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2. SANTRAUKA 

Autorė: Liveta Šniurevičiūtė 

Tyrimo pavadinimas: Vitamino D koncentracijos sąsajos su amžine geltonosios dėmės degeneracija 

Tyrimo tikslas: Įvertinti vitamino D koncentracijos serume sąsajas su amžine geltonosios dėmės 

degeneracija (AGDD). 

Tyrimo uždaviniai: 1. Įvertinti AGDD rizikos veiksnius ir vitamino D vartojimo dažnį sergančiųjų ir 

nesergančiųjų AGDD grupėse. 2. Ištirti vitamino D koncentraciją kraujo serume ir palyginti tarp 

sergančiųjų ir nesergančiųjų AGDD. 3. Įvertinti vitamino D koncentracijos sąsajas su AGDD 

pasireiškimu. 

Tyrimo metodai: Atlikta anketinė apklausa, kurios metu buvo siekta įvertinti AGDD rizikos veiksnius, 

surinkti duomenis apie vitamino D vartojimą. Tyrimo metu pacientams buvo imamas nedidelis kraujo 

kiekis (5ml) iš venos, nustatyta 25-hidroksi-vitamino D (25(OH)D) koncentracija. 

Tyrimo dalyviai: Tyrime dalyvavo 75 Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno Klinikų 

Akių ligų klinikoje besigydantys pacientai. Iš jų: 22 sirgo eksudacine, 17 – atrofine AGDD. Kontrolinę 

grupę sudarė 36 asmenys. 

Tyrimo rezultatai: Sergančiųjų AGDD grupėje rūkiusių ar rūkančiųjų > 10 metų buvo statistiškai 

reikšmingai daugiau nei kontrolinėje grupėje (11 (68,8 %) vs. 1 (7,1 %), p = 0,001). Iš AGDD 

sergančiųjų: 4 (10,3 %) asmenų šeimose buvo sirgusių AGDD, nesergančiųjų AGDD šeimose nebuvo 

sirgusių AGDD (p = 0,048). Daugiau sergančiųjų AGDD vartojo vitaminą D reguliariai lyginant su 

kontroline grupe (9 (23,1 %) vs. 1 (2,8 %), p = 0,027). Nustatyta vidutinė vitamino D koncentracijos 

serume reikšmė – 23,427 ± 1,113 ng/ml. Vitamino D koncentracija kraujo serume  12 ng/ml dažniau 

nustatyta sergančiųjų nei nesergančiųjų AGDD grupėje (39 (100 %) vs. 32 (88,8 %), p = 0,032). Nebuvo 

stebėta statistiškai reikšminga vitamino D koncentracijos sąsaja su AGDD pasireiškimu (šansų santykis 

(ŠS) 0,704 [95 %, pasikliautinasis intervalas (PI): 0,270-1,836], p = 0,473) bei skirtingomis AGDD 

formomis (ŠS 0,788 [95 %, PI: 0,213-2,915], p = 0,721). 

Tyrimo išvados: 1. Sergančiųjų AGDD grupėje rūkiusių ar rūkančiųjų > 10 metų yra statistiškai 

reikšmingai daugiau nei kontrolinėje grupėje (p = 0,001). AGDD sergančiųjų šeimose yra daugiau 

sirgusių AGDD nei kontrolinės grupės šeimose (p < 0,05). Daugiau sergančiųjų AGDD nei 

nesergančiųjų reguliariai vartoja vitaminą D (p < 0,05). 2. Nustatyta vidutinė vitamino D koncentracijos 

serume reikšmė - 23,427 ± 1,113 ng/ml. Vitamino D koncentracija serume  12 ng/ml statistiškai 

reikšmingai dažniau nustatyta sergantiesiems AGDD nei kontrolinėje grupėje (p = 0,032). 3. Nebuvo 

nustatyta statistiškai reikšminga vitamino D koncentracijos sąsaja su AGDD pasireiškimu (p > 0,05) bei 

skirtingomis AGDD formomis (p > 0,05). 
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3. SUMMARY  

Author: Liveta Šniurevičiūtė 

Title of research: Association between vitamin D levels and age-related macular degeneration 

Aim: To evaluate the relationship between vitamin D concentration and age-related macular 

degeneration (AMD). 

Objectives: 1. To evaluate the risk factors of AMD and the frequency of vitamin D supplementation 

between patients with and without AMD. 2. To determine the serum vitamin D concentration and to 

compare it between the AMD and the control groups. 3. To evaluate the relationship between vitamin D 

concentration and the occurrence of AMD. 

Methods: A questionnaire survey was conducted to assess the risk factors of AMD and vitamin D 

supplementation. During this study, small amount (5ml) of patients' blood was taken from a vein for the 

determination of 25-hydroxyvitamin d (25(OH)D) concentration. 

Participants: The study involved 75 patients from the Hospital of Lithuanian University of Health 

Sciences Kaunas Clinics Department of Ophthalmology. 22 had exudative AMD and 17 had atrophic 

AMD. The control group consisted of 36 subjects. 

Results: There were statistically significantly more patients who have smoked > 10 years in the AMD 

group than in the non-AMD group (11 (68,8 %) vs. 1 (7,1 %), p = 0,001). 4 (10,3 %) AMD patients had 

family history of this disease and there were no family history cases in the controls (p = 0,048). More 

patients with AMD took vitamin D regularly than the non-AMD patients (9 (23,1 %) vs. 1 (2,8 %), p = 

0,027). The mean value of vitamin D concentration was 23,427 ± 1,113 ng/ml. Statistically significantly 

more patients with AMD had serum vitamin D concentration  12 ng/ml than the controls (39 (100 %) 

vs. 32 (88,8 %), p = 0,032). No statistically significant association of vitamin D concentration with the 

incidence of AMD (odds ratio (OD) 0,704 [95%, confidence interval (CI): 0,270-1,836], p = 0,473) and 

different forms of AMD disease (OD 0,788 [95%, CI : 0,213-2,915], p = 0,721) was observed. 

Conclusions: 1. There are statistically significantly more patients who have smoked > 10 years in the 

AMD group than in the non-AMD group (p = 0,001). More patients in the AMD group have family 

history cases of  AMD than in the controls (p < 0,05). More patients with AMD take vitamin D regularly 

than the non-AMD patients (p < 0,05). 2. The mean value of vitamin D concentration is 23,427 ± 1,113 

ng/ml. Statistically significantly more patients with AMD have serum vitamin D concentration  12 

ng/ml than the controls (p = 0,032). 3. No statistically significant association of vitamin D concentration 

with the occurrence of AMD (p > 0,05) and different forms of AMD (p > 0,05) was found. 
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4. PADĖKA 

Nuoširdžiai dėkoju baigiamojo magistro darbo vadovei gyd. dr. Daivai Stanislovaitienei už 

pagalbą organizuojant, vykdant tyrimą, suteiktas teorines ir praktines žinias. 

Padėka gyd. Rasai Steponavičiūtei už konsultacijas bei pagalbą atliekant laboratorinę tyrimo 

dalį. 

Padėka gyd. Dovydui Gasiūnui ir Rasai Mikalauskaitei už pagalbą atliekant anketinę tyrimo 

dalį. 

 

 

5. INTERESŲ KONFLIKTAS 

Autoriui interesų konflikto nebuvo. 

