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SANTRUMPOS

ADHD –  aktyvumo ir dėmesio sutrikimas  
  (angl. Attention Deficit/Hyperactivity Disorder)

CAP –  ciklinis alternuojantis modelis  
  (angl. Cyclic Alternating Pattern)

CBCL –  vaikų elgesio vertinimo skalė  
  (angl. Child Behavior Checklist)

CNS   – centrinė nervų sistema

CSHQ  –  vaikų miego įpročių klausimynas  
  (angl. Child Sleep Habits Questionnaire)

DSM-IV –  psichikos sutrikimų diagnostikos ir statistikos vadovas  
  (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
  4th edition)   

EEG –  elektroencefalograma

Grid  –  lygiagrečiųjų ir paskirstytųjų skaičiavimų tinklas  
  (angl. Computing Grid arba tiesiog Grid)

IQ  –  intelekto koeficientas

MRT  –  magnetinio rezonanso tomografija

PSG –  polisomnografija

PSQ –  pediatrinis miego klausimynas  
  (angl. Pediatric Sleep Questionnaire) 

RE  –  Rolando epilepsija 

REM –  greitų akių judesių miego stadija  
  (angl. Rapid Eyes Movemets)

SDSC  –  vaikų miego sutrikimų skalė  
  (angl. Sleep Disturbance Scale for Children) 

VNE  –  vaistai nuo epilepsijos

VU MIF –  Vilniaus universiteto Matematikos ir informatikos fakultetas 
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1. ĮVADAS 

1.1 Darbo aktualumas 

Gerybinė idiopatinė vaikystės epilepsija su centrotemporalinėmis iškro-
vomis (Rolando epilepsija – RE) yra dažniausia vaikų židininė epilepsija. Ji 
sudaro 15–20 % jaunesnių nei 15 metų vaikų epilepsijos atvejų. Sergamumas 
Rolando epilepsija yra 10–20 atvejai / 100 000 vaikų [1–4]. Ši epilepsija prasi-
deda 1–14 metų vaikams (dažniausiai 7–10 metų amžiuje). Jai būdingi trumpi, 
paprasti židininiai orofacialiniai motoriniai ir (ar) sensoriniai priepuoliai, kurie 
gali būti su antrine generalizacija. Dažniausiai priepuoliai įvyksta miego arba 
prabudimo metu. 

Didžiajai daliai ligonių priepuoliai būna reti. Dažnus priepuolius patiria 
10–20 % pacientų. Tarppriepuolinėje elektroencefalogramoje (EEG) registruo-
jami pikai, pikas – banga kompleksai centrotemporalinėse srityse (kitose smege-
nų srityse irgi gali būti pikų iškrovos). Pikų iškrovos miego metu labai pagausėja 
ir gali būti ir viename, ir kitame smegenų pusrutulyje [5–7].

Nors šios epilepsijos eiga yra gerybinė, esama duomenų, kad Rolando 
epilepsija sergantiems vaikams dažniau nei kontrolinės grupės tiriamiesiems 
randami įvairūs pažintinių funkcijų ir kalbos sutrikimai, atminties disfunkcija, 
klausos, dėmesingumo bei elgesio  sutrikimai [8–13]. Beveik pusė sergančiųjų 
RE turi vieną arba keletą elgesio bei mokymosi problemų [14–17].

Miego sutrikimai epilepsija sergantiems vaikams yra dažnesni nei svei-
kiems vaikams [18]. Epilepsijos ir miego sutrikimų ryšys yra sudėtingas, kom-
pleksinis ir vienas kitą įtakojantis [19]. Vaikai, sergantys įvairių rūšių epilepsija 
ir turintys miego sutrikimų, patiria dažnesnius epilepsijos priepuolius, dažniau 
turi dėmesio sutrikimų, juos dažniau vargina galvos skausmai, depresija nei tie, 
kurie serga epilepsija, bet neturi miego problemų [20]. 

Tyrimų, nagrinėjančių RE sergančių pacientų miego sutrikimus, yra ne-
daug. RE sergantiems pacientams buvo būdinga patikimai trumpesnė miego tru-
kmė, dažnesnės parasomnijos, padidėjęs mieguistumas dieną [21], jų bendras 
miego laikas buvo trumpesnis, miego efektyvumas mažesnis, taip pat mažesnis 
REM (greitų akių judesių (angl. Rapid Eyes Movemets)) miego stadijų kiekis nei 
kontrolinės grupės tiriamųjų [22]. 
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Nėra aišku, kaip Rolando epilepsijos eiga, priepuoliai, epilepsiforminės 
iškrovos veikia neurokognityvinius, elgesio bei miego sutrikimus. Pastebėta, 
kad neurokognityviniai sutrikimai būdingi aktyviai RE fazei, tačiau remisijos 
fazėje jie gali arba išnykti, arba išlikti (autorių duomenys nevienareikšmiai) [9, 
23–26], o štai elgesio sutrikimai epilepsijos eigoje turi tendenciją išlikti [27, 28] 
arba net padidėti [29]. Tyrimų, nagrinėjančių miego sutrikimų ir aktyvios epilep-
sijos fazės ryšį, rasti nepavyko.

Pacientų, sergančių Rolando epilepsija, pažintinių ir elgesio sutrikimų 
apžvalgoje Nicolai ir kiti teigė, kad šie sutrikimai yra labai susiję su specifinė-
mis atipinėmis EEG charakteristikomis [11]. Kanemura ir kitų atlikto tyrimo 
duomenimis, esama koreliacijos tarp atipinių klinikinių požymių ir dažnų parok-
sizminių iškrovų bei papildomo frontalinio židinio EEG [30]. Dažnos budrumo 
tarppriepuolinės pikų iškrovos, kurios randamos multifokaliai bei temporalinėse 
srityse, turi ryšį su neuropsichologinių funkcijų kokybe [31].

Radome tik vieną tyrimą, nagrinėjantį sunkiau gydomos Rolando epilep-
sijos formos bei gretutinių sutrikimų ryšius [32]. Tyrimų, nagrinėjančių miego, 
elgesio problemų bei EEG pakitimų ir klinikinių duomenų ryšius tų RE paci-
entų, kurie patiria priepuolius ir kurie jų nepatiria per pastaruosius 6 mėnesius, 
rasti nepavyko. 

Išnagrinėjome literatūrą apie sunkiau gydomą Rolando epilepsiją, kai 
vaistus nuo epilepsijos (VNE) tenka keisti dėl besikartojančių epilepsijos prie-
puolių. Neradome tyrimų, kuriuose būtų lyginti vaikai (elgesio, miego bei EEG 
duomenys), sergantys Rolando epilepsija ir gydomi antruoju VNE arba polite-
rapija dėl besikartojančių epilepsijos priepuolių pirmojo VNE fone, bei vaikai, 
kurie gydomi pirmo pasirinkimo monoterapija.

EEG analizę atlieka specialų parsirengimą turintis specialistas, kuris 
EEG kreives vertina vizualiai, ieškodamas tam tikrai patologijai būdingų bangų. 
Tiriant epilepsiją pagrindinis diagnostinis EEG tikslas – nustatyti epilepsifor-
minius pikus. Tačiau pikų kiekio objektyvavimas, išskyrimas bei skaičiavimas 
rankiniu būdu užima daug tyrėjo laiko, todėl įprastai nenaudojamas EEG ver-
tinti. Objektyvus ir greitas epilepsiforminių EEG pakitimų vertinimas yra labai 
reikalingas klinikinėje praktikoje. EEG pikų skaičiavimo algoritmai yra kuriami 
nuo 1970 metų. Literatūroje aprašytos įvairios automatinio pikų nustatymo EEG 
metodikos. Tačiau iki šiol jos rutiniškai nenaudojamos klinikinėje praktikoje ir 
patikimas (nereikalaujantis specialisto peržiūros) automatinis pikų paieškos me-
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todas nesukurtas [33–35]. Priežastys yra kelios: epilepsiforminių iškrovų poli-
morfizmas įvairių epilepsijos formų atvejais, artefaktų įtaka rezultatams, vienin-
gos algoritmų sistemos nebuvimas ir kitos. 

Nors elgesio bei miego sutrikimai daro įtaką Rolando epilepsija sergan-
čių pacientų gyvenimo kokybei, nėra tikslių rekomendacijų, kokiais atvejais 
tikslinga detaliai tirti pacientą dėl šių sutrikimų bei kokie vaikai patenka į rizi-
kos grupę. 

1.2 Darbo tikslas 
Šio darbo tikslas – įvertinti Rolando epilepsija sergančių vaikų miego ir 

elgesio problemas bei jų sąsajas su klinikiniais, EEG duomenimis, vizualinės-
motorinės reakcijos laiko duomenimis. 

1.3 Darbo uždaviniai 
Ištirti Rolando epilepsija sergančių vaikų miego problemas.1. 
Ištirti Rolando epilepsija sergančių vaikų elgesio problemas. 2. 
Įvertinti Rolando epilepsija sergančių vaikų elgesio problemų ryšį su epi-3. 
lepsijos trukme, priepuoliais, miego sutrikimais ir EEG pakitimais. 
Įvertinti RE sergančių pacientų reakcijos laiko ir miego bei elgesio pro-4. 
blemų, EEG pakitimų sąsajas.
Įvertinti veiksnius, turinčius įtaką sunkiau gydomų Rolando epilepsija 5. 
sergančių pacientų grupei.
Bendradarbiaujant su VU MIF sukurti automatinę epilepsiforminių pikų 6. 
nustatymo metodiką ir atlikti automatinę pikų paiešką. 

1.4 Darbo mokslinis naujumas 
Miego bei elgesio problemos ir klinikinės sąsajos Rolando epilepsija ser-

gantiems pacientams, kurie patiria priepuolius ir kurie jų nepatiria per pastaruo-
sius 6 mėnesius, buvo analizuotos pirmą kartą. Elgesio problemų bei EEG pakiti-
mų sąsajos su sunkiau gydoma Rolando epilepsija buvo analizuotos pirmą kartą. 

Gauti duomenys suteikė informacijos apie miego bei elgesio sutrikimus 
ir aktyvios epilepsijos įtaką šia liga sergantiems pacientams, padėjo išsiaiškinti 
sunkiau gydomų pacientų EEG pakitimų bei elgesio problemų ypatumus.

Grid našių skaičiavimų technologija EEG analizei panaudota pirmą kartą 
Lietuvoje. Bendradarbiaujant su VU MIF sukurtas pikų atpažinimo ir analizės 
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algoritmas. Atlikome pirmuosius EEG pikų kiekio automatinio algoritmo kūri-
mo darbus Lietuvoje.

1.5 Ginamieji teiginiai 
Vaikams, sergantiems Rolando epilepsija ir patiriantiems priepuolius per 1. 
pastarąjį pusmetį, yra būdingi ryškesnės nei lyginamosios grupės pacien-
tų miego problemos. 
Vaikams, sergantiems Rolando epilepsija ir patiriantiems priepuolius per 2. 
pastarąjį pusmetį, yra būdingos ryškesnės nei lyginamosios grupės paci-
entų elgesio problemos.
Elgesio problemos yra susiję su epilepsijos trukme, priepuolių pobūdžiu, 3. 
miego problemomis bei EEG pakitimais. 
Pikų kiekis yra susijęs su reakcijos laiku.4. 
Sunkiau gydoma RE forma yra susijusi su elgesio problemomis ir EEG 5. 
pakitimais.
Pikų skaičiavimas gali būti automatizuotas algoritmu.6. 

1.6 Darbo praktinė vertė 
Atliktu darbu išsiaiškinome Rolando epilepsija sergančių vaikų miego ir 

elgesio sutrikimų pobūdį, papildėme žinias apie šių vaikų EEG tyrimo duome-
nų ryšį su miego sutrikimais ir elgesio problemomis. Svarbu laiku atpažinti ir 
gydyti epilepsija sergančių vaikų miego ir elgesio sutrikimus, nes jie turi įtakos 
gyvenimo kokybei. Tyrimo rezultatai pagrindė miego ir elgesio klausimynų nau-
dojimo tikslingumą epilepsija sergantiems vaikams tirti. 

Mūsų atliktas tyrimas papildė žinias apie elgesio sutrikimų, reakcijos lai-
ko ryšius su pikų iškrovomis EEG, pagrindė elgesio ir miego sutrikimų bei EEG 
pikų netipinės lokalizacijos analizės naudingumą tiriant ir gydant Rolando epi-
lepsija sergančius vaikus.

Nustatėme, kad sunkiau gydoma Rolando epilepsijos forma yra susijusi 
su elgesio problemomis bei EEG pakitimais. 

Nustatėme EEG pikų skaičiavimo vertę tiriant elgesio bei miego sutriki-
mus bei ryšį su reakcijos laiku. Mūsų tyrimo duomenys palengvina kryptingą 
Rolando epilepsija sergančių vaikų tyrimą ir leidžia tikslingiau apibrėžti pacien-
tų grupę, kurią būtina ištirti nuodugniau.

Svarbu įsitikinti, kad automatizuotos EEG analizės naudojimas yra pa-
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tikimas ir tikslingas. Patikimas ir greitas automatinis epilepsiforminių EEG 
pakitimų vertinimas padėtų stebėti RE eigą bei elgesio sutrikimų ryšį su EEG 
charakteristikomis. Įrodėme, kad vaikams galima automatizuotai analizuoti pikų 
kiekį EEG ir tai gali būti naudinga klinikinėje praktikoje. Sukurtos programos 
buvo integruotos į EEG duomenų bazę bei internetinį portalą. Šis darbas yra pra-
dinis etapas siekiant suprasti ir įrodymais pagrįsti epilepsija sergančių pacientų 
EEG automatinę analizę. 

Remiantis šiuo darbu kuriamas EEG posistemis nuo 2012 m. pradėta-
me vykdyti projekte „Nacionalinė klinikinių sprendimų palaikymo sistema – 
NKSPS“. Projekto tikslas – užtikrinti reikiamą medicininių signalų ir vaizdų 
analizę, rezultatų pateikimą gydytojams ir pacientams (tuo pagrindu sukuriant 
atitinkamas paslaugas).
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1 Literatūros paieškos schema 
Tyrimų, kuriuose būtų nagrinėjama gerybinė Rolando epilepsija, buvo 

ieškota „PubMed“ duomenų bazėje. Paieška buvo atliekama trimis etapais.
I etapas. Buvo ieškoma straipsnių, kuriuose nagrinėjama gerybinė Rolan-

do epilepsija (užklausa – benign Rolandic epilepsy, apribojimai – human). Pagal 
tokią paiešką radome 812 straipsnius. Apriboję paiešką anglų kalba, radome 635 
straipsnius.

II etapas. Ieškota straipsnių, kuriuose būtų minimi mūsų darbo temą at-
spindintys požymiai (užklausa: seizures OR convulsions OR Hague scale OR 
centrotemporal spikes OR focal OR idiopathic OR benign OR behaviour OR 
CBCL OR SDSC OR sleepiness OR drowsiness OR behavior OR disorders OR 
disturbance OR sleep OR learning OR attention OR simple reaction time OR 
parasomnias OR insomnia OR neuropsychological OR EEG OR spikes OR elec-
troencephalogram OR sharp waves OR centrotemporal). „PubMed“ duomenų 
bazėje tokią užklausą atitiko 3 514 024 straipsniai. 

III etapas. Sujungėme I ir II etapo paieškas. Radome 613 straipsnius.
Paskui paiešką apribojome pastarųjų 15 metų terminu: ieškojome straips-

nių, kurie publikuoti nuo 1998 m. sausio 1 d. Apsiriboję amžiaus grupe nuo 0 iki 
18 metų, radome 394 straipsnius.

Išnagrinėjome 394 straipsnių pavadinimus bei santrumpas. Atrinkome 
straipsnius, kuriuose nagrinėjami elgesio, miego sutrikimai, aprašomi reakcijos 
laiko tyrimai, t. y. 63 straipsnius. 

Paiešką papildėme straipsniais iš perskaitytų straipsnių literatūros sąrašų. 
Taip atrinkome 137 straipsnius (1 pav.). Juos papildėme straipsniais ir tyrimų 
duomenimis iš Lietuvoje publikuotų žurnalų bei disertacijų bei straipsniais iš 
perskaitytų straipsnių literatūros sąrašų. Iš viso atrinkome 146 straipsnius.
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1 pav. Tyrimų, kuriose nagrinėjami Rolando epilepsija sergančių vaikų miego, 
elgesio, neuropsichologiniai, priepuolių sukelti sutrikimai, reakcijos laikas ir dė-
mesingumas, paieškos schema
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2.2 Rolando epilepsija 
Epilepsija yra dažniausia vaikų nervų sistemos liga. M. Endzinienė 1997 m. 

Kauno mieste atliko epilepsijos epidemiologinius tyrimus ir nustatė, kad serga-
mumas šia liga yra 68 atvejai iš 100 000 vaikų, aktyvios epilepsijos paplitimas – 
4,25 atvejo iš 100 000 vaikų [36]. Mes pasirinkome tirti sergančiuosius Rolando 
epilepsija, nes tai dažniausiai pasitaikanti vaikų židininė epilepsija. Ji sudaro 
15–20 % jaunesnių nei 16 metų vaikų, sergančių epilepsija [1, 2]. Vaikų, jaunes-
nių nei 16 metų, sergamumas Rolando epilepsija yra 10–20 atvejų iš 100 000 
vaikų [1, 3, 4].

Rolando epilepsijai būdinga genetinė predispozicija ir dažniausiai gery-
binė eiga. Liga prasideda 1–14 metų vaikams, neturintiems kitos neurologinės 
patologijos (dažniausiai 7–10 metų amžiuje). Epilepsijos remisija daugumai pa-
cientų diagnozuojama 16–18 metų amžiuje. 

Diagnostiniai Rolando epilepsijos kriterijai [6, 37]:
– somatosensoriniai paprasti židininiai, orofacialiniai priepuoliai, 

turintys tendenciją generalizuotis, dažniausiai įvykstantys miego 
metu;

– priepuoliai prasideda 3–13 metų amžiaus vaikams;
– savaiminė remisija – iki 16 metų amžiaus;
– nėra anatominių centrinės nervų sistemos (CNS) pažeidimų, kurie 

būtų susiję su epilepsija,
– nėra esamo ar buvusio neurologinio ar intelektinio deficito;
– EEG randami epilepsiforminės iškrovos centrotemporalinėse srity-

se.
Šiai epilepsijos formai būdingi vienpusiai veido somatosensoriniai pa-

prasti židininiai (30 % pacientų) bei orofacialiniai motoriniai ir (ar) sensoriniai 
priepuoliai, kurie 34–50 % atvejų gali būti su antrine generalizacija. Burnos, 
ryklės ir gerklų simptomai pasitaiko iki 53 % atvejų; kalbos sutrikimai, anartrija 
– iki 40 % atvejų; gausus seilėtekis – iki 30 % atvejų. Jei priepuolio metu sutrin-
ka kalba, vaikai nesugeba pasakyti, kas tuo metu vyksta, gali komunikuoti tik 
gestais arba ištarti ne visai artikuliuotus žodžius. Gali būti ir įvairūs klinikinių 
pasireiškimų deriniai [6, 38]. Daliai pacientų būna pirminiai generalizuoti toni-
niai kloniniai taukuliai, 2006 metais šis Rolando epilepsijos klinikinis variantas 
yra priimtas naudoti Tarptautinės lygos prieš epilepsiją [39]. Klinikinė simpto-
matika – tai vienpusės liežuvio, dantenų, lūpų arba vidinio skruosto paviršiaus 
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parestezijos, žandikaulio ir liežuvio toninis įsitempimas arba springimo pojūtis, 
įvairūs kiti pojūčiai burnoje, susiję su rijimo, gargimo ir kitais garsais priepuo-
lio metu. Rečiau būna galūnių trūkčiojimai arba parestezijos, regos praradimas, 
pilvo skausmas, vertigo pojūtis [5]. Dažniausiai priepuoliai įvyksta naktį, net 
68 % pacientų – miego arba prabudimo metu, tačiau daliai pacientų priepuoliai 
būna tik dieną arba ir naktį, ir dieną. Priepuoliai dažniausiai trunka nuo kelių 
sekundžių iki kelių minučių. Daugiau nei pusė (58 %) pacientų, ištikti priepuo-
lio, sąmonės nepraranda. Jei priepuolio metu įvyksta antrinė generalizacija, gali 
likti popriepuolinė trumpalaikė Toddo parezė. Epilepsinė būklė priepuolių metu 
pasitaiko retai, apie 5 % atvejų.

Daugumai pacientų priepuoliai kartojasi retai. Apie 10–13 % pacientų 
patiria tik vieną priepuolį, 62 % – 2–5 priepuolius, 70 % – pasikartojančius prie-
puolius kas 2–12 mėnesių. Tyrimai rodo, kad, vertinant bendrą priepuolių skai-
čių, dažnus priepuolius patiria iki 10–20 % pacientų: 17,3 % pacientų – 6–15 
priepuolių, 5,3 % pacientų – daugiau nei 15 priepuolių [5–7, 40]. 

EEG pagrindinis aktyvumas dažniausiai būna normalus. Tarppriepuoli-
nėje EEG dažniausiai randami aukštos amplitudes dvifaziai pikai, pikas – banga 
kompleksai centrotemporalinėse srityse (T3, T4, C3, C4 srityse). Kitose sme-
genų srityse irgi gali būti randamos pikų iškrovos (ekstracentrotemporaliniai 
pikai); atipinis pikų išsidėstymas būdingas 17–21 % pacientų. Pikų dažnis ir 
aukštis būna labai įvairus ir kintantis ligos metu. Pikai išsidėsto pavieniui arba 
grupėmis. Pikų iškrovos mieguistumo ir lėto miego metu labai pagausėja ir gali 
būti randamos tai vienoje, tai kitoje hemisferoje. Kai kuriems pacientams rolan-
diniai pikai gali būti randami tik lėto miego metu [5–7, 40]. Trumpos 1–3 s ge-
neralizuotos 3–5 Hz žemos amplitudes pikų ir lėtų bangų iškrovos būdingos 4 % 
Rolando epilepsijos atvejų [41]. Gerai žinoma, kad centrotemporaliniai pikai 
nėra specifiniai tik Rolando epilepsijai. Jie gali būti randami esant simptominei 
epilepsijai; organiniam CNS pažeidimui, pavyzdžiui, smegenų augliui, fragilios 
X chromosomos sindromui, lokalios smegenų žievės displazijai ir kt. [6, 42]. 
Centrotemporalinės epilepsiforminės iškrovos gali būti randamos 2–3 % sveikų 
mokyklinio amžiaus vaikų bei Rolando epilepsija sergančių vaikų giminaičiams 
[6, 43]. 

Klinikiniais genetiniais tyrimais nustatyta, kad Rolando epilepsijai bū-
dinga genetinė predispozicija, kompleksinis paveldimumas. Tačiau tyrimuose 
išsiskiria dvi kryptys: Rolando epilepsijos ir EEG centrotemporalinių pikų pa-
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veldėjimo genetiniai tyrimai. Neubauer ir kiti tirtoms 22 šeimoms nustatė su Ro-
lando epilepsijos bei centrotemporalinių pikų paveldėjimu susijusią chromoso-
mą 15q14, tačiau mutacijų nerado [44]. Dauguma genetinių tyrimų nurodo, kad 
tik EEG centrotemporalinių pikų paveldėjimas yra autosominis dominantinis; ti-
riant Rolando epilepsiją, genų mutacijų nerasta [43, 45]. Kiti tyrimai buvo atlikti 
pasitelkiant didesnes monogenines šeimas, kuriose Rolando epilepsija pasireiš-
kė su papildomais požymiais (paroksizmine distonija, rašymo spazmu, kalbos 
dispraksija, kalbos sutrikimais), tačiau geno nustatyti nepavyko [46, 47]. 

2.3 Atipiniai Rolando epilepsijos bruožai
RE ilgą laiką buvo apibūdinama kaip gerybinė epilepsijos forma dėl ne-

sunkiai kontroliuojamų priepuolių, geros pasveikimo ir vaiko raidos prognozės. 
Tačiau jau 1974 m. Beaumano ir ir kiti savo straipsnyje aprašė šia liga sergančių 
vaikų pažintinius sutrikimus [48]. 

Daugėjo duomenų, rodančių, kad Rolando epilepsija sergantys vaikai turi 
įvairaus laipsnio pažintinių bei neuropsichologinių problemų. Nors tokio pobū-
džio RE eiga pasitaiko nedažnai, kyla abejonių, ar šios vaikų grupės RE progno-
zė išlieka tokia gera, kaip manyta iki šiol. 

Skirtingi autoriai nurodo nevienodą atipinių RE formų paplitimą. Lan-
dau–Kleffnerio sindromas, elektrinė epilepsinė būklė miego metu ar netipiška 
RE klinika pasitaiko 1–7 % atvejų [49]. Atipinių formų padaugėja iki 52 %, jei 
remiamasi mažiau griežtais kriterijais, dažniausiai apimančiais didesnio ar ma-
žesnio laipsnio neurokognityvinių funkcijų sutrikimą ir (ar) atipinius priepuolius 
[50–52]. Pastaraisiais metais randama vis daugiau įrodymų, kad nemaža dalis RE 
sergančių vaikų turi ir elgesio bei mokymosi problemų [14–17]. Tyrimų duome-
nimis, nuo 28 % iki 53 % pacientų turi vieną arba keletą neuropsichologinių pro-
blemų. Aprašomi įvairūs pažintinių funkcijų sutrikimai (įvairaus spektro kalbos 
sutrikimai, atminties disfunkcija, klausos ir dėmesingumo sutrikimai) bei elgesio 
problemos [8–13]. Kai kurių pacientų Rolando epilepsijos pobūdis keičiasi, pikų 
miego metu ryškiai gausėja ir gali išsivystyti elektrinė epilepsinė būklė [53]. 
Tovia ir kiti, tirdami 2–11 metų 196 pacientus, sergančius Rolando epilepsija, 
nustatė, kad 4,6 % išsivystė elektrinė epilepsinė būklė lėto miego metu, 2 % – 
Landau–Kleffnerio sindromas, 1,5 % turėjo dažnus, gydymui atsparius priepuo-
lius, 1 % pasitaikė kritimų, 0,5 % – oromotorinė disfunkcija. Tirdami elgesio ir 
pažintines problemas, minėto tyrimo autoriai nustatė, kad 31 % pacientų turėjo 
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dėmesio ir aktyvumo sutrikimą, 21,9 % – pažintinių įgūdžių sutrikimą, 11,7 % – 
elgesio sutrikimų (agresyvumą, nerimo sutrikimą, depresiją) bei įvairiopą raidos 
sutrikimą [54]. Sergantiems Rolando epilepsija vaikams gali išsivystyti židini-
nė epilepsinė būklė. Jai būdinga nerišli kalba, nuolatinis seilėtekis, oromotorinė 
dispraksija, atoniniai galvos linkčiojimai, veido mioklonijos. Kartais ši būklė 
panaši į simptomus, apibūdinamus operkuliniu sindromu (terminas vartojamas 
apibūdinti abipusiam operkuliniam pažeidimui, kuris pasireiškia burnos raume-
nų susitraukimais, pozityviomis arba negatyviomis subtiliomis perioralinėmis 
mioklonijomis, dizartrija, kalbos sutrikimu, rijimo sunkumais, skruostų ir veido 
apraksija ir padidėjusiu seilėtekiu). Operkulinę epilepsinę būklę bei epilepsines 
negatyvias mioklonijas kartais gali sukelti vaistai, pavyzdžiui, karbamazepinas 
[55].

Nors pagal klasikinį apibrėžimą Rolando epilepsija išsivysto vaikams, 
kurie neturi struktūrinių CNS pažeidimų, tačiau kai kada tyrimai CNS pažeidi-
mus parodo. Gelisse ir kiti tyrė 71 pacientą, sergantį tipine Rolando epilepsija, iš 
jų 14 % pacientų, atlikus neurovizualinius tyrimus, buvo nustatyta nespecifinių 
pokyčių. Vyravo smegenų šoninių skilvelių išsiplėtimas. Autoriai teigė, kad šių 
pacientų ligos eiga buvo tipinė, gerybinė ir minėti pokyčiai buvo aiškinami kaip 
atsitiktinis sutapimas [56]. 

Pastaruoju metu atsiranda tyrimų, kurie nagrinėja frontalinių sričių dis-
funkcijos įtaką atipinės eigos RE išsivystyti. Lengler ir kiti vienalaikio EEG 
ir funkcinio magnetinio rezonanso tyrimo (MRT) būdu nustatė teigiamus arba 
neigiamus, centrinių, premotorinių ir prefrontalinių sričių pakitimus ir teigė, kad 
frontalinės smegenų sritys yra funkciškai sutrikdomos epilepsinių iškrovų metu, 
todėl gali būti atsakingos už neuropsichologinius sutrikimus, būdingus sergant 
Rolando epilepsija [57]. Monjauze ir kiti, tirdami trylika RE sergančių pacientų, 
kuriems liga buvo remisijos fazės (autoriai tyrime naudojo neuropsichologinius 
testus ir sukeltuosius potencialus), nustatė kalbos sutrikimą bei atipinius sukel-
tųjų potencialų pakitimus frontalinėse srityse [25]. Kanemura ir kiti tęstiniame 
tyrime MRT būdu tyrė frontalinių ir prefrontalinių sričių augimo dydį, lygindami 
Rolando epilepsija sergančius ligonius su kontroline grupe. Autoriai nustatė, kad 
RE pacientams, turintiems pažintinių bei elgesio sutrikimų, buvo frontalinių ir 
prefrontalinių sričių augimo sutrikimas. Pastarasis greičiau išnyko pacientams, 
kurių aktyvusis priepuolių periodas buvo trumpesnis [58, 59]. Kanemura ir kiti, 
palyginę pacientus, sergančius tipine Rolando epilepsija ir atipine jos forma, nu-
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statė patikimą koreliaciją tarp atipinių klinikinių požymių (atipiniai priepuoliai, 
atipiniai absansai, negatyvios mioklonijos, dieniniai priepuoliai) ir dažnų parok-
sizminių iškrovų bei papildomo frontalinio židinio EEG [30]. Remdamiesi mi-
nėtais tyrimais Kanemura ir kiti iškėlė hipotezę, kad ilgesnis aktyvių priepuolių 
periodas, pasižymintis dažnomis paroksizminėmis iškrovomis EEG bei susijęs 
su dažnais priepuoliais, gali būti susijęs su prefrontalinių sričių disfunkcija, kuri 
yra susijusi su neuropsichologinėmis problemomis [59]. 

Taip pat yra tyrimų, kuriuose Rolando epilepsija sergantiems asmenims 
randama temporalinių sričių disfunkcija. Ištyrę 20 tipine Rolando epilepsijos 
forma sergančių vaikų ir palyginę juos su kontroline grupe, Besenyei ir kiti nu-
statė, kad mažos rezoliucijos elektromagnetinės tomografijos ir EEG pagrindi-
nio aktyvumo tyrimų analizė parodė padidėjusį aktyvumą temporalinėse skiltyse 
[60]. 

Rolando epilepsijai yra būdingas pikų iškrovų gausėjimas esant lėto mie-
go fazėms. Pastaruoju metu daugėja duomenų, kad aktyvioje Rolando epilep-
sijos fazėje gali būti randama pažintinių funkcijų sutrikimų, galbūt susijusių su 
atipinėmis EEG charakteristikomis. Nicolai ir kiti RE sergančių pacientų pažin-
tinių ir elgesio sutrikimų apžvalgoje teigė, kad jie yra labai susiję su specifinė-
mis atipinėmis EEG charakteristikomis (nedipoliniais pikais, intermituojančių 
lėtų bangų židiniais, dauginiais asinchroniniais pikas – banga židiniais, ilgomis 
pikas – banga iškrovų grupėmis, 3 Hz pikas – banga kompleksų iškrovomis, 
dauginiais tarppriepuoliniais EEG pakitimais budrumo metu arba miegant; ato-
nija, mioklonija arba trumpais sąmonės sutrikimais, susijusiais su EEG paki-
timais bei ryškia pikų aktyvacija miego metu) [11]. Be to, yra duomenų, kad 
dažnos budrumo EEG tarppriepuolinės daugiažidininės pikų iškrovos bei pikų 
iškrovos, kurios randamos temporalinėse srityse, turi ryšį su nuropsichologinių 
funkcijų kokybe [31].

Tęstiniame tyrime Baglietto ir kiti aktyvioje Rolando epilepsijos fazėje, 
kurioje registruota ryški pikų aktyvacija EEG, pacientams nustatė vizualinės-er-
dvinės trumpalaikės atminties, dėmesingumo, kognityvinio lankstumo, paveiks-
lų įvardijimo bei greičio, vizualinių-percepcinių įgūdžių ir vizualinės-motori-
nės koordinacijos sutrikimus. Pakartojus testus po dvejų metų esant epilepsijos 
remisijos fazei, šių testų duomenys nesiskyrė nuo kontrolinės grupės pacientų 
duomenų [23]. Kavros ir kiti sisteminėje Rolando epilepsija sergančių pacientų 
dėmesio sutrikimų apžvalgoje teigė, kad jie būdingi šiems pacientams, bet iš-
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nyksta EEG esant remisijai [9]. Tačiau kitų autorių duomenimis, neurokognity-
viniai pakitimai gali likti ir epilepsijos remisijos periodu, ypač jei pasikartojan-
čios pikų iškrovos slopina tą pačią smegenų sritį ilgą laiką, sukeldamos uždelstą 
arba nepakankamą smegenų brendimą [24, 25].

Klausimas, ar tarppriepuolinės epilepsiforminės iškrovos veikia pažinti-
nes funkcijas, yra nevienareikšmis ir tyrimų duomenys prieštaringi. Naujai di-
agnozuotų bei negaunančių gydymo VNE 23 pacientų, sergančių RE, tyrime 
Kwon ir kiti nustatė, kad 35 % vaikų buvo sutrikusi atmintis, frontalinės vyk-
domosios funkcijos ir dėmesys [61]. Bedoin ir kitų atlikto vizualinio-erdvinio 
suvokimo ir dėmesingumo proceso tyrimo duomenimis, RE sergantiems pacien-
tams pikų iškrovos dešiniame smegenų pusrutulyje buvo susijusios su dėmesin-
gumo procesų padidėjimu tame pačiame pusrutulyje, ir tai buvo panašu į erdvi-
nio suvokimo sutrikimą, būdingą dešinės parietalinės srities pažeidimams [62]. 
Yra duomenų, kad RE sergantiems pacientams pasitaiko vizualinės-motorinės 
koordinacijos bei skaitymo įgūdžių sunkumų, dėmesingumo sutrikimų [63, 64]. 
Nustatytas dažnų priepuolių ir pikų skaičiaus ryšys sergant Rolando epilepsija, 
šių pacientų kalbos bei dėmesingumo testų rezultatai blogesni nei kontrolinės 
grupės [65]. Siekiant įvertinti, ar tarppriepuolinės epilepsiforminės iškrovos turi 
įtakos pažintinėms funkcijoms, reikia atlikti vienalaikę EEG ir neuropsicholo-
ginių testų (vizualinės ir auditorinės reakcijos laiko) analizę. Adelkamp ir kiti 
tyrė epilepsija sergančių vaikų kognityvinių funkcijų aktyvaciją iš karto prieš 
epilepsiformines iškrovas, per jas ir iš karto po jų (EEG iškrovos turėjo būti 
≥3 sekundžių trukmės). Autoriai nurodo, kad reakcijos laikas per epilepsiformi-
nę iškrovą buvo patikimai sulėtėjęs 35 %, palyginti su bendru reakcijos laiku, o 
reakcijos laikas iš karto prieš ir iš karto po epilepsiforminių iškrovų nesiskyrė 
nuo bendro reakcijos laiko [66]. Buvo iškelta hipotezė, kad gydant EEG pakiti-
mus bei trumpalaikį kognityvinį sutrikimą rolandinių pikų iškrovų metu galima 
sumažinti mokymosi bei elgesio problemas. Tačiau tyrimų duomenys buvo ne-
vienareikšmiški. 

Pressler ir kiti, atlikę dvigubai aklą, placebu kontroliuojamą tyrimą, kurio 
metu skyrė papildomą vaistą nuo epilepsijos – lamotriginą epilepsija sergan-
tiems vaikams, nustatė, kad lamotriginas elgesio problemų nesumažino. Autorių 
duomenimis, bendras elgesio sutrikimų vertinimas patikimai pagerėjo tik tiems 
vaikams, kuriems buvo randamas reikšmingas pikų skaičiaus arba pikų iškrovų 
trukmės sumažėjimas [67]. Straipsnių apžvalgoje Binnie teigė, kad duomenų, 
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patikimai nurodančių, kad vaistai nuo epilepsijos turėtų būti skiriami subklini-
kinėms epilepsiforminėms iškrovoms gydyti, nepakanka. Tačiau minėti autoriai 
teigė, kad reikia papildomai detaliai tirti pacientus, kuriems randamos dažnos 
EEG pikų iškrovos vienu laiku su trumpalaikiu kognityviniu sutrikimu [68]. 
Fonseca ir kiti vertino Rolando epilepsijos pikų poveikį trumpalaikėms neuro-
kognityvinėms funkcijoms, atlikdami vienalaikę EEG pakitimų ir žodžių diskri-
minacijos testo, pateikto 33-ims tipine Rolando epilepsija sergantiems vaikams, 
rezultatų analizę. Trumpalaikį kognityvinį sutrikimą rolandinių pikų iškrovų 
metu tyrėjai nustatė mažam skaičiui (15,4 %) vaikų. Be to, pastebėta, kad pikų 
iškrovas kognityvinės užduotys slopindavo, bet trumpalaikis kognityvinis sutri-
kimas neturėjo įtakos mokymosi rezultatams. Todėl autoriai teigė, kad tyrimas 
nepatvirtino hipotezės, jog trumpalaikis kognityvinis sutrikimas yra vyraujantis 
veiksnys atsirandant neuropsichologiniams sutrikimams [24]. 

2.4 Vaikų miego sutrikimai
Vaikams dažnai pasitaiko miego sutrikimų. Nurodoma, kad 25–30 % vai-

kų yra turėję miego sutrikimų [69–71]. Miego sutrikimai, ypač miego trūkumas, 
kenkia vaikų pažintinėms funkcijoms, ypač dėmesingumo ir koncentracijos įgū-
džiams [72, 73]. Dažniausi vaikų miego sutrikimai yra neorganiniai (naktinės 
baimės, naktiniai košmarai, somnambulizmas, dantų griežimas) ir praeina sa-
vaime. Nuolatinis knarkimas miegant registruojamas nuo 1,5 % iki 6 % vaikų 
[74].

Miego fragmentaciją gali sukelti miego trūkumas, prasta miego higiena, 
miego įpročių sutrikimai, vėlyvos miego fazes sindromas, kvėpavimo sutrikimai 
miego metu, neramių kojų sindromas, periodinių kojų judesių sindromas. 

Ikimokyklinio amžiaus 1–3 % vaikų diagnozuojamos obstrukcinės miego 
apnėjos sindromas [75]. Obstrukcinė miego apnėja randama 1–4 % visų amžiaus 
tarpsnių vaikų [74]. Ji yra susijusi su pažintinės raidos sutrikimais, žemesniu IQ, 
aukštesniais hiperaktyvumo ir dėmesio sutrikimo skalių įverčiais [76]. Epide-
miologiniame Sauer ir kitų atliktame tyrime nurodoma, kad ištyrus 4 318 vaikų 
naudojant Pediatrinį miego klausimyną (angl. Pediatric Sleep Questionnaire, 
PSQ) obstrukcinės miego apnėjos požymiai (koncentracijos trūkumas, hiperak-
tyvumas, rytinis nuovargis, kvėpavimas pro burną, garsus knarkimas, kvėpavi-
mo sustojimai) buvo rasti 3,3 % vaikų [77]. Neramių kojų sindromą atitinkantys 
kriterijai buvo nustatyti 3,6 % 15–18 metų vaikų [76].
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2.5 Epilepsija ir miego sutrikimai
Sergantiems epilepsija dažniau randamas padidintas mieguistumas dienos 

metu. Kadangi dauguma ligonių vartoja vaistus nuo epilepsijos, populiaru teigti, 
kad mieguistumas yra susijęs su vaistų vartojimu. Tačiau mieguistumas dieną ne 
visada yra vaistų nuo epilepsijos nepageidaujamas poveikis, jis gali būti susijęs 
su fragmentuota miego struktūra [18]. Miego sutrikimai lemia miego fragmenta-
ciją ir padidėjusį mieguistumą, o šis blogina priepuolių kontrolę. Mieguistumas 
dieną gali būti susijęs su pirminiais miego sutrikimais, priepuoliais, priepuolinio 
aktyvumo sukeltu miego fiziologinių procesų sutrikimu bei vartojamais vaistais 
nuo epilepsijos.

Maganti ir kiti savo darbe teigia, kad mieguistumas yra susijęs su ša-
lia egzistuojančiais miego sutrikimais: kvėpavimo sutrikimais miegant bei pa-
rasomnijomis; o miego sutrikimų koregavimas sumažina mieguistumą dienos 
metu, pagerina pažintines funkcijas [78]. 

Vaistai nuo epilepsijos gali sukelti didesnį mieguistumą, taip pat paveikti 
miego struktūrą (pvz., fenobarbitalis, benzodiazepinai). Karbamazepinas slopi-
na REM miego fazes, bet šis slopinimas nebūna ilgalaikis, vyrauja gydymo nuo 
epilepsijos kurso pradžioje [79, 80]. Fenitoinas ir valproinė rūgštis sutrikdo mie-
gą – lėto miego fazes, gabapentinas miegą pagerina [81].

Akivaizdu, kad miegas yra svarbus Rolando epilepsijos atveju:
 – miegas aktyvina tarppriepuolinius EEG pakitimus – pikų aktyvacija 

registruojama lėto miego fazių metu; 
– priepuoliai vyrauja miego metu;
– pacientams dažniau nei bendroje populiacijoje būna miego sutrikimų;
 – pacientams būdingi miego struktūros pakitimai. 
Tyrimų, nagrinėjančių Rolando epilepsija sergančiųjų miegą, nėra daug. 

Tang ir kiti savo straipsnyje, pagrįstame vaikų miego įpročių klausimyno duo-
menimis (angl. Child Sleep Habits Questionnaire  – CSHQ) nustatė, kad paci-
entams buvo būdinga gerokai trumpesnė miego trukmė, dažnos parasomnijos, 
didesnis mieguistumas dieną [21]. Bruni ir kiti polisomnografiniu tyrimu nusta-
tė, kad pacientams buvo būdingas trumpesnis bendras miego laikas, mažesnis 
miego efektyvumas, mažiau REM miego stadijų. Be to, buvo nustatytas miego 
nestabilumas esant neREM miego stadijoms. Naudodami ciklinį alternuojantį 
modelį (angl. Cyclic Alternating Pattern – CAP), tyrėjai iškėlė hipotezę, kad 
pikų iškrovos sutrikdo fiziologinius sinchronizacijos mechanizmus [22]. 
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2.6 Vaikų elgesio sutrikimai
Įvairių autorių duomenimis, 14–20 % vaikų patiria elgesio ar emocinių 

sunkumų [82]. Jellinek ir kitų duomenimis, ištyrus 21 065 vaikus nustatyta, kad 
13 % mokyklinio amžiaus ir 10 % ikimokyklinio amžiaus vaikų turėjo psicho-
socialinę disfunkciją (naudotas pediatrinių simptomų klausimynas (angl. Pedi-
atric Symptom Checklist) [83]. JAV Nacionalinėje sveikatos ataskaitoje nurodo-
ma, kad naudojant klausimynus (angl. Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ); Family Core and the Sample Child Core Questionnaires) 2–7–10 % vai-
kų rasti aukšti elgesio ir emocinių sunkumų skalių įverčiai [84, 85].

2.7 Elgesio problemos ir epilepsija 
Epilepsija sergantys vaikai elgesio problemų turi dažniau negu bendra 

populiacija: 20–25 % vaikų [83]. Be to, tyrimai rodo, kad elgesio problemų gali 
būti epilepsijos ligos pradžioje. Austin ir kiti, ištyrę 224 vaikus, kuriems pirmą 
kartą įvyko priepuoliai, nustatė, kad šių vaikų vaikų elgesio vertinimo klausimy-
no CBCL (angl. Child Behavior Checklist) skalių įverčiai buvo aukštesni negu 
kontrolinės grupės pacientų (32,1 % atvejų klausimynų įverčiai buvo klinikinių 
simptomų arba jų rizikos zonose). Autoriai nustatė, kad vaikai, patyrę priepuo-
lių, turėjo patikimai aukštesnius dėmesingumo, somatinių ir mąstymo problemų 
įverčius, palyginti su kontroline grupe [86]. Austin ir kiti autoriai tos pačios 
pacientų grupės tęstiniu tyrimu nustatė, kad pasikartojantys priepuoliai padidina 
elgesio problemų tikimybę epilepsijos ligos pradžioje [87]. Bhise ir kiti, tirda-
mi normalaus intelekto vaikus ir tuos, kuriems naujai diagnozuota idiopatinė 
epilepsija, nustatė pakitimus verbalinio intelekto, atminties, motorinių įgūdžių, 
dėmesingumo ir elgesio skalių įverčių skirtumus [88]. Jones ir kiti, tirdami 53 
vaikus, kuriems naujai diagnozuota epilepsija, nustatė, kad 45,3 % pacientų 
simptomatika atitiko DSM-IV elgesio sutrikimo kriterijus jau iki pirmojo prie-
puolių pasireiškimo momento [89]. Tyrimų duomenys rodo, kad elgesio pro-
blemos sergant epilepsija išlieka arba ryškėja. Oostrom ir kitų atlikto tęstinio 
tyrimo duomenimis, pacientams, kuriems buvo naujai diagnozuota epilepsija, 
ligos pradžioje aptiktos elgesio problemos išliko ir po 3,5 metų [27]. Austin ir 
kiti tęstiniu tyrimu nustatė, kad mergaitėms, patiriančioms dažnus priepuolius, 
elgesio problemos smarkiai pablogėjo per ketverius metus [29]. Hamiwka ir kitų 
atliktoje tyrimų apžvalgoje teigiama, kad vaikų, sergančių epilepsija, elgesio ir 
emocinės problemos ilgainiui išlieka [28]. Plioplys ir kiti straipsnių apžvalgoje 
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teigė, kad dėmesio, internalizuojančios ir mąstymo problemos gali būti specifi-
nės epilepsijai, bet to, psichopatologija gali būti taip pat susijusi su šalia esan-
čiais kitais įvairialypiais veiksniais, iš jų ir vaistais nuo epilepsijos [90]. Šie 
paminėti tyrimai analizavo epilepsija, bet ne išimtinai Rolando epilepsija ser-
gančius pacientus. 

Tyrimų, kuriuose nagrinėjami Rolando epilepsija sergančių asmenų elge-
sio problemos, nėra daug. Yung ir kiti, išanalizavę 10 metų laikotarpiu gydytus 
pacientus, turinčius Rolando epilepsijai būdingų EEG pakitimų (2–16 metų vai-
kus, iš viso 78; iš jų 56 vaikai turėjo pasikartojančius priepuolius, 3 vaikai – ati-
pinę ligos eigą), nustatė, kad 31 % vaikų turėjo elgesio sunkumų. Vyravo dėme-
sio sutrikimai, hiperaktyvumas, agresyvus / opozicinis elgesys [91]. Neri ir kitų 
duomenimis, pacientams būdingi vykdomųjų (angl. executive) funkcijų sutriki-
mai, ypač tiems, kurių epilepsija prasidėjo ankstyvame amžiuje [92]. Al-Twajri 
ir kiti nagrinėjo gretutinius sutrikimus pasitelkęs dvi Rolando epilepsija sergan-
čių žmonių grupes: tuos, kuriems reikėjo dviejų vaistų nuo epilepsijos (VNE) 
priepuolių kontrolei, ir tuos, kuriems priepuoliai nesikartojo negydant / gydant 
vienu vaistu. Autoriai nustatė, kad gretutinių sutrikimų (tikų, aktyvumo ir dėme-
sio sutrikimų (ADHD), mokymosi sutrikimų) kiekis pacientams, kuriems reikė-
jo dviejų VNE, buvo didesnis ir beveik pasiekė patikimą skirtumą tarp grupių (p 
= 0,06) [32]. Sarco ir kiti tyrė Rolando epilepsija sergančių vaikų elgesio ir nuo-
taikos sutrikimų ryšį su pikų iškrovomis EEG. Autoriai nustatė patikimą teigia-
mą koreliaciją tarp tarppriepuolinių pikų skaičiaus ir tėvų nurodomų nuotaikos 
sutrikimų (ypač ryški buvo depresijos skalių koreliacija), eksternalaus elgesio 
(agresijos, nerimo) problemų. Be to, šie autoriai, remdamiesi Shamim ir kitų 
atliktais epilepsija sergančiųjų hipokampo tyrimais, iškėlė hipotezę, kad panašūs 
hipokampo struktūros pakitimai, randami epilepsija bei depresija sergantiems 
pacientams, gali atspindėti ryšį tarp šių dviejų sutrikimų ir svarbų temporali-
nės skilties vaidmenį. Manoma, kad centrotemporalinės pikų iškrovos, būdingos 
Rolando epilepsijai, gali sukelti neuronų ryšių sutrikimus temporalinėje skiltyje, 
bei nuotaikos disreguliaciją [93, 94]. Genizi ir kitų duomenimis, Rolando epi-
lepsija sergantys asmenys turi socialinių įgūdžių sunkumų [95].

Volkl-Kernstock ir kiti, nagrinėdami aktyvios Rolando epilepsijos įtaką, 
ištyrė 20 dešiniarankių 6–15 metų amžiaus vaikų, sergančių tipine RE. Epilep-
sija sergantys vaikai turėjo aukštesnius CBCL klausimyno skalių (nerimastin-
gumo / depresiškumo, dėmesio sutrikimų bei agresyvaus elgesio) rodiklius nei 
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kontrolinės grupės pacientai. Pakartojus tyrimą po vienų metų, kai epilepsija 
buvo remisijos fazės (visi pacientai jau buvo negydomi VNE, iš jų 35 % vaikų 
gavo elgesio terapiją) – CBCL rezultatai nuo kontrolinės grupės nesiskyrė [96]. 

2.8 Epilepsija ir dėmesio sutrikimai
Epilepsija yra susijusi su dėmesingumo, susikaupimo, hiperaktyvumo bei 

nerimo sutrikimais [97]. Northcott ir kiti, atlikę lyginamąjį Rolando epilepsija 
sergančiųjų vaikų ir kontrolinės grupės pacientų tyrimą, nustatė, kad epilepsi-
ja sergantieji turėjo patikimai žemesnį intelekto koeficientą bei atminties ir fo-
nologinio supratimo sunkumų [98]. Bhise ir kiti, tirdami pacientus, sergančius 
idiopatine epilepsija (pacientai turėjo generalizuotus bei židininius priepuolius) 
nustatė, kad jų dėmesingumo testų rodikliai buvo daug blogesni [88]. 

Pastebima, kad ir pažintinių, ir dėmesingumo įgūdžių sutrikimai išryš-
kėja Rolando epilepsijos aktyvios fazės metu. Baglietto ir kiti nustatė dėmesio 
sutrikimą Rolando epilepsija pacientams esant aktyviai ligos fazei. Pirmas tes-
tas buvo atliktas pacientams epilepsinių pikų aktyvacijos fazėje (pikų indeksas  
>10/min.), o antras – kai pikų kiekis sumažėdavo iki pikų indekso < 5/min. 
(dažniausiai sumažėdavo po 6–12 mėn.). Antrojo testavimo metu pacientų duo-
menys nesiskyrė nuo kontrolinės grupės [23].

Dėmesingumo sutrikimus aktyvioje Rolando epilepsijos fazėje, atlikę tęs-
tinį pacientų tyrimą, nustatė Massa ir kiti [99]. Kavros ir kiti sisteminėje Rolando 
epilepsija sergančių pacientų dėmesio sutrikimų apžvalgoje teigė, kad dėmesio 
sutrikimai būdingi šiems pacientams, bet jie išnyksta EEG remisijos metu [9].

Rolando epilepsija sergančių asmenų dėmesingumo sutrikimai bei kalbos 
įgūdžių sunkumai yra veikiami pačios epilepsijos, gydymo, miego bei priepuolių. 
Manoma, kad taip yra dėl formuojant dėmesį dalyvaujančių neuronų tinklų san-
klotos bei priepuolių generavimo grandinių ryšių [9, 31]. Epilepsiforminio židinio 
lateralizacijos įtaką dėmesio įgūdžių mechanizmams pademonstravo Bedoin ir 
kiti autoriai, kurie nagrinėjo Rolando epilepsija, Panayiotopoulos sindromu ser-
gančių bei sveikų tiriamųjų valingą orientaciją bei regimąjį-erdvinį dėmesį [62].

2.9 Miego sutrikimų, mieguistumo įtaka dėmesio sutrikimams, elgesio,  
emocijų ir pažintiniams įgūdžiams

Daugelio autorių duomenimis, miego sutrikimas arba trūkumas sukelia 
nuovargį, dėmesio koncentravimo sunkumų, turi įtakos mokymosi rezultatams, 
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sumažina neigiamų emocijų (frustracijos ir dirglumo) išraiškos slenkstį, sukelia 
sunkumus moduliuojant impulsus ir emocijas.

Soffer-Dudek ir kiti tyrė vaikus, naudodami aktigrafinį miego vertinimą 
7 dienų laikotarpiu bei skirdami veidų atpažinimo testus. Šie autoriai miego ko-
kybės ryšio su emocinės informacijos apdorojimu tyrime teigė, kad bloga miego 
kokybė buvo susijusi su sutrikusiu emocinės informacijos apdorojimu [100]. Lė-
tinis miego trūkumas gali paveikti mokymosi rezultatus [101]. Bruni ir kiti nu-
statė neigiamą ryšį tarp mokymosi pasiekimų indekso ir Vaikų miego sutrikimų 
skalės (SDSC), kas rodo miego sutrikimų įtaką veiklos sritims, reikalaujančioms 
dėmesio ir koncentracijos įgūdžių [73]. Miego sutrikimai ir elgesio sutrikimai 
yra susiję; eksperimentų sąlygomis įrodyta, kad miego trukmės sumažinimas 
sukelia subjektyvų ir objektyvų mieguistumą, nuotaikos svyravimus, sutrikdo 
mokymosi procesą ir pažintinį funkcionavimą, ypač dėmesingumą ir aukštesnią-
sias kognityvines funkcijas, turi įtakos elgesio problemoms [102]. Sadeh ir kiti 
tyrė miego ir neuropsichologinį funkcionavimą naudodami aktigrafinį miego 
įvertinimą. Autoriai teigė, kad vaikai, kurių miego kokybė blogesnė, pasižymėjo 
prastesniais testų rezultatais, ypač atlikdami kompleksines užduotis. Šie vaikai 
turėjo ir aukštesnius elgesio problemų įverčius (naudotas CBCL klausimynas) 
[103]. Miego ir psichopatologijos ryšys yra kompleksinis ir abipusis; nerimo, 
depresijos ir dėmesio sutrikimai yra ypač susiję su miego sutrikimais [104].

2.10 Vaistai nuo epilepsijos ir miegas bei pažintinės problemos
Tyrimai rodo, kad vaistai nuo epilepsijos skirtingai veikia pacientų mie-

gą. Tyrimų apžvalgoje Placidi, Kotagal ir kiti analizavo vaistų nuo epilepsijos 
poveikį miego struktūrai. Jie teigė, kad valproatų tyrimuose vieni tyrėjai nurodė 
minimalų / nesamą poveikį miego struktūrai, kiti autoriai teigė, kad valproatai 
padažnino lėto miego I stadiją II–III stadijų sąskaita, arba teigė, kad valproatai 
stabilizavo miego ciklus. Karbamazepino tyrimuose, atliktuose sveikiems sava-
noriams ir gyvūnams skiriant trumpą vaisto kursą, nurodoma, kad šis medika-
mentas turi įtakos miego struktūrai: didina I lėto miego stadijų kiekį, sumažina 
REM miego stadijų kiekį, pagerina miego pastovumo rodiklius, didina bendrą 
miego kiekį, sumažina prabudimų skaičių ir padidina mieguistumo lygį dienos 
metu. Epilepsija sergantiems pacientams skiriant trumpą karbamazepino kursą, 
REM miegas tampa fragmentuotas, dažniau keičiasi miego stadijos. Lėto miego 
stadijas karbamazepinas paveikia mažiau negu REM miegą. Ilgalaikio karbama-
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zepino poveikio epilepsija sergančių pacientų miego struktūrai tyrimuose nuro-
doma, kad padidėja miego nestabilumas, sumažėja REM miego stadijų kiekis ir 
REM miego latencija, tačiau didesnio poveikio nakties miegui bei mieguistumui 
dieną ilgalaikė terapija neturi.

Etosuksimidas sumažina lėtų bangų miegos stadijų kiekį, padidina REM 
ir pirmos miego stadijos kiekį. Benzodiazepinai sumažina lėto miego bei REM 
miego latenciją, didina bendrą miego kiekį, padidina I – II – III – IV miego stadi-
jos lėtų bangų miego kiekį, sumažina prabudimų skaičių, gausina miego verps-
tes, lamotriginas gali sukelti nemigą daliai (6,4 %) pacientų, didina REM miego 
fazės kiekį [79, 105]. Racaru ir kiti analizavo vaistų nuo epilepsijos poveikį 
epilepsija sergantiems vaikams. Tyrėjai suskirstė pacientus į tris grupes: negau-
nančių gydymo, gaunančių monoterapiją ir gaunančių politerapiją. Miegas visų 
grupių pacientams buvo tirtas polisomnogramos būdu. Nustatyta, kad politera-
piją gaunančių pacientų, palyginti su negydomais pacientais, miegas buvo labai 
sutrikęs, rastas sumažėjęs REM miego kiekis, mažesnis miego efektyvumas bei 
nustatytas patikimai didesnis prabudimų kiekis [106].

Vaistai nuo epilepsijos gali sukelti padidėjusį mieguistumą dieną. Kar-
bamazepinas padidina mieguistumą pradiniame gydymo etape, tačiau ilgalai-
kis gydymas mieguistumo nebeveikia [80]. Placidi ir kiti analizavo temporaline 
epilepsija sergančių pacientų ir sveikų savanorių miego struktūros kitimą, skir-
dami vaistus nuo epilepsijos. Autorių teigimu, po 1 ir 3 mėnesių pakartojus poli-
somnografinį tyrimą išaiškėjo, kad karbamazepinas padidina miego fazių kaitą, 
sumažina REM miego kiekį bei padidina REM miego fragmentaciją pradiniu 
skyrimo laikotarpiu. Ilgalaikis karbamazepino skyrimas epilepsija sergantiesems 
ligoniams miego struktūros nekeičia (t. y. buvę miego struktūros pokyčiai išnyks-
ta). Lamotriginas padidina REM miego kiekį, sumažina miego fazių kaitos rodi-
klį, sumažina lėtų bangų miego kiekį. Gabapentinas padidina REM miego kiekį, 
sumažina prabudimų ir I stadijos lėto miego fazių skaičių. Autoriai teigė, kad 
lamotriginas ir gabapentinas pagerina miego stabilumą, sumažindami priepuolių 
skaičių [107]. Legros ir kiti tyrė miego struktūros pakitimus židinine epilepsija 
sergančių ir gydomų vaistais nuo epilepsijos pacientų, kuriems priepuoliai ne-
sikartojo. Autoriai palygino epilepsija sergančiuosius su kontrolinės grupės pa-
cientais ir teigė, kad karbamazepinas ir lamotriginas neveikia miego struktūros; 
gydymas valproatais sutrikdė miegą – padidino I stadijos lėto miego fazių kiekį, 
o gabapentinas pagerino miegą, didindamas lėto miego fazių kiekį [81].
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Yra žinoma, kad kai kurie vaistai nuo epilepsijos veikia pažintines funk-
cijas. Reakcijos laiko pablogėjimas bei reakcijos laiko kitimai buvo nustatyti 
židinine epilepsija sergantiems pacientams, gydomiems karbamazepinu [108]. 
Wesnes ir kiti, tirdami 282 pacientus (buvo tiriami 12–75 metų pacientai, ser-
gantys naujai diagnozuota epilepsija), nustatė, kad gydant karbamazepinu infor-
macijos apdorojimo greitis ir dėmesingumo įgūdžiai pablogėjo [109]. Piccinelli 
ir kiti tyrė idiopatine epilepsija srgančius33 vaikus, gydomus karbamazepinu 
arba valproatais. Autoriai nustatė, kad dėmesio sutrikimas pasitaikė abiejų gru-
pių vaikams tiek gydymo pradžioje, tiek po 12 mėn., kai testai buvo pakartoti. Be 
to, dėmesio sutrikimai po 12 mėn. buvo ryškesni negu gydymo pradžioje [110]. 
Eddy ir kiti pažintinių sutrikimų, kuriems turi įtakos vaistų nuo epilespijos var-
tojimas, apžvalgoje apibendrindami teigė, kad gydymas karbamazepinu gali su-
kelti lengvus, bet gana ryškius motorinių funkcijų greičio ir dėmesio sunkumus; 
šios rūšies minimalūs sunkumai buvo nustatyti ir valproatais gydomiems paci-
entams; gydymas topiramatu buvo susijęs su pažintinių funkcijų pablogėjimu. 
Dauguma šioje apžvalgoje minimų tyrimų ryšio tarp mokymosi, dėmesingumo 
gebėjimų ir gydymo okskarbazepinu nenustatė; gydymas levetiracetamu turėjo 
teigiamą poveikį pažintinėms funkcijoms [111]. Donati ir kitų duomenimis, gy-
dymas okskarbazepinu bei karbamazepinu / valproatais neturėjo įtakos naujai 
diagnozuota židinine epilepsija sergančių pacientų informacijos apdorojimo bei 
dėmesingumo įgūdžiams. Po 6 mėn. trukmės gydymo autoriai nustatė informa-
cijos apdorojimo įgūdžių pagerėjimą bei teigė pažintinių funkcijų sutrikimo ne-
nustatę nė vienoje tirtoje pacientų grupėje.

2.11 Automatinė EEG pikų paieška
EEG analizę atlieka specialų pasirengimą turintis specialistas, kuris EEG 

kreives vertina vizualiai, ieškodamas tam tikrai patologijai būdingų bangų. Ta-
čiau pikų kiekio objektyvavimas, išskyrimas ir skaičiavimas rankiniu būdu uži-
ma daug tyrėjo laiko. 

EEG pikų skaičiavimo algoritmai yra kuriami nuo 1970 metų. Literatū-
roje yra aprašytos įvairios automatinės pikų paieškos EEG metodikos. Jas gali-
ma suskirstyti į šias grupes: laiko metodas (angl. Temporal Approach), bangelių 
įvertinimu pagrįstas metodas (angl. Wavelet based Method), neuroninių tinklų 
metodas (angl. Neural Networks), morfologinio filtravimo metodas (angl. Morp-
hological Filtering). Šių metodų patikimumas yra gana įvairus – nuo nedaug pa-
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tikimo (40–50 %) iki labai patikimo (85–95 %). Tačiau iki šiol šie metodai nėra 
naudojami kasdienėje klinikinėje praktikoje ir visiškai patikimas (nereikalaujan-
tis specialisto peržiūrėjimo) automatinis pikų paieškos metodas dar nesukurtas 
[33–35]. Automatinei pikų paieškai yra pasiūlyta nemažai įvairių algoritmų [33, 
112, 113]. Automatinis pikų analizės metodas naudojant morfologinį filtrą pa-
sižymi dideliu pikų nustatymo procentu (nuo 84 % iki 91,6 %) [34, 114–116]. 
Jis viename kanale leidžia aptikti bangas, kurios atitinka epilepsiforminių pikų 
charakteristikas. 

2.12 Literatūros apžvalgos apibendrinimas
Vertindami išnagrinėtą literatūrą darome išvadą, kad nors RE būdinga 

gerybinė eiga, beveik pusė sergančiųjų RE turi įvairaus laipsnio pažintinių, neu-
ropsichologinių bei elgesio problemų. Tyrėjų duomenimis, ir pažintinių, ir dėme-
singumo įgūdžių sutrikimai Rolando epilepsijos atveju išryškėja esant aktyviai 
epilepsijos fazei. Literatūroje nurodoma, kad elgesio sutrikimai sergant epilepsi-
ja turi tendenciją išlikti arba net pablogėti, tačiau tyrimų, kuriuose nagrinėjama 
RE pacientų elgesio problemos bei aktyvios epilepsijos įtaka, nėra daug. 

Epilepsija sergantiems ligoniams miego sutrikimai yra dažnesni nei svei-
kiems žmonėms. Išnagrinėtoje literatūroje nepakanka duomenų apie RE pacien-
tų miego sutrikimus bei jų įtaką. Neradome tyrimų, nagrinėjančių miego sutriki-
mų ir RE aktyvios fazės ryšį. 

Literatūroje nurodoma, kad pažintiniai ir elgesio sutrikimai yra susiję su 
specifinėmis atipinėmis EEG charakteristikomis bei dažnomis pikų iškrovomis. 
Skiriasi įvairių autorių duomenys apie tai, ar tarppriepuolinės epilepsiforminės 
iškrovos daro įtaką pažintinėms funkcijoms: vizualinio-erdvinio suvokimo ir dė-
mesingumo procesui. 

Literatūroje radome tik pavienių duomenų apie sunkiau gydomą RE. Lie-
ka neaišku, kokie veiksniai yra svarbūs prognozuojant, kurie pacientai gali sirgti 
sunkiau gydoma RE forma.

EEG pikų skaičiavimo algoritmai yra kuriami nuo 1970 metų. Tačiau iki 
šiol jie nėra naudojami kasdienėje klinikinėje praktikoje ir patikimas automati-
nis pikų paieškos metodas dar nesukurtas.
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3. PACIENTAI IR METODAI

Pacientus tyrėme 2010 m. kovo–2013 m. kovo mėnesiais Vaikų ligoni-
nėje, Viešosios įstaigos Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinikų filiale 
(VšĮ VUL SK), Vaikų neurologijos skyriuje (iki 2011 m. – Vilniaus universiteto 
vaikų ligoninėje). Tyrėme pacientus, paguldytus į Vaikų neurologijos skyrių, bei 
pacientus ilgalaikės ambulatorinės konsultacijos metu, kai tyrimo sąlygos atiti-
ko įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijus.

Gavome Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidi-
mą atlikti tyrimą Nr. 158200-05-185-056LP22 (1 priedas), taip pat Valstybinės 
duomenų apsaugos inspekcijos leidimą atlikti asmens duomenų apie sveikatą 
tvarkymo veiksmus Nr. 2R-799 (2.6-1) (2 priedas). Pacientus tyrimui pasirinko-
me pagal nustatytus įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijus.

3.1 Įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijai
Rolando epilepsija sergantys pacientai

Įtraukimo kriterijai:
Amžius – 6–11 metų.I. 
Diagnozuota Rolando epilepsija. II. 
Mokosi bendrojo lavinimo mokykloje. III. 
Nėra anatominių centrinės nervų sistemos (CNS) pažeidimų,  IV. 

 kurie būtų susiję su epilepsija.
Nėra nustatyto neurologinio ar intelektinio deficito.V. 

Neįtraukimo kriterijai:
Atipinė Rolando epilepsija (pseudo – Lennox sindromas).I. 
Mokosi pagal specialiąją mokymosi programą.II. 

Lyginamoji grupė 
Įtraukimo kriterijai:

Amžius – 6–11 metų.I. 
Neserga epilepsija. II. 
Nėra nustatyto intelektinio deficito.III. 
Mokosi bendrojo lavinimo mokykloje.IV. 
Nėra anatominių CNS pažeidimų.V. 
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Neįtraukimo kriterijai:
Mokosi pagal specialiąją mokymosi programą.I. 

3.2 Tiriamųjų vaikų grupės
Rolando epilepsija sergančių pacientų grupė 

Pacientams Rolando epilepsijos klinikinė forma buvo diagnozuota pa-
gal klinikinius priepuolių požymius ir pakitimus budrumo ir miego elektroen-
cefalogramose bei patvirtinta pagal kriterijus, priimtus Tarptautinės lygos prieš 
epilepsiją 1989 m. (angl. International League Against Epilepsy – ILAE) bei 
vėlesnius ILAE papildymus [39]. Klinikiniai priepuolių požymiai yra šie: ži-
dininiai, vienpusiai veido motoriniai priepuoliai, motoriniai ir (ar) sensoriniai 
priepuoliai, turintys tendenciją generalizuotis, arba įvairūs klinikinių simptomų 
deriniai [6, 38]. EEG turėjo būti randami Rolando epilepsijai būdingi specifiniai 
EEG požymiai: tipinės epilepsiforminės iškrovos (pikai arba smailos bangos) 
centrotemporalinėse srityse, kartais ir kitose smegenų srityse; normalus pagrin-
dinis bioelektrinis aktyvumas [5–7, 40].  

Nuosekliai buvo ištirti Rolando epilepsija sergantys 75 pacientai: 41 ber-
niukas bei 34 mergaitės, kurių amžiaus vidurkis 8,7 ± 1,6 metai.

Sergantieji Rolando epilepsija buvo suskirstyti į grupes pagal klinikinius 
duomenis ir tyrimų pobūdį. 

Rolando epilepsija sergančių pacientų grupės
A1. Vaikai, kuriems per paskutinius 6 mėn. priepuolių nebuvo.
A2. Vaikai, kuriems per paskutinius 6 mėn. priepuolių buvo. Ši grupė dar 
buvo skirstoma į VNE gydomų ir VNE negydomų pacientų pogrupius.
B1. Sunkiau gydomų pacientų grupė. Vaikai buvo įtraukiami į šią grupę, jei 
juos reikėjo gydyti antru VNE arba politerapija dėl besikartojančių epilepsi-
jos priepuolių pirmojo VNE fone. 
B2. Grupė pacientų, kuriems gydymas nebuvo skirtas arba jie buvo gydomi 
pirmuoju skirtu VNE.
C1. Vaikai, kuriems kliniškai reikšmingų miego sutrikimų per pastaruosius 
6 mėn. nebuvo.
C2. Vaikai, kuriems buvo kliniškai reikšmingų miego sutrikimų per pasta-
ruosius 6 mėn. Vaikai buvo įtraukiami į šią grupę, jei SDSC klausimyno 
bendra T įverčių suma viršijo 70.
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Lyginamoji grupė 
Į lyginamąją grupę buvo įtraukti pacientai, tyrimo laikotarpiu atsitiktine 

tvarka paguldyti į Vaikų neurologijos skyrių dėl kitų nei epilepsija ligų. lygina-
moji grupė – tai 32 pacientai: 15 (46,9 %) berniukų ir 17 (53,1 %) mergaičių, ku-
rių amžiaus vidurkis 9,2 ± 1,5 metų. Lyginamosios grupės 13 vaikų sirgo ūmine 
veidinio nervo pareze, vienas vaikas sirgo nekomplikuota pradine spazmine pa-
rapareze, du sirgo kojos mononeuropatija, vienas skundėsi nugaros skausmais, 
du sirgo trumpalaikėmis mialgijomis / miozitu, keturi buvo tirti dėl vaikščiojimo 
ant pirštų galų, vienas – dėl alopecijos, aštuoni – dėl epizodinio galvos skaus-
mo.

Visi pacientai mokėsi pagal bendrojo lavinimo mokymosi programą.

3.3 Tyrimo etapai
3.3.1 Pirmasis tyrimo etapas

Nuosekliai ištirti 75 Rolando epilepsija sergantys pacientai bei 32 lygi-
namosios grupės pacientai. Buvo renkama pacientų anamnezė ir vertinta: prie-
puolių pobūdis, skaičius, pasikartojimas per paskutinius 6 mėnesius. Epilepsijos 
trukmė buvo nustatoma skaičiuojant laikotarpį nuo pirmojo pastebėto nepro-
vokuoto priepuolio iki tyrimo pradžios. Buvo įvertinta abiejų tiriamųjų grupių 
vaikų klinikinė ir neurologinė būklė. Sergantiems epilepsija vaikams buvo at-
likti galvos kompiuterinės tomografijos ir (ar) branduolių magnetinio rezonan-
so tyrimai bei registruota EEG budrumo ir miego metu. Visiems lyginamosios 
grupės pacientams buvo atlikta budrumo EEG. Klausimynais buvo vertinami 
pacientų miego ir elgesio sutrikimai. Elgesio sutrikimai buvo vertinami pasi-
telkiant CBCL (angl. Child Behavior Checklist) klausimyną. Miego sutrikimai 
buvo vertinami pagal Vaikų miego sutrikimų skalę (SDSC) (angl. Sleep Distur-
bance Scale for Children, pagal Bruni, 1996). 

3.3.2 Antrasis tyrimo etapas
Šiame etape tyrėme pacientų reakcijos laiką. 

Įtraukimo kriterijai
Rolando epilepsija sergantys pacientai

Tyrimo metu ir dvi dienas iki jo nevartojo CNS veikiančių medikamentų, I. 
išskyrus vaistus nuo epilepsijos.
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Dvi dienas iki tyrimo neturėjo priepuolių.II. 
Naktį prieš tyrimą miegojo įprastu režimu.III. 
Tyrimo dieną nevartojo kofeino turinčių produktų.IV. 

Lyginamosios grupės pacientai
Tyrimo metu ir dvi dienas iki jo nevartojo CNS veikiančių medikamen-I. 
tų.
Naktį prieš tyrimą miegojo įprastu režimu.II. 
Tyrimo dieną nevartojo kofeino turinčių produktų.III. 

Neįtraukimo kriterijai abiem grupėms
Medikamentinė midriazė. I. 
Mokėsi pagal adaptuotą / modifikuotą programą.II. 

Šiame etape dalyvavo 49 vaikai iš Rolando epilepsija sergančių pacientų gru-
pės bei 25 vaikai iš lyginamosios grupės, atitikę įtraukimo kriterijus. Bendroje 
75 RE sergančiųjų grupėje 7 vaikų duomenys nebuvo analizuoti, nes jie mokėsi 
pagal adaptuotą / modifikuotą programą, 2 pacientų duomenys nebuvo tirti dėl 
medikamentinės midriazės, 17 vaikų duomenys nebuvo tirti dėl pasikartojusių 
priepuolių per 2 dienas iki tyrimo, miego ir budrumo režimo pažeidimo arba 
CNS veikiančių medikamentų vartojimo, todėl galutinę tiriamųjų grupę sudarė 
49 vaikai. Lyginamojoje 32 pacientų grupėje 4 vaikai buvo vartoję CNS veikian-
čių vaistų, vienas vaikas turėjo medikamentinę midriazę tyrimo dieną, dviem 
negalėjome atlikti testo numatytu laiku, todėl galutinę grupę sudarė 25 vaikai.

3.3.3 Trečiasis tyrimo etapas
Trečiajame etape tyrėme pacientų EEG. Pikų skaičiavimą 75 RE sergan-

tiems pacientams atlikome rankiniu būdu. Automatiniu būdu ištyrėme 35 paci-
entų EEG duomenis. Iš pastarųjų 20 pacientų sirgo Rolando epilepsija, 15 pa-
cientų epilepsija nesirgo. EEG buvo analizuojamos surandant pikus mūsų pasi-
rinktu metodu, skaičiavimus pagreitinant Grid technologija ir bendradarbiaujant 
su Vilniaus universiteto Matematikos ir informatikos fakultetu. 
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3.4 Tyrimo metodikos
3.4.1 Klinikinių požymių vertinimas

Vertinome vaiko amžių, lytį, amžių epilepsijos pradžioje, epilepsijos 
priepuolių dažnį, bendrą stebėtų priepuolių kiekį, jų pobūdį (generalizuoti prie-
puoliai, priepuoliai miego arba prabudimo metu, priepuoliai budrumo metu, 
priepuoliai su Toddo pareze, daugiau nei 20 min. trukmės priepuoliai); miego 
bei elgesio sutrikimus paskutinio pusmečio laikotarpiu; gaunamą gydymą, mo-
kymąsi pagal adaptuotą / modifikuotą mokymosi programą. Priepuolių dažnis 
per paskutinius 12 mėnesių buvo vertinamas naudojant 1–5 balų skalę: 1 – prie-
puoliai kartojosi 3–5 kartus per savaitę, 2 – priepuoliai kartojosi 1–2 kartus per 
savaitę, 3 – priepuoliai kartojosi 1–2 kartus per mėnesį, 4 – priepuoliai kartojosi 
1–2 kartus per metus, 5 – priepuoliai nesikartojo paskutinius 12 mėnesių. Prie-
puolių sunkumą vertinome pagal Hague skalę [117, 118] (3 priedas).

3.4.2 Miego sutrikimų tyrimas
Miego problemoms įvertinti buvo naudojama O. Bruni su bedraautoriais 

sukurta Vaikų miego sutrikimų skalė (angl. Sleep Disturbance Scale for Chil-
dren, SDSC; 4 priedas), skirta tirti 6–16 metų vaikų miegą per paskutinius 6 mė-
nesius [70]. Pacientų tėveliai vieno tyrimo metu pildė skalę vieną kartą. Vaikų 
miego sutrikimų skalę (SDSC) sudaro 2 klausimai apie tai, kiek vaikas miega 
per naktį ir apie miego latenciją (t. y. per kiek laiko vaikas užmiega), vertinami 
nuo 1 iki 5 balų skale, bei 24 teiginiai, kurių kiekvienas vertinamas 5 balų skale: 
1 – to niekada nebūna, 2 – kartojasi retai, 3 – būna kartais, 4 – būna dažnai, 5 – 
būna kiekvieną dieną. Iš viso buvo vertinama 26 klausimų atsakymų suma (ben-
dras T įverčių skaičius), galinti kisti nuo 26 iki 130 balų, bei šešios miego sutri-
kimų skalės: miego pradžios ir eigos sutrikimų (MPES, arba kitaip – užmigimo 
ir miegojimo sutrikimų; pagal ją vertinama miego trukmė, užmigimo trukmė, 
naktiniai prabudimai, nerimastingumas užmiegant), kvėpavimo sutrikimų mie-
go metu (KSMM; knarkimas ir pasunkėjęs kvėpavimas), prabudimo sutrikimų 
(PS; vaikščiojimas miego metu, dantų griežimas, miego baimės, naktiniai koš-
marai), miego ir budrumo ritmo sutrikimų (MBRS; arba kitaip – miego budrumo 
perėjimo sutrikimų; pacientams būdingi ritminiai judesiai, krūpčiojimai, kalbė-
jimas per miegą), padidėjusio mieguistumo (PM; pabudimo sunkumai, rytinis 
nuovargis, netinkami užmigimai dienos metu), hiperhidrozė miego metu (MH; 
arba kitaip – padidintas prakaitavimas miego metu)). SDSC gaunama atsakymų 
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bendrų T įverčių suma iki 39 balų rodo, kad vaikas neturi miego sutrikimų. Ver-
tinant skalės rezultatus, atsižvelgiama į bendrą rezultatą ir kiekvienos iš šešių 
dalių įverčius vertinimo lentelėje (4 priedas). Bendrų T-įverčių skaičius, dides-
nis negu 70, rodo kliniškai reikšmingą miego sutrikimą. O. Bruni ir kt. sudaryta 
SDSC skalė pasižymi geru diagnostiniu tikslumu, nes vidinis suderinamumas 
kontrolinėje grupėje buvo aukštas (0,79) o pacientų grupėje – vidutinis (0,71); 
klausimyno patikimumas pakartotinių tyrimų atžvilgiu buvo pakankamas (0,71) 
[119].

3.4.3 Elgesio problemų tyrimas
Elgesio problemoms įvertinti buvo naudojama lietuviška standartizuo-

ta atnaujintos T. M. Achenbacho empirinio vertinimo sistemos versija: elgesio 
klausimynas 6–18 metų vaikų tėvams (Child Behavior Checklist, CBCL6/18, 
Achenbach and Resorla, 2001) (6 priedas) [120]. Žukauskienė su bendraauto-
riais, ištyrusi reprezentatyvią Lietuvos vaikų ir paauglių imtį, standartizavo 2001 
metų versijos CBCL klausimyną ir sudarė normas, pagal kurias galima įvertinti, 
ar vaiko emociniai ir elgesio sunkumai neperžengia normos, ribinio ir nuokrypio 
įverčių ribų [121]. Skalių vidinis suderinamumas yra patikimas (alfa koeficientas 
svyravo nuo 0,73 iki 0,92) [122, 123]. Klausimyną sudaro 20 teiginių, skirtų vai-
ko kompetencijoms ir adaptyviam elgesiui įvertinti, bei 112 teiginių, leidžiančių 
įvertinti vaiko elgesio ir emocinius sunkumus, kurių kiekvienas vertinamas 3 
balų skale: 0 – jei teiginys neteisingas, 1 – jei iš dalies ar kartais teisingas, 2 – jei 
dažnai ar labai dažnai teisingas per paskutinius šešis mėnesius. Mes vertinome 
elgesio ir emocinius sutrikimus, kurie klausimyne yra suskirstyti į 8 skales: neri-
mastingumo / depresiškumo, užsisklendimo / depresiškumo, somatinių skundų, 
socialinių sunkumų, mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų, taisyklių laužymo, 
agresyvaus elgesio. Mūsų atliktame tyrime darėme prielaidą, kad pacientas turi 
elgesio ir emocinių problemų, jei bendrų sunkumų skalės įverčiai viršijo normą 
mergaitėms daugiau 46,11 balo, berniukams daugiau 50,72 balo (reikšmė gauta 
prie vidurkio pridėjus standartinį nuokrypį) [123].

3.4.4 Reakcijos laiko tyrimas
Reakcijos laiko tyrimais matuojamas laiko tarpas nuo kokio nors signalo 

pateikimo pradžios iki tiriamojo individo atsakymo į tą signalą pradžios (Psicho-
logijos žodynas, 1993, p. 248). 
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Reakcijos laikas siejamas su jutimo receptoriais bei centrine nervų siste-
ma. Stimulas gali būti bet kuris veiksnys, sukeliantis organizmo būklės pakiti-
mus. Matuojamas reakcijos laikas – tai tarpas tarp tam tikro stimulo atsiradimo 
ir reakcijos į jį. Šis tarpas susidaro dėl laiko, kurio reikia aferentiniam jutimų 
signalui pasiekti smegenis ir smegenims pasiųsti eferentinį motorinį signalą 
raumenims. Mūsų tyrime buvo analizuojamas paprastos motorinės reakcijos į 
vizualinį stimulą laikas, kai pasirodo vienas stimulas ir skaičiuojamas vienas 
reakcijos į jį atsakas, tai kartojant nustatytą kartų kiekį (reakcijos laiko tyrimas). 
Abiejų grupių vaikų (lyginamosios ir sergančiųjų epilepsija) reakcijos greitis tir-
tas tomis pačiomis sąlygomis vieną kartą laikotarpiu tarp 10 val. ir 12 val. ryto. 
Tyrimo išvakarėse vaikai miegodavo nuo 21–22 val. iki 7–8 valandos ryto. Prieš 
tyrimą vaikai neturėjo fizinio krūvio, nevartojo kofeino turinčių gėrimų. 
Reakcijos laiko tyrimo žaidimą sukūrė Simonas Joris Samaitis (Vilniaus uni-
versitetas, MIF). Tyrimo žaidimas buvo sukurtas pagal analogą su kitais pla-
čiai prieinamais tokio pobūdžio reakcijos laiko testais, pasirenkant tirti tik vieną 
konkretų motorinės reakcijos į paprastą vizualinį stimulą laiką (http://www.cog-

test.com/tests/cognitive_int/srt.html, http://www.iconinteractive.com/clients/

react/, http://www.millisecond.com/download/library/SimpleReactionTime/).
Tyrimo eiga. Visiems tiriamiesiems tyrimas buvo atliekamas toje pačio-

je patalpoje, tomis pačiomis sąlygomis, dalyvaujant tyrėjui. Tiriamojo paciento 
prašėme paspausti pelės klavišą, kai tik ekrane atsiras taikinys. Reikėdavo pa-
spausti 100 taikinių dominuojančia ranka (dešine dešiniarankiams, kaire kai-
riarankiams). Tiriamasis buvo pasodinamas priešais kompiuterio ekraną. Prieš 
reakcijos laiko tyrimą buvo paaiškinama užduotis ir atliekamas 10 taikinių ban-
domasis testas. Po to tiriamasis turėjo atlikti reakcijos laiko testą – paspausti 
pelės klavišą ant taikinio taip greitai, kaip tik gali. Taikinys (raudonas skritulys 
mėlyname fone, 2 pav.) pasirodydavo atsitiktiniu dažniu kas 2,5–5 sekundes toje 
pačioje ekrano vietoje. Lango turinio dydis: 800 x 480 px. Kol taikinys nema-
tomas, laikas neskaičiuojamas. Taikinys buvo matomas 1 sekundę, paskui jis 
pradingdavo ir po atsitiktinio laiko tarpo pasirodydavo naujas taikinys. Buvo 
skaičiuojamas reakcijos laikas nuo taikinio pasirodymo ekrane iki tol, kol tiria-
masis paspausdavo pelės klavišą – tai laikas, reikalingas paspausti vienam taiki-
niui. Bendras reakcijos laikas buvo skaičiuojamas kaip laiko paspausti vienam 
taikiniui suma nuo žaidimo pradžios iki tol, kol bus paspausti visi 100 taikinių. 
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Jei tiriamasis nespėdavo paspausti taikinio, laikas vis tiek buvo skaičiuojamas. 
Greitesni nei 120 ms paspaudimai buvo neįskaičiuojami (išmetami iš skaičiuo-
jamo bendro reakcijos laiko) ir pasirodydavo naujas taikinys. 

2 pav. Reakcijos laiko tyrimo žaidimas „Taikinys“

3.4.5 Kompiuterinės elektroencefalografijos tyrimas
Abiejų tiriamųjų grupių kompiuterinės elektroencefalogramos (EEG) 

buvo registruotos elektroencefalografu (Medtronic, Brain Explorer, 28 kanalų 
stiprintuvas, Galileo NT DEEG programinė įranga; Cadwell Laboratories, Inc. 
Kennewick, JAV, 1999), o duomenys įrašomi į kompiuterį Galileo NT EEG bei 
Cadwell Easy II EEG programa, skirta naudotis Windows operacinėje sistemoje. 

EEG registruota, esant 5–20 μV/mm jautrumui, naudoti filtrai: žemas – 
1 Hz, aukštas – 70 Hz. Elektroencefalograma buvo registruota pagal tarptautinę 
elektrodų išdėstymo 10–20 sistemą standartiniu monopoliariniu montažu su re-
ferentiniu suvidurkintu visų elektrodų potencialu. Pagal šią sistemą tiriamajam 
buvo uždėtas 21 elektrodas taip, kaip parodyta 3 paveiksle. Elektrodams prie 
galvos odos pritvirtinti buvo naudojama pasta TEN-20. Užrašytos kreivės buvo 
analizuojamos dviem montažais: bipoliariniu ir monopoliariniu. Bipoliariniu 
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būdu sujungus elektrodus matuojamas potencialų skirtumas tarp dviejų elek-
trodų, o monopoliariniu – kiekvieno elektrodo potencialas yra palyginamas su 
neutralaus elektrodo potencialu arba su suvidurkintu visų elektrodų potencialu. 

EEG tyrimas buvo atliekamas būdraujantiems lyginamosios grupės paci-
entams ir būdravimo bei I–II lėtojo miego fazių metu RE sergantiesiems paci-
entams.

3 pav. (http://commons.wikimedia.org/wiki/File%3A21_electrodes_of_Interna-
tional_10-20_system_for_EEG.svg. Public domain). Tarptautinė 10–20 siste-
ma: „10“ ir „20“ reiškia 10 % arba 20 % kaktinio–pakaušinio arba kairiojo–de-
šiniojo atstumo dydį, tolygiai išdėstant elektrodus galvos paviršiuje. Raidėmis 
pažymėtos sritys: A1, A2 – ausies elektrodai, C – centrinių sričių elektrodai,  
P – parietalinių (momeninių) sričių elektrodai, T – temporalinių (smilkininių) 
sričių elektrodai, F – frontalinių (kaktinių) sričių elektrodai, Fp – frontalinių po-
liarinių sričių elektrodai, O – okcipitalinių (pakaušinių) sričių elektrodai 
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Budrumo EEG registruota pagal šį protokolą: pacientas turėjo 20 minučių 
gulėti, po to buvo atliekami mėginiai: 1) atmerkimo ir užmerkimo mėginys 5 se-
kundžių trukmės, kartojamas 2 kartus kas 2 minutes, 2) HV mėginys 5 minučių 
trukmės, 3) 5 minutės gulima užmerktomis akimis, 4) fotostimuliacijos mėginys. 

Miego EEG registruota 45 minutes. Išanalizavome atliktas kompiuterines 
budrumo ir miego EEG. Buvo vertinami šie EEG parametrai: epilepsiforminių 
pikų iškrovų lokalizacija, pikų kiekis per minutę būdravimo ir lėto miego I–II 
fazių metu. 

3.4.6 Automatinė EEG pikų paieška
Mes savo tyrime, kurdami pikų analizės algoritmą bei vertindami jo nau-

dingumą klinikinėje praktikoje, pasirinkome RE sergančių pacientų duomenų 
analizę. Priežastys buvo kelios: šiems pacientams EEG registruojami labai tipi-
niai, monomorfiniai epilepsiforminiai pakitimai, kurie labai padažnėja miegant, 
todėl, sumažėjus judėjimo sukeltų artefaktų miego metu, galima patikimiau su-
skaičiuoti pikus, analizuoti algoritmo veikimą. Kadangi morfologinis filtravimas 
pasižymi dideliu pikų nustatymo procentu (84–91,62 %), bendradarbiaudami su 
Vilniaus universiteto Matematikos ir informatikos fakulteto partneriais (vadovas 
prof. habil. dr. Algimantas Juozapavičius) šį metodą pasirinkome pikų automati-
nei paieškai [34, 114–116]. Morfologinis filtras viename kanale aptinka bangas, 
kurios atitinka epilepsiforminių pikų charakteristikas.

EEG pikų charakteristikų vertinimo metodika 
Siekiant atpažinti pikus, viena didžiausių problemų yra atskirti epilepsifor-

minius pikus nuo nepatologinių smailų bangų. Išanalizavome pacientų EEG ir 
rankiniu būdu suskaičiavome pikus automatinei analizei pateiktose EEG atkar-
pose. Be to, suformulavome užduotį kuriamam algoritmui. Buvo nuspręsta ver-
tinti tas Rolando epilepsijos pikų charakteristikas, kurios padeda juos išskirti ir 
analizuoti matematiniais metodais: 

Piko trukmė 40–200 ms.1. 
Piko amplitudė bent du kartus aukštesnė už dominuojančios bangos am-2. 
plitudę.
Nuožulnesnis besileidžiantis piko bangos šlaitas.3. 
Pikas turi kirsti bazinę liniją.4. 
Pikai registruojami C3/C4 bei T3/T4 elektroduose.5. 
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Taip pat buvo išskirtos kelios rolandinių pikų charakteristikos, galinčios 
juos atskirti nuo kitoms epilepsijos rūšims būdingų epilepsiforminių iškrovų  
(4 pav.):

Trukmė (S1 + S2).1. 
Amplitudė (A).2. 
Aštrumas (S1/S2).3. 
Amplitudė+trukmė/aštrumas.4. 
Lėtos bangos trukmė (SD).5. 

4 pav. Vertintos pikų charakteristikos

Aptikus pikus buvo nustatomas jų skaičius per minutę, laiko vienetų su 
pikais procentas, EEG signale programos aptiktų pikų skaičius buvo palygina-
mas su rankiniu būdu apskaičiuotu pikų skaičiumi.
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4. STATISTINĖ DUOMENŲ ANALIZĖ

Imties dydis. Lietuvos statistikos departamento duomenimis, 2012 m. 
pradžioje gyveno 595 200 vaikų iki 18 metų amžiaus (http://www.stat.gov.lt/
lt/news/view/?id=10245).  Jaunesnių nei 16 metų vaikų sergamumas Rolando 
epilepsija yra 10–20 atvejai / 100 000 vaikų [1, 3, 4, 124]. Kadangi tikslus sega-
mumas Rolando epilepsija Lietuvoje tyrimo metu nėra nustatytas, imties skai-
čiavimui pasirinkome vidurkį: 15 atvejų / 100 000 vaikų. Apskaičiuotas Rolando 
epilepsija sergančių jaunesnių nei 16 metų vaikų skaičius – 90. Rėmėmės im-
ties apskaičiavimu pagal formulę: n = imties dydis, Δ = paklaidos dydis (0,05),  
N = generalinės visumos dydis. 
                  1
  n  =   _________ 

           
  Δ² + 1/ N

http://www.raosoft.com/samplesize.html

Apskaičiuotas reprezentatyvios imties dydis: 74 vaikai.

Disertacijoje buvo naudojami toliau minimi statistinės analizės metodai. 
Grupių klinikiniai ir demografiniai rodikliai pateikti naudojant aprašomąją sta-
tistiką. Vidurkiai pateikti su standartinėmis vidurkio paklaidomis (vidurkis ± 
standartinis nuokrypis). Skirtumų tarp požymiams įvertinti, kai lyginamos dvi 
grupės, buvo naudojamas Studento t-testas nepriklausomoms imtims, jei duo-
menys pasiskirstę pagal normalųjį dėsnį, kitais atvejais taikėme Mann–Whitney 
U testą bei χ² kriterijų.

Skirtumams tarp tolydžių požymių įvertinti, kai lyginamos daugiau nei 
dvi grupės, buvo naudojama dispersinė analizė ANOVA (angl. Analysis of Cova-
riance). Kad nustatytume, kurių imčių vidurkiai statistiškai reikšmingai skiriasi, 
naudojome aposteriorinius (angl. post hoc) kriterijus. Galimo ryšio tarp duo-
menų ieškojome, naudodami Spearmano koreliacinę analizę (angl. Spearman 
Correlation Coefficient). Silpna koreliacija laikėme koreliacijos koeficientą nuo 
0,2 iki 0,5, vidutine – nuo 0,5 iki 0,7, stipria – nuo 0,7 iki 1. Dvireikšmė (angl. 
Binary) logistinė regresija buvo naudojama analizuojant dvireikšmių kintamųjų 
įtaką.
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Patikimumo lygmuo (p), mažesnis už 0,05 (p < 0,05), buvo laikomas sta-
tistiškai reikšmingu.

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant programinę įrangą SPSS 
v. 17.
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5. TYRIMŲ REZULTATAI

5.1 Rolando epilepsija sergančių  
ir lyginamosios grupių pacientų palyginimas pagal amžių ir lytį

Buvo ištirti 75 Rolando epilepsija sergantys pacientai: 41 (54,7 %) berniu-
kas bei 34 (45,3 %) mergaitės, kurių amžiaus vidurkis 8,7 ± 1,6 metai. Lygina-
mojoje grupėje buvo ištirti 32 pacientai: 15 (46,9 %) berniukų, 17 (53,1 %) mer-
gaičių, kurių amžiaus vidurkis 9,2 ± 1,5 metai. Rolando epilepsija sergančių bei 
lyginamosios grupės pacientų pasiskirstymas pagal lytį (χ² = 0,546, p = 0,46) bei 
amžiaus vidurkis (Studento t-testas, p = 0,140) statistiškai reikšmingai nesiskyrė. 

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių nepatyrusių per paskutinius  
6 mėn. grupėje buvo 13 (50 %) berniukų ir 13 (50 %) mergaičių. Pacientų 
amžiaus vidurkis buvo 8,5 ± 1,7 metai. Pasiskirstymas pagal lytį (χ² = 0,893,  
p = 0,64) bei amžiaus vidurkis (Studento t-testas, p = 0,098) statistiškai reikš-
mingai nuo lyginamosios grupės nesiskyrė.

Rolando epilepsija sergančių priepuolių patyrusių per paskutinius 6 mėn. 
grupėje buvo 28 (57,1 %) berniukai ir 21 (42,9 %) mergaitė. Pacientų amžiaus 
vidurkis buvo 8,9 ± 1,6 metai. Pasiskirstymas pagal lytį (χ² = 0,819, p = 0,365) 
bei amžiaus vidurkis (Studento t-testas, p = 0,271) statistiškai reikšmingai nuo 
lyginamosios grupės nesiskyrė. 

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių patyrusių per paskutinius  
6 mėn. grupėje buvo 33 pacientai, negydomi VNE (17 (51,5 %) berniukų ir  
16 (48,5 %) mergaičių, pacientų amžiaus vidurkis 8,5 ± 1,6 metų). Pasiskirs-
tymas pagal lytį (χ² = 2,105, p = 0,349) bei amžiaus vidurkis (Mann–Whitney  
U testas, p = 0,072) reikšmingai nuo lyginamosios grupės nesiskyrė.

Rolando epilepsija sergančių ir turinčių arba neturinčių miego sutrikimų 
pacientų grupės (11 (57,9 %) berniukų ir 30 (53,6 %) mergaičių, amžiaus vidur-
kis – atitrinkamai 8,9 ± 1,6 ir 8,7 ± 1,7 metų) reikšmingai nesiskyrė pagal amžių 
(Mann–Whitney U testas, p = 0,45) ir lytį ( χ² = 0,313, p = 0,576). 

Reakcijos laiko tyrime Rolando epilepsija sergančiųjų grupėje  
(N = 49) buvo 26 (53,1 %) berniukai ir 23 (46,9 %) mergaitės, amžiaus vidurkis  
8,7 ± 1,6 metai. Lyginamojoje grupėje (N = 25) buvo 11 (44 %) berniukų ir  
14 (56 %) mergaičių, amžiaus vidurkis 9,2 ± 1,6 metai. Pasiskirstymas pagal lytį 
(χ² = 0,544, p = 0,461) bei amžiaus vidurkis (Mann–Whitney U testas, p = 0,296) 
reikšmingai nuo lyginamosios grupės nesiskyrė. 
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Suskirsčius pacientus į dvi grupes: pirma grupė (I) – retos pikų iškrovos 
(≤10 pikų/min., 38 vaikai) ir antra grupė (II) – dažnos pikų iškrovos (>10 pikų/
min., 11 vaikų), pacientų grupės nesiskyrė pagal amžių (amžius 8,8 ± 1,7 ir  
8,3 ± 1,2 metai, Mann–Whitney U testas, p = 0,424) ir lytį (berniukų 20 (51,3 %) 
ir mergaičių 8 (66,7 %), χ² = 0,877, p = 0,349).

5.2 Rolando epilepsija sergančių pacientų klinikinių,  
EEG charakteristikų ir demografinių veiksnių palyginimas

Tirtų ligonių klinikinės, EEG charakteristikos ir demografiniai veiksniai 
pateikiami pirmoje–ketvirtoje lentelėse. Vertinome duomenis, kurie gali turėti 
įtakos epilepsijai bei miegui ir elgesiui: pacientų amžių, lytį, amžių priepuo-
lių pradžioje, epilepsijos trukmę, Hague priepuolių sunkumo skalės (3 priedas) 
duomenis, priepuolių dažnio per paskutinius 12 mėn. skalę bei mokymosi ypa-
tumus – ar buvo skirta modifikuota / adaptuota mokymosi programa.

1 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų klinikinės bei demografinės 
charakteristikos (vidurkis ± standartinis nuokrypis, bendras skaičius bei procen-
tas grupėje)

Pacientų 
charakteristikos

Bendra RE 
pacientų 

grupė
(N = 75)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius 
6 mėn. buvo 
priepuolių 
(N = 49)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius  

6 mėn. priepuolių 
nebuvo
(N = 26)

Amžius 8,7 ± 1,5 8,9 ± 1,6 8,5 ± 1,7
Vyriškoji lytis 41 (54,7 %) 28 (57,1 %) 13 (50 %)

Amžius priepuolių 
pradžioje

7,2 ± 2,1 7,7 ± 1,9 6,2 ± 2,1*

Epilepsijos trukmė 18,8 ± 21,3 14,1 ± 18,3 27,9 ± 23,8**
Priepuolių sunkumo 

Hague skalė
37,6 ± 7,5 37,0 ± 7,9 38,7 ± 6,7

Priepuolių dažnio per 
pastaruosius 12 mėn. 

skalė

3,9 ± 0,9 3,5 ± 0,9 4,5 ± 0,6**

Modifikuota / 
adaptuota mokymosi 

programa

7 (9,3 %) 7 (14,3 %) 0 (0 %)

*p<0,05, **p<0,01 statistiškai patikimas skirtumas 
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Lyginome priepuolių patyrusių ir nepatyrusių per paskutinius 6 mėn. 
pacientų grupes. Bendras priepuolių skaičius bei priepuolių pobūdis grupėse 
reikšmingai nesiskyrė. Pacientai minėtose grupėse skyrėsi pagal epilepsijos 
trukmę, amžių priepuolių pradžioje bei priepuolių dažnį. RE pacientų, kuriems 
per paskutinius 6 mėn. priepuolių nebuvo, epilepsijos trukmė buvo daug ilgesnė  
(27,9 ± 23,8 mėn. ir 14,1 ± 18,3 mėn., Mann–Whitney U testas, p = 0,002), prie-
puolių dažnis per paskutinius 12 mėn. buvo gerokai retesnis (aukštesni skalės 
įverčiai susiję su retesniais priepuoliais; 4,5 ± 0,6 ir 3,5 ± 0,9, Mann–Whitney  
U testas, p < 0,001), amžius priepuolių pradžioje reikšmingai jaunesnis  
(6,2 ± 2,1 metų ir 7,7 ± 1,9 metų, Mann–Whitney U testas, p = 0,010), nei tų RE 
pacientų, kurie per paskutinius 6 mėn. patyrė priepuolių.

Antroje lentelėje pateikiamos pacientų priepuolių charakteristikos, at-
spindinčios priepuolių sunkumą, bendrą stebėtų priepuolių skaičių, tipiškumą 
Rolando epilepsijai (tipiniais laikomi židininiai priepuoliai miego metu su gene-
ralizacija arba be jos, ne tokiais tipiniais – priepuoliai budrumo metu, priepuoliai 
su Toddo pareze bei užsitęsę priepuoliai). Mūsų tyrime 17 (22,5 %) pacientų 
patyrė daugiau nei 6 priepuolius.

2 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų priepuolių charakteristikos (vi-
durkis ± standartinis nuokrypis, bendras skaičius bei procentas grupėje)

Pacientų charakteristikos

Bendra RE 
pacientų 

grupė
(N = 75)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius 
6 mėn. buvo 
priepuolių
(N = 49)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius  

6 mėn. priepuolių 
nebuvo
(N = 26)

Bendras stebėtų priepuolių 
skaičius

6,3 ± 8,5 6,5 ± 8,3 5,7 ± 8,9

Generalizuoti priepuoliai 50 (66,7 %) 32 (65,3 %) 18 (69,2 %)
Priepuoliai miego arba 

prabudimo metu
64 (85,3 %) 44 (89,8 %) 20 (76,9 %)

Priepuoliai budrumo metu 6 (8 %) 3 (6,2 %) 3 (11,5 %)
Priepuoliai su Toddo pareze 2 (2,7 %) 1 (2,0 %) 1 (3,8 %)

Užsitęsę priepuoliai 
(20 min.)

3 (4,0 %) 1 (2,0 %) 2 (7,7 %)
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Lyginome priepuolių patyrusių ir nepatyrusių per paskutinius 6 mėn. 
pacientų grupes. Antros lentelės apibendrinimas: abiejų grupių pacientų prie-
puolių kiekis, pobūdis grupėse reikšmingai nesiskyrė (Mann–Whitney U testas,  
p = 0,664, p = 0,128). 

Bendroje RE pacientų grupėje buvo 13 vaikų, kurie gydyti antru vaistu 
nuo epilepsijos dėl besikartojančių priepuolių pirmo vaisto fone (sunkiau gydo-
mų pacientų grupė). Joje 4 pacientai atitiko vaistams atsparios epilepsijos krite-
rijus [125, 126].

Pacientų, kuriems per paskutinius 6 mėn. buvo priepuolių, grupėje vy-
ravo VNE negydomi pacientai (N = 33), kurių epilepsijos trukmė buvo trumpa  
(5,8 ± 7,4 mėn.), bei sunkiau gydomi pacientai (N = 12), kurių epilepsijos tru-
kmė ilga (31,0 ± 22,3 mėn.).

Pacientų, kuriems priepuolių per paskutinius 6 mėn. nebuvo, grupėje vy-
ravo pacientai, kurie buvo gydomi pirmojo pasirinkimo monoterapija, be to, tarp 
jų buvo tik vienas vaikas, gydomas antru vaistu nuo epilepsijos dėl anksčiau 
buvusių besikartojančių priepuolių (3 lentelė).

3 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų gydymo vaistais nuo epilepsijos 
(VNE) charakteristikos (bendras skaičius bei procentas grupėje)

Pacientų 
charakteristikos

Bendra RE 
pacientų 

grupė
(N = 75)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius 
6 mėn. buvo 
priepuolių
(N = 49)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius  

6 mėn. priepuolių 
nebuvo
(N = 26)

Negaunantys gydymo 
VNE

39 (52,0 %) 33 (67,3 %) 6 (23,1 %)

Gydomi VNE 36 (48 %) 16 (32,7 %) 20 (76,9 %)
Gydomi pirma 
monoterapija

23 (30,7 %) 4 (8,2 %) 19 (73,1 %)

Gydomi antru vaistu 
nuo epilepsijos dėl 

besikartojančių 
priepuolių

12 (16,0 %) 11 (22,4 %) 1 (3,8 %)

Gydomi politerapija
(valproatai+ sultiamas)

1 (1,3 %) 1 (2,0 %) 0
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Trečioje lentelėje pateikiame tirtų pacientų gydymo vaistais nuo epilep-
sijos ypatumus, galinčius turėti įtakos ligos eigai. Išskyrėme gydomus VNE bei 
negydomus VNE pacientus; pacientus gydomus pirma monoterapija; pacientus, 
gydomus antru vaistu nuo epilepsijos dėl besikartojančių priepuolių pirmojo 
fone, bei pacientus, gydomus politerapija.

Vaistai nuo epilepsijos, kurie buvo skirti pacientams tyrimo metu, pavaiz-
duoti 5 ir 6 paveiksluose.

5 pav. Vaistai nuo epilepsijos, skirti Rolando epilepsija sergantiems vaikams, 
kuriems per paskutinius 6 mėn. priepuolių nebuvo

6 pav. Vaistai nuo epilepsijos, skirti Rolando epilepsija sergantiems vaikams, 
kuriems per paskutinius 6 mėn. buvo priepuolių
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Ketvirtoje lentelėje pateikiame pacientų EEG charakteristikas, galinčias 
turėti įtakos miego, elgesio problemoms, reakcijos laikui. Vertinome pikų loka-
lizaciją, jų pobūdį, dažnį miego ir budrumo metu.

4 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų EEG charakteristikos (bendras 
skaičius bei procentas grupėje)

Pacientų EEG 
charakteristikos

Bendra RE 
pacientų 

grupė
(N = 75)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius 
6 mėn. buvo 
priepuolių
(N = 49)

RE pacientai, 
kuriems per 
paskutinius  

6 mėn. priepuolių 
nebuvo
(N = 26)

Pikų lokalizacijos židinys
Pikų lokalizacija 

CT sr.
55 (73,3 %) 35 (71,4 %) 20 (76,9 %)

Pikų lokalizacija  
CT-CFT sr.

11 (14,7 %) 8 (16,3 %) 3 (11,5 %)

Pikų lokalizacija  
CT-CPT sr.

6 (8,0 %) 4 (8,2 %) 2 (7,7 %)

Antras ekstrarolandinis 
pikų židinys 

(frontaliniai pikai)

3 (4,0 %) 2 (4,1 %) 1 (3,8 %)

Generalizuotos pikų iškrovos
Registruotos bent 

vienoje EEG 
6 (8 %) 5 (10,2 %) 1 (3,8 %)

Pikų lokalizacija pusrutuliuose
Pikai, besikaitaliojantys 
abiejuose pusrutuliuose

28 (37,3 %) 21 (42,9 %) 7 (26,9 %)

Pikai dešiniajame 
pusrutulyje

22 (29,3 %) 13 (26,5 %) 9 (34,6 %)

Pikai kairiajame 
pusrutulyje

21 (28 %) 15 (30,6 %) 6 (23,1 %)

Pikų neregistruota 4 (5,3 %) 0 4 (15,4 %)
Pikų skaičius

Budrumo EEG pikų 
skaičius/min.

9,4±12,7 9,8±12,5 8,7±13,2

Miego EEG pikų 
skaičius/min.

30,4±23,0 33,4±22,5 24,8±23,3
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Lyginome priepuolių patyrusių ir nepatyrusių per paskutinius 6 mėn. pa-
cientų grupes. Ketvirtos lentelės apibendrinimas: RE pacientų, kuriems per pa-
skutinius 6 mėn. priepuolių nebuvo, ir tų, kuriems buvo, pikų lokalizacija, pikų 
skaičius/min. budrumo ir miego EEG  patikimai nesiskyrė (Mann–Whitney U 
testas, p = 0,321; atitinkamai p = 0,442; p = 0,071).

5.3 Miego sutrikimai
Rolando epilepsija sergančių vaikų miego sutrikimai
Bendra Rolando epilepsija sergančių pacientų grupė

Nustatėme, kad 20 pacientų turėjo SDSC skalės (4 priedas) bendrų  
T įverčių reikšmes >70, kurios rodo kliniškai reikšmingus miego sutrikimus. 
Išskaidžius tyrimų rezultatus pagal atskiras miego sutrikimų rūšis, pacientams 
nustatytos kliniškai reikšmingi miego sutrikimai pateikiami 5 lentelėje.

Iš viso 30 (40,0 %) pacientų turėjo kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, 
įvertintų bent pagal vieną iš skalių. 

5 lentelė. Pacientų, turinčių kliniškai reikšmingus miego sutrikimus, skaičius ir 
procentas tirtoje grupėje 

SDSC klausimyno skalių T įverčiai 
>70

Bendra RE grupė
(N = 75)

Prabudimo sutrikimai 7 (9,3 %)
Miego pradžios ir eigos sutrikimai 9 (12,0 %)

Padidėjęs mieguistumas 9 (12,0 %)
Kvėpavimo sutrikimai miego metu 4 (5,3 %)

Hiperhidrozė miego metu 6 (8,0 %)
Miego – budrumo ritmo sutrikimai 15 (20,0 %)

Bendri T įverčiai 19 (25,3 %)

Nustatėme, kad sergantys Rolando epilepsija vaikai turėjo patikimai 
aukštesnius miego – budrumo eigos sutrikimų įverčius ir bendrus T įverčius nei 
lyginamosios grupės vaikai. RE pacientai turėjo patikimai ilgesnę nei lygina-
mosios grupės vaikai miego latenciją. Patikimo skirtumo tarp grupių vertinant 
miego trukmę nenustatyta (6 lentelė).



49

6 lentelė. Vaikų miego sutrikimų skalės (SDSC) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis) 

SDSC klausimyno 
skalės

Grupės

pBendra RE grupė
(N = 75)

Lyginamoji grupė
(N = 32)

Prabudimo sutrikimai 54,5 ± 14,0 58,7 ± 15,0 0,357
Miego pradžios ir eigos 

sutrikimai
59,1 ± 11,4 56,1 ± 10,0 0,183º

Padidėjęs mieguistumas 55,9 ± 14,4 51,6 ± 9,5 0,068
Kvėpavimo sutrikimai 

miego metu
52,7 ± 11,7 49,5 ± 6,5 0,068

Hiperhidrozė miego 
metu

53,9 ± 13,5 49,9 ± 7,1 0,314

Miego – budrumo 
ritmo sutrikimai

60,0 ± 15,0** 53,0 ± 10,2 0,005

Bendri T įverčiai 60,6 ± 14,5* 54,4 ± 9,6 0,031º

Miego trukmė 1,7 ± 0,7 1,8 ± 0,7 0,603

Užmigimo latencija 1,9 ± 0,8* 1,6 ± 0,6 0,024

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant miego pradžios bei eigos sutrikimus ir 
bendrus T įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome naudodami Mann–Whitney 
U testą

Vertinome pacientų tėvų gebėjimą prognozuoti kliniškai reikšmingas 
miego problemas, uždavę paprastą klausimą: „Ar vaiko miegas sutrikęs?“ Tėvai 
klausimyne pažymėjo, kad vaiko miegas sutrikęs 36 % (27/75) atvejų (CBCL 
klausimas Nr. 100). Atliktas binarinės logistinės regresijos testas parodė, kad 
pacientų tėvų įvertinimas, kad vaikas turi miego sutrikimų, buvo susijęs su tris 
kartus didesne galimybe bent viena iš SDSC klausimyno skalių nustatyti kliniš-
kai reikšmingus miego sutrikimus (galimybių santykis (angl. the change in the 
odds ratio) exp(B) = 3,532, p = 0,012).

Siekdami įvertinti, kurie bendros RE pacientų grupės vaikai turi miego 
problemų, tiriamuosius suskirstėme į dvi grupes pagal tai, ar jie patyrė trau-
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kulių per paskutinį pusmetį. Palyginome pacientų, turinčių miego sutrikimų, 
skaičių grupėse. Nustatėme, kad šis skaičius reikšmingai skyrėsi: priepuolių pa-
tyrusių per paskutinius 6 mėn. grupės 51 % vaikų turėjo miego sutrikimų bent 
pagal vieną iš tirtų skalių, palyginti su 19,2 % vaikų, kurie priepuolių nepatyrė  
(χ² = 7,153, p = 0,007).

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių per paskutinius 6 mėn. nepatyrusių 
pacientų grupė
  Šios grupės 5 pacientai turėjo SDSC klausimyno bendrų T įverčių reikš-
mes >70. Išskaidžius tyrimų rezultatus pagal atskiras miego sutrikimų rūšis, pa-
cientams nustatyti kliniškai reikšmingi miego sutrikimai pateikiami 7 lentelėje. 
Iš viso 5 (19,2 %) pacientai turėjo kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, įvertin-
tų bent viena iš skalių. 

 7 lentelė. Pacientų turinčių kliniškai reikšmingus miego sutrikimus skaičius ir 
procentas tirtoje grupėje

SDSC klausimyno skalių T įverčiai 
>70

RE pacientai, kuriems per 
paskutinius

6 mėn. priepuolių nebuvo
(N = 26)

Prabudimo sutrikimai 2 (7,7 %)
Miego pradžios ir eigos sutrikimai 1 (3,8 %)

Padidėjęs mieguistumas 2 (7,7 %)
Kvėpavimo sutrikimai miego metu 2 (7,7 %)

Hiperhidrozė miego metu 2 (7,7 %)
Miego ir budrumo ritmo sutrikimai 2 (7,7 %)

Bendri T įverčiai 5 (19,2 %)

Tiriamieji nesiskyrė nuo lyginamosios grupės nei pagal miego latenciją, 
nei pagal miego trukmę, įvertintą SDSC klausimyno skalėmis (8 lentelė).
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8 lentelė. Vaikų miego sutrikimų skalės (SDSC) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis)

SDSC klausimyno 
skalės

Grupės

p
RE pacientai, 
kuriems per 

paskutinius 6 mėn. 
priepuolių nebuvo

(N = 26)

Lyginamoji 
grupė

(N = 32)

Prabudimo sutrikimai 55,8 ± 12,9 58,7 ± 15,0 0,599
Miego pradžios ir 
eigos sutrikimai

55,5 ± 7,9 56,1 ± 10,0 0,819º

Padidėjęs 
mieguistumas

54,3 ± 11,5 51,6 ± 9,5 0,326

Kvėpavimo sutrikimai 
miego metu

51,8 ± 10,0 49,5 ± 6,5 0,442

Hiperhidrozė miego 
metu

53,9 ± 13,2 49,9 ± 7,1 0,318

Miego – budrumo 
ritmo sutrikimai

57,0 ± 10,6 53,0 ± 10,2 0,154

Bendri T įverčiai 57,5 ± 10,7 54,4 ± 9,6 0,263º
Miego trukmė 1,8 ± 0,7 1,8 ± 0,7 0,951

Užmigimo latencija 1,6 ± 0,6 1,6 ± 0,6 0,659
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant grupių miego pradžios bei eigos sutri-
kimus ir bendrus T įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome naudodami Mann–
Whitney U testą

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių per pastaruosius 6 mėn. patiriančių 
pacientų grupė 

Šioje grupėje 15 pacientų turėjo SDSC klausimyno bendrų T įverčių 
reikšmes >70. Išskaidžius tyrimų rezultatus pagal atskiras miego sutrikimų rū-
šis, pacientams nustatyti kliniškai reikšmingi miego sutrikimai, kurie pateikiami 
9 lentelėje. Iš viso 25 (51 %) pacientai turėjo kliniškai reikšmingų miego sutri-
kimų, nustatytų bent viena iš skalių. 
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9 lentelė. Pacientų, turinčių kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, skaičius ir 
procentas tirtoje grupėje

SDSC klausimyno skalių T įverčiai 
>70

RE pacientai, kuriems per 
paskutinius 6 mėn. buvo priepuolių

(N = 49)

Prabudimo sutrikimai 5 (10,2 %)
Miego pradžios ir eigos sutrikimai 8 (16,3 %)

Padidėjęs mieguistumas 7 (14,3 %)
Kvėpavimo sutrikimai miego metu 2 (4,1 %)

Hiperhidrozė miego metu 4 (8,2 %)
Miego – budrumo ritmo sutrikimai 13 (26,5%)

Bendri T įverčiai 15 (30,6%)

Tiriamieji turėjo patikimai aukštesnius nei lyginamosios grupės įverčius 
pagal šias SDSC skales: padidėjusio mieguistumo, kvėpavimo sutrikimų mie-
go metu, miego – budrumo eigos sutrikimų bei bendrų T įverčių. Taip pat šių 
pacientų miego latencija buvo patikimai ilgesnė nei lyginamosios grupės vaikų  
(10 lentelė). Grupių skirtumo pagal miego trukmę nenustatyta.

10 lentelė. Vaikų miego sutrikimų skalės (SDSC) įverčių palyginimas tarp gru-
pių (vidurkis ir standartinis nuokrypis)

SDSC klausimyno 
skalės

Grupės

pRE pacientai, kuriems 
per paskutinius 6 mėn. 

buvo priepuolių
(N = 49)

Lyginamoji 
grupė

(N = 32)

Prabudimo sutrikimai 53,7 ± 14,6 58,7 ± 15,0 0,333
Miego pradžios ir eigos 

sutrikimai
61,0 ± 12,0 56,1 ± 10,0 0,057º

Padidėjęs mieguistumas 56,7 ± 15,7* 51,6 ± 9,5 0,049
Kvėpavimo sutrikimai 

miego metu
53,2 ± 12,5* 49,5 ± 6,5 0,033

Hiperhidrozė miego metu 52,3 ± 13,7 49,9 ± 7,1 0,412
Miego – budrumo ritmo 

sutrikimai
61,6 ± 16,8** 53,0 ± 10,2 0,002
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Bendri T įverčiai 62,2 ± 16,0** 54,4 ± 9,6 0,016º
Miego trukmė 1,7 ± 0,7 1,8 ± 0,7 0,484

Užmigimo latencija 2,1 ± 0,9** 1,6 ± 0,6 0,004
Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant grupių miego pradžios bei eigos sutri-
kimus ir bendrus T įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome naudodami Mann–
Whitney U testą

Siekdami ištirti pacientus, sergančius aktyvia epilepsija, ir atmesti VNE 
įtaką, priepuolių per pastaruosius 6 mėn. patyrusius pacientus suskirstėme į dvi 
grupes: negydomų VNE ir gydomų VNE. Šių dviejų grupių pacientus lyginome 
su lyginamosios grupės vaikais. Tiek negydomi (N33), tiek gydomi (N16) VNE 
pacientai turėjo patikimai aukštesnius nei lyginamosios grupės vaikai SDSC 
klausimyno miego ir budrumo ritmo sutrikimų įverčius bei ilgesnę miego la-
tenciją. Tačiau tik negydomi VNE pacientai turėjo patikimai aukštesnius dar ir 
miego pradžios bei eigos sutrikimų bei bendros T skalės įverčius (11 lentelė). 

11 lentelė.Vaikų miego sutrikimų skalės (SDSC) įverčių palyginimas tarp gru-
pių (vidurkis ir standartinis nuokrypis)

SDSC 
klausimyno 

skalės

Grupės

pRE pacientai, kuriems per 
paskutinius 6 mėn. buvo 

priepuolių (N=49),
grupės pagal gydymą

Lyginamo-
ji grupė
(N = 32)Negydomi 

VNE
(N = 33)

Gydomi
VNE

(N = 16)

Negydomi 
VNE

(N = 33)

Gydomi
VNE

(N =16)
Prabudimo 
sutrikimai

52,7 ± 10,0 55,9 ± 21,5 58,7 ± 15,0 0,198 0,954

Miego pradžios ir 
eigos sutrikimai

61,7 ± 12,3* 59,7 ± 11,6 56,1 ± 10,0 0,049º 0,373

Padidėjęs 
mieguistumas

56,9 ± 13,7 56,1 ± 19,7 51,6 ± 9,5 0,100 0,083

Kvėpavimo 
sutrikimai miego 

metu

54,2 ± 10,7 51,3 ± 15,8 49,5 ± 6,5 0,062 0,077

10 lentelės tęsinys 
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Hiperhidrozė 
miego metu

55,8 ± 13,3 47,1 ± 13,6 49,9 ± 7,1 0,292 0,905

Miego – 
budrumo ritmo 

sutrikimai

62,1 ± 14,6** 60,4 ± 21,1* 53,0 ± 10,2 0,006 0,018

Bendri T įverčiai 63,1 ± 13,0** 60,4 ± 21,3 54,4 ± 9,6 0,003º 0,076
Miego trukmė 1,8 ± 0,8 1,5 ± 0,6 1,8 ± 0,7 0,921 0,150

Užmigimo 
latencija

2,2 ± 1,1** 2,0 ± 0,6* 1,6 ± 0,6 0,008 0,027

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01, 
skirtumas palyginus su palyginamąja grupe
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant grupių miego pradžios bei eigos sutri-
kimus ir bendrus T įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome naudodami Mann–
Whitney U testą

Lyginamosios grupės vaikų miego sutrikimai
Šios grupės 2 pacientai turėjo SDSC klausimyno bendrų T įverčių reikš-

mes >70. Iš viso 6 (18,8 %) pacientai turėjo kliniškai reikšmingų miego sutriki-
mų bent pagal vieną iš vertintų skalių. Išskaidžius tyrimų rezultatus pagal ats-
kiras miego sutrikimų rūšis, pacientams nustatytos kliniškai reikšmingos miego 
problemos pateikiamos 12 lentelėje. Vyravo prabudimo sutrikimai bei miego 
pradžios ir eigos sutrikimai. 

12 lentelė. Pacientų, turinčių kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, skaičius ir 
procentas tirtoje grupėje 

SDSC klausimyno skalių T įverčiai 
>70

Lyginamoji grupė
(N = 32)

Prabudimo sutrikimai 4 (12,5 %)
Miego pradžios ir eigos sutrikimai 3 (9,4 %)

Padidėjęs mieguistumas 0
Kvėpavimo sutrikimai miego metu 0

Hiperhidrozė miego metu 0
Miego – budrumo ritmo sutrikimai 1 (3,1 %)

Bendri T įverčiai 2 (6,3 %)

11 lentelės tęsinys 
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5.4 Elgesio sutrikimai
Rolando epilepsija sergančių vaikų elgesio sutrikimai
Bendra Rolando epilepsija sergančiųjų grupė

Didesni nei normalūs CBCL klausimyno (6 priedas) įverčiai, rodantys, 
kad yra kliniškai reikšmingų elgesio sutrikimų, buvo rasti 19 (25,3 %) pacientų. 
Palyginus su kontroline grupe, epilepsija sergantys vaikai turėjo patikimai aukš-
tesnius mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų bei agresyvaus elgesio įverčius 
(13 lentelė).

13 lentelė. Vaikų elgesio klausimyno (CBCL) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis) 

CBCL klausimyno 
įverčiai

Bendra RE grupė
(N = 75)

Lyginamoji grupė
(N = 32)

p

Nerimastingumo / 
depresiškumo

5,5 ± 3,2 4,5 ± 3,4 0,142

Užsisklendimo / 
depresiškumo

2,7 ± 2,6 2,6 ± 2,3 0,967

Somatinių skundų 3,3 ± 2,8 4,0 ± 3,9 0,612
Socialinių sunkumų 4,8 ± 3,5 3,5 ± 3,0 0,085º
Mąstymo sunkumų 3,5 ± 4,6* 2,0 ± 1,9 0,049
Dėmesio sunkumų 6,5 ± 3,7* 5,0 ± 3,6 0,048º
Taisyklių laužymo 2,8 ± 2,2 2,3 ± 2,3 0,172

Agresyvaus elgesio 7,9 ± 5,2* 5,6 ± 4,4 0,032º
Bendrų sunkumų 36,6 ± 19,8 29,6 ± 19,0 0,079

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant tarp grupių socialinių sunkumų, dėme-
sio sunkumų bei agresyvaus elgesio įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome 
naudodami Mann–Whitney U testą

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių per pastaruosius 6 mėn. nepatyrusių 
pacientų grupė

Didesni nei normalūs bendrų sunkumų CBCL klausimyno įverčiai, ro-
dantys, kad yra kliniškai reikšmingų elgesio sutrikimų, buvo rasti 5 (19,2 %) 
pacientams. Epilepsija sergančių vaikų skalių įverčiai patikimai nesiskyrė nuo 
lyginamosios grupės (14 lentelė). 
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14 lentelė. Vaikų elgesio klausimyno (CBCL) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis)

CBCL klausimyno 
įverčiai

RE pacientai, kuriems 
per paskutinius 6 mėn. 

priepuolių nebuvo
(N = 26)

Lyginamoji 
grupė

(N = 32)
p

Nerimastingumo / 
depresiškumo

4,7 ± 3,2 4,5 ± 3,4 0,747

Užsisklendimo / 
depresiškumo

2,5 ± 2,4 2,6 ± 2,3 0,912

Somatinių skundų 2,8 ± 2,3 4,0 ± 3,9 0,341
Socialinių sunkumų 3,9 ± 3,2 3,5 ± 3,0 0,671º
Mąstymo sunkumų 2,4 ± 2,2 2,0 ± 1,9 0,471
Dėmesio sunkumų 4,9 ± 3,2 5,0 ± 3,6 0,927º
Taisyklių laužymo 2,9 ± 2,4 2,3 ± 2,3 0,231
Agresyvaus elgesio 7,0 ± 5,2 5,6 ± 4,4 0,295º
Bendrų sunkumų 30,8 ± 18,8 29,6 ± 19,0 0,778

º Studento t-testas buvo atliktas lyginant tarp grupių socialinių sunkumų, dėme-
sio sunkumų bei agresyvaus elgesio įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome 
naudodami Mann–Whitney U testą

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių per pastaruosius 6 mėn. patyrusių 
pacientų grupė 

Didesni nei normalūs CBCL klausimyno bendrų sunkumų įverčiai, ro-
dantys, kad yra kliniškai reikšmingų elgesio sutrikimų, buvo rasti 14 (28,6 %) 
pacientų. 
Epilepsija sergantys vaikai turėjo patikimai aukštesnius socialinių sunkumų, 
mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų, agresyvaus elgesio bei bendrų sunkumų 
skalių įverčius negu lyginamosios grupės vaikai (15 lentelė).
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15 lentelė. Vaikų elgesio klausimyno (CBCL) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis) 

CBCL klausimyno 
įverčiai

RE pacientai, kuriems 
per paskutinius 6 mėn. 

buvo priepuolių
(N = 49)

Lyginamoji 
grupė

(N = 32)

p

Nerimastingumo / 
depresiškumo

5,9 ± 3,1 4,5 ± 3,4 0,059

Užsisklendimo / 
depresiškumo

2,8 ± 2,8 2,6 ± 2,3 0,899

Somatinių skundų 3,6 ± 3,0 4,0 ± 3,9 0,896
Socialinių sunkumų 5,2 ± 3,5* 3,5 ± 3,0 0,029º
Mąstymo sunkumų 4,1 ± 5,3* 2,0 ± 1,9 0,018
Dėmesio sunkumų 7,4 ± 3,7** 5,0 ± 3,6 0,005º
Taisyklių laužymo 2,7 ± 2,1 2,3 ± 2,3 0,231

Agresyvaus elgesio 8,4 ± 5,2* 5,6 ± 4,4 0,014º
Bendrų sunkumų 39,6 ± 19,9* 29,6 ± 19,0 0,018

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant tarp grupių socialinių sunkumų, dėme-
sio sunkumų bei agresyvaus elgesio įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome 
naudodami Mann–Whitney U testą

Rolando epilepsija sergančių ir patiriančių priepuolių per paskutinius 6 
mėn. grupės tiriamuosius pagal gydymą suskirstėme į negydomus VNE ir gy-
domus VNE. Trisdešimt du pacientai buvo negydomi VNE, 16 pacientų buvo 
gydomi VNE. Palyginome kiekvienos grupės tiriamųjų CBCL įverčius su lygi-
namąja grupe. Pacientai, negydomi VNE, turėjo patikimai aukštesnius nei ly-
ginamosios grupės CBCL klausimyno mąstymo sunkumų įverčius, o gydomi 
VNE pacientai – patikimai aukštesnius socialinių sunkumų, dėmesio sunkumų, 
agresyvaus elgesio ir bendrų sunkumų įverčius (16 lentelė).
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16 lentelė. Vaikų elgesio klausimyno (CBCL) įverčių palyginimas tarp grupių 
(vidurkis ir standartinis nuokrypis)

CBCL 
klausimyno 

skalės

Grupės

pRE pacientų, kuriems 
per paskutinius 6 mėn. 

buvo priepuolių (N = 49), 
grupės pagal gydymą

Lygi-
namoji 
grupė

(N = 32)
Negydomi 

VNE
(N = 33)

Gydomi
VNE

(N= 16)

Negydo-
mi VNE
(N = 33)

Gydomi
VNE

(N =16)
Nerimastingumo / 

depresiškumo
5,8 ± 3,0 6,4 ± 3,5 4,5 ± 3,4 0,128 0,083

Užsisklendimo / 
depresiškumo

2,7 ± 3,0 2,9 ± 2,3 2,6 ± 2,3 0,947 0,689

Somatinių skundų 3,2 ± 2,7 2,9 ± 2,3 4,0 ± 3,9 0,574 0,524
Socialinių 
sunkumų

4,8 ± 3,6 6,2 ± 3,2* 3,5 ± 3,0 0,146º 0,010

Mąstymo 
sunkumų

3,4 ± 2,8* 5,5 ± 8,4 2,0 ± 1,9 0,024 0,113

Dėmesio 
sunkumų

6,6 ± 3,8 9,1 ± 2,7** 5,0 ± 3,6 0,087º <0,001

Taisyklių laužymo 2,4 ± 1,9 3,3 ± 2,6 2,3 ± 2,3 0,427 0,164
Agresyvaus 

elgesio
7,9 ± 5,0 9,4 ± 5,5* 5,6 ± 4,4 0,056º 0,015

Bendrų sunkumų 30,7 ± 20,1 45,8 ± 18,4** 29,6 ±19,0 0,118 0,006
Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį: *p<0,05; **p≤0,01, 
skirtumas palyginti su palyginamąja grupe
º Studento t-testas buvo atliktas lyginant tarp grupių socialinių sunkumų, dėme-
sio sunkumų bei agresyvaus elgesio įverčius; kitų skalių rezultatus lyginome 
naudodami Mann–Whitney U testą

Lyginamosios grupės vaikų elgesio sutrikimai
Didesni nei normalūs CBCL klausimyno bendrų sunkumų įverčiai, ro-

dantys, kad yra kliniškai reikšmingų elgesio sutrikimų, buvo rasti 5 (15,6 %) 
pacientams.
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5.5 Miego, elgesio sutrikimų ir klinikinių duomenų sąsajos 
Rolando epilepsija sergantys pacientai 
Miego ir elgesio sutrikimų sąsajos

Vertinome C1 ir C2 pacientų grupes (Rolando epilepsija sergančiųjų gru-
pės). Atliktas binarinės logistinės regresijos testas parodė, kad epilepsija ser-
gantys vaikai, kuriems yra kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, turėjo 10 kar-
tų didesnę galimybę nei kiti RE pacientai turėti didesnius nei normalūs CBCL 
klausimyno bendrų sunkumų įverčius, rodančias elgesio sutrikimus: galimybių 
santykis (angl. the change in the odds ratio) exp(B) = 10,286, p<0,001.

Visus RE pacientus pagal pacientų tėvų įvertinimą, ar vaikas turi miego 
sutrikimų (CBCL klausimas Nr. 100) suskirstėme į dvi grupes: į turinčius ir ne-
turinčius miego sutrikimų. Atliktas binarinės logistinės regresijos testas, parodė, 
kad pacientų tėvų įvertinimas, kad vaikas turi miego sutrikimų, buvo susijęs su 
šešis kartus didesne galimybe CBCL klausimyne bent vienoje iš skalių nustatyti 
kliniškai reikšmingus elgesio sutrikimus: galimybių santykis (angl. the change 
in the odds ratio) exp(B) = 6,500, p = 0,001).

Palyginę Rolando epilepsija sergančius vaikus, turinčius ir neturinčius 
miego sutrikimų, nustatėme, kad pacientų, turinčių miego sutrikimų, visų CBCL 
klausimyno skalių įverčiai buvo patikimai aukštesni (17 lentelė). 

17 lentelė Rolando epilepsija sergančių ir miego sutrikimų turinčių ir neturinčių pa-
cientų CBCL klausimyno įverčių palyginimas (vidurkis ir standartinis nuokrypis) 

CBCL klausimyno 
įverčiai

Miego sutrikimai 
(+)

SDSC klausimyno 
bendra T įverčių 

suma >70
(N = 19)

Miego sutrikimai 
(-)

SDSC klausimyno 
bendra T įverčių 

suma ≤70
(N = 56)

p
(Mann–
Whitney  
U testas)

Nerimastingumo / 
depresiškumo

7,4 ± 3,3** 4,9 ± 2,9 0,007

Užsisklendimo / 
depresiškumo

4,2 ± 3,0** 2,2 ± 2,3 0,009

Somatinių skundų 5,7 ± 2,8** 2,5 ± 2,2 <0,001
Socialinių sunkumų 7,9 ± 3,4** 3,7 ± 2,8 <0,001
Mąstymo sunkumų 6,5 ± 7,2** 2,4 ± 2,6 <0,001
Dėmesio sunkumų 8,8 ± 3,9** 5,8 ± 3,3 0,003
Taisyklių laužymo 3,6 ± 2,4* 2,5 ± 2,1 0,045
Agresyvaus elgesio 12,6 ± 4,9** 6,3 ± 4,3 <0,001

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01
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Klinikinių duomenų ir miego sutrikimų sąsajos
Vaiko amžiaus, kai prasidėjo priepuoliai, epilepsijos trukmės, priepuolių 

sunkumo (Hague skalės įverčių), priepuolių dažnio bei miego problemų sąsajų 
nenustatėme. 

Klinikinių duomenų ir elgesio sutrikimų sąsajos
Elgesio problemų ir vaiko amžiaus epilepsijos pradžioje sąsajų nenusta-

tėme. Epilepsijos trukmė silpnai teigiamai koreliavo su taisyklių laužymo balais 
(r = 0,236, p = 0,042). Hague priepuolių sunkumo skalė (kuo mažesnis įvertini-
mas, tuo sunkesni priepuoliai) silpnai neigiamai koreliavo su socialinių sunku-
mų bei dėmesio sunkumų įverčiais (r = -0,283, p = 0,017 ir r = -0,257, p = 0,031 
atitinkamai). 

Vaikų CBCL nerimastingumo / depresiškumo skalės įverčių skirtumai 
tarp grupių pagal priepuolių dažnį buvo tirti naudojant vienfaktorę dispersinę 
analizę (angl. one way ANOVA). Kadangi tik vienas pacientas iš bendros Rolan-
do epilepsija sergančiųjų grupės turėjo priepuolių 3–5 kartus per savaitę, šio pa-

7 pav. Nerimastingumo / depresiškumo įverčių skirtumai tarp grupių pagal prie-
puolių dažnį
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ciento duomenis tirdami aposteriorinius (post hoc) kriterijus – atmetėme. Gauti 
reikšmingi vidurkių skirtumai tarp Rolando epilepsija sergančių pacientų grupių 
pagal priepuolių dažnį (miego – budrumo ritmo sutrikimų F kriterijaus reikšmė 
lygi 4,978; stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0,003). Pacientai, patiriantys 
priepuolių 1–2 kartus per metus, turėjo aukštesnius nerimastingumo / depre-
siškumo įverčius nei pacientai, kuriems priepuoliai nesikartojo per paskutinius  
12 mėnesių (vidurkių skirtumas 2,90, Bonferroni kriterijaus stebimasis reikš-
mingumo lygmuo p = 0,006) (7 pav.).

Rolando epilepsija sergančių ir priepuolių per paskutinius 6 mėn. patiriančių 
vaikų grupė 
Miego ir elgesio sutrikimų sąsajos

Teigiamai ir reikšmingai koreliavo SDSC klausimyno bendros skalės 
įverčiai ir visi, išskyrus užsisklendimo / depresiškumo skalės, CBCL klausimy-
no elgesio skalių įverčiai. Agresyvaus elgesio ir mąstymo sunkumų koreliacijos 
koeficientas buvo vidutinio reikšmingumo, kitų skalių – silpno reikšmingumo 
(18 lentelė). 

18 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų, patyrusių priepuolių per pa-
skutinius 6 mėn., CBCL klausimyno skalių įverčių bei SDSC klausmyno ben-
dros T skalės koreliacija

CBCL skalės / SDSC bendra skalė Spearmano koreliacijos 
koeficientas, r p

Nerimastingumo / depresiškumo 0,340* 0,017
Užsisklendimo / depresiškumo 0,253 0,080

Somatinių skundų 0,353** 0,013
Socialinių sunkumų 0,465** 0,001
Mąstymo sunkumų 0,537** <0,001
Dėmesio sunkumų 0,420** 0,003
Taisyklių laužymo 0,378** 0,007
Agresyvaus elgesio 0,582** <0,001

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01

Nustatėme silpną teigiamą koreliaciją tarp nerimastingumo / depresišku-
mo bei kvėpavimo sutrikimų miegant, miego – budrumo ritmo sutrikimų įver-
čių; silpną teigiamą koreliaciją tarp užsisklendimo / depresiškumo ir kvėpavimo 
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sutrikimų, miego – budrumo ritmo sutrikimų; somatinių skundų ir prabudimo 
sutrikimų, miego – budrumo ritmo sutrikimų; silpną teigiamą koreliaciją tarp 
socialinių sunkumų, miego pradžios ir eigos bei miego – budrumo ritmo sutri-
kimų; silpną teigiamą koreliaciją tarp mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų, ir 
visų miego sutrikimų skalių, išskyrus kvėpavimo sutrikimų bei hiperhidrozės 
įverčių; silpną teigiamą koreliaciją tarp taisyklių laužymo ir miego pradžios ir 
eigos bei padidėjusio mieguistumo skalių įverčių (19 lentelė).

19 lentelė. Rolando epilepsija sergančių pacientų, patyrusių priepuolių per pa-
skutinius 6 mėn., CBCL klausimyno skalių įverčių bei SDSC klausimyno skalių 
koreliacija

CBCL skalės / 
SDSC skalės

Prabu-
dimo 

sutrikimai

Miego 
pradžios 
ir eigos 

sutrikimai

Padidėju-
sio mie-

guistumo 
sutrikimai

Kvėpavi-
mo sutri-

kimai mie-
go metu

Hi-
per-
hid-
rozė

Miego – 
budrumo 

ritmo 
sutrikimai

Nerimastingumo / 
depresiškumo

0,179 0,211 0,172 0,479** 0,266 0,351*

Užsisklendimo / 
depresiškumo

-0,06 0,226 0,281 0,330* 0,005 0,353*

Somatinių skundų 0,410** 0,274 0,172 0,153 -0,069 0,387**
Socialinių 
sunkumų

0,144 0,447** 0,433** 0,192 -0,108 0,383**

Mąstymo 
sunkumų

0,354** 0,469** 0,314* 0,159 0,015 0.461**

Dėmesio sunkumų 0,289* 0,237 0,395** 0,150 0,049 0,411**
Taisyklių laužymo 0,207 0,303* 0,369** 0,242 -0,142 0,281

Agresyvaus 
elgesio

0,489** 0,311* 0,500** 0,258 -0,015 0,612**

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05; **p≤0,01, 
Spearmano koreliacijos koeficientas, r

Miego latencija silpnai teigiamai koreliavo su socialinių sunkumų, mąs-
tymo sunkumų, taisyklių laužymo skalių įverčiais (Spearmano koreliacijos koe-
ficientas, r = 0,348, p = 0,014; r = 0,354, p = 0,013; r = 0,300, p = 0,036).
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Sunkiau gydomų pacientų grupė
Bendroje Rolando epilepsija sergančiųjų grupėje buvo 13 pacientų, ku-

riems buvo skirtas gydymas antru vaistu nuo epilepsijos dėl dažnų priepuolių 
pirmojo VNE fone. Pacientams buvo skirti šie pirmo pasirinkimo VNE: 4 vaikai 
buvo gydyti sultiamu, 2 vaikai – valproatais, 7 vaikai – okskarbazepinu. Varto-
jant šiuos vaistus priepuoliai toliau kartojosi, todėl VNE buvo pakeisti į antrą 
VNE / politerapiją. Nustatėme silpną teigiamą koreliaciją tarp sunkiau gydomos 
epilepsijos formos ir CBCL bendrų sunkumų įverčių (r = 0,322, p = 0,005) bei 
pikų iškrovų ir kitose nei CT zonose (r = 0,275, p = 0,017). 

Vertinome B1 ir B2 pacientų grupes (Rolando epilepsija sergančių paci-
entų grupės, psl. 23). Atliktas binarinės logistinės regresijos testas parodė, kad 
epilepsija sergantys vaikai, turintys pikų iškrovų ir kitose nei centrotemporalinės 
zonos, turėjo 4 kartus didesnę galimybę sirgti sunkiau gydoma RE forma nei kiti 
RE sergantys pacientai: galimybių santykis exp(B) = 4,397, p=0,020. 

Visus RE sergančius pacientus pagal pikų skaičių suskirstėme į dvi gru-
pes: vieną grupę sudarė pacientai, turintys miego EEG pikų skaičių, mažesnį 
nei 37 pikai per minutę, ir kitą grupę – pacientai, turintys pikų skaičių, didesnį 
nei 37 pikai per minutę. Vertinome B1 ir B2 pacientų grupes pagal pikų skaičių. 
Atliktas binarinės logistinės regresijos testas parodė, kad epilepsija sergantys 
vaikai, turintys pikų skaičių miego EEG metu, didesnį nei 37 pikai per minutę, 
turėjo tris kartus didesnę galimybę nei kiti RE sergantys pacientai sirgti sunkiau 
gydoma RE forma: galimybių santykis exp(B) = 3,937, p=0,039.

Reikšmingų sąsajų tarp miego sutrikmų, pikų kiekio budrumo EEG metu, 
priepuolių dažnio ir sunkiau gydomos epilepsijos formos nebuvo nustatyta.

5.6 Pacientų reakcijos laikas
Rolando epilepsija sergančių vaikų grupės ir lyginamosios grupės palygini-
mas

Epilepsija sergančių vaikų reakcijos laikas patikimai nesiskyrė nuo lygi-
namosios grupės. Taip pat nesiskyrė RE gydomų bei negydomų VNE pacientų 
reakcijos laikas bei patyrusių priepuolių per pastaruosius 6 mėn. bei lyginamo-
sios grupės pacientų reakcijos laikas (20 lentelė).
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20 lentelė. Reakcijos laiko palyginimas tarp grupių (vidurkis ir standartinis nuo-
krypis)

Grupės
Pacientų 
skaičius Reakcijos laikas

p
(Mann–Whitney  

U testas),
skirtumas, palyginti su 

lyginamąja grupe
Bendra RE grupė N = 49 43083,9 ± 11372,2 0,475

RE pacientai, 
kuriems per 

paskutinius 6 mėn. 
buvo priepuolių

N = 31 42702,5 ± 12177,0 0,773

RE pacientai, 
kuriems per 

paskutinius 6 mėn. 
.priepuolių nebuvo

N = 18 43740,6 ± 10137,5 0,268

RE pacientai, 
kuriems per 

paskutinius 6 mėn. 
buvo priepuolių:
Negydomi VNE
Gydomi VNE

N = 25
N = 6

43606,5 ± 12767,0
38935,7 ± 9283,6

0,607
0,653

Lyginamoji grupė N = 25 41427,4 ± 11080,6

Reakcijos laikas ir pikų skaičius EEG

Vertinome Rolando epilepsija sergančių vaikų reakcijos laiko skirtumus 
pagal EEG pikų skaičių. Nustatėme, kad reakcijos laikas patikimai skyrėsi paci-
entų grupėse pagal pikų skaičių budrumo EEG metu. 

Pacientus suskirstėme į dvi grupes: pirmą grupę sudarė pacientai, kuriems 
pikų iškrovos buvo retos (≤10/min., 38 pacientai), ir antrą grupę – kuriems pikų 
iškrovos buvo dažnos (>10/min., 11 pacientų). Nustatėme, kad dažnus pikus 
EEG turinčių pacientų reakcijos laikas buvo patikimai didesnis už retas pikų 
iškrovas turinčių pacientų (21 lentelė). Vartojami vaistai nuo epilepsijos gali da-
ryti įtaką reakcijos greičiui. Todėl palyginome gydomų VNE pacientų skaičių 
grupėse. Pažymėtina, kad VNE buvo gydomi 16 (41,0 %) pacientų, turinčių re-
tus pikus, ir 4 (36,6 %) pacientai, turintys dažnus pikus. Vaistus nuo epilepsijos 
vartojančių pacientų skaičius grupėse nesiskyrė (χ² =0,228; = 0,743).
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21 lentelė. Reakcijos laiko palyginimas tarp RE pacientų grupių (vidurkis ir 
standartinis nuokrypis)

Duomenys

Grupės
p

(Mann–
Whitney  
U testas)

Pirma grupė
retos pikų iškrovos 

(≤10/min.)
(N=38)

Antra grupė
dažnos pikų 

iškrovos (>10/min. 
(N=11)

Reakcijos 
laikas 40756,7 ± 10145,9 51123,2 ± 12174,7* 0,012

Žvaigždutės prie skaičiaus nurodo reikšmingumo lygmenį:*p<0,05

Naudojant vienfaktorę dispersinę analizę (ANOVA) gauti reikšmingi re-
akcijos laiko skirtumai tarp Rolando epilepsija sergančių pacientų grupių pagal 
EEG pikų skaičių per minutę budrumo metu (F kriterijaus reikšmė lygi 4,314,  
p = 0,009). Pacientams, kurių pikų skaičius 18–35 per minutę, nustatėme ilgesnį 
reakcijos laiką nei pacientams, kurių pikų skaičius buvo 1–17 per minutę arba 
nulinis (vidurkių skirtumas atitinkamai 13998,27 ir 15161,75, Bonferroni krite-
rijaus stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0, 047) (8 pav.).

8 pav. Reakcijos laiko skirtumai tarp grupių pagal budrumo EEG pikų skaičių 
per minutę
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Patikimų reakcijos laiko skirtumų Rolando epilepsija sergantiems paci-
entams pagal pikų skaičių miego EEG metu nenustatėme.

Rolando epilepsija sergančių vaikų reakcijos laiko ir klinikinių parametrų są-
sajos

Vertinome veiksnius, galinčius turėti reikšmės Rolando epilepsija sergan-
čių 49 pacientų reakcijos laikui. Šioje grupėje reakcijos laiko bei miego, elgesio 
klausimynų skalių įverčių sąsajų nenustatėme. Taip pat nenustatėme sąsajų tarp 
reakcijos laiko bei priepuolių dažnio, Hagos priepuolių sunkumo skalės, miego 
trukmės, užmigimo latencijos.

5.7 EEG duomenys bei automatinė pikų paieška
Visų tirtų pacientų, tiek sergančių Rolando epilepsija, tiek lyginamosios 

grupės, EEG pagrindinis aktyvumas buvo normalus. 

Bendra Rolando epilepsija sergančių pacientų grupė
Vertinome EEG pakitimus, turinčius įtaką elgesio problemoms bendro-

je Rolando epilepsija sergančių pacientų grupėje. Nustatėme, kad teigiamai ir 
reikšmingai koreliavo pikų lokalizacija ir kitose nei centrotemporalinės srityse 
(frontalinių sričių iškrovos) bei iškrovos, plintančios į CT–CFT, CT–CPT sritis 
(CT – centrotemporalines, CFT – centrofrontotemporalines, CPT – centroparie-
totemporalines), bei socialinių sunkumų (r = 0,316, p = 0,006), mąstymo sun-
kumų (r = 0,239, p = 0,039), dėmesio sunkumų (r = 0,336, p = 0,003), taisyklių 
laužymo (r = 0,270, p = 0,019), agresyvaus elgesio (r = 0,273, p = 0,018) skalių 
įverčiai (Spearmano koreliacijos koeficientas r, silpna koreliacija).

Nustatėme, kad pikų indeksas miego metu turėjo įtakos nerimastingu-
mo / depresiškumo skalės įverčiams. Naudojant vienfaktorę dispersinę anali-
zę (ANOVA) gauti reikšmingi nerimastingumo /depresiškumo įverčių vidurkių 
skirtumai tarp pacientų grupių pagal EEG pikų skaičių per minutę miego metu  
(F kriterijaus reikšmė lygi 3,210, p = 0,012). Pacientai, kurių EEG pikų indeksas 
buvo 36–53 pikai per minutę, turėjo aukštesnius nerimastingumo / depresišku-
mo įverčius nei pacientai, kurių pikų indeksas buvo 18–35 pikai per minutę (vi-
durkių skirtumas 3,31; Bonferroni kriterijaus stebimasis reikšmingumo lygmuo 
p = 0,023). Pacientai, kurių pikų indeksas buvo 54–71, taip pat turėjo aukštes-
nius nerimastingumo / depresiškumo įverčius nei pacientai, kurių pikų indeksas 
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buvo 18–35 pikai per minutę (vidurkių skirtumas 3,50; Bonferroni kriterijaus 
stebimasis reikšmingumo lygmuo beveik pasiekė statistinio patikimumo ribą:  
p = 0,05) (9 pav.).

9 pav. Nerimastingumo / depresiškumo įverčių skirtumai tarp grupių pagal 
miego EEG pikų skaičių per minutę 

Rolando epilepsija sergančių vaikų grupėje pikų skaičiaus per minutę 
miego metu ir budrumo metu, pikų lokalizacijos bei miego problemų sąsajų ne-
nustatyta. 

Kitų sąsajų tarp EEG parametrų ir priepuolių dažnio, Hague skalės, epi-
lepsijos trukmės, amžiaus epilepsijos pradžioje nenustatėme.

Lyginamoji grupė
Budrumo EEG atlikome visiems lyginamosios grupės pacientams. Tris-

dešimt vieno paciento EEG buvo normos ribose, vieno paciento EEG buvo rasti 
nespecifiniai paroksizminiai pakitimai CF srities projekcijoje.
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Automatinė EEG pikų paieška
EEG duomenų bazė

Bendradarbiaujant su VU MIF buvo sukurta EEG duomenų bazė. Duome-
nų bazėje buvo laikomi EEG signalo duomenys, buvo suformuota greita prieiga 
jų analizei bei galimybė pritaikyti duomenų gavybos metodus. EEG duomenų 
bazėje buvo sukurta galimybė pikų charakteristikų duomenis derinti su kita iš-
vestine EEG informacija tolesniems EEG tyrimams. Darbui buvo naudojama 
Dmitrijaus Bugelskio (VU MIF) sukurta EEG duomenų bazė [127]. Joje buvo 
saugomos Vaikų ligoninės Všį VUL SK elektroencefalogramos. Iš viso ištyrė-
me 35 pacientų duomenis: 20 pacientų sirgo Rolando epilepsija, 15 pacientų ja 
nesirgo.

Šio disertacijoje pristatyto darbo pagrindu yra kuriamas EEG posistemis 
dalyvaujant nuo 2012 m. pradėtame vykdyti projekte „Nacionalinė klinikinių 
sprendimų palaikymo sistema – NKSPS“. Sukurta svetainė, kurios tikslas – 
kaupti EEG, analizuoti juose rastus pikus tiek rankiniu, tiek automatiniu būdu: 

http://eeg.markauskas.com., vartotojo vardas: eeg, slaptažodis 85eeg25

EEG pikų charakteristikos
Algoritmas aptiktus pikus pažymėdavo (10 pav.). Po to buvo galima su-

skaičiuoti pikų parametrus, aprašytus metodikos dalyje. Skaičiavimai buvo at-
likti tik epilepsija sergančių pacientų EEG (34, 114). Gauti rezultatai pateikiami 
22 lentelėje.

10 pav. Morfologinio filtro rasti epilepsinės formos pikai [114]

22 lentelė. Pikų charakteristikos

Miego EEG Amplitudė Trukmė (ms) Aštrumas Amplitudė+Trukmė
Aštrumas

Vidurkis
Mediana

90,3
92,2

0,0693
0,0588

1,603
1,4

76,37
65,02
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Automatinė pikų paieška 
Ištyrus morfologinio filtro veikimą pastebėta, kad gauti duomenys buvo 

iškraipyti aukšto dažnio triukšmo. Šio darbo metu morfologinis filtras buvo pato-
bulintas, taip sukuriant metodą pikams atpažinti. Šią problemą pasiūlyta spręsti 
dviem metodais – naudojant baigtinį impulso filtrą bei morfologinio filtro ribinės 
reikšmės modifikavimą. Buvo pasiūlytos kelios ribinės reikšmės, patikrintas jų 
efektyvumas ir išrinkta geriausia [34, 114]. Duomenims buvo pritaikytas filtra-
vimas pagal signalo ilgį, panaikinantis didelę dalį neteisingai atpažintų pikų, bei 
kaimynystės filtras, patikrinantis, ar pikai kyla gretimuose elektroduose. Gautasis 
pikų atpažinimo metodas atpažino žinomus pikus turimose elektroencefalogra-
mose, bet neveiksmingai veikė triukšmo paveiktuose regionuose bei neteisingai 
atpažino ir priskyrė pikams dalį neepilepsinių iškrovų. Vizualiai atrinktose EEG 
be triukšmo regionų sistema veikė atpažindama vizualiai rastus pikus [34, 114]. 
Atpažintus pikus programa suskaičiuodavo, buvo vertinamas pikų skaičius per 
minutę bei laiko vienetų su pikais procentas (22 lentelė). Apskaičiavome morfo-
loginio filtro veikimo tikslumą – jis buvo 88,0 % (24 lentelė).

23 lentelė. Pikų skaičius per minutę, laiko vienetų su pikais procentas

EEG Pikų skaičius per 
minutę

Laiko vienetų su pikais 
procentas

Miegas
Budrumas

24,25
46,71

27,6 %
24,1 %

24 lentelė. EEG signale programos aptiktų pikų skaičius, palygintas su gydytojo 
rastu pikų skaičium

EEG Gydytojo rastas 
pikų skaičius

Programos rastas 
pikų skaičius Procentas

Miegas
Budrumas

Miegas, triukšmingas 
signalas

Miegas, išvalytas 
signalas

307
-

218

218

349
327
1891

254

88,0 %
-

11,5 %

85,8 %
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6. REZULTATŲ APIBENDRINIMAS IR APTARIMAS

6.1 Rolando epilepsija sergančių bei lyginamosios grupės pacientų  
demografiniai veiksniai, klinikinės, EEG charakteristikos

Rolando epilepsija sergančių bei lyginamosios grupės pacientų demografiniai 
veiksniai 

Rolando epilepsija prasideda 1–14 metų vaikams, dažniausiai 7–10 
metų amžiuje. Mūsų tyrime Rolando epilepsija sergančių pacientų grupės am-
žiaus vidurkis epilepsijos pradžioje buvo 7,2 ± 2,1 metų, tai atitinka dažniausią 
ligos pasireiškimo amžių. Tarp Rolando epilepsija sergančių vaikų vyrauja ber-
niukai santykiu 1,5 [1, 3, 4]. Mūsų tyrime RE sergančių tiriamųjų grupėje buvo 
41 (54,7 %) berniukas ir 34 (45,3 %) mergaitės; berniukų ir mergaičių santykis 
buvo 1,2. Lyginamosios grupės buvo 32 pacientai: 15 (46,9 %) berniukų, 17 
(53,1 %) mergaičių, kurių amžiaus vidurkis 9,2 ± 1,5 metų. Rolando epilepsija 
sergančių pacientų grupių bei lyginamosios grupės pacientų pasiskirstymas pa-
gal lytį ir amžių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (žr. 5.1 skyrių). Todėl verti-
nant šiuos rezultatus galima teigti, kad pasirinktas Rolando epilepsija sergančių 
vaikų grupes (žr. 3.2.1.1 skyrių) ir lyginamąją grupę galima palyginti.

Rolando epilepsija sergančių pacientų klinikinės, EEG charakteristikos 
Rolando epilepsijai būdinga tai, kad apie 30 % pacientų būna paprasti ži-

dininiai veido somatosensoriniai priepuoliai, burnos, ryklės ir gerklų simptomai 
pasitaiko iki 53 % atvejų. Tyrimai rodo, kad 34–50 % atvejų gali būti židininių 
priepuolių su antrine generalizacija, 68 % pacientų priepuoliai ištinka miego 
arba prabudimo metu. Epilepsinė būklė priepuolių metu pasitaiko retai, apie 5 % 
atvejų [6, 38]. Mūsų tyrime bendroje RE pacientų grupėje 85,3 % pacientų prie-
puoliai buvo miego arba prabudimo metu (tai nedaug viršija literatūroje nuro-
dytą skaičių), 66,5% pacientų patyrė generalizuotus priepuolius, 4,0% pacientų 
priepuoliai buvo užsitęsę (tai atitinka literatūroje nurodomą skaičių). 

Tyrimai rodo, kad, vertinant bendrą priepuolių skaičių, 10–20 % Rolando 
epilepsija sergančių pacientų patiria dažnus priepuolius: nurodoma, kad 17,3 % 
pacientų patiria 6–15 priepuolių, daugiau kaip 15 priepuolių patiria 5,3 % paci-
entų [5–7, 40]. Mūsų duomenimis, 22,5 % pacientų patyrė daugiau nei 6 prie-
puolius, 17,3 % pacientų priepuoliai pasikartodavo gydant pirmuoju VNE.
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Mūsų tiriamųjų EEG pagrindinis aktyvumas buvo normalus, tai atitinka 
kitų autorių duomenis. Sergančių RE vaikų tarppriepuolinėje EEG dažniausiai 
randami didelės amplitudės dvifaziai pikai, piko ir bangos kompleksai centro-
temporalinėse srityse (T3, T4, C3, C4 srityse). Kitose smegenų srityse irgi gali 
būti randamos pikų iškrovos (ekstracentrotemporaliniai pikai), toks atipinis pikų 
išsidėstymas būdingas 17–21 % pacientų [5–7, 40]. Mūsų tyrime 26,7 % paci-
entų buvo rastos pikų iškrovos ir kitose nei centrotemporalinės srityse. Trumpos 
1–3 s generalizuotos 3–5 Hz mažos amplitudes pikų ir lėtų bangų iškrovos buvo 
randamos 4 % Rolando epilepsijos atvejų [41]. Mūsų duomenimis, 8 % pacientų 
bent vienoje EEG turėjo registruotų generalizuotų pikų iškrovų. Atipiniai iškro-
vų požymiai mūsų pacientams buvo šiek tiek dažnesni, nei literatūroje nurodo-
ma. Manome, kad tokius rezultatus lėmė tai, kad mes tyrėme daugiau pacientų, 
kuriems priepuoliai buvo dažni ir epilepsijos eiga sunkesnė.

Pikų kaitą abejuose smegenų pusrutuliuose radome 37,3 % atvejų, pikų 
lokalizacija dešiniajame pusrutulyje buvo taip pat dažna, kaip ir kairiajame. Pikų 
skaičius miego metu buvo reikšmingai didesnis nei budrumo metu. Šie mūsų 
duomenys yra panašūs į skelbiamus kitų autorių [5–7, 40].

6.2 Miego sutrikimų rezultatų aptarimas 

Rolando epilepsija sergančių pacientų miego sutrikimai
Nurodoma, kad populiacijoje 25–30 % vaikų yra turėję miego sutrikimų 

[69–71]. Miego sutrikimai yra dažnesni epilepsija sergantiems negu sveikiems 
vaikams. Golde ir kitų apžvalginiame miego sutrikimų straipsnyje nurodoma, 
kad šia liga sergantiems pacientams, palyginti su jų broliais ir (ar) seserimis arba 
kontrolinės grupės pacientais, buvo randami aukštesni miego klausimynų įver-
čiai, rodantys reikšmingus miego sutrikimus [128]. Autoriai, remdamiesi miego 
klausimynais, nurodo įvairų miego sutrikimų turinčių vaikų skaičių: Byars ir kiti 
teigia, kad 45 % iš 332 vaikų, kurie buvo tirti po pirmo epilepsijos priepuolio, 
turėjo miego sutrikimų [129]; Praninskienė nurodo, kad 39 % iš 246 įvairiomis 
epilepsijos formomis sergančių vaikų turėjo kliniškai reikšmingą bendros SDSC 
klausimyno skalės įverčių padidėjimą, 48 % vaikų turėjo miego ir budrumo ri-
tmo sutrikimams, 28 % – padidėjusiam mieguistumui, 14 % – kvėpavimo sutri-
kimams miego metu būdingus SDSC įverčius [130].
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Mūsų tyrimo duomenimis, 40,0 % pacientų iš bendros Rolando epilepsija 
sergančių vaikų grupės turėjo kliniškai reikšmingų miego sutrikimų bent vienoje 
iš tirtų skalių. Nauja buvo tai, kad nustatėme, kad patikimai daugiau miego sutri-
kimų turėjo pacientai, patyrę priepuolių per  paskutinius 6 mėnesius: priepuolių 
patyrusiųjų grupėje 51 % vaikų turėjo bent vienos iš tirtų skalių miego sutriki-
mų, palyginti su 19,2 % vaikų, kurie per paskutinį pusmetį priepuolių nepatyrė.

Autoriai, tyrę epilepsija sergančių vaikų miegą klausimynais, nurodo 
šiuos būdingus miego sutrikimus: sutrikęs miego ir budrumo ritmas, ilgesnė mie-
go latencija, dažnesnis padidėjęs mieguistumas dieną, dažnesnės parasomnijos, 
kvėpavimo sutrikimai miegant [18, 78, 131–133]. Miego sutrikimai ir epilepsija 
lemia miego fragmentaciją bei padidėjusį mieguistumą dieną, o šis blogina gy-
venimo kokybę [134]. Obstrukcinė miego apnėja gali padažninti priepuolius, 
didindamos žievinių prabudimų skaičių, sukeldamos miego fragmentaciją, keis-
damos miego struktūrą bei didindamos mieguistumą dieną [135]. Mieguistumas 
dieną gali būti susijęs su pirminiais miego sutrikimais, priepuoliais bei priepuo-
linio aktyvumo sukeltu miego fiziologinių procesų sutrikimu bei vartojamais 
vaistais nuo epilepsijos. Maganti ir kiti savo darbe teigia, kad mieguistumas yra 
susijęs su kartu esančiais kvėpavimo sutrikimais miegant bei parasomnijomis, 
o miego sutrikimų koregavimas sumažina mieguistumą dienos metu, pagerina 
neurokognityvines funkcijas [78].

Minėti tyrimai analizavo įvairiomis epilepsijos formomis sergančiuosius 
vaikus. Vien Rolando epilepsija sergančių pacientų miego sutrikimų tyrimų yra 
nedaug. Tang ir kiti savo straipsnyje, pagrįstame pacientų miego įpročių klau-
simyno duomenimis (angl. Child Sleep Habits Questionnaire), nustatė, kad RE 
sergantiems pacientams buvo būdinga daug trumpesnė miego trukmė, dažnos 
parasomnijos, padidėjęs mieguistumas dienos metu, palyginti su epilepsija ne-
sergančiais vaikais [21]. Bruni ir kiti, atlikę polisomnografinį miego tyrimą, nu-
statė, kad RE pacientams buvo būdinga trumpesnis bendras miego laikas, ma-
žesnis miego efektyvumas, mažiau REM miego stadijų [22]. 

Mes savo tyrime trumpesnės miego trukmės pacientams, sergantiems RE 
nenustatėme, tačiau radome blogesnę nei lyginamosios grupės RE sergančių pa-
cientų miego kokybę – ilgesnę miego latenciją bei aukštesnius miego – budrumo 
ritmo sutrikimų įverčius. Mūsų tyrime nauja yra tai, kad tik tiems RE pacien-
tams, kuriems buvo priepuolių per paskutinius 6 mėnesius, nustatėme patikimai 
aukštesnius miego sutrikimų SDSC klausimyno įverčius: padidėjusį mieguistu-
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mą, kvėpavimo sutrikimus miego metu, miego ir budrumo ritmo sutrikimus bei 
ilgesnę miego latenciją, o tų vaikų, kurie priepuolių paskutinį pusmetį neturėjo, 
minėti rodikliai nesiskyrė nuo lyginamosios grupės. Tyrimų duomenys rodo, kad 
besikartojantys priepuoliai sutrikdo miego struktūrą [136]. Ir atvirkščiai, miego 
trūkumas arba miego sutrikimas gali padidinti priepuolių dažnį [20, 105]. Padi-
dėjęs mieguistumas dieną gali būti susijęs su blogesne miego kokybe. Tolesni 
tyrimai naudojant dauginį užmigimo testą padėtų nustatyti objektyvų šių paci-
entų mieguistumo lygį. 

Epilepsija ir pirminiai miego sutrikimai gali koegzistuoti ir sąveikauti. 
Pacientai, sergantys epilepsija, turėjo dažnesnius kvėpavimo sutrikimus miego 
metu bei dažnesnes parasomnijas [78, 133]. Pacientai, kuriems buvo obstrukcinė 
miego apnėja, turėjo ilgesnę miego latenciją, didesnį prabudimų indeksą ir že-
mesnį apnėjų-hipopnėjų indeksą [136]. Obstrukcinės miego apnėjos buvo pati-
kimai dažnesnės tiems vaikams, kurių epilepsijos eiga buvo atspari gydymui, bei 
tiems, kurių priepuolių kontrolei reikėjo daugiau nei vieno vaisto nuo epilepsijos 
[137]. Mūsų tyrimo duomenimis, patiriančių priepuolių pastarąjį pusmetį paci-
entų grupės 4,1% vaikų buvo nustatyti kvėpavimo sutrikimai miego metu, bei 
24 % pacientų turėjo sunkiau gydomus priepuolius.

Turime pažymėti mūsų tyrimo apribojimus. Rėmėmės pacientų tėvų 
klausimynų rezultatais, o polisomnografinis tyrimas, kuriuo vertinami objekty-
vūs biofiziologiniai parametrai miego metu, nebuvo atliekamas. Tyrimuose yra 
nurodoma, kad klausimynų ir PSG tyrimų rezultatai skiriasi. Guilleminault ir 
kiti, ištyrę 84 vaikus, kuriems būna parasomnijos, nustatė, kad 61 % pacientų 
po PSG ištyrimo buvo nustatyta papildoma diagnozė: 49 vaikams – kvėpavimo 
sutrikimai miego metu, 2 vaikams – neramių kojų sindromas [138]. Kita vertus, 
SDSC klausimyno kvėpavimo sutrikimų miego metu subskalės rezultatai buvo 
patvirtinti polisomnografinio tyrimo duomenimis [119]. Mes nustatėme dides-
nius nei lyginamosios grupės pacientų miego ir budrumo ritmo sutrikimus, kurie 
klausimyne apibūdinami kaip ritminiai judesiai, krūpčiojimai, kalbėjimas per 
miegus. Šie klinikiniai požymiai gali būti panašūs esant subtiliems priepuoliams, 
parasomnijoms, neramių kojų sindromui. Todėl pacientai, sergantys epilepsija ir 
turintys miego sutrikimų, nustatytų naudojant klausimyną, turi būti siunčiami 
polisomnografiniam ištyrimui tam, kad būtų patikslinti miego sutrikimai. 

Nagrinėjant įvairių veiksnių įtaką miegui, svarbu pabrėžti, kad vaistai nuo 
epilepsijos turi įtakos miego struktūrai: gali sukelti sedaciją, nemigą, paveikti 
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miego struktūrą, tačiau taip pat gali padidinti miego stabilumą, sumažinti miego 
sutrikimą [18, 139]. Vaistai nuo epilepsijos gali sukelti padidėjusį mieguistumą, 
paveikti miego struktūrą (pvz., fenobarbitalis, benzodiazepinai). Karbamazepi-
nas slopina REM miego fazę, bet šis slopinimas būna neilgalaikis, vyrauja gy-
dymo nuo epilepsijos kurso pradžioje [79, 80]. Fenitoinas ir valproinė rūgštis 
sutrikdo miegą – lėto miego fazes; gabapentinas miegą pagerina [81]. Kothare 
ir kiti straipsnių apžvalgoje iškėlė hipotezę, kad skiriamas gydymas nuo epi-
lepsijos pagerina miegą galbūt dėl epilepsijos poveikio slopinimo [134]. Mūsų 
tyrime suskirsčius patiriančius priepuolių per paskutinius 6 mėnesius grupės ti-
riamuosius pagal gydymą, paaiškėjo, kad tiek negydomi (N = 33) tiek gydomi 
(N = 16) VNE pacientai turėjo patikimai aukštesnius nei lyginamosios grupės 
SDSC klausimyno miego ir budrumo ritmo sutrikimų įverčius bei ilgesnę miego 
latenciją. Tačiau tik negydomi VNE pacientai turėjo patikimai aukštesnius dar 
ir miego pradžios bei eigos sutrikimų ir bendros T skalės įverčius. Negydomų 
VNE vaikų grupėje galėjome atmesti VNE poveikį miegui ir patvirtinti, kad 
epilepsija sutrikdo miegą jau ankstyvoje ligos stadijoje (šių pacientų epilepsijos 
trukmė buvo 5,8 ± 7,4 mėn.). 

Lyginamosios grupės pacientų miego sutrikimai
Sveikų vaikų miego sutrikimų dažnis  yra įvairus. Nurodoma, kad 25–30 % 
vaikų yra turėję miego sutrikimų [69–71]. Praninskienė ir kiti naudodami SDSC 
klausimyną nustatė, kad 15 % iš 94 normalios raidos vaikų (sergančių kitomis 
nei epilepsija nervų sistemos ligomis bei sveikų vaikų mišri grupė) turėjo miego 
sutrikimus [130]. Mūsų tyrimo duomenimis, 18,8 % lyginamosios grupės paci-
entų turėjo kliniškai reikšmingų miego sutrikimų bent vienoje iš vertintų SDSC 
klausimyno skalių. Lyginamosios grupės pacientams vyravo prabudimo sutriki-
mai bei miego pradžios ir eigos sutrikimai. Palyginus su minėtais sveikų vaikų 
literatūros duomenimis, mūsų pacientams miego sutrikimai buvo kiek retesni. 
Manome, kad tokius rezultatus lėmė apribotas grupės amžius (tyrėme 6–11 metų 
vaikus). Šioje amžiaus grupėje miego sutrikimai yra retesni nei ankstyvoje vai-
kystėje bei paauglystėje.

Pacientų tėvų gebėjimas prognozuoti kliniškai reikšmingus miego sutrikimus
Mūsų tyrime tėvai CBCL klausimyne pažymėjo, kad miego sutrikimų turi 36 % 
vaikų. Pacientų tėvų įvertinimas, kad vaikas turi miego sutrikimą, buvo susijęs 
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su tris kartus didesne tikimybe nustatyti kliniškai reikšmingas miego problemas 
bei šešis kartus didesne tikimybe nustatyti elgesio problemas naudojant klausi-
mynus. Tai parodo, kad miego sutrikimai yra svarbūs ir juos atpažįsta epilepsija 
sergančių vaikų tėvai. Įvairių autorių duomenimis, miego sutrikimai yra nepa-
kankamai diagnozuojami ir nepakankamai gydomi. Epilepsija sergančių pacien-
tų tėvai dažniausiai akcentuoja priepuolius bei jų keliamas sunkumus, o miego 
sutrikimai tarsi nukeliauja į antrą planą. Miego sutrikimai blogina gyvenimo 
kokybę ir gali sukelti emocinių bei elgesio problemų. Yra įrodyta, kad epilepsija 
sergančių vaikų tėvai yra daug labiau susirūpinę epilepsija negu miego sutri-
kimais, todėl retai apie juos užsimena gydytojui ir tie sutrikimai dažnai lieka 
nediagnozuoti [132, 140]. Šie duomenys leidžia daryti išvadą, kad epilepsija 
sergantys vaikai turi būti aktyviau tiriami ieškant miego sutrikimų, o tėvams turi 
būti suteikiama pagalba šioms problemoms spręsti.

Mūsų tyrimas pagrindžia tėvų nuomonės svarbą. Todėl galime teigti, kad 
būtina paklausti tėvų apie epilepsija sergančio vaiko miego sutrikimus, ir jeigu 
jie nurodomi, – skirti papildomą ištyrimą (miego, elgesio sutrikimų klausimynu, 
jei reikia – atlikti polisomnografinį tyrimą) dėl galimų elgesio bei miego proble-
mų, o jas nustačius – skirti reikiamą gydymą.

6.3 Elgesio sutrikimų duomenų aptarimas

Rolando epilepsija sergančių pacientų elgesio sutrikimai
Įvairių autorių duomenimis, 12–20 % vaikų patiria elgesio ar emocinių 

problemų. Epilepsija sergantiems vaikams elgesio problemoms yra dažnesnės 
negu bendroje populiacijoje: 20–25 % vaikų [83–85]. Tyrimų, kuriuose nagri-
nėjami Rolando epilepsija sergančių pacientų elgesio problemos, yra nedaug. 
Yung ir kiti, išanalizavę 10 metų gydytus pacientus, turinčius Rolando epilep-
sijai būdingų EEG pakitimų, nustatė, kad 31 % vaikų turėjo elgesio problemų: 
dėmesio sutrikimų, hiperaktyvumą, agresyvų / opozicinį elgesį [91]. Tovia ir 
kiti, 2–11 metus tirdami 196 pacientus, sergančius Rolando epilepsija, nustatė, 
kad 31 % pacientų turėjo dėmesio ir aktyvumo sutrikimą, 21,9 % – pažintinį de-
ficitą, 11,7 % – elgesio sutrikimų (agresyvumą, nerimo sutrikimą, depresiją bei 
įvairiapusį raidos sutrikimą [54]. Baglietto ir kiti nustatė dėmesio sutrikimą Ro-
lando epilepsija sergantiems pacientams esant aktyviai epilepsijos fazei, kurioje 
registruota ryški EEG pikų aktyvacija [23]. Dėmesingumo sutrikimus aktyvioje 
Rolando epilepsijos fazėje, atlikę tęstinį (longitudinį) pacientų tyrimą, nusta-
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tė Massa ir kiti [99]. Kavros ir kiti sisteminėje pacientų su Rolando epilepsija 
dėmesio sutrikimų apžvalgoje teigė, kad šiems pacientams dėmesio sutrikimai 
yra būdingi, bet jie išnyksta EEG pikų remisijos metu [9].  Rolando epilepsija 
sergančių pacientų dėmesingumo sutrikimai gali būti veikiami pačios epilep-
sijos, gydymo, miego deprivacijos bei priepuolių. Manoma, kad taip gali būti 
dėl dėmesio formavime dalyvaujančių neuronų tinklų sanklotos bei priepuolių 
generavimo grandinių ryšių [9, 31].

Mūsų tyrimo duomenimis, 25,3 % pacientų iš bendros Rolando epilepsija 
sergančiųjų grupės turėjo kliniškai reikšmingų elgesio sproblemų. 

Vaikai bendroje RE sergančiųjų grupėje turėjo patikimai aukštesnius nei 
lyginamosios grupės pacientų mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų bei bendrų 
sunkumų skalių įverčius. Mūsų tyrime nauja yra tai, kad suskirsčius pacientus 
pagal priepuolių pasireiškimą, tik tiems pacientams, kuriems buvo priepuo-
lių per paskutinius 6 mėnesius, nustatėme patikimai aukštesnius CBCL skalių 
įverčius (socialinių sunkumų, mąstymo sunkumų, dėmesio sunkumų, agresy-
vaus elgesio bei bendrų sunkumų), o tiems, kurie priepuolių pastaruosius šešis 
mėnesius neturėjo, minėti rodikliai nesiskyrė nuo lyginamosios grupės. Be to, 
patiriantys priepuolių per paskutinius 6 mėnesius ir gydymo VNE negaunantys 
pacientai, kurių epilepsijos trukmė buvo trumpa, turėjo patikimai aukštesnius 
nei lyginamosios grupės CBCL klausimyno tik mąstymo sunkumų skalės įver-
čius. Patiriantys priepuolių per pastarąjį pusmetį ir gydomi VNE pacientai, kurių 
epilepsijos trukmė buvo ilga bei vyravo sunkiau gydomi priepuoliai, turėjo pa-
tikimai aukštesnius socialinių sunkumų, dėmesio sunkumų, agresyvaus elgesio 
ir bendrų sunkumų įverčius. Todėl galima įtarti, kad elgesio sutrikimai sergant 
Rolando epilepsija ryškėja, jei ligos eiga sunkesnė. 

Šie duomenys papildo kitų autorių teiginius. Austin ir kiti, ištyrę 224 vai-
kus po pirmo priepuolio, nustatė aukštesnius nei kontrolinės grupės pacientų 
CBCL klausimyno įverčius 32,1 % atvejų. Autoriai duomenimis, vaikai paty-
rę priepuolių, turėjo aukštesnius nei kontrolinės grupės vaikai dėmesio, mąs-
tymo sunkumų bei somatinių skundų įverčius [86]. Austin ir kiti tęstiniame tų 
pačių pacientų tyrime nustatė, kad pasikartojantys priepuoliai leidžia patikimai 
prognozuoti elgesio problemas epilepsijos pradžioje [87]. Bhise ir kiti nustatė 
kalbinių įgūdžių, atminties, motorinių įgūdžių, dėmesingumo bei elgesio sunku-
mus pacientams, turintiems normalų intelektą bei naujai diagnozuotą idiopatinę 
epilepsiją [88]. Jones ir kiti, ištyrę 53 vaikus, kuriems buvo naujai diagnozuota 
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idiopatinė epilepsija, išsiaiškino, kad 45,3 % pacientų turėjo elgesio problemų, 
atitinkančių DSM-IV kriterijus dar prieš epilepsijos diagnozę [89]. Tačiau mi-
nėti tyrimai analizavo įvairiomis idiopatinės epilepsijos formomis, bet ne vien 
Rolando epilepsija sergančius vaikus. Mūsų tyrimas atskleidė, kad Rolando 
epilepsija sergančių pacientų elgesio problemos nėra tokios ryškios kaip kitų 
idiopatinių epilepsijos formų atveju. Turime pabrėžti, kad pacientų, negydomų 
VNE, grupėje galėjome atmesti VNE poveikį elgesiui ir patvirtinti, kad aktyvi 
epilepsija daro įtaką mąstymo sunkumams jau ankstyvoje ligos stadijoje. Ver-
tinant ilgesnės epilepsijos trukmės ir sunkiau gydomų pacientų grupę galima 
teigti, kad elgesio problemos vyrauja būtent šiems pacientams ir galima įtarti, 
kad jos per RE eigą ryškėja. Mes nustatėme teigiamą koreliaciją tarp sunkiau 
gydomos epilepsijos formos ir aukštesnių CBCL bendros skalės įverčių ir ma-
nome, kad epilepsija sergantys vaikai, kurių epilepsijos forma yra sunkiau gydo-
ma, gali turėti didesnių elgesio problemų. Todėl gydytojo darbe būtina atkreipti 
dėmesį į šią pacientų grupę, kryptingai tirti ieškant galimų elgesio problemų, o 
jas nustačius – siųsti psichiatrui konsultuoti bei teikti psichologinę pagalbą visai 
šeimai.

Elgesio problemų ryškėjimą sergant epilepsiją nurodo ir kiti autoriai 
[28]. Oostrom ir kiti teigia, kad elgesio problemos išliko naujai diagnozavus ligą 
(stebėjimo laikotarpis –  3,5 metų) [27]. Austin ir kiti nustatė, kad mergaitėms, 
patiriančioms dažnus priepuolius, elgesio problemos per ketverius metus labai 
paryškėjo [29]. Mūsų tyrimas, atkreipiantis dėmesį į sunkiau gydomų RE ser-
gančių pacientų elgesio problemas papildo kitų autorių duomenis. Al-Twajri ir 
kiti savo tyrime nagrinėjo gretutinius sutrikimus (tikus, ADHD, mokymosi su-
trikimus), pasireiškiančius dviejose Rolando epilepsija sergančių pacientų gru-
pėse: tų, kuriems reikėjo dviejų vaistų nuo epilepsijos priepuoliams valdyti, ir 
tų, kuriems priepuoliai nesikartojo negydant arba gydant vienu vaistu. Autoriai 
nustatė, kad gretutiniai sutrikimai buvo dažnesni priepuolių grupėje; šios grupės 
pacientai turėjo daugiau gretutinių sutrikimų ir beveik pasiekė patikimą skirtu-
mą tarp grupių (p = 0,06) [32].

Lyginamosios grupės pacientų elgesio sutrikimai
Didesni nei normalūs CBCL klausimyno įverčiai, rodantys, kad yra kli-

niškai reikšmingų elgesio problemų, buvo rasti 15,6 % lyginamosios grupės pa-
cientų, ir tai atitinka literatūroje aprašytą elgesio problemų skaičių [83–85].
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6.4 Miego, elgesio sutrikimų ir klinikinių duomenų sąsajos 

Miego ir elgesio sutrikimų sąsajos 
Miego sutrikimai yra dažnas gretutinis sutrikimas esant epilepsijai, de-

presijai, nerimo sutrikimams, hiperaktyvumo ir dėmesio sutrikimams bei po-
trauminio streso sutrikimams. Kita vertus, miego sutrikimai gali turėti įtakos 
elgesiui ir nuotaikai. Mūsų tyrimas patvirtino abipusį miego ir elgesio problemų 
ryšį. Mes nustatėme teigiamą sąsają tarp RE sergančių pacientų miego latencijos 
bei elgesio problemų – ilgesnė miego latencija koreliavo su aukštesniais soci-
alinių bei mąstymo sunkumų, taisyklių laužymo skalių įverčiais. RE sergantys 
pacientai, kuriems yra kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, turėjo 10 kartų di-
desnę galimybę nei kiti RE pacientai turėti didesnius nei normalūs CBCL klau-
simyno bendros skalės įverčius. Jie taip pat turėjo patikimai aukštesnius visų 
CBCL klausimyno įverčius nei miego problemų neturintys pacientai. Daugumos 
SDSC skalių aukštesni balai buvo tiesiogiai susiję su aukštesniais CBCL skalių 
balais. Šie duomenys patvirtina ankstesnius tyrimus, atliktus vaikams, sergan-
tiems epilepsija. Wirrell ir kiti, ištyrę 55 vaikus, sergančius epilepsija, nustatė, 
kad pastarųjų SBQ klausimyno (angl. Sleep Behavior Questionnaire) įverčiai 
buvo patikimai aukštesni negu jų brolių ir seserų, bendros miego skalės įverčiai 
koreliavo su CBCL klausimyno įverčiais [141]. Daugelio autorių duomenimis, 
miego sutrikimas arba trūkumas sukelia nuovargį, dėmesio koncentravimo sun-
kumų, blogina mokymosi rezultatus, mažina neigiamų emocijų (frustracijos ir 
dirglumo) išraiškos slenkstį, sukelia sunkumų moduliuojant impulsus ir emoci-
jas [73, 100, 101]. Miego sutrikimai ir elgesio sutrikimai yra susiję; eksperimen-
tų sąlygomis yra įrodyta, kad miego deprivacija ir miego trukmės sumažinimas 
turi įtakos subjektyviam ir objektyviam mieguistumui, nuotaikos svyravimams, 
sutrikdo mokymosi procesą ir neuropsichologinį funkcionavimą [102]. Vaikai, 
turintys blogesnę miego kokybę, pasižymėjo prastesniais NES (angl. Neuro-
behavioral Evaluation System) testo rezultatais, ypač kompleksinių užduočių; 
turėjo aukštesnius CBCL klausimyno elgesio problemų įverčius [103]. Miego 
ir psichopatologijos ryšys yra kompleksinis ir abipusis; nerimo, depresijos ir 
dėmesio sutrikimai yra ypač susiję su miego sutrikimais [104].

Klinikinių duomenų ir elgesio sutrikimų sąsajos
Dėmesio, internalizuojančios ir mąstymo problemos gali būti specifinės 

epilepsijai, be to, psichopatologija gali būti susijusi ir su gretutiniais įvairialy-
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piais veiksniais, iš jų ir vaistais nuo epilepsijos [90]. Tyrimai rodo, kad pasikar-
tojantys priepuoliai buvo susiję su elgesio problemomis. Austin ir kiti įvairiomis 
epilepsijos formomis sergančių pacientų tęstiniame tyrime nustatė, kad pasikar-
tojantys priepuoliai padidina elgesio problemų tikimybę jau ankstyvoje šios li-
gos pradžioje [87]. Mūsų duomenys patvirtina ir papildo kitų autorių rezultatus. 
Nustatėme, kad ilgesnė pacientų epilepsijos trukmė koreliavo su aukštesniais 
taisyklių laužymo balais, be to, Hague priepuolių sunkumo skalė parodė, kad 
sunkesni priepuoliai koreliavo su aukštesniais socialinių sunkumų, dėmesio sun-
kumų balais. 

Veiksniai, turintys įtakos elgesio problemoms, yra labai įvairūs. Tai ir 
pažintiniai įgūdžiai, ir medikamentinio gydymo, ir epilepsijos stigmos įtaka, 
ir pačios ligos eigos įtaka. Literatūroje yra nurodoma aktyvios epilepsijos įta-
ka pažintinėms, elgesio bei emocinėms problemoms. Volkl- Kernstock ir kiti, 
analizuodami aktyvios Rolando epilepsijos įtaką, ištyrė 20 dešiniarankių 6–15 
metų amžiaus vaikų, sergančių tipine RE. Šie vaikai turėjo aukštesnius CBCL 
nerimastingumo/ depresiškumo, dėmesio problemų bei agresyvaus elgesio ska-
lių rodiklius nei kontrolinės grupės pacientai. Pakartojus tyrimą po vienų metų 
epilepsijos remisijos fazėje (visi pacientai jau buvo negydomi VNE, 35 % vaikų 
buvo taikyta elgesio terapija), CBCL rezultatai nuo kontrolinės grupės nesiskyrė 
[96]. Galima diskutuoti, kuris veiksnys turėjo daugiau įtakos – ar epilepsijos 
remisija, ar elgesio terapijos taikymas, todėl būtini tolesni tęstiniai pacientų ty-
rimai. 

Yra žinoma, kad kai kurie vaistai nuo epilepsijos veikia neurokognityvi-
nes funkcijas, tačiau ne visi tyrimai tai patvirtina.

Reakcijos laiko pablogėjimas bei reakcijos laiko kitimai buvo nustaty-
ti židinine epilepsija sergantiems pacientams, gydytiems karbamazepinu [108, 
109]. Piccinelli ir kiti tyrė 33 vaikus, sergančius idiopatine epilepsija ir gydomus 
karbamazepinu arba valproatais. Autoriai nustatė, kad dėmesio sutrikimas buvo 
randamas abiejų grupių vaikams tiek gydymo pradžioje, tiek po 12 mėn. pakar-
tojus testus. Be to, dėmesio sutrikimai po 12 mėn. buvo ryškesni negu gydymo 
pradžioje [110]. Eddy ir kitų atliktoje kognityvinių sutrikimų, kuriems daro įta-
ką vaistų nuo epilepsijos vartojimas, apžvalgoje teigė, kad gydymas karbama-
zepinu gali sukelti motorinių funkcijų greičio ir dėmesio sunkumų; šios rūšies 
minimalūs sutrikimai buvo nustatyti ir gydomiems valproatais pacientams, bet 
nebuvo būdingi gydytiems okskarbazepinu [111]. Tačiau Donati ir kiti savo tyri-
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me teigė, kad gydymas okskarbazepinu bei karbamazepinu / valproatais neturė-
jo įtakos naujai diagnozuota židinine epilepsija sergančių pacientų informacijos 
apdorojimo bei dėmesingumo įgūdžiams. Po 6 mėnesių gydymo autoriai nustatė 
informacijos apdorojimo įgūdžių pagerėjimą ir teigė, kad kognityvinių funkcijų 
sutrikimo nenustatė nė vienoje tirtoje pacientų grupėje. Patikimo skirtumo tarp 
gydytų okskarbazepinu bei karbamazepinu / valproatais taip pat nebuvo nusta-
tyta [143]. 

Mūsų tyrime galėjome atmesti medikamentų įtaką priepuolių per pasku-
tinį pusmetį patiriantiems pacientams, kuriems nebuvo skirtas gydymas VNE. 
Mes nustatėme, kad šie tiriamieji, kurių epilepsijos trukmė buvo trumpa, turė-
jo patikimai aukštesnius nei lyginamosios grupės pacientų mąstymo sunkumų 
įverčius, todėl galime teigti, kad epilepsija daro įtaką elgesio problemoms ligos 
pradžioje.

6.5 Reakcijos laiko duomenų aptarimas
Reakcijos laikas priklauso nuo situacijos. Tyrimas reikalauja aktyvaus ti-

riamojo dalyvavimo ir dėmesingumo. Be to, reakcijos laiko tyrimui daro įtaką 
tiriamojo motyvacija bei mieguistumo lygis. Mūsų duomenimis, Rolando epi-
lepsija sergančių (bendros grupės bei RE pacientų grupių) vaikų reakcijos laikas 
patikimai nesiskyrė nuo lyginamosios grupės. Vertinome 49-ių tirtų Rolando 
epilepsija sergančių pacientų veiksnius, galinčius turėti reikšmės reakcijos lai-
kui. Mūsų duomenimis, pacientų reakcijos laikas skiriasi priklausomai nuo pikų 
skaičiaus budrumo EEG.

Klausimas, ar tarppriepuolinės epilepsiforminės iškrovos veikia neuro-
kognityvines funkcijas, yra nevienareikšmis ir tyrimų duomenys prieštaringi. 
Yra duomenų, kad naujai diagnozuotų bei negydomų VNE Rolando epilepsi-
ja sergančių pacientų grupės 35 % vaikų turėjo atminties sutrikimą, frontalinių 
vykdomųjų funkcijų ir dėmesio sutrikimų [61]. Deltour ir kiti nustatė, kad RE 
sergantiems pacientams yra būdingi dėmesingumo kontrolės procesų sutrikimai 
[144]. Adelkamp ir kiti nurodo, kad reakcijos laikas per epilepsiformines iškro-
vas yra patikimai sulėtėjęs 35 %, palyginti su bendru reakcijos laiku, o reakcijos 
laikas iš karto prieš ir iš karto po epilepsiforminių iškrovų nuo bendro reakcijos 
laiko nesiskiria [66]. Priešingai minėtiems teiginiams, Fonseca ir kiti tipine Ro-
lando epilepsija sergantiems vaikams praeinantį pažintinį sutrikimą Rolandinių 
pikų iškrovų metu nustatė tik mažam skaičiui (15,4 %) vaikų. Be to, autoriai pa-
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stebėjo, kad pikų iškrovas pažintinės užduotys slopindavo, mokymosi rezultatų 
praeinantis pažintinis sutrikimas neveikė. Todėl autoriai teigė, kad tyrimas ne-
patvirtino hipotezės, kad praeinantis pažintinis sutrikimas yra vyraujantis neu-
ropsichologinių sutrikimų išsivystymo veiksnys [24]. Esama duomenų, kad RE 
sergantiems pacientams, pikų iškrovos dešiniajame pusrutulyje yra susijusios su 
dėmesingumo procesų padidėjimu toje pačioje hemisferoje [62].

Mes nustatėme reakcijos laiko skirtumus pagal EEG pikų skaičių budru-
mo EEG metu. Dažnus pikus EEG turinčių pacientų reakcijos laikas buvo pa-
tikimai didesnis už retas pikų iškrovas turinčių pacientų. Turime pažymėti, kad 
vaistus nuo epilepsijos vartojančių pacientų kiekis grupėse nesiskyrė. Todėl mes 
pritariame autoriams, kurie teigia, kad reakcijos laikas yra veikiamas epilepsi-
forminių iškrovų. 

Rolando epilepsija sergančių vaikų reakcijos laiko bei miego, elgesio 
klausimynų skalių įverčių sąsajų nenustatėme. Taip pat neradome sąsajų tarp 
reakcijos laiko bei priepuolių dažnio, Hagos priepuolių sunkumo skalių, miego 
trukmės bei užmigimo latencijos. 

6.6 EEG pakitimų aptarimas
Įvairių autorių atliktuose tyrimuose yra nagrinėjamas EEG epilepsiformi-

nių pakitimų ryšys su elgesio problemomis. Sarco ir kiti vaikams, sergantiems Ro-
lando epilepsija, nustatė patikimą teigiamą koreliaciją tarp pikų kiekio ir tėvų nu-
rodomų nuotaikos sutrikimų, depresijos, eksternalaus elgesio problemų. Manoma, 
kad centrotemporalinės pikų iškrovos, būdingos Rolando epilepsijai, gali sukelti 
neuronų ryšių sutrikimus temporalinėje skiltyje bei nuotaikos disreguliaciją [94]. 
Tedrus ir kiti Rolando epilepsija sergantiems vaikams nustatė galimą ryšį tarp ba-
zinio bioelektrinio aktyvumo ir mokymosi bei pažintinių įgūdžių [145, 146]

Savo tyrime vertinome EEG pakitimus, turinčius įtaką elgesio proble-
moms bendroje Rolando epilepsija sergančiųjų grupėje. Nustatėme silpną tei-
giamą koreliaciją tarp pikų lokalizacijos ir kitose nei centrotemporalinės srityse 
(kaktinių sričių iškrovos bei iškrovos, plintančios į kitas zonas) bei socialinių 
sunkumų, mąstymo, dėmesio sunkumų, taisyklių laužymo, agresyvaus elgesio 
skalių įverčių. Šie duomenys papildo kitų autorių tyrimus, kurie teigia, kad el-
gesio ir pažintiniai sutrikimai yra labai susiję su specifinėmis atipinėmis EEG 
charakteristikomis [11], o atipiniai klinikiniai požymiai – su dažnomis paroksiz-
minėmis iškrovomis bei papildomu frontaliniu židiniu EEG [30].
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Mūsų tyrimas atsako į klausimą, kurie Rolando epilepsija sergantys pa-
cientai gali turėti sunkiau gydomų priepuolių. Radome patikimą silpną teigiamą 
koreliaciją tarp sunkiau gydomos epilepsijos formos ir pikų iškrovų kitose nei 
centrotemporalinės srityse ir nustatėme, kad pacientai, kurių EEG buvo rasti 
tokie pikai, turėjo keturis kartus didesnę galimybę sirgti sunkiau gydoma epilep-
sijos forma. Be to, vaikai, kurių pikų skaičius miego EEG buvo didesnis nei 37 
pikai per minutę, turėjo tris kartus didesnę galimybę nei kiti RE sergantys paci-
entai sirgti sunkiau gydoma epilepsijos forma. Todėl galime teigti, kad pacientai, 
kuriems randama netipinė pikų lokalizacija, bei tie pacientai, kurių pikų skaičius 
miego EEG yra didesnis nei 37 pikai per minutę, turi riziką patirti priepuolių, 
sunkiau kontroliuojamų vaistais nuo epilepsijos. 

Mūsų duomenimis, pacientai, kurių miego EEG pikų kiekis per minutę 
buvo didesnis (36–53 pikai/min.), turėjo aukštesnius nerimastingumo / depresi-
jos skalės įverčius nei pacientai, kurių pikų skaičius per minutę buvo mažesnis. 
Todėl manome, kad tie pacientai, kurių miego EEG pikų skaičius yra didesnis 
nei 35 pikai per minutę, turėtų būti kryptingai tiriami dėl elgesio problemų. 

Atsižvelgę į visus tyrimų rezultatus teigiame, kad pikų skaičiavimas yra 
naudingas gydant Rolando epilepsiją.

Morfologinio filtro patikimumas, tolesnio darbo kryptys
Morfologinio filtro programa veikė 88,0 % tikslumu, palyginti su Vaikų 

ligoninės Všį VUL SKF pateiktais duomenimis. Literatūroje nurodomas mor-
fologinio filtro patikimumas – nuo 84 % iki 91,62 % [34, 112, 116]. Išlikusios 
problemos – programa taip pat kaip pikus atpažino triukšmo sukeltus artefaktus, 
neepilepsines iškrovas. Siekiant patobulinti dabartinę programą, pagrindiniams 
triukšmo šaltiniams, širdies plakimui, akių judesiams pašalinti bei siekiant ne-
epilepsines iškrovas atskirti nuo epilepsiforminių pikų, ateityje galima nagrinė-
ti apskaičiuotas pikų charakteristikas, taikyti duomenų klasifikavimo metodus. 
Numatoma duomenų bazėje saugomus EEG duomenis analizuoti duomenų ga-
vybos metodais. Šio disertacijoje pristatyto darbo pagrindu yra kuriamas EEG 
posistemis nuo 2012 m. pradėtame vykdyti projekte „Nacionalinė klinikinių 
sprendimų palaikymo sistema (NKSPS)“. Sukurta svetainė, kurios tikslas yra 
kaupti EEG, analizuoti jose rastus pikus tiek rankiniu, tiek automatiniu būdu. 
Svetainės adresas: http://eeg.markauskas.com, vartotojo vardas eeg, slaptažodis 
85eeg25.
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6.7. Rolando epilepsija sergančių vaikų EEG pakitimų, miego bei elgesio 
problemų, reakcijos laiko ir klinikinių charakteristikų ryšių schema

Gauti tyrimų rezultatai ir išvados apibendrinti 11 paveiksle.

11 pav. Rolando epilepsija sergančių vaikų EEG pakitimų, miego bei elgesio 
problemų, reakcijos laiko ir klinikinių charakteristikų sąsajos
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7. IŠVADOS

Vaikų, sergančių Rolando epilepsija ir patiriančių priepuolių per paskutinį 1. 
pusmetį, miego latencija buvo patikimai ilgesnė bei SDSC klausimyno rodi-
kliai (kvėpavimo sutrikimai miegant, miego – budrumo ritmo bei padidinto 
mieguistumo sutrikimai) buvo patikimai didesni nei palyginamosios grupės 
pacientų.

Vaikų, sergančių Rolando epilepsija ir patiriančių priepuolių per paskutinį 2. 
pusmetį, CBCL rodikliai (socialiniai, mąstymo, dėmesio sunkumai bei agre-
syvus elgesys) buvo patikimai didesni nei palyginamosios grupės pacientų.

Elgesio problemos buvo susiję su ilgesne epilepsijos trukme, sunkesniais ir 3. 
dažnesniais priepuoliais, miego problemomis bei miego EEG pakitimais (di-
desniu nei 35 pikų per minutę skaičiumi bei pikų lokalizacija ir kitose nei 
centrotemporalinės srityse). 

Budrumo EEG nustatytas didesnis nei 17 pikų per minutę skaičius buvo susi-4. 
jęs su ilgