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1. [VADAS
1.1. TIRIAMOJI PROBLEMA

Epilepsija — viena i§ daZniausiy létiniy centrinés nervy sistemos (CNS)
ligy: ja serga daugiau nei dvideSimt tiikstan¢iy zmoniy Lietuvoje, o visame
pasaulyje Sia liga sergan¢iyjy yra daugiau nei 50 milijony. Epilepsijai buidinga
ne tik pasikartojantys priepuoliai, bet ir Sios buklés sukeliamos kognityvingés,
psichologinés, socialinés ir neurobiologinés pasekmés. Neretai liga lydi
nuotaikos, psichikos ir elgesio sutrikimai. Pazymétina, kad daznai epilepsijos
priepuoliai néra labiausiai varginanti problema — nuotaikos pakitimai,
atminties sutrikimai, sunkumai darbe ir socialinése veiklose, vaisty nuo
epilepsijos (VNE) nepageidaujamas poveikis pacienty gyvenima gali paveikti
labiau nei patys epilepsijos priepuoliai.

Kognityviniai sutrikimai (KF) sergant epilepsija susij¢ su jos forma,
stabiliu ar progresuojanéiu galvos smegeny pazeidimu, epilepsijos
priepuoliais, vaisty nepageidaujamu poveikiu, psichologiniais veiksniais.
Diskutuojama, kurie i§ Siy veiksniy yra svarbiausi ir galéty bati koreguojami
dar iki pasireiskiant kognityviniam deficitui.

Socialiniy rySiy ir veiklos sutrikimai taip pat gali bati nulemti CNS
pazeidimo, epilepsinio aktyvumo, gretutiniy psichiatriniy bukliy, VNE
poveikio. Kita vertus, ne maziau svarbiis iSoriniai veikshiai — $eimos ir
artimyjy palaikymas, tinkamas lavinimasis ir socialiné aplinka, socialinés
stigmos nebuvimas — gali bati teigiami, socialiniy sutrikimy i$sivystymo
rizika mazinantys veiksniai.

Su socialinémis problemomis glaudZiai susijusios socialinés kognityvinés
funkcijos (SKF) — atskiras kognityvinis domenas, apimantis visus galvos
smegeny procesus, reikalingus prisitaikyti ir dalyvauti socialinése veiklose.
Pagrindiniai SKF subdomenai yra emocijy atpazinimas, leidziantis atpaZzinti
ir suvokti kity Zmoniy vidines biisenas, ir minéiy teorija (MT), jgalinanti
aplinkiniams priskirti tam tikras psichikos biisenas (jausmus, jsitikinimus,
ketinimus, troskimus ir kt.) ir i to suprasti bei numatyti jy elgesj.

Pastebéta, kad pacientams, sergantiems temporalinés skilties epilepsija
(TLE), yra budingi tam tikri SKF deficitai. Publikuojama tyrimy, kuriuose
pranesama apie blogesnes nei kontroliniy asmeny SKF sergant TLE. Vis délto
dazniausiai tokiy tyrimy imtj sudaro daznus priepuolius patiriantys,
rezistentiS8komis epilepsijos formomis sergantys ar chirurginiam gydymui
ruoSiami pacientai.

Apie SKF pakitimus sergant kitomis epilepsijos formomis publikuoti tik
keli nedidelés apimties tyrimai. Taigi, Siuo metu néra Zinoma, ar $ie pakitimai
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yra budingi tik tam tikroms pacienty grupéms, ar tai universalesné visy
serganéiyjy savybé. Taip pat néra tiksliai iSSiaiSkinta, kokios serganciyjy
savybés susijusios su geresnémis ar blogesnémis SKF. Taipogi, tik pavieniai
autoriai bandé susieti Siuos sutrikimus su kitomis socialiniy veikly ar
gyvenimo kokybés skalémis, ir néra publikuota darby, kuriuose siekta
nustatyti SKF rysj su realiais epilepsija serganciy asmeny (ESA) socialiniy
veikly ir rySiy pasiekimais. Kitaip tariant, Siandien negalima atsakyti, ar tai su
serganéiyjy gyvenimu susije pakitimai, ar tik jdomiis kognityvinio testavimo
radiniai. Ta pripazjsta ir tarptautiniai ekspertai, dirbantys kognityviniy
epilepsijos sutrikimy srityje, nuolat pabrézdami moksliniy duomeny apie SKF
rysius stygiy.

1.2. DARBO AKTUALUMAS

Sis darbas prisideda prie turimy duomeny apie kognityviniy funkcijy
sutrikimus sergant epilepsija plétojimo ir yra nukreiptas j jaung epileptologijos
mokslo tyrimy sritj — socialiniy kognityviniy funkcijy tyrimus.

Darbo rezultatai leis geriau suprasti ESA mastyma ir socialines problemas,
suvokti jy ry§j su ligos ir demografiniais veiksniais bei planuoti tinkamas
intervencijas, siekiant koreguoti ar iSvengti kognityviniy sutrikimy ir
socialiniy problemy i$sivystymo.

13



2. GINAMIEJI TEIGINIAI, DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI
2.1. GINAMIEJI TEIGINIAI

e Epilepsija serganciy asmeny kognityvinés funkcijos yra blogesnés nei
kontrolinés grupés asmeny.

e Skirtingomis epilepsijos formomis sergan¢iy asmeny kognityvinés
funkcijos tarpusavyje nesiskiria.

prognozuoti epilepsija serganéiy asmeny kognityviniy testy rezultatus.

e Epilepsija serganciy asmeny socialinés kognityvinés funkcijos yra
susijusios su gyvenimo kokybés rodikliais.

e Epilepsija sergan¢iy asmeny socialinés kognityvinés funkcijos yra
susijusios su jy gyvenimo pasiekimais.

2.2. DARBO TIKSLAS

Ivertinti epilepsija sergan¢iy asmeny kognityvines, socialines kognityvines

instrumentiniy tyrimy duomenimis.

2.3. DARBO UZDAVINIAI

1. Palyginti epilepsija serganciy ir kontrolinés grupés asmeny kognityvines
funkcijas.

2. Palyginti skirtingomis epilepsijos formomis serganciy asmeny
kognityvines funkcijas.

3. Nustatyti, kaip epilepsija sergan¢iy asmeny kognityviniy testy rezultatai

4. ISsiaiskinti, kaip socialinés kognityvinés funkcijos susijusios su
gyvenimo kokybés rodikliais.

5. Suprasti, kaip socialiniy kognityviniy testy rezultatai susij¢ su gyvenimo
pasiekimais (iSsilavinimu, darbu, Seimine padétimi).
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2.4. DARBO MOKSLINIS NAUJUMAS

Nors sukaupta gana daug moksliniy duomeny apie epilepsija serganciy
asmeny kognityvinius sutrikimus, taciau santykinai nedaug démesio skiriama
veiksniy, su kuriais Sie sutrikimai susij¢, analizei. Be to, net ir nustadius su
blogesnémis KF susijusius veiksnius, retai atliekama statistiné analizg,
leidzianti jvertinti, ar Sie veiksniai yra nepriklausomai susij¢ su kognityviniy
funkcijy sutrikimu.

Atliekant tyrimus, skirtus ESA kognityvinéms funkcijoms vertinti, daznai
itraukiama tik viena epilepsija serganciy asmeny grupé (pvz., tik sergantys
TLE arba tik chirurginiam gydymui ruo$iami pacientai, ir pan.), taigi lieka
neaisku, ar pakitimai, stebimi vienoje pacienty grupéje, gali biti priskiriami
visiems epilepsija sergantiesiems. Kita vertus, zinios apie kognityvinius
sutrikimus sergant tam tikromis epilepsijos formomis (pvz., genetinémis
generalizuotomis epilepsijomis (GGE)) remiasi vaiky ar paaugliy populiacijos
tyrimais, taigi néra aiSku, ar jy rezultatai automatiskai gali bati priskiriami
suaugusiems GGE sergantiesiems ir palyginami su kitomis epilepsijos
formomis sergancéiais ligoniais.

SKF tyringjimai yra santykinai nauja tyrimy sritis. Pastebéta, kad kai
kurioms epilepsijos formoms (daugiausiai tyrimy atlikta su rezistentiSkomis
temporalinés skilties epilepsijomis (1)) budingi $iy funkcijy sutrikimai. Vélgi
néra aisku, ar Sie pakitimai gali biiti generalizuojami visiems ESA (2).

Keliuose ankstesniuose tyrimuose buvo nustatytas SKF ir skalémis
iSmatuojamy gyvenimo kokybés rodikliy rySys (3-5). Wang su
bendraautoriais paskelbé nustatg Siy funkcijy ry$j su pagal socialinio
funkcionavimo  skal¢ iSmatuojamais socialinés veiklos sutrikimais.
Pabréztina, kad iki Siol pasaulyje néra atlikta tyrimy, kuriuose biity nagrinéta,
kiek $ie sutrikimai gali buti reikSmingi gyvenime, t. y. kaip jie susij¢ su realiais
gyvenimo pasiekimais (i$silavinimu, darbu, $eimos sukirimu ir kt.)(6).

2.5. DARBO ORIGINALUMAS IR PRAKTINE REIKSME

Tyrimas suplanuotas taip, kad rezultatai galéty biti generalizuojami
bendrai ESA populiacijai: | tyrimg jtrauktos trys skirtingomis epilepsijos
formomis serganciy tiriamyjy grupés ir kontroliniy asmeny grupé, asmenys j
tyrimg buvo jtraukiami neatsizvelgiant j epilepsijos trukme, patiriamy
priepuoliy tipa ar daznj, vartojamus medikamentus. Nejtraukimo kriterijais
pasirinktos tik tokios buklés, kurios trukdyty atlikti tyrima ar patikimai vertinti
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kognityviniy ar socialiniy funkcijy rezultatus. Taigi, tiriamoji imtis gerai
atspindi ESA populiacija.

Tyrimui sukonstruota kognityviniy testy baterija, | kurig jtraukti testai,
matuojantys skirtingas funkcijas, apimancias visus pagrindinius kognityvinius
domenus. Siekiant visapusiskai jvertinti SKF, jtraukti trys pasaulyje placiai
naudojami ir lietuviskai kalbanciai populiacijai adaptuoti instrumentai —
Emocijy atpazinimo i§ akiy testas, Happé keisty istorijy testas ir Faux pas
atpazinimo testas.

Analitinis tyrimo procesas vykdytas keliais etapais: pirmiausiai lyginti
ESA ir kontrolinés grupés tiriamyjy kognityviniy ir socialiniy kognityviniy
testy rezultatai, tada Siy testy rezultatai palyginti tarp trijy skirtingy epilepsijos
grupiy. Véliau analizuotas kognityviniy testy rezultaty rySys su tiriamyjy
demografiniais, klinikiniais ir paraklinikiniais rodikliais ir iSskirti
nepriklausomai su testy rezultatais susije kintamieji. Galiausiai SKF testy
rezultatai susieti su skalémis iSmatuojamu nerimo ir depresijos lygiu,
gyvenimo kokybés instrumentais ir tiriamyjy gyvenimo pasiekimais
(i8silavinimo lygiu, jsidarbinimu, §eimos sukairimu ir Kt.).

Sio tyrimo rezultatai yra svarbiis siekiant geriau suprasti su epilepsija
serganc¢iyjy KF susijusius veiksnius. Tikslesnis $iy veiksniy identifikavimas
klinikingje praktikoje leis geriau ir greiCiau atpazinti rizikos grupes ir
organizuoti intervencijos priemones. Kadangi kognityviniai sutrikimai
sergant epilepsija gali biti iSvengiami ir grjztami, tiksliau zinant konkre¢iy
kognityviniy sutrikimy rizikos veiksnius biity galima juos koreguoti ar net
neleisti jiems iSsivystyti.

Socialinés problemos yra labai svarbios epilepsija sergantiems asmenims,
nes trukdo visavertiskai funkcionuoti visuomengje ir visapusiskai save
realizuoti. Viena i§ galimy $iy problemy priezas¢iy — SKF sutrikimai. Siy
funkcijy testy rezultatai parodys, kuriems ESA budingi Sie pakitimai, 0
nustatytas rySys su tiriamyjy gyvenimo rodikliais leis suprasti problemos
aktualuma ir poveikj ESA socialinéms veikloms ir gyvenimo kokybei.
Identifikavus su SKF sutrikimais labiausiai susijusius demografinius,
klinikinius ir paraklinikinius rodiklius bus galima lengviau atrinkti rizikos
populiacijas ir imtis veiksmy, leidzian¢iy §iy sutrikimy iSvengti ar bent
sumazinti neigiama jy poveikj.
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3. LITERATUROS APZVALGA
3.1. EPILEPSIJOS APIBREZIMAS

Epilepsija — tai galvos smegeny sutrikimas, kuriam budingas ilgalaikis
polinkis kilti epilepsiniams priepuoliams bei neurobiologinés, kognityvinés,
psichologinés ir socialinés tokios biiklés pasekmés.

Epilepsiniu priepuoliu vadinamas trumpalaikis neurologiniy simptomy
atsiradimas dél nenormaliai padidéjusio ar sinchronisko galvos smegeny
neurony aktyvumo (7). Epilepsiniai priepuoliai gali buti:

a) neprovokuoti — tokie priepuoliai, kai néra nustatoma trumpalaikiy ir

griztamy traukuliy slenkstj Zeminanciy veiksniy,

b) refleksiniai — tokie priepuoliai, kai juos sukelia tas pats iSorinis ar
vidinis veiksnys,

c) provokuoti — priepuoliai, kylantys dél trumpalaikio ir grjztamo
provokuojancio veiksnio ar timinio smegeny zievés pazeidimo (tokie
priepuoliai dar vadinami @iminiais simptominiais), dél kurio trumpam
sumazeéja traukuliy slenkstis.

Epilepsine bukle apibréziama tokia buklé, kai atsirade priepuoliy
iniciacijos mechanizmai ir (ar) sutrik¢ priepuolio nuslopinimo mechanizmai
lemia nejprastai ilgai uztrukusius epilepsijos priepuolius. Generalizuoty
toniniy — kloniniy traukuliy (TKT) atveju laikas, kuriam pragjus priepuolis
laikomas uztrukusiu, yra 5 minutés, zidininiy priepuoliy — 10 minuéiy (Trinka
etal., 2015).

Pagal Tarptautinés lygos prie§ epilepsija (angl. International League
Against Epilepsy (ILAE)) 2014 m. praktinj epilepsijos apibrézimg (7),
epilepsija nustatoma, kai pasireiskia bent viena i8 Siy sglygy:

1. maziausiai du neprovokuoti (ar refleksiniai) priepuoliai, kai laiko tarpas
tarp jy yra daugiau nei 24 val.,

2. vienas neprovokuotas (ar refleksinis) priepuolis, kai pakartotiniy
priepuoliy tikimybé per ateinancius 10 mety yra tokia pati kaip po dviejy
neprovokuoty priepuoliy (maziausiai 60 %),

3. epilepsijos sindromo diagnozé (epilepsijos sindromas suprantamas kaip
pasireiskimo amziaus, btidingy priepuoliy ir EEG pakitimy rinkinys).

Pabréztina, kad provokuoti priepuoliai nerodo ilgalaikio paciy galvos
smegeny zieves polinkio generuoti priepuolius, taigi, pasireiskiant tik tokiems
priepuoliams, epilepsija nediagnozuojama. Jei visi priepuoliai sukeliami
specifinio stimulo ar uZduoties, epilepsija vadinama refleksine (8).
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Epilepsija yra laikoma atsitraukusia (angl. resolved epilepsy), jei:
1) epilepsijos priepuoliai nesikartoja maziausiai deSimt mety, i§ kuriy bent
penkerius pastaruosius metus nevartojama VNE, arba 2) priepuoliai
nesikartoja pacientams, kurie turéjo nuo amziaus priklausoma epilepsijos
sindromg ir $iuo metu yra vyresni.

Visais kitais atvejais epilepsija yra laikoma aktyvia (angl. active epilepsy).
Epilepsija laikoma rezistentiska (angl. drug-resistant epilepsy), jei priepuoliai
kartojasi nepaisant adekvacios trukmés gydymo dviem tinkamai parinktomis
VNE schemomis (monoterapija arba kombinacijomis) (9).

3.2. EPILEPSIJOS PAPLITIMAS

Epilepsija yra viena i§ dazniausiy CNS ligy. Tarptautinés metaanalizés,
apzvelgusios 222 paplitimo tyrimus, duomenimis, epilepsijos paplitimas
pasaulyje siekia 7,6 atvejo tikstanéiui asmeny (10). Skai¢iuojama, kad visame
pasaulyje epilepsija serga apie 50 milijony asmeny (11), o Lietuvoje —
20 tukst. 158 asmenys (12).

Epilepsija serga jvairaus amziaus ir lyties asmenys, minétos metaanalizes
duomenimis, paplitimas tarp vyry ir motery bei tarp jaunesniy ir vyresniy nei
18 mety asmeny reikSmingai nesiskiria. Epilepsijos paplitimas yra didesnis
Zemo ir vidutinio i$sivystymo Salyse (10).

ISskiriami du susirgimo amziaus pikai. Epilepsija daZniau susergama
pirmaisiais gyvenimo metais ir ankstyvoje vaikystéje, paauglystéje daznis
mazéja ir yra maziausias jauname suaugusiyjy amziuje (30-59 m.), véliau
padidéja vyresniame amziuje (13-15). Suaugusiems asmenims gali testis
vaikystéje prasidéjusi epilepsija arba priepuoliai prasidéti jau suaugusiyjy
amziuje.

3.3. EPILEPSIJOS KLASIFIKACIJA

Remiantis 2017 m. ILAE epilepsijos klasifikacija, isskiriami trys
epilepsijos klasifikavimo lygiai:

1. Priepuoliy tipas

2. Epilepsijos tipas

3. Epilepsijos sindromas

Diagnozuojant visy pirma nustatomas priepuoliy tipas. D¢l to labai
svarbu jvertinti semiologija — priepuolio metu ir jam pasibaigus
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pasireiskianciy klinikiniy poZymiy visumg, apie ja suzinoma klausingjant
pacienta, priepuolj stebéjusius aplinkinius ar perzitrint vaizdo ar EEG jrasus
(16). Si informacija leidzia suprasti, kokiose anatominése galvos smegeny
struktiirose kyla ir plinta priepuoliai.

Zidininiais priepuoliais vadinami priepuoliai, prasidedantys vieno
smegeny pusrutulio neurony tinkluose. Jie gali biiti lokaliis arba iSplite
placiau. Generalizuoti priepuoliai prasideda arba greitai iSplinta abiejuose
pusrutulivose iSsidésCiusiuose neurony tinkluose (17). Postuluojama, kad
priepuoliai apima egzistuojancius, fiziologines funkcijas atliekanc¢ius neurony
tinklus (18, 19). Kai nejmanoma nustatyti priepuolio pradZios, jis vadinamas
nezinomos pradzios priepuoliu (17).

suvokimas (suvokimas vertinamas pagal tai, kaip pacientas reaguoja j aplinkg

ir, priepuoliui pasibaigus, atsimena jo detales):

a) zidininiai priepuoliai su suvokimo sutrikimu,

b) zidininiai priepuoliai be suvokimo sutrikimo.

Jvertinus suvokimg priepuolio metu, toliau apibidinamas pirmiausias ar

kliniskai svarbiausias priepuolio pasireiSkimas. Pagal tai priepuoliai gali biti

skiriami i kelias grupes:
i. motoriniai priepuoliai (automatizmai, atoniniai, hipermotoriniai,
miokloniniai, toniniai priepuoliai ar epilepsiniai spazmai),

ii. nemotoriniai priepuoliai (autonominiai, emociniai, kognityviniai,
sensoriniai ar veiklos sustojimo priepuoliai).

2. Generalizuoti priepuoliai skiriami j:

a) motorinius priepuolius (atoniniai, kloniniai, miokloniniai,
miokloniniai-atoniniai, miokloniniai-toniniai-kloniniai, toniniai-
kloniniai priepuoliai ar epilepsiniai spazmai) ir

b) nemotorinius priepuolius (tipiniai ir atipiniai  absansali,
miokloniniai absansai, absansai su voky mioklonijomis).

3. Nezinomos pradZios priepuoliai diagnozuojami, kai nejmanoma nustatyti
priepuolio pradzios, Vis tik, remiantis klinikiniu pasireiskimu, jie taip pat
gali buti klasifikuojami kaip motoriniai ar nemotoriniai.

4. Neklasifikuojami priepuoliai. Dél nepakankamos informacijos ar negalint
priskirti  kitai  kategorijai  priepuoliai gali  buti  vadinami
neklasifikuojamais.

Antras klasifikavimo lygis — epilepsijos tipo jvardijimas. Jis nustatomas,
kategorizavus visus pacientui pasireiskiancius priepuolius ir remiantis EEG
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duomenimis. Epilepsijos tipu suprantamas skirstymas pagal priepuoliy
pradzig. Skiriami $ie epilepsijos tipai (20):

1. Zidininé epilepsija

2. Generalizuota epilepsija

3. Kombinuota zidininé ir generalizuota epilepsija

4. Nezinomos pradzios epilepsija.

Sergantieji zidinine epilepsija patiria priepuolius, Kylancius i§ vieno ar
keliy smegeny zievés zidiniy, o atlickant EEG jiems registruojamas lokalus
epilepsiforminis aktyvumas. Generalizuotos epilepsijos atveju pasireiskia
vienas ar keli generalizuoty priepuoliy tipai, o EEG metu gali buti
registruojami tipiski interiktaliniai iSkroviai. Kombinuotos zidininés ir
generalizuotos epilepsijos metu pacientas patiria ir Zzidininius, ir
generalizuotus priepuolius, o atlickant EEG gali biiti registruojami ir lokalds,
ir generalizuoti iSkriviai. Nezinomos pradzios epilepsija konstatuojama, kai
turimos informacijos nepakanka nustatyti, ar patiriami priepuoliai yra
zidininiai ar generalizuoti, pavyzdziui, nepakanka priepuolio semiologijos
duomeny, néra atlikta arba normali EEG ir kt. (20).

Trecias epilepsijos klasifikavimo lygis — epilepsijos sindromo diagnozé.
Epilepsijos sindromas — jprastai kartu pasireiSkiantis patiriamy priepuoliy
tipy, EEG pakitimy ir vaizdiniy tyrimy derinys. DaZznai konkre¢iam sindromui
budingas panaSus susirgimo amzius, priepuoliy pasireiskimo laikas ir
provokuojantys veiksniai, o kartais — ir tam tikri psichiatriniai ar intelekto
sutrikimai. Neretai zinant epilepsijos sindromg galima numanyti ligos
prognoze.

Nemaziau svarbus klasifikavimo tikslas — nustatyti epilepsijos priezast;.
2017 m. ILAE epilepsijy Kklasifikacijoje iskiriamos $e$ios epilepsijos
etiologijos grupeés:

1. Struktiring epilepsija
Geneting epilepsija
Metaboliné epilepsija
Imuniné epilepsija
Infekciné epilepsija
Nezinomos etiologijos epilepsija (20).

o gk~ wN

Struktiiriné epilepsija diagnozuojama, kai vaizdiniuose tyrimuose matoma
galvos smegeny struktariniy pakitimy, Kkurie, kartu vertinant priepuoliy
semiologija ir EEG pakitimus, laikomi atsakingais uz epilepsijos priepuoliy
pasireiskimg. Genetinés epilepsijos priezastis yra nustatytas ar numanomas
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genetinis sutrikimas, kurio pagrindinis pasireiSkimas ir yra epilepsijos
priepuoliai. Metabolinés epilepsijos atveju priepuolius nulemia Zinomas
(dazniausiai genetinis) medziagy apykaitos sutrikimas (21). Sergant infekcine
epilepsija, priepuoliai yra kertinis létinés CNS infekcijos pozymis. Imuniné
epilepsija gali biiti nustatoma, kai turima duomeny, jog priepuoliai pasireiskia
kaip autoimuninés CNS ligos simptomas (22). Neretai net ir atlikus detaly
iStyrimg ~ konkreCios  epilepsijos  priezasties nei$siaiSkinama, tada
konstatuojama, kad epilepsija yra nezinomos etiologijos (20, 23). Atmintina,
kad kartais epilepsijos prieZastis gali buti priskiriama daugiau nei vienai
kategorijai, pavyzdziui, kai genetiné mutacija lemia struktiirinius galvos
smegeny pokycius, jie iSsivysto sergant infekcine nervy sistemos liga ir pan.

Svarbu tai, kad epilepsijos tipo (ar sindromo) bei priezasties nustatymas ne
tik suteikia daugiau ziniy apie paciento epilepsija, bet ir leidzia sudaryti
tinkamg gydymo ir priezitiros plang.

Reikéty paminéti, kad Si epilepsijos klasifikacija kai kuriy autoriy
kritikuojama dél priepuoliy semiologiniy terminy ir priepuolio kilimo zonos
mai§ymo ir nepakankamai detaliai nurodomos priepuoliy evoliucijos (24). Sie
autoriai sitilo epilepsijg klasifikuoti remiantis Kketuriomis skirtingomis
kategorijomis: detalia priepuoliy semiologija, epileptogeninés zonos
lokalizacija, etiologija ir lydinCiais susirgimais (25). Atlickant §j tyrimag
vadovautasi oficialia 2017 m. ILAE Klasifikacija.

3.4. EPILEPSIJOS DIAGNOSTIKA

Epilepsijos diagnozé yra klinikiné. Tai reiskia, kad, diagnozuojant
epilepsija, svarbiausia yra atpazinti epilepsijos priepuolj ir konstatuoti
ilgalaikj smegeny polinkj generuoti priepuolius.

Epilepsijos priepuoliai turi bati atskiriami nuo Kkity priepuoliais
pasireiSkianciy ligy ar buikliy, kurios gali bati:

1. neurologinés (pvz., migrenos, pracinantys smegeny iSemijos,

katapleksijos priepuoliai ir kt.),

2. psichiatrinés (pvz., panikos atakos, paroksizminio nerimo priepuoliai,

psichogeniniai neepilepsiniai priepuoliai ir kt.),

3. somatinés (pvz., sinkopés, hipoglikemijos, elektrolity disbalanso

sukelti priepuoliai ir kt.) (26, 27).

Nustacius, kad jvykes priepuolis yra epilepsinis, bitina atmesti
trumpalaikius ir grjztamus veiksnius, kurie galéjo sumazinti traukuliy slenkstj
(pvz., apsinuodijimas ar abstinencijos buklés, metaboliniai sutrikimai, iminiai
smegeny pazeidimai ir kt.) (28).
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Neradus tokiy bukliy epilepsija diagnozuojama, jei atitinka bent vieng i$
trijy bikliy, nurodyty ILAE 2014 m. praktiniame epilepsijos apibrézime (zr.
17 psl.).

Diagnozuojant epilepsija nepaprastai svarbus priepuolio semiologijos
apibuidinimas — tai leidzia suprasti, kaip ir kur smegenyse kilo ir evoliucionavo
priepuolis, bei planuoti tolesnius tyrimus (29). Norint tiksliau Klasifikuoti
epilepsijos sindromg, patikslinti epileptogening zong ar nustatyti tikslesne
epilepsijos priezastj, gali biiti atlickami papildomi instrumentiniai ir (ar)
laboratoriniai tyrimai.

1. Elektroencefalografija (EEG) — neinvazinis bioelektrinio smegeny
aktyvumo uzra§ymas ant skalpo tvirtinamais elektrodais. Tai
funkcinis tyrimas, gerai atspindintis funkcinj smegeny aktyvuma ir jo
pokycius, taciau teikiantis ribota informacijg apie galvos smegeny
struktirg. EEG atliekama diagnozuojant, kategorizuojant ir
klasifikuojant epilepsija, taip pat siekiant diferencijuoti nuo kity
bikliy ar vertinti atsakg j gydyma (30, 31). EEG nepamainoma
svarstant chirurginio gydymo galimybe, tam pasitelkiamas ilgalaikis
EEG monitoravimas ir tam tikrais atvejais intrakranijinis EEG
elektrody implantavimas (30, 32).

2. Kompiuteriné tomografija (KT) daziausiai atlickama urgentinése
situacijose diferencijuojant nuo Gminiy priepuoliais pasireiskianciy
galvos smegeny pazeidimy, taCiau ambulatorinéje pacienty
priezitiroje jos verté ribota (33, 34).

3. Magnetinio rezonanso tomografija (MRT) atliekama siekiant
nustatyti struktirinius galvos smegeny pakitimus, lemiancius ar
susijusius su epilepsijos priepuoliais. Tyrimas nepamainomas
planuojant operacinj epilepsijos gydyma (33, 35, 36). Tam tikros
MRT technikos gali biiti pasirenkamos siekiant patikslinti
elokventines zievés zonas (funkcinis MRT (fMRT)) ar baltosios
medziagos laidus (MR traktografija) (34). Skirtingai nuo EEG, KT ir
MRT tyrimai atspindi galvos smegeny struktiira, taciau suteikia mazai
informacijos apie jy funkcija.

4. Vieno fotono emisijos tomografija (SPECT) ar pozitrony emisijos
tomografija (PET) atliekama siekiant patikslinti epileptogening zona,
ypac tais atvejais, kai EEG ir MRT duomenys nesutampa (34).

5. Magnetoencefalografijos (MEG) metodu neinvaziniu btdu
registruojamas galvos smegeny elektriniy procesy sukuriamas
magnetinis laukas. Pagrindiné MEG indikacija — epilepsinio zidinio
nustatymas. MEG tyrimas pasizymi didesniu jautrumu ir gali nustatyti
mazesnio smegeny zievés ploto depoliarizacijas nei EEG (37).
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6. Laboratoriniai tyrimai atliekami tam tikrais atvejais, norint patikslinti
epilepsijos etiologija (pvz., infekcijy Zymeny tyrimai, autoimuniniy
encefality antikiinai ir kt.) bei diferencijuojant nuo kity priepuoliais
pasireiskianciy bikliy. Siekiant parinkti tinkama VNE doze, vertinti
ju toksiSkumg ir kitose situacijose gali buti atlieckami vaisty
koncentracijos tyrimai (38).

7. Genetiniai tyrimai atliekami siekiant nustatyti genetines epilepsijos
priezastis (39, 40).

3.5. EPILEPSIJOS GYDYMAS

Pagrindinis epilepsijos gydymo tikslas — priepuoliy nesikartojimas nesant
reik§mingy nepageidaujamy reiskiniy. Ne maziau svarbu gydyti ir kartu
pasireiskiancias (komorbidiskas) bukles bei iSvengti kognityviniy ir
psichologiniy padariniy ar juos koreguoti. Epilepsijos gydymas gali buti
medikamentinis ir nemedikamentinis.

3.5.1. Medikamentinis epilepsijos gydymas

Vaistai epilepsijai gydyti parenkami pagal pasireiskianciy priepuoliy tipa.
Siauro spektro vaistai gerai veikia vieng priepuoliy tipa (pvz., karbamazepinas
(CBZ) — Zidininius priepuolius, etosukcimidas (ESM) — absansus). Plataus
veikimo spektro VNE (pvz., valproiné ragstis (VPA), lamotriginas (LTG),
levetiracetamas (LEV), topiramatas (TPM) ir kiti) gerai veikia kelis priepuoliy
tipus. Konkrec¢iam VNE parinkti taip pat labai svarbus paciento amzius ir lytis,
gretutinés ligos ir buklés (41).

Gydyti pradedama vienu VNE (monoterapija), jo dozé laipsniskai
didinama iki minimalios efektyvios dozés. Priepuoliams kartojantis, dozé
laipsniskai didinama iki priepuoliai iSnyksta arba atsiranda nepageidaujamy
reiskiniy. Jei priepuoliai vis tiek kartojasi, pridedamas antras VNE (skiriama
politerapija) arba vaistas kei¢iamas kitu (42). Jei pasireiS8kia sunkiai
toleruojami nepageidaujami reiskiniai, juos sukéles VNE keiCiamas kitu.
Gerai zinoma, kad tikimybé¢, jog priepuoliai i$nyks, sulig kiekvienu nauju
vaistu mazéja, t. y. jei paskyrus pirma vaista remisija pasiekama 50,5 %
pacienty, tai antras vaistas priepuoliy remisija leis pasiekti dar 11,6 %
pacienty, treCias vaistas — 4,1 % ir t. t. Deja, apie 30 % pacienty priepuoliai
kartojasi net ir skiriant VNE derinius (43, 44). Ta¢iau svarbu atminti, kad dalis
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atvejy gali biiti pseudorezistentiski, nes net apie 75 % ESA vaistus vartoja ne
taip kaip paskirta (45).

3.5.2. Nemedikamentinis epilepsijos gydymas

Esant rezistentiskai epilepsijai svarstoma operacinio gydymo galimybé.
S. Wiebe ir bendrautoriy vykdyto randomizuoto tyrimo rezultatai rodo, kad
58 % dél TLE operuoty pacienty priepuoliai su suvokimo sutrikimu
nebesikartoja lyginant su 8 % neoperuoty pacienty (46). K. Malgrem atliktos
analizés duomenimis, operacinis gydymas ilgalaike priepuoliy remisija leidzia
pasiekti 40-50 % pacienty (47). Operacinis epilepsijos gydymas galimas tik
tuo atveju, jei visi priepuoliai kyla i§ tos pacios srities. Norint tuo jsitikinti
atliekamas ilgalaikis video EEG monitoravimas, kurio metu EEG
registruojama priepuolio metu. Esant struktiiriniam galvos smegeny pakitimui
operacinio gydymo rezultatai geresni nei operuojant, kai radiologiskai
pakitimy nestebima (48). Paliatyvios neurochirurginés operacijos, pavyzdziui,
kaliozotomija, gali buti atlickamos siekiant sumazinti priepuoliy daznj ir
sergant generalizuotomis epilepsijomis (49).

Klajoklio nervo stimuliacija gali buti pasirenkama VNE atsparioms
epilepsijoms gydyti, kai kiti metodai yra neefektyvis, ir iki 50 % pacienty gali
perpus sumazinti priepuoliy daznj (50). Pazymétina, kad, skirtingai nuo kity
gydymo metody, klajoklio nervo stimuliacija néra susijusi su kognityviniy
funkcijy pablogéjimu (51).

Dél ketogeninés dietos taikymo suaugusiems pacientams pakankamai
geros kokybés duomeny néra, toleravimo problemos taip pat apsunkina jos
taikymg (52, 53), taciau yra duomeny apie modifikuotos Atkinso dietos
efektyvuma ir tai gali baiti iSbandyta esant atspariai VNE epilepsijai (54).

3.6. EPILEPSIJA LYDINCIOS BUKLES

Pagal pasireiskimo laika priepuoliy atzvilgiu, jvairiis lydintys simptomai
ar buklés gali buti vadinami: 1) preiktaliniais (pasireiskia pries priepuolius),
2) iktaliniais (atsiranda priepuolio metu), 3) postiktaliniais (biina po
priepuoliy), 4) interiktaliniais (su priepuoliais nesusij¢, biina tarp priepuoliy).

Depresija. Skirtingy autoriy duomenimis, depresija nustatoma 30-70 %
ESA (55). Manoma, kad tarp depresijos ir epilepsijos egzistuoja dvikryptis
rySys: Hesdorffer su bendraautoriais atlik¢ medicininiy jrasy analiz¢ nustaté,
kad depresijos daznis yra didesnis ne tik diagnozavus epilepsijg, bet dar iki
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3 mety iki epilepsijos diagnozés (56). Panasi tendencija nustatyta ir tarp
epilepsijos bei psichozés, nerimo sutrikimy ir suicidiSkumo. Kanados tyréjai,
atlike didelj kohortinj stebéjimo tyrima, nustaté ne tik dvigubai didesne
depresijos rizika ESA grupéje, bet ir prieSinga ry$j — dvigubai didesne
epilepsijos rizika sergant depresija (57). Yra eksperty, mananciy, kad
epilepsija ir depresija greiCiausiai turi bendrg funkcinj ar mikrostruktiirinj
substrata ir netgi gali buti skirtingi to paties galvos smegeny proceso
epifenomenai (58).

Nerimo spektro sutrikimai. Nerimo sutrikimus ESA patiria 2,4 karto
dazniau nei sveiki asmenys (59). Nerimas gali biiti jau¢iamas tiek pries, tiek
po priepuoliy ar atsirasti paties priepuolio metu (60). Nerimas dél priepuoliy
ilgainiui gali lemti agorafobijg ar sociofobijg (61). Didelés apimties pacienty
apklausos metu paaiskéjo, kad biitent priepuolio, kuris gali iStikti bet kada,
baimé daugeliui pacienty yra pats blogiausias dalykas sergant epilepsija (57).

Psichozés. Epilepsija sergantys asmenys susiduria su 7,8 karto didesne
psichozés rizika nei nesergantys asmenys ir ji iSsivysto apie 5,6 % serganciyjy
(62). Epilepsinés psichozés gali bati priepuolinés, popriepuolinés ir
tarppriepuolinés ir daznai reikalauja specifinio gydymo (63-65).

ADHD (démesio sutrikimo ir hiperaktyvumo sindromas (angl. attention
deficit — hyperactivity syndrome)). Epilepsija sergantiems vaikams ADHD
nustatomas 3,5 karto daZniau nei nesergantiems (66) ir yra susijes su
blogesnémis KF (1). Suaugusiyjy ADHD diagnostika yra ribota, taciau turima
duomeny, kad apie penktadalj ESA turi ADHD simptomy (67), 0 gydymas
metilfenidatu susijes su KF ir gyvenimo kokybés pageréjimu (68). Daznai
pacientams vengiama skirti gydyma stimuliantais bijant priepuoliy
padaznéjimo, nors tyrimy duomenys rodo, kad toks gydymas ne tik pagerina
KF, bet ir yra susijes su epilepsijos priepuoliy suretéjimu (1).

Asmenybés sutrikimai. [vairlis elgesio sutrikimai ir asmenybés
(dazniausiai B klasterio tipo) bruozai pasireiSkia iki tre¢dalio pacienty,
serganciy juveniline mioklonine epilepsija (JME) (69, 70). TLE sergantiems
pacientams tarp priepuoliy pasireiskiancius simptomus aprasé S. Waxman ir
N. Geschwind ir pavadino ,,interiktaliniu elgesio sindromu* (71), o D. Bear ir
P. Fedio i8skyré 18 pagrindiniy bruozy (72). Ilgainiui $ie elgesio bruozai buvo
generalizuoti visiems ESA ir vadinti Geschwind-Waxman sindromu. Véliau
kiti tyréjai pademonstravo, kad $ie pakitimai néra nei daznesni, nei specifiski
epilepsijai (73, 74) ir gali buti paaiskinti lydin¢iais kognityviniais,
psichiatriniais sutrikimais, VNE poveikiu ir pacienty reakcijomis j epilepsija.
Remiantis dabartiniu pozitriu, ESA néra budingi specifiniai asmenybés
pakitimai (75-77).
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Suicidiskumas. ESA budingas 2,2 karto didesnis suicidiniy min¢iy daznis
nei nesergantiems epilepsija asmenims, bent kartg tokiy minéiy turi 25 %
sergan¢iyjy (59). Literatiiros duomenimis, didZiausia suicido rizika yra iskart
po epilepsijos diagnozés ir ligos trukmei ilgéjant mazéja (78). SuicidisSkumas
ir suicidiniai bandymai yra daznesni ne tik diagnozavus epilepsija, bet ir dar
kelis metus iki epilepsijos diagnozés, kas, kaip ir depresijos atveju, rodo
kompleksinj $iy bukliy ry§j (56). Serganciyjy epilepsija savizudybiy skaiéius
yra daugiau nei 3-5 Kkartus (79), TLE — 8 kartus, o chirurgiskai gydomy TLE
— net 80 karty didesnis nei bendrosios populiacijos (80). Sergant epilepsija,
suicidiSkumas susijes su pacia epilepsija, gretutiniais psichiatriniais
sutrikimais ir socioekonominiais veiksniais (78).

3.7. KOGNITYVINES FUNKCIJOS SERGANT EPILEPSIJA
3.7.1. Kognityvinés funkcijos

Kognityvinés arba paZzintinés funkcijos apima galvos smegeny procesus,
kuriais priimama, apdorojama ir panaudojama informacija. Dabartiniame
Amerikos psichiatry asociacijos Psichikos sutrikimy diagnostikos ir statistikos
vadove (DSM-V) isskiriami $esi pagrindiniai KF domenai: sudétinis démesys,
mokymasis ir atmintis, kalba, vykdomosios funkcijos, percepcinés —
motorinés funkcijos bei socialinés kognityvines funkcijos. Sios dar skirstomos
j siauresnius subdomenus (81, 82), pateikiamus 1 lenteléje.

KF sutrikimai rySkiausi sergant tam tikromis neurodegeneracinémis
ligomis (pvz., Alzheimerio liga, Lewy kiineliy demencija ir kt.) ir yra
pagrindinis jy simptomas, progresuojantis iki demencijos — biiklés, kai KF
sutrikimai sutrikdo kasdiening asmens veiklg. Jvairaus laipsnio ir profilio KF
sutrikimai pasireiskia ir sergant kitomis neurologinéms (pvz., sergant i§sétine
skleroze, persirgus insultu, encefalitu ir kt.) ir ne neurologinémis ligomis.

1 lentelé. DSM-V nurodyti kognityviniai domenai

Pagrindiniai Subdomenai
domenai

Sudétinis démesys I§laikytas démesys (sustained attention)
Paskirstytas démesys (divided attention)
Selektyvus démesys (selective attention)
Apdorojimo greitis (processing speed)
Mokymasis ir Laisvas atsiminimas (free recall)
atmintis Sufleruotas atsiminimas (cued recall)
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Pagrindiniai Subdomenai
domenai

Atpazinimo atmintis (recognition memory)
Semantiné ir autobiografiné ilgalaiké atmintis (Semantic
and autobiographical long-term memory)
Implicitinis mokymasis (implicit learning)
Kalba Ivardijimas (object naming)

Zodziy suradimas (word finding)

Sklandumas (fluency)

Gramatika ir sintaksé (grammar and syntax)
Recepciné kalba (receptive language)
Vykdomosios Planavimas (planning)

funkcijos Sprendimy priémimas (decision-making)
Darbiné atmintis (working memory)

Atsakas ] grjiztamajj rysj (response to feedback)
Inhibicija (inhibition)

Lankstumas (flexibility)

Percepcinés — Vizualiné percepcija (visual perception)
motorinés funkcijos | Vizuokonstrukcinis mastymas (visuoconstructional
reasoning)

Percepcinis — motorinis koordinavimas (perceptual —
motor coordination)

Socialinés Emocijy atpazinimas (recognition of emotions)
kognityvinés Min¢iy teorija (theory of mind)
funkcijos Izvalga (insight)

Pastaba: dél lietuvisky terminy trikumo pateikiami ir angliskieji terminai.