 

 

6. ETIKOS KOMITETO LEIDIMAS  

Biomedicininio tyrimo vykdymui gautas Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos 

komiteto leidimas (protokolo Nr. BE-10-14, išdavimo data 2019 m. spalio mėn. 1d.). 
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7. SANTRUMPOS 

25(OH)D – 25-hidroksi-vitaminas D (angl. 25-hydroxyvitamin d) 

AGDD – amžinė geltonosios dėmės degeneracija  

AMD – age-related macular degeneration 

anti-KEAF – kraujagyslių endotelio augimo faktorių antikūnai 

CI – confidence interval 

GA – geografinė atrofija 

KEAF – kraujagyslių endotelio augimo faktorius 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos 

OD – odds ratio 

OKT – optinė koherentinė tomografija  

PI – pasikliautinasis intevalas  

SN – standartinis nuokrypis 

ŠS – šansų santykis  

TPE – tinklainės pigmentinis epitelis 

VDR – vitamino D receptorius 

Vs. (versus) – palyginti su 
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8. SĄVOKOS 

Amžinė geltonosios dėmės degeneracija – kompleksinė akių liga, kuriai būdingas geltonosios dėmės, 

tinklainės dalies, atsakingos už centrinį matymą, nykimas.  

Makropsija – objektai atrodo daug didesni, nei yra iš tikrųjų. 

Metamorfopsija – regos sutrikimas, kai objektai atrodo iškreipto dydžio (mikropsija ir makropsija), 

kontūro (pavyzdžiui, netaisyklingai banguoti kraštai), padėties (pavyzdžiui, pasvirę), atstumo 

(teleopsija) ir spalvos. 

Mikropsija – objektai atrodo daug mažesni, nei yra iš tikrųjų. 

Skotoma – dalinis regėjimo praradimas arba „aklas taškas“ normaliame regėjimo lauke.  
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9. ĮVADAS 

 Amžinė geltonosios dėmės degeneracija (AGDD) yra lėtinė, progresuojanti degeneracinė 

liga, pažeidžianti tinklainės geltonąją dėmę ir vėlyvose stadijose pabloginanti centrinį matymą [1]. Ši 

liga yra pagrindinė vyresnių žmonių aklumo priežastis išsivysčiusiose šalyse, kuria serga 170 milijonų 

asmenų visame pasaulyje, o iki 2040 m. prognozuojama, kad sergančiųjų bus net 288 milijonai [2]. JAV 

sergamumas AGDD yra daugiau nei 14 % tarp 80 metų ir vyresnių individų [3]. AGDD yra svarbi 

medicinos problema, kadangi ilgėja gyvenimo trukmė, daugėja sergančiųjų AGDD, kas lemia išlaidų 

medicininei priežiūrai augimą [1,4]. 

 AGDD yra daugiaveiksnės etiologijos liga. Pagrindiniai AGDD rizikos veiksniai: 

rūkymas, aukštas kraujospūdis, nutukimas, baltaodžių rasė, sumažėjęs didelio tankio lipoproteinų (DTL) 

ir padidėjęs mažo tankio lipoproteinų (MTL) kiekis, aukštesnė C-reaktyviojo baltymo (CRB) 

koncentracija, saulės poveikis, genetika, imuninės bei uždegiminės ligos [3]. Konkretus AGDD 

patogenezės mechanizmas nėra visiškai aiškus, kadangi tai yra daugiaveiksnis procesas, susidedantis iš 

metabolinių, funkcinių, genetinių bei aplinkos veiksnių [1, 4]. Epidemiologinės studijos nurodo, kad 

dieta turi įtakos AGDD pasireiškimui bei progresavimui [4, 5].  

 Pastarąjį dešimtmetį daugėja publikacijų, kuriose teigiama, kad vitamino D stoka gali būti 

naujas modifikuojamas AGDD rizikos veiksnys, nes vitaminas D turi imunitetą moduliuojantį ir 

antiangiogeninį poveikį [5 – 7]. Tačiau 2011 m. Medicinos instituto ataskaitoje patvirtinamos vitamino 

D sąsajos tik su judamuoju aparatu. Teigiama, kad nėra pakankamai įrodymų apie vitamino D poveikį 

kitoms organų sistemoms. [8]. Taigi, šiuo tyrimu siekiama įvertinti ryšį tarp vitamino D koncentracijos 

ir AGDD. Minėtos sąsajos nustatymas galėtų turėti įtakos ligos prevencijai bei kontrolei.   
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10. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Darbo tikslas: Įvertinti vitamino D koncentracijos serume sąsajas su AGDD. 

Darbo uždaviniai: 

1) Įvertinti AGDD rizikos veiksnius ir vitamino D vartojimo dažnį AGDD sergančiųjų ir AGDD 

nesergančiųjų grupėse. 

2) Ištirti vitamino D koncentraciją kraujo serume ir palyginti tarp sergančiųjų ir nesergančiųjų 

AGDD. 

3)  Įvertinti vitamino D koncentracijos sąsajas su AGDD pasireiškimu.   
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11. LITERATŪROS APŽVALGA 

11.1 Vitamino D metabolizmas ir poveikis 

Terminas „vitaminas D“ yra bendrai naudojamas nusakyti dvi molekules, kurios skiriasi 

tarpusavyje chemine sudėtimi: vitaminas D2 (ergokalciferolis) gaunamas iš augalinio maisto ir 

vitaminas D3 (cholekalciferolis), randamas žuvies produktuose, aliejuje, kiaušiniuose ir gyvūniniuose 

riebaluose (1 Pav.) [1]. Cholekalciferolis yra produkuojamas ir šalinamas odos keratinocitų, kuriuose 

veikiant ultravioletinei spinduliuotei (UV-B), 7-dehidrocholesterolis virsta vitaminu D3 [1, 9, 10, 11]. 

Pre-vitamino D3 perteklius paverčiamas kitais neaktyviais metabolitais [1]. Dalis vitamino D produktų 

yra kaupiama riebaliniame audinyje [12]. Kadangi vitaminas D yra biologiškai inertiškas, todėl 

pirmiausia jis hidroksilinamas kepenyse, kur veikiant vitamino D-25-hidroksilazei virsta į 25-hidroksi-

vitaminą D (25(OH)D) [9]. Gautas 25(OH)D toliau hidroksilinamas inkstuose veikiant 25(OH)D-

1OHazei (CYP27B1) iki biologiškai aktyvios vitamino D formos 1,25(OH)2D [13,14]. Šis junginys 

skatina kalcio absorbciją žarnyne. Be vitamino D, tik 10 – 15 % kalcio, gauto su maistu, ir apie 60 % 

fosforo absorbuojama [13]. Esant 1,25(OH)2D ir 25(OH)D pertekliui aktyvinama 24-hidroksilazė 

(CYP24A1) ir šie junginiai suskaidomi iki 24-hidroksilintų produktų, t. y. 24,25(OH)2D ir 

1,24,25(OH)3D, kurie neturi biologinio aktyvumo [1]. 25(OH)D nustatymas laikomas geriausiu 

biožymeniu vertinant vitamino D koncentraciją [15, 11].  

Vitaminas D yra sekosteroidas, struktūriškai panašus į kitus steroidinius hormonus (pvz.: 

estradiolį, kortizolį, aldosteroną), tačiau skiriasi nuo kitų tuo, kad turi atvirą B-žiedą [1]. Jo poveikis 

pasireiškia per veikimo mechanizmus: genominį ir negenominį [14]. Genominio kelio metu 1,25 (OH)2D 

jungiasi su didelio afiniteto vitamino D receptoriumi (VDR), kuris veikia kaip transkripcijos faktorius ir 

gali tiesiogiai ar netiesiogiai kontroliuoti 200 – 2000 genų įvairiuose audiniuose ir ląstelėse. VDR 

receptoriai išsidėstę visame žmogaus kūne, pavyzdžiui, imuninėse, endotelio, kraujagyslių lygiųjų 

raumenų  ląstelėse. Taip pat gausu akių audiniuose, įskaitant tinklainę. Negenominis kelias apima 1,25 

(OH)2D sąveiką su specifiniu receptoriumi, lokalizuotu ant ląstelės-taikinio. Atsižvelgiant į ląstelių tipą, 

siganalas perduodamas skirtingais antriniais pernešėjais bei citozolio kinazės sistemomis, kurios 

reguliuoja ląstelių proliferaciją, diferenciaciją bei apoptozę [1,14]. 

Vitaminas D yra gerai žinomas dėl savo pagrindinio vaidmens kaulų mineralų homeostazės 

palaikyme. Manoma, kad šis junginys gali turėti įtakos ir kitoms biologinėms funkcijoms: kalcio 

transporto reguliacijai raumenyse, apoptozės indukcijai, ląstelių diferenciacijos stimuliacijai, ląstelių 

proliferacijos kontrolei, augimui, insulino sekrecijos, imuninės funkcijos, fosforo ir kalcio 

reguliacijoms. Stebėjimo tyrimai parodė, kad yra atvirkštinė priklausomybė tarp 25(OH)D lygio 

plazmoje ir rizikos susirgti įvairiomis lėtinėmis ligos, įskaitant vėžį, infekcijas, širdies ir kraujagyslių 

ligas, autoimunines ligas ir diabetą [1]. Vis dėlto Mokslinių maitinimosi patarimų komitetas pripažino 
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svarbų vitamino D vaidmenį judamojo aparato sistemai, tačiau apie kitas sistemas vis dar trūksta 

duomenų [16]. 

 

1 Pav. Vitamino D metabolizmas 

Modifikuota pagal: Layana AG, Minnella AM, Garhöfer G, Aslam T, Holz FG, Leys A, Silva R, 

Delcourt C, Souied E, Seddon JM. Vitamin D and Age-Related Macular Degeneration. Nutrients. 2017 

Oct;9(10):1120. 
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11.2 AGDD rizikos veiksniai 

Visus AGDD rizikos veiksnius galima suskirstyti į individualius ir aplinkos (pavyzdžiui, 

rūkymas, saulės spindulių poveikis) [17]. Amžius yra vienas reikšmingiausių AGDD rizikos veiksnių. 

Nors jaunesni nei 50 metų amžiaus žmonės serga AGDD retai, tačiau vyresniems nei 75 metai 

pacientams rizika susirgti padidėja daugiau nei 3 kartus, lyginant su 64 – 74 metų pacientų grupe. AGDD 

diagnozuojama 30 % vyresniems nei 85 metų amžiaus individams [18]. Daugelis studijų patvirtino ryšį 

tarp AGDD ir genetinių variacijų dviejose pagrindinėse 1 ir 10 chromosomose. Taip pat 1q32 regiono 

komplemento faktoriaus H polimorfizmas nurodomas kaip rizikos veiksnys išsivystyti AGDD, kadangi 

jis susijęs su imuniniu atsaku, o tai svarbu AGDD patogenezei. Teigiama, kad tarpląstelinės matricos 

reguliavimo procesai, oksidacinis stresas susiję su 10q26 regiono ARMS2 geno variacijomis, tai skatina 

AGDD atsiradimą [19]. AGDD daugiausia diagnozuojama baltaodžiams, ispanams ir azijiečiams, o 

afrikiečių kilmės amerikiečiai serga mažiausiai. Taip pat didelė rizika asmenims, kurių šeimose yra 

sirgusių AGDD. Sergančiojo broliams ir seserims yra 3 – 6 kartus didesnė rizika susirgti AGDD lyginant 

su bendrąja populiacija [18]. Rūkymas – pagrindinis modifikuojamas rizikos veiksnys. Epidemiologinės 

studijos atskleidė, kad cigarečių rūkymas padidina AGDD riziką 2 – 4 kartus, lyginant su niekada 

nerūkiusiais pacientais [20]. Epidemiologiniuose tyrimuose teigiama, kad hipertenzija turi įtakos AGDD 

išsivystymui, tačiau antihipertenzinių vaistų vartojimas nemažina šios rizikos [19]. Buvo atlikta keletas 

epidemiologinių tyrimų, leidžiančių manyti, kad omega – 3 riebiosios rūgštys gali turėti apsauginį 

poveikį AGDD, tačiau teigiamą poveikį reikia įrodyti atliekant klinikinius atsitiktinių imčių tyrimus 

[21]. Wong su bendraautoriais [22] atliko meta – analizę, kurioje nestebima AGDD priklausomybė nuo 

lyties. 2012 m. buvo atlikta sisteminė apžvalga ir meta – analizė iš šešių kohortinių tyrimų, kurioje 

liuteinas ir zeaksantinas nurodomi, kaip turintys apsauginį poveikį vėlyvajai AGDD [23]. 

 

11.3 AGDD klinikinės formos 

AGDD gali būti dviejų formų: sausoji ir šlapioji, dar kitaip žinomos kaip geografinė atrofija 

(GA) ir eksudacinė AGDD [24]. Sausoji AGDD, taip pat žinoma kaip neeksudacinė forma, yra labiausiai 

paplitusi forma, apimanti ~ 90 % visų diagnozuotų atvejų [18]. Drūzos yra vienas ankstyviausių AGDD 

požymių. Kliniškai, tipiškos drūzos atrodo kaip židiniai, balkšvai geltonos spalvos sankaupos po 

tinklainės pigmentiniu epiteliu (TPE) ir Brucho membrana. Jos labai varijuoja savo skaičiumi, formos 

dydžiu bei išsidėstymu [19]. Skirtingi klinikiniai tyrimai nurodo, kad didelės, minkštos drūzos yra 

susijusios su vyresniu amžiumi bei padidėjusia rizika sirgti AGDD [25]. GA kliniškai lengvai 

atpažįstama, kadangi ji atrodo kaip aiškiai apribotas sumažėjusio tinklainės tankio plotas, kuris gali būti 

hipopigmentuotas, dėl to galima įžvelgti gyslainės kraujagysles [19]. Šlapioji AGDD, kitaip eksudacinė 

forma, nors ir mažiau paplitusi nei sausoji, tačiau pasižymi greitesniu ligos progresavimu ir regos 
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praradimu [18]. Šiai formai būdinga gyslainės neovaskuliarizacija – naujų kraujagyslių augimas iš 

gyslainės per išorinę Brucho membraną, po tinklainės pigmentiniu epiteliu [19]. Vėlyvojoje ligos 

stadijoje, dėl neovaskuliarizacijos atsiranda fibrovaskulinis ar atrofinis tinklainės randas, o tai lemia 

negrįžtamą centrinio regėjimo pažeidimą [26, 19]. Taip pat šlapiajai formai būdingas pigmentinio 

epitelio atšokimas, kuris gali būti sukeltas serozinio skysčio, fibrovaskulinio audinio, kraujavimo ar 

drūzų susiliejimo žemiau TPE [19]. 

 

11.4 AGDD diagnostika ir gydymas 

AGDD pasireiškia abiejose akyse, tačiau dažnai asimetriškai. Ankstyvose stadijose pacientai 

gali nejausti jokių ligos simptomų arba pastebėti, kad centrinis matymas minimaliai pablogėjo, sumažėjo 

kontrastingumas, atsirado spalvų pokyčiai bei lengvos metamorfopsijos [27]. Metamorfopsijos yra 

pagrindinis simptomas, padedantis įtarti AGDD. Jos nustatomos atliekant Amslerio testą [20]. Pacientai, 

kuriems išsivystė atrofinė AGDD, gali pastebėti skotomas, kurios po truputį didėja ir kelių mėnesių ar 

metų eigoje tampa stabilios [27]. Labai svarbus yra apsilankymas pas oftalmologą, kuris įvertina akių 

dugnus, regėjimo aštrumą, o tai reikšminga nustatant teisingą diagnozę [20]. Klinikinio ištyrimo 

dažniausiai užtenka diagnozuoti AGDD, nors retiems atvejams įvertinti, geriausia atlikti papildomus 

tyrimus, tokius kaip: dugno autofluorescencija, optinė koherentinė tomografija (OKT), fluoresceino 

angiografija ir indocianino žalioji angiografija. AGDD progresavimą nuo ankstyvos iki sunkios formų 

(pavyzdžiui, GA) galima monitoruoti OKT tyrimu. Fluoresceino angiografija paprastai atliekama 

siekiant patvirtinti neovaskuliarizacijos buvimą ir nustatyti pažeidimo ypatybes, įskaitant 

neovaskuliarizacijos vietą ir sudėtį. Indocianino žalioji angiografija taip pat naudojama 

neovaskuliarizacijos nustatymui sergantiems AGDD [17].  

Šiuo metu į AGDD gydymą įtraukti daugiausia papildai profilaktikai bei ligos progresavimą 

slopinantys vaistai. Su amžiumi susijusių akių ligų studija atliko daugiacentrį, klinikinį atsitiktinių imčių 

tyrimą, kuriame nurodoma, kad įvairių peroralinių papildų vartojimas sergantiems vienos akies vidutine 

ar pažengusia AGDD, sumažina riziką 25 % pažengusios AGDD išsivystymui kitoje akyje ateinantiems 

5 metams [28]. Labai svarbu nustatyti modifikuojamus rizikos veiksnius ir efektyviau taikyti 

profilaktines priemones, nes šiuo metu nėra galimybės gydyti sausosios AGDD formos. Literatūroje 

nurodomos lampalizumabo injekcijos kaip perspektyvus gydymo būdas, kadangi buvo atliktas 18 

mėnesių II fazės MAHALO tyrimas, kuriame stebėta šio preparato nauda, sustabdant abiejų akių GA 

progresavimą. [18]. Šiuo metu yra atliekamas atsitiktinių imčių, dvigubai maskuotas, placebu 

kontroliuojamas tyrimas (TOGA), kurio metu siekiama nustatyti mažų dozių geriamo doksaciklino 

efektyvumą ir saugumą siekiant sulėtinti GA progresavimą [29]. Barbosa su bendraautoriais [30] savo 

studijoje nurodo, kad ≥ 68 metų pacientų statinų vartojimas susijęs su sumažėjusia rizika sirgti AGDD. 
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Yra atliekami tyrimai dėl kamieninių ląstelių terapijos, kurios dėka būtų galima pakeisti pažeistus bei 

prarastus fotoreceptorius ir TPE ląsteles pacientams, sergantiems GA [31]. Naujas mitochondrijas 

apaugantis junginys MTP-131 (Ocuvia) yra aktualus oftalmologinis vaistas, kadangi jis kuriamas gydyti 

sausąją AGDD formą. Preliminarūs rezultatai MTP-131 tyrimų ląstelių kultūroje bei tarp AGDD 

sergančiųjų pelių parodė, kad tiriamasis vaistas buvo labai efektyvus [18]. Vienas reikšmingesnių 

pastarųjų metų laimėjimų oftalmologijoje – neovaskulinės AGDD gydymas. Lazerinė fotokoaguliacija 

buvo pirmasis efektyvus gydymo būdas, kurio nauda demonstruota Geltonosios dėmės fotokoaguliacijos 

studijoje aštuntajame dešimtmetyje. Stebėtas ryškus pagerėjimas ekstrafovealiniuose pažeidimuose, 

mažiau – parafovealiniuose. Nauda buvo ir subfovealiniams pažeidimams, tačiau lazerio naudojimas 

fovea srityje nebuvo idealus. Dėl to buvo sukurta fotodinaminė terapija (FDT), skirta gydyti gyslainės 

neovaskulines membranas [19]. Vis dėlto šiuo metu eksudacinės AGDD gydymo standartu tapo 

kraujagyslių endotelio augimo faktorių inhibitoriai (anti-KEAF) [32]. Kraujagyslių endotelio augimo 

faktorius (KEAF) pirmiausia buvo vertinamas kaip kraujagyslių pralaidumo faktorius ir angiogenezės 

iniciatorius dėl hipoksijos [33]. Pirmasis anti-KEAF terapijos preparatas gydant šlapiąją AGDD formą 

buvo pegaptanibas, blokuojantis tik KEAF 165 izomerą. Vis dėlto buvo pastebėta, kad gydymas 

intravitrealinėmis injekcijomis šiuo preparatu sukelia regėjimo praradimą [34]. Šiuo metu eksudacinei 

AGDD gydyti skirtas ranibizumabas. Tai rekombinantinis humanizuotas IgG1 monokloninis Fab 

fragmentas, sukurtas iš to paties pirminio antikūno kaip ir bevacizumabas, ir slopinantis visas biologiškai 

aktyvias KEAF-A izoformas. Bevacizumabas – tai vaistas, kuris iš pradžių buvo kurtas kaip 

chemoterapinis medikamentas sisteminiam vartojimui. Dėl nedidelės preparato kainos medikamentas 

vartojamas atliekant intravitrealines anti-KEAF injekcijas, tačiau jis nėra registruotas oftalmologiniam 

gydymui (off-label) [18]. Afliberceptas 2011 m. buvo patvirtintas Maisto ir vaistų administracijos, 2012 

m. Europos komisijos, kaip vaistas gydyti neovaskulinę AGDD. Priešingai nei ranibizumabas ir 

bevacizumabas, afliberceptas yra rekombinantinis baltymas, inhibuojantis KEAF-A, KEAF-B, ir 

placentos augimo faktorių [35]. 

 

11.5 Vitamino D sąsajos su AGDD  

Nors tiksli patogenezė nėra aiški, tačiau uždegimas, oksidacinis stresas ir neoangiogenezė yra 

pagrindiniai procesai, sąlygojantys AGDD. Manoma, kad vitaminas D yra veiksnys, kuris gali būti 

reikšmingas patogenezėje, kadangi VDR receptorių gausu tinklainėje bei gyslainėje [16]. Daugiausia 

duomenų, patvirtinančių hipotezę, kad vitaminas D daro teigiamą poveikį AGDD yra dėl vitamino D 

gebėjimo moduliuoti imuninę sistemą, slopinti uždegimą ir angiogenezę. Vitaminas D gali vaidinti 

svarbų vaidmenį reguliuojant uždegimą per autofaginius mechanizmus. Sutrikus šiam procesui 

pasikeičia atsakas į DNR pažeidimą bei suaktyvėja uždegiminės reakcijos [36]. Lee ir kiti [37] atliko 
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tyrimą su pelėmis, kurioms buvo skirtas vitaminas D3 6 savaites. Tyrėjai pastebėjo, kad sumažėjo 

tinklainės makrofagų skaičius, tinklainės uždegimas bei beta amiloido kaupimasis. Perteklinis beta 

amiloido nusėdimas ir uždegimas yra rizikos veiksniai susirgti AGDD. 
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12. TYRIMO METODIKA  

Buvo atliktas perspektyvusis atvejo-kontrolės tyrimas, kuriame dalyvavo 75  Lietuvos sveikatos 

mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikų (LSMUL KK) Akių ligų klinikoje besigydantys pacientai. 

Iš jų: 22 sirgo eksudacine AGDD, 17 – atrofine AGDD. Kontrolinę grupę sudarė 36 asmenys, kurie 

atitiko sergančiųjų grupę pagal amžių ir lytį. 

Tyrimo dalyviai buvo 50 – 90 metų amžiaus. Surinkus anamnezę į tyrimą nebuvo įtraukti 

pacientai, sergantys vėžiu, uždegiminėmis, autoimuninėmis, kepenų, prieskydinių liaukų ligomis, lėtiniu 

inkstų nepakankamumu. Taip pat buvo ekskliuduoti gaunantys imunitetą moduliujantį gydymą, turintys 

vitamino D absorbcijos sutrikimą. 

Tiriamieji buvo supažindinami su informacija apie biomedicininį tyrimą, aptariamos tyrimo 

atlikimo priežastys, mokslinio tyrimo procedūros, nauda, rizika, galimi nepatogumai ir kita svarbi 

informacija bei buvo gautas sutikimas naudoti surinktus duomenis. Siekiant apsaugoti duomenų 

konfidencialumą, informacija buvo koduojama.  

 

12.1 Anketinė tyrimo dalis 

Atlikta anketinė apklausa,  kurios metu buvo išsiaiškintos pacientų žinios apie AGDD, surinkti 

duomenys apie  AGDD rizikos veiksnius, papildomą vitamino D vartojimą. Tiriamiesiems buvo užduoti 

klausimai susiję su rūkymu, kraujospūdžiu, AGDD diagnoze, AGDD atvejais šeimoje, įvertinti 

demografiniai rodikliai, pagrindiniai nusiskundimai bei jų įtaka gyvenimo kokybei, teirautasi apie 

vitamino D bei žuvų taukų vartojimą, buvimą lauke šiltuoju metų laiku. 

 

12.2 Vitamino D koncentracijos nustatymas 

Tyrimo metu pacientams buvo imamas nedidelis kraujo kiekis (5ml) iš venos į mėgintuvėlį, 

kuris nedelsiant buvo gabenamas į LSMUL KK Laboratorinės medicinos kliniką, kur mėginys buvo 

įvertinamas: ar nestebima hemolizė, ar serumas nėra lipemiškas. Tada kraujas buvo centrifuguojamas ir 

šaldomas iki -80 ˚C, siekiant surinkti visų tiriamųjų mėginius, kad būtų galima atlikti ELISA testą. Šis 

testas atliktas vadovaujantis reagentų rinkiniui skirtomis instrukcijomis. ELISA metodas paremtas 

konkurencijos principu. Nežinomas mėginyje esančio antigeno kiekis ir nustatytas fermento kiekis, 

žymėtas antigenu, konkuruoja dėl rišamosios vietos ant šulinėlių, kurie padengti antikūnais. Po 

inkubacijos, šulinėliai nuplaunami, siekiant sustabdyti konkurencines reakcijas. Po substrato reakcijos 

susidariusios spalvos intensyvumas yra atvirkščiai proporcingas antigeno kiekiui mėginyje. Mėginių 

rezultatai gaunami, nustatant 25(OH)D koncentraciją tiesiogiai naudojant standartines kreives. Šis 
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junginys yra pagrindinis cirkuliuojantis  metabolitas, suteikiantis geriausią informaciją apie vitamino D 

būklę. Nepakankama vitamino D koncentracija laikyta, kai 25(OH)D mažiau 12 ng/ml, vitamino D 

trūkumas nustatomas, kai vitamino D koncentracija yra nuo 12 ng/ml iki 20 ng/ml, pakankama 

koncentracija -  > 20 ng/ml [38].  

 

12.3 Statistinė duomenų analizė 

Statistinė analizė atlikta naudojant MS Excel 2007 ir IBM SPSS 25.0. Empirinio kiekybinio 

kintamojo skirstinio suderinamumo su normaliuoju skirstiniu hipotezė buvo tikrinama atliekant Shapiro-

Wilk testą. Pagal normalųjį skirstinį pasiskirsčiusių duomenų rezultatai buvo pateikiami kaip vidurkis ± 

standartinis nuokrypis (SN). Mann-Whitney kriterijus taikytas dviejų nepriklausomų imčių lyginimui. 

Chi-kvadratas naudotas kokybinių duomenų palyginimui. Logistine regresija apskaičiuotas šansų 

santykis (ŠS) su pasikliautinuoju intervalu (PI). Reikšmingumo lygmuo pasirinktas p < 0,05. 
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13. REZULTATAI 

Į tyrimą įtraukti 75 asmenys, iš jų 47 (62,7 %) moterys ir 28 (37,3 %) vyrai. Vidutinis dalyvių 

amžius ± SN buvo 75, 95 ± 1,09 metai. Sergančiųjų AGDD grupę sudarė 39 (52 %) tiriamieji, iš jų: 17 

(22,7 %) sirgo sausąja AGDD forma, 22 (29,3 %) - šlapiąja AGDD. Kontrolinę grupę sudarė 36 (48 %) 

asmenys, nesergantys AGDD. Demografiniai bei tiriamųjų apklausos rezultatai, lyginantys sergančiųjų 

AGDD ir kontrolinės grupės tiriamųjų duomenis, pateikti 1 lentelėje.  

1 lentelė. AGDD ir kontrolinės grupių palyginimas pagal skirtingus parametrus 

Vertinami parametrai Sergantys 

AGDD 

Kontrolinė 

grupė 

p 

Lytis, n (%)  Moterys 25 (64,1) 22 (61) 0,789 

Vyrai 14 (35,9) 14 (38,9) 

Amžiaus vidurkis, metai ± SN 77,44 ± 

7,055 

74,33 ± 

11,299 

0,316 

Rūkymas, n (%) Taip 16 (41) 14 (38,9) 0,850 

Ne 23 (59) 22 (61,1) 

Rūkymo trukmė, n (%) < 5 metų  3 (18,8) 7 (50) 0,003 

5-10 metų 2 (12,5) 6 (42,9) 

> 10 metų 11 (68,8) 1 (7,1) 

AKS, n (%) < 120/80 mmHg 1 (2,6) 5 (13,9) 0,074 

120-129/80-84 mmHg 10 (25,6) 4 (11,1) 

130-139/86-89 mmHg 10 (25,6) 15 (41,7) 

140-159/90-99 mmHg 15 (38,5) 7 (4) 

160-179/100-109 mmHg 2 (5,1) 2 (5,6) 

> 180/110 mmHg 1 (2,6) 3 (8,3) 

AGDD atvejai šeimoje, n 

(%)  

Yra 4 (10,3) 0 (0) 0,001 

Nėra 19 (48,7) 7 (19,4) 

Nežinau 16 (41) 29 (80,6) 

Simptomai, n (%) Neryškus matymas 31 (79,5) 31 (86,1) 0,449 

Sunkiau matyti smulkius daiktus 20 (51,3) 3 (8,3) 0,0001 

Sunkiau skaityti 27 (69,2) 8 (22,2) 0,0001 

Nutrūksta ištisinės linijos žiūrint 14 (35,9) 1 (2,8) 0,0001 

Žiūrint liejasi vaizdas 19 (48,7) 7 (19,4) 0,008 

Matoma pilka ar juoda dėmė regėjimo lauke 16 (41) 2 (5,6) 0,0001 

Daiktai atrodo didesni ar mažesni nei yra iš 

tikrųjų 

4 (10,3) 0 (0) 0,048 

Nei vienas iš nurodytų 1 (2,6) 1 (2,8) 0,954 

Galiu viską daryti kaip ir anksčiau 5 (12,8) 8 (22) 0,0001 
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AGDD įtaka gyvenimo 

kokybei, n (%) 

Simptomai vargina retsykiais 5 (12,8) 21 (58,3) 

Sunku skaityti ir atlikti kitus darbus 29 (74,4) 7 (19,4) 

Laikas, praleistas lauke 

šiltuoju metų laiku, n (%) 

< 1 h 1 (2,6) 0 (0) 0,693 

1-2 h 2 (5,1) 3 (8,3) 

2-4 h 9 (23,1) 10 (27,8) 

> 4 h 27 (69,2) 23 (63,9) 

Vitamino D papildomas 

vartojimas, n (%) 

Vartojo anksčiau 13 (33,3) 11 (30,6) 0,027 

Vartoja reguliariai 9 (23,1) 1 (2,8) 

nereguliariai 8 (20,5) 16 (44,4) 

Niekada nevartojo 9 (23,1) 8 (22,2) 

Maisto produktų, kuriuose 

gausu vitamino D, 

vartojimas, n (%) 

Kasdien 5 (12,8) 7 (19,4) 0,068 

Kelis kartus per savaitę 18 (46,2) 23 (63,9) 

Kartą per savaitę 16 (41) 6 (16,7) 

Žuvų taukų vartojimas, n 

(%) 

Vartojo anksčiau 18 (46,2) 20 (55,6) 0,717 

Vartoja reguliariai 3 (7,7) 4 (11,1) 

nereguliariai 10 (25,6) 7 (19,4) 

Niekada nevartojo 8 (20,5) 5 (13,9) 

25(OH)D koncentracija 

serume, n (%) 

< 12 ng/ml 0 (0) 4 (11,1) 0,033 

12-20 ng/ml 15 (38,5) 7 (19,4) 

> 20 ng/ml 24 (61,5) 25 (69,4) 

 

Pasiskirstymas pagal lytį bei amžių sergančiųjų AGDD ir kontrolinėje grupėse statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai, p = 0,789 ir p = 0,316). Sergančiųjų AGDD grupėje rūkiusių ar 

rūkančiųjų > 10 metų statistiškai reikšmingai daugiau nei nesergančiųjų AGDD grupėje (11 (68,8 %) vs. 

1 (7,1 %), p = 0,001). Pacientų nurodytas AKS tarp sergančiųjų AGDD ir kontrolinės grupių statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė (p = 0,074). Iš AGDD sergančiųjų: 4 (10,3 %) asmenys nurodė, kad jų šeimoje 

yra sirgusių AGDD, iš nesergančiųjų AGDD nebuvo nurodžiusių, jog šeimoje yra sergančiųjų AGDD 

(p = 0,048). Statistiškai reikšmingai daugiau kontrolinės grupės asmenų nežinojo, ar šeimoje buvo 

sergančiųjų AGDD (kontrolinėje vs. AGDD grupėje (atitinkamai 29 (80,6 %) vs. 19 (48,7 %), p = 0,001). 

Pacientus varginantys regos disfunkcijos simptomai, tokie kaip: sunku matyti smulkius 

daiktus, sunku skaityti, nutrūksta ištisinės linijos žiūrint, liejasi vaizdas, matoma pilka ar juoda dėmė 

regėjimo lauke, daiktai atrodo didesni ar mažesni nei yra iš tikrųjų, statistiškai reikšmingai dažnesni tarp 

sergančiųjų AGDD nei kontrolinėje grupėje (atitinkamai, 36 (92,3 %) vs. 16 (44,4 %), p = 0,0001). Į 

klausimą, kiek liga turi įtakos apklaustųjų gyvenimui, nusiskundimą, jog sunku skaityti ir atlikti kitus 

darbus nurodė 29 (74,4 %) asmenys, sergantys AGDD, ir 7 (19,4 %) šia liga nesergantys tiriamieji (p = 

0,0001).  
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Laikas, praleidžiamas lauke šiltuoju metų laiku, tarp sergančiųjų AGDD ir kontrolinės 

grupės, nesiskyrė (p = 0,693). Statistiškai reikšmingai daugiau sergančiųjų AGDD vartojo vitaminą D 

reguliariai lyginant su kontroline grupe (atitinkamai, 9 (23,1 %) vs. 1 (2,8 %), p = 0,027). Maisto, 

kuriame gausu vitamino D, ir žuvų taukų vartojimas tarp tiriamųjų grupių statistiškai reikšmingai 

nesiskyrė (atitinkamai, p = 0,068 ir p = 0,717). 

Vitamino D koncentracija kraujo serume  12 ng/ml statistiškai reikšmingai dažniau 

nustatyta sergančiųjų nei nesergančiųjų AGDD grupėje (atitinkamai, 39 (100 %) vs. 32 (88,8 %), p = 

0,032). 

Atlikus logistinę regresinę analizę, amžius (ŠS 0,950 [95 %, PI: 0,888-1,016], p = 0,134), 

buvimas lauke > 4 val. per parą šiltuoju metų laiku (ŠS 2,374 [95 %, PI: 0,875-6,442], p = 0,090), 

papildomas vitamino D vartojimas (ŠS 1,968 [95 %, PI: 0,736-5,259], p = 0,177) bei maisto produktų, 

kuriuose gausu vitamino D, vartojimas kelis kartus per savaitę (ŠS 0,651 [95 %, PI: 0,247-1,715], p = 

0,385) neturėjo statistiškai reikšmingos įtakos vitamino D koncentracijai. Nebuvo stebėta statistiškai 

reikšminga vitamino D koncentracijos įtaka tokiems simptomams, kaip: sunku matyti smulkius daiktus, 

sunku skaityti, nutrūksta ištisinės linijos žiūrint, liejasi vaizdas, matoma pilka ar juoda dėmė regėjimo 

lauke, daiktai atrodo didesni ar mažesni nei yra iš tikrųjų (ŠS 1,007 [95 %, PI: 0,359-2,824], p = 0,989),  

AGDD pasireiškimui (ŠS 0,704 [95 %, PI: 0,270-1,836], p = 0,473) bei skirtingoms AGDD ligos 

formoms (ŠS 0,788 [95 %, PI: 0,213-2,915], p = 0,721).  
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14. REZULTATŲ APTARIMAS 

Remiantis literatūros duomenimis, AGDD serga vyresni nei 50 metų amžiaus asmenys, moterys 

AGDD serga du kartus dažniau nei vyrai [39, 40]. Mūsų tyrime AGDD tiriamųjų grupę sudarė sergantieji 

vėlyvos stadijos AGDD, todėl pacientai buvo vyresni. Šiame tyrime nustatyta vitamino D koncentracijos 

vidutinė reikšmė – 23,427 ± 1,113 ng/ml. McKay ir bendraautorių [41] studijoje, lyginančioje vitamino 

D koncentraciją serume, genetinius vitamino D metabolinius kelius su skirtingomis AGDD formomis, 

nustatyta vidutinė vitamino D koncentracija buvo 19,631 ± 11,618 ng/ml. 

