiacija, 

identifikuota ir vyrų, ir moterų grupėse: SMS atitinkamai siekė 2,00 (95 % PI 1,55 – 2,54, χ2 = 30,88, 

lls = 1, P < 0,001) ir 1,23 (95 % PI 1,02 – 1,48  χ2 = 4,90, lls = 1, P = 0,027) (4 lentelė). Vyrų, kuriems 

2013–2017 metų laikotarpiu buvo diagnozuota sisteminė jungiamojo audinio liga, tarpe stebėtų 

mirties atvejų skaičius buvo beveik 2 kartus mažesnis nei moterų gretose. Iš viso per tiriamąjį 

laikotarpį mirė 62 vyrai, kai lauktasis mirties atvejų skaičius buvo 31,04, ir 112 moterų, kai lauktasis 

mirties atvejų skaičius buvo 90,89. 

 

4 lentelė. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pagal lytį per 

2013–2017 metų laikotarpį Lietuvoje. 

Lytis S L SMS (95 proc. PI) 

Vyrai ir moterys 174 124,97 1,39 (1,20 – 1,61) 

Vyrai 62 31,04 2,00 (1,55 – 2,54) 

Moterys 112 90,89 1,23 (1,02 – 1,48) 

L – laukiamas mirties atvejų skaičius; PI – pasikliautiniai intervalai; S – stebimas mirties atvejų skaičius; 

SMS – standartizuotas mirtingumo santykis. 

 

Išanalizavus vyrų ir moterų, sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis 

mirtingumo riziką pagal amžiaus grupes, nustatyti statistiškai reikšmingi mirtingumo rizikos 

skirtumai tarp amžiaus grupių (χ2 = 8,87, P = 0,031). Taip pat nustatyta, kad amžiaus grupėse iki 80 

metų mirtingumo rizika buvo statistiškai reikšmingai didesnė, lyginant su bendrąja populiacija  

(5 lentelė). 18 – 59 metų amžiaus grupėje buvo nustatyta didžiausia mirtingumo rizika (laukiamas 

mirčių skaičius buvo 8,73, stebėtas – 23), kuri siekė 2,64 (95 % PI 1,71 – 3,89, χ2 = 23,33, lls = 1,  

P < 0,001). 60 – 69 metų ir 70 – 79 metų amžiaus grupėse standartizuotas mirtingumo santykis buvo 

atitinkamai 2,06 (95 % PI 1,44 – 2,85, χ2 = 17,9, lls = 1, p < 0,001) ir 1,50 (95 % PI 1,17 – 1,91,  



χ2 = 10,1, lls = 1, P = 0,001). Vyresnių nei 80 metų asmenų amžiaus grupėje nebuvo nustatyta 

statistiškai reikšmingai didesnė mirtingumo rizika nei bendrojoje populiacijoje – 0,94 (95 %  

PI 0,71 – 1,22, χ2 = 0,22, lls = 1, P = 0,639).  

Nagrinėjant vyrų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo riziką 

pagal amžiaus grupes diagnozės metu, skirtumai tarp amžiaus grupių nebuvo statistiškai reikšmingi 

(χ2 = 3,687, P = 0,29). Didžiausia mirtingumo rizika buvo nustatyta 60 – 69 metų amžiaus grupėje – 

lauktas mirčių skaičius buvo 3,6, stebėtas – 14, standartizuotas mirtingumo santykis buvo statistiškai 

reikšmingai didesnis, lyginant su bendrąja populiacija (SMS = 3,89, 95 % PI 2,21 – 6,37, χ2 = 30,04, 

lls = 1, P < 0,001). Statistiškai reikšmingai didesnė mirtingumo rizika taip pat buvo nustatyta 18 – 59 

metų (SMS = 3,23, 95 % PI 1,49 – 6,13, χ2 = 12,29, lls = 1, P < 0,001) ir 70 – 79 metų amžiaus 

grupėse (SMS = 2,12, 95 % PI 1,36 – 3,15, χ2 = 12,97, lls = 1, P < 0,001). Vyresnių nei 80 metų vyrų 

amžiaus grupėje nustatyta mirtingumo rizika nebuvo statitiškai reikšmingai didesnė nei bendrojoje 

vyrų populiacijoje (SMS = 1,24, 95 % PI 0,75 – 1,91, χ2 = 0,80, lls = 1, P = 0,3704). 