3.7.2. Kognityviniy funkcijy vertinimas

Skirtinguose epilepsijos centruose KF vertinimas labai skiriasi: apklausus
26 centrus, dalyvaujancius refrakteriniy epilepsijy ir epilepsijos chirurgijos
tinklo E-PILEPSY veikloje, paaiskéjo, kad naudojami 168 skirtingi
kognityviniai testai (83), ka Sios srities ekspertas C. Helmstaedter vadina
,,babilonietiS§ka gausybe* (84). Néra sutariama, ar atrankinis vertinimas turéty
biti atliekamas visiems ESA ar tik tam tikroms pacienty grupéms, turint
nusiskundimy atmintimi ar nustacius konkreCius epilepsijos sindromus.
Sutariama, kad KF vertinimas yra bitinas planuojant chirurginj epilepsijos
gydyma (85). ILAE neuropsichologijos darbo grupé rekomenduoja atrankinj
KF vertinimg atlikti visiems ESA. Pabréziama, kad tai gali turéti diagnosting
(patikslinant epilepsijos sindromg) ir prognosting (numanant priepuoliy ir
gydymo poveikj) verte. Siekiant jvertinti KF sergant konkre¢iu sindromu ar
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gydant tam tikrais medikamentais, gali buti pasirenkami specifiniai testai.
Pabréziama, kad dél ,,praktikos efekto® iStyrimas neturéty biiti kartojamas
anksciau nei po 6-9 ménesiy (86), nebent norima jvertinti vaisty ar naujy
jvykiy (pvz., epilepsinés buklés) poveikij (84). Ekspertai rekomenduoja esant
galimybei kartu su KF vertinti ir depresijos, nerimo lygj, gyvenimo kokybe
bei VNE toleravima (84).

Taip pat néra sutariama, ar KF turéty biiti vertinamos kompiuterizuotai, ar
atlickant vadinamuosius ,,popieriaus — pieStuko™ testus. Viena vertus,
kompiuterizuoti testai leidzia gauti objektyvius ir skaitmeninius rezultatus,
kita vertus, ,,popieriaus — piestuko® testai tyréjui leidzia geriau jsigilinti j
pacientg ir suprasti, kaip jis atlieka kognityvinius testus. Be to, Sios metodikos
reikalauja mazesnio pasiruo§imo ir gali buti priimtinesnés pacientams,
nejpratusiems naudotis kompiuterinémis priemonémis. Eksperty vertinimu,
esamy kompiuterizuoty kognityviniy testy baterijy jautrumas ir specifiskumas
neprilygsta tradiciniams testams ir negali jy pakeisti (87).

Siame tyrime buvo naudojama misri kognityviniy testy baterija, kurios
didesne dalj sudaré ,,popieriaus — pieStuko* testai.

3.7.3. Kognityviniy funkcijy sutrikimai

2014 m. ILAE epilepsijos apibrézime nurodoma, kad epilepsija — tai ne tik
ilgalaikis padidéjes smegeny zievés polinkis generuoti priepuolius, bet ir
neurobiologinés, kognityvinés, psichologinés ir socialinés S$ios biiklés
pasekmés.

Subjektyviis kognityviniai sutrikimai. Atminties sutrikimas yra trecias
pagal daznj ESA rupestis (po rizikos patirti priepuolj ir galimybés vairuoti
automobilj) (88) — tuo skundziasi daugiau nei pusé serganciyjy (89).
Subjektyviis nusiskundimai ryskesni patiriantiems daznus priepuolius, be to,
stipriai koreliuoja su aukstesniu nerimo ir depresijos lygiu (89-92). Kiti
autoriai teigia, kad dar svarbesnis gali biiti pacienty patiriamas psichologinis
distresas (93). Manoma, kad subjektyviis nusiskundimai koreliuoja tik su
démesio ir darbinés atminties, bet ne kity kognityviniy uzduociy objektyviais
rezultatais (89, 94). K. Hall, apzvelgusios subjektyvius ESA atminties
nusiskundimus nagrinéjusius tyrimus, nuomone, subjektyvius nusiskundimus
gali lemti pagreitéjes ilgalaikis uzmir§imas (95).

Kognityviniai sutrikimai sergant epilepsija gali buti priskiriami stabiliam
ar progresuojan¢iam strukttriniam galvos smegeny pazeidimui, funkciniams
sutrikimams, susijusiems su priepuoliais ir interiktaliniais iSkriiviais,
neigiamam VNE poveikiui, kartu su epilepsija pasireiskiantiems
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psichiatriniams sutrikimams ar paciai ilgai trunkanciai epilepsijai (96-98).
Sutrikimy iSreik§tumas gali varijuoti nuo tiesiog silpnesnés démesio
koncentracijos ir nedidelio uzmarsumo iki grubios dezorientacijos ir sgmongés
pritemimo (99). Manoma, kad epilepsinis aktyvumas, sutrikdydamas smegeny
zZieveés procesus, gali salygoti ir trumpalaikius kognityvinius simptomus (100).

Svarbu paminéti, kad 48—72 % pacienty tam tikri kognityviniai pakitimai
stebimi kg tik diagnozavus epilepsija ir dar neskyrus gydymo VNE (101), o
vaikams elgesio sutrikimai pastebimi dar net pries pasireiskiant pirmajam
priepuoliui (102). Tai rodo, kad VNE ar didelis ankstesniy priepuoliy skai¢ius
néra pagrindiné sutrikimo prieZastis.

Epilepsijos forma. Kognityviniy sutrikimy profilis priklauso nuo
epilepsijos formos ar konkretaus sindromo. Epizodinés atminties sutrikimas
yra biidingesnis Zidininéms epilepsijoms (103). Sergant TLE daznai sutrinka
deklaraciné epizodiné atmintis ir semantiné atmintis (97). Zinoma, kad
dominuojancio pusrutulio TLE metu rySkesnis verbalinés atminties, o
nedominuojancio — neverbalinés atminties sutrikimas. Jprasta manyti, kad
mezialinés temporalinés skilties pakitimai labiau sutrikdo atminties
konsolidacija, i§laikyma ir atgaminima, o lateralinés dalies pakitimai dazniau
pasireiSkia mokymosi ir darbinés atminties sutrikimais (104). Nuo konkretaus
morfologinio pazeidimo deficitas nepriklauso — A. R. Giovagnoli ir
G. Avanzini nepastebéjo skirtumy tarp pacienty, kuriems nustatyta
hipokampo skleroz¢, kaverniné angioma, Zemo laipsnio glioma ar normali
temporalinés skilties anatomija (105). B. Hermann su Seidenberg isskiria tris
kognityviniy funkcijy sutrikimo fenotipus sergant TLE: 1) minimalus KF
sutrikimas, kuriam budingas nezymus sutrikimas, lyginant su sveikais
asmenimis, 2) vyraujantis atminties sutrikimas, kai ryskiausias yra
trumpalaikés ir ilgalaikés atminties sutrikimas, 3) generalizuotas sutrikimas,
kai ryskiai sutrikusios visos KF, o ypa¢ psichomotorinis greitis ir
vykdomosios funkcijos (106).

Sergant frontalinés skilties epilepsija (FLE), kognityviniy sutrikimy
profilis jvairesnis ir néra taip aiSkiai apibréztas kaip TLE atveju —
priklausomai nuo pazeidimo srities gali pasireikSti vykdomuyjy funkcijy,
kalbos, démesio, darbinés ir trumpalaikés atminties sutrikimai (97, 104). ESA,
kuriems nustatyta parietalinés skilties epilepsija (PLE) ar okcipitalinés skilties
epilepsija (OLE), dazniausiai pasireiSkia frontalinio arba temporalinio tipo
disfunkcija (97). Démesio sutrikimas badingas daugumai epilepsijos
sindromy. Generalizuoty epilepsijy metu kalbos ir verbalinés atminties
sutrikimai btina neisreiksti, vyrauja démesio, psichomotorinio greicio,
neverbalinés atminties ir vizualiniy-erdviniy funkcijy pakitimai (97, 107).
JME budingas specifinis vykdomyjy funkcijy sutrikimas (70, 108), lydimas
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impulsyviy charakterio bruozy (109). Kai kuriy autoriy duomenimis, sergant
JME, blogesnés KF susijusios ne tik su susirgimo amziumi ir priepuoliais, bet
ir teigiama Seimine anamneze (110). Sergant generalizuotomis absansy
epilepsijomis (vaiky absansy epilepsija (CAE) ir juveniline absansy epilepsija
(JAE)) gali biiti vizualiniy — erdviniy ir kalbos sutrikimy (111). Kognityviniai
sutrikimai budingi net ir gerybinéms zidininéms vaikystés epilepsijoms:
sergant gerybine vaikystés epilepsija su centrotemporaliniais pikais
(BCECTS) nustatoma verbaliniy ir neverbaliniy sutrikimy (112, 113),
Panayiotopoulos sindromu — regimosios atminties sutrikimy (114), o
piktybinés vaikystés epilepsijos gali lemti gily kognityvinj deficita,
pavyzdziui, afazija sergant Landau-Kleffner sindromu (103).

Ar kognityviniai sutrikimai gali bati vien tik ilgai trunkancios epilepsijos
pasekmé yra kontroversinis klausimas. Tam reikia ilgalaikiy tyrimy, be to,
turi biiti atsizvelgiama j natiraly, su amziumi susijusj KF bloge¢jima. H. Jokeit
ryskiausig intelekto sutrikima nustaté pacientams su ilgiausios trukmés TLE
(115), kita vertus, longitudinalinius tyrimus atlik¢ autoriai nustaté gana
stabilias KF net ir ilgai sergant epilepsija (116) arba blogéjima tik tiems
pacientams, kuriems nepavyko pasiekti priepuoliy kontrolés ar buvo taikytas
operacinis gydymas (117, 118). C. Elger nuomone, kognityvinj sutrikima ilga
laika sergant epilepsija lemia ankstyvas su epilepsija susijes deficitas ir
fiziologinis sené&jimas (96).

Priepuoliy poveikis. Dazni priepuoliai neigiamai veikia KF (119), o TKT
priepuoliai labiau nei zidininiai. Atlike retrospektyving rezistentiska epilepsija
serganciy pacienty analize, P. Thompson ir J. Duncan nustaté, kad dazni TKT
priepuoliai 1émé blogesnj verbalinj jsiminima ir prisiminimg, jvardijimg ir
kategorinj sklanduma, o Zidininiy priepuoliy su suvokimo sutrikimu daZnis
buvo susijes su verbaliniu jsiminimu, kategoriniu sklandumu ir démesiu (35).
Ypac¢ KF pablogina istikusi epilepsiné buklé (96).

Atmintina, kad kognityviniai sutrikimai, sergant epilepsija, gali islikti net
ir nesikartojant priepuoliams (103), kita vertus, priepuoliy remisija po
operacinio epilepsijos gydymo susijusi su KF pageréjimu (120).

VNE poveikis. Skirtingi VNE pasizymi kiek kitokiu kognityvinio
sutrikimo profiliu, pavyzdziui, TPM ir zonizamidui budingesnis kalbos
sutrikimas, 0 natrio kanaly blokatoriams, tokiems kaip fenitoinas ir CBZ, —
atminties sutrikimas (97). Jautriausias vaisty poveikiui kognityvinis domenas
yra démesys ir apdorojimo greitis (121) — ji neigiamai veikia dauguma
medikamenty. Benzodiazepinai (BZD) turi neigiama poveikj jvairiems
kognityviniams domenams (122). Manoma, jog neigiamas VNE poveikis
kognityvinéms funkcijoms yra susijes su didesne vaisto doze, greitesniu
titravimu ir politerapija (123-126). Sioje vietoje reikéty paminéti, kad kai
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kurie VNE gali paveikti ESA palikuoniy KF — vaikai, kurie néstumo metu
buvo eksponuoti valproine riigstimi, turi keliais punktais zemesnj IQ lyginant
su vaikais, kuriy motinos néstumo metu vartojo kitus VNE (127).

Chirurginis gydymas. Chirurginio gydymo poveikis KF yra
nevienareiksmis. Viena vertus, po operacijos dalis pacienty nurodo
paryskéjusj kognityvinj deficita, kuris bilina susijgs su rezekuotos srities
pasSalinimu (pvz., po kairés pusés temporalinés skilties rezekcijos parySkéja
verbalinés atminties, bet ne kity domeny sutrikimai (128)). Apzvelge
dvidesimt trijy tyrimy duomenis, Sherman su bendraautoriais pranes¢ apie
verbalinés atminties pablogéjimg 44 % pacienty, kuriems atlikta kairés, ir
20 % — desinés puseés temporalinés skilties operacija, 0 jvardijimo pablogéjima
— 34 % operuoty kairés pusés TLE pacienty, nors kai kurios funkcijos,
pavyzdziui, kalbinis sklandumas, po kairés pusés TLE operacijos daznai gali
pageréti (129). Kita vertus, pablogéjimas atsiranda anksti po operacijos, taciau
laikui bégant gali grizti | prieSoperacinj ar net geresnj lygi, jei pasiekiama
ilgalaiké priepuoliy remisija ir sumazéja skiriamy VNE kiekis ar dozé (120).

Galiausiai, epilepsija lydintys psichiatriniai sutrikimai (depresija, nerimo
spektro sutrikimai, ADHD) lemia ne tik subjektyvius pacienty nusiskundimus,
bet ir objektyviai nustatomas blogesnes KF (1, 130).

3.7.4. Kognityviniy sutrikimy reik§me

Kognityviniai sutrikimai blogina serganciy asmeny gyvenimo kokybe ir
kasdiening veikla (131, 132). Démesio sutrikimai yra pagrindinis veiksnys,
lemiantis epilepsija serganciy vaiky nepakankamg i$silavinimg (133). Svarbu
atminti, kad net ir santykinai nedideli kognityviniai sutrikimai vaikams gali
turéti reikSmingy padariniy, jei apriboja mokymosi greitj ir kokybe (98).

Kognityviné reabilitacija vertinta po rezekciniy epilepsijos operacijy.
Keturis tyrimus apzvelge autoriai tvirtia, kad nors didesnio efekto nestebima,
taciau turimy duomeny ir patirties apie kognityvinés reabilitacijos efektyvuma
nepakanka (134). Kita vertus, 18 tyrimy jverting italy autoriai parod¢, kad
kognityviné reabilitacija gali biiti naudinga sergantiesiems epilepsija (91).

3.7.5. Kognityviniy funkcijy tyrimai Lietuvoje
ReikSmingiausius epilepsija serganéiy suaugusiyjy tyrimus Lietuvoje

atliko R. Mameniskiené, disertacinio darbo metu nustac¢iusi, kad Zidinine ir
generalizuota ESA pasizymi blogesnémis KF nei kontrolinés grupés asmenys.

31



ligesne epilepsijos trukmé susijusi su zemesniais ilgalaikés verbalinés,
verbalinés loginés ir vizualinés konstrukcinés atminties rezultatais, o
patiriantiems daznus ir nepasiduodancius gydymui priepuolius labiau sutrinka
démesys, darbiné ir ilgalaiké atmintis bei protinis lankstumas (135, 136). Taip
pat nustatyta, kad TLE serganciy pacienty uzdelstas atsiminimas (po 1 mén.)
daznai biina blogesnis nei ankstyvas (137). Tai rodo, kad ESA bidingas
pagreitéjes ilgalaikis uzmir§imas (angl. accelerating long-term forgetting)
(138, 139). Minimas tyrimas yra vienas i§ pirmyjy ir kol kas didziausios
apimties tyrimas pasaulyje. Longitudinalinio tyrimo metu pacientai tirti po
13 mety nuo pirminio kognityviniy funkcijy vertinimo. Nustatyta, kad ilga
laikg sergant epilepsija i§ visy kognityviniy domeny labiausiai blogéja
neverbaling atmintis, o kalbinés ir verbalinés-loginés uzduotys atliekamos
panasiai. Geriausias kognityvinis funkcionavimas nustatytas pacientams su
gerai kontroliuojamais priepuoliais ir neryskiu depresiskumu (118).

G. Gelzinien¢ su bendraautoriais tyré GGE serganciy vaiky vykdomasias
funkcijas: blogesni nei kontrolinés grupés rezultatai buvo tiek naujai
diagnozuoty, tiek ilgiau serganciy vaiky ir nebuvo susij¢ su demografinémis
ar klinikinémis savybémis (107). GGE sergantiems vaikams taip pat btidingas
padidéjes nerimo ir depresijos lygis (140, 141). Lietuvoje atlikta reik§mingy
BCECTS serganciy vaiky tyrimy: G. Jurkeviciené su bendraautoriais nustaté
sutrikusias jy kalbines funkcijas (112), o savo disertacijoje kognityvinius
bendraautoriais tyré elgesio ir miego sutrikimus (143, 144). Asmenines
epilepsija serganciy pacienty savybes, panaudodami Minesotos multifazinj
asmenybés aprasg, tyré V. Jurkuvénas su kolegomis — palyginti su sveikais
asmenimis, ESA buvo budingesnis tik didesnis depresiSkumas ir
susirtipinimas savo sveikata, bet ne kitos asmeninés savybés (145).

3.8. SOCIALINES KOGNITYVINES FUNKCIJOS
SERGANT EPILEPSIJA

3.8.1. Socialinés problemos sergant epilepsija

ISsilavinimas. Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV) atliktame tyrime
nustatyta, kad ESA jgyja zemesnj i$silavinima nei Kiti asmenys (aukstesnj nei
vidurinés mokyklos issilavinimg turéjo 41,1% serganciyjy ir 53,2 %
nesergan¢iyjy) bei gauna mazesnes pajamas (146). Dazni priepuoliai ir
interiktalinis aktyvumas gali sutrikdyti vaiky budruma ir informacijos
jsiminimg, o naktinis epilepsinis aktyvumas — informacijos konsolidavimag
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(99). Nepakankama iSsilavinimg gali lemti ir susilpnéjes démesys (133).
Skotijoje atlikto tyrimo duomenimis, VNE gydomi vaikai ir paaugliai dazniau
nei bendraamziai praleisdavo pamokas, tur¢jo specialiyjy ugdymo poreikiy ir
pasiekdavo Zemiausig ziniy lygj (147). Nemaziau svarbis ir socialiniai
veiksniai — tévy ir mokytojy lukesc¢iai, vaiky saviverté, nerimas dél priepuoliy
ir dél buvimo ligoninéje praleistos pamokos (148).

Darbas. ESA sunkiau susiranda ir i$laiko darbg (149). JAV darbg turé¢jo
44,5 % epilepsija serganciyjy, palyginti su 63,1 % neserganciy suaugusiyjy
(146). Pabréztina, kad Siame tyrime daugumos pacienty priepuoliai buvo gerai
kontroliuojami. Sergant epilepsija jsidarbinimo problemos yra rySkesnés nei
sergant kitomis létinémis ligomis (150). Kity autoriy teigimu, gerai
kontroliuojama epilepsija tik nedidelei daliai asmeny sudaro sunkumy
jsidarbinti (151, 152), tadiau, manoma, kad ne Vakary Europos Salyse §i
problema yra didesné, pavyzdziui, Jungtingje Karalystéje ir Olandijoje
apmokamg darbg turéjo apie pus¢ serganciyjy, kai tuo tarpu Lenkijoje — tik
apie 20 % (153). 2017 metais Lietuvoje atlikto tyrimo duomenimis, darbg turi
37,1 % serganciyjy (154). ESA dazniau dirba nekvalifikuotus darbus (155,
156) ir gauna mazesnj atlyginimag nei tokias pacias pareigas turintys sveiki
darbuotojai (157). Pacienty jsidarbinimo problema néra vienalyté, nedarbas
susijes ne tik su priepuoliais (158), bet ir su vaisty poveikiu, blogesnémis KF,
stigma, Zemesne saviverte, pasyviais psichologinés gynybos mechanizmais
(149). Isidarbinimo galimybés priklauso ir nuo demografiniy veiksniy: lyties,
amziaus, issilavinimo ir Kkt. (156). Beveik pusé serganciyjy baiminasi
diskriminacijos darbe (159) ir slepia epilepsijos diagnoze, nes bijo netekti
darbo (160). Net ir sékmingai jsidarbinus, ESA darbg islaikyti sunkiau. Ta
gerai demonstruoja Jungtinés Karalystés darbdaviy apklausa: 16 % darbdaviy
nepriimty dirbti ESA, 21 % — tai buty didelis i88tkis ir tik 2 % apklaustyjy
mano, kad sergantiems epilepsija jsidarbinti néra sunkiau nei kitiems
asmenims (161). Zvelgiant i§ pacienty perspektyvos, apie puse netekusiy
darbo mano, kad jo neteko biitent dél epilepsijos (162).

Seiminis gyvenimas. ESA regiau sukuria $eimas — su tuo labiausiai susije
nekontroliuojami priepuoliai ir ankstyva epilepsijos pradzia, o su skyrybomis
susijusi epilepsijos trukmé ir gretutiniai psichiatriniai sutrikimai (163), o kity
autoriy duomenimis — patiriama stigma (164). Lietuvoje atlikto tyrimo
duomenimis, susituoke¢ arba gyvena su partneriu tik kiek daugiau nei pusé
sergan¢iyjy (154). Taip pat pastebima, kad vaikystéje susirge ESA, kuriy
epilepsija prasidéjo vaikystéje, ne tik reciau sukuria Seimas, bet ir susilaukia
maziau vaiky lyginant su sveikais asmenimis (165) ar epilepsija neserganciais
savo giminaiCiais (166).
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3.8.2. Socialiniy problemy tyrimai Lietuvoje

Lietuvoje pacienty Zinios apie epilepsija yra nepakankamos — apie puse
pacienty nezino sutrikimo priezasties ar svarbiausiy tyrimy rezultaty (167,
168). ESA socialinés problemos Lietuvoje yra rySkios — apie trecdalj pacienty
yra vieni$i, o pusé neturi vaiky (154). ESA yra nepakankamai fiziskai aktyvis
(169) ir pasizymi prastesne fizine ir psichine sveikata, o blogesni rodikliai yra
susije su miego sutrikimais, padidéjusiu nerimu ir depresiSkumu (170). Su
sveikata susijusia gyvenimo kokybe vertino S. Krutuliené ir
R. Mameniskiené: jy tyrimo duomenimis, prastesnis subjektyvus sveikatos
buklés vertinimas biidingas pusei tiriamyjy ir yra susij¢s su vyresniu amziumi,
Zzemesniu iSsilavinimu, daznesniais priepuoliais, gretutinémis ligomis ir
priepuoliy metu patiriamais suzalojimais (171). Pana$is rezultatai gauti ir
kitame Lietuvoje atliktame tyrime — ESA gyvenimo kokybé susieta su
priepuoliy dazniu, epilepsijos trukme ir sunkumu, demografiniais veiksniais
(172). S. Krutulienés teigimu, ESA gyvenimo kokybé ir funkcionavimas
priklauso nuo ligos ir asmeniniy savybiy, socialinés stigmos. Savo
disertacijoje S. Krutuliené¢ pademonstravo, kad sergant epilepsija pajégumai
i§silavinimo, sveikatos, savigarbos ir nepriklausomybés srityse yra baziniai, ir
tik tuomet, jei gerai funkcionuojama Siose srityse, sudaromos prielaidos geram
funkcionavimui Kitose srityse (173). Kokybinis tyrimas, kuriame buvo
analizuoti pokalbiai su rezistentiSska epilepsija sergandiais asmenimis,
atskleidé jy patiriamus suvarzymus siekiant i§silavinimo, profesinés veiklos ir
uzmezgant santykius (174). Disertaciniame darbe D. Butvilas nurodé
pagrindinius serganciyjy suvarzymus lemiancius veiksnius — tai ligos
ypatybés (eiga, priepuoliy sunkumas ir nenuspéjamumas, nerimas dél
priepuoliy, gydymo efektyvumas ir VNE poveikis, santykis su gydytojais) ir
netiesioginiai veiksniai (ESA elgesio modeliai ir zinios apie liga, visuomenés
pozitiris bei teisiné ir ekonominé situacija) (175). RySkias socialines
serganciyjy epilepsija problemas Lietuvoje atskleidé S. Krutulienés darbas:
daugiau nei 80 % serganCiyjy yra neaktyviis socialinése ir kultiirinése
veiklose. Vangy jsitraukimg j Sias veiklas labiau lemia ne ligos, o individualiis
veiksniai, emociné buklé ir epilepsijos stigma (176). R. Macitinaité pacienty
patiriamas biosocialines problemas susiejo su darbo neturé¢jimu, visuomenés
poziiiriu, patiriamu stresu, artimyjy pagalbos triikumu ir nuostatomis ] save,
liga ir visuomene (177). P. Sediené¢ su bendraautoriais atskleidé subjektyvias
serganCiyjy patirtis darbo rinkoje (178) ir pasiGlé specializuotas
Neverauskiené su S. Krutuliene uzimtumo pajégumus susiejo su j(si)galinimo
rodikliais (180). ESA patiria diskriminacija jsidarbindami, nors tikisi veiklos
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ir aktyvaus dalyvavimo visuomenés gyvenime (181). Lietuvoje pacienty
stigmos iSreikS§tumas yra vidutinis ir susijes su sunkumais darbe, moksle ir
santykiuose bei neigiamu visuomenés nusistatymu (182). Kita vertus,
interneto portaly komentarus straipsniuose, susijusiuose su epilepsija,
nagringjusi M. Zilionyté nustaté, kad visuomenés nuomoné apie
serganciuosius i§ esmeés yra palanki (183).

Epilepsija serganciy vaiky psichosocialines problemas tyré A. Gostautas —
jiems biidingi emociniai ir nuotaikos sutrikimai, polinkis j savizudybe (184).
Epilepsija serganciy vaiky gyvenimo kokybe tyré J. Laurynaitiené (185) —
subjektyvy nepageidaujamag VNE poveikj susiejo su blogesne gyvenimo
kokybe (185, 186). S. Krutuliené ir kiti nustaté, kad vaiko epilepsija paveikia
visg Seimg: Seimos laisvalaikj, vaiko santykius su draugais ir epilepsija
sergancio vaiko motinos darbo ir vaiko priezitiros derinimg (187). Epilepsija
serganciy paaugliy kiirybiskuma tyringjusi I. Aleknaviciaté nustateé, kad nors
sergantiems paaugliams budinga blogesné saviverté, nuotaika ir didesnis
nerimas, jy kiirybiskumas nuo kontrolinés grupés paaugliy nesiskiria (188).

3.8.3. Socialinés kognityvinés funkcijos ir jy vertinimas

Socialinés kognityvinés funkcijos — vienas i§ SeSiy pagrindiniy
kognityviniy domeny (zr. 26 psl.) (81) — apima gebéjimus interpretuoti ir
nuspéti kity zmoniy elgesj ir jgalina veikti kompleksinéje socialinéje aplinkoje
(189). Pagrindininiai SKF subdomenai yra emocijy atpazinimas ir minciy
teorija (MT).

Emocijy, kurios isreiSkiamos Zzvilgsniu, kiino poza, kalbos intonacija,
veido iSraiSka, atpazinimas Yyra pagrindinis neverbalinio bendravimo
komponentas. Si funkcija yra biitina tarpasmeniniam bendravimui, kadangi
suteikia svarbig informacija apie kito zmogaus viding buseng bei iSorinius
veiksnius, galéjusius sukelti tam tikra iSraiSka. Tikslus kity individy emocinés
biisenos supratimas lemia deramg miisy atsaka (190, 191).

Minciy teorija (MT) yra sudétingesnis socialiniy funkcijy subdomenas,
apibiidinamas kaip gebéjimas kitam zmogui priskirti tam tikras psichines
biisenas (jausmus, jsitikinimus, ketinimus ir troSkimus) ir i§ to suprasti bei
numatyti jo elgesj (190). Paprasciau tariant, tai — teorijos apie kito zmogaus
mintis turéjimas (192). I$skiriamos dvi MT rasys: kognityviné (leidzianti
spresti apie kito zmogaus mintis ir jsitikinimus) ir afektiné (padedanti suprasti
emocijas ir jausmus) (190). Socialiniy funkcijy jgiidZiai pradeda formuotis dar
kudikystéje, kiidikiams atspindint tévy emocijas (193), 4-5 mety vaikas ima
suprasti, kad kitas zmogus gali mastyti kitaip (194), 0 9-10 mety susiformuoja
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faux pas (netinkamo ar sukeliancio neplanuota zala veiksmo) suvokimas ir kt.
(195). Manoma, kad, kaupiantis socialiniy ry$iy patiré¢iai, MT vystosi visa
gyvenimg (196). Issamig SKF apzvalga lietuviy kalba yra publikavusi
G. Jasionyté su bendraautoriais (197).

Pries§ vertinant SKF batina jsitikinti, ar néra reikSmingo pirminiy (pvz.,
regos ar klausos sutrikimo) ar asociaciniy (pvz., sensorinés afazijos, regos ar
klausos agnozijos, prozopagnozijos) suvokimo funkcijy sutrikimo.

Emocijy atpazinimo funkcijai jvertinti placiausiai naudojama Ekman—
Friesen veidy uzduotis. Naudojamos nespalvotos viso veido aktoriy
nuotraukos, skirtingomis veido israisSkomis vaizduojanc¢ios vieng i SeSiy
pagrindiniy emocijy: liudesj, pykti, baimeg, pasiSlykstéjimg, nuostabg ir
dziaugsma (198). Kadangi uzduotis nereikalauja méginimo suprasti Zzmogaus
viding biisena, vaizduojamos veido iSraiskos iSkart suprantamos grynai kaip
emocijos, todél selektyviai jvertinama emocijy atpazinimo funkcija (199). Kai
kuriuose testuose, pvz., Bell-Lysaker emocijy atpaZinimo teste, emocijos
atpazjstamos i$ vaizdo jrasy (200).

Afektine ir kognityving MT stengiamasi vertinti atskirai. Afektinés MT
testy metu pateikiami vaizdiniai stimulai, vaizduojantys sudétingas
kompleksines psichines buisenas, arba Zodiniai pasakojimai, pateikiantys
uzuominy apie veik&jo jausmus. Dazniausiai naudojama priemoné Yyra
Emocijy atpazinimo i$ akiy testas (angl. Reading the Mind in the Eyes test
(RMET)), juo tikrinamas psichinés biisenos supratimas i§ uzuominos,
pateikiamos subtilia virSutinés veido dalies iSraiska (199). Manoma, kad
RMET uzduotis taip pat labai priklauso nuo emocijy atpazinimo.

Pazintiné MT funkcija tiriama atliekant pirmos ir antros eilés klaidingo
jsitikinimo (angl. false belief) uzduotis. Pateikiamos nuotraukomis iliustruotos
istorijos ir uzduodama klausimy, kurie leidzia jvertinti asmens gebéjima
nepaisyti savo jsitikinimy ir suprasti, jog vaizduojamas asmuo gali turéti
priesingg ar net klaidingg nuomone. Sis gebéjimas mazai priklauso nuo kity
kognityviniy domeny (atminties ir vykdomuyjy funkcijy) (201, 202).

Kompleksinés MT funkcijos tiriamos sudétingesnémis uzduotimis. Faux
pas atpazinimo teste (angl. Faux pas recognition test (FPRT)) pateikiamos
istorijos, kuriy veikéjai netyCia pasako ka nors socialiai nepriimtino.
Tikimasi, jog tiriamasis atpazins bei tinkamai nurodys veikéjy psichines
busenas. Tokiu budu jvertinama ir kognityviné, ir afektineé MT (203, 204).
Abu domenai tiriami ir Happé keisty istorijy testo (angl. Happé strange stories
test (HST)) pagalba. Siose istorijose galima netiesiogiai jzvelgti mela, ,,balta”
mela, dviguba blefavima, jtikinéjimg arba nesusipratimg. Vertinamas
gebéjimas interpretuoti veikéjy poelgius, ZodZius ir suprasti tikrgjg jy prasme
(205, 206). Reciau pasitelkiamos humoro ir ironijos supratimo uzduotys.

36



Tiriant humoro suvokimg pateikiamos juokingos karikatiros. Vertinamas
dviejy tipy humoras: su psichine biisena susij¢s (angl. mental state) (poksto
esmé yra tam tikras nesusipratimas; vertinama, ar tiriamasis suvokia, ko
veikéjas nezinojo ar klaidingai suprato, kas ir 1émé situacijos komiskuma)
arba nesusijes (angl. non-mental state) (t. y. humoras gana tiesioginis:
pasiepiamos veikéjo fizinés savybés, pazeidziamos socialinés normos ir pan.)
(207). Tronijos suvokimo testai atlickami pateikiant paveikslélius su ironiska
veikéjo pastaba ir vertinama, ar tiriamasis sugeba suprasti komentaro tikslg
(208).

AukscCiau aptarti testai yra dazniausiai naudojamos SKF jvertinimo
priemonés. Kadangi néra standartinio iStyrimo, skirtingi tyréjai | baterijas
jtraukia jvairius testus arba kuria savus (209). Kai kurie autoriai SKF
vertinimo testus kritikuoja dél jy psichometriniy savybiy ir sitlo remtis
kasdienin¢je veikloje pasireiSkianciais socialinio funkcionavimo pakitimais
(210).

3.8.4. Socialiniy kognityviniy funkcijy sutrikimai

Socialiniy kognityviniy funkcijy sutrikimai pirmg kartg aprasyti 1989
metais autistiskiems vaikams (211), 0 2006 metais pasirodé praneSimai apie
SKF sutrikimg sergant TLE (212).

Sergant TLE sutrinka tiek bazinés, tiek sudétingos SKF. E. Bora ir S.
Meletti metaanalizé apémé 31 tyrima, kuriuose tirtos SKF sergant TLE. Juos
apibendrinus paai$kéjo, kad TLE sergantys pacientai MT uZduotis atliko
blogiau nei kontroliniai asmenys, jiems nustatytas sutrikgs visy SeSiy
pagrindiniy emocijy (labiausiai baimés) atpazinimas. ReikSmingo skirtumo
tarp operuoty ir neoperuoty pacienty SKF nerandama. Su rySkesniu MT
sutrikimu buvo susijusi ankstesné ligos pradzia, o Sergant desinés pusés TLE
nustatomas labiau sutrikes baimés, pasiSlykstéjimo, lilidesio atpazinimas
(213). Kai kuriy autoriy teigimu, MT labiau sutrinka sergant TLE nei kito tipo
epilepsijomis (214), taiau jvairaus laipsnio sutrikimy nustatyta ir tiriant
pacientus, sergancius FLE (215-218). Atliktuose tyrimuose su GGE
serganciais tiriamaisiais nustatytas sutrikes emocijy atpazinimas ir empatija
(5, 219), taciau, manoma, kad sutrikimas blina maziau ryskus nei sergant TLE
(220, 221). Tirdami JME sergancius pacientus, Giorgi su bendraautoriais
nustaté blogesnj nei kontrolinés grupés asmeny Happé keisty istorijy ir faux
pas istorijy supratimg (222). Tyrimo, kurio metu lygintos skirtingomis ligomis
sergan¢iy asmeny grupés, TLE ir Sizofrenija serganciy tiriamyjy emocijy
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atpazinimas nesiskyré ir buvo reikSmingai blogesnis nei kontrolinés grupés
asmeny (223).

Faux pas atpazinimas daugiausiai tirtas TLE serganciy pacienty (3, 4, 212,
214, 217, 218, 221, 224-226). Atlikti tyrimai nevisiskai atspindi serganciyjy
epilepsija populiacija — jtraukiamos specifinés, daznai sunkesniy, pvz.,
patirianéiy daznus ir rezistentiSkus gydymui priepuolius (4, 212, 215, 225,
226) ar ruosiamy chirurginiam gydymui (214, 221, 224, 227), pacienty grupés.

Kaip parodé A. R. Giovagnoli su bendraautoriais, MT sutrikimai sergant
epilepsija susije su silpnesniais gynybos mechanizmais ir blogesne gyvenimo
kokybe (3). S. Hennion su bendraautoriais nustaté MT asociacija su QOLIE-
89 gyvenimo kokybés skalés socialinés paramos dalimi, nors Kiti autoriai
nerado rySio tarp SKF uzduoCiy ir QOLIE-31 gyvenimo kokybés skalés
rezultaty (5, 214, 228). Siekdami priartinti tyrimus prie pacienty gyvenimo,
W. H. Wang su kolegomis tyré nekontroliuojama TLE serganciy pacienty
SKF ir socialiniy veikly ry$j. Jy duomenimis, faux pas atpazinimas buvo
nepriklausomai susijes su socialinio ir profesinio funkcionavimo skalés (angl.
Social and Occupational Functioning Scale for Epilepsy (SOFSE)),
matuojancios tarpasmeninius santykius, bendravimg, socialinj jsitraukima,
laisvalaikio veiklas, kasdieninio apsitarnavimo jgiuidzius ir darba, rezultatais
(226). M. Yogarajah ir M. Mula, apzvelge MT sergant epilepsija tyringjimus,
pabrézia, kad reikia tolesniy tyrimy, siejan¢iy SKF su realaus gyvenimo
pasiekimais, o potencialios priemonés gali pacientams duoti ap¢iuopiamos
naudos (229).

3.8.5. Potencialios socialiniy kognityviniy funkcijy sutrikimams
skirtos intervencijos

Serganciyjy epilepsija gyvenimo Kkokybei gerinti pasitlytos kelios
intervencijos, paremtos edukacija, pagalba sau (WebEase (230)), kognityvine
elgesio terapija (UPLIFT (231)), fizinio ir socialinio aktyvumo gerinimu
(PEARLS (232)) ar jy deriniu (MOSES (233)). Cochrane sisteminés
apzvalgos duomenimis, §ios ir kitos programos leidzia pasiekti skalémis
iSmatuojamos gyvenimo kokybés pageréjima (234). E. Szemere ir H. Jokeit
sitilo ESA socialines problemas spresti intervencijomis, skirtomis SKF gerinti
(235). Intervencijos, skirtos emocijy atpazinimo ir MT jgadziams tobulinti,
gali pagerinti epilepsija serganciy zmoniy gyvenimo kokybe (213). Kai kurie
metodai yra tikslingai skirti emocijy atpazinimui (pvz., emocijy atpazinimo
mokymai (angl. Training of Affect Recognition (TAR)) arba tam tikroms MT
funkcijoms (pvz., socialiniy funkcijy gerinimo mokymai (angl. Social
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Cognition Enhancement Training (SCET)), kiti yra platesni ir kompleksiskai
gerina jvairias socialines funkcijas (pvz., socialiniy jgiidziy mokymai (angl.
Social Cognitive Skills Training (SCST)). Socialinj funkcionavimg gali
teigiamai veikti psichoterapija ir kognityviné elgesio terapija, ugdancios
gebéjimg susidoroti su stigmatizacija (235, 236).

Postuluojama, kad SKF yra kognityvinius gebéjimus ir socialinius
igidzius apjungiantis domenas, todél, eksperty nuomone, geriausiy rezultaty
leisty pasiekti integruotos priemonés, nukreiptos j socialines, kognityvines ir
emocines funkcijas (235, 237).
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4. DARBO METODAI
4.1. TYRIMAS

Retrospektyvinis skerspjiivio tyrimas atliktas Vilniaus universiteto
Medicinos fakulteto Neurologijos ir neurochirurgijos klinikoje, Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK) Epileptologijos centre.
Tiriamyjy atranka ir iStyrimas vykdyti 2019 m. gruodzio — 2020 m. rugpjticio
ménesiais. Tyrimas planuotas ir vykdytas remiantis dabartine Helsinkio
deklaracijos versija, jam gautas Vilniaus regioninio bioetikos komiteto
leidimas Nr. 2019/12-1173-661.

4.2. TIRIAMIEJI
4.2.1. Tiriamyjy atranka

Tyrime pasitlyta dalyvauti suaugusiems epilepsija sergantiems
pacientams, konsultuojamiems VUL SK Epileptologijos centre. Kontrolinés
grupés asmenys buvo ligoninés lankytojai, nesusij¢ su tyréju ar epilepsija
serganéiais pacientais ir nesergantys nervy sistemos, psichikos ar bet kokiais
Kitais létiniais susirgimais. Kontrolinés grupés tiriamyjy imtis rinkta taip, kad
pagal amziaus, iSsilavinimo trukmés vidurkj ir pasiskirstyma pagal lyti
nesiskirty nuo epilepsija serganciy tiriamyjy imties.

Visos su tyrimu susijusios procediiros buvo atlickamos tik po to, kai
pacientai dviem egzemplioriais pasirasé spausdinting asmens informavimo ir
informuoto asmens sutikimo formg. Tiriamieji dalyvavo savo noru ir i§ to
neturéjo jokios finansinés ar kitokios naudos. Tolesné jy sveikatos priezitira
niekaip nesiskyré nuo tyrime nedalyvavusiy pacienty priezitiros.

4.2.2. Itraukimo ir nejtraukimo kriterijai

Toliau pateikiami epilepsija serganéiy ir Kkontrolinés grupés asmeny
atrankos kriterijai.

Epilepsija sergan¢iy tiriamyjy jtraukimo Kriterijai:
1. diagnozuota zidininé arba generalizuota epilepsija (remiantis ILAE 2014
m. epilepsijos apibrézimu);
2. ne trumpesné nei 6 mén. epilepsijos trukme;
3. ne jaunesni nei 18 mety, bet ne vyresni nei 65 mety asmenys;
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10.

11.

12.

13.

14.

stabilus epilepsijos priepuoliy daznis per pastaruosius 3 ménesius;

stabili gydymo VNE schema (nekoreguoti vaistiniai preparatai ir jy dozés)
per pastaruosius 3 ménesius;

ne anks¢iau nei prie§ 24 mén. atliktas galvos smegeny MRT tyrimas;
lietuviy kalba yra gimtoji;

nori ir gali dalyvauti tyrime, supranta tyrimo tikslg ir dalyvavimo jame
tvarka;

perskaité ir suprato asmens informavimo ir informuoto asmens sutikimo
forma ir sutikimg dalyvauti tyrime patvirtino savo parasu.

Epilepsija serganciy tiriamyju nejtraukimo Kriterijai:

diagnozuoti simptominiai traukuliai;

diagnozuoti ar jtariami psichogeniniai neepilepsiniai priepuoliai
(nepaisant kartu patiriamy epilepsijos priepuoliy);

per pastaruosius 6 ménesius pasireiSkusi epilepsiné bukle;
nesutampantys epilepsijos priepuoliy semiologiniai pozymiai, EEG ir
galvos smegeny vaizdiniy tyrimy (MRT ar, jei atlikta, PET ar SPECT)
duomenys, dél ko nejmanoma tiksliai kategorizuoti epilepsijos tipo;

bet kada atlikta neurochirurginé operacija dél epilepsijos ar ligos,
sukeliancios epilepsija;

implantuotas klajoklio nervo stimuliatorius ar bet koks kitas prietaisas,
kurio tikslas sumazinti epilepsijos priepuoliy daznj ir (ar) sunkumag;
nustatyta atsitraukusi epilepsija (remiantis ILAE 2014 m. epilepsijos
apibrézimu);

diagnozuota progresuojanti nervy sistemos liga;

neurologinés apziliros metu nustatyta zidininé neurologiné simptomatika
(pvz., afazija), galinti trukdyti dalyvauti tyrime ar vertinti jo rezultatus;
diagnozuotas protinis atsilikimas, lengvas kognityvinis sutrikimas ar
demencija;

reikalinga pagalba kasdieninéje veikloje, nustatyti specialieji poreikiai ar
gyvena socialinés globos jstaigose;

diagnozuotas reikSmingas psichikos sutrikimas, remiantis DSM-V arba
TLK-10;

esamas ar per pastaruosius 12 mén. buves zalingas psichoaktyviyjy
medziagy vartojimas ar priklausomybé¢ nuo jy;

reikSmingos S$irdies ir kraujagysliy sistemos, kvépavimo, virSkinimo
sistemos, inksty, kepeny, metabolinés, endokrininés ar infekcinés ligos,
galinCios trukdyti dalyvauti tyrime ar vertinti jo rezultatus, arba Charlson
komorbidiskumo indekso (CCI) jvertis daugiau nei 1 balas (i8skyrus, jei
balai skiriami dél amzZiaus).
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Kontrolinés grupés asmeny jtraukimo Kriterijai:
1. nejaunesni nei 18, bet ne vyresni nei 65 mety asmenys;
lietuviy kalba yra gimtoji;
3. nori ir gali dalyvauti tyrime, supranta tyrimo tiksla ir dalyvavimo jame

N

tvarka;
4. perskaité ir suprato asmens informavimo ir informuoto asmens sutikimo
formg ir sutikimg dalyvauti tyrime patvirtino savo parasu.