Tyrimo metu buvo lygintos dvi tiriamųjų grupės: sergantys ir nesergantys AGDD. Nustatyta, 

kad grupės pagal lytį, amžių, statistiškai reikšmingai nesiskyrė. Golan ir bendraautoriai [42] taip pat 

atliko tyrimą, kuriame vertino vitamino D ryšį su AGDD. Šioje studijoje taip pat lyginti sergantys 

AGDD su kontroline grupe bei nebuvo stebėtas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių vertinant 

pagal lytį ir amžių. Mūsų tyrime grupės statistiškai reikšmingai išsiskyrė vertinant rūkymo trukmę. 

Pastebėta, kad didžioji dalis sergančiųjų AGDD rūko ar rūkė anksčiau > 10 metų. Literatūroje nurodoma, 

kad rūkymo trukmė yra reikšmingai susijusi su AGDD paplitimu, manoma, kad 14% visų AGDD galėjo 

kilti dėl cigarečių rūkymo daugiau nei 40 metų [43]. Grupės statistiškai reikšmingai nesiskyrė vertinant 

AKS duomenis tiek mūsų tyrime, tiek ir Golan bei bendraautorių [42] mokslinėje publikacijoje. Lyginant 

grupes tarpusavyje, stebėtas statistiškai reikšmingas skirtumas, atsakant į klausimą, ar jų šeimoje yra 

sirgusių AGDD. Nedidelė dalis (10,3 %) sergančiųjų AGDD teigia, kad jų šeimoje yra AGDD atvejų. 

Literatūroje aprašoma, kad 15 – 20 % sergančiųjų AGDD nurodo ligos atvejus šeimoje [44].  

Tokius nusiskundimus, kaip: sunku matyti smulkius daiktus, sunku skaityti, nutrūksta ištisinės 

linijos žiūrint, liejasi vaizdas, matoma pilka ar juoda dėmė regėjimo lauke bei daiktai atrodo didesni ar 

mažesni nei iš tikrųjų yra, įvardijo statistiškai reikšmingai daugiau sergančiųjų AGDD lyginant su 

kontroline grupe. Literatūroje nurodoma, kad dažniausi simptomai sergant AGDD yra: progresuojantis 

ar staigus regėjimo suprastėjimas, kuris atlikus optinę korekciją nepagerėja, centrinio lauko defektas, 

metamorfopsijos, mikropsijos ar makropsijos, sunkiau žiūrėti televizorių, atpažinti žmones [45].  

Statistiškai reikšmingai išsiskyrė gyvenimo kokybės vertinimas: 74,4 % sergančiųjų AGDD nurodė, kad 

dėl ligos jiems sunku skaityti ir atlikti kitus darbus, o 58,3 % nesergančiųjų AGDD teigė, kad simptomai 

vargina retsykiais. Taylor ir kitų [46] mokslinėje publikacijoje nurodoma, kad AGDD neigiamai veikia 

užduočių atlikimą, įskaitant mobilumą, veidų atpažinimą, kompiuterio naudojimą, maisto ruošimą, 

apsipirkimą, televizoriaus žiūrėjimą, skaitymą, vairavimą ir kitas sritis. 

Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp grupių nebuvo, vertinant laiką, praleistą lauke šiltuoju 

metų laiku, kadangi didžioji dalis tiek sergančiųjų, tiek nesergančiųjų AGDD šiltuoju metų laiku lauke 

būna > 4 h. Grupės statistiškai reikšmingai skyrėsi pagal vitamino D papildomą vartojimą. Esminis 
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skirtumas, kad didelė dalis (23,1 %) sergančiųjų AGDD vitaminą D vartoja reguliariai, o 44,4 % 

kontrolinės grupės tiriamųjų vartoja nereguliariai. Parekh ir bendraautorių [47] studijoje nurodoma, kad 

16 % sergančiųjų AGDD nuolat vartoja vitaminą D papildomai. Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 

grupių nebuvo, atsakant į klausimą, kaip dažnai pacientai vartoja maisto produktus, kuriuose gausu 

vitamino D (pvz.: kiaušiniai, menkių kepenėlės, riebi žuvis, aliejus, sviestas, avokadai, pienas ir kita). 

46,2 % sergančiųjų ir 63,9 % nesergančiųjų AGDD atsakė, kad vartoja kelis kartus per savaitę. 

Literatūroje pateikiama, kad didžioji dalis sergančiųjų AGDD teigė, kad  žuvį, kaip vitamino D šaltinį, 

renkasi kartą per savaitę ar dažniau [47]. Statistiškai reikšmingai nesiskyrė žuvų taukų vartojimas tarp 

grupių: didžioji dalis apklaustųjų atsakė, kad žuvų taukus vartojo anksčiau.  

Mūsų tyrime stebėta, kad vitamino D koncentracija kraujo serume  12 ng/ml statistiškai 

reikšmingai dažniau nustatyta sergančiųjų nei nesergančiųjų AGDD grupėje. Graffe ir kiti [48] atliko 

atvejo kontrolės tyrimą, kuriame tyrė 25(OH)D koncentraciją 31 sergančiajam AGDD pacientui ir 34 

pacientams, kurie sudarė kontrolinę grupę. Nustatyta vitamino D koncentracija buvo < 20 ng/ml tarp 71 

% sergančiųjų ir 44,1 % nesergančiųjų AGDD (p = 0,03). 

Šiame tyrime nebuvo stebėtos statistiškai reikšmingos vitamino D koncentracijos sąsajos su 

tiriamųjų amžiumi, laiku, praleistu lauke šiltuoju metų periodu, maisto, kuriame gausu vitamino D, ar 

papildomu vitamino D vartojimu. Tangoh ir bendraautorių [49] atliktame tyrime stebėta statistiškai 

reikšminga atvirkštinė koreliacija tarp vitamino D koncentracijos ir amžiaus, tačiau ryšys tarp vitamino 

D koncentracijos ir laiko, praleisto lauke šiltuoju metų laiku, nebuvo statistiškai reikšmingas. 

Literatūroje nurodoma, kad koreliacija tarp 25(OH)D koncentracijos serume ir maisto, kuriame gausu 

vitamino D, bei vitamino D papildų vartojimo yra statistiškai reikšminga [50].  

Vitamino D koncentracijos įtaka tokiems simptomams, kaip: sunkiau matyti smulkius 

daiktus, sunkiau skaityti, nutrūksta ištisinės linijos žiūrint, liejasi vaizdas, matoma pilka ar juoda dėmė 

regėjimo lauke, daiktai atrodo didesni ar mažesni nei yra iš tikrųjų, buvo statistiškai nereikšminga. Taip 

pat nebuvo stebėta statistiškai reikšminga vitamino D koncentracijos įtaka AGDD pasireiškimui bei 

skirtingoms AGDD ligos formoms. Sisteminėje apžvalgoje ir meta-analizėje nurodoma, kad didelė 

25(OH)D koncentracija serume yra susijusi su mažesniu AGDD pasireiškimu tarp vyresnio amžiaus 

žmonių. Kai 25(OH)D  < 20 ng/ml, dažniau vystosi AGDD, ypatingai vėlyvos stadijos [51]. Day ir kitų 

[52] tyrime taip pat nestebėta tiesinė koreliacija tarp 25(OH)D ir skirtingų AGDD formų. 

Tiek mūsų atliktame tyrime, tiek Wu ir bendraautorių [53]  sisteminėje literatūros analizėje 

nurodoma, kad vitamino D koncentracija nesusijusi su AGDD pasireiškimu. Tačiau daryti išvadas dar 

anksti, kadangi vis dar trūksta publikacijų šia tema. Labai naudingi galėtų būti tęstiniai tyrimai, kurie 
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leistų tiksliau įvertinti vitamino D koncentracijos įtaką ne tik AGDD, bet ir skirtingų AGDD formų 

pasireiškimui. 
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15. IŠVADOS  

1. Sergančiųjų AGDD grupėje rūkiusių ar rūkančiųjų > 10 metų statistiškai reikšmingai 

daugiau nei nesergančiųjų AGDD grupėje (p = 0,001). AGDD sergančiųjų šeimose yra 

daugiau sirgusių AGDD nei kontrolinės grupės šeimose (p < 0,05). Daugiau sergančiųjų 

AGDD nei nesergančiųjų reguliariai vartoja vitaminą D (p < 0,05).  

2. Nustatyta vidutinė vitamino D koncentracijos serume reikšmė - 23,427 ± 1,113 ng/ml. 

Vitamino D koncentracija serume > 12 ng/ml statistiškai reikšmingai dažniau nustatyta 

sergantiesiems AGDD nei kontrolinėje grupėje (p < 0,05).  

3. Nebuvo nustatyta statistiškai reikšminga vitamino D koncentracijos sąsaja su AGDD 

pasireiškimu (p > 0,05) bei skirtingomis AGDD formomis (p > 0,05).   
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16. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Atlikus tyrimą, vertinusį vitamino D koncentracijos sąsajas su amžine geltonosios dėmės 

degeneracija, galima teigti, kad vitamino D koncentracija serume neturi įtakos amžinės geltonosios 

dėmės degeneracijos pasireiškimui. Tačiau, norint padaryti galutinę išvadą, reikia atlikti daugiau tęstinių 

tyrimų šia tema. Literatūroje minima, kad vitamino D koncentracija serume galėtų būti svarbi amžinės 

geltonosios dėmės degeneracijos vystymosi prevencijai arba ankstyvoje ligos stadijoje.   
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18. PRIEDAI 

 18.1 Amžinės geltonosios dėmės degeneracijos klausimynas 

Kodas: 

Ligos istorijos nr.:  

Data: 

Gerbiamas/-a, 

Šis klausimynas sukurtas įvertinti vitamino D koncentracijos sąsajas su amžine geltonosios dėmės 

degeneracija. Aš renku duomenis apie Jūsų dabartinę būseną. Būsiu labai dėkinga, jei užpildysite šį 

klausimyną. Atsakydami į visus klausimus sąžiningai ir pilnai, padėsite man geriau įvertinti Jūsų 

būklę. Primenu, kad,  kaip ir visa medicininė informacija, ši informacija išliks konfidenciali. Iš anksto 

dėkoju. 

Su pagarba, 

Medicinos fakulteto studentė Liveta Šniurevičiūtė. 

1. Jūsų lytis: 

□ Moteris 

□ Vyras 

 

2. Jūsų amžius: 

□ <60 

□ 60-64 

□ 65-69 

□ 70-74 

□ 75-79 

□ ≥80 

 

3. Ar rūkote/rūkėte? 

□ Taip  

□ Ne (Pereiti į 5 klausimą) 

 

4. Kiek metų rūkote/rūkėte? 

□ <5  

□ 5-10 

□ >10 
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5. Koks Jūsų kraujospūdis? 

□ <120/80 mmHg 

□ 120-129/80-84 mmHg 

□ 130-139/85-89 mmHg 

□ 140-159/90-99 mmHg 

□ 160-179/100-109 mmHg 

□ >180/110 mmHg 

 

6. Ar sergate amžine geltonosios dėmės degeneracija? 

□ Taip 

□ Ne (Pereiti į 9 klausimą) 

□ Nežinau 

 

7. Kokia amžinės geltonosios dėmės degeneracijos forma sergate? 

□ ,,Šlapiąja” 

□ ,,Sausąja” 

□ Nežinau 

 

8. Ar vartojate papildus nuo amžinės geltonosios dėmės degeneracijos? 

□ Vartoju reguliariai 

□ Vartoju nereguliariai 

□ Nevartoju 

 

9. Ar Jūsų šeimoje yra sirgusių amžine geltonosios dėmės degeneracija? 

□ Taip 

□ Ne 

□ Nežinau 

 

10. Kokie nemalonūs simptomai, susiję su akimis, Jus vargina? (Pasirinkite vieną ar kelis 

variantus) 

□ Neryškus matymas 

□ Sunkiau matyti smulkius daiktus 

□ Sunkiau skaityti 

□ Nutrūksta ištisinės linijos žiūrint 

□ Vaizdas liejasi žiūrint 

□ Matoma pilka ar juoda dėmė regėjimo lauke 

□ Daiktai atrodo didesni ar mažesni nei iš tikrųjų yra 

□ Nei vienas iš nurodytų 

 

11. Kiek liga turi įtakos Jūsų gyvenimo kokybei? 

□ Galiu viską daryti kaip ir anksčiau 

□ Simptomai vargina retsykiais 

□ Sunku skaityti ir atlikti kitus darbus 
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12. Kiek valandų per parą vidutiniškai praleidžiate lauke šiltuoju metų laiku? 

o <1 

o 1-2 

o 2-4 

o >4 

 

13. Ar vartojate vitaminą D papildomai? 

□ Esu vartojęs/vartojusi anksčiau 

□ Vartoju reguliariai 

□ Vartoju, tačiau nereguliariai 

□ Niekada nevartojau 

 

14. Kaip dažnai vartojate produktus, kuriuose gausu vitamino D (pvz.: kiaušiniai, menkių 

kepenėlės, riebi žuvis, aliejus, sviestas, avokadai, pienas ir kita): 

□ Kasdien 

□ Kelis kartus per savaitę 

□ Kartą per savaitę 

□ Kartą per mėnesį 

 

15. Ar vartojate žuvų taukus? 

□ Vartojau anksčiau 

□ Vartoju reguliariai 

□ Vartoju, tačiau nereguliariai 

□ Niekada nevartojau 
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