Nagrinėjant moterų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo riziką 

pagal amžiaus grupes diagnozės metu, skirtumai tarp amžiaus grupių taip pat nebuvo statistiškai 

reikšmingi (χ2 = 5,889, P = 0,1171).  Didžiausia mirtingumo rizika buvo nustatyta 18 – 59 metų 

amžiaus grupėje: ši rizika buvo daugiau nei keturis kartus statistiškai reikšmingai didesnė nei 

bendrojoje moterų populiacijoje (SMS = 4,33, 95 % PI 2,45 – 7,10, χ2 = 35,91, lls = 1, P < 0,001). 

Taip pat pastebėta žemesnė mirtingumo rizika vyresnio amžiaus grupėse: 60 – 69 metų moterų tarpe 

standartinis mirtingumo santykis buvo 1,29 (95 % PI 0,76 – 2,04, χ2 = 1,01, lls = 1, P = 0,314),  

70 – 79 metų moterų tarpe standartinis mirtingumo santykis buvo 1,24 (95 % PI 0,90 – 1,67,  

χ2 = 1,87, lls = 1, P = 0,1711), ≥80 metų moterų tarpe standartinis mirtingumo santykis buvo 0,97  

(95 % PI 0,71 – 1,31, χ2 = 0,02, lls = 1, P = 0,88).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 lentelė. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pagal amžiaus 

grupes (amžius diagnozės metu) 2013–2017 m. Lietuvoje. 

Lytis 
Amžiaus grupės, 

metai 
S L SMS (95 proc. PI) 

Vyrai ir moterys 

18–59 23 8,73 2,64 (1,71 – 3,89) 

60–69 33 16,05 2,06 (1,44 – 2,85) 

70–79 64 42,63 1,50 (1,17 – 1,91) 

≥80 54 57,56 0,94 (0,71 – 1,22) 

    χ2 = 8,87, P = 0,031 

Vyrai 

18–59 8 2,48 3,23 (1,50 – 6,13) 

60–69 14 3,60 3,89 (2,21 – 6,37) 

70–79 22 10,39 2,12 (1,36 – 3,15) 

≥80 18 14,58 1,29 (0,79 – 1,99) 

χ2 = 3,687, P = 0,29 

Moterys 

18–59 14 3,23 4,33 (2,47 – 7,1) 

60–69 16 12,45 1,29 (0,76 – 2,04) 

70–79 40 32,23 1,24 (0,90 – 1,67) 

≥80 42 42,98 0,97 (0,71 – 1,31) 

χ2 = 5,889, P = 0,1171 

L – laukiamas mirties atvejų skaičius; PI – pasikliautiniai intervalai; S – stebimas mirties atvejų skaičius;                           

SMS – standartizuotas mirtingumo santykis. 

 

4.3 Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pagal paskirtus 

kompensuojamus vaistus 

Atlikus mirtingumo rizikos analizę atsižvelgiant į paskirtus kompensuojamus vaistus 

nustatyta, kad sergantieji sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, kuriems paskirti kompensuojami 

nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai, pasižymėjo didesne mirtingumo rizika, lyginant su 

bendrąja Lietuvos populiacija (6 lentelė). Kompensuojami biologiniai ligą modifikuojantys 

vaistai per tiriamąjį laikotarpį buvo paskirti 33 (1,97 %) sergantiesiems sisteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis, o 1 644 (98,03 %) – kompensuojami nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai. 



Stebėjimo laikotarpio metu užregistruotas 171 mirties atvejis sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo 

audinio ligomis, kuriems paskirti kompensuojami nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai, grupėje, 

kai iš populiacinių mirtingumo rodiklių apskaičiuotas laukiamas mirties atvejų skaičius buvo 123,62  

(SMS = 1,38, 95 % PI 1,19 – 1,60, χ2 = 18,16, lls = 1, P < 0,001). Svarbu pabrėžti, kad sergančiųjų 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, kuriems paskirti kompensuojami biologiniai ligą 

modifikuojantys vaistai, grupėje nustatyta didesnė, tačiau statistiškai nereikšminga mirtingumo 

rizika, lyginant su bendrąja populiacija (SMS = 2,22, 95 % PI 0,56 – 6,05, P = 0,156). 

Išanalizavus sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančių vyrų ir moterų mirtingumo 

riziką pagal paskirtus kompensuojamus vaistus atskirai, statistiškai reikšmingai didesnė rizika, 

lyginant su bendrosios populiacijos duomenimis, nustatyta tiek vyrų (SMS = 1,99, 95 % PI  

1,53 – 2,55, χ2 = 29,64, lls = 1, P < 0,001), tiek moterų (SMS = 1,23, 95 % PI 1,01 – 1,47, χ2 = 4,67,  

lls = 1, P = 0,034), kuriems paskirti kompensuojami nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai, tarpe.  

Lyginant su bendrąja Lietuvos populiacija, sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis 

vyrų ir moterų, gydytų kompensuojamais biologiniais ligą modifikuojančiais vaistais , mirtingumo 

rizika buvo statistiškai nereikšmingai didesnė: SMS atitinkamai siekė 2,20 (95 % PI  

0,37 – 7,26, P = 0,296) ir 2,27 (95 % PI 0,11 – 11,21, P = 0,429). 

 

6 lentelė. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pagal  

2013–2017 metų laikotarpyje paskirtus kompensuojamus vaistus Lietuvoje. 

Lytis Vaistai S L SMS 
(95 % PI) 

P reikšmė 

Vyrai ir moterys 

bLMV 3 1,35 2,22 
(0,56 – 6,05) 

P = 0,156 

nebLMV 171 123,62 1,38 
(1,19 – 1,60) 

P < 0,001 

Vyrai 

bLMV 2 0,91 2,20 
(0,37 – 7,26) 

P = 0,253 

nebLMV 60 30,12 1,99 
(1,53 – 2,55) 

P < 0,001 

Moterys 

bLMV 1 0,44 2,27 
(0,11 – 11,21) 

P = 0,399 

nebLMV 111 90,45 1,23 
(1,01 – 1,47) 

P = 0,031 

bLMV – biologiniai ligą modifikuojantys vaistai; L – laukiamas mirties atvejų skaičius; nebLMV – nebiologiniai ligą 

modifikuojantys vaistai; PI – pasikliautiniai intervalai; S – stebimas mirties atvejų skaičius; SMS – standartizuotas 

mirtingumo santykis. 

 



4.4 Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pasaulyje, 

remiantis atrinktų mokslinių publikacijų rezultatais  

Vykdant mokslinių publikacijų paiešką MEDLINE (per PubMed, OVID ir EBSCO), Science 

Direct, Taylor & Francis ir Springer Link duomenų bazėse pagal iš anksto numatytą paieškos 

strategiją, iš viso aptikta 325 moksliniai straipsniai. Iš jų, 11 publikacijų atitiko įtraukimo į tyrimą 

kriterijus po pilno teksto peržiūros bei buvo įtrauktos į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę (1 pav.). Iš 

11 publikacijų tyrimų, 3 iš jų tyrė sistemine raudonąja vilklige (SRV) sergančius asmenis 

(148,169,193), po 2 tyrimus nagrinėjo pacientus, sergančius sistemine skleroze (SSc) (191,195), 

Sjogreno sindromu (SjS) (190,196) ir sisteminiais vaskulitais (SV) (164,194), po 1 tyrimą – 

dermatomiozitu (192) ir mišria jungiamojo audinio liga (MCTD) (197) sergančius asmenis. Atrinktų 

mokslinių straipsnių publikavimo laikotarpis svyravo nuo 2016 metų iki 2024 metų. Iš 11 pateiktų 

tyrimų, 6 buvo atlikti Jungtinėse Amerikos Valstijose (164,192,193,195–197), 4 tyrimai – Europoje 

(148,169,191,194), 1 tyrimas – Azijoje (190) (7 lentelė). Įtrauktuose į sisteminę apžvalgą ir 

metaanalizę moksliniuose tyrimuose iš viso dalyvavo 13 858 asmenys, sergantys sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis. Didžiausios imties tyrimas atliktas Vengrijoje (4 503  tiriamieji, 

sergantys SRV) (148), mažiausios – JAV (29 tiriamieji, sergantys DM) (192). Daugelyje tyrimų 

dalyvavo tiek vyrai, tiek moterys (164,169,190–197), tačiau vienoje publikacijoje tiriamųjų skaičius 

nebuvo išskirtas pagal lytį (148). Tiriamųjų įtraukimo pradžia publikacijose svyravo nuo 1976 metų 

iki 2012 metų, o pabaiga – nuo 2011 metų iki 2020 metų. Sisteminės jungiamojo audinio ligos 

diagnozė dažniausiai buvo pagrįsta tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos problemų klasifikacijos 

(ICD-9, ICD-10) kodais. Beveik taip pat dažnai buvo remiamasi Amerikos reumatologų kolegijos 

(angl. The American College of Rheumatology, ACR) ir Europos reumatologų asociacijų aljanso 

(angl. The European Alliance of Associations for Rheumatology, EULAR) klasifikavimo kriterijais 

diagnozei nustatyti. Per visą tyrimų stebėjimo laikotarpį iš viso užfiksuota 3 090 mirčių atvejų.  

Vertinant atrinktas publikacijas pagal Niukaslo-Otavos skalę, 8 atrinktų į sisteminę apžvalgą 

ir metaanalizę tyrimų kokybė įvertinta kaip aukšta (148,169,192–197), o likusių 3 tyrimų kokybė 

įvertinta kaip vidutinė (164,190,191) (2 lentelė, 1 priedas).  

 

 



7 lentelė. Į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę įtrauktų mokslinių publikacijų pagrindinės charakteristikos.  

Tyrimo autorius, 

metai 
Šalis 

Tiriama 

SJAL 

Tyrimo 

tipas 

Tyrimo atlikimo 

laikotarpis 

Tiriamųjų 

skaičius 

Tiriamųjų amžius tyrimo 

pradžioje, vidurkis (SN) 

arba mediana (intervalas) 

Mirčių 

skaičius 

M. Zen ir kiti, 2023 

(169) 
Italija SRV PKT 2012 – 2020 

4 283 (V: 647; M: 3 

636) 
45 (34–59) 603 

V. L. Kronzer ir kiti, 

2024 (192) 
JAV DM RKT 1995 – 2019  29 (V: 3; M: 26 ) 57 (17) 9 

A. Duarte-García ir 

kiti, 2023 (193)  
JAV SRV RKT 1976 – 2018  188 (V: 17; M: 83) 46,3 (16,9) 47 

P. M. Bataille ir kiti, 

2022 (194) 
Prancūzija SV RKT 2010 – 2017  

2 605  (V: 1 415; M: 

1190) 
65 (53–75) 1396 

C. M. Coffey ir kiti, 

2021 (195) 
JAV SSc PKT 1980 – 2018 85 (M: 8; M: 77) 55,4 (16) 39 

J. Qian ir kiti, 2021 

(190) 
Kinija SjS PKT 2004 – 2011 834 (V: 31; M: 803) 48,4 (12,7) 48 

M. Kedves ir kiti, 

2020 (148) 
Vengrija SRV RKT 2008 – 2017  4 503   46,5 306 

Z. S. Wallace ir kiti, 

2020 (164) 
JAV SV RKT 2002 – 2017  484 (V: 196; M: 288) 58,2 (17,3) 130 

M. R. Pokeerbux ir 

kiti, 2019 (191) 
Prancūzija SSc PKT 2000 – 2013  625 (V: 132; M: 493) 52,7 (14,9) 104 