Kontrolinés grupés asmeny nejtraukimo Kriterijai:
diagnozuota epilepsija;
diagnozuota kita 1étiné centrinés nervy sistemos liga;
bet kada atlikta neurochirurginé operacija;
buve sgmonés praradimo epizodai;
neurologinés apzitiros metu nustatyta zidininé neurologiné simptomatika;
diagnozuotas protinis atsilikimas, lengvas kognityvinis sutrikimas ar
demencija;
7. reikalinga pagalba kasdieninéje veikloje, nustatyti specialieji poreikiai ar

o g P

gyvena socialinés globos jstaigose;

8. diagnozuotas reikSmingas psichikos sutrikimas, remiantis DSM-V ar
TLK-10;

9. esamas ar per pastaruosius 12 mén. buves Zzalingas psichoaktyviyjy
medziagy vartojimas ar priklausomybé nuo jy;

10. reikSmingos Sirdies ir kraujagysliy sistemos, kvépavimo, virs§kinimo
sistemos, inksty, kepeny, metabolinés, endokrininés ar infekcinés ligos,
galinCios trukdyti dalyvauti tyrime ar vertinti jo rezultatus;

11. vartoja kokius nors medikamentus;

12. susijg¢ su tyréju ar epilepsija serganciais pacientais.

4.2.3. Tiriamyjy grupiy sudarymas

Tyrimo tikslais buvo sudarytos dvi tiriamosios grupés: 1) serganciy
epilepsija asmeny grupé (E) ir 2) epilepsija neserganciy (kontroliniy) asmeny
grupé (K). Jy atrankos kriterijai pateikiami skyrelyje ,,4.2.2. Itraukimo ir
nejtraukimo kriterijai“. Remiantis epilepsijos tipu, E grupéje isskirti du
pogrupiai: serganCiy generalizuotomis (GE) ir serganéiy zidininémis
epilepsijomis (ZE). Savo ruoztu Siame pogrupyje atskirti meziotemporaline
epilepsija (TE) ir ekstratemporalinémis (neokortikalinémis) epilepsijomis
(NE) sergantys tiriamieji (1 pav.).
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4.2.4. Imties dydzio apskaiCiavimas

Imties dydzio apskai¢iavimas atliktas Diisseldorfo universiteto programa
G*Power. Tikslinis imties dydis skaiCiuotas siekiant atlikti vienakrypte
dispersing analize tarp trijy tiriamyjy grupiy ir pasiekti statistine galig 1- 3 =
0,8 (I tipo klaidos tikimybé¢, a = 0,05; efekto dydis, f = 0,4). Gautas vienos
grupés tikslinis imties dydis — 22 tiriamieji.

Epilepsija serganciy asmeny grupé Kontroliniy asmeny grupé
E (K)

Zidining epilepsija
(ZE)

|
| 1

1 pav. Tiriamyjy grupés

4.2.5. Informacijos apie tiriamuosius rinkimas

Kiekvieno tiriamojo i$tyrimo pradzioje struktiiruoto interviu principu buvo
surenkama visa reikalinga demografing ir klinikiné informacija. Nezinoma ar
netiksliai nurodyta informacija buvo papildyta ar patikslinta remiantis

4.2.5.1. Demografiniai kintamieji

Rinkti demografiniai kintamieji: lytis, amzius, i$silavinimas (bendra
mokymosi trukmé ir jgytas i$silavinimo lygis), darbas (darbo turéjimas, darbo
kravis ir einamos pareigos arba NDNT nustatytas nedarbingumo lygis),
vairavimas. Jgytas issilavinimo lygis vertintas pagal Tarptautinj standartizuota
Svietimo klasifikatoriy ISCED-11 (238) (1 priedas). Konkretus lygis buvo
priskiriamas tik sékmingai baigus to lygio programa, t. Y. studijuojant,
nutraukus studijas ar tyrimo metu esant akademinése atostogose, buvo
priskiriamas lygis, kurio programa tiriamasis buvo sékmingai baiggs. Turimos
pareigos buvo klasifikuojamos pagal 2008 m. Tarptautinj standartinj profesijy
klasifikatoriy 1SCO-08 (239): jame iSskiriama 10 pagrindiniy profesijy
grupiy, auksciau esanciy kategorijy profesijoms biidingas labiau kvalifikuotas
darbas, taCiau pabréztina, kad klasifikacija neiSskiria vienos ar kitos
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kategorijos pranasumo. ISCO-08 klasifikacija atitinka 2012 m. Lietuvos
profesijy klasifikatoriy (LPK). Trumpoji ISCO-08 Kklasifikacijos versija
pateikiama 2 priede. Dél vairavimo tiriamyjy teirautasi, ar jie turi galiojantj
vairuotojo pazyméjimg, jo kategorijy ir (ar) realiai vairuoja. Galiausiai,
tirlamyjy praSyta nurodyti savo Seiming padétj (vieniSas (-a), vedes /
iStekéjusi, esantis (-1) santykiuose, iSsiskyres (-usi), naslys / naslé) ir vaiky
skai¢iy, nurodyta, kad nenorintys j §j klausimg gali neatsakyti.

Rinkta bendra medicininé informacija: gretutinés ligos, dél jy vartojami
vaistai. Pacienty teirautasi apie zalingus jprocius: rikymg (trukmé ir
intensyvumas (1 pakmetis = 20 kasdien surikomy cigareéiy per vienerius
metus)), alkoholio vartojimg (standartiniy alkoholio vienety (1 wvnt. =
10 gramy grynojo alkoholio) kiekis per ménesj) ir psichoaktyviyjy medziagy
(PAM) vartojima (kokios medziagos vartotos nors kartg ir per pastaruosius
metus). Primenama, kad pacientai, kurie yra ar per pastaruosios 12 ménesiy
buvo priklausomi ar zalingai vartojo alkoholj ar psichoaktyvigsias medziagas,
] tyrimg nebuvo jtraukiami. Pacienty komorbidiSkumas vertintas pagal
Charlsono komorbidiskumo indeksa (angl. Charlson Comorbidity Index
(CCI)) (3 priedas). Tiriamieji, kuriy CCI > 1 (i8skyrus, jei balai buvo skiriami
dél amzZiaus), j tyrimg nebuvo jtraukiami.

Rinkta informacija apie epilepsija (susirgimo amzius, epilepsijos trukme,
vartojami vaistai ir jy dozés). Pacienty buvo praSoma apibiidinti patiriamus
priepuolius ir nurodyti jy daznj. Informacija apie priepuolius buvo
patikslinama remiantis medicininiais dokumentais, ir kiekvienas priepuoliy
tipas klasifikuojamas pagal ILAE klasifikacijg (17).

Priepuoliy daznis. Kadangi pacienty nurodomas priepuoliy daznis neretai
biina netikslus (240), kiekvieno priepuoliy tipo daznis buvo konvertuojamas j
ranging priepuoliy daznio skale (1 — retesni nei kartg per metus; 2 — daznesni
nei karta per metus; 3 — daznesni nei karta per ménesj; 4 — daznesni nei karta
per savaitg; 5 — kasdien ar kelis kartus per dieng patiriami priepuoliai;
4 priedas). Priepuoliy dazniu laikytas bendras patiriamy priepuoliy daznis
nepriklausomai nuo jy tipo. Atskirai i$skirti TKT ir kity nei TKT priepuoliy
(ne TKT) dazniai. Jei tiriamasis patiria kelis ne TKT priepuoliy tipus, ne TKT
priepuoliy dazniu laikytas dazniausio priepuoliy tipo ranginis daznis.

Priepuoliu sunkumas. Kiekvieno priepuoliy tipo sunkumas vertintas
pagal Nacionaling priepuoliy sunkumo (angl. National Hospital Seizure
Severity Scale (NHS-3)) skalg (241). Uzpildant NHS-3 skalg vertinama, ar
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priepuolio metu biina traukuliy, automatizmy, kaip daznai pacientas parkrenta
ant zemes, susizeidzia, pasiSlapina. Taip pat skalé¢ atsizvelgia | tai, ar
prasidedant priepuoliui jau¢iamas jspéjimas, leidziantis apsisaugoti, ir kiek
laiko trunka atsigauti po priepuolio (lictuviskoji NHS-3 skalés versija
pateikiama 5 priede). Kadangi skalg pildo tyréjas ir naudojami konkretiis
kriterijai, priepuoliy sunkumas jvertinamas gana objektyviai. Priepuoliy
sunkumu laikytas sunkiausiy tiriamojo patiriamy priepuoliy sunkumas pagal
NHS-3. Atskirai i§skirtas TKT ir kity nei TKT priepuoliy (ne TKT) sunkumas.
Jei tiriamasis patiria kelis ne TKT priepuoliy tipus, ne TKT priepuoliy
sunkumu laikytas didziausiu NHS-3 skalés balu vertinamo priepuoliy tipo
sunkumas.

4.2.5.3. Paraklinikiniai ir farmakologiniai kintamieji

Visiems tiriamiesiems MRT buvo atliktas ne anks¢iau nei prie§ 24 mén.
iki jtraukimo j tyrimg, 0 EEG — ne daugiau nei vienos savaités skirtumu nuo
jtraukimo dienos. Tyrimy rezultatai gauti i§ medicininiy dokumenty. EEG
atsakymuose vertintas  patologinis sulétéjimas (PS) ir epilepsiforminis
aktyvumas (EA), jo lateralizacija ir lokalizacija. MRT atsakymuose vertinti
patologiniai zidiniai, jy lateralizacija ir lokalizacija. Tyrimy apra§ymuose
trukstant informacijos, EEG ir MRT jraSus perziiiréjo tyréjas. Taip pat buvo
vertinamas MRT pakitimy rySys su epilepsijos priepuoliais (zidiniai buvo
vertinami kaip susij¢ arba nesusij¢ su priepuoliais). Esant diskordantiniams
priepuoliy semiologijos, EEG ir vaizdiniy tyrimy radiniams, pacientai nebuvo
jtraukiami.

Apie vartojamus VNE buvo klausiama paciy tiriamyjy, informacija
patikslinama medicininiuose dokumentuose. Tyrimo tikslais fiksuotas
vartojamy VNE skaicius, preparatai ir jy dozés bei apskaiciuota VNE apkrova
(angl. antiepileptic drug load). VNE apkrova vadinama Kkiekvieno
medikamento paciento vartojamos paros dozés (angl. patient daily dose
(PDD)) ir to medikamento Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) nustatytos
paros dozés (angl. defined daily dose (DDD)) santykiy suma, t. y. D7 x =
Xy + x5+ +x,,Clax = %, 01, 2,.., n—1-asis, 2-asis, ...., n-tasis VNE.
Kai kuriy autoriy duomenimis, VNE apkrova geriau atspindi jy toksiSkumag

nei vartojamy medikamenty skaicius (242). Konkre¢iy medikamenty DDD
pateikiamos 6 priede.
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4.2.6. Tiriamyjy duomeny saugojimas

Kiekvienam tiriamajam buvo suteikiamas unikalus identifikacinis kodas.
Tiriamyjy duomenys buvo registruojami ir saugomi popierinéje ir
elektroninéje laikmenose nurodant tiriamojo identifikacinj koda.

4.3. TYRIMO METODAI
4.3.1. Kognityviniy testy baterijos sudarymas

Remiantis ILAE Neuropsichologijos darbo grupés rekomendacijomis (86),
sudaryta visus pagrindinius kognityvinius domenus apimanti baterija. Tam,
kad biity galimybé rezultatus palyginti su kity autoriy duomenimis, pasirinkti
dazniau naudojami ir pripazinti testai (83, 84).

4.3.2. Kognityviniy testy atlikimo tvarka

Atrankos vizito metu tiriamieji informuoti apie reikalingg pasiruo$ima
tyrimui. Dalyvauti sutikusiy asmeny prasyta naktj iki tyrimo miegoti bent
7 valandas, nevartoti slopinanéiy medziagy, kurios néra jprastai vartojami
VNE, nevartoti daugiau nei jprastai kofeino turinéiy gérimy, nepersivalgyti
(86). Kognityvinis testavimas planuotas pirmoje dienos puséje. Tiriamieji
bent tris paras iki tyrimo vizito negaléjo biti patyre TKT priepuolio ir bent
vieng parg — zidininiy priepuoliy su suvokimo sutrikimu, prieSingu atveju
vizito data buvo nukeliama.

Kognityviniai testai buvo atliekami ir kitos skalés pildomos atskirame tyliame
kabinete, kuriame be tyréjo nebuvo kity pasaliniy asmeny. Vidutiné iStyrimo
trukmé buvo trys keturios valandos.

4.3.3. Kognityviniy testy aprasymas ir vertinimas

Toliau nurodomi j kognityviniy testy baterija jtraukti kognityviniai testai,
trumpai aprasoma testo atlikimo ir vertinimo metodika bei nurodoma, kokios
funkcijos testu vertinamos. Jtraukti j baterija testai ir jy rezultaty ribos
nurodomos 2 lenteléje. Pazymétina, kad dalis testy néra specifiski konkrec¢iam
kognityviniam domenui.

Tako sudarymo testas (angl. Trail making test) sukurtas 1949 metais ir
pradzioje naudotas JAV armijos (243). Pirmoje dalyje (TMT-A) tiriamiesiems
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pateikiamas popieriaus lapas, kuriame iSdéstyti apskritimai su juose jrasytais
skaiciais nuo 1 iki 25. Po uzduoties paaiskinimo ir trumpo treniravimo testo
tirlamyjy prasoma kuo greiciau sujungti apskritimus eilés tvarka (1...2...3... ir
t. t). Antroje dalyje (TMT-B) tiriamiesiems pateikiamas lapas, kuriame
iSspausdinti apskritimai su 25 skai€iais ir raidémis, kuriuos reikia sujungti
alternuojancia didéjimo ir abécélés tvarka (1..A..2..B... ir t. t.) (244).
Uzduoties atlikimas nutraukiamas, jei uztrunka ilgiau nei 300 sekundziy.
Testo rezultatas — laikas sekundémis, per kurj atlikta uzduotis. Manoma, kad
TMT-A matuoja iSlaikytag démes;j ir sekos sudaryma, o TMT-B labiau rodo
protinj lankstumg ir paskirstyta démesj. Abi uzduotys smarkiai priklauso nuo
tirlamojo regos ir motorinio greicio (245). Testo pavyzdziai pateikiami 7 ir 8
prieduose.

Skaitmeny apimties testas susideda i§ dviejy daliy: priekinio (angl. Digit

span forward (DSF)) ir atbulinio (angl. Digit span backward (DSB) testo).
Testas naudojamas jvairiose atminties ir intelekto skalése, pavyzdziui,
Wechsler atminties skaléje (angl. Wechsler Memory Scale, 3™ edition (WMS-
I11)) (246) ir Wechsler suaugusiyjy intelekto skaléje (angl. Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS) (247)). Pirmoje dalyje skaitoma skaitmeny seka, ja
iSklauses, tiriamasis turi pakartoti tokia pacia tvarka kaip iSgirdo. Antroje
dalyje praSoma pakartoti prieSinga tvarka, nei perskaité tyréjas.
Teisingai pakartojus, pateikiama vis ilgéjanti skaitmeny seka (zr. 9 prieda).
Du kartus neteisingai pakartojus seka, testas baigiamas. Kiekvienos uzduoties
rezultatas — ilgiausios teisingai pakartotos sekos elementy skaicius. DSF
vertina i$laikyta démesj, o DSB vertina ne tik démesj, bet ir darbing atmint;.

Foneminis verbalinis sklandumas (angl. phonemic verbal fluency (PVF))
(248). Testo metu tiriamieji turi iSvardyti kuo daugiau bendriniy daiktavardziy
i§ vienos raidés per vieng minute. Pasirinkta raidé ,,P* kaip ir lietuviskojoje
Adenbruko kognityvinio tyrimo metodikos versijoje (249). Tiriamieji prie$
testg supazindinami su atlikimo procesu, jy atsakymus tyréjas Zymi popieriaus
lape. Testo rezultatas — per vienag minutg iSvardyty bendriniy daiktavardziy
skaiCius. Perseveracijos (pasikartojantys zodziai), intruzijos (kita raide
prasidedantys Zodziai), ta pacig Saknj turintys Zodziai, kitos kalbos dalys
nebuvo skai¢iuojami. Verbalinio sklandumo uzduotys atspindi ne tik kalbinius
gebéjimus, bet ir vykdomasias funkcijas (250). Kadangi foneminio sklandumo
uzduoties metu prasoma vardyti zodziy saraSa, kuris retai naudojamas
kasdienybéje, testas yra geras inhibicijos funkcijos surogatas (tiriamasis turi
efektyviai supresuoti netinkamas asociacijas) (251, 252).

Kategorinis verbalinis sklandumas (angl. categorical verbal fluency
(CVF)). Atliekant kategorinio (semantinio) verbalinio sklandumo uzduotis
tiriamyjy praSoma per laiko vienetg iSvardyti kuo daugiau skirtingy vienos
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kategorijos zodziy. Pasirenkamos jvairios kategorijos — gyviinai, vaisiai,
prekeés ir kt. Siame tyrime asmeny buvo praSoma per vieng minute isvardyti
kuo daugiau skirtingy gyviiny. Testo rezultatas — iSvardyty gyviiny skaicius
per vieng minute (253). Pasikartojantys tg pacig Saknj turintys skirtingos lyties
ar amziaus gyviny pavadinimai nebuvo skaiCiuojami. Skirtingai nuo
foneminio sklandumo uzduoties, testas reikalauja greito ir efektyvaus
semantinés atminties panaudojimo (254). Tiriamieji dazniausiai vardija
gyviinus zodziy klasteriais (bendrg s3saja turin¢iy Zodziy grupémis), o iSséme
vieng sgsaja pereina prie kito klasterio — taigi testas vertina kitg i§ vykdomyjy
funkcijy — peréjima (angl. shifting) (251). PVF ir CVF testy blankai pateikiami
10 priede.

Trumpos istorijos atpasakojimas (angl. Short Story Recall (SSR)).
Tiriamiesiems buvo perskaitoma Anna Thompson istorija i§ WMS-111 (246),
sudaryta i§ 24 semantiniy elementy (Zr. 11 prieda). Prie$ atlieckant testa
tiriamieji buvo jspéti, kad istorijg turi jsiminti kuo tiksliau, nes ja atpasakoti
turés du kartus — iskart ir praéjus 30 minuc¢iy po jsiminimo. Testo rezultatai
buvo atpasakojimo metu teisingai nurodyty elementy skaicius iskart po
jsiminimo (angl. immediate recall, SSR-1) ir praéjus 30 minuciy (angl. delayed
recall, SSR-D). Vertinant naudota semantiné (Wechsler) tasky skaic¢iavimo
paradigma. Maksimalus testo jvertinimas — 24 balai. Testu vertinamas
verbalinis jsiminimas ir trumpalaiké verbaliné atmintis. Skirtumas tarp
uzdelsto ir tiesioginio atpasakojimo metu prisiminty elementy (ASSR = SSR-
D — SSR-I) atspindi verbalinés informacijos uzmir§ima.

Rey-Osterrieth sudétingos figiiros testas (angl. Rey-Osterrieth complex
figure test (ROCFT)) (255). Tiriamiesiems pateikiama spausdinta sudétinga
geometriné figlira, sudaryta i§ 18 skirtingy geometriniy elementy (Zr.
12 priedg) ir praSoma ja jsiminti. Tam skiriamas laikas nebuvo ribojamas,
tiriamieji jsimindami perpies¢ figlira ant balto popieriaus lapo. IS atminties
figlirg nupiesti buvo praSoma iSkart (angl. immediate recall, ROCFT-I) ir
praéjus 30 minuciy (angl. delayed recall, ROCFT-D) nuo jsiminimo. Uz
kiekvieng teisingg figiros elementg buvo skiriami 2 taskai, jei elementas buvo
netaisyklingas ar kitoje vietoje — 1 taskas, jei elementas buvo netaisyklingas
ir neteisingoje vietoje — 0,5 tasko, o jei elemento apskritai neprisiminta —
0 tasky. Maksimalus testo rezultatas — 36 taskai. Testu vertinamas
neverbalinis jsiminimas ir trumpalaiké neverbaliné atmintis. Skirtumas tarp
uzdelsto ir tiesioginio prisiminimo (AROCFT = ROCFT-D — ROCFT-I)
atspindi neverbalinés informacijos uzmir§ima.

Ajovos losimo uzduotis (angl. lowa gambling task (IGT)) (256).
Tiriamiesiems kompiuterio ekrane pateikiamos keturios korty kaladés (A-D),
kiekvieno ¢jimo metu tiriamieji turi pasirinkti vieng i3 kaladziy. Zaidimo
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pradzioje tiriamieji turi 2000 virtualiy doleriy, o atversdami kortas i$ skirtingy
kaladziy gali pralosti arba i$losti tam tikrg pinigy sumg — tam jie turi suprasti,
kurios korty kaladés yra ,,sékmingos® ilgalaikéje perspektyvoje. Testas
susideda i§ 100 &jimy, testo rezultatas — spéjimy ,,sékmingose‘* kaladése dalis,
t.y. C+D/100. Atlikti sugaistas laikas ir galutiné pinigy suma analizéje nebuvo
naudojami. Uzduotis atspindi sprendimy priémima ir vykdomasias funkcijas
— tiriamieji su nesutrikusiomis funkcijomis pastebi, kad spéjimai
»sekmingose* kaladése yra saugesni — nors iSlo§imai mazesni, taciau
nepralo§iama, 0 tiriamieji, kuriy vykdomosios funkcijos sutrikusios, ignoruoja
tai, kad A ir B kaladése daznai praloSiama, nors pavieniai laiméjimai biina
didesni nei C ir D kaladése. Testas buvo atliekamas naudojantis kompiuteriniu
kognityviniy testy paketu ,PsyToolkit“ (257, 258), lango pavyzdys
pateikiamas 13 priede.

KembridZo veidy atminties testas (angl. Cambridge face memory test
(CFMT)) yra skirtas veidy atpazinimui vertinti. Siame tyrime naudoti $esi
pirmieji originalaus testo veidai (259). Testo metu tiriamajam pateikiamas
kompiuterizuotas zmogaus veidas kairiuoju, deSiniuoju profiliu ir anfasu ir
prasoma jsiminti veida. ISkart po to pateikiami trys skirtingi veidai kairiuoju,
desiniuoju profiliu ir anfasu, o tiriamasis turi nurodyti, kurj is jy ka tik jsiminé
(zr. 14 prieda). Maksimalus rezultatas — 18. Testo paskirtis Siame tyrime —
prozopagnozijos patikra, kadangi jprastinio neurologinio iStyrimo metu
prozopagnozija néra nustatoma.

4.3.4. Socialiniy kognityviniy testy apraSymas ir vertinimas

Emocijy atpaZzinimo i§ akiy testas (angl. Reading the mind in the eyes
test (RMET)). Testg sudaro 36 nespalvotos skirtingy zmoniy virSutiniy veido
daliy (apimanc¢iy kakta, antakius, akis ir nosj) nuotraukos (15 priede
pateikiamas testo pavyzdys). I$ subtilios veido iSraiskos tiriamieji turi nuspéti
ir pasirinkti vieng i§ keturiy psichinés vaizduojamo asmens bisenos
apibudinimy (199). Testo rezultatas — teisingai pasirinkty apibudinimy
skai¢ius. Uzduotimi vertinamas emocijy atpaZinimas ir afektiné MT. Testo
metu minimaliai naudojamos paprastesnés KF (kalba, atmintis ar abstraktus
mastymas) (197, 260). Tyrimo metu naudota lietuviskoji testo versija, versta
Riitos Grazulytés.

Happé Kkeisty istoriju testas (angl. Happé strange stories test (HST)).
Originalig testo versija sudaro 24 istorijos (205). Sio tyrimo metu naudota
lietuviskoji adaptuota ir validizuota HST testo versija (261), kurioje
pateikiamos 8 mentalistinés istorijos, nes jrodyta, kad tik Siai testo daliai atlikti
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reikalinga mentalizacija, t. y. gebéjimas suprasti kity psiching biiseng (262).
Viena testo istorija pateikiama 16 priede. Perskaicius kiekvieng istorija,
uzduodamas vienas klausimas apie veikéjy veiksmy motyvus. Tikimasi, kad
tiriamasis pastebés ir jvardins netiesiogiai pateikta mela, dviguba blefavima,
apgaulg, jtikingjima, ,,balta” melg ar klaidinga veikéjy jsitikinimg. Tiriamyjy
atsakymus netaisyta kalba tyréjas registravo popieringje formoje. Remiantis
vertinimo instrukcija, teisinga interpretacija vertinama 2 taSkais, dalinis
priezasCiy paaiskinimas — 1 taSku, nespecifinés informacijos akcentavimas —
0 tasky, todél i§ viso surenkama nuo 0 iki 16 tasky. HST testu vertinami abu
— afektinis ir kognityvinis — MT komponentai.

Faux pas atpaZinimo testas (angl. Faux pas recognition test (FPRT))
skirtas faux pas suvokimo funkcijai vertinti. Verciant tiesiogiai i§ pranciizy
kalbos faux pas reiskia ,,blogas zingsnis“, o KF tyrimuose tai suvokiama kaip
nety¢inis, socialiai nepriimtinas veiksmas ar teiginys, galintis jzeisti kita
asmenj. Testa sukuré S. Baron-Cohen su bendraautoriais, originalia versija
sudaro 20 istorijy — 10 su faux pas ir 10 kontroliniy istorijy, kuriose faux pas
néra (195, 203, 204). Daznai atlickama sutrumpinta testo versija, kurioje
pateikiamos trys sunkiausiai atpazjstamos faux pas istorijos, nurodytos
Schacher ir bendraautoriy (212). Sio tyrimo metu naudota lietuviskoji
adaptuota ir validizuota FPRT testo versija (261), sudaryta i§ devyniy istorijy
(6 faux pas ir 3 kontroliniy istorijy). Viena istorija pateikiama 17 priede.
Perskaicius kiekvieng istorija, klausiama, ar, tiriamojo nuomone, kas nors
pasaké kazka netinkamo. Jei atsakoma teigiamai, uzduodami septyni
papildomi klausimai. Pirmaisiais dviem klausimais vertinama, ar tiriamasis
atpazino faux pas. Tre¢iuoju klausimu tikrinamas netinkamumo supratimas
(kodél tai néra tinkama), ketvirtuoju — veikéjo ketinimy supratimas (ar
tiriamasis supranta, kodél veikéjas tai pasake), penktuoju — veikéjo jsitikinimy
supratimas (ar tiriamasis supranta, kokie faktai veikéjui zinomi), Sestuoju —
empatija (ar tiriamasis supranta, kaip veikéjas galéty jaustis). Paskutiniai du
detales, tam, kad galéty interpretuoti visa istorijg. Jei tiriamasis faux pas
neatpazino (neigiamai atsake j pirmajj klausimg), uzduodami tik kontroliniai
klausimai. Tiriamyjy atsakymus netaisyta kalba tyréjas registravo popierinéje
formoje.

Vertinant istorijas su faux pas, uz 1-6 klausimus skiriama 0 arba 1 taskas.
Uz kontrolinius klausimus taskai neskiriami, taciau, atsakius neteisingai,
daroma prielaida, kad tiriamasis nesuprato istorijos ir ji nevertinama. UZ viena
faux pas istorija galima surinkti nuo O iki 6 tasky, o bendras viso testo
jvertinimas svyruoja nuo 0 iki 36 tasky. Taip pat vertinamos atskiros sritys:
faux pas atpazinimas (0-12 tasky), netinkamumo suvokimas, ketinimy
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supratimas, jsitikinimy supratimas ir empatija (0—6 taskai). FPRT testu taip
pat vertinama afektingé ir kognityviné MT.

2 lentelé. Testai, jtraukti j kognityviniy testy baterija, ir jy rezultaty ribos

Kognityvinis Kognityviniai testai Rezultaty
domenas ribos
Démesys Tako sudarymo testas, A dalis (TMT-A) 0-300
Tako sudarymo testas, A dalis (TMT-B) 0-300
Skaitmeny apimties testas (priekinis) (DSF) 2—0
Darbiné Skaitmeny apimties testas (atbulinis) (DSB) 2—0
atmintis
Kalba Foneminis verbalinis sklandumas (PVF)? 0—0
Kategorinis verbalinis sklandumas (CVF)! 0—0
Verbaliné Trumpos istorijos atpasakojimas (SSR):
atmintis - tiesioginis prisiminimas (SSR-1) 0-24
- uzdelstas prisiminimas (SSR-D) 0-24
Neverbaliné Rey-Osterricth  sudétingos  figliros  testas
atmintis (ROCFT):
- tiesioginis prisiminimas (ROCFT-I) 0-36
- uzdelstas prisiminimas (ROCFT-D) 0-36
Kembridzo veidy atminties testas (CFMT) 0-18
Vykdomosios | Ajovos lo§imo uzduotis (IGT) 0-100 %
funkcijos
Socialinés Emocijy atpazinimo i$ akiy testas (RMET) 0-36
kognityvinés Happé keisty istorijy testas (HST) 0-16
funkcijos Faux pas atpazinimo testas (FPRT) 0-6
- Teisingy faux pas istorijy skaicius 0-3
- Teisingy kontroliniy istorijy skaicius
- Bendras rezultatas 0-36
- Atskiry klausimy rezultatai:
(1-2) Faux pas nustatymas 0-12
(3) Netinkamumo supratimas 0-6
(4) Ketinimy supratimas 0-6
(5) Isitikinimy supratimas 0-6
(6) Empatija 0-6

Pastabos: ! — verbalinio sklandumo uzduotys taip pat glaudZiai susijusios su vykdomosiomis
funkcijomis.
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4.3.5. Kiti tyrime naudoti klausimynai ir skalés

Generalizuoto nerimo skalé (angl. General Anxiety Disorder 7 (GAD-
7)). Tai septyniy elementy skalé, skirta per pastargsias 2 savaites tiriamyjy
patiriamo nerimo sunkumui vertinti (263). Pateikiami septyni teiginiai,
kuriuos tiriamieji jvertina nuo 0 (visiskai nepatiriama) iki 3 (pasireiskia beveik
kasdien). Maksimalus skalés jvertis — 21 balas, didesni nei 10 baly jverciai
leidZia patikimai jtarti generalizuota nerimo sutrikimg (GNS) (18 priedas).

Neurologiniy susirgimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai
(angl. Neurological Disorder Depression Inventory (NDDI-E)). Tai
klausimynas, kuriuo vertinamas tiriamyjy depresiskumas. Pateikiami $esi
pastaryjy 2 savaiciy viding savijauta apibiidinantys teiginiai, atsakydami
tiriamieji pasirenka daznj nuo 1 (niekada) iki 4 (daznai / beveik visada) (264).
Didesni nei 13 baly jverciai leidzia patikimai jtarti depresijg (265)
(19 priedas).

Liverpulio nepageidaujamy reiskiniy skalé (angl. Liverpool Adverse
Event Profile (LAEP)). Klausimynas leidzia jvertinti dél vartojamy VNE per
pastargsias 4 savaites patiriamy nepageidaujamy reiskiniy iSreikStuma (266,
267). Skalés jverciai gali svyruoti nuo 25 iki 100 baly, didesni rezultatai rodo
blogesnj VNE toleravimg. Naudota lietuviskai kalbanciai populiacijai
adaptuota ir validuota LAEP versija (20 priedas).

Galvos skausmo klausimynas ir dél galvos skausmo prarasto laiko
indeksas (angl. Headache-Attributed Lost Time (HALT)) (268). Klausimynas
leidzia jvertinti patiriamo galvos skausmo fenotipg ir apskaifiuoti per tris
ménesius dél galvos skausmo prarandamg laika. Naudota lietuviskai
kalbanéiai populiacijai adaptuota ir validuota HALT indekso versija (269)
(21 priedas).

Gyvenimo kokybés sergant epilepsija skalé (angl. 31-item Quality of
Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31P)), versija 2.0 (270). Skale sudaro
31 klausimas ir ja vertinamos jvairios su sveikata susijusios asmeny, serganéiy
epilepsija, gyvenimo kokybés sritys: jaudinimasis dél priepuoliy (angl. seizure
worry), bendra gyvenimo kokybé (overall quality of life), emociné gerové
(emotional  well-being), energingumas (energy/fatigue), kognityvinis
funkcionavimas (cognitive), vaisty poveikis (medication effects) ir socialiné
veikla (social function). Vertinant remiamasi pastaryjy keturiy savaiciy
savijauta. Pagal vertinimo kriterijus apskaiCiuojamas bendras su sveikata
susijusios gyvenimo kokybés balas. Naudota lietuviska $ios skalés versija
(271) (22 priedas).
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3 lentelé. Kitos tyrime naudotos skalés ir klausimynai

Vertinamoji sritis Instrumentas | Rezultaty ribos | Indikatorinés reikSmeés
Nerimastingumas GAD-7 0-21 >13 rodo GNS
Depresiskumas NDDI-E 6-24 >10 rodo depresija
VNE toleravimas LAEP 25-100 Netaikoma

Galvos skausmas HALT 0—o0 Netaikoma

Gyvenimo kokybé | QOLIE-31P 0-100 Netaikoma

Santrumpos : GAD-7 — Generalizuoto nerimo skal¢, GNS — generalizuotas nerimo sutrikimas,
LAEP — Liverpulio nepageidaujamy reiskiniy skalés lietuvikoji versija, HALT — dél galvos
skausmo prarasto laiko skalé¢, NDDI-E — Neurologiniy susirgimy depresijos inventorius, skirtas
epilepsijai, QOLIE-31P — Gyvenimo kokybés sergant epilepsija skal¢, VNE — vaistai nuo
epilepsijos.

4.4. STATISTINE DUOMENU ANALIZE

Statistin¢je duomeny analizéje naudoti tik koduoti tiriamyjy duomenys.

Duomenims jvesti haudota Microsoft Excel 2017 programa, statistinei
analizei — IBM SPSS 26.0 programa. Grafiniam duomeny apipavidalinimui
naudotos Jamovi 2.0.0 ir R 4.1.0 programos. Iliustracijos piestos su programa
Adobe InDesign CC 2018.

Duomeny pasiskirstymas vertintas skai¢iuojant histogramy asimetrijos
koeficienta (angl. skewness) ir eksceso koeficienta (angl. kurtosis) bei
grafiskai vertinant Q-Q kreives. Normaliojo (Gauso) skirstinio atitikimas
vertinant skai¢iuojant Shapiro-Wilko koeficienta.

Kiekybiniams duomenims, pasiskirs¢iusiems pagal normalyjj skirstinj,
apraSyti naudoti centro ir sklaidos parametrai — aritmetinis vidurkis ir
standartinis nuokrypis (M + SD), o duomeny, kuriy skirstinys skiriasi nuo
normaliojo, — mediana ir kvartiliy skirtumas (Md £ IQR). Duomenims, kurie
jprastai iSreiSkiami vidurkiu (pvz., amziui), net ir neatitinkant normaliojo
skirstinio, aiSkumo délei lentelése pateikiamos abi centro ir sklaidos
charakteristikos. Kokybiniai rodikliai nurodyti kaip absoliutus skaicius ir
procentas (N (%)).

Lyginant tolydaus, pagal normalyjj skirstinj pasiskirs¢iusio kiekybinio
kintamojo skirtumus tarp dviejy grupiy, taikytas Studento t testas, tarp
daugiau nei dviejy grupiy — variacijos analizé (ANOVA) arba Welcho pataisa
(dispersijy lygumui vertinti pasitelktas Levene kriterijus). Siekiant patikslinti
tarp grupiy fiksuojamus skirtumus taikyti Tukey arba Bonferroni post hoc
analizés metodai. Lyginant tolydziy, ne pagal normalyjj skirstinj
pasiskirs¢iusiy ir ranginiy kiekybiniy kintamyjy skirtumus tarp dviejy grupiy,
taikytas Mann-Whitney U testas, tarp daugiau nei dviejy grupiy — Kruskal-

53



Wallis H testas. Grupiy skirtumams patikslinti naudotasi Fisher maziausio
reikSmingo skirtumo (Fisher LSD) metodika. Kategoriniy kintamyjy
tarpusavio sgsaja vertinta taikant Fisher tikslyjj kriterijy (angl. Fisher s exact
test) ir Spearmano chi kvadrato (x?) testa. Dviejy tolydziy, pagal normalyjj
skirstinj pasiskir¢iusiy kiekybiniy kintamyjy koreliacijai vertinti pasitelktas
Pearsono r koreliacijos koeficientas, 0 neatitinkanc¢iy normaliojo skirstinio ar
ranginiy kintamyjy Kkoreliacija skaiCiuota pagal Spearmano rho (rs)
koeficients.

Kintamiesiems, kurie nepriklausomai prognozuoja kiekybinio kintamojo
vertes, nustatyti taikyta regresijos analizé. | daugialypés tiesinés regresijos
lygties modeliavima jtraukti kliniskai ir logiskai tinkami reikSmingai susije
kintamieji. Kokybiniai kintamieji taip pat buvo jtraukiami prie$ tai juos
paverciant binariniais kiekybiniais pseudokintamaisiais (angl. dummy
variables). I regresijos lygtj kintamieji buvo jtraukiami laiptiniu (angl.
stepwise) budu. Esant akivaizdZiam multikolinearumui, j regresijos modelio
sudarymg jtraukti kintamieji, turintys didesnj Kkoreliacijos koeficients.
Autokoreliacijai  vertinti  taikyta  Durbin-Watson  statistika, o0
multikolinearumui — kolinearumo diagnostika ir variacijg iSpucianciy faktoriy
(angl. variance inflation factors (VIF)) skai¢iavimas. Skai¢iuojant ne pagal
normalyjj skirstinj pasiskirsciusius priklausomus kintamuosius, pabaigoje
vertintas atsitiktiniy klaidy (angl. random errors) pasiskirstymas pagal
normalyjj skirstinj. Aprasant regresijos lygties savybes nurodyti
determinacijos koeficientai R? arba, ten, kur reikalinga, — koreguoti
determinacijos koeficientai (angl. adjusted R?, ANOVA F reikimés ir
statistinio reik§mingumo p verté. ApraSant nepriklausomy kintamyjy savybes
nurodyti standartizuoti [ koeficientai ir statistinio reikSmingumo
p verteés.

Siekiant nustatyti, kurie nepriklausomi kintamieji lemia priklausomg
nominaly kintamgjj, atlikta binariné logistiné regresijos analizé, o ranginj
kintamajj — ranginé logistin¢ regresijos analize.

Vertinant hipotezes, visur skirtumai laikyti statistiSkai reik§mingais, jei
I tipo klaidos tikimybé (o) buvo mazesné nei 0,05.
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5. REZULTATAI
5.1. TIRIAMUJU DEMOGRAFINES CHARAKTERISTIKOS

Tyrime dalyvavo 111 tiriamyjy: 69 (62,16 %) moteriskos ir 42 (37,84 %)
vyriskos lyties asmeny. Jy amziaus vidurkis — 31,68+10,86 m.

I$ tyrime dalyvavusiy asmeny 81 sirgo epilepsija ir buvo priskirtas
epilepsija serganciy asmeny grupei (E), o 30 buvo sveiki ir sudaré kontroliniy
asmeny grupe (K). Lyginamos $ios grupés nesiskyré pagal amziy (U = 1076;
p = 0,36), issilavinimo trukmg¢ (t = -1,14; p = 0,26), jgyta iSsilavinimo lygj
(U = 1034; p = 0,44), pasiskirstymg pagal lytj (x> = 0,02; p = 0,88) ar
gyvenamaja vieta (x? = 0,36; p = 0,83) (4 lentel¢).

4 lentelé. Tiriamyjy demografinés charakteristikos

E grupé K grupé Testo p
(N=81) (N =30) reik§mé
Amzius (m)? 31,75+9,91 31,5+13,3 - -
30+14 27,5+19 U =1076 0,36
Lytis
MoteriSka 50 (61,7 %) | 19 (63,33 %) | ¥?>=0,02 0,88
Vyriska 31(38,3%) | 11 (36,67 %)
ISsilavinimas
Isilavinimo trukmé (m) 2 13,73£2,9 14,4+2,29 t=-1,14 0,26
ISCED-11 lygis ® 4+3 4+3 U=1034 0,44
Gyvenamoji vieta
Miestas 48 (59,3 %) | 16 (53,33 %) | ¥*=0,36 0,83
Miestelis 20 (24,7 %) 9 (30 %)
Kaimas 13 (16 %) 5 (16,67 %)

Paaiskinimai: kokybiniai duomenys nurodomi kaip skai¢ius (procentas). Pastabos: ! —
pateikiamos abi duomeny centro ir sklaidos charakteristikos: pirmoje eilutéje — vidurkis ir
standartinis nuokrypis, antroje — mediana ir kvartiliy skirtumas, 2 — dydZiai nurodyti kaip
vidurkis + standartinis nuokrypis, 3 dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas.
Santrumpos: ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas $vietimo klasifikatorius, m — metai.

Epilepsija serganCiy asmeny grupéje 27 asmenys (33,33 %) sirgo
generalizuota epilepsija (GE grup¢), 54 (66,67 %) — zidininémis
epilepsijomis. Dvidesimt penkiems asmenims (30,86 %) buvo diagnozuota
meziotemporalinés skilties epilepsija (TE grupé), o 29 (358 %) -
neokortikalinés epilepsijos (NE grupé). Siy grupiy demografinés
charakteristikos pateikiamos 5 lenteléje. Tarp trijy epilepsija serganéiy
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asmeny grupiy nustatytas reikSmingas amziaus skirtumas (H = 13,64;
p = 0,001) — jauniausi buvo GE grupés, o vyriausi - TE grupés asmenys
(TE > GE p = 0,001; TE > NE p = 0,04). Taip pat stebétas nevienodas
pasiskirstymas pagal lytj (x* = 6,98; p = 0,03) — GE grupéje buvo santykinai
daugiau motery. I$silavinimo trukmés ir iSsilavinimo lygio skirtumai tarp
grupiy buvo statistiskai nereik§mingi ([trukmé] F = 1,76; p = 0,18; [ISCED-
111 H =4,89; p = 0,09). Dirbo 50 (61,73 %, arba 64,94 % nebestudijuojanciy)
asmeny. Nejgalumo lygis nustatytas 29 (35,8 %) tiriamiesiems. Dirbanéiy
(x*=0,6; p = 0,74), turin¢iy nustatytg nejgalumo lygj (x> = 2,20; p = 0,33) ir
vairuotojo pazyméjimg (x>=1,32; p = 0,52) asmeny proporcija tarp tiriamyjy
grupiy nesiskyré. Reik§mingo Seiminés padéties (x*= 1,86; p = 0,4) ar vaiky
turéjimo (x> = 0,21; p = 0,9) skirtumo tarp grupiy taip pat nerasta,
42 (51,85 %) ESA buvo susituoke ar turéjo partnerj, o 32 (39,51 %) turéjo
vaiky.

5 lentelé. Epilepsija serganciy asmeny demografinés charakteristikos

GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N =29) reik§me

AmZzius (m)! 27,04+6,76 | 36,91£10,29 | 31,23+10,76 - -

26x10 36+16 30+12 H=13,64 | 0,001

Lytis
Moteriska 22 (81,5 %) 12 (48 %) 16 (55,2 %) | %*=6,98 0,03
Vyriska 5 (38,5 %) 13 (52 %) 13 (44,8 %)
ISsilavinimas
I$silavinimo 13,8342 14,46+3,56 13£2.9 F=1,76 | 0,18
trukmé (m) 2
ISCED-11 lygis® 443 5+4 3+1 H =489 0,09
Tretinis 12 (44,4 %) | 13 (52,0 %) 5 (17,2 %) =791 0,02
i$silavinimas *
Darbas
Dirbantys 16 (59,3 %) 17 (68 %) 17 (58,6 %) | ¥*=0,6 0,74
asmenys
aukstos 10 (62,5 %) | 13 (76,5 %) 5(29,4%) | #=6,49 0,04
kvalifikacijos
darbg®
Nejgalumas ° 9 (33,33 %) 7 (28 %) 13 (44,83 %) | ¥*=2,20 0,33
Vairavimas

Turi teises 10 (37,04 %) 9 (36 %) 7 (24,13 %) =132 0,52
Realiai vairuoja 8 (29,63 %) 4 (16 %) 4 (13,8 %) v?=2,53 0,28
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GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N=29) reik§mé
Seiminé padétis

Vienisas (-a) 8 (29,6 %) 10 (40 %) 13 (44,8 %) - -
Vedgs / 8 (29,6 %) 9 (36 %) 9 (31 %) - -
iStekéjusi
Yra santykiuose 9 (33,3 %) 3 (12 %) 3 (10,3 %) - -
I8siskyres (-usi) 2 (7,4 %) 1(4 %) 3 (10,3 %) - -
Naslys (-¢) 0 0 1 (3,4 %) - -
Nenurodyta 0 1 (4 %) 0 - -
Turi partnerj 17 (63 %) 12 (48 %) 13 (44,8 %) ¥?=1,86 0,4
arba nasliai 7
Turi vaiky 11 (40,7 %) 10 (40 %) 11 (37,9 %) ¥?=10,21 0,9

Paaigkinimai: kokybiniai duomenys nurodomi kaip skai¢ius (procentas). Pastabos: ! —

pateikiamos abi duomeny centro ir sklaidos charakteristikos: pirmoje eilutéje — vidurkis ir
standartinis nuokrypis, antroje — mediana ir kvartiliy skirtumas; 2 — dydZiai nurodyti kaip
vidurkis + standartinis nuokrypis, °— dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas, * —
tretinis i$silavinimas apima 5-9 ISCED-11 kategorijas; ® — aukstos kvalifikacijos darbu
laikomos 1-3 1SCO kategorijos; ¢ — dalis asmeny, kuriems tyrimo metu nustatytas NDNT
darbingumo lygis, 7 — kategorija apima susituokusius, esanc¢ius santykiuose asmenis ir naslius.
Santrumpos: GE — generalizuota epilepsija, NE — neokortikalinés epilepsijos, ISCED-11 —
Tarptautinis standartizuotas $vietimo klasifikatorius, m — metai, TE — meziotemporalinés
skilties epilepsija.

5.2. TIRIAMUJU KLINIKINES CHARAKTERISTIKOS
5.2.1. Epilepsijos klinikinés charakteristikos

Epilepsijos trukmé. Vidutinis susirgimo epilepsija amzius — 16,6+10,58
mety, vidutiné epilepsijos trukmé — 15,15+9,57 mety. ESA ligos trukmé
svyravo nuo 0,5 iki 40 mety. Tarp skirtingy epilepsijos grupiy Sie rodikliai
reikSmingai nesiskyré ([susirgimo amzius] F = 1,84; p = 0,17; [trukmé]
F=2,82;p=0,07).

Priepuoliu rasys. GE grupéje dazniausiai buvo patiriami TKT priepuoliai
(92,6 %), dalis pacienty patirdavo mioklonijas (48,15 %) ir absansus
suvokimo sutrikimu (ZSS), 80 %), kiek retesni TKT (64 %) ir Zidininiai
priepuoliai be suvokimo sutrikimo (ZBS), 52 %). NE grupés tiriamieji patiria
ZBS (65,52 %), ZSS (51,72 %) ir TKT (69 %) piepuolius.

Priepuoliy daZnis. Priepuoliy daZnis svyravo nuo retesniy nei vieng karta
per metus (1 rangas) iki kasdieniniy priepuoliy (5 rangas). Vidurinis ranginis
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epilepsijos priepuoliy daznis — 3+2 (daznesni nei 1 k/mén.) priepuoliai.
Bendras priepuoliy daznis tarp skirtingomis epilepsijos formomis serganéiy
asmeny reik§mingai skyrési (H = 7,57; p = 0,02): TE ir NE grupése priepuoliai
buvo daznesni nei GE grupéje (atitinkamai, p = 0,007 ir p = 0,02). TKT ir ne
TKT priepuoliy daznis tarp grupiy reik§mingai nesiskyré ([TKT] H = 0,05;
p=0,97; [ne TKT] H=2,47; p=0,29).

Priepuoliy sunkumas. Epilepsijos priepuoliy sunkumas svyravo nuo 1 iki
26 NHS-3 skalés baly. Vidutinis priepuoliy sunkumas — 12,63+5,24 balo.
Nustatyti reikSmingi priepuoliy sunkumo skirtumai tarp trijy epilepsija
serganéiy pacienty grupiy (F = 3,15; p = 0,04): GE grupés pacienty priepuoliai
buvo sunkesni nei TE grupés (p = 0,04).

Nors trijy epilepsijos grupiy TKT priepuoliy sunkumas nesiskiria
(F=0,48; p = 0,62), nustatyta reik§mingy kity priepuoliy sunkumo skirtumy
(H=17,93; p<0,001): NE ir TE grupése ne TKT priepuoliai buvo sunkesni
nei GE grupéje (atitinkamai p < 0,001 ir p = 0,006).

Epilepsijos etiologija. Tarp grupiy vyravo skirtingos epilepsijos
priezastys (= 73,38; p < 0,001): visiems GE grupés tiriamiesiems priskirta
genetiné etiologija, kai TE grupéje vyravo struktiirinés priezastys (48 %), 0
NE grupéje epilepsijos priezastis dazniausiai buvo neZinoma (69 %). GE
grup¢je daZniausi epilepsijos sindromai buvo JME (11 (44 %)), JAE
(4 (16 %)) ir epilepsija su GTKT priepuoliais (EGSA; 9 (36 %)). Tarp
zidininiy epilepsijy (ZE grupé, N = 54) daZniausios etiologijos buvo
hipokampo sklerozé (N = 7), zidininé zievés displazija (N = 3), kraujagyslinés
malformacijos (N = 3) ir su epilepsija susij¢ tumorai (N = 3). Detali
informacija apie serganciyjy epilepsijos klinikines charakteristikas pateikiama
6 lenteléje.

6 lentelé. Tiriamyjy asmeny klinikinés epilepsijos charakteristikos

GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N =29) reik§mé
Susirgimo 15,37+6,49 19,924+12,54 | 14,88+11,46 | F=1,84 0,17
amzius (m) *
Epilepsijos 11,67+7,67 | 16,92+10,89 | 16,86+9,27 | F=2,82 0,07
trukmé (m) !
Priepuoliy tipai

ZBS 0 (0 %) 13 (52 %) | 19 (65,52 %) -
7SS 0 (0 %) 20 (80 %) | 15 (51,72 %) -
TKT 25 (92,6 %) 16 (64 %) 20 (69 %) -
Mioklonijos 13 (48,15 %) 0 (0 %) 0 (0 %) -
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Absansai | 10 (37,04 %) \ 0 (0 %) \ 0 (0 %) \ - -
Priepuoliu daZnis

Priepuoliy 3+1 342 3+£2 H=757 0,02
daznis 2
Ne TKT 342 342 342 H=247 0,29
priepuoliy
daznis 2
TKT 2+1 1+2 2+1 H=0,05 0,97
priepuoliy
daznis 2

Priepuoliy sunkumas
Priepuoliy 14,15+4,26 10,64+5,3 12,93+£5,62 | F=3,15 0,04
sunkumas *
Ne TKT 1+1 442 546 H=17,93 | <0,001
priepuoliy
sunkumas 2
TKT 15,04+2,85 14,14+3,90 15,4+4,48 F=0,48 0,62
priepuoliy
sunkumas !

Epilepsijos etiologija
Struktiiriné 0 (0 %) 12 (48 %) 8 (27,6 %) |y*=73,38 | <0,001
Genetiné 27 (100 %) 2 (8 %) 1 (3,4 %)
NezZinoma 0 (0 %) 11 (44 %) 20 (69 %)

Paaiskinimai: kokybiniai dydziai nurodyti kaip skaiius (procentas), * — kiekybiniai dydziai
nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis, 2 — dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy
skirtumas. Santrumpos: GE — generalizuota epilepsija, NE — neokortikalinés epilepsijos, TE —
meziotemporalings skilties epilepsija, TKT — generalizuoti arba bilateraliai i§plintantys toniniy-
Kloniniy traukuliy priepuoliai, ZBS — Zidininiai priepuoliai be suvokimo sutrikimo, ZSS —
zidininiai priepuoliai su suvokimo sutrikimu.

5.2.2. Epilepsija serganciy asmeny gretutinés ligos ir zalingi jprociai

Gretutiniy ligy turéjo 21 (25,9 %) tiriamasis, 0 kitus nei VNE vaistus
vartojo 15 (18,5 %) asmeny. Vidutinis tiriamyjy komorbidiskumas — 0,12 CCI
indekso baly. Gretutiniy ligy turin¢iy (¥* = 1,76; p = 0,42) ir kitus nei VNE
vaistus vartojan¢iy (x2=0,78; p = 0,68) asmeny skaicius tarp grupiy nesiskyré.
Reguliariai sportuojanéiy asmeny buvo 12 (14,8 %).

Galvos skausmas. Galvos skausma bent retkarciais patirdavo 55 (74,3 %)
asmenys (N = 74; 7 tiriamyjy duomeny neturima). Dazniausias galvos
skausmo fenotipas — jtampos tipo galvos skausmas (44 (80 %)). Kitos galvos
skausmo rasys retos: 2 (3,63 %) tiriamiesiems nustatyta migrena, 3 (5,45 %)
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— cervikogenis galvos skausmas, 8 (14,54 %) — kitokio tipo galvos skausmo
priepuoliai. Daugumai tiriamyjy (41 (71,9 %) galvos skausmas su priepuoliais
nebuvo susijes, 12 (21,1 %) galvag skaudédavo po epilepsijos priepuoliy, 0 3
(5,3 %) — pries juos. Vidutinis tiriamyjy galvos skausmo daznis — 4,8+7,42
dienos per ménesj, o vidutinis skausmo stiprumas — 3,68+2,77 balo pagal
desimtbal¢ vizualing analogine skale. Vidutinis HALT skalés jvertis —
4,01+10,23 dienos.

Zalingi jprotiai. Alkoholinius gérimus retkardiais vartojo 27 (33,3 %)
tiriamyjy (vidutinis intensyvumas — 19,5+£39,24 alkoholio vienety per
ménesj). Alkoholinius gérimus vartojanciy asmeny daugiausiai buvo GE
grupéje (15 (55,6 %)), 0 TE grupéje vartojo 5 (20 %), NE grupéje 7 (24,1 %),
skirtumai tarp grupiy buvo reikmingi (y*= 9,1; p = 0,01). Tabako gaminius
raké 15 (18,5 %) asmeny (vidutinis stazas — 7,97+5,14 mety, vidutinis
intensyvumas — 10,4+6,86 cigareCiy per dieng). Rikanéiy asmeny skaicius
tarp grupiy reik§mingai nesiskyré (3% = 5,08; p = 0,08). Bent kartg gyvenime
PAM vartoje buvo 19 (23,5 %) asmeny, o bent kartg per pastaruosius metus —
8 (9,9 %) asmenys. Dazniausiai vartotos medziagos: marihuana (16 asmeny
(19,8 %)) ir ,ecstasy”“ arba grynas 3,4-metilenedioksimetamfetaminas
(MDMA) (8 (9,9 %)), reciau buvo vartota kokaino (4 (4,9 %)), amfetamino
(3 (3,7 %)), lizergo rugsties dietilamido (LSD) (3 (3,7 %)) ir haliucinogeniniy
gryby (2 (2,5 %)). Stebéta skirtingo PAM vartojimo tarp trijy epilepsijos
grupiy tendencija (y* = 6,11; p = 0,05): daugiausiai bandziusiy vartoti buvo
GE grupéje (10 (37 %), o maziausiai (2 (8 %)) — TE grupéje. Primenama, kad
zalingas alkoholio ar PAM vartojimas ar priklausomybé nuo jy buvo
nejtraukimo j tyrimg kriterijus, taigi tokiy asmeny imtyje nebuvo. Detali
informacija apie tiriamyjy gretutines ligas ir zalingus jproCius pateikiama
7 lenteléje.

7 lentelé. Tiriamyjy asmeny gretutinés ligos ir Zalingi jprociai
GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N =29) reikSme
Gretutinés ligos ir vaistai
Turi gretutiniy 6(222%) | 5(20%) | 10 (34,5%) | »*=1,76 0,42
ligy
Vartoja kitus 4(148%) | 6(24%) | 5(17,2%) | ¥*=0,78 | 0,68
vaistus

Zalingi jprodiai
Riko 7 (25,9 %) 1 (4 %) 7(24,1%) | x*=5,08 0,08
Vartoja alkoholj |15 (55,6 %) | 5 (20 %) 7 (24,1 %) ¥=9,1 0,01
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GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N =29) reik§mé
Bande vartoti 10 (37 %) 2 (8 %) 7(241%) | y*=6,11 0,05
PAM

Paaiskinimai: kokybiniai dydziai nurodomi kaip skaiCius (procentas). Santrumpos: GE —
generalizuota epilepsija, NE — neokortikalinés epilepsijos, PAM — psichoaktyviosios
medziagos, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija.

5.3. TIRIAMUJU PARAKLINIKINES IR FARMAKOLOGINES
CHARAKTERISTIKOS

MRT duomenys. MRT vaizduose pakitimy nustatyta 31 (38,3 %)
tiriamajam, i jy 22 (27,16 % visy tiriamyjy) tikétinai buvo susij¢ su epilepsija.
Tiek asmeny, kuriems MRT nustatyti Zidiniai (3> = 18,18; p < 0,001), tiek
asmeny, kuriems rasti tikétinai su epilepsija susije zidiniai (y* = 23,83;
p < 0,001), daznis tarp grupiy reikSmingai skyrési. Dvylikai tiriamyjy zidiniai
nustatyti kairiajame pusrutulyje, septyniems — deSiniajame, 0 trims — abipus.
Vertinant  zidiniy lokalizacija, 16 asmeny jie buvo temporalinéje,
2 — frontalingje, 1 — parietalingje ir 3 — keliose skiltyse. Tarp Zzidininés
epilepsijos grupiy (TE ir NE) reikSmingo lateralizacijos skirtumo nebuvo
(¥*=0,53;p=0,77).

EEG duomenys. Uzregistruotose EEG patologinis sulétéjimas (PS)
fiksuotas 15 (18,5 %) tiriamyjy, epilepsiforminis aktyvumas — 79 (97,5 %).
GE grupés asmenims PS nefiksuota, TE grupéje fiksuota 9 (36 %), o NE
grupéje — 6 (20,7 %) tiriamiesiems. Skirtumai tarp grupiy reikSmingi (y° =
11,29; p = 0,004). Interiktalinis epilepsiforminis aktyvumas (IEA) registruotas
visiems TE ir NE grupiy tiriamiesiems ir 25 (92,6 %) GE grupés
tiriamiesiems, taigi skirtumy nebuvo (x> = 4,1; p = 0,13). Tik desinéje IEA
fiksuoti 15 (18,5 %), tik kairéje — 27 (33,3 %), abipusis IEA registruotas
12 (14,8 %) tiriamyjy EEG jrasuose. Vertinant EEG zidinio lokalizacija,
32 (395 %) IEA registruojamas temporalingje, 12 (14,8 %) —
frontotemporalingje, 6 (7,4 %) — frontalinégje, 1 (1,2 %) — parietalinéje,
3 (3,7 %) — keliose skirtingose srityse. 25 (30,9 %) fiksuotas generalizuotas
(abipusis sinchroninis) IEA.

VNE vartojo 77 (95 %) epilepsija sergantys asmeny. Vienu vaistiniu
preparatu (monoterapija) buvo gydomi 32 (39,5 %), o keliais VNE
(politerapija) — 45 (55,6 %) asmenys. Vidutini$kai skiriama 2,04 VNE (Md+
IQR =2+2), o vidutiné VNE apkrova siekia 1,67 (Md+IQR = 1,33+1,8). VNE
vartojimas skirtingose ESA grupése nurodytas 9 lentel¢je. Monoterapija ir
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politerapija gydomy asmeny proporcija tarp grupiy nesiskyré (y? = 4,75;
p = 0,09), taciau aptikta reikSmingy vartojamy VNE skai¢iaus ir VNE
apkrovos skirtumy tarp grupiy ([VNE skai¢ius] H = 8,26; p = 0,02; [VNE
apkrova] H = 13,62; p = 0,001). GE grupés tiriamieji vartojo maziau VNE nei
kiti ([VNE skaicius] GE < TE, p = 0,006; GE < NE, p = 0,02; [VNE apkrova]
GE < TE, p=0,002; GE < NE, p = 0,002). Dazniausiai vartojami VNE: LEV
(44 (54,3 %)), LTG (37 (45,7 %)), VPA (25 (30,9 %)) bei TPM (16 (19,8 %)).
Kaip daznai buvo vartoti kiti VNE, pateikiama 10 lenteléje. VNE toleravimas,
jvertintas LAEP, tarp tiriamyjy grupiy reikSmingai nesiskyré (F = 1,27,
p =0,29).

8 lentelé. Tiriamyjy asmeny instrumentiniy tyrimy rezultatai

GE TE NE Testo p
(N=27) (N =25) (N =29) reik§mé
MRT pakitimai
MRT Zidinys 2(7,4%) | 18 (72 %) |11 (37,9 %) p?=18,18 | <0,001
susijes su epilepsija 0 15 (60 %) |7 (24,14 %) p?=23,83 | <0,001
Laterali- | D 0 5 (33,3 %) |2 (28,57 %) |x*=0,53! 0,77
zacija K 0 9 (60 %) |3 (42,86 %)
D+K 0 1 (6,7 %) |2 (28,57 %)
EEG pakitimai
PS 0 9(36 %) | 6(20,7%) K?=11,29 | 0,004
IEA 25 (92,6 %) |25 (100 %) | 29 (100 %) | ¥*=4,1 0,13
Laterali- | D 0 6 (24 %) 9(31%) [*=43,31 | <0,001
zacija K 0 11 (44 %) |16 (55,2 %)
D+K 0 8(32%) | 4(13,8%)
G 25 (100 %) 0 0

Santrumpos: D — desiné, D+K — abipus, GE — generalizuota epilepsija, IEA — interiktalinis
epilepsiforminis aktyvumas, K — kairé, NE — neokortikalinés epilepsijos, PS — patologinis
sulétéjimas, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija. Pastabos: ! — skai¢iuota tarp TE ir NE
grupiy.

9 lentelé. Farmakologinés tiriamyjy charakteristikos

GE TE NE Testo p
(N=27) (N = 25) (N=29) | reikimé
Monoterapija 14 (51,9 %) | 10 (40 %) 8(27,6 %) | ¥*=4,75 | 0,09
Politerapija 10 (37 %) 15 (60 %) 20 (69 %)
VNE nevartojo | 3 (11,1 %) 0 1 (3,4 %) - -
VNE skai¢ius * 1£1 2+3 242 H=28,26 | 0,02
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VNE apkrova 2 0,96+0,83 1,99+1,81 1,7+2,32 |H=13,62 | 0,001
LAEP 2 49,63+8,19 | 47,23+12,04 | 54,08+13,17 | F=1,27 | 0,29

Paaikinimai: kokybiniai dydZiai nurodomi kaip skaiius (procentas), * — kiekybiniai dydZiai
nurodomi kaip mediana + kvartiliy skirtumas, 2 — dydZiai nurodomi kaip vidurkis + standartinis
nuokrypis. Santrumpos: GE — generalizuota epilepsija, LAEP — Liverpulio nepageidaujamy
reiskiniy skal¢, NE — neokortikalinés epilepsijos, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija,
VNE - vaistai nuo epilepsijos.

10 lentelé. Tiriamyjy vartojami vaistai nuo epilepsijos

Vaistai nuo epilepsijos N (%)
Acetazolamidas (ACZ) 1(1,2 %)
Brivaracetamas (BRV) 1(1,2%)
Diazepamas (DZP) 5 (6,2 %)
Etosukcimidas (ESM) 3 (3,7 %)
Kanabidiolis (CBD) 2 (2,5 %)
Karbamazepinas (CBZ) 12 (14,8 %)
Klonazepamas (CNZ) 12 (14,8 %)
Lamotriginas (LTG) 37 (45,7 %)
Levetiracetamas (LEV) 44 (54,3 %)
Okskarbazepinas (OXC) 11 (13,6 %)
Pregabalinas (PGB) 2 (2,5 %)
Sultiamas (STM) 4 (4,9 %)
Topiramatas (TPM) 16 (19,8 %)
Valproiné ragstis (VPA) 25 (30,9 %)

Santrumpos: N(%) — duomenys pateikiami kaip skai¢ius (procentas).

5.4. PSICHOLOGINES TIRIAMUJU BUKLES VERTINIMAS

Epilepsija serganciyjy depresiSkumo, iSmatuojamo NDDI-E skalés
rezultatu, lygis buvo reikSmingai didesnis nei kontrolinés grupés asmeny
(U =525,5; p<0,001) (Zr. 11 lentel¢). Didesnés nei >13 baly NDDI-E skalés
vertés, leidziancios jtarti depresinj sutrikima (265), fiksuotos 26 (32,1 %)
ESA.

Serganciyjy nerimo, matuojamo GAD-7 klausimyno verte, lygis buvo
reikSmingai didesnis nei kontrolinés grupés asmeny (U = 529; p < 0,001).
Didesnés nei 10 baly (263) vertés, leidziancios jtarti GNS, nustatytos 20
(24,7 %) epilepsija serganéiy asmeny.
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11 lentelé. Nerimo ir depresijos skaliy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N =81) (N =230) reik§mé

GAD-7 6+8 244 U =529 <0,001

NDDI-E 1146 7,543 U=5255 <0,001

PaaiSkinimai: Kiekybiniai dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
GAD-7 — Generalizuoto nerimo skal¢, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos
inventorius, skirtas epilepsijai.

ESA depresiskumas buvo reikSmingai susijes su gyvenamgja vieta
(H =12,28; p = 0,002), gyvenantys miestuose surinko mazesnius NDDI-E
jveréius nei gyvenantys miesteliuose (p = 0,003) ir kaimuose (p = 0,01). Su
tiriamyjy lytimi, epilepsijos etiologija, tipu, vartojamais medikamentais
nerimo ir depresijos lygis nebuvo susijes (p > 0,05) (Zr. 12 lentele). Tiriamyjy
nerimo lygis reikSmingai koreliavo su iSsilavinimo trukme (rs = -0,24;
p = 0,04) ir pasiektu i$silavinimo lygiu (rs = -0,23; p = 0,04), TKT (rs= 0,3;
p = 0,03) ir ne TKT priepuoliy sunkumu (rs = 0,3; p = 0,02). Tiriamyjy
depresijos lygis koreliavo su i$silavinimo trukme (rs=-0,27; p = 0,02) ir lygiu
(rs=-0,3; p=0,007), TKT ir kity priepuoliy sunkumu (rs=0,29; p = 0,03 ir rs
= 0,35; p = 0,006) bei vartojamy VNE skai¢iumi (rs = 0,29; p = 0,009)
(13 lentelé).

Nepriklausomai su GAD-7 skalés jvertinimu buvo susijusi tik (R?= 0,06;
p = 0,03) iSsilavinimo trukmé (B = -0,25). NDDI-E skalés jvertinima
nepriklausomai prognozavo (R?= 0,22; p < 0,001) gyvenimas mieste (B =
-0,34) ir vartojamy VNE skai¢ius (B = 0,31) (zr. 14 lentele). Depresijos ir
nerimo sasajos su kognityviniais parametrais pateikiamos tolesniuose
skyriuose.

GAD-7 |p NDDI-E | p
Lytis
Moteriska 7+8 U=6175 [11+6 u=7125
Vyriska 546 p=0,29 10,5+6 p=0,94
Gyvenamoji vieta
Miestas 5+8 H=283 |95 H=12,28
Miestelis 8+11 p=0,24 14+6 p = 0,002
Kaimas 4,546 1445
Epilepsijos forma
GE | 57 |H=0,72 |95 H=4,03
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TE 6+8 p=0,7 11+6 p=0,13

NE 79 12+4

Epilepsijos etiologija

Genetiné 548 H=323 |9+6 H=491

Strukttriné 8+7 p=0,2 12,546 p=0,09

Nezinoma 5+8 11+5

EEG zidinys

Desiné 6+9 U=185 11£5 U=1755

Kairé 5,548 p=08 11£5 p=0,6

Su epilepsija susije MRT pakitimai

Yra 8+5 U =436 12+5 U =456

Néra 5+8 p=0,15 10+7 p=0,22

Darbas

Turintys darba 5,6+7 U=6325 | 10,5+6 U =5545

Nedirbantys 8+10 p=0,48 13,5+7 p=0,13

Aukstos kvalifikacijos darbas ! | 5+4 U=2485 | 945 U = 266

Maziau kvalifikuotas darbas 7,548 p=0,04 11+7 p=0,09

Zalingi jpro¢iai

Alkoholio Ne 7+8 U=5855 | 1145 U=5175

vartojimas Taip 5+7 p=0,28 9+5 p =0,07

Rikymas Ne 6+7 U =445 11+6 U =425
Taip 6+8 p=0,73 11+7 p=0,55

PAM vartojimas Ne 648 U =503 1145 U =504
Taip 5+7 p=0,5 11+7 p=0,51

Paaiskinimai: kiekybiniai dydZziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas, ! — aukstos
kvalifikacijos darbu laikytos 1-3 ISCO kategorijos. Santrumpos: EEG — elektroencefalografija,
GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, GE — generalizuota epilepsija, NE — neokortikalinés
epilepsijos, MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy
depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, PAM — psichoaktyviosios medziagos, TE —
meziotemporalinés skilties epilepsija.

GAD-7

NDDI-E

Amzius

rs=-0,09; p =0,46

rs=0,08;, p=0,51

I$silavinimo trukmé

rs=-0,24; p=0,04

rs=-0,27; p=0,02

ISCED-11

rs=-0,23; p=0,04

rs=-0,3; p=0,007

Susirgimo amzius rs=-0,06; p=0,6 rs=0,02; p=0,87
Epilepsijos trukmé rs=-0,03; p=0,84 rs=0,09; p=0,46
Priepuoliy daznis rs=0,15;p=0,18 rs=0,14,p=0,21
Priepuoliy sunkumas rs=0,13; p=0,27 rs=0,09; p=0,43

65




GAD-7 NDDI-E
Ne TKT daznis rs=0,12; p=10,34 rs=0,08; p=0,54
Ne TKT sunkumas rs=0,3; p=0,02 rs=0,35; p = 0,006
TKT daznis rs=0,08; p=0,56 rs=0,21; p=0,12
TKT sunkumas rs=0,3; p=0,03 rs=0,29; p=0,03
VNE skai¢ius rs=-0,1;p=0,4 rs=0,29; p = 0,009
VNE apkrova rs=-0,01;p=0,94 rs=0,13; p=0,25

Santrumpos: GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas
svietimo klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas
epilepsijai, rs — Spearmano koreliacijos koeficientas, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy
toniniy-kloniniy traukuliy priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.

14 lentelé. Nepriklausomai su nerimo ir depresijos skaliy jverciais susije kintamieji

Priklausomas Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2

kintamasis savybés !

GAD-7 F(1,76) = 5,11; I8silavinimo trukmé (B = -0,25; p = 0,03)
p =0,03; R?=0,06

NDDI-E F(2,75) =12,03; Gyvenimas mieste (f =-0,34; p < 0,001)

p<0,001; R?= 0,22 | VNE skaicius (§ = 0,31; p = 0,003)

Paaigkinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés). Santrumpos: GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, NDDI-E — Neurologiniy
sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.

5.5. KOGNITYVINIU TESTU REZULTATAI

5.5.1. Démesys ir darbiné atmintis

ESA démesio ir darbinés atminties uzduociy rezultatai buvo reikSmingai
blogesni nei kontrolinés grupés asmeny (15 lentelé).

15 lentelé. Démesio ir darbinés atminties uzduociy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N =81) (N =230) reik§meé

TMT-A 35421 23+17 U =520 <0,001

TMT-B 90+58 69441 U =652 <0,001

DSF 6+1 7,542 U=3475 <0,001

DSB 4+1 6+2 U=3925 <0,001

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodomi kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
DSB — Atbulinis skaitmeny apimties testas, DSF — Priekinis skaitmeny apimties testas, TMT-
A — Tako sudarymo testas, A dalis, TMT-B — Tako sudarymo testas, B dalis.
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Epilepsija serganciy asmeny grup¢je démesio ir darbinés atminties
uzduociy rezultatai nebuvo susije su lytimi, epilepsijos forma, etiologija, EEG
lateralizacija ar struktiiriniy su epilepsija susijusiy MRT pakitimy buvimu
([visi] p > 0,05, Zr. 16 lentele). Nustatyta reikSmingy TMT-A skirtumy tarp
skirtingy tipy epilepsija serganciy tiriamyjy (H = 7,88; p = 0,02): NE grupés
tiriamieji uzduotj atliko blogiau nei GE grupés (p = 0,02). Asmenys,
vartojantys TPM (N = 14), démesio ir darbinés atminties uzduotis atliko
blogiau nei vartojantys kitus medikamentus ([TMT-A] U = 205,5; p = 0,001),
[TMT-B] (U = 230,5; p = 0,005; [DSF] (U = 225,5; p < 0,001; [DSB] U =
274,5; p =0,003). BZD (CNZ (N = 12) ir DZP (N = 5)) vartojantys tiriamieji
taip pat reik§mingai atsiliko nuo kity tiriamyjy atlikdami TMT-A (U = 104,5;
p <0,001, TMT-B (U =79; p <0,001), DSF (U = 204,5; p = 0,001) ir DSB
(U =311; p=0,05) uzduotis (16 lentelé).

Nustatyta reik§Smingy TMT-A testo koreliacijy su issilavinimo trukme
(rs=-0,4; p<0,001), ISCED-11 lygiu (rs=-0,4; p < 0,001), epilepsijos trukme
(rs=0,23; p = 0,04), bendru priepuoliy dazniu (rs= 0,3; p = 0,007), ne TKT
priepuoliy dazniu (rs = 0,34; p = 0,007) ir sunkumu (rs=0,31; p = 0,01), VNE
skai¢iumi (rs = 0,37;p = 0,001) ir apkrova (rs = 0,36; p = 0,001), GAD-7
(rs=0,24; p=0,04) ir NDDI-E (rs=0,25; p = 0,03) testy rezultatais. TMT-B
jverCiai koreliavo su iSsilavinimo trukme (rs = -0,49; p < 0,001) ir lygiu
(rs=-0,49; p <0,001), bendru (rs= 0,25; p = 0,03) ir ne TKT priepuoliy dazniu
(rs=0,31; p = 0,01) bei sunkumu (rs = 0,32; p = 0,01), vartojamy vaisty
skai¢iumi (rs= 0,43; p < 0,001), VNE apkrova (rs= 0,31; p = 0,006), GAD-7
(rs=0,31; p = 0,006) ir NDDI-E rezultatais (rs= 0,37; p = 0,001).

ReikSmingos DSF testo koreliacijos: iSsilavinimo trukmeé (rs = 0,54,
p < 0,001), issilavinimo lygis (rs= 0,47; p < 0,001), priepuoliy daznis (rs =
-0,4; p <0,001), ne TKT priepuoliy daznis (rs= -0,43; p < 0,001) ir sunkumas
(rs = -0,43; p < 0,001), vartojamy VNE skaicius (rs = -0,48; p < 0,001) ir
apkrova (rs= -0,41; p < 0,001). DSB rezultatai buvo reik§mingai susije su
i$silavinimo trukme (rs = 0,46; p < 0,001), ISCED-11 lygiu (rs = 0,43;
p < 0,001), epilepsijos priepuoliy dazniu (rs = -0,2; p = 0,08), ne TKT
priepuoliy sunkumu (rs = -0,26; p = 0,04), VNE skai¢iumi (rs = -0,34;
p = 0,001) ir VNE apkrova (rs=-0,34; p = 0,002). Visos démesio ir darbinés
atminties testy koreliacijos pateikiamos 17 lenteléje ir 2 paveiksle.

67



TMT-A p TMT-B p DSF p DSB p

Lytis
Moteriska 30425 H =637 81,5+52 H=5375 | 6+l H=690,5 | 4+l H =708
Vyriska 41+16 p=0,18 104+62 p = 0,06 6+2 p =054 4+1 p=0,66
Gyvenamoji vieta
Miestas 30425 H= 1,96 75+54 H=6,45 6£1 H=0,96 4+1 H=0,04
Miestelis 44418 p=0,37 109+37 p =0,04 6+1 p =0,62 4+1 p=0,98
Kaimas 3724 108,5+54 6+2 412
Epilepsijos forma
GE 30422 H=5,87 85,5452 H=31 6£1 H=175 4+1 H=1,44
TE 35425 p = 0,05 75,5+65 p=0,21 6+1 p=0,42 4+1 p=0,49
NE 41+22 101+56 5+2 4+2
Epilepsijos etiologija
Geneting 30427 H=1,16 92,5457 H=0,65 6+1 H=2.2 4+1 H=0,76
Struktiriné 40,5422 p = 0,56 89+50 p=0,72 5,5+1 p=0,33 4142 p =0,68
Nezinoma 36+22 98+68 6+1 4+1

EEG zidinys
Desiné 43+21 U =158 87,5+46 U=175 6+1 U=189,5 | 4,5+1 U =167
Kairé 31425 p=0,24 87,5+63 p=0,84 6+2 p=0,72 4+2 p=0,33
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai
Yra 40,520 U=5455 | 90+£55 U=5565 | 5+2 U=4795 | 4+2 U =564
Néra 31423 p=0,27 97457 p = 0,96 6+1 p =0,07 4+1 p=0,4
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Medikamentai

BzD Ne 30+18 U=104,5 | 83+50 u=79 6+1 U=204,5 | 4+1 Uu=311
Taip 53+28 p<0,001 | 174163 p=0,001 | 4,5+1 p=0,001 | 4+1 p=0,05

TPM Ne 31+20 U = 205,5 | 83+52 U=2305 | 6+1 U=2255 | 4+1 U=2745
Taip 50,5+31 p =0,001 120+103 p=0,005 | 5+1 p=0,001 |3+l p = 0,003

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: BZD — benzodiazepinai, DSB — Atbulinis skaitmeny apimties testas,
DSF — Priekinis skaitmeny apimties testas, EEG — elektroencefalografija, GE — generalizuota epilepsija, MRT — magnetinio rezonanso tomografija,
NE — neokortikalinés epilepsijos, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija, TMT-A — Tako sudarymo testas, A dalis, TMT-B — Tako sudarymo testas, B dalis,

TPM - topiramatas.
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17 lentelé. Démesio ir darbinés atminties uzduoCiy rezultaty koreliacijos su

TMT-A TMT-B DSF DSB

AmZius rs=0,01 rs=-0,1 rs=-0,02 rs=-0,05
p=0,94 p=0,44 p=0,9 p=0,64

I$silavinimo rs=-0,4 rs=-0,49 rs= 0,54 rs= 0,46
trukmé p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001
ISCED-11 rs=-0,4 rs=-0,49 rs= 0,47 rs=0,43

p <0,001 p <0,001 p < 0,001 p < 0,001

Susirgimo rs=-0,22 rs=-0,1 rs=0,16 rs= 0,06
amzius p =0,05 p=0,39 p=0,17 p=0,58
Epilepsijos rs=0,23 rs=0,04 rs=-0,17 rs=-0,09
trukmé p =0,04 p=0,76 p=0,14 p=0,42
Priepuoliy daznis rs=0,3 rs= 0,25 rs=-0,4 rs=-0,2
p = 0,007 p =0,03 p <0,001 p =0,08

Priepuoliy rs= 0,02 rs=0,14 rs=-0,12 rs=-0,09
sunkumas p=0,84 p=0,24 p=0,28 p=0,43
Ne TKT daznis rs=0,34 rs=0,31 rs=-0,43 rs=-0,2
p = 0,007 p=0,01 p <0,001 p=0,12

Ne TKT rs=0,31 rs=0,32 rs=-0,43 rs=-0,26
sunkumas p=0,01 p=0,01 p <0,001 p=0,04
TKT daznis rs=0,23 rs=0,17 rs=-0,21 rs=-0,25
p=0,07 p=0,21 p=0,11 p =0,05

TKT sunkumas rs=0,03 rs=0,22 rs=-0,07 rs=-0,07
p=0,85 p=0,1 p=0,59 p=0,57

VNE skai¢ius rs=0,37 rs=0,43 rs=-0,48 rs=-0,34
p =0,001 p <0,001 p <0,001 p = 0,001

VNE apkrova rs=0,36 rs=0,31 rs=-0,41 rs=-0,34
p = 0,001 p = 0,006 p <0,001 p = 0,002

GAD-7 rs=0,24 rs=0,31 rs=-0,14 rs=-0,18
p=0,04 p = 0,006 p=0,24 p=0,13

NDDI-E rs=0,25 rs=0,37 rs=-0,13 rs=-0,14
p=0,03 p =0,001 p=0,27 p=0,23

Santrumpos: DSB — Atbulinis skaitmeny apimties testas, DSF — Priekinis skaitmeny apimties
testas, GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas §vietimo
klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, rs
— Spearmano koreliacijos koeficientas, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy
traukuliy priepuoliai, TMT-A — Tako sudarymo testas, A dalis, TMT-B — Tako sudarymo testas,
B dalis, VNE — vaistai nuo epilepsijos.

Nepriklausomai su TMT-A rezultatu (R?= 0,26; p < 0,001) buvo susijusios
i§silavinimo trukmé (B = -0,35) ir epilepsijos trukmé ( = 0,34), o su TMT-B
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rezultatu (R?= 0,52; p < 0,001) - BZD vartojimas (B = 0,45), issilavinimo
trukmé (B =-0,32) ir epilepsijos priepuoliy daznis ( = 0,23). Nepriklausomai
darbinés atminties testy rezultatus prognozavo iSsilavinimo trukmé ir
vartojamy VNE skaic¢ius: DSF (R?2=0,4; p < 0,001) - [iSsilavinimo trukmé]
B=0,41), [VNE skai¢ius] B =-0,37; DSB (R?=0,27; p < 0,001) - [i3silavinimo
trukmé] = 0,39, [VNE skaicius] p = -0,25 (zr. 18 lentelg).

18 lentelé. Nepriklausomai su démesio ir darbinés atmintis uzduo¢iy rezultatais susije¢
kintamieji

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2

kintamasis savybés !

TMT-A F(2,75) = 14,2; I3silavinimo trukmé (B = -0,35; p = 0,001)
p <0,001; R?=0,26 | Epilepsijos trukmé (B = 0,34; p = 0,001)

TMT-B F(3,72) = 27,87; BZD vartojimas (B = 0,45; p < 0,001)

p <0,001; R?=0,52 | Issilavinimo trukmé (B = -0,32; p < 0,001)
Priepuoliy daznis (p = 0,23; p = 0,009)

DSF F(2,77) = 23,37, Isilavinimo trukmeé (B = 0,41; p < 0,001)
p<0,001; R?=0,4 | VNE skai&ius (B = -0,37; p < 0,001)
DSB F(2,77) = 15,43; Isilavinimo trukmeé (B = 0,39; p < 0,001)

p<0,001; R?=0,27 | VNE skai&ius (B = -0,25; p = 0,02)

Paaiskinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés). Santrumpos: BZD — benzodiazepinai, DSB — Atbulinis skaitmeny apimties testas,
DSF — Priekinis skaitmeny apimties testas, TMT-A — Tako sudarymo testas, A dalis, TMT-B
— Tako sudarymo testas, B dalis, VNE — vaistai nuo epilepsijos.
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment: None)
2 pav. Démesio ir darbinés atminties uzduo¢iy rezultaty ir demografiniy bei klinikiniy
rodikliy koreliacijy matrica

5.5.2. Verbalinis sklandumas

Verbalinio sklandumo uZzduodiy rezultatai reik§mingai skyrési tarp
epilepsija serganciy asmeny ir kontrolinés grupés asmeny — pastarieji geriau
atliko PVF (t = -5,87; p < 0,001) ir CVF uzduotis (t = -3,5; p = 0,001)
(19 lentelé).

19 lentelé. Verbalinio sklandumo uZduo¢iy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N=81) (N =230) reik§mé

PVF 10,48+4,4 15,83+3,86 t=-5,87 <0,001

CVF 17,86+6,3 22,53+6,02 t=-35 0,001

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis. Santrumpos:
CVF — kategorinis verbalinis sklandumas, PVF — foneminis verbalinis sklandumas.

Epilepsija sergan¢iy asmeny grupéje moterys geriau negu vyrai atliko PVF

uzduotj (t = 2,17; p = 0,03), taciau CVF rezultatai tarp lyCiy nesiskyre
(t = 1,49; p = 0,14). Verbalinio sklandumo uzduotys nepriklausé nuo
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epilepsijos formos, etiologijos, MRT pakitimy ar EEG zidinio lateralizacijos
bei nekoreliavo su tiriamyjy amziumi, epilepsijos trukme ar susirgimo
amziumi, skalémis iSmatuojamu nerimo ir depresijos lygiu ([visi] r < 0,25;
p > 0,05). Blogiau verbalinio sklandumo uzduotys sekési asmenims,
vartojantiems BZD, TPM ir VPA (20 lentel¢). Nustatytas reiksmingas rySys
tarp verbalinio sklandumo uzduoc¢iy rezultato ir i$silavinimo trukmés ([PVF]
r=0,42; p < 0,001; [CVF] r = 0,4; p < 0,001), ISCED-11 lygio ([PVF]
rs=0,38; p = 0,001; [CVF] rs = 0,41; p < 0,001), ne TKT priepuoliy daznio
([PVF] rs = -0,28; p = 0,02; [CVF] rs = -0,28; p = 0,03), vartojamy VNE
skai¢iaus ([PVF] rs=-0,32; p = 0,004; [CVF] rs=-0,33; p = 0,002) ir VNE
apkrovos ([PVF] rs=-0,25; p = 0,03; [CVF] rs=-0,26; p = 0,02) (21 lentelé ir
3 pav.).

Kaip nepriklausomai su PVF uzduotimi susije kintamieji (R? = 0,27;
p < 0,001) isryskéjo issilavinimo trukmé (B = 0,39), TPM vartojimas
(B =-0,23) ir moteriska lytis (B = 0,25), o vienintelis nepriklausomai su CVF
uzduotimi susijes kintamasis buvo issilavinimo trukmé (R?=0,19; p < 0,001;
B = 0,45). Regresijos modeliy savybés pateikiamos 22 lenteléje.

20 lentelé. Verbalinio sklandumo uzduociy rezultaty asociacijos su demografiniais,

PVF p CVF p
Lytis
Moteriska 11,314+4,46 t=2,17 18,69+6,18 t=1,49
Vyriska 9,16+4,03 p=0,03 |16,55+6,38 p=0,14
Gyvenamoji vieta
Miestas 10,46+4,55 F =0,002 | 18,5+6,32 F=0,82
Miestelis 10,47+4,22 p=099 |[16,32+6,79 p=0,45
Kaimas 10,5444 .45 17,77+5,54
Epilepsijos forma
GE 11,27+4,45 F=155 |[19,23+6,06 F=211
TE 10,96+4,97 p=022 [8,6+7,01 p=0,13
NE 9,34+3,35 16+5,6
Epilepsijos etiologija
Genetiné 10,66+4,91 F=0,19 |[18,41+6,41 F=0,82
Strukttriné 9,95+4,48 p=0,83 |18,8+6,66 p=045
Nezinoma 10,65+3,95 16,74+6
EEG zZidinys
Desiné 10+4,19 t=-0,23 | 17+6,35 t=10,05
Kair¢ 10,3+3,85 p=082 | 16,89+6,37 p=0,96
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PVF p CVF p
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai

Yra 9,91+4,51 t=0,71 18,5+6,84 t=0,53
Néra 10,69+4,38 p=0,48 17,67+6,07 p=0,6
Medikamentai
BzD Ne 11,124+4,34 t=2,99 18,94+6,21 t=48
Taip 7,43+£3,37 p=0,004 | 12,79+3,85 p <0,001
TPM Ne 11,16+4,53 t=4,12 18,724+6,54 t=3,43
Taip 7,75£2,41 p<0,001 | 14,44+3,78 p = 0,001
VPA Ne 11,22+4,46 t=2,3 18,6+6,16 t=1,57
Taip 8,8443,87 p=0,02 16,24+6,43 p=0,12
Paaiskinimai: kiekybiniai dydZiai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis. Santrumpos:
BZD - benzodiazepinai, CVF — kategorinis verbalinis sklandumas, EEG -

elektroencefalografija, GE - generalizuota epilepsija, MRT — magnetinio rezonanso
tomografija, NE — neokortikalinés epilepsijos, PVF — foneminis verbalinis sklandumas, TE —
meziotemporalinés skilties epilepsija, TPM — topiramatas, VPA — valproiné rugstis.

21 lentelé. Verbalinio sklandumo uzduociy rezultaty koreliacijos su demografiniais,

PVF CVF

AmzZius rs=-0,02;p=0,84 rs=0,12; p=0,31

I$silavinimo trukmé r =0,42; p<0,001 r=04;p<0,001
ISCED-11 rs=0,38; p = 0,001 rs=0,41; p <0,001

Susirgimo amzius r=0,16; p =0,17 r=0,21; p=0,06
Epilepsijos trukmé r=-0,2; p=0,07 r=-0,16; p = 0,16
Priepuoliy daznis rs=-0,21; p=0,06 rs=-0,32; p = 0,004
Priepuoliy sunkumas r=0,05p=0,6 r=-0,06; p=0,57

Ne TKT daznis rs=-0,28; p=0,02 rs =-0,28; p=0,03
Ne TKT sunkumas rs=-0,23; p =0,07 rs=-0,17;p=0,2
TKT daznis rs=-0,09;p=0,5 rs=-0,17; p=0,19
TKT sunkumas r=0,02; p=0,85 r=-0,08; p=0,56

VNE skaic¢ius

rs=-0,32; p = 0,004

rs=-0,33; p = 0,002

VNE apkrova rs=-0,25; p =0,03 rs=-0,26; p=0,02
GAD-7 rs=0,07; p=0,51 rs=-0,06; p=0,59
NDDI-E rs=-0,12; p=0,3 rs=-0,05;p =0,68

Santrumpos: CVF — kategorinis verbalinis sklandumas, GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalg,
ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas $vietimo klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy
sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, PVF — foneminis verbalinis sklandumas,
r — Pearsono koreliacijos koeficientas, rs — Spearmano Koreliacijos koeficientas, TKT —
generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy priepuoliai, VNE — vaistai nuo
epilepsijos.
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rodikliy koreliacijy matrica (parametrinés ir neparametrinés koreliacijos)
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22 lentelé. Nepriklausomai su verbalinio sklandumo uzduoCiy rezultatais susij¢
kintamieji

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2
kintamasis savybés !
PVF F(3,77) = 10,72; I$silavinimo trukmé (B = 0,39; p < 0,001)

p <0,001; R?=0,27 | TPM vartojimas (B = -0,23; p = 0,03)
Moteriska lytis (B = 0,25; p = 0,01)

CVF F(1,79) = 14,89; I8silavinimo trukmé ( = 0,45; p < 0,001)
p <0,001; R?=10,19

Paaigkinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés). Santrumpos: CVF — kategorinis verbalinis sklandumas, PVF — foneminis verbalinis
sklandumas, TPM — topiramatas.

5.5.3. Verbaliné atmintis

Epilepsija sergantys asmenys trumpg istorijg iSkart (t = -6,21, p < 0,001) ir
po 30 minuéiy (t = -8,14; p < 0,001) prisiminé blogiau nei kontrolinés grupés
tiriamieji. Sergantiems epilepsija asmenims taip pat buvo budingas greitesnis
iSmoktos istorijos uzmir§imas (U = 517,5; p < 0,001) (23 lentel¢).

23 lentelé. Verbalinés atminties uzduociy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N =81) (N =230) reik§mé

SSR_I'? 14,8+4,17 18,93+2,61 t=-6,21 <0,001

SSR_D1? 12,1245,26 18,13+2,47 t=-8,14 <0,001

ASSR 2 243 -142 U=5175 <0,001

Paaiskinimai: * — kiekybiniai dydZiai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis, 2 — dydziai
nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: SSR_I — tiesioginis trumpos istorijos
prisiminimas (0 min.), SSR_D — uZdelstas trumpos istorijos prisiminimas (30 min.), ASSR —
skirtumas tarp uzdelsto ir tiesioginio trumpos istorijos prisiminimo.

Blogesnis tiesioginis prisiminimas buvo nustatytas ESA, vartojantiems
BZD (t = 2,89; p = 0,005). Tiesioginis prisiminimas koreliavo su serganciyjy
i§silavinimo trukme (r = 0,43; p < 0,001), jgyto iSsilavinimo lygiu (rs= 0,42;
p < 0,001), ne TKT priepuoliy dazniu (rs = -0,32; p = 0,009) ir sunkumu
(rs=-0,34; p=0,006), vartojamy VNE skai¢iumi (rs=-0,31; p = 0,005) ir VNE
apkrova (rs=-0,28; p = 0,01). Nepriklausomai su tiesioginiu trumpos istorijos
jsiminimu buvo susije (R?=0,29; p < 0,001) issilavinimo trukmé (B=0,4) ir ne
TKT daznis (B = -0,33). Uzdelstas trumpos istorijos prisiminimas buvo
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blogesnis serganciyjy, kuriems nustatytas priepuolius lemiantis MRT zidinys
(t=2,59; p =0,01), bei gydomy BZD (t = 3,17; p =0,002) arba TPM (t = 2,4;
p = 0,02). Taip pat nustatyta reikSmingy uzdelsto prisiminimo skirtumy tarp
miestuose, miestelivose ir kaimuose gyvenanciy asmeny (F = 3,92; p = 0,02;
skirtumai susidaré tarp mieste ir kaime gyvenanciy asmeny rezultaty
(p =0,04)) ir tarp skirtingos epilepsijos etiologijos grupiy (F = 3,84; p = 0,03);
reikSmingy skirtumy gauta tarp genetinés ir struktirinés etiologiniy grupiy
(p = 0,02)). Kitos demografinés ir klinikinés charakteristikos su uzdelstu
prisiminimu nebuvo susijusios (24 lentel¢). Uzdelstas prisiminimas
reikSmingai koreliavo su iSsilavinimo trukme (r = 0,47; p < 0,001), jgyto
i$silavinimo lygiu (rs= 0,48; p < 0,001), ne TKT priepuoliy dazniu (rs= -0,32;
p = 0,01) ir sunkumu (rs = -0,37; p = 0,003), vartojamy VNE skai¢iumi
(rs=-0,37; p = 0,001) ir VNE apkrova (rs=-0,28; p = 0,01), taip pat GAD-7
(rs=-0,24; p = 0,04) ir NDDI-E (rs= -0,3; p = 0,008) skaliy rezultatais (25
lentelé ir 4 pav.). Nepriklausomai uzdelsto trumpos istorijos prisiminimo verte
prognozavo (R?= 0,26; p < 0,001): ISCED-11 lygis (B = 0,38) ir NDDI-E
skalés jvertis (B = -0,27) (26 lentelé).

Skirtumas tarp uzdelsto ir tiesioginio istorijos prisiminimo buvo susijes su
MRT pakitimais (U = 446,5; p = 0,03) bei reikSmingai Kkoreliavo su
i§silavinimo trukme (rs = 0,23; p = 0,04) ir lygiu (rs=0,25; p = 0,02), kity nei
TKT priepuoliy sunkumu (rs=-0,28; p = 0,03), vartojamy VNE skaic¢iumi
(rs=-0,23; p=10,04) ir NDDI-E testo verte (rs=-0,36; p = 0,001), taip pat buvo
didesnis CBZ (U = 222; p = 0,01) ir TPM vartojan¢iy asmeny (U = 339,5;
p = 0,03). Sis skirtumas taip pat skyrési priklausomai nuo epilepsijos
etiologijos (H = 10,01; p = 0,007, skirtumai tarp genetinés ir strukttrinés
etiologijos (p < 0,001)). Nepriklausomai su prisiminimo skirtumu buvo susije
(R?=0,21; p < 0,001) NDDI-E depresijos lygis (B = -0,4) ir su epilepsija
susijusiy radiologiniy pakitimy buvimas (B = -0,22). Trumpos istorijos
prisiminimo uzduoties, i$silavinimo ir depresijos rodikliy rySys grafiskai
vaizduojamas 5 paveiksle.
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SSR_I'? p SSR D! p ASSR 2 p
Lytis
Moteriska 15,08+4,48 t=0,76 12,6+5,65 t=1,04 -242 U =653,5
Vyriska 14,35+3,67 p=0,45 11,35+4,55 p=0,3 -3+3 p=0,23
Gyvenamoji vieta
Miestas 15,6+4,14 F =258 13,4+4,98 F =392 =242 H=6,22
Miestelis 14,1+£3.8 p =0,08 10,75+4,82 p =0,02 -34+2 p =0,05
Kaimas 12,924+4,37 9,5445,81 -3+3
Epilepsijos forma
GE 15,784+4,15 F=1,13 13,78+4,97 F=221 -1+2 H=4,52
TE 14,44+4,27 p=0,33 10,88+5,97 p=0,12 -3+6 p=01
NE 14,21+4,09 11,66+4,62 =242
Epilepsijos etiologija
Genetiné 15,37+4,21 F=1,16 13,5+4,81 F=384 -1,5+2 H=10,01
Strukttriné 13,6+4,32 p=0,32 9,5+6,23 p =0,03 -4+4 p = 0,007
Nezinoma 15,03+4,03 12,4844 5 -242
EEG zidinys
Desiné 14,2+3,91 t=-0,36 11,4+4,27 t=-0,35 -243 U= 186
Kairé 14,7+4,66 p=0,76 11,98+5,28 p=0,72 -3+2 p = 0,66
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai
Yra 13,55+4,02 t=1,67 9,73+5,82 t=2,59 -3,5+4 U =446,5
Néra 15,27+4,17 p=01 13,02+4,79 p=0,01 242 p=20,03
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Medikamentai
BzD Ne 15,394+4,05 t=2,89 12,93+4,99 t=3,17 -243 U= 376
Taip 12+3,72 p = 0,005 8,29+4,97 p = 0,002 -2,5+4 p=0,24
CBz Ne 14,844+4,04 t=0,2 12,49+4,96 t=1,53 -243 U=222
Taip 14,58+5,09 p=0,85 10+6,58 p=0,13 -3,5¢4 p=0,01
TPM Ne 15,22+4,1 t=1,82 12,8+5,24 t=24 -2+3 U =339,5
Taip 13,13+4,21 p=0,07 9,38+4,52 p=0,02 -3+4 p=0,03
Paaiskinimai: * — kiekybiniai dydZziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis, > — dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:

BZD - benzodiazepinai, CBZ —karbamazepinas, EEG — elektroencefalografija, GE — generalizuota epilepsija, NE — neokortikalinés epilepsijos, MRT — magnetinio
rezonanso tomografija, SSR_I — tiesioginis trumpos istorijos prisiminimas (0 min.), SSR_D —uzdelstas trumpos istorijos prisiminimas (30 min.), ASSR — skirtumas
tarp uzdelsto ir tiesioginio trumpos istorijos prisiminimo, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija, TPM — topiramatas.
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25 lentelé. Trumpos istorijos prisiminimo uzduoties rezultaty koreliacijos

SSR_I SSR_D ASSR
AmzZius rs=-0,09; rs=-0,11; rs=-0,07;
p=041 p=0,33 p =054
I8silavinimo trukmé r=0,43; r=0,47, rs=0,23;
p <0,001 p <0,001 p =0,04
ISCED-11 rs=0,42; rs=0,48; rs=0,25;
p < 0,001 p <0,001 p=0,02
Susirgimo amzius r=0,01; r=-0,05; rs=-0,03;
p=0,91 p =0,66 p=0,78
Epilepsijos trukmé r=-0,15; r=-0,1; rs=-0,04;
p =0,17 p=0,37 p=0,73
Ne TKT daznis rs=-0,32; rs=-0,32; rs=-0,13;
p = 0,009 p=0,01 p=0,32
Ne TKT sunkumas rs=-0,34; rs=-0,37; rs=-0,28;
p = 0,006 p = 0,003 p=0,03
TKT daznis rs=-0,15; rs=-0,11; rs=-0,06;
p=0,26 p=0,41 p =0,65
TKT sunkumas r=-0,17; r=-0,12; rs=0,02;
p=0,21 p=0,35 p=0,91
Priepuoliy daznis rs=-0,27; rs=-0,29; rs=-0,18;
p =0,02 p = 0,009 p=0,11
Priepuoliy r=-0,03; r=0,001; rs=0,11;
sunkumas p =0,77 p =0,99 p=0,35
VNE skaicius rs=-0,31; rs=-0,37; rs=-0,23;
p = 0,005 p = 0,001 p=20,04
VNE apkrova rs=-0,28; rs=-0,28; rs=-0,08;
p=0,01 p=0,01 p=0,49
GAD-7 rs=-0,21; rs=-0,24; rs=-0,16;
p=0,07 p=0,04 p=0,16
NDDI-E rs=-0,21; rs=-0,3; rs=-0,36;
p =0,07 p = 0,008 p =0,001

Santrumpos: ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas Svietimo klasifikatorius, GAD-7 —
Generalizuoto nerimo skalé, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas
epilepsijai, r — Pearsono koreliacijos koeficientas, rs — Spearmano Koreliacijos koeficientas,
SSR_I - tiesioginis trumpos istorijos prisiminimas (0 min.), SSR_D — uzdelstas trumpos
istorijos prisiminimas (30 min.), ASSR — skirtumas tarp uzdelsto ir tiesioginio trumpos istorijos
prisiminimo, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy priepuoliai, VNE
— vaistai nuo epilepsijos.
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4 pav. Trumpos istorijos prisiminimo uzduoties rezultaty ir demografiniy bei
klinikiniy rodikliy koreliacijy matrica (parametrinés ir neparametrinés koreliacijos)
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26 lentelé. Nepriklausomai su trumpos istorijos prisiminimo uzduoties rezultatais
susij¢ kintamieji

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2
kintamasis savybés !
SSR_I F(2,60) = 13,84; I$silavinimo trukmé (B = 0,4; p = 0,001)
p <0,001; R?=0,29 | Ne TKT daznis (8 = -0,33; p = 0,004)
SSR_D F(2,75) = 14,64 ISCED-11 lygis ( = 0,38; p < 0,001)
p <0,001; R?=0,26 | NDDI-E (8 =-0,27; p = 0,01)
ASSR F(2,75) = 11,26 NDDI-E (B =-0,4; p < 0,001)
p <0,001; R?=0,21 | Su epilepsija susije MRT pakitimai
(B=-0,22; p=0,04)

Paaiskinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir p
vertés). Santrumpos: ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas Svietimo klasifikatorius, NDDI-
E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, SSR_I — tiesioginis
trumpos istorijos prisiminimas (0 min.), SSR_D — uzdelstas trumpos istorijos prisiminimas
(30 min.), ASSR — skirtumas tarp uzdelsto ir tiesioginio trumpos istorijos prisiminimo, TKT —
generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy priepuoliai.
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5 pav. Trumpos istorijos prisiminimo uzduoties, i$silavinimo ir depresijos rodikliy
rySys
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5.5.4. Neverbaliné atmintis

Sergantys epilepsija ROCFT testa atliko reikSmingai blogiau nei
kontrolinés grupés asmenys ([ROCFT_I] t = -8,18; p < 0,001; [ROCFT_D]
t =-8,45; p < 0,001; [AROCFT] U = 831,5; p = 0,01) (rezultatai pateikiami
27 lenteléje).

27 lentelé. Neverbalinés atminties uzduo¢iy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N =81) (N =30) reik§mé
ROCFT_I? 23,85+6,85 31,33+2,73 t=-8,18 <0,001
ROCFT_ D! 22,66+7,48 30,83+2,66 t=-8,45 <0,001
AROCFT 2 142 -0,5+1 U=8315 0,01
Paaiskinimai: ! — kiekybiniai dydZziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis, 2 — dydziai
nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: ROCFT_| — tiesioginis Rey-

Osterrieth sudétingos figiiros prisiminimas (0 min.), ROCFT_D — uzdelstas Rey-Osterrieth
sudétingos figiiros prisiminimas (30 min.), AROCFT — skirtumas tarp uzdelsto ir tiesioginio
Rey-Osterrieth sudétingos figiiros prisiminimo.

Epilepsija serganéiy asmeny grupéje silpnesnis tiesioginis ROCFT
prisiminimas stebétas asmenims vartojantiems BZD (t = 3,37; p = 0,001).
Tiesioginio prisiminimo rezultatai reikSmingai koreliavo su iSsilavinimo
trukme (r=0,42; p < 0,001), ISCED-11 lygiu (rs=0,38; p = 0,001), epilepsijos
trukme (r =-0,23; p = 0,04), bendru (rs=-0,29; p = 0,009) ir ne TKT priepuoliy
dazniu (rs=-0,43; p < 0,001), ne TKT priepuoliy sunkumu (rs=-0,3; p =0,02),
vartojamy VNE skai¢iumi (rs = -0,32; p = 0,004) ir VNE apkrova (rs=-0,28;
p =0,01).

Silpnesnis uzdelstas ROCFT prisiminimas stebétas BZD gydomiems
tiriamiesiems (t = 3,69; p < 0,001). UZdelstas ROCFT prisiminimas
reik§mingai koreliavo su iSsilavinimo trukme (r = 0,41; p < 0,001) ir lygiu
(rs=0,37; p = 0,001), epilepsijos trukme (r = -0,25; p = 0,02), bendru (rs=
-0,36; p = 0,001) ir ne TKT (rs= -0,46; p < 0,001) priepuoliy dazniu bei
sunkumu (rs=-0,3; p =0,02), vartojamy VNE skaic¢iumi (rs=-0,31; p = 0,005)
ir VNE apkrova (rs=-0,28; p = 0,01).

Didesnis ROCFT pamir§imo greitis buvo vartojant BZD (U = 285,5;
p =0,05), CBZ (U = 200,5; p = 0,01) ir VPA (U = 455; p = 0,02) ir koreliavo
su epilepsijos priepuoliy dazniu (rs = -0,27; p = 0,01) (zr. 28 ir 29 lenteles ir
6 pav.).

Tiesioginj ROCFT prisiminimg nepriklausomai prognozavo (R? = 0,23;
p < 0,001) issilavinimo trukmé (B = 0,38) ir epilepsijos priepuoliy daznis
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(B = -0,27). Tie patys nepriklausomi kintamieji buvo svarbiausi numatant ir
uzdelsto ROCFT prisiminimo verte (R? = 0,25; p < 0,001; [issilavinimo
trukmé] B = 0,36; [priepuoliy daznis] B = -0,33). Vienintelis nepriklausomai
su ROCFT pamirsimu susijes kintamasis buvo epilepsijos priepuoliy daznis
(R?2=10,07; p = 0,02; B =-0,27) (30 lentel¢). ROCFT rezultaty, iSsilavinimo ir
priepuoliy daznio rySys grafiskai vaizduojamas 7 paveiksle.
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ROCFT_I* p | ROCFT_D! p AROCFT? p
Lytis
Moteriska 24,14+7,07 t=0,48 23,26+7,73 t=0,89 -1+2 U =569
Vyriska 23,39+6,58 p=0,63 21,73+7,1 p=0,37 -2+1,5 p =0,06
Gyvenamoji vieta
Miestas 24,85+7,11 F=125 23,8+7,67 F=132 -1£2 H=224
Miestelis 22,65+6,55 p=0,29 21,05+7,2 p=0,27 -242,3 p=0,32
Kaimas 22,08+6,14 21,04+6,97 -2+3
Epilepsijos forma
GE 24,83+7,26 F=0,95 23,87+7,77 F=0,87 -1+£2 H=1,25
TE 24,42+7,86 p=0,39 22,98+8,56 p=0,42 -1,5+2,5 p=0,53
NE 22,4745 45 21,28+6,17 2425
Epilepsijos etiologija
Genetiné 24,1£7,77 F=0,78 23,03+8,28 F=0,95 -1+£2 H=1,16
Struktaring 22,18+6,05 p=0,46 20,63+7,3 p=0,39 -2+3,5 p =0,56
Nezinoma 24,63+6,4 23,55+6,75 -1+£2
EEG zidinys
Desiné 23,32+10,6 t=-0,55 22,07+6,22 t=-0,53 =242 U=1765
Kairé 24,52+6,86 p=0,59 23,35+7,79 p=0,59 -1+2,5 p=0,73
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai
Yra 21,38+6,64 t=1,96 20,21+7,52 t=1,77 -1,5+3,3 U =663
Neéra 24,73+6,77 p=0,05 23,53+7,33 p=0,08 142 p=0,51
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ROCFT_I! p ROCFT_D! p AROCFT? p
Medikamentai
BzZD Ne 24,92+6,49 t=3,37 23,93+7,01 t=3,69 -1+2 U=2855
Taip 18,35+6,16 p =0,001 16,15+6,56 p <0,001 -2+2,8 p=0,05
CBzZ Ne 24,05+6,75 t=0,65 23,08+7,28 t=1,25 -1+£2 U =200,5
Taip 22,59+7,7 p=0,52 20,05+8,53 p=0,21 -2,5+1,5 p=0,01
VPA Ne 24,33+7,09 t=0,98 23,46+7,45 t=1,46 -1£2 U =455
Taip 22,71+6,26 p=0,33 20,81+7,36 p=0,15 2423 p=0,02

Paaiskinimai: ! — kiekybiniai dydZiai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis, 2 — dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: BZD
— benzodiazepinai, CBZ — karbamazepinas, EEG — elektroencefalografija, GE — generalizuota epilepsija, MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NE —
neokortikalinés epilepsijos, ROCFT_I - tiesioginis Rey-Osterrieth sudétingos figliros prisiminimas (0 min.), ROCFT_D — uZdelstas Rey-Osterrieth sudétingos
figtiros prisiminimas (30 min.), AROCFT — Rey-Osterrieth sudétingos figiros pamirSimo greitis, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija, VPA — valproiné
rugstis.
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29 lentelé. Rey-Osterrieth sudétingos figiiros testo rezultaty koreliacijos su

ROCFT_I ROCFT_D AROCFT
Amzius rs=-0,07; rs=-0,07; rs=-0,05;
p=0,57 p=0,53 p=0,64
I$silavinimo trukmé r=0,42; r=0,41; rs=0,13;
p <0,001 p <0,001 p=0,24
ISCED-11 rs=0,38; rs=0,37; rs=0,09;
p =0,001 p =0,001 p=0,45
Susirgimo amzius r=0,17; r=0,19; rs=0,16;
p=0,13 p=0,09 p=0,15
Epilepsijos trukmé r=-0,23; r=-0,25; rs=-0,16;
p=0,04 p=0,02 p=0,16
Priepuoliy daznis rs=-0,29; rs=-0,36; rs=-0,27;
p = 0,009 p= 0,001 p=0,01
Priepuoliy sunkumas r=-0,08; r=-0,09; rs=-0,02;
p=0,5 p=0,44 p=0,81
NeTKT daznis rs=-0,43; rs=-0,46; rs=-0,23;
p <0,001 p <0,001 p=0,07
NeTKT sunkumas rs=-0,3; rs=-0,3; rs=-0,14;
p =0,02 p=0,02 p=0,27
TKT daznis rs=-0,2; rs =-0,23; rs=-0,17;
p=0,13 p=0,07 p=0,19
TKT sunkumas r=-0,003; r=-0,08; rs=-0,2;
p=0,98 p =0,54 p=0,31
VNE skaicius rs=-0,32; rs=-0,31; rs=-0,1;
p = 0,004 p= 0,005 p =0,36
VNE apkrova rs=-0,28; rs=-0,28; rs=-0,13;
p=0,01 p=0,01 p=0,25
GAD-7 rs=-0,17; rs=-0,22; rs=-0,09;
p=0,14 p = 0,06 p=0,47
NDDI-E rs=-0,17; rs=-0,22; rs=-0,12;
p=0,13 p=0,05 p=0,3

Santrumpos: ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas Svietimo klasifikatorius, GAD-7 —
Generalizuoto nerimo skalé, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas
epilepsijai, r — Pearsono koreliacijos koeficientas, rs — Spearmano Kkoreliacijos koeficientas
ROCFT_I — tiesioginis Rey-Osterrieth sudétingos figliros prisiminimas (0 min.), ROCFT_D —
uzdelstas Rey-Osterrieth sudétingos figiiros prisiminimas (30 min.), AROCFT — Rey-Osterrieth
sudétingos figliros pamir§imo greitis, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy
traukuliy priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.
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30 lentelé. Nepriklausomai su Rey-Osterrieth sudétingos figaros testo rezultatais

susije¢ kintamieji

Priklausomas

Regresijos lygties

Nepriklausomi kintamieji 2

p =0,02; R2=0,07

kintamasis savybés 1

ROCFT_I F(2,77) = 12,44; ISsilavinimo trukmé (B = 0,38; p < 0,001)
p <0,001; R?=0,23 Priepuoliy daznis (B = -0,27; p = 0,009)

ROCFT D F(2,77) = 14,09 silavinimo trukmé ( = 0,36; p < 0,001)
p <0,001; R?=0,25 Priepuoliy daznis (B =-0,33; p = 0,001)

AROCFT F(1,79) =6,18 Priepuoliy daznis (B =-0,27; p = 0,02)

Paaigkinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés. Santrumpos: ROCFT_| — tiesioginis Rey-Osterrieth sudétingos figiros prisiminimas
(0 min.), ROCFT_D - uzdelstas Rey-Osterrieth sudétingos figiiros prisiminimas (30 min.),
AROCFT — Rey-Osterrieth sudétingos figiros pamir$imo greitis.
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment: None)

6 pav. Rey-Osterrieth sudétingos figiiros testo rezultaty ir demografiniy bei klinikiniy
rodikliy koreliacijy matrica (parametrinés ir neparametrinés koreliacijos)
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7 pav. Rey-Osterrieth sudétingos figiiros testo, i$silavinimo ir priepuoliy daznio rysys

5.5.5. Vykdomosios funkcijos

Siame skyrelyje pateikiami tik IGT rezultatai. Kity vykdomuyjy funkcijy
rezultatai aptarti ankstesniuose skyreliuose (,,5.5.1. Démesys ir darbiné
atmintis® ir ,,5.5.2. Verbalinis sklandumas®). IGT atlikimas tarp epilepsija
serganciy ir kontrolinés grupés asmeny reikSmingai nesiskyré (U = 701,5;
p = 0,05) (31 lentel¢). Uzduoties rezultatas nebuvo reik§mingai susijes su
serganciyjy demografinémis ir klinikinémis chrakteristikomis (32 lentelé).
Rasta silpna IGT rezultato koreliacija su GAD-7 skale iSmatuojamu nerimo
lygiu (rs=-0,29; p = 0,02) (33 lentelé).

31 lentelé. Ajovos losimo uzduoties rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N=81) (N =230) reik§mé
IGT 48+15 54,5+19 U=7015 0,05

PaaiSkinimai: Kiekybiniai dydZziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
IGT — Ajovos losimo uzduotis.
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32 lentelé. Ajovos loSimo uzduoties rezultaty asociacijos su demografiniais,

[ IGT I
Lytis
Moteriska 46+14 uU=2319
Vyriska 52+32 p = 0,06
Gyvenamoji vieta
Miestas 48+15 H=26
Miestelis 49,5+19 p=0,27
Kaimas 44+£11
Epilepsijos forma
GE 50+14 H=1,46
TE 47,5417 p=0,48
NE 46,519
Epilepsijos etiologija
Genetiné 50+14 H=2,85
Struktiiriné 48,514 p=0,24
Nezinoma 42,519
EEG Zidinys
Desiné 48+22 U =100,5
Kairé 46+18 p=0,51
Su epilepsija susij¢e MRT pakitimai
Yra 48,5+14 U=3155
Néra 48+16 p=0,65

PaaiSkinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
EEG - elektroencefalografija, GE — generalizuota epilepsija, IGT — Ajovos lo§imo uZduotis,
MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NE — neokortikalinés epilepsijos, TE —
meziotemporalinés skilties epilepsija.

33 lentelé. Ajovos losimo uZduoties rezultaty koreliacijos su demografiniais,

IGT

Amzius rs=0,14; p=0,26
I8silavinimo trukmé r;=0,14; p=0,26
ISCED-11 rs=0,16; p = 0,22
Susirgimo amzius r;=0,15; p=10,23
Epilepsijos trukmé rs=-0,05; p = 0,68
Ne TKT daznis rs=0,03; p=0,86
Ne TKT sunkumas rs=-0,12;p=0,44
TKT daznis rs=-0,01; p=0,93
TKT sunkumas rs=-0,03; p=0,85

Priepuoliy daznis rs=0,1;p=0,44
Priepuoliy sunkumas rs=-0,12; p=0,36

91



IGT
VNE skaicius rs=0,09; p=0,48
VNE apkrova rs=0,12; p=0,35
GAD-7 rs=-0,29; p=0,02
NDDI-E rs=-0,24; p=0,06

Santrumpos: IGT — Ajovos losimo uzduotis, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas §vietimo
klasifikatorius, GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé¢, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy
depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, r — Pearsono koreliacijos koeficientas, rs— Spearmano
koreliacijos koeficientas, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy
priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.

5.6. SOCIALINES KOGNITYVINES FUNKCIJOS

5.6.1. Socialiniy kognityviniy funkcijy testy rezultatai

Epilepsija sergantys tiriamieji surinko reikSmingai maziau RMET
(U =580; p < 0,001), HST (U = 614; p < 0,001) ir FPRT testo (U = 865,5;
p = 0,02) baly nei kontrolinés grupés asmenys (8 pav.). Teisingai nurodyty
faux pas istorijy skaicius ir FPRT testo faux pas nustatymo balas tarp grupiy
nesiskyré. ESA nustaté maziau teisingy kontroliniy istorijy (U = 844,5;
p = 0,004) ir surinko maziau baly atlikdami FPRT testo netinkamumo
supratimo (U = 918,5, p = 0,05), ketinimy supratimo (U = 489; p < 0,001),
jsitikinimy supratimo (U = 905; p = 0,04) ir empatijos uzduotis (U = 916,5;
p = 0,04) nei kontrolinés grupés tiriamieji (34 lentelé).

34 lentelé. Socialiniy kognityviniy funkcijy testy rezultatai

Testas E grupé K grupé Testo p
(N =81) (N =30) reik§mé

RMET 25+7 2945 U =580 <0,001
HST 1246 1443 U=614 <0,001
FPRT rezultatas 2249 27+11 U =8655 0,02
Teisingy faux pas istorijy 542 5+1 U =1104,5 0,45
skaiius

Teisingy kontroliniy 3+1 310 U=28445 0,004
istorijy skaicius

Faux pas nustatymas 10+4 10+3 U =1157 0,69
Netinkamumo supratimas 413 5+2 U=9185 0,05
Ketinimy supratimas 242 412 U =489 <0,001
Isitikinimy supratimas 342 4+2 U =905 0,04
Empatija 412 5+2 U=916,5 0,04

PaaiSkinimai: Kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, RMET — Emocijy
atpazinimo i§ akiy testas.
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8 pav. Socialiniy kognityviniy testy rezultaty palyginimas
Santrumpos: FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas,
RMET — Emocijy atpazinimo i$ akiy testas.
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5.6.1.1. Emocijy atpazinimas

SKF rezultatai tarp skirtingomis epilepsijos formomis serganciy asmeny
nesiskyré (35 lentel¢ ir 9 pav.) RMET rezultatai reikSmingai koreliavo su
i8silavinimo trukme (rs = 0,51; p < 0,001), issilavinimo lygiu (rs = 0,46;
p <0,001), priepuoliy dazniu (rs= -0,22; p = 0,05), ne TKT priepuoliy dazniu
(r=-0,27; p = 0,03) ir sunkumu (rs = -0,37; p = 0,003), vartojamy VNE
skai¢iumi (s =-0,26; p = 0,02) ir VNE apkrova (rs=-0,23; p = 0,04) bei NDDI-
E rezultatu (rs=-0,24; p = 0,04) (35 ir 36 lentelés, 10 pav.). Geriausiai RMET
testo verte prognozavo issilavinimo trukmé (R?=0,23; p < 0,001; B = 0,49)
(37 lentelé).

5.6.1.2. Happé keisty istorijy uzduotis

Happé keisty istorijy testo atlikimas skyrési priklausomai nuo tiriamyjy
gyvenamosios vietos (H = 6,42; p = 0,04): tiriamieji, gyvenantys kaime,
uzduotj atliko reik§mingai blogiau nei gyvenantys miesteliuose (p = 0,01).
HST rezultatas koreliavo su i$silavinimo trukme (rs = 0,45; p < 0,001),
i§silavinimo lygiu (rs = 0,47; p < 0,001), epilepsijos trukme (rs = -0,34;
p = 0,002) ir susirgimo amziumi (rs = 0,24; p = 0,03), priepuoliy dazniu (rs=
-0,3; p = 0,006), TKT dazniu (rs = -0,31; p = 0,02) ir kity nei TKT priepuoliy
dazniu (rs=-0,3; p=0,02) bei sunkumu (rs = -0,36; p = 0,004), vartojamy VNE
skai¢iumi (rs = -0,37; p = 0,001) ir VNE apkrova (rs= -0,3; p = 0,006) bei
NDDI-E rezultatu (rs=-0,27; p = 0,02) (36 lentel¢ ir 10 pav.). Nepriklausomai
su HST rezultatu susije kintamieji (R?= 0,35; p < 0,001): issilavinimo lygis
pagal ISCED-11 ( = 0,37), vartojamy VNE skaicius ( = -0,27) ir epilepsijos
trukmé (B = -0,21) (37 lentelé)

35 lentelé. Emocijy atpazinimo i§ akiy testo ir Happé keisty istorijy testo rezultaty

RMET ! p HST? p
Lytis
Moteriska 2446 Uu=732 1246 U =756
Vyriska 25+7 p=0,68 1244 p=0,85
Gyvenamoji vieta
Miestas 25+6 H=131 12+6 H =6,42
Miestelis 24+8 p=0,52 1343 p =0,04
Kaimas 23+6 9+7
Epilepsijos forma
GE 26+6 H=219 | 13+6 H=319
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RMET ! p HST? p
TE 24+11 p=0,33 11+9 p=10,2
NE 2416 1245
Epilepsijos etiologija
Genetiné 2548 H=11 12,546 H=21
Struktiiriné 23,548 p=0,58 1148 p=0,35
Nezinoma 25+5 1145
EEG zidinys
Desiné 25+8 U =196,5 11+4 U =190,5
Kairé 24+6 p=0,87 1245 p=0,75
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai
Yra 23+8 U =507 10,59 U =469
Néra 2545 p=0,13 12+4 p = 0,06

Paaiskinimai: ! — kiekybiniai dydZiai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
EEG — elektroencefalografija, GE — generalizuota epilepsija, HST — Happé keisty istorijy testas,
MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NE — neokortikalinés epilepsijos, RMET — Emocijy
atpazinimo i§$ akiy testas, TE — meziotemporalinés skilties epilepsija.

36 lentelé. Emocijy atpazinimo i§ akiy testo ir Happé keisty istorijy testo rezultaty

RMET HST

Amzius

rs=-0,13; p=10,25

rs=-0,13; p =0,25

I$silavinimo trukmeé

rs=0,51; p < 0,001

rs=0,45; p < 0,001

ISCED-11

rs=0,46; p < 0,001

rs=0,47; p <0,001

Susirgimo amzius

r.= 0,08, p = 0,49

re=0,24; p = 0,03

Epilepsijos trukmé

rs=-0,2;p=0,08

rs=-0,34; p = 0,002

Priepuoliy daznis

re=-0,22; p = 0,05

r.=-0,3; p = 0,006

Priepuoliy sunkumas

rs=-0,11;p=10,32

rs=-0,05; p = 0,68

Ne TKT daznis

rs=-0,27; p=0,03

rs=-0,3; p=0,02

Ne TKT sunkumas

rs=-0,37; p = 0,003

rs=-0,36; p = 0,004

TKT daznis

rs=-0,21;p=0,1

rs=-0,31; p=0,02

TKT sunkumas

rs=-0,05;p=0,72

rs=-0,16; p = 0,22

VNE skaicius

rs=-0,26; p =0,02

rs=-0,37; p=0,001

VNE apkrova rs=-0,23; p=0,04 rs =-0,3; p = 0,006
GAD-7 rs=-0,21; p=0,06 rs=-0,14;p=0,21
NDDI-E rs=-0,24; p=0,04 rs=-0,27; p=0,02

Santrumpos: GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, HST — Happé keisty istorijy testas, ISCED-
11 — Tarptautinis standartizuotas $vietimo klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy
depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, rs — Spearmano koreliacijos koeficientas, RMET —
Emocijy atpazinimo i§ akiy testas, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy
traukuliy priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos

95



FPRT HST

16 .
. 3 . ¢
. .
30 [} o o *
*.." .'\' 1]
- @ 12 & o s ", e
g g ss e - %
E E e . . -
o 20 e L .?
= =
e o8 *
& T v
. -* .
e s .
10
4 M ®
- . .
'l
NE GE TE
RMET QOLIE-31
-
30 [ 1) LS
ot e K . «
. .
. . 75 - ®, “eoq
o 2 = LA . .
b=} [}
g * IS o * '.. ] -
= o
QEJ * = o . N
= 20 e}
2 = - : :
2 3 . e .3 .
.
15 54 .. . . -.
. . .
.
10 25
X .
NE GE TE NE GE TE

9 pav. Socialiniy kognityviniy testy ir QOLIE-31 rezultaty pasiskirstymas priklausomai nuo epilepsijos formos
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment: None)

10 pav. Emocijy atpazinimo i$ akiy ir Happé keisty istorijy testy bei demografiniy ir

klinikiniy rodikliy koreliacijy matrica

37 lentelé. Nepriklausomi su Emocijy atp
testy rezultatais susij¢ kintamieji

azinimo i$ akiy testo ir Happé keisty istorijy

p <0,001; R?=0,35

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2

kintamasis savybeés !

RMET F(1,76) = 23,62; I8silavinimo trukmeé (B = 0,49; p < 0,001)
p <0,001; R?2=0,23

HST F(3,74) = 14,84, ISCED-11 (B = 0,37; p < 0,001)

VNE skaicius (p = -0,27; p = 0,009)
Epilepsijos trukmé (f = -0,21; p = 0,04)

PaaiSkinimai:'! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés. Santrumpos: HST — Happé keisty istorijy testas, ISCED-11 — Tarptautinis

standartizuotas S$vietimo klasifikatorius, R
VNE - vaistai nuo epilepsijos.

MET - Emocijy atpazinimo i§ akiy testas,
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5.6.1.3. Faux pas atpazinimo testas

Bendras FPRT balas nepriklausé nuo epilepsija sergan¢iy asmeny lyties,
epilepsijos formos ar etiologijos, EEG zidinio pusés ar MRT pakitimy
buvimo, vartojamy vaisty (p > 0,05) (11 pav.). Nustatyta reikSminga bendro
FPRT balo koreliacija su patiriamy TKT priepuoliy sunkumu (rs = -0,32;
p =0,01), vartojamy VNE skaié¢iumi (rs = -0,24; p = 0,03) bei NDDI-E skalés
jvertinimu (rs= -0,28; p = 0,01). Vienintelis nepriklausomai su bendru FPRT
balu susijes kintamasis buvo NDDI-E balas (R?= 0,06; B = -0,25; p = 0,03).

Faux pas atpazinimas koreliavo su epilepsijos priepuoliy sunkumu
(rs=-0,26; p = 0,02), TKT sunkumu (rs = -0,35; p = 0,006), NDDI-E balu
(rs = -0,24; p = 0,03), geriausiai faux pas atpazinimg prognozavo TKT
priepuoliy sunkumas (R?=0,07; B = -0,27; p = 0,04).

Mazesnius netinkamumo supratimo dalies jveréius gavo asmenys
epilepsijai gydyti vartoje BZD (U =273; p=10,01) ir LTG (U =605; p =0,04).
Netinkamumo supratimo balas koreliavo su epilepsijos trukme (rs = -0,24;
p = 0,03), bendru ir TKT priepuoliy dazniu (ts = -0,25; p = 0,03 ir rs= -0,29;
p =0,02), bendru ir TKT priepuoliy sunkumu (rs=-0,22; p = 0,05 ir rs=-0,32;
p =0,01), vartojamy VNE skai¢iumi ir VNE apkrova (rs=-0,33; p = 0,003 ir
rs =-0,24; p = 0,04), NDDI-E balu (rs = -0,22; p = 0,05). Netinkamumo
supratimas buvo nepriklausomai susijes su vartojamy VNE skai¢iumi
(R>=0,14; B =-0,38; p = 0,001).

Ketinimy supratimas skyrési priklausomai nuo tiriamyjy gyvenamosios
vietos (H = 6,09; p = 0,04, miesto gyventojai uzduotj atliko geriau nei kaimo
(p = 0,01)) ir epilepsijos formos (H = 8,51; p = 0,01, uzduotj NE grupés
asmenys atliko geriau nei TE grupés asmenys (p = 0,003)). Ketinimy
supratimo balas reik§mingai koreliavo su epilepsijos trukme (rs = -0,23;
p = 0,04), priepuoliy dazniu (rs = -0,27; p =0,02), vartojamy VNE skai¢iumi
(rs=-0,28; p=0,01). Nepriklausomai su ketinimy supratimo uzduoties jverciu
susije kintamieji (R*>=0,2; p < 0,001): neokortikalinés epilepsijos diagnozé
(B = 0,35; p = 0,001), vartojamy VNE skaicius (B = -0,23; p = 0,04) ir
epilepsijos trukmé (B = -0,23; p = 0,04). ReikSmingy demografiniy ir
klinikiniy sgsajy su testo jsitikinimy supratimo dalies balu nerasta (p > 0,05).

Empatijos balas reikSmingai koreliavo su epilepsijos trukme (rs=-0,24;
p =0,03), NDDI-E balu (rs=-0,24; p = 0,04), taip pat buvo mazesnis vartojant
LTG (U = 589; p = 0,03), o nepriklausomai balg prognozavo (R?= 0,12;
p = 0,003) epilepsijos trukmé (B = -0,29; p = 0,008) ir NDDI-E balas
(B =-0,22; p = 0,05) (38-40 lentelés).
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11 pav. FPRT testo daliy ir bendro rezultato pasiskirstymas priklausomai nuo lyties ir epilepsijos formos
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Bendras FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
balas atpaZinimas supratimas supratimas supratimas

Lytis
Moteriska 22547 | U=671 |10+4 |U=7415 | 4+2 | U=667 242 U=610 3+2 U=679 442 | U=639,5
Vyriska 2115 | p=0,31 [ 9+6 p=074 |[4+4 | p=0,28 2+1 p =0,09 343 p=0,34 4+3 | p=0,18
Gyvenamoji vieta
Miestas 23+12 [H=1,63 1044 | H=055 |44+3 | H=1,06 2+2 H =6,09 3+3 H=52 4+3 H=0,54
Miestelis 21,549 | p=0,44 |84 p=0,76 |[4+2 | p=0,59 2+2 p=0,04 2,5+3 | p=0,07 443 | p=0,76
Kaimas 21+7 1045 4+2 142 (M>K) 3+2 4+2
Epilepsijos forma
GE 22411 |H=3,26 |10+3 |H=273 |4+2 | H=181 |2+2 H=28,51 3+2 H=226 |[4+2 | H=2,62
TE 21+14 | p=0.2 9+6 p=026 |[4+4 |p=041 1+2 p=0,01 343 p=0,32 444 | p=0,27
NE 2449 10+4 4+2 2+1 (NE>TE) 3+2 4+3
Epilepsijos etiologija
Genetiné 22+11 |H=0,48 |95+4 | H=0,8 442 | H=0,22 | 2+2 H=10,86 3+1 H=399 |[4+2 |H=0,12
Strukttriné 22+14 | p=0,79 [10+£5 | p=0,67 |45 |p=0,65 2+2 p = 0,65 444 p=0,13 442 | p=094
Nezinoma 2348 10+4 4+2 2+2 3+2 4+2
EEG zidinys
Desiné 23+19 |U=1875 | 10+6 |U=1875 | 44 | U=173 2+2 U=1705 | 3+4 U =180 443 | U=201
Kairé 23+9 p= 0,69 10+4 | p=068 |[4+2 | p=0,43 2+1 p=0,38 3+2 p =0,55 4+2 p=0,98
Su epilepsija susije MRT pakitimai
Yra 22+16 |U=6335 | 9+6 |U=6325 | 444 | U=564,5 | 1,52 | U=537 3,544 | U=5355 [ 43 | U=614
Néra 22+8 p=087 |[1044 | p=0,86 |[4+2 | p=0,36 2+2 p=0,22 3+2 p=0,22 412 p=0,71
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Bendras FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
balas atpaZinimas supratimas supratimas supratimas
Medikamentai
BZD | Ne 2249 |U=3485 | 10+4 | U=384 |4+£2 | U=273 2+2 U=3915 | 3+2 U=414 4+2 |U=2386,5
Taip | 21,549 | p=0,13 | 8+5 p=028 |[3+3|p=0,01 2+2 p=0,32 3+3 p=0,48 4+2 | p=0,29
LTG | Ne 23549 | U=609 | 10+4 | U=6345|4+2 | U=605 2+2 U=674 32 U=6805 [4+2 | U=589
Taip | 21+11 | p=0,13 | 846 p =0,08 4+3 | p=0,04 242 p=0,17 3+3 p=0,2 3+3 p=0,03

PaaiSkinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: BZD — benzodiazepinai, EEG — elektroencefalografija, FPRT — Faux
pas atpazinimo testas, GE — generalizuota epilepsija, LTG — lamotriginas, MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NE — neokortikalinés epilepsijos, TE —
meziotemporalinés skilties epilepsija.

Bendras FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
balas atpaZinimas supratimas supratimas supratimas

AmzZius rs=-0,07; rs=-0,01; rs=-0,1; rs=-0,09; rs=0,02; rs=-0,2;
p=0,54 p=0,96 p=0,36 p=0,42 p=0,42 p =0,08

I$silavinimo rs=0,19; rs=0,16; rs=0,22; rs=0,17; rs=0,04; rs=0,16;
trukmé p =0,08 p=0,15 p =0,05 p=0,13 p=0,7 p=0,16
ISCED-11 rs=0,19; rs=0,16; rs=0,21; rs=0,17; rs=0,04; rs=0,17;
p=0,1 p=0,16 p = 0,06 p=0,14 p=0,72 p=0,13

Susirgimo amzius rs=0,06; rs=0,02; rs=0,13; rs=0,13; rs=-0,06; rs=0,06;
p=0,62 p=0,88 p=0,25 p=0,24 p=0,61 p=0,62

Epilepsijos trukme rs=-0,17; rs=-0,09; rs=-0,24; rs=-0,23; rs=0,02; rs=-0,24;
p=0,14 p=0,42 p=0,03 p=0,04 p=0,83 p =0,03
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Bendras FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
balas atpaZinimas supratimas supratimas supratimas

Priepuoliy daznis rs=-0,17; rs=-0,1; rs=-0,25; rs=-0,27; rs=-0,09; rs=-0,02;
p=0,12 p=0/4 p =0,03 p =0,02 p=045 p=0,88

Priepuoliy rs=-0,2; rs=-0,26; rs=-0,22; rs=-0,09; rs=-0,11; rs=-0,13;
sunkumas p =0,07 p=0,02 p=0,05 p=0,45 p=0,34 p=0,25
Ne TKT daznis rs=-0,06; rs=-0,03; rs=-0,17; rs=-0,16; rs=-0,01; rs=0,05;
p =0,64 p=0,82 p=0,19 p=0,2 p=0,93 p = 0,67

Ne TKT sunkumas rs=-0,11; rs=-0,12; rs=-0,16; rs=-0,1; rs=0,08; rs=-0,15;
p=0,37 p=0,36 p=0,22 p=0,42 p=0,55 p =0,26

TKT daznis rs=-0,22; rs=-0,13; rs=-0,29; rs=-0,21; rs=-0,15; rs=-0,06;

p =0,09 p=0,31 p=0,02 p=0,11 p=0,25 p =0,67

TKT sunkumas rs=-0,32; rs=-0,35; rs=-0,32; rs=-0,11; rs=-0,18; rs=-0,18;
p =0,01 p = 0,006 p=0,01 p=041 p=0,18 p=0,18

VNE skaicius rs=-0,24; rs=-0,16; rs=-0,33; rs=-0,28; rs=-0,14; rs=-0,12;
p=0,03 p=0,16 p =0,003 p=0,01 p=0,2 p=0,27

VNE apkrova rs=-0,1; rs=-0,001; rs=-0,24; rs=-0,16; rs=0,01; rs=-0,06;
p=0,39 p=0,99 p=0,04 p=0,14 p=0,92 p =0,59

GAD-7 rs=-0,19; rs=-0,21; rs=-0,12; rs=-0,08; rs=-0,1; rs=-0,16;

p =0,09 p = 0,07 p=0,46 p=0,5 p=0,37 p=0,15

NDDI-E rs=-0,28; rs=-0,24; rs=-0,22; rs=-0,15; rs=-0,2; rs=-0,24;
p=0,01 p=0,03 p=0,05 p=0,18 p=0,08 p=0,04

Santrumpos: FPRT — Faux pas atpazinimo testas, GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas Svietimo klasifikatorius, NDDI-
E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, rs — Spearmano Kkoreliacijos koeficientas, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-
kloniniy traukuliy priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.
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40 lentelé. Nepriklausomai su Faux pas atpazinimo testo rezultatais susije kintamieji

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2
kintamasis savybés !
FPRT F(1,76) = 5,01; NDDI-E (B = -0,25; p = 0,03)

p =0,03; R?=0,06
Faux pas F(1,54) = 4,33 TKT sunkumas (p = -0,27; p = 0,04)
atpaZinimas p =0,04; R?=0,07
Netinkamumo | F(1,76) = 12,51, VNE skaicius (p = -0,38; p = 0,001)
supratimas p=0,001; R?=0,14
Ketinimy F(3,77) = 7,56; Neokortikalinés epilepsijos diagnozé

supratimas p <0,001; R?=0,2 (B =0,35; p=0,001)
VNE skaicius ( = -0,23; p = 0,04)
Epilepsijos trukmé (B = -0,23; p = 0,04)

Isitikinimy - -
supratimas

Empatija F(2,75) = 6,24; Epilepsijos trukmé (p = -0,29; p = 0,008)
p=0,003; R?=0,12 | NDDI-E (B =-0,22; p = 0,05)

Paaigkinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés). Santrumpos: FPRT — Faux pas atpazinimo testas, ISCED-11 — Tarptautinis
standartizuotas Svietimo Klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos
inventorius, skirtas epilepsijai, TKT — generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy
priepuoliai, VNE — vaistai nuo epilepsijos.

5.6.1.4. Faux pas atpazinimo testas (meziotemporalinés skilties epilepsija)

Meziotemporalinés skilties epilepsija serganciy asmeny grupéje (TE)
moteriSka lytis buvo susijusi su didesniu bendru FPRT (U = 37,5; p = 0,03) ir
aukstesniais netinkamumo supratimo (U = 42,5; p = 0,05), ketinimy supratimo
(U=27,5; p=0,005) ir empatijos daliy jverciais (U =42,5; p = 0,05). Bendras
FPRT balas taip pat buvo reik§mingai susij¢s su vartojamy VNE skaiéiumi
(rs= -0,41; p = 0,04), 0 geriausiai FPRT balg prognozavo moteriSka lytis
(R?=10,23; B =0,48; p=0,015).

Netinkamumo supratimas reikSmingai koreliavo su epilepsijos trukme
(rs= -0,44; p = 0,03), VNE skai¢iumi ir apkrova (rs = -0,54; p = 0,005 ir
rs=-0,5 p = 0,01), taip pat buvo susijes su epileptogeninio zidinio puse
(U=9; p=0,02) bei LTG vartojimu (U = 28,5; p = 0,006). Nepriklausomai
su netinkamumo supratimo balu susije kintamieji (R?=0,43; p=0,001): LTG
vartojimas (p = -0,54) ir epilepsijos trukmé (B = -0,39).

Ketinimy supratimas buvo susijes su tiriamyjy gyvenamaja vieta (H = 7,11;
p = 0,03; skirtumai tarp gyvenanc¢iy mieste ir miesteliuose (p = 0,02)), be to,
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koreliavo su issilavinimo trukme ir pasiektu ISCED-11 lygiu (rs = 0,59;
p =0,002ir rs=0,53; p = 0,007). Nepriklausomai su ketinimy supratimu susij¢
kintamieji (R?= 0,53; p < 0,001): moteriska lytis (B = 0,56) ir iSsilavinimo
trukmé (p = 0,49).

Empatijos balas koreliavo su epilepsijos trukme (rs = -0,45; p = 0,03) bei
buvo zemesnis vartojanc¢iy LTG (U = 38,5; p = 0,03) ar turinéiy deSinés pusés
(R? = 0,34; p = 0,004) moteriska lytis (B = 0,42) ir epilepsijos trukmé
(B =-0,42) (41-43 lentelés).
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Bendras FPRT balas Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
atpaZinimas supratimas supratimas supratimas

Lytis
Moteriska 23,5+8 u=375 10+5 | U=148 4+2 U=425 | 2+2 u=275 35+2 | U=405 42 U=425
Vyriska 14+16 p=0,03 8+6 p=0,11 1+3 p =0,05 1+2 p = 0,005 2+3 p =0,04 2+4 p=0,05
Gyvenamoji vieta
Miestas 23,515 | H=4,78 106 | H=4,11 | 445 H=236 | 2+2 H=711 3,544 | H=3,07 35+2 | H=1,57
Miestelis 14415 p=0,09 8+5 p=0,13 1+4 p=0,31 0+2 p=0,03 243 p=0,22 243 p = 0,46
Kaimas 20,5+13 8+5 442 0,542 2,543 4+4
Epilepsijos etiologija
Genetiné 13 Uu=615 6 U==62 2 u=615 |1 U=585 2 u=42 2 U=61
Strukttiriné 21+14 p=0,79 9+6 p=0,83 3,56¢5 | p=0,79 15+2 | p=0,65 35+4 | p=0,15 4+3 p=0,79
Nezinoma 23+18 10+6 44 1+2 243 3+4
EEG zZidinys
Desiné 15,516 | U=16 8+6 u=23 1+£2 u=9 1£2 u=20 2+4 u=275 2+3 u=11
Kairé 24+10 p=0,1 10+4 | p=0,35 442 p =0,02 242 p=0,22 32 p=0,59 4+2 p=0,03
Su epilepsija susij¢ MRT pakitimai
Yra 21+14 U=695 8+6 u=74 343 U=58 1£2 Uu=>54 3+4 U=69 4+4 Uu=735
Neéra 22,5+15 | p=0,76 9,545 | p=0,98 443 p=0,37 242 p=0,23 3+2 p=0,74 3,5+3 | p=0,93
Medikamentai
LTG Ne 23+11 Uu=425 9,545 | U=59 422 U=285 | 2+2 U=445 3,543 | U=50,5 42 U=385

Taip 14+15 p =0,06 8+4 p=0,34 1+3 p=0,006 | 1+2 p=0,08 2+2 p=0,15 3+3 p=0,03

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos: BZD — benzodiazepinai, EEG — elektroencefalografija, FPRT — Faux
pas atpazinimo testas, LTG — lamotriginas, MRT — magnetinio rezonanso tomografija.
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FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
atpaZinimas supratimas supratimas supratimas
Amzius rs=0,02; rs=0,04; rs=-0,03; rs=-0,22; rs=-0,04; rs=-0,1;
p=093 p=0,86 p=0,88 p=0,29 p=0,86 p=0,63
I8silavinimo r=0,29; rs=0,23; rs=0,4; rs=0,59; r=0,1; rs=0,19;
trukmé p=0,16 p =0,86 p=0,05 p = 0,002 p=0,63 p=0,36
ISCED-11 rs=0,28; rs=0,23; rs=0,35; rs=0,53; rs=0,12; rs=0,16;
p=0,17 p =0,27 p=0,08 p = 0,007 p =0,57 p =0,46
Susirgimo amzius r=0,27; rs=0,28; rs=0,35; rs=0,15; r=0,06; rs=0,31;
p=0,2 p=0,19 p=0,09 p=0,46 p=0,78 p=0,14
Epilepsijos trukmé r=-0,39; rs=-0,29; rs=-0,44; rs=-0,33; rs=-0,12; rs=-0,45;
p = 0,06 p=0,16 p=0,03 p=0,11 p =0,58 p=0,03
Priepuoliy daznis rs=-0,15; rs=-0,08; rs=-0,27; rs=-0,18; rs=-0,07; rs=-0,03;
p =0,46 p=0,71 p=0,19 p=0,37 p=0,79 p=0,9
Priepuoliy r=-0,23; rs=-0,34; rs=-0,25; rs=-0,13; r =-0,08; rs=-0,26;
sunkumas p=0,26 p=0,1 p=0,24 p =0,55 p=0,7 p=0,22
Ne TKT daznis rs=-0,14; rs=-0,06; rs=-0,26; rs=-0,17; rs=-0,06; rs=-0,01;
p=0,52 p=0,77 p=0,22 p=0,43 p=0,8 p=0,93
Ne TKT sunkumas rs=-0,31; rs=-0,28; rs=-0,35; rs=-0,36; rs=-0,19; rs=-0,17;
p=0,16 p=0,19 p=01 p =0,09 p=0,39 p=0,44
TKT daznis rs=-0,16; rs=-0,1; rs=-0,19; rs=-0,26; rs= 0,04, rs=-0,03;
p=0,55 p=0,73 p=0,48 p=0,33 p=0,86 p =0,67
TKT sunkumas rs =-0,18; rs=-0,13; rs=-0,2; rs=-0,11; r =-0,05; rs=-0,09;
p=0,55 p=0,65 p=0,5 p=0,72 p=0,86 p=0,77
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FPRT Faux pas Netinkamumo Ketinimy Isitikinimy Empatija
atpaZinimas supratimas supratimas supratimas

VNE skai¢ius rs =-0,41; rs=-0,29; rs=-0,54; rs=-0,38; rs=-0,24; rs=-0,36;
p=0,04 p=0,16 p = 0,005 p = 0,06 p=0,24 p =0,08

VNE apkrova rs =-0,3; rs=-0,14; rs=-0,5; rs=-0,37; rs=-0,06; rs=-0,33;
p=0,14 p=0,52 p=0,01 p = 0,07 p=0,77 p=0,11

GAD-7 rs=-0,02; rs=0,02; rs=-0,08; rs=-0,09; rs=0,14; rs=0,17;
p=0,94 p=0,93 p=0,7 p =0,69 p=0,51 p=0,44

NDDI-E rs=-0,07; rs=-0,03; rs=-0,13; rs=-0,19; rs=-0,07; rs=0,07;
p=0,76 p=0,88 p=0,55 p=0,39 p=0,77 p=0,77

Santrumpos: FPRT — Faux pas atpazinimo testas, GAD-7 — Generalizuoto nerimo skalé, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas $vietimo Klasifikatorius, NDDI-
E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai, r — Pearsono koreliacijos koeficientas, rs — Spearmano koreliacijos koeficientas, TKT —
generalizuoty ar bilateraliniy toniniy-kloniniy traukuliy priepuoliai,VNE — vaistai nuo epilepsijos.
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43 lentelé. Nepriklausomai su TE grupés asmeny Faux pas atpazinimo testo
rezultatais susij¢ kintamieji

Priklausomas | Regresijos lygties Nepriklausomi kintamieji 2
kintamasis savybés !
FPRT F(1,23) = 6,98; Moteriska lytis (B = 0,48; p = 0,015)
p =0,015; R?=0,23
Netinkamumo | F(2,22) = 9,87, LTG vartojimas (B = -0,54; p = 0,002)
supratimas p=0,001; R?=0,43 | Epilepsijos trukmé (B = -0,39; p = 0,02)
Ketinimy F(2,22) = 14,69; Moteriska lytis (f = 0,56; p = 0,001)
supratimas p <0,001; R?= 0,53 | Issilavinimo trukmé (B = 0,49; p = 0,002)
Empatija F(2,22) =717, Moteriska lytis (B = 0,42; p = 0,02)
p=0,004; R?= 0,34 | Epilepsijos trukmé (B = -0,42; p = 0,02)

Paaiskinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés. Santrumpos: FPRT — Faux pas atpaZinimo testas, LTG — lamotriginas.

5.6.2. Socialiniy kognityviniy funkcijy ir gyvenimo pasiekimy rysys
5.6.2.1. Socialinés kognityvinés funkcijos ir i$silavinimas

Epilepsija serganciy asmeny iSsilavinimo trukmé koreliavo su RMET ir
HST testy rezultatais (rs = 0,51; p < 0,001 ir rs= 0,45; p < 0,001). I$silavinimo
lygis pagal ISCED-11 taip pat koreliavo su RMET ir HST testy rezultatais
(rs=0,46; p<0,001irrs=0,47; p<0,001). Abu iSsilavinimo parametrai buvo
reikSmingai susij¢ su teisingai nustatyty kontroliniy istorijy skai¢iumi
([issilavinimo trukmé] rs= 0,29; p = 0,01; [ISCED-11] rs= 0,25; p = 0,03). Su
kity FPRT testo daliy rezultatu ir bendru FPRT testo balu koreliacijos
nenustatyta (zr. 44 lentelg). Ranginés logistinés regresijos modelyje (x2= 34,7,
p < 0,001) RMET ir HST rezultatai nepriklausomai prognozavo tiriamyjy
pasiekta issilavinimo lygj pagal ISCED-11 ([RMET] OR = 1,22, 95 %
Cl=1,09-1,36, [HST] OR = 1,2, 95 % CI = 1,02-1,4) (45 lentel¢). Binarinés
logistinés regresijos modelyje visy SKF rezultatai taip pat buvo
nepriklausomai susij¢ su jgytu tretiniu issilavinimo lygiu (ISCED 5-9 lygiai):
[RMET] OR =1,24,95% CI =1,05-1,48, [HST]OR =1,46,95% Cl = 1,12—
1,89, [FPRT bendras balas] OR = 0,91, 95 % CI = 0,83-1,00 (* = 29,39,
p < 0,001).
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44 lentelé. Socialiniy kognityviniy funkcijy ir i$silavinimo rodikliy ry$ys

Testas Issilavinimo trukmé ISCED-11 lygis
RMET rs=0,51; p < 0,001 rs=0,46; p < 0,001
HST rs=0,45; p < 0,001 rs=0,47; p < 0,001
FPRT rezultatas rs=0,19; p = 0,08 rs=0,19;p=0,1
Teisingy faux pas istorijy rs=0,14, p = 0,22 rs=0,13; p=0,25
skaiCius

Teisingy kontroliniy rs=0,29; p=0,01 rs=0,25; p =0,03
istorijy skaicius

Faux pas nustatymas rs=0,16; p=0,15 rs=0,16; p =0,16
Netinkamumo supratimas rs=0,22; p=0,05 rs=0,21; p = 0,06
Ketinimy supratimas rs=0,17,p =0,13 rs=017;p=0,14
Isitikinimy supratimas rs=0,04; p=0,7 rs=0,04;, p=0,72
Empatija rs=0,16; p=0,16 rs=0,17; p=0,13

Santrumpos: ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas $vietimo klasifikatorius, FPRT — Faux
pas atpaZinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, rs — Spearmano koreliacijos

koeficientas, RMET — Emocijy atpazinimo i§ akiy testas.

45 lentelé. ISsilavinimo lygio pagal ISCED-11 logistinés regresijos modeliai

Nepriklausom Vienanariai modeliai Daugianariai modeliai
i kintamieji B p OR B p OR
(95 % CI) (95 % CI)
Epilepsijos -0,37 | 0,1 0,96 0,003 0,89 1
trukmé (0,92-1,01) (0,96-1,05)
VNE skai¢ius | -0,43 | 0,01 0,65 -0,21 0,33 0,81
(0,47-0,90) (0,53-1,24)
Priepuoliy -0,26 | 0,11 0,77 0,05 0,8 1,06
daznis (0,55-1,07) (0,70-1,59)
NDDI-E -0,14 | 0,01 0,87 -0,09 0,1 0,91
(0,78-0,96) (0,82-1,02)
RMET 0,2 <0,001 | 1,22 0,19 <0,001 | 1,22
(1,12-1,33) (1,09-1,36)
HST 0,24 | <0,001 | 1,28 0,18 0,03 1,20
(1,14-1,44) (1,02-1,40)
Bendras 0,040 | 0,130 1,04 -0,07 0,04 0,93
FPRT balas (0,99-1,10) (0,87-1,00)

Paaiskinimai: pateikiamos regresijos modeliy savybés (B koeficientas, p verté, Sansy santykis
(OR) su 95 % pasikliautiniais intervalais (95 % CI). Santrumpos: FPRT — Faux pas atpaZinimo
testas, HST — Happé keisty istorijy testas, ISCED-11 — Tarptautinis standartizuotas Svietimo
klasifikatorius, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai,
RMET — Emocijy atpaZinimo i$ akiy testas, VNE — vaistai nuo epilepsijos.
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5.6.2.2. SOCIALINES KOGNITYVINES FUNKCIJOS IR DARBAS

Epilepsija serganciy dirbanéiy asmeny RMET ir HST testy jvertinimai
buvo aukstesni nei darbo neturin¢iy tiriamyjy ((RMET] U = 416; p < 0,001;
[HST] U = 363,5; p < 0,001) (12 ir 13 pav.). Dirbanciy ir darbo neturinéiy
asmeny bendras FPRT testo balas nesiskyré (U = 609,5; p = 0,11), vienintelis
nustatytas reikSmingas skirtumas - dirbantys asmenys geriau suprato
netinkamuma nei darbo neturintys asmenys (U = 521,5; p = 0,01) (46 lentelé).

Aukstesnés  kvalifikacijos darbag dirbantys asmenys (ISCO-08 1-3
kategorijos) socialiniy kognityviniy funkcijy uzduotis atliko panasiai kaip ir
paprastesnés kvalifikacijos darbus dirbantys asmenys (ISCO-08 5-9
kategorijos): [RMET] U = 213; p = 0,06; [HST] U = 213,5; p = 0,06; [FPRT
bendras balas] t = 0,08; p = 0,94). HST rezultatas daugianariame logistinés
regresijos modelyje buvo reik§mingas nepriklausomas su darbo turéjimu
susijes veiksnys (B = 0,26; p < 0,01, OR (95 % CI) = 1,3 (1,06-1,58), taciau j
modelj (> = 33,42; p < 0,001) papildomai jtraukus iSsilavinimo trukme
(B =0,8; OR (95 % CI) = 2,23 (1,33-3,76); p = 0,002), Sios asociacijos
nebestebéta (B = 0,17; OR (95 % CI) = 1,18 (0,95-1,47); p = 0,14).

| { Virecesas = PR G0

RMET

| |

Heturintys darbo Dirtartys
n=231) .

12 pav. Darbg turin¢iy ir jo neturin¢iy asmeny, serganéiy epilepsija, Emocijy
atpazinimo i§ akiy testo rezultatai
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13 pav. Darbg turinéiy ir jo neturinCiy asmeny, serganéiy epilepsija, Happé keisty

istorijy testo rezultatai

46 lentelé. Dirbanciy ir darbo neturin€iy asmeny, serganciy epilepsija, socialiniy

kognityviniy funkcijy testy rezultatai

Dirbantys Darbo Testo reik§mé, p

asmenys neturintys

(N =50) asmenys

(N=31)

RMET 26+5 23+8 U =416; p<0,001
HST 13+3 9+7 U =363,5; p<0,001
FPRT rezultatas 23+8 21£10 U=609,5;p=0,11
Teisingy faux pas 542 542 U =683,5p=0,36
istorijy skaicius
Teisingy kontroliniy 3+1 3+l U =0608,5;p=0,17
istorijy skaicius
Faux pas nustatymas 10+4 9+4 U=654,5;p=0,23
Netinkamumo 442 342 U=5215; p=0,01
supratimas
Ketinimy supratimas 242 242 U=680;p=0,34
Isitikinimy supratimas 342 343 U =681;p=0,35
Empatija 4£2 4+3 U=639;p=0,18

Paaiskinimai: kiekybiniai dydZziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, RMET — Emocijy

atpazinimo i§ akiy testas.
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5.6.2.3. Socialinés kognityvinés funkcijos ir Seima

Lyginant vienisy (vieni$i arba iSsituoke) ir turin€iy partnerj arba nasliy
pasirodymg atliekant socialiniy kognityviniy funkcijy uzduotis, reikSmingy
skirtumy nenustatyta. Abiejy grupiy asmenys palyginamai atliko RMET
(t=-1,25; p = 0,21), HST (U = 858,5; p = 0,51), ir FPRT uzduotis (t = -1,1;
p = 0,27) (47 lentel¢). Daugianariuose logistinés regresijos modeliuose né
vienas kintamasis reik§mingai neprisidéjo prie geresnio modelio tinkamumo
(x®=4,17; p = 0,76; [RMET] OR (95 % CI) = 1,01 (0,9-1,14), [HST] OR
(95 % CI) = 0,96 (0,81-1,14), [FPRT] OR (95 % CI) = 1,03 (0,96-1,11).

Nors vieng vaika turintys asmenys surinko daugiau FPRT testo baly
(t = -2,75; p = 0,007) geriau atlikdami faux pas nustatymo (U = 5225;
p = 0,008), netinkamumo supratimo (U = 565,5; p = 0,03), jsitikinimy
supratimo (U = 588,5; p = 0,05) ir empatijos uzduotis (U = 587,5; p = 0,04)
nei vaiky neturintys tiriamieji (48 lentelé).

47 lentelé. EsancCiy santykiuose asmeny ar nasliy socialiniy kognityviniy funkeijy
testy rezultatai

Esantys Vienisi Testo reikSme, p
santykiuose asmenys
(N =42) (N=37)
RMET 26+5 23+8 t=-1,25;p=0,21
HST 1343 9+7 U =858,5;p=0,54
FPRT rezultatas 23+8 21£10 t=-1,1;p=0,27
Teisingy faux pas 542 542 U=7135;p=0,52
istorijy skaicius
Teisingy kontroliniy 3+1 3+1 U =697, p=0,65
istorijy skaicius
Faux pas nustatymas 10+4 9+4 U=734,5; p=0,67
Netinkamumo 4+£2 342 U=6715;p=0,29
supratimas
Ketinimy supratimas 242 242 U=674;p=0,3
Isitikinimy 3+2 3+3 U=618;p=0,11
supratimas
Empatija 4+2 443 U=707,5;p=0,49

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, RMET — Emocijy
atpazinimo i$ akiy testas.
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48 lentelé. Vaiky turinciy ir neturin¢iy asmeny socialiniy kognityviniy funkcijy testy
rezultatai

Turintys vaiky Neturintys Testo reik§mé, p

asmenys vaiky asmenys

(N =33) (N =48)
RMET 2446 25+7 U =747; p=0,66
HST 1244 11,545 U =668,5; p=0,23
FPRT rezultatas 2448 20,5411 t=-2,75; p=0,007
Teisingy faux pas 6+2 4+3 U =487,5; p = 0,002
istorijy skaiCius
Teisingy kontroliniy 3+1 3+1 U=714;p=0,6
istorijy skaicius
Faux pas nustatymas 10+4 8+5 U =522,5; p=0,008
Netinkamumo 443 442 U =565,5; p=0,03
supratimas
Ketinimy supratimas 242 242 U=6325;p=0,11
Isitikinimy 32 343 U =588,5; p=0,05
supratimas
Empatija 412 3,543 U =587,5; p=0,04

Paaiskinimai: kiekybiniai dydziai nurodyti kaip mediana + kvartiliy skirtumas. Santrumpos:
FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, RMET — Emocijy
atpazinimo i$ akiy testas.

5.7. GYVENIMO KOKYBES VERTINIMAS
5.7.1. Gyvenimo kokybés sgsajos su demografiniais ir klinikiniais rodikliais

Epilepsija sergan¢iy asmeny bendras QOLIE-31 ir atskiry jo daliy
jvertinimas reikSmingai nesiskyré priklausomai nuo tiriamyjy lyties,
epilepsijos etiologijos, EEG epileptogeninio zidinio pusés, su epilepsija
susijusiy MRT pakitimy buvimo ([visi] p > 0,05).

Nustatyta reik§minga bendros gyvenimo kokybés priklausomybé nuo
gyvenamosios vietos (H = 12,11, p = 0,002; miesto gyventojai ja vertino
geriau nei gyvenantys miesteliuose (p = 0,002) ir kaimuose (p = 0,02)) bei
epilepsijos formos (H = 6,18; p = 0,04, GE > TE (p = 0,02)).

CBZ vartojimas buvo susijgs su Zemesniais bendros gyvenimo kokybés
(U =103,5; p < 0,001), energingumo (t = 2,9; p = 0,005), vaisty poveikio
(U=177; p=0,02), socialinés veiklos (U = 138,5; p = 0,003) balais ir suminiu
QOLIE-31 rezultatu (U = 231; p =0,02). Tiriamieji, vartojantys TPM, surinko
mazesnius bendros gyvenimo kokybés (U = 268; p = 0,04), energingumo
(t=2,9; p=0,005), socialinés veiklos (U = 216,5; p= 0,006) balus bei suminj
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QOLIE-31 balg (U = 281,5; p = 0,005). Mazesni energingumo (t = 2,9;
p = 0,005), emocinés gerovés (U = 136,5; p = 0,003), socialinés veiklos
(U=098; p<0,001) balai ir suminis QOLIE-31 rezultatas (U = 136; p < 0,001)
taip pat buvo susije su BZD vartojimu.

Jaudinimasis dél priepuoliy reikSmingai koreliavo su priepuoliy dazniu
(rs=-0,3; p = 0,008), priepuoliy sunkumu (rs = -0,28; p = 0,02), ne TKT
priepuoliy dazniu (rs=-0,3; p = 0,02) ir TKT sunkumu (rs=-0,42; p = 0,001),
GAD-7 (rs=-0,5; p < 0,001) ir NDDI-E balais (rs=-0,46; p < 0,001).

Bendras gyvenimo kokybés vertinimas labiausiai buvo susijes su bendru
priepuoliy dazniu (rs = -0,23; p = 0,05), ne TKT sunkumu (rs = -0,43;
p = 0,001), GAD-7 (rs = -0,62; p < 0,001) ir NDDI-E balais (rs = -0,71;
p < 0,001).

Emocinés gerovés balas buvo reik§mingai asocijuotas su iSsilavinimo
trukme (rs=0,23; p = 0,05), TKT (rs=-0,34; p = 0,008) ir ne TKT sunkumu
(rs = -0,27; p = 0,05), GAD-7 (rs = -0,81; p < 0,001) ir NDDI-E balais
(rs=-0,73; p < 0,001).

Energingumo balas koreliavo su ne TKT priepuoliy dazniu ir sunkumu
(rs=-0,34; p = 0,007 ir rs = -0,26; p = 0,05), bendru priepuoliy sunkumu
(r=-0,27; p = 0,02), TKT sunkumu (rs=-0,29; p = 0,03), GAD-7 (rs=-0,54;
p < 0,001) ir NDDI-E balais (rs=-0,53; p < 0,001).

Kognityvinio funkcionavimo balas reik§mingai koreliavo su ne TKT
priepuoliy dazniu (rs= -0,28; p = 0,03), TKT priepuoliy sunkumu (rs = -0,34;
p = 0,01), VNE apkrova (rs= -0,25; p = 0,03), GAD-7 (rs= -0,64; p < 0,001)
ir NDDI-E balais (rs=-0,48; p < 0,001).

Vaisty poveikio balas buvo susijg¢s tik su GAD-7 (rs=-0,31; p = 0,006) ir
NDDI-E balais (rs = -0,46; p < 0,001). Pazymétina, kad Sios skalés rezultatas
reik§mingai su vartojamy VNE skai¢iumi (rs = -0,22; p = 0,053), VNE apkrova
(rs=-0,09; p = 0,42) ir LAEP balu nekoreliavo (rs=-0,2; p = 0,2).

Socialinés veiklos balas buvo reik§mingai susijgs su bendru priepuoliy
dazniu ir sunkumu (rs=-0,34; p = 0,002 ir rs=-0,26; p = 0,02), TKT priepuoliy
dazniu ir sunkumu (rs = -0,33; p = 0,01 ir rs=-0,4; p = 0,003) ir ne TKT
priepuoliy dazniu ir sunkumu (rs = -0,41; p = 0,001 ir rs=-0,46; p < 0,001),
GAD-7 (rs=-0,59; p < 0,001) ir NDDI-E balais (rs=-0,66; p < 0,001).

Suminis QOLIE-31 balas koreliavo su iSsilavinimo trukme (rs = 0,26;
p = 0,02), ISCED-11 lygiu (rs= 0,25; p = 0,03), bendru priepuoliy dazniu
(rs=-0,43; p <0,001), sunkumu (rs=-0,26; p = 0,02), TKT dazniu ir sunkumu
(rs=-0,39; p = 0,002 ir rs=-0,35; p = 0,006), ne TKT dazniu ir sunkumu
(rs=-0,47; p < 0,001 ir rs= -0,42; p = 0,001), vartojamy VNE skai¢iumi
(rs=-0,42; p < 0,001) ir VNE apkrova (rs=-0,35; p = 0,001). Nepriklausomai
su gyvenimo kokybés parametrais susije¢ kintamieji pateikiami 49 lenteléje.
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49 lentelé. Nepriklausomai su QOLIE-31 skalés daliy balais susije kintamieji

Priklausomas
kintamasis

Regresijos lygties
savybés !

Nepriklausomi kintamieji 2

Jaudinimasis dél
priepuoliy

F(2,35) = 7,87;
p = 0,002; R2= 0,27

Priepuoliy sunkumas (B = -0,39; p = 0,01)
NDDI-E (B =-0,33; p = 0,03)

Bendra gyvenimo
kokybé

F(3.72) = 29,04;
p <0,001; R2= 0,53

NDDI-E (B = -0,36; p = 0,007)
CBZ vartojimas ( = -0,24; p = 0,005)
GAD-7 (3 =-0,32; p=0,01)

Emociné gerové

F(2,73) = 85,21,
p <0,001; R2= 0,69

GAD-7 (B= -0,63; p < 0,001)
NDDI-E (B = -0,25; p = 0,01)

Energingumas

F(3,72) = 18,46;
p<0,001; R2= 0,41

GAD-7 (f =-0,53; p <0,001)
CBZ vartojimas ( = -0,23; p = 0,01)
Priepuoliy sunkumas (B =-0,2; p = 0,03)

p <0,001; R?=10,31

Kognityvinis F(2,73) =23,71; GAD-7 ( =-0,59; p < 0,001)
funkcionavimas p <0,001; R?=0,38 | VNE apkrova (B =-0,19; p = 0,04)
Vaisty poveikis F(1,74) = 33,84; NDDI-E ( = -0,56; p < 0,001)

Socialiné veikla

F(3,72) = 22,45;
p <0,001; R?= 0,46

NDDI-E (B = -0,51; p < 0,001)
BZD vartojimas (p =-0,23; p =0,02)
Priepuoliy sunkumas (B =-0,21; p = 0,02)

Suminis QOLIE-
31 balas

F(3,74) = 27,49;
p <0,001; R?=0,51

GAD-7 (B = -0,48; p < 0,001)
BZD vartojimas (B = -0,32; p = 0,001)
Priepuoliy daznis (f = -0,22; p = 0,02)

Paaiskinimai: ! — pateikiama ANOVA testo F reik§mé su laisvés laipsniais, p verté ir koreguotas
determinacijos koeficientas (R?), 2 — nurodomi nepriklausomy kintamyjy B koeficientai ir
p vertés). Santrumpos: BZD - benzodiazepinai, CBZ - karbamazepinas, GAD-7 -
Generalizuoto nerimo skalé, NDDI-E — Neurologiniy sutrikimy depresijos inventorius skirtas
epilepsijai, QOLIE-31 — Gyvenimo kokybés sergant epilepsija inventorius.

5.7.2. Socialiniy kognityviniy funkcijy ir gyvenimo kokybés sgsajos

Epilepsija serganciy asmeny RMET testo jvertinimas buvo reikSmingai
susijes su QOLIE-31 skalés bendros gyvenimo kokybés (rs= 0,27; p = 0,02)
ir emocinés gerovés balais (rs= 0,29; p = 0,01) bei suminiu QOLIE-31 balu
(rs=0,31; p=0,005).

HST testo rezultatas reik§mingai koreliavo tik su suminiu QOLIE-31 balu
rs=0,23; p = 0,04). FPRT bendras balas buvo reik§mingai susijg¢s su bendros
gyvenimo kokybés (rs = 0,24; p = 0,04) ir vaisty poveikio balais (rs = 0,29;
p = 0,01) bei suminiu QOLIE-31 rezultatu (rs= 0,23; p = 0,04) (50 lentelé ir
14 pav.). Pazymétina, kad socialiniy kognityviniy testy jvertinimai su QOLIE-
31 socialinés veiklos balais reik§mingai nekoreliavo.
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Socialiniy kognityviniy funkcijy testy rezultatus papildomai jtraukus i
gyvenimo kokybés rodikliy regresijos modelius, né vieno testo rezultatas

neprisidéjo prie geresnio modelio tinkamumo.

50 lentelé. Socialiniy kognityviniy funkcijy rySys su gyvenimo kokybés rodikliais

QOLIE-31 dalys RMET HST FPRT
Jaudinimasis dél rs=0,22; p=0,06 rs=0,15; p=0,19 rs=0,15;p=0,21
priepuoliy
Bendra gyvenimo rs=0,27; p=0,02 rs=0,16; p=0,17 rs=0,24; p=0,04
kokybé
Emociné gerové r;=0,29; p=0,01 rs=0,14;p=0,21 rs=0,2; p=0,08
Energingumas rs=0,11; p=0,35 rs=0,07; p=0,52 rs=0,18; p=0,12
Kognityvinis r=0,18; p=0,11 rs=0,09; p=0,45 rs=0,15;p=0,2
funkcionavimas
Vaisty poveikis rs=0,02;p=09 rs=0,16; p=0,17 rs=0,29; p=0,01
Socialiné veikla rs=0,21; p =0,06 rs=0,13; p=0,25 rs=0,17;p=0,14
Suminis QOLIE- rs=0,31; p=0,005 r=0,23;p=0,04 |r=023;,p=0,04
31 balas

Santrumpos: FPRT — Faux pas atpazinimo testas, HST — Happé keisty istorijy testas, rs —
Spearmano koreliacijos koeficientas, RMET — Emocijy atpazinimo i§ akiy testas.

QOLIE-31suma-| 031 | 0.23 | 0.23 1069 07 0.43
Socialiné veikla-| OZ1 | X3 047 | 054 | 06 | 065 | 051 05 | 0.39
Vaisty poveikis-| OX(1 | 06 | 0.28 | 0.25 | 048 | 039 | 0.35 0.23 0.39 | 043
Kognityvinis funkcionavimas-| OX8 | 0069 | 0X5 | 0.54 | 0.39 [ 0.66 | 0.43 0.23
Energingumas-| O>(1 | 0047 = 0X8 | 0.38 | 0.61 | 0.:65 043 | 035
Emociné gerové-| 0.29 | 0X4 0¢ | 0.5 | 065 0.65 066 0.39
|
Bendra gyvenimo kokybé-| 0.27 | 046 | 0.24 | 0.48 065 | 0.61 039 | 048
Jaudinimasis dél priepuoliy-| 022 | 06 | 06 048 | 05 | 038 054 025
FPRT-| 0.41 | 0.46 oG | 024 | 0C | M8 05 | 0.28
HST-| 0.47 046 OX6 OM6 | OM4 | 07 0X9 06 O3 | 023
RMET- 047 | 041 042 027 | 029 | X1 048  OF1 | 0X1 | 0.31
LA & P R P P & @ @
NS QQQA O e\"{ & & &F & &
& K ¢ & & & & & N
N o ) S N < & g
oF & ¢ &L & > & ¥
\o}) *AQ' & & & ¥ & P
& S )
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment: Hone)

14 pav. Socialiniy kognityviniy funkcijy ir QOLIE-31 testo koreliacijy matrica
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6. REZULTATUY APTARIMAS
6.1. TIRIAMOJI IMTIS

Trijy ESA grupiy tiriamieji nesiskyré pagal issilavinimo trukme ar lygj,
taCiau stebétas amziaus skirtumas — sergantys generalizuota epilepsija buvo
jaunesni nei sergantys TLE. Tokia pati tendencija matoma ir klinikinéje
praktikoje, kadangi GGE susergama vaiky ir paaugliy amziuje, véliau
sergamumas mazéja. Zidininémis epilepsijomis vienodai daznai susergama
tiek vaiky, tiek suaugusiyjy amziuje. Grupés taip pat skyrési pagal lyCiy
pasiskirstyma: GE grupéje buvo santykinai daugiau moteriskos lyties asmeny.
Didesnis motery sergamumas GGE nurodomas ir literattroje (272).

Nustatytas bendro priepuoliy daznio skirtumas tarp trijy grupiy: tiek NE,
tieck TE grupéje priepuoliy daznis buvo didesnis nei GE grupéje. Priepuoliy
sunkumas tarp grupiy skyrési: sunkesnius priepuolius patirdavo GE lyginant
su TE grupés tiriamaisiais — tai galima paaiskinti tuo, kad TKT priepuolius
patirdavo 92,6 % GE ir tik 64 % TE grupés tiriamyjy. Paciy TKT priepuoliy
sunkumas tarp grupiy nesiskyré. Kiti nei TKT priepuoliai buvo sunkesni NE
ir TE nei GE grupése, tai paaiskinama tuo, kad GE grupés pacientams
pasireiskia absansai ir mioklonijos, kurie pagal NHS-3 skale dazniau yra
lengvesni nei TE ir NE grupiy asmeny patiriami zidininiai priepuoliai.

Vartojamy VNE skaicius tarp epilepsijos grupiy reikSmingai skyrési: GE
grupéje vartojamy vaisty skaicius ir VNE apkrova buvo mazesni nei kitose
dviejose grupése. Ta galima paaiSkinti skirtingu atsaku j medikamentinj
gydymg: GGE daZniau pasiduoda gydymui (daZniausiai monoterapija), o
sergant zidininémis epilepsijomis, daznesni rezistentiS$kos epilepsijos atvejai
(273, 274).

6.2. TIRIAMUJU EMOCINE BUKLE

Siame tyrime didesnés nei slenkstinés NDDI-E vertés nustatytos 32,1 %,
GAD-7 — 24,7 % epilepsija serganciy tiriamyjy, i$ to galima daryti prielaida,
kad depresijos ir nerimo sutrikimai yra nepakankamai diagnozuojami
(tiriamieji, kuriems nustatyti psichiatriniai sutrikimai, j tyrima nebuvo
jtraukiami). Misy rezultatus patvirtina ir M. Nogueira su kolegomis atliktas
tyrimas — jie pademonstravo, kad nerimo sutrikimas ir depresija gali bati
nustatomi daugiau nei pusei TLE serganciy asmeny (275).

D. Smith ir kiti akcentuoja, kad priepuoliy sunkumas, o ne daznis lemia
psichologing ESA biuikle (276). J. Sancho su bendraautoriais atliktas stebéjimo
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tyrimas jrodé, kad, palengvéjus priepuoliams, sumazéja ESA patiriamas
nerimas ir depresiskumas bei pageréja gyvenimo kokybé (277). Tai rodo ir
miisy rezultatai — ESA nerimo ir depresijos lygis buvo tiesiogiai susijes su
epilepsijos priepuoliy sunkumu: kuo priepuoliai sunkesni — tuo aukstesnis
nerimo ir depresijos lygis. Kadangi priepuoliy sunkumui apibtidinti taikyta
NHS-3 skalé, vertinanti gana objektyvius priepuolio metu pasireiskiancius
pozymius, mazai tikétina, kad iSreikStas nerimas lemia sunkesnj subjektyvy
priepuoliy vertinimg.

Didesnis nerimo ir depresijos lygis stebétas asmenims, kuriems nustatyta
Zidininiy MRT pakitimy. Tai paremia teorija, kad yra abipusis epilepsijos ir
psichiatriniy sutrikimy rySys ir abi buklés galimai turi bendra funkcinj
substratg galvos smegenyse (58). Neuroradiologiniai epilepsija ir depresija
serganciy pacienty pakitimai yra tiriama sritis — praneSama apie hipokampy,
migdoliniy kiiny pakitimus (278, 279), nors Kiti autoriai teigia, kad rySio tarp
makroskopiniy smegeny pakitimy ir depresijos sergant epilepsija néra (280).

Nerimo ir depresijos lygis buvo atvirks¢iai susijes su iSsilavinimo trukme
ir lygiu — labiau i$silavinusiems ESA budingas Zzemesnis nerimo ir depresijos
lygis. Tokia asociacija buvo nustatyta ir ankstesniuose sveiky (281) ir
serganciy epilepsija asmeny tyrimuose (282, 283).

Tiriamyjy depresiSkumas buvo nepriklausomai susijgs su vartojamy VNE
skai¢iumi — taigi, daugiau vaisty vartoje asmenys buvo depresi§kesni. Nors
dalis VNE yra susij¢ su psichiatriniais nepageidaujamais reiskiniais (284,
285), sio tyrimo metu depresijos lygio asociacijos su konkreé¢iais VNE nebuvo
nustatyta, tai reiskia, kad kiekvienas papildomai skiriamas vaistas prisideda
prie rySkesniy depresijos simptomy. B. Schmitz nuomone, tai susij¢ su
farmakologiniu VNE poveikiu, taciau svarbils ir asmeniniai veiksniai bei
genetiné predispozicija (286). Nurodoma, kad politerapija susijusi su didesne
stigma (287) ir blogesne su sveikata susijusia gyvenimo kokybe (288, 289),
taigi neatmestina, kad didesnis depresijos simptomy rySkumas gali biiti susijes
ir su blogesniu savo sveikatos vertinimu.

Kaip ir Li, nustatéme, kad didesnis depresiSkumas biuidingas ESA
gyvenantiems kaime ar nedideliuose miesteliuose. Li $§j radinj aiskina
socioekonominiais veiksniais ir blogesniu asmens sveikatos priezitros
paslaugy prieinamumu kaimiSkose vietovése, ta¢iau Lietuvoje tai gali bati ir
dél mazesnio darbingumo — musy tiriamieji, gyvenantys kaime ir nedideliuose
miesteliuose, re¢iau turéjo darbg (290).

Misy tyrimas parodé, kad didesnj nerima greiiausiai lemia su epilepsija
nesusij¢ veiksniai — nerimo lygis buvo nepriklausomai susijgs tik su
i§silavinimo trukme ir tai paaiSkino tik 6 % variacijos. Kity autoriy teigimu,
didziausig reikSme¢ turi socioekonominiai veiksniai: darbo turéjimas,
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isilavinimas, rikymas, PAM ir alkoholio vartojimas (282, 283). Misy
duomenimis, nerimo ir depresijos skaliy jver¢iai nebuvo susije su darbo
turéjimu, rokymu, alkoholio ar PAM vartojimu, taCiau stebéti aukstesni
nerimo jverciai tarp paprastesnés kvalifikacijos darbus dirbanciy asmeny.

6.3. KOGNITYVINES FUNKCIJOS
6.3.1. Démesys ir darbiné atmintis

ESA démesio ir darbinés atminties uzduotis atliko reikSmingai blogiau nei
kontrolinés grupés asmenys. Kalbant apie démesj, pazymétina, kad jis labai
priklauso nuo su epilepsija nesusijusiy veiksniy, tokiy kaip amzius, emociné
buklé, nuovargis, miego kokybé ir aplinka, kurioje atlickamos uzduotys (291).
ESA grupéje blogesni démesio ir darbinés atminties rezultatai buvo susije su
konkre¢iy VNE — TPM ir BZD — vartojimu. BZD, veikdami kaip teigiami
alosteriniai gama amino-sviesto riigsties (GABA) receptoriy moduliatoriai,
sustiprindami GABA veikima, neigiamai veikia beveik visus kognityvinius
procesus, jskaitant ir démesj bei atmintj (122). TPM yra unikalus
medikamentas, kuriam biidingi maziausiai keli veikimo mechanizmai — nuo
jtampos priklausomy natrio ir L tipo kalcio kanaly blokada, glutamaterginés
transmisijos antagonizmas ir GABA-erginés transmisijos agonizmas. Taip pat
svarbus gali biti TPM jungimasis prie jvairiy receptoriy fosforilinimo viety
(292). Neatmestina ir prielaida, kad tiriamieji, kuriy papildomam epilepsijos
gydymui buvo skiriami Sie medikamentai, atspindi sunkiau gydomg ESA
populiacijos dalj, kurios smegeny zievés disfunkcija yra labiau isreik$ta. Su
démesio ir darbinés atminties uzduoCiy rezultatais koreliavo vartojamy VNE
skaicius. Sis rodiklis buvo vienas i§ svarbiausiy prognozuojant DSF ir DSR
testy rezultatus. I$ to galime manyti, kad ne tik TPM ir BZD, o kiekvienas
papildomas VNE blogina démesj ir darbing atmintj. Tg savo tyrimu
elegantiskai pademonstravo J. A. Witt su bendraautoriais — kiekvienas
papildomas VNE blogino politerapija gydomy ESA kognityvines funkcijas
(293). Klinikingje praktikoje epilepsijai gydyti papildomai skiriant nauja
medikamentg dazniausiai parenkamas skirtingu mechanizmu veikiantis VNE.
Nors tai padidina priepuoliy suretéjimo tikimybe, kognityvines funkcijas
naujas veikimo mechanizmas veikia neigiamai, taigi, skirdami keliy skirtingy
mechanizmy VNE, gauname ,,topiramato efektg®. Pabréztina, kad apdorojimo
greitis ir sudétinis démesys yra patys jautriausi neigiamam VNE poveikiui
kognityviniai domenai (294), todél visada turéty biti stengiamasi pacientus,
sergancius epilepsija, gydyti monoterapija.
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Priepuoliy daznis nepriklausomai prognozavo TMT-B testo rezultatg ir
reikSmingai koreliavo su kity démesio ir darbinés atminties uzduociy
rezultatais. Svarbiausi ¢ia buvo kity nei TKT priepuoliy (zidininiy priepuoliy,
absansy, mioklonijy) daznis ir sunkumas. Panasts rezultatai gauti ir trumpos
ESA skirtos kognityviniy testy baterijos EpiTrack validavimo tyrimo metu —
su blogesniu démesiu buvo susij¢ zidininiai priepuoliai su suvokimo sutrikimu
(295). Daznesni ir sunkesni priepuoliai atspindi didesnj epilepsinj aktyvuma
galvos smegenyse, kuris sutrikdo hipokampo ir neokortikaliniy zievés sriéiy
auksto daznio osciliacijas bei jy uZtikrinamus kognityvinius procesus (84,
296).

Su nerimo ir depresijos lygiu koreliavo tik tako sudarymo, bet ne skaiciy
apimties testy rezultatai. Geras pasirodymas atliekant tako sudarymo testus
stipriai priklauso ne tik nuo démesio apimties, bet ir motorinio grei¢io bei
reakcijos laiko — savybiy, kurios nerimastingiems ir depresiskiems
tiriamiesiems taip pat daZzniausiai biina sutrikusios. Vis délto atrankiniy
psichiatriniy skaliy rezultatai nebuvo nepriklausomai su Siy uzduodiy
rezultatais susij¢ kKintamieji, taigi veikiausiai svarbesni yra Kiti nei emocinés
biiklés kintamieji.

Issilavinimas iSryskéjo kaip teigiamas, su geresniais uzduoCiy rezultatais
susijes veiksnys — issilavinimo trukmé nepriklausomai prognozavo visy
démesio ir darbinés atminties uzduociy rezultatus. C. Huang su kolegomis
nustaté, kad sergant epilepsija kognityviniai sutrikimai susije su zemesniu
i§silavinimo lygiu, be to, bitent tiriamiesiems su zemiausiu issilavinimu
stebimas ryskiausias neigiamas VNE poveikis (296). Tikétina, kad
mokymasis yra naudingas ESA, kadangi skatina geriau atlikti jvairias
kognityvines uzduotis bei didina ,.kognityvinj rezerva“. Kognityvinio rezervo
teorija teigia, kad didesnj ,,rezerva® turintys asmenys gali atlaikyti didesnj
Zieviniy procesy sutrikdymg (pvz., dél epilepsinio aktyvumo), iKi
kognityviniai sutrikimai tampa pastebimi (296, 297). Kai kurie autoriai
svarsto, jog geriau i$silaving pacientai dazniau turi daugiau informacijos apie
epilepsija ir geriau laikosi gydymo rezimo (298). Kita vertus, neatmestina,
kad dél blogesniy KF dalis serganciyjy neturi salygy visavertiskai mokytis ir
siekti i8silavinimo.

6.3.2. Verbalinis sklandumas
Tyrimo rezultatai parodé¢, kad ESA verbalinio sklandumo uZzduotis atlicka

blogiau nei kontrolinés grupés tiriamieji, o nuo epilepsijos formos, trukmés ar
etiologijos §io domeno rezultatai nepriklauso.
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Sutrikes  verbalinis sklandumas sergant zidininémis epilepsijomis
pademonstruotas kity tyréjy darbuose, kuriuos, atlike metaanalize,
apibendrino B. Metternich su bendraautoriais. Jie taip pat parodé¢, kad FLE ir
TLE serganciy pacienty Kategorinis sklandumas nesiskiria, o foneminis
sklandumas labiau sutrinka sergant FLE (299). Jdomu tai, kad $iy pacienty
kategorinis sklandumas pageréja sufleruojant — manoma, kad $is pozymis gali
padéti patikimai atskirti FLE nuo TLE (300). Apie sklandumo sutrikima
sergant GGE zinoma maziau — remiamasi JME serganciy pacienty tyrinéjimy
rezultatais (301-304), A. Piazzini ir kt. duomenimis, sergant JME, sklandumo
sutrikimo mastas panasus kaip sergant FLE (305). Kiti GGE sindromai §iuo
pozitriu tirti reciau (111). Miasy tyrimo rezultatai leidzia manyti, kad
verbalinis sklandumas sergant skirtingy tipy epilepsijomis sutrinka panasiai.

Priepuoliy, ypac¢ ne TKT, daznis reikSmingai koreliavo su CVF, o
vartojamy VNE skai¢ius — su PVF ir CVF. Sj radinj galime aiskinti tuo, kad
sklandumo uzduotys stipriai susijusios su démesiu ir vykdomosiomis
funkcijomis (250), o daznesni priepuoliai ir didesnis vartojamy vaisty skaiius
neigiamai veikia $iuos zievinius procesus.

I$silavinimo trukmé nepriklausomai prognozavo abiejy verbalinio
sklandumo uzduociy rezultatus — ilgesné trukmé buvo susijusi su geresniais
rezultatais. Tokie patys rezultatai gauti ir esty autoriy atliktame tyrime (306).

Moteriska lytis nepriklausomai prognozavo geresnj foneminj, bet ne
kategorinj verbalinj sklanduma. Sveiky asmeny tyrimuose taip pat dazniausiai
pademonstruojamas motery pranasumas atliekant PVF uzduotis, taéiau
atliekant CVF tokia asociacija nustatoma reiau arba skirtumo tarp ly¢iy
nerandama (307). Manoma, kad atlikdamos sklandumo uZduotis moterys
lengviau ,,perSoka“ nuo vienos asociacijos prie kitos, 0 vyrai stengiasi
generuoti didesnes panasiy zodziy grupes, o Siems pasibaigus, 1é¢iau pereina
prie nesusijusiy Zodziy. Biologiné Sio skirtumo prasmé, panasu, yra neaiski.

Silpnesnis PVF uzduoties atlikimas susijes su TPM vartojimu. Neigiamas
TPM poveikis verbaliniam sklandumui yra gerai Zinomas, nuo vaisto dozés
ir titravimo greicio priklausomas reiskinys, susijes su polimorfiniu TPM
veikimo mechanizmu (292, 308). fMRT tyrimuose TPM gydomiems
pacientams stebima sumazéjusi kognityviniy tinkly frontalinés ir parietalinése
skil¢iy aktyvacija (309). Politerapijoje skiriamas TPM pasizymi rySkesniu
neigiamu poveikiu (310). Epilepsija per se taip pat gali buiti svarbus veiksnys,
kadangi TPM skiriant migrenai ar kitoms btkléms gydyti, neigiamas poveikis
verbaliniam sklandumui néra toks rySkus (311). Galiausiai, anot J. A. Witt,
skiriant nedideles TPM dozes aukstesnio isilavinimo ir véliau susirgusiems
pacientams, verbalinis sklandumas islieka nesutrikes (310).

121



6.3.3. Verbaliné atmintis

Epilepsija sergantys tiriamieji trumpos istorijos prisiminimo uzduotj atliko
blogiau nei kontrolinés grupés asmenys. Trijy epilepsijos grupiy uzduoties
rezultatai reikSmingai nesiskyré. Genetiné etiologija buvo susijusi su geresniu
uzdelstu prisiminimu. Sis radinys turéty biti interpretuojamas atsargiai, nes
GGE sergantys asmenys patirdavo Siek tiek retesnius priepuolius ir vartojo
maziau VNE nei kity grupiy asmenys.

Vartojamy VNE skaifius neigiamai koreliavo ir su tiesioginiu, ir su
uzdelstu prisiminimu bei pamir§imo grei¢iu. BZD siejosi su blogesniu
tiesioginiu prisiminimu, 0 TPM ir CBZ — greitesniu pamir§imu. Svarstytina,
kad BZD, stiprindami GABA transmisija, sutrikdo daugumag kognityviniy
procesy, jskaitant démesio koncentracijg (122), kuri biitina geram jsiminimui,
0 CBZ labiau susijes su atminties sutrikimu (124, 312) nei kiti VNE. Kiti
autoriai teigia, kad CBZ paveikia sudétingesnio démesio koncentracija, o
paprastas démesys ir reakcijos laikas islieka nesutrike (313, 314). Asmenims,
gydomiems CBZ, prisiminimo uZduo¢iy metu atliekant fMRT stebima
mazesné mezialiniy temporaliniy skiléiy daliy aktyvacija nei sveikiems
asmenims (315).

Nerimo ir depresijos lygis buvo susijes su uzdelstu, bet ne tiesioginiu
prisiminimu. Depresija, bet ne nerimas koreliavo su uzmir§imo greiciu. Be to,
po atliktos regresijos analizés paaiskéjo, kad depresijos lygis yra
nepriklausomai su uzdelstu prisiminimu ir pamir§imo greiiu susijes
kintamasis. Psichologiné pacienty buklé labiausiai susijusi su subjektyviais
nusiskundimais atmintimi (316). Zinoma, kad gretutiniai psichiatriniai
sutrikimai  sergant epilepsija yra susije su blogesniu kognityviniu
funkcionavimu (317) ir gali paryskinti kiekvieng kognityvinj deficitg (318).
Kita vertus, depresija serganéiy asmeny atmintis (skirtingai nei démesys)
labiau koreliuoja su buvusiy depresijos epizody skai¢iumi, taigi yra labiau
susijusi su depresija kaip ,,bruozu®“, 0 ne dabartine emocine bukle (319).
Remiantis sistemine duomeny apzvalga, tyrusia depresijos, epilepsijos ir
kognityviniy sutrikimy sgsajas, nustatyta, kad depresija sergantiems ESA
didziausi sutrikimai stebimi atminties ir vykdomyjy funkcijy domenuose.
Jiems nustatomi zemesni verbalinés ir neverbalinés atminties rezultatai, be to,
dazniausiai sutrinka ir tiesioginis, ir uzdelstas prisiminimas (320).

Rasta asociacija tarp kity nei TKT priepuoliy daznio ir sunkumo bei
tiesioginio ir uzdelsto prisiminimo aiSkinama neigiamu sunkesniy ir
daznesniy priepuoliy poveikiu démesiui, kadangi istorijai jsiminti butinas
geras funkcionavimas siame domene. Kita vertus, Voltzenlogel su kolegomis
parodé, kad priepuoliy daznis susijes su blogesne atmintimi nepriklausomai
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nuo intelekto ir funkcionavimo kituose domenuose (321). Ne TKT priepuoliy
sunkumas kartu su iSsilavinimo trukme iSryskejo ir kaip tiesioginj prisiminima
nepriklausomai prognozuojantys veiksniai.

Uzdelstam prisiminimui svarbiausi veiksniai buvo jgytas iSsilavinimo
lygis ir depresijos lygis. PamirSimo greitj geriausiai prognozavo ne tik
depresijos lygis, bet ir su epilepsija susij¢ MRT pakitimai. C. Elger teigia, kad
sergant epilepsija morfologiniai pakitimai, sukeliantys tiek epilepsija, tiek
kognityvinius sutrikimus, yra vienas i§ svarbiausiy kognityvinio sutrikimo
sergant epilepsija veiksniy (96). Taciau tg paremia ne visi autoriai, pavyzdziui,
G. Raynier su bendraautoriais tyré TLE sergancius pacientus ir nerado
skirtumy tarp tiriamyjy, turinCiy apibréztus radiologinius pakitimus (pvz.,
hipokampo sklerozg), ir jy neturin¢iy, sitilydami hipoteze, kad KF sutrikima
sukelia neurony tinkly disfunkcija, o ne strukttirinis pakitimas (322). Vis délto
Sio tyrimo imtj sudaré skirtingomis epilepsijos formomis sergantys tiriamieji,
o aptinkami neuroradiologiniai pakitimai buvo jvairtis. Manome, jog dél
imties heterogeniskumo tokj rezultatg reikéty vertinti atsargiai.

6.3.4. Neverbaliné atmintis

Prisimindami sudétingg figirga sergantys epilepsija tiriamieji pasirodé
blogiau nei kontrolinés grupés asmenys. D. Schouten su kolegomis nustate,
kad vaikai, sergantys epilepsija, sudétingg figirg jsimena blogiau, jei
epileptogeninis zidinys yra temporalingje skiltyje (323) , ta¢iau mes tokios
asociacijos nenustatéme — ROCFT rezultatai nepriklausé nuo epilepsijos
formos ar etiologijos, taciau tiek tiesioginis, tiek uzdelstas prisiminimas buvo
reikSmingai susije¢ su epilepsijos trukme.

R. Mameniskiené jrodé, kad dazni priepuoliai buvo vienas i§ svarbiausiy
ilgalaike neverbaling atmintj sutrikdanciy veiksniy (137). Misy tyrimas
patvirtina $ig iSvada — priepuoliy daznis nepriklausomai prognozavo visas
ROCFT baigtis. Didesnis vartojamy VNE skaiCius taip pat susijes Su
blogesniu ROCFT prisiminimu, dél to galime daryti prielaida, kad kiekvienas
papildomas medikamentas yra susijes su blogesnémis neverbalinés atminties
galimybeémis.

Zinoma, kad ROCFT testo rezultatai yra stipriai susije su bendru intelektu
(324), nemaziau svarbus ir didesnio kognityvinio rezervo sukaupimas ilgiau
mokantis. Misy tyrimo duomenimis, ilgesné iSsilavinimo trukmé buvo
nepriklausomai susijusi tiek su geresniu sudétingos figliros jsiminimu, tiek
prisiminimu. Be to, ilgesné epilepsijos trukmé ir didesnis priepuoliy daznis
buvo susije su blogesniais testo rezultatais. M. Hendriks su bendraautoriais
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taip pat nustaté, kad atminties sutrikimui yra patys svarbiausi su epilepsija
susije kintamieji, tokie kaip ligos trukmé ir priepuoliy daznis (119), o H. Jokeit
tyrimo duomenimis, ilgesné rezistentiskos epilepsijos trukmé susijusi ne tik
su blogesne atmintimi, bet ir Zemesniu intelektu (325).

6.3.5. Svarbiausi su kognityvinémis funkcijomis susij¢ kintamieji

Demografiniai kintamieji. Issilavinimo trukmé ir (ar) issilavinimo lygis
buvo susije su daugelio tirty KF (démesio, darbinés atminties, foneminio ir
kategorinio verbalinio sklandumo, verbalinés atminties (uzdelsto trumpos
istorijos prisiminimo) ir neverbalinés atminties (tiesioginio ir uzdelsto
sudétingos figliros prisiminimo) rezultatais. Tarp iSsilavinimo ir intelekto
egzistuoja abipusis rySys: aukstesnj 1Q turintys asmenys geba ilgiau mokytis
ir jgyti aukstesnj i$silavinimg ir lygiai taip pat ilgesnis i$silavinimas lemia
aukstesn] intelekta (326). Be to, lavinantis jgyjamos zinios ir jgtidZiai sudaro
»kognityvinj rezerva“. Didesnj rezerva turintys asmenys gali atlaikyti ilgesnj
ir intensyvesnj neigiamy su epilepsija susijusiy veiksniy poveikj, kol
pasireiskia ar testais nustatomi kognityviniai sutrikimai (296, 297, 325).
Panasus fenomenas budingas Alzheimerio ligai: labiau iSsilavinusiems
asmenims demencija nustatoma rec¢iau (arba véliau) (327).

Svarbu paminéti, kad i$silavinimas — vienas i§ nedaugelio teigiamai su KF
susijusiy veiksniy. Miisy tyrimo rezultatai rodo, kad iSsilavinimo lygis ir
iSsilavinimo trukmé yra susije, bet vienodai svarbiis parametrai. Todél galime
svarstyti, jeigu abu iSsilavinimo parametrai yra lygiaverciai, tai geram
kognityviniam rezervui, ,atsverianiam® vaisty, priepuoliy ir gretutiniy
sutrikimy poveikj formuotis gali bati svarbus jvairiapusiskas, nebutinai
suteikiantis formaly lygj, mokymasis. Tai galéty apimti podiplomines studijas,
trumpus mokymosi kursus ar net savarankiska studijavima namuose. Ta
paremia ir pirmieji tyrimy rezultai — namy mokymosi programa pagerino ESA
gyvenimo kokybe ir KF, ypa¢ démesio koncentracijos, rezultatus (328).

Emocinés biiklés kintamieji. Sio tyrimo rezultatai leidzia teigti, kad
emociné serganciyjy biiklé grei¢iausiai svarbi ne tik gyvenimo kokybei, bet ir
normaliam kognityviniam funkcionavimui — depresijos lygis buvo
nepriklausomai susijgs su verbaline atmintimi (trumpos istorijos pamir§imo
grei¢iu). Taip pat nustatytos nerimo ir depresijos stiprumo koreliacijos su
démesio (TMT-A, TMT-B) ir verbalinés atminties uzduotimis.

Su epilepsija susije kintamieji. Vienintelis nepriklausomas statinis
kintamasis buvo su epilepsija susij¢ MRT pakitimai — jie buvo nepriklausomai
asocijuoti su blogesne verbaline atmintimi (uzdelstu trumpos istorijos
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prisiminimu). Galima manyti, kad epilepsija per se nelemia geresniy ar
blogesniy KF — svarbiau tai, kaip ji kontroliuojama, kadangi prognozuojant
KF rezultatus svarbesni buvo tokie veiksniai, kaip antai epilepsijos trukmeé,
priepuoliy daznis ir vartojami vaistai. Epilepsijos trukmé buvo susijusi su
blogesne démesio koncentracija ir psichomotoriniu grei¢iu (TMT-A), o
daznesni priepuoliai buvo nepriklausomai susij¢ su démesio (TMT-B),
verbalinés atminties (tiesioginio trumpos istorijos prisiminimo) ir
neverbalinés atminties (tiesioginio ir uzdelsto sudétingos figiiros prisiminimo,
pamir§imo grei¢io) uzduoCiy rezultatais. | epilepsijos trukmg ir priepuoliy
daznj galime Zvelgti kaip j galvos smegenyse vykstancio epilepsinio proceso
surogata: ligos trukmé atspindi jo trukme, o priepuoliy daznis — intensyvumg.
Remiantis misy rezultatais, KF grei¢iausiai priklauso nuo abiejy parametry.
Zinoma, kad epilepsinis aktyvumas sutrikdo normaly neuroniniy tinkly darba,
o reik§damasis kritiniais periodais gali sutrikdyti net normaly jy vystymasi
(329, 330). Uz KF atsakingus tinklus neigiamai veikia ir su priepuoliais susij¢
metaboliniai pakitimai, lokallis neurony pazeidimai ar zitis (115).

VNE skai€ius. Prognozuojant tam tikry uzduoc€iy rezultatus isryskéjo
konkreciy medikamenty jtaka: TPM vartojimas buvo nepriklausomai susijes
su blogesniu foneminiu sklandumu, o BZD — su démesio uzduotimis (TMT-
B). Tai galima paaiSkinti farmakologiniu medikamenty poveikiu uz KF
atsakinguose tinkluose. Nemaziau svarbus vartojamy VNE skaiCius — jis
neigiamai susijes su daugeliu tirty KF ir nepriklausomai prognozuoja darbinés
atminties testy rezultatus. Taigi, kiekvienas papildomas medikamentas susijes
su didesniu KF sutrikdymu.

6.4. SOCIALINES KOGNITYVINES FUNKCIJOS

Nors epilepsija sergantys tiriamieji SKF uzduotis atliko blogiau nei
kontrolinés grupés tiriamieji (surinko Zemesnius RMET, HST, FPRT bendro
jvertinimo ir atskiry daliy (netinkamumo supratimo, ketinimy supratimo,
jsitikinimy supratimo ir empatijos) balus, atliekant FPRT testa, teisingai
nustatyty faux pas ir kontroliniy istorijy skaicius tarp ESA ir kontrolinés
grupés asmeny nesiskyré. Tai galima paaiskinti paties testo savybémis —
tiriamieji tikisi, kad nors dalyje istorijy yra faux pas. Antra, tyrimo rezultatai
rodo, kad nors abi grupés teisingai identifikuoja faux pas, ESA kur kas blogiau
sugeba ja suprasti ir paaiskinti. ESA silpniausiai atliko ketinimy supratimo
uzduotj. Tendencija blogiau atsakyti j klausimus, kurie vertina kognityvine
nei afekting MT, stebéta ir Kituose tyrimuose (4, 214, 217, 221), todél galima
manyti, kad sergant epilepsija labiau sutrinka kognityviné nei afektiné MT.
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Abiejy funkcijy tinklai apima medialinés prefrontalinés  srities,
temporoparietalinés jungties, temporaliniy poliy zonas, taciau kognityvinés
MT stimuly metu stebima padidéjusi virSutinio temporalinio vingio, pleisto
(lot. cuneus) ir lateralinés orbitofrontalinés Zievés aktyvacija (331). Kadangi
Sios zonos daznai jtraukiamos ] nenormalius epilepsinius tinklus, tai galéty
paaiskinti neproporcingg afektinés ir kognityvinés MT skirtuma sergant
epilepsija.

Daugumos SKF testy rezultatai trijy ESA grupiy reikSmingai nesiskyreé,
vienintelés uzduoties (FPRT testo ketinimy supratimo metu) maZesnj bala
surinko TLE sergantys tiriamieji. Taigi, masy duomenys neleidzia patvirtinti
kity autoriy teiginiy (220, 221), jog sergant generalizuotomis epilepsijomis
kintamieji neblogai prognozavo visos serganciy epilepsija asmeny grupés
RMET ir HST rezultatus, FPRT testas buvo prognozuojamas zymiai silpniau.
balus prognozavo kur kas patikimiau, taigi galime daryti prielaida, kad nors
SKF uzduociy rezultatai tarp grupiy nesiskiria, vis délto, sergant TLE, ligos
veiksniai yra gerokai svarbesni.

AmzZius ir lytis nebuvo reikSmingai su SKF susije veiksniai. TE grupéje
moteriska lytis buvo susijusi su geresniu netinkamumo supratimu ir
nepriklausomai prognozavo ketinimy supratimo, empatijos ir bendra FPRT
balg. Tokia tendencija stebima ir sveiky asmeny populiacijoje (196). Ja
bandoma aiskinti didesniu moteriskos lyties asmeny socialiniu aktyvumu ir
prisiri§imu (332), nors tiesioginis okcitocino poveikis yra mazai tikétinas
(333). Kodé¢l toks efektas stebimas tik tarp serganciyjy TLE, vienintelio
atsakymo néra.

Nors kai kuriuos SKF testus (RMET ir HST, FPRT netinkamumo
supratimo dalj) blogiau atliko tiriamieji, kuriems nustatyti su epilepsija susije
MRT pakitimai, nuo epilepsijos formos ir etiologijos SKF nepriklausé. Sie
radiniai leidzia daryti prielaida, kad nors esant makroskopiniy pakitimy kai
kurios SKF nukencia labiau, tai néra biitina SKF sutrikimo sglyga.

I$silavinimo trukmé ir lygis buvo nepriklausomai susij¢ su SKF rezultatais.
RMET jvertinimas labiau susijes su iSsilavinimo trukme, o HST — su
iSsilavinimo lygiu. Nepamir§dami, kad abu rodikliai yra stipriai asocijuoti,
galime spéti, kad emocijy atpazinimui tobuléti svarbus laikas ir socialinis
rySys su bendraamziais, 0 atlieckant HST daugiau naudojama kognityviné MT,
taigi iSsilavinimo lygis yra svarbesnis nei trukmé. FPRT testo rezultatai su
i$silavinima atspindinCiais Kintamaisiais nekoreliavo. Aiskesnio FPRT
rezultaty ir i§silavinimo ry$io nerado ir A. R. Giovagnoli (3).
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Su epilepsija susij¢ veiksniai taip pat buvo reikSmingai susij¢ su SKF
rezultatais. Epilepsijos trukmés, priepuoliy daznio ir sunkumo ry$j su
blogesnémis SKF galima paaiSkinti didesniu atitinkamy neurony tinkly
sutrikdymu patiriant priepuolius. Didelis priepuoliy daznis Kritiniu periodu,
kai vystosi uz SKF atsakingi rySiai, gali buti susijes ir su netinkamu SKF
neurony tinkly i$sivystymu (329). Reik§mingi veiksniai gali biti ir socialiniy
veikly ir rySiy stoka, stigma, Kiti socioekonominiai veiksniai, atsirandantys
ilga laika sergant epilepsija. Susirgimo amZius ir epilepsijos trukmé buvo
reikSmingai su SKF susij¢ veiksniai tik keliuose tyrimuose (3, 217, 224).
Kodél tokio ry$io nenustaté kiti autoriai, bando aiskinti E. Stewart — jos
manymu, tyrimai, | kuriuos jtraukiama nedaug (14-42) tiriamyjy, tiesiog
neturi pakankamai statistinés galios tokiam rysiui atskleisti (220).

Didesnis VNE kiekis ir apkrova buvo susijes su Zemesniais SKF (RMET,
HST, FPRT bendru ir atskiry testo daliy (netinkamumo supratimo ir ketinimy
supratimo) jvertinimais, 0 VNE skai¢ius nepriklausomai prognozavo HST
jvertinimg. BZD vartojimas buvo susijes su blogesniu netinkamumo
supratimu, o LTG — netinkamumo supratimu ir empatija. S rysj dél nedidelio
tiriamyjy skaiciaus ir galimy kity sasajy reikéty vertinti atsargiai. Paminétina,
kad nemazai ankstesniy tyrimy gydymo VNE ir SKF rySio nenustaté (214,
225, 334). Misy nuomone, VNE gali veikti ne tik procesus neurony tinkluose,
atsakingus uz SKF — didesnis VNE skai¢ius yra netiesioginis ,,sunkesnés‘
epilepsijos rodiklis, be to, neigiamai veikia susijusius kognityvinius procesus
— démesj ir vykdomasias funkcijas.

Depresijos lygis taip pat susijes su blogesnémis SKF, o nerimo lygis
reik§mingai susijes nebuvo. Socialinio bendravimo sunkumai daznai stebimi
sergant depresija, jie i§ dalies gali lemti sutrikusj gebéjima teisingai
interpretuoti emocinius ir kognityvinius dirgiklius (335).

6.5. SOCIALINIAI RYSIAI

I Siame tyrime dalyvavusiy 81 epilepsija sergancio paciento darbg turéjo
61,73 % asmeny, taigi epilepsija serganciy asmeny nedarbas dvigubai virsija
Salies nedarbo lygj (336). Sutuoktinj ar partnerj turi 51,85 %, o vaiky —
39,51 % epilepsija serganciy tyrimo dalyviy. Susituokusiy asmeny dalis buvo
beveik tokia pati kaip Brazilijoje (163), taciau gerokai didesné nei Irane — ten,
H. Riasi duomenimis, susituoke tik 27,3 % serganciyjy (164).

Sio tyrimo rezultatai rodo, kad RMET ir HST rezultatai koreliuoja su
i§silavinimo trukme ir lygiu. Taip pat nustatyta, kad minéty testy rezultatai yra
nepriklausomi su i$silavinimo lygiu susije kintamieji. Si asociacija gali reiksti,
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kad arba SKF yra biitinos siekiant aukstesnio i$silavinimo, arba SKF vystosi
akademinéje aplinkoje. Svarbu ir tai, kad RMET ir HST taip pat buvo
reikSmingai susij¢ su tretinio iSsilavinimo jgijimu — taigi i$silavinima jgijo
geresnes SKF turintys asmenys. Rysio tarp iSsilavinimo trukmés ir FPRT
rezultato nebuvo, tg paremia ir A. R. Giovagnoli duomenys (196). Autoré
svarsto, kad galimai tam tikros MT funkcijos labiau vystosi neakademinéje
aplinkoje. Jdomu tai, kad i§ dviejy MT testy tik HST buvo susij¢s su
aukstesniu iSsilavinimu. Neatmestina, kad FPT yra tiesiog sunkesnis testas nei
HST — ta paremia ir tai, kad tiriamyjy HST rezultatai artéjo link ,,luby efekto®.
Galima svarstyti, kad HST rodo bazinj SKF lygj, buting mokymuisi ir
funkcionavimui visuomengje, 0 asmenys, sunkiai atliekantys testa, gali turéti
rySkesniy KF deficity. A. R. Giovagnoli atlikti darbai rodo, kad SKF ne tik
susijusios su ESA gyvenimo kokybe, bet ir subjektyviu savo paties
kognityviniy gebéjimy vertinimu. I$ to galima daryti prielaida, kad pacientai,
turintys blogesnes SKF, gali buti i§ dalies nekritiski savo kognityviniams
gebéjimams (3, 337).

Darbg turintys asmenys pasizyméjo geresnémis SKF — geriau atliko
RMET, HST ir FPRT netinkamumo supratimo uzduotis. Binarinés regresijos
modelyje HST rezultatas nepriklausomai prognozavo tiriamyjy darbo
turéjima, taciau, papildomai jtraukus iSsilavinimo trukmg, tokios asociacijos
nebeliko. Tai leidZia daryti prielaida, kad SKF su darbo turéjimu susijusios
netiesiogiai, t. y. per asociacijg su aukStesniu iSsilavinimu. Idomu tai, kad
paprastesnés ir sudétingesnés kvalifikacijos reikalaujanéiy profesijy asmenys
SKF uzduotis atliko panaSiai, taigi greiCiausiai SKF yra svarbios jvairiose
aplinkose. Cia reikéty pripazinti, kad dazniausiai naudojamuose SKF testuose
pateikiamos situacijos, kurios yra nesudétingos lyginant su realaus gyvenimo
situacijomis (209). Kity eksperty nuomone, SKF testy rezultatai gali nesutapti
su socialiniu funkcionavimu: neuropsichologinio testavimo metu deficitas gali
atrodyti rySkesnis nei pacientui funkcionuojant jprastoje aplinkoje, kita vertus,
neatmestina, kad SKF sutrikimai gali buti nuvertinami dél to, kad truksta
objektyviy kasdieninius socialinius gebéjimus vertinan¢iy instrumenty (337).

Siame tyrime SKF rezultatai nebuvo susije su tiriamyjy Seimine padétimi
— testus vienodai gerai atliko tiek vienisi, tiek susituoke ar turintys partnerj
asmenys. Tai leidZzia manyti, kad tarpusavio santykiams auksti SKF gebéjimai
néra bitini. Testais nustatomi emocijy atpazinimo ir MT sutrikimai gali
reiksti, kad asmuo gali sunkiau suprasti savo partnerio mintis ar emocijas,
taciau tai nereiskia, kad jis to nesugebés, skirdamas daugiau laiko ir pastangy,
0 tai yra kiekvieny sékmingy santykiy pagrindas. Tikétina, kad emociniuose
santykiuose SKF gali biiti maziau svarbios nei formaliose situacijose, kur
laiko ir noro interpretuoti kito asmens vidines biisenas yra maziau. Be to,
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realis SKF gebéjimai neuropsichologinio testavimo ir kasdieninio
bendravimo metu gali skirtis, pavyzdZiui, tyrimo metu asmenims rodant jy
mylimyjy nuotraukas, fMRT buvo stebima emociniy tinkly aktyvacija, o
RMET uzduotis buvo atlickama geriau, nei rodant neutralius vaizdus (338).
Tai leidzia spéti, kad galbiit romantiniuose santykiuose SKF naudojamos
geriau. Ne maziau nei santykius uzmegzti svarbu juos islaikyti. Ir nors tyrimai
rodo, kad SKF gebé¢jimai susije su partnerio gerove, vyresnio amziaus asmeny
tyrimai leidzia teigti, kad MT gebéjimai yra labiau susij¢ su santykiais su
draugais, bet ne Seimos nariais (339, 340).

6.6. GYVENIMO KOKYBE

Tyrimo rezultatai rodo, kad emociné biklé labai susijusi su ESA gyvenimo
kokybe ir daznai gali buti svarbesné nei su epilepsija susije veiksniai.
Depresiné simptomatika buvo vienas i§ svarbiausiy gyvenimo kokybe
veikanciy veiksniy D. Loring ir kity tyrime, didziausia asociacija stebéta su
jaudinimusi dél priepuoliy (341-343). L. Boylan su kolegomis nustaté, kad
sergant rezistentiska epilepsija, gyvenimo kokybé su depresija susijusi labiau
nei su daznais priepuoliais (344) Taip pat zinoma, kad nerimas ir depresija yra
labiausiai su VNE toleravimu susij¢ veiksniai (345-347). Taigi, gretutiniy
psichiatriniy sutrikimy gydymas gali pagerinti ESA gyvenimo kokybe ir
vaisty toleravimg.

Priepuoliy daznis buvo nepriklausomai asocijuotas su suminiu QOLIE-31
rezultatu, o priepuoliy sunkumas — su jaudinimusi dél priepuoliy,
energingumu ir socialine veikla. Taigi, galima daryti prielaida, kad sunkis
priepuoliai apriboja ESA ir ver€ia jaudintis dél ateinanciy priepuoliy, 0 dazni
priepuoliai neigiamai veikia visas gyvenimo kokybés sritis. Neigiamas dazny
priepuoliy poveikis visoms gyvenimo kokybés sritims parodytas ir A. Guekht
vadovaujamos grupés (348), ta paremia ir kity autoriy duomenys (343, 349—
351). G. Baker nuomone, geresné priepuoliy kontrolé ir nepageidaujamy
vaisty reiSkiniy nebuvimas yra svarbiausi veiksniai siekiant geresnés ESA
gyvenimo kokybés (351).

VNE apkrova prognozavo kognityvinio funkcionavimo subskalés
rezultatg. Kaip aptarta anksciau, didesnis vartojamy VNE kiekis susijgs su
blogesniais daugelio KF, o labiausiai su darbinés atminties testy rezultatais.
Kiti autoriai taip pat nustaté gyvenimo kokybés parametry ry§j su VNE ir jy
toleravimu (352), ta¢iau svarbu atminti, kad VNE toleravimas priklauso labiau
nuo depresijos ir nerimo, 0 ne nuo paciy VNE kiekio (345-347). Vertinant
gyvenimo kokybeg, kaip nepriklausomi kintamieji iSryskéjo ir tam tikri
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medikamentai — rasta nepriklausoma asociacija tarp BZD vartojimo ir
zemesnio socialinés veiklos ir suminio QOLIE-31 balo bei tarp CBZ
vartojimo ir blogesnio energingumo ir bendro gyvenimo kokybés vertinimo.
Tokia asociacija galima aiskinti $iy medikamenty sukeliamu psichomotoriniu
slopinimu ir neigiamu poveikiu KF (353). Vis délto tam tikry medikamenty
poveikis visada turéty buti vertinamas atsargiai, tuo labiau kad gyvenimo
kokybés tyrimuose apraSomas ir teigiamas, ir neigiamas kokrediy
medikamenty poveikis gyvenimo kokybei (354).

Remiantis masy tyrimo duomenimis galima teigti, kad SKF testy rezultatai
koreliuoja su gyvenimo kokybés rodikliais: suminiu QOLIE-31 balu ir kai
kuriy daliy (bendros gyvenimo kokybés, emocinés geroveés, vaisty poveikio)
jvertinimais. Gyvenimo kokybés rodikliy ir SKF rysj nustaté ir kiti autoriai
(3-5). Pabréztina, kad nors tyrime nustatyta SKF rezultaty ir gyvenimo
kokybés rodikliy koreliacija, SKF testy jtraukimas j regresijos modelius
neprisideda prie geresnio modelio tinkamumo. Tai leidzia manyti, kad
pirmiau nurodyti veiksniai serganciyjy gyvenimo kokybei yra svarbesni nei
SKF.

6.7. TYRIMO TRUKUMAI

Kaip ir kiekvienas darbas, $is tyrimas turi tam tikry ribotumy. Statistinés
analizés metu tikrintas didelis hipoteziy skai¢ius, todél net ir gautas statistiskai
reik§mingas rezultatas galéjo bti atsitiktinis (klaidingai teigiamas rezultatas).
Atliekant analize, rinktasi nenaudoti koreguoty p veréiy, nes taip gali bati
nenustatoma i$ tikryjy reik8mingi rezultatai (t. y. didéty klaidingai neigiamy
rezultaty dalis). Be to, kiekviena tiriamoji grupé buvo gana heterogeniska,
todél tam tikry veiksniy, ypaé jei jie veikia tik dalj tiriamosios imties, jtaka
KF turéty biiti vertinama atsargiai.
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7. ISVADOS

. Epilepsija sergan¢iy asmeny démesys, darbiné atmintis, vykdomosios
funkcijos, verbalinis sklandumas, atmintis ir socialinés kognityvinés
funkcijos yra blogesnés nei kontrolinés grupés asmeny.

. Serganciy skirtingomis epilepsijos formomis asmeny kognityvinés
funkcijos nesiskiria.

rodikliai leidZia patikimai prognozuoti kognityviniy testy rezultatus.

. Geresni epilepsija serganéiy tiriamyjy socialiniy kognityviniy funkcijy
rezultatai yra susij¢ su aukstesniais gyvenimo kokybés jverciais, taciau
néra juos prognozuojantys veiksniai.

. Geresnes socialines kognityvines funkcijas jgij¢ epilepsija sergantys

asmenys pasiekia auks$tesnj iSsilavinimg, 0 darbo ir $eimos sukiirimo
galimybés su Siomis funkcijomis néra susijusios.
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8. PASIULYMAI IR REKOMENDACIOS

1. Kognityvinis ESA testavimas yra vertingas, nes gali parodyti kliniskai
sunkiau pastebimus KF pakitimus bei paskatinti ieSkoti juos neigiamai
veikianciy veiksniy.

2. KF rezultatai yra susij¢ su emocine bukle ir vartojamais VNE, todél,
tiriant serganc¢iyjy KF, rekomenduojama atlikti ir nerimo, depresijos lygj,
gyvenimo kokybe ir VNE toleravimg vertinancius testus.

3. Tiek epilepsijos priepuoliy daznis, tiek jy sunkumas yra susijes su
blogesnémis KF, todél priepuoliy gydymas, siekiant remisijos arba kiek
jmanoma retesniy ir lengvesniy priepuoliy, turéty biti epilepsijos gydymo
pagrindas.

4. Blogesnés KF yra susijusios su vartojamy VNE skai¢iumi ir apkrova,
taigi, gydant epilepsija serganciuosius, reikéty vengti nereikalingos
politerapijos ir vaistus skirti maZiausiomis efektyviomis dozémis. Be to, tam
tikri medikamentai yra susij¢ su blogesniais tam tikry KF rezultatais, todél
reikéty vengti VNE, pasizZyminciy neigiamomis psichotropinémis savybémis.

5. Gretutiniai psichiatriniai sutrikimai turi biiti nustatomi ir gydomi, nes
yra susije su blogesnémis kognityvinémis funkcijomis.

6. ISsilavinimo trukmé yra vienas i§ pagrindiniy teigiamy, t. y. Su
geresnémis KF ir SKF susijusiy, veiksniy, todél visi ESA turéty biti skatinami
kuo ilgiau mokytis ir siekti i$silavinimo.
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apzvalga. Neurologijos aktualijos. 2018;1(3):10-7.

Ryliskiené K. Spontaninés intrakranijinés hipotenzijos sukeltas galvos
skausmas: literatiros apzvalga ir klinikinio atvejo pristatymas.
Neurologijos seminarai. 2016;20(4):221-8.
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2. Jasionis A. Veido skausmas. Lietuvos Respublikos odontology riimy
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epileptologijos draugijos konferencija, 2019 m. lapkricio 15 d., Vilnius.
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7. Jasionis A. Smegeny mirties neurologiné diagnostika. Anesteziology-
reanimatology konferencija. 2017 m. kovo 23 d., Vilnius.

8. Jasionis A. Kada saugu nutraukti gydymg? Lietuvos epileptologijos
draugijos konferencija. 2016 m. lapkricio 18 d., Vilnius.

9. Jasionis A. Kelioniy neurologija. 14-0ji Lietuvos neurology vasaros
mokykla. 2016 m. birzelio 17 d., Panevézys.

10. Jasionis A. Absansai su perioralinémis mioklonijomis. 10-oji Baltijos
juros $aliy epilepsijos mokykla, 2016 m. birzelio 9 d., Trakai.
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PRIEDAI

1 priedas

Tarptautinis standartizuotas $vietimo Klasifikatorius (ISCED-11) !
angl. 2011 International Standard Classification of Education

A
o
o
D
w

Programy lygmens pavadinimas

Ikimokyklinis ugdymas

Pradinis ugdymas

Pagrindinis ugdymas

Vidurinis ugdymas

Profesinis mokymas turint vidurinj i$silavinima

Trumpalaikés trec¢ios pakopos studijos 2
Bakalauro ir profesinio bakalauro studijos
Magistrantiiros studijos

N[OOI W DN O

oo

Doktorantiiros studijos

Pastabos: * — pateikiama trumpoji klasifikatoriaus versija, 2 — Lietuvos $vietimo sistemoje
nenumatytas lygmuo.

The Organisation for Economic Co-operation and Development, European Union, UNESCO
Institute of Statistics. ISCED 2011 Operational Manual. 2015
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2 priedas

Tarptautinis standartinis profesijy klasifikatorius ISCO-08 12
angl. International Standard Classification of Occupations 08

Kodas | Pavadinimas
1 Vadovai
2 Specialistai
3 Technikai ir jaunesnieji specialistai
4 Tarnautojai
5 Paslaugy sektoriaus darbuotojai ir pardavéjai
6 Kvalifikuoti Zemés, misky ir Zuvininkystés tikio darbuotojai
7 Kvalifikuoti darbininkai ir amatininkai
8 Irenginiy ir masSiny operatoriai ir surinkéjai
9 Nekvalifikuoti darbininkai
0 Ginkluotojy pajégy profesijos
Pastabos: ! — pateikiamos pagrindinés klasifikatoriaus profesijy grupés, 2 — 1SCO-08

klasifikatorius atitinka Lietuvos profesijy klasifikatoriy (LPK).

International Labour Office. International Standard Classification of Occupations. 1 v. Geneva:

2012
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3 priedas

Charlson komorbidi§kumo indeksas (CCI)
angl. Charlson Comorbidity Index

Amzius <50 mety 0
50-59 metai +1
60-69 metai +2
70-79 metai +3
>80 mety +4
Cukrinis diabetas | nekomplikuotas +1
su organy taikiniy pazeidimu +2
Kepeny liga lengva +1
vidutinio sunkumo arba sunki +3
Onkologinés lokalizuotas solidinis ar leukemija +2
ligos metastatinis solidinis navikas +6
AIDS +6
Létiné inksty liga (vidutinio sunkumo arba sunki) +2
Stazinis Sirdies nepakankamumas +1
Miokardo infarktas +1
Létiné obstrukciné plauciy liga +1
Periferiné kraujagysliy liga +1
Insultas ar praeinantis i§emijos priepuolis +1
Demencija +1
Hemiplegija +2
Jungiamojo audinio liga +1
Skrandzio ar dvylikapirstés Zarnos opaligé +1
Suma

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic
comorbidity in longitudinal studies: development and validation. Journal of Chronic Diseases
1987; 40(5):373-83.

Lietuviskas vertimas: Arminas Jasionis, 2016
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4 priedas

Ranginé priepuoliy daZnio skalé

Rangas | Priepuoliy daznio intervalas

1 Reciau nei karta per metus patiriami priepuoliai

2 Dazniau nei kartg per metus, bet reCiau nei kartg per ménesj
patiriami priepuoliai

3 Dazniau nei kartg per ménesj, bet reciau nei kartg per savaite
patiriami priepuoliai

4 Dazniau nei kartg per savaite, bet reciau nei kartg per diena
patiriami priepuoliai

5 Kasdien ar kelis kartus per dieng patiriami priepuoliai

Arminas Jasionis, 2016
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5 priedas

Priepuoliy sunkumo skalé (NHS-3)

angl. National Hospital Seizure Scale, 3" version

1. IraSykite patiriamy priepuoliy tipus

Laiko intervalas:
2. Ar pacientas patiria generalizuotus traukulius
Sio tipo priepuoliy metu?
Taip
Ne
3. Kaip daznai Sio tipo priepuoliy metu
pacientas parkrenta ant Zemeés?
Beveik visada arba visada
DazZnai
Retkarciais
Niekada
4. Ar dél Sio tipo priepuoliy buvo jvyke
(pazymeékite tik sunkiausia):
Nudegimy, giliy jpjovimy ar laziy
Prikastas liezuvis ar stiprus galvos skausmas
Nesunkiai susizalota ar galvos skausmas
Susizalojimy nebtina
5. Ar Sio tipo priepuoliy metu pacientas
pasislapina?
Beveik visada arba visada
Daznai
Retkarciais
Niekada
6. Jeigu priepuolio metu sutrinka suvokimas, ar
pries jj biina pakankamai ilgas spéti apsisaugoti
ispéjimas? (jei suvokimas nesutrinka ar
priepuoliai tik miego metu — 0 b.)
Niekada
Retkar¢iais
Beveik visada arba visada
7. Per kiek laiko po priepuolio pacientas visiskai
atsigauna?
Maziau nei per 1 minutg

163

1 2 3
4 4 4
0 0 0
4 4 4
3 3 3
2 2 2
0 0 0
4 4 4
3 3 3
2 2 2
0 0 0
4 4 4
3 3 3
2 2 2
0 0 0
2 2 2
1 1 1
0 0 0
0 0 0




Nuo 1 iki 10 minuciy
Nuo 10 minuciy iki 1 valandos
Nuo 1 iki 3 valandy

Al WINPF-
BlWIN|
Bl WIN| -

Daugiau nei 3 valandy

8. Ar Sio tipo priepuoliy metu biina vienas i$

nurodyty poZymiy?
Rimtai trikdantys automatizmai (pvz., 4 4 4
rékimas, klajojimas, nusirenginéjimas)
Nesunkiis automatizmai ar vienpusiai 2 2 2
trukciojimai
Neé vieno 0 0 0
Prie kiekvieno stulpelio pridékite 1 balg 1 1 1
BENDRAS PRIEPUOLIU TIPO

SUNKUMO BALAS

O'Donoghue MF, Duncan JS, Sander JW. The National Hospital Seizure Severity Scale: a
further development of the Chalfont Seizure Severity Scale. Epilepsia. 1996;37(6):563-71

LietuviSkas vertimas: Arminas Jasionis, 2016
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6 priedas

Vaisty nuo epilepsijos nustatytosios paros dozés (angl. defined daily
dose (DDD))

ATC kodas Vaisto pavadinimas DDD
NO3AA02 Fenobarbitalis 100 mg
NO3AA03 Primidonas 1250 mg
NO3ABO02 Fenitoinas 300 mg
NO3ADO1 Etosukcimidas 1250 mg
NO3AEO1 Klonazepamas 8 mg
NO3AFO01 Karbamazepinas 1000 mg
NO3AF02 Okskarbazepinas 1000 mg
NO3AFO03 Rufinamidas 1400 mg
NO3AF04 Eslikarbazepinas 800 mg
NO3AGO1 Valproiné rugstis 1500 mg
NO3AG04 Vigabatrinas 2000 mg
NO3AG06 Tiagabinas 30 mg
NO3AX03 Sultiamas 400 mg
NO3AX09 Lamotriginas 300 mg
NO3AX10 Felbamatas 2400 mg
NO3AX11 Topiramatas 300 mg
NO3AX12 Gabapentinas 1800 mg
NO3AX14 Levetiracetamas 1500 mg
NO3AX15 Zonizamidas 200 mg
NO3AX16 Pregabalinas 300 mg
NO3AX17 Stiripentolis 1000 mg
NO3AX18 Lakozamidas 300 mg
NO3AX21 Retigabinas 900 mg
NO3AX22 Perampanelis 8 mg
NO3AX23 Brivaracetamas 100 mg

WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology
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7 priedas
Tako sudarymo testas, A dalis (TMT-A)
angl. Trail Making Test A

Pradzia

® @ @

@
5

®
@ » ©g

® ® _ @
Bandymas @ [ sek |

Partington JE, Leiter RG. Partington’s pathways test. Psychological Service Center Journal.
1949;1:11-20

Lutz MT, Helmstaedter C. EpiTrack: tracking cognitive side effects of medication on attention
and executive functions in patients with epilepsy. Epilepsy Behav. 2005;7(4):708-14
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8 priedas
Tako sudarymo testas, B dalis (TMT-B)
angl. Trail Making Test B

- ,
® 0 ®

o,

Bandymas @ ) _ sek.

Partington JE, Leiter RG. Partington’s pathways test. Psychological Service Center Journal.
1949;1:11-20

Lutz MT, Helmstaedter C. EpiTrack: tracking cognitive side effects of medication on attention
and executive functions in patients with epilepsy. Epilepsy Behav. 2005;7(4):708-14.
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9 priedas

Priekinis skaitmeny apimties testas (DSF)

angl. Digit Span forward

Pirmas bandymas +/- | Antras bandymas +/-
A 43 16
B 792 847
C 5941 7253
D 93872 75396
E 152649 216748
F 3745261 4925316
G 82973546 69174253
H 246937185 371625948

Vertinimas

Atbulinis skaitmeny apimties testas (DSB)
angl. Digit Span backward

Pirmas bandymas +/- | Antras bandymas +/-
A 83 29
B 475 615
C 2619 3852
D 28736 59413
E 624719 276391
F 4183627 1586937
G 52624197 94617385

Vertinimas

Turner M, Ridsdale J. The digit memory test. Dyslexia Int. 2004
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10 priedas
Foneminio verbalinio sklandumo testas (PVF)
Kategorinio verbalinio sklandumo testas (CVF)

Foneminis sklandumas Kategorinis sklandumas

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 27
28 28
29 29
30 30

Suma Suma

Newcombe F. Missile wounds of the brain: A study of psychological deficits. Oxford
University Press; 1969.
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11 priedas. Trumpos istorijos atpasakojimo uZduotis (SSR)
angl. Short Story Recall

Maryté / Pukiené, / gyvenanti Naujojoje / Akmenéje, / dirbanti / viréja /
mokykloje / kreipési j / policijos/ nuovada dél to, kad / §j ryta / ja uzpuolé /
Plagiojoje gatvéje ir / atémé / 100 eury. / Ji turi tris / mazamecius vaikus / ir
skolg uz butg. / Vaikai nevalge / jau 24 valandas. / Policininkas, / sujaudintas
moters istorijos, / i8siémé pinigine / ir davé jai pinigy. /

ISkart Uzdelstas

1. Maryté
2. Pukiené
3. gyvenanti Naujojoje
4. Akmengje
5. dirbanti
6. viréja
7. mokykloje
8. kreipési
9. policijos
10. nuovada
11. §j ryta
12. uzpuolé
13. Placiojoje gatvéje
14, atémé
15. 100 eury
16. tris
17. mazamecius vaikus
18. skolg uz buta
19. nevalge
20. 24 valandas
21. policininkas
22. sujaudintas istorijos
23. i§siémé piniging
24, dave pinigy

IS VISO:

Elwood RW. The Wechsler Memory Scale—Revised: Psychometric characteristics and clinical
application. Neuropsychol Rev. 1991;2:179-201
Lietuviskas vertimas: Riita Mameniskiené

170



12 priedas
Rey-Osterrieth sudétingos figiiros testas (ROCFT)
angl. Rey-Osterrieth Complex Figure Test

Osterrieth PA. Filetest de copie d'une figure complex: Contribution a I'etude de la perception
et de la memoire. Archives de Psychologie.1944;30:286—356.
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13 priedas
Ajovos losimo uzduotis (IGT)
angl. lowa Gambling Task

(rodomas programos langas)

Your money: 2100

0000

CHOOSE ONE OF THE 4 BUTTONS WITH MOUSE CLICK

Bechara A, Damasio AR, Damasio H, Anderson SW. Insensitivity to future consequences
following damage to human prefrontal cortex. Cognition. 1994;50(1-3):7-15.

Programos internetinis adresas: https://www.psytoolkit.org/c/3.3.2

Stoet G. PsyToolkit - A software package for programming psychological experiments using
Linux. Behavior Research Methods. 2010;42(4):1096-104

Stoet G. PsyToolkit: A novel web-based method for running online questionnaires and reaction-
time experiments. Teaching of Psychology. 2017;44(1):24-31.
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14 priedas
KembridZo veidy atminties testas (CFMT)
angl. Cambridge Face Memory Test

(pateikiamas programos langas)

@)

Jsidémeékite Sj veida

)

Kurj is Siy veidy matete?

Duchaine B, Nakayama K. The Cambridge Face Memory Test: results for neurologically intact
individuals and an investigation of its validity using inverted face stimuli and prosopagnosic
participants. Neuropsychologia. 2006;44(4):576-85.
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15 priedas
Emocijy atpaZinimo i$ akiy testas (RMET)
angl. Reading the Mind in the Eyes Test

(pateikiamas testo pavyzdys)

18
ryztinga pralinksminta
apstulbinta nuobodziaujanti

Baron-Cohen S, Wheelwright S, Hill J, Raste Y, Plumb I. The “Reading the Mind in the Eyes”
Test revised version: A study with normal adults, and adults with Asperger syndrome or high-
functioning autism. J. Child Psychol Psychiatry. 2001;42:241-51.

Lietuviskas vertimas: Riita Grazulyté, 2014
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16 priedas
Happé Kkeisty istorijy testas (HST)
angl. Happé strange stories test

(pateikiamas testo pavyzdys)

4 istorija. Julija nori nusipirkti kate, todél nueina pas ponig Zita, kuri
laiko daug kaciuky. Ponia Zita labai myli kates ir neleisty jy nuskriausti,
taciau negali jy visy i8laikyti. Julija, nuvykusi pas ponig Zita, néra tikra, ar
nori priglausti vieng i$ jos kaciuky, nes pati nori katytés. Taciau ponia Zita
sako: ,,Jei niekas nenupirks kaciuky, a$ turésiu juos nuskandinti.*.

Klausimas. Kodél ponia Zita taip pasaké?

2 taskai: nurodomas jtikinéjimas, manipuliavimas jausmais, bandymas
sukelti gailest] ar kalte.

1 taskas: nurodomas rezultatas (parduoti kaciukus ar jy atsikratyti
btdu, kuris néra nuskandinimas) ar paprasta motyvacija (nulitdinti
Julija).

0 tasky: nurodomos bendros zinios ar dilema, nesuprantant, kad
teiginys buvo neteisingas (kokia ziauri moteris).

Happe FG. An advanced test of theory of mind: understanding of story characters’ thoughts and
feelings by able autistic, mentally handicapped, and normal children and adults. J Autism Dev
Disord. 1994;24:129-54
Fletcher PC, Happé F, Frith U, Baker SC, Dolan RJ, Frackowiak RS, Frith CD. Other minds in
the brain: a functional imaging study of “theory of mind" in story comprehension. Cognition.
1995;57(2):109-28

LietuviSkos versijos adaptacija ir validizacija: Jasionis A, Jasionyté G, Mameniskiené, R. Faux

pas atpazinimo ir Happé keisty istorijy testy lietuvisky versijy adaptacija bei psichometriniy
savybiy vertinimas. Neurologijos seminarai. 2020;24(83):47-54
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17 priedas
Faux pas atpazinimo testas (FPRT)
angl. Faux pas recognition test

(pateikiamas testo pavyzdys)

4 istorija. Jolanta ka tik atsikrausté j nauja buta. Ji nuéjo j parduotuve ir
nusipirko naujas miegamojo uzuolaidas.

Tik baigus dekoruoti buta, i svecius uzsuko jos geriausia draugé Laura.
Jolanta aprodé naujuosius namus ir paklausé: ,,Ar tau patinka mano
miegamasis?*. ,,Sios uzuolaidos tiesiog siaubingos, tikiuosi, ketini jsigyti
naujas®, — atsaké Laura.

1. Ar kas nors pasaké kazka, ko neturéjo sakyti, ar ka nors netinkamo?
Jei taip:

2. Kas pasaké kazka, ko neturéjo sakyti, ar kg nors netinkamo?

3. Kodél jis / ji neturéjo to sakyti arba kodél tai néra tinkama?

4. Kodél, jusy nuomone, jis / ji tai pasaké?

5. Ar Laura zinojo, kas nupirko uzuolaidas?

6. Kaip, jlisy nuomone, jautési Jolanta?

Kontroliniai klausimai:

7. Ka nusipirko Jolanta?

8. Ar seniai Jolanta gyvena $iame bute?

Stone VE, Baron-Cohen S, Knight RT. Frontal lobe contributions to theory of mind. Journal of

Cognitive Neuroscience. 1998;10:640-56
Gregory C, Lough S, Stone VE, Erzinclioglu S, Martin L, Baron-Cohen S, et al.

Theory of mind in frontotemporal dementia and Alzheimer's disease: Theoretical and practical

implications. Brain. 2002;125:752-64

LietuviSkos versijos adaptacija ir validizacija: Jasionis A, Jasionyté G, Mameniskiené, R. Faux
pas atpazinimo ir Happé keisty istorijy testy lietuvisky versijy adaptacija bei psichometriniy

savybiy vertinimas. Neurologijos seminarai. 2020;24(83):47-54
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18 priedas
Generalizuoto nerimo skalé (GAD-7)
angl. Generalized Anxiety Disorder 7-item scale

Prasome apibraukti labiausiai jisy bliseng per pastarasias 2 savaites atitinkantj

atsakyma.

D
= ©
o= S |
CHREAEREE:
2 |8 |83 | 39
> X | A/ o g

1| Jauciuosi nervingas, neramus arba kaip | 0 1 2 3

ant bedugnés krasto
2| Nesugebu sustabdyti arba kontroliuoti 0 1 2 3

nerimo

3| Per daug nerimauju dél jvairiy dalyky 0 1 2 3

4| Sunku atsipalaiduoti 0 1 2 3

5| Jauciuosi toks neramus, kad negaliu 0 1 2 3
ramiai nusédéti vietoje

6| Labai lengvai susierzinu ir pasidarau 0 1 2 3

liguistai irzlus

7| Bijau, kad kaZkas baisaus gali atsitikti 0 1 2 3

Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW, Lowe B. A brief measure for assessing generalized
anxiety disorder. Arch Intern Med. 2006;166:1092-7

LietuviSkas vertimas: Arminas Jasionis, 2016
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19 priedas

Neurologiniy susirgimy depresijos inventorius, skirtas epilepsijai

(NDDI-E) angl. Neurological Disorder Depression Inventory

Prasome apibraukti labiausiai jiisy biseng per pastargsias 2 savaites

atitinkantj atsakymg.

Daznai /
visada Kartais | Retai Niekada
1. | Viskas yra kova 4 3 2 1
2. | Esu sugniuzdytas 4 3 2 1
3. | Kad ir kg dary¢iau, 4 3 2 1
viskas yra blogai
4. | Jauciuosi kaltas 4 3 2 1
5. | Sunku rasti, kas 4 3 2 1
teikty malonuma
6. | Geriau jau mir¢iau 4 3 2 1

Gilliam FG, Barry JJ, Hermann BP, Meador KJ, Vahle V, Kanner AM. Rapid detection of
major depression in epilepsy: a multicentre study. Lancet Neurol. 2006;5:399-405

LietuviSkas vertimas: Arminas Jasionis, 2016
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20 priedas

Liverpulio nepageidaujamy reiskiniy skalé (LT-LAEP)
angl. Liverpool adverse event profile

Nurodykite, ar per pastarasias 4 savaites susidiiréte su Zemiau nurodytomis
problemomis. Kiekvienam teiginiui apibraukite (4), jei tai buvo problema
dazniausiai ar visada, (3) — jei kartais, (2) — jei retai, (1) — niekada. Atsakykite
1 kiekvieng teiginj.

IS

£81 8 | ¢ |2

A B
1. pusiausvyros nestabilumas 4 3 2 1
2. nuovargis 4 3 2 1
3. nerimas 4 3 2 1
4. pyktis ar agresija Kitiems 4 3 2 1
5. nervingumas ar sujaudinimas 4 3 2 1
6. galvos skausmas 4 3 2 1
7. plauky slinkimas 4 3 2 1
8. odos problemos (spuogai, bérimai) 4 3 2 1
9. dvejinimasis ar nerySkus matymas 4 3 2 1
10. skrandzio dirginimas 4 3 2 1
11. sunkumas susikaupti 4 3 2 1
12. burnos ar danteny problemos 4 3 2 1
13. ranky drebéjimas 4 3 2 1
14. svorio augimas 4 3 2 1
15. svorio maz¢jimas 4 3 2 1
16. svaigulys 4 3 2 1
17. mieguistumas 4 3 2 1
18. depresija 4 3 2 1
19. atminties sutrikimas 4 3 2 1
20. miego sutrikimas 4 3 2 1
21. kalbos sutrikimas 4 3 2 1
22. odos tirpimai 4 3 2 1
23. lytiniy santykiy problemos 4 3 2 1
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Dazniausiai
ar visada
Kartais
Retai
Niekada

kitos problemos (jrasykite apacioje ir apibraukite skaiciy)

24. 4 3 2 1

25. 4 3 2 1

Panelli RJ, Kilpatrick C, Moore SM, Matkovic Z, D'Souza WJ, O'Brien TJ. The Liverpool
Adverse Events Profile: relation to AED use and mood. Epilepsia. 2007;48:456-63

Lietuviskas vertimas: Arminas Jasionis, 2017

Lietuviskos versijos adaptacija ir validizacija: Jasionis A, Jasionyt¢ G, Mameniskiené¢ R.
Tolerability of antiseizure medicines using Lithuanian version of the Liverpool Adverse Events
Profile. Epilepsy Behav. 2021;124(15):108371

180



21 priedas
HALT indeksas (dél galvos skausmo prarastas laikas)
angl. Headache-Attributed Lost Time

1. Kiek dieny per pastaruosius tris ménesius dél galvos skausmo
neatvykote j darbg ar mokymosi jstaiga?

2. Kiek dieny per pastaruosius tris ménesius dél galvos skausmo
atlikote maziau nei pus¢ jums jprasty veikly darbe ar mokymosi
jstaigoje? (Neijtraukite 1 klausimo dieny, kai visai neatéjote j
darba ar mokymosi jstaiga).

3. Kiek dieny per pastaruosius tris ménesius dél galvos skausmo
visai neatlikote jums jprasty buities darby?

4. Kiek dieny per pastaruosius tris ménesius dél galvos skausmo
atlikote maziau nei puse jums jprasty buities darby? (Nejtraukite
3 klausimo dieny, kai visai neatlikote buities darby).

5. Kiek dieny per pastaruosius tris ménesius dél galvos skausmo
negaléjote leisti laiko su Seima, nukentéjo Jusy socialiné veikla
ir laisvalaikis?

Suma:

Steiner TJ, Martelletti P. Aids for management of common headache disorders in primary care.
J Headache Pain. 2007;8:S25

Lietuviskos versijos adaptacija ir validizacija: Mameniskiené R, Karmonaité I, Zagorskis R.
The burden of headache in people with epilepsy. Seizure. 2016;41:120-6
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22 priedas
Gyvenimo kokybés sergant epilepsija inventorius, 2 versija
angl. 31-item Quality of life in epilepsy inventory, QOLIE-31P

Sios dienos data: Vizito numeris:
MMMM/MM/DD L
Tiriamojo inicialai: Lytis:
ID: Gimimo data:
MMMM/MM/DD

PASTABA. Jeigu per pastargsias keturias valandas patyréte Zidininj priepuolj
arba per pastargsias 24 valandas patyréte generalizuotq toniniy-
kloniniy traukuliy priepuolj, praSome atidéti Sio klausimyno
pildymg

INSTRUKCIJA

Siame klausimyne teiraujamasi apie Jisy sveikata ir kasdienine veikla.
Atsakykite j kiekvieng klausimg apibraukdami atitinkamg skaiciy (1, 2, 3...).
Jeigu dvejojate, pazymékite atsakyma, labiausiai atitinkantj JGisy nuomong, ir
parastéje pridékite pastabg arba komentarg. Prireikus pagalbos nedvejodami

paprasykite, kad kas nors padéty perskaityti klausimyna arba pazyméti atsakymus
lape.

1. Kaip vertinate savo gyvenimo kokybe apskritai?
(Apibraukite vienq skaiciy po klausimu pateiktoje skaléje)

e @ 6 @ @

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Geriausia Blogiausia

jmanoma jmanoma

gyvenimo gyvenimo
kokybé kokybé

182




A dalis.

Siais klausimais teiraujamasi apie Jiisy SAVIJAUTA per pastargsias 4 savaites. ]
kiekvieng klausimg pazymékite vienintelj atsakymgq, tiksliausiai apibudinantj Jiisy
savijautq.

Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites...
(Apibraukite vieng skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Nuolatos ~ Dazniausiai ~ DaZnai  RetkarCiais  Retai Niekada

2. jautétés gyvybingas? 1 2 3 4 5 6
3. buvote pilnas energijos? 1 2 3 4 5 6
4. jautétes iSsekes? 1 2 3 4 5 6
5. jautétés pavargges? 1 2 3 4 5 6

Perziurédami tik A dalies klausimus jvertinkite bendrq siy problemy poveikj Jiisy
gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vienq skaiciy)

Visai Labai
nekelia Siek tiek Kartais Daznai daznai
6. Ar minétos problemos ir ripesciai 1 2 3 4 5
dél energijos trikumo Jums kelia
nerimg?
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B dalis.

Siais klausimais teiraujamasi, kaip JAUTETES per pastargsias 4 savaites. ]

kiekvieng klausimg pazymékite vienintelj atsakymq, tiksliausiai apibidinantj

Jiisy savijautq.

Kaip daZnai per pastargsias 4 savaites...

(Apibraukite vieng skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Nuolatos ~ Dazniausiai ~ DaZnai  Retkarciais Retai Niekada
7. buvote nervingas? 1 2 3 4 5 6
8. buvote taip nusimings, 1 2 3 4 5 6
kad niekas negaléjo Jusy
pradziuginti?
9. jautétés ramus ir 1 2 3 4 5 6
taikus?
10. jautétés nusivylgs ir 1 2 3 4 5 6
litdnas?
11. buvote laimingas? 1 2 3 4 5 6

PerzZiarédami tik B dalies klausimus jvertinkite bendrq Siy problemy poveikj Jisy

gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vieng skaiciy)

Visai Siek Labai
nekelia tiek Kartais Daznai daznai
12. Ar kelia Jums nerimg minétos 1 2 3 4 5

problemos ir riipesciai dél emocijy?
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C dalis.

Siais klausimais teiraujamasi, kaip JAUCIATES, ir apie problemas, kurios Jums
galéjo kilti kasdienéje VEIKLOJE per pastargsias 4 savaites. ] kiekvieng klausimg
pazymeékite vienintelj atsakymgq, tiksliausiai apibiidinantj Jisy savijautq.

Siuo klausimu teiraujamasi, kaip JAUCIATES ir kaip Jums sekasi.

Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites...
(Apibraukite vienq skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Nuolatos Dazniausiai Daznai  RetkarCiais Retai Niekada

13. Ar sveikata trukdé

Jasy socialiniam 1 2 3 4 5 6
gyvenimui (negaléjote

susitikti su draugais,

artimais giminaiciais)?

Siais klausimais teiraujamasi apie problemas, kurias Jums tam tikra VEIKLA gali
kelti.

Kiek karty per pastarasias 4 savaites epilepsija arba vaistai nuo epilepsijos Jums
sukélé problemy dél...

(Apibraukite vieng skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Labai Visai
daug Daug Siek tiek Nedaug  nesukélé
14. laisvalaikio veiklos (pvz., 1 2 3 4 5
pomégiy, éjimo j svecius, restorang)
15. vairavimo (arba naudojimosi 1 2 3 4 5
vie$ojo transporto priemonémis)
Visiskai Ypac
nevargina vargina
16. Ar Jus labai vargina darbo 1 2 3 4 5
apribojimai?
17. Kiek Jus vargina socialinés 1 2 3 4 5

veiklos apribojimai?

Perzitiréedami tik C dalies klausimus jvertinkite bendrq Siy problemy poveikj Jiisy
gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vienq skaiciy)

Visai Labai
nekelia  Siek tiek  Vidutinidkai Daug daug
18. Ar kelia Jums nerimg minétos 1 2 3 4 5

problemos ir riipesciai dél
kasdienés veiklos?
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D dalis.

Sie klausimai yra apie mgstymo, skaitymo, gebéjimo susikaupti ir atminties
problemas, kuriy Jiis galbiit turéjote per pastargsias 4 savaites. ] kiekvieng klausimg
pazymeékite vienintelj atsakymgq, tiksliausiai apibiidinantj Jiisy savijautq.

Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites...
(Apibraukite vienq skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Nuolatos Dazniausiai Daznai  RetkarCiais  Retai Niekada

19. Jums buvo sunku

samprotauti ir spresti

problemas (turimos 1 2 3 4 5 6
omenyje planavimo,

sprendimy priémimo,

naujy dalyky mokymosi

problemos)?

Labai Tik Visai
daug Siek tiek truputj  neturéjau
20. Ar turéjote kokiy atminties problemy per 1 2 3 4

pastarasias 4 savaites?

Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites Jums buvo...
(Apibraukite vieng skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Nuolatos ~ Dazniausiai ~ DaZnai Kartais Retkar¢iais Niekada
21. sunku prisiminti, kg 1 2 3 4 5 6
Jums saké kiti Zzmonés?
22. sunku susikaupti 1 2 3 4 5 6
skaitant?
23. sunku susikaupti ties 1 2 3 4 5 6

vienu darbu?
Visai Ypad
nevargina vargina

24. Ar Jus vargina atminties 1 2 3 4 5

sutrikimai?

Perziarédami tik D dalies klausimus jvertinkite bendrq Siy problemy poveikj Jisy
gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

Visai Siek Labai
nekelia tiek Vidutinigkai Daug daug
25. Ar kelia Jums nerimg minétos 1 2 3 4 5
problemos ir riipesciai dél protinés
veiklos?
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E dalis.

Sie klausimai yra apie problemas, kuriy Jums gali kilti dél epilepsijos arba
vaisty nuo epilepsijos.

Per pastarasias 4 savaites...
(Apibraukite vieng skaiciy kiekvienoje eilutéje)

Visai Ypaé
netrukde trukde
26. ar Jums trukdé vaisty nuo 1 2 3 4 5
epilepsijos fizinis poveikis?
27. ar trukdé vaisty nuo 1 2 3 4 5
epilepsijos poveikis Jisy
psichikai?
Labai Visai
jaudinuosi Siek tiek Nelabai  nesijaudinu
28. Ar jaudinatés dél to, kad vartojami 1 2 3 4
vaistai pakenks Jums, jei ilgai juos
vartosite?

Perziurédami tik E dalies klausimus jvertinkite bendrq siy problemy poveikj Jiisy
gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vieng skaiciy)

Labai
Visai Daznai daznai
nekéle Siek tiek Vidutiniskai kele kéle
29. Ar Jums kélé nerima minétos 1 2 3 4 5

problemos ir ripesciai dél
vaisty poveikio?
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F dalis.

Siais klausimais teiraujamasi apie tai, kaip JAUCIATES dél savo priepuoliy per pastargsias 4
savaites. / kiekvieng klausimg nurodykite vieng atsakymgq, kuris geriausiai apibidina Jiisy
savijautq.

Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites...
(Apibraukite vienq skaiciy)

Nuolatos Dazniausiai Daznai Kartais Retkar¢iais Niekada
30. baiminatés, kad 1 2 3 4 5 6
prasides kitas
priepuolis?
Esu
Labai Siek tiek Nelabai visai
nerimauju nerimauju nerimauju ramus(i)
31. nerimaujate dél galimo priepuolio kitag ménesj? 1 2 3 4
Labai Kartais Esu visai
nerimauju  nerimauju ramus(i)
32. nerimaujate, kad galite susizaloti priepuolio metu? 1 2 3
Esu
Labai Siek tiek Nelabai visai
nerimauju nerimauju nerimauju ramus(i)
33. nerimaujate dél gédos ar kity socialiniy 1 2 3 4
problemy, kuriy Kilty dél priepuoliy kita
ménesj?
Esu visai Ypaé
ramus(i) nerimauju
34. nerimaujate dél savo priepuoliy? 1 2 3 4 5

Perzitirédami tik F dalies klausimus jvertinkite bendrq Siy problemy poveikj Jisy gyvenimui
per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vieng skaiciy)

Visai Labai
nekelia  Siek tiek Kartais Daznai daznai
35. Ar Jums kélé nerima minétos problemos 1 2 3 4 5

ir riipesciai dél priepuoliy?
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G dalis.
Siuo klausimu teiraujamasi, kaip apskritai JAUCIATES dél savo gyvenimo
kokybés. Nurodykite vieng atsakymq, kuris geriausiai apibidina Jisy savijautq

36. Kokia buvo Jisy GY VENIMO KOKYBE per pastargsias 4 savaites (kaip
Jums sekési)?

(Apibraukite
viena skai¢iy)
Labai gerai: negaléjo 1
buti geriau
Gana gerai 2

VidutiniSkai: gery ir blogy 3
dalyky buvo apylygiai

Gana blogai 4
Labai blogai: negaléjo 5
biiti blogiau

Copyright © Trustees of Dartmouth College

Perziurédami tik 1 ir 36 klausimus G dalyje (1-ame ir Siame psl.) jvertinkite
bendrq siy problemy poveikj Jisy gyvenimui per pastargsias 4 savaites.

(Apibraukite vieng skaiciy)

Esu visai Siek
ramus(i) tiek Vidutiniskai  Labai Ypac
37. Ar nerimaujate dél savo 1 2 3 4 5

gyvenimo kokybés?
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H dalis.

38. Kiek gera arba kiek bloga, Jisy nuomone, dabar yra Jiasy SVEIKATA?
Toliau pateiktoje skal¢je geriausia jsivaizduojama sveikatos buklé jvertinta 100, o
prasciausia jsivaizduojama biiklé — nuliu (0). Apibraukdami vieng skaiciy skaléje,
pazymeékite, kokia, Jisy nuomone, yra Jusy sveikata. Atsakydami j §j klausima,
prasome epilepsija laikyti Jasy sveikatos dalimi.

— 100 = Geriausia
isivaizduojama

—_ 9o  sveikata
— 80

— 70

L 60

—_ 50

— 40

— 30

— 20

— 10

— 0 = Blogiausia
isivaizduojama
sveikata
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I dalis.

Atsizvelgdami | VISUS klausimus, j kuriuos atsakéte, nurodykite sritis,
susijusias su epilepsija, kurios Jums SVARBIAUSIOS SIUO METU.

39. Sunumeruokite toliau pateikiamas temas nuo 1 iki 7. 1 reiskia svarbiausia
tema, o 7 — maziausiai svarbig. Kiekvieng skaiciy naudokite tik vieng karta.

A. Energingumas (nuovargis)

B. Emocijos (nuotaika)

C. Kasdiené veikla (darbas, vairavimas, socialiné veikla)
D. Psichiné veikla (mastymas, susikaupimas, atmintis)
E. Vaisty poveikis (fizinei buklei, psichikai)

F. Nerimas dél priepuoliy (priepuoliy poveikis)

G. Gyvenimo kokybé¢ apskritai

Pasitikrinkite, ar tikrai kiekviename puslapyje atsakéte j visus klausimus.

DEKOJAME, KAD UZPILDETE $IA ANKETA APIE GYVENIMA SERGANT
EPILEPSIJA.

QOLIE-31-P (v.2) copyright by the QOLIE Development Group

Cramer JA, Perrine K, Devinsky O, Bryant-Comstock L, Meador K, Hermann B. Development
and Cross-Cultural Translations of a 31-1tem Quality of Life in Epilepsy Inventory. Epilepsia.
1998;39:81-8

Lietuviska versija: Aurelija Sle¢kuté. Vaisty nuo epilepsijos suvartojimo tendencijos Lietuvoje:
racionalumas ir jtaka epilepsija serganciy pacienty gyvenimo kokybei, 2011
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