G. Maciel ir kiti, 

2017 (196) 
JAV SjS RKT 1976 – 2015  172 (V: 21; M: 151) 58,3 (16,7) 52 

P. Ungprasert ir kiti, 

2016 (197) 
JAV MCTD RKT 1984 – 2014  50 (V: 8; M: 42) 48,1 (15,7) 5 

DM – dermatomiozitas;  JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos; MCTD – mišri jungiamojo audinio liga; M – moterys; PKT – perspektyvusis kohortinis tyrimas; RKT, retrospektyvusis kohortinis tyrimas; SJAL – sisteminė 
jungiamojo audinio liga; SRV – sisteminė raudonoji vilkligė; SN – standartinis nuokrypis; SS – Sjogreno sindromas; SSc – sisteminė sklerozė; SV – sisteminiai vaskulitai;  V – vyrai. 



8 lentelė. Į sisteminę apžvalgą ir metaanalizę įtrauktų mokslinių tyrimų, nagrinėjančių standartizuotą 

mirtingumo santykį, rezultatai. 

Tyrimo autorius, metai 
Vyrai ir moterys 

SMS (95 proc. PI) 

M. Zen ir kiti, 2023 (169) 2,65 (2,13 – 3,26) 

V. L. Kronzer ir kiti, 2024 

(192) 
2,00 (0,9 – 3,7) 

A. Duarte-García ir kiti, 2023 

(193)  
2,20 (1,6 – 3,0) 

P. M. Bataille ir kiti, 2022 

(194) 
2,66 (2,36 – 2,95) 

C. M. Coffey ir kiti, 2021 

(195) 
2,48 (1.76 – 3,39) 

J. Qian ir kiti, 2021 (190) 3,63 (2.60 – 4,66) 

M. Kedves ir kiti, 2020 (148) 1,63 (1,43 – 1,83) 

Z. S. Wallace ir kiti, 2020 

(164) 
2,30 (1,9 – 2,8) 

M. R. Pokeerbux ir kiti, 2019 

(191) 
5,73 (4,68 – 6,94) 

G. Maciel ir kiti, 2017 (196) 1,15 (0,86 – 1,50) 

P. Ungprasert ir kiti, 2016 

(197) 
1,1 (0,4 – 2,6) 

PI – pasikliautiniai intervalai; SMS – standartizuotas mirtingumo santykis. 

 

 

 

3 paveikslas: sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizikos metaanalizės 

grafikas. 



 

9 lentelė. Apibendrinti metaanalizės rezultatai. 

Lytis 
Tyrimų 

skaičius 

Statistinis 

metodas 

SMS 

(95 proc. PI) 

Heteroge-

niškumas (I2) 

Vyrai ir moterys, 

sergantys 

sisteminėmis 

jungiamojo 

audinio ligomis 

11 A–E, IV 2,35 (1,79–3,09) 93,5 % 

A–E – atsitiktinio efekto metaanalizės modelis; I2 – nenuoseklumo indeksas; IV – atvirkštinio skirstinio metodas; PI – 

pasikliautiniai intervalai; SMS – standartizuotas mirtingumo santykis. 

 

Metaanalizės metu identifikuota statistiškai reikšmingai didesnė sergančiųjų sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika, lyginant su bendrąja populiacija: SMS siekė 2,35  

(95 % PI 1,79–3,09) (3 paveikslą ir 9 lentelę). Pabrėžtina, kad pastebėtas didelis statistinis 

heterogeniškumas tarp tyrimų, įtrauktų į metaanalizę – 93,5 % . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Šiame tyrime įvertinta Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis, kuriems šios ligos diagnozuotos 2013–2017 metais, mirtingumo rizika. Sistemingai 

apžvelgus mokslinių tyrimų, atliktų įvairiose pasaulio šalyse, rezultatus, mirtingumo rizika taip pat 

išanalizuota tarp sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis pasaulyje.  

Tyrimo rezultatai atskleidė, kad mirtingumo rizika tarp SJAL sergančių Lietuvos gyventojų 

buvo 39 % statistiškai reikšmingai didesnė, lyginant su bendrąja Lietuvos populiacija. Nustatytas 

mirtingumo rizikos padidėjimas Lietuvoje buvo mažesnis, lyginant su atliktos metaanalizės 

rezultatais. Pastarieji rodo, kad sergančiųjų SJAL mirtingumo rizika pasaulyje buvo 2,35 karto 

statistiškai reikšmingai didesnė nei bendrojoje populiacijoje. Šie rezultatai rodo, kad sisteminių 

jungiamojo audinio ligų diagnozė yra susijusi su padidėjusia mirtingumo rizika tiek Lietuvoje ir 

pasaulio mastu. Standartizuotų mirtingumo rodiklių skirtumai Lietuvoje ir pasaulyje gali būti nulemti 

skirtingų populiacijų mirtingumo rodiklių. Šalyse, kuriose bendrosios populiacijos mirtingumas yra 

didesnis, standartizuoto mirtingumo santykio rodikliai sergantiems sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis gali būti mažesni. Taip pat svarbu paminėti, kad skirtumus galėjo nulemti nevienodi į 

metaanalizę įtrauktų ligų diagnozės kriterijai, pacientų populiacijos charakteristikos, konkrečių ligų 

aktyvumas, organų pažaidų mastas ir skirtingų šalių sveikatos priežiūros sistemų ypatumai 

(46,51,198) . 

Analizavus sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančių asmenų mirtingumo riziką 

Lietuvoje pagal lytį, nustatyta, kad, nors moterys sudarė 77 % tiriamųjų, didesnė mirtingumo rizika 

buvo nustatyta vyrų grupėje. Vyrų standartizuoto mirtingumo santykio rodiklis buvo dvigubai 

didesnis nei bendrojoje vyrų populiacijoje, tuo tarpu moterų grupėje nustatyta 23 % didesnė 

mirtingumo rizika, lyginant su bendrąja Lietuvos moterų populiacija. Šie mirtingumo rizikos 

skirtumai gali būti susiję su skirtingais sergamumo ypatumais tarp lyčių, tarp jų ir sunkesne ligų eiga 

vyrams (30,153,202,203), gretutinių ligų dažniu (204–206), vėlesne vyrų diagnoze (195,207) bei 

žalingais įpročiais (23,27,33,34,208).   

Vertinus mirtingumo riziką pagal amžiaus grupes, didžiausia mirtingumo rizika buvo 

nustatyta 18 – 59 m. amžiaus grupėje, tuo tarpu vyresnių nei 80 metų pacientų grupėje mirtingumo 

rizika nesiskyrė nuo bendrosios populiacijos. Šie duomenys rodo, kad sisteminių jungiamojo audinio 

ligų poveikis mirtingumo rizikai yra didesnis jaunesniame amžiuje, kai bendrosios populiacijos 

mirtingumas yra mažesnis. Svarbu paminėti, kad atlikto tyrimo metu, 18 – 59 m. amžiaus asmenų 

grupėje užfiksuotas mažiausias mirčių skaičius, tuo tarpu vyresnio amžiaus asmenų mirtingumas 

buvo didesnis. Tokie duomenys siejasi su mokslinėje literatūroje aprašytu didesniu vyresnio amžiaus 



asmenų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, mirtingumu dėl sutrikusių molekulinių 

apsaugos mechanizmų ir susilpnėjusios imuninės sistemos veiklos (90).  

Analizavus sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis sergančių asmenų mirtingumo riziką 

pagal paskirtus kompensuojamus vaistus nustatyta, kad didesnė mirtingumo rizika nustatyta pacientų, 

kuriems buvo paskirti nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai, grupėje. Gauti rezultatai turėtų būti 

vertinami atsargiai dėl mažo skaičiaus tyrime dalyvavusių asmenų, gydytų biologiniais ligą 

modifikuojančiais vaistais, taip pat ir dėl mažo užfiksuoto mirčių skaičiaus. Dėl šių veiksnių nustatytų 

standartizuotų mirtingumo rodiklių tikslumas galėjo būti ribotas. Nepaisant to, didesnė mirtingumo 

rizika nebiologinių ligą modifikuojančių vaistų grupėje gali būti paaiškinama didesniu 

nepageidaujamų reiškinių (infekcijų, širdies ir kraujagyslių komplikacijų, toksiškumo organams ir 

kt.) dažniu. Šie savo ruožtu gali padidinti mirtingumo riziką. Biologiniai ligą modifikuojantys vaistai 

pasižymi didesniu specifiškumu tam tikriems imuninio atsako mechanizmams, todėl pasižymi labiau 

palankiomis ligos išeitimis (32,36).  

Atliktos metaanalizės rezultatai parodė padidėjusią mirtingumo riziką sergant sisteminėmis 

jungiamojo audinio ligomis pasaulio mastu. Vis dėlto, buvo nustatytas labai didelis heterogeniškumas 

tarp tyrimų. Įtraukti tyrimai reikšmingai skyrėsi pagal nagrinėjamas ligas, pacientų charakteristikas, 

stebėjimo trukmę ir  taikytus diagnostikos kriterijus. Nepaisant to, visuose tyrimuose buvo nuosekliai 

patvirtinta, kad sisteminės jungiamojo audinio ligos yra susijusios su padidėjusia mirtingumo rizika, 

lyginant su bendrąja populiacija.  

 

 

                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              

 



6. IŠVADOS 

1. Lietuvos gyventojų, sergančių sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, mirtingumo rizika  

2013 – 2017 m. laikotarpiu buvo 39 % statistiškai reikšmingai didesnė, lyginant su bendrąja 

Lietuvos  populiacija. Didžiausia mirtingumo rizika nustatyta sisteminėmis jungiamojo audinio 

ligomis sergančių vyrų grupėje (SMS = 2,00; 95 % PI 1,55 – 2,54). Moterų, sergančių 

sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, standartizuotas mirtingumo santykis buvo 23 % 

didesnis nei bendrosios populiacijos moterų grupėje (SMS = 1,23; 95 % PI 1,02 – 1,48). 

Didžiausias standartizuotas mirtingumo santykis, 2,64 karto didesnis nei bendrojoje populiacijoje, 

nustatytas 18 – 59 metų amžiaus grupėje. 80 metų ir vyresnių pacientų amžiaus grupėje 

mirtingumo rizika nesiskyrė nuo bendrosios populiacijos (SMS = 0,94; 95 % PI 0,71 – 1,22) 

2. Per 2013 – 2017 metų laikotarpį, didesnė mirtingumo rizika buvo nustatyta Lietuvos 

gyventojams, sergantiems sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis, kuriems buvo paskirti 

nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai (SMS = 1,38; 95 % PI 1,19 – 1,60; P < 0,001). Vertinant 

pagal lytį, statistiškai reikšmingai didesnė mirtingumo rizika, lyginant su bendrąja populiacija, 

nustatyta tiek vyrų (SMS = 1,99; 95 % PI 1,53 – 2,55; P < 0,001), tiek moterų (SMS = 1,23,   

95 % PI 1,01 – 1,47; P = 0,031) grupėse atskirai. Didžiausias standartizuotas mirtingumo santykis 

nustatytas vyrų, kuriems buvo paskirti nebiologiniai ligą modifikuojantys vaistai, grupėje.  

3. Sergančiųjų sisteminėmis jungiamojo audinio ligomis mirtingumo rizika pasaulyje buvo 2,35 

karto didesnė, lyginant su bendrąja populiacija (SMS = 2,35; 95 % PI 1,79 – 3,09). Metaanalizėje 

nustatytas didelis statistinis heterogeniškumas (I2 = 93,5 %) susijęs su į metaanalizę įtrauktų 

studijų sergančiųjų SJAL ir bendrųjų šalių populiacijų skirtumais.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. REKOMENDACIJOS 

 

Sisteminių jungiamojo audinio ligų diagnozė yra siejama su didesniais mirtingumo rizikos 

rodikliais nei bendrojoje populiacijoje. Dėl šios priežasties, svarbu užtikrinti nuolatinę šių pacientų 

būklės stebėseną, vykdom šeimos gydytojo. Stebėjimo periodiškumas turi būti nustatytas 

atsižvelgiant į konkrečios ligos aktyvumo periodus. Pacientai taip pat privalo lankytis 

specializuotuose tretinio lygio sveikatos priežiūros centruose, siekiant užtikrinti nuoseklią ligos 

priežiūrą ir kontrolę.  

Visuomenės sveikatos specialistams, dirbantiems poliklinikose, rekomenduojama stebėti šių 

pacientų dalyvavimą prevencinėse programose ir užtikrinti, jog sergantieji būtų laiku nukreipti atlikti 

reikiamos prevencinės programos tyrimus.  
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9. PRIEDAI 

1 priedas 

1 lentelė. Niukaslo-Otavos skalės kriterijų apibūdinimas atrinktų mokslinių straipsnių kokybės 

įvertinimui. 

Kategorija Kriterijai Vertinimas 

Atranka 

1 
Tiriamosios kohortos 

reprezentatyvumas 

a) „*“ – tiriamoji kohorta savo 

demografinėmis charakteristikomis 

visiškai arba iš dalies atspindi tyrimui 

pasirinktą populiaciją; 

b) „-“ – tiriamieji pasirinkti nepagrįstai, 

demografiniu požiūriu neatspindi 

tyrimui pasirinktos populiacijos arba 

informacija apie atrankos procesą nėra 

pateikta. 

2 
Lyginamosios kohortos 

reprezentatyvumas 

a) „*“ – tiriamieji atrinkti iš tos pačios 

populiacijos dalies, kaip ir tiriamosios 

kohortos dalyviai; 

b) „-“ – tiriamieji atrinkti ne iš tos pačios 

populiacijos dalies kaip tiriamosios 

kohortos dalyviai arba informacija 

apie atrankos procesą nėra pateikta. 

3 Ekspozicijos nustatymas 

a) „*“ – vadovaujantis patikima 

medicinine dokumentacija, 

struktūrizuotais interviu; 

b) „-“ – vadovaujantis subjektyviu tyrėjų 

vertinimu arba informacija apie 

nustatymo procesą nėra pateikta. 

4 

Įrodymas apie dominančio 

rezultato nebuvimą tyrimo 

pradžioje 

a) „*“ – taip; 

b) „-“ – ne. 

Tiriamųjų 

palyginamumas 
5 Kohortų palyginamumas 

a) „*“ – vykdoma amžiaus kontrolė; 

b) „*“ – vykdoma lyties kontrolė. 

c) „-“ – nėra vykdoma amžiaus ir lyties 

kontrolė arba informacija apie 

kintamųjų kontrolę nėra pateikta. 

Vertinamosios 

baigtys 
6 Baigčių vertinimas 

a) „*“ – nepriklausomas aklas 

vertinimas, vertinta medicininė 

dokumentacija; 

b) „-“ – subjektyvus vertinimas arba 

informacija apie vertinimo procesą 

nėra pateikta. 

 



1 lentelė. Niukaslo-Otavos skalės kriterijų apibūdinimas atrinktų mokslinių straipsnių kokybės 

įvertinimui (tęsinys). 

Kategorija Kriterijai Vertinimas 

Vertinamosios 

baigtys 

7 Stebėjimo laikotarpis 
a) „*“ – 5 metai ar ilgiau; 

b) „-“ – trumpiau nei 5 metai. 

8 
Prarastų tiriamųjų skaičius 

stebėjimo laikotarpiu 

a) „*“ – nėra prarastų tiriamųjų 

stebėjimo metu arba jų prarasta 20 % 

ar mažiau, arba pateiktas aprašas apie 

prarastus tiriamuosius tyrimo eigoje; 

b) „-“ – daugiau nei 20 % prarasta 

tiriamųjų stebėjimo metu ir nėra 

pateiktas aprašas apie prarastus 

tiriamuosius tyrimo eigoje arba 

informacija susijusi su tiriamųjų 

praradimu stebėjimo metu visai nėra 

pateikta. 

 

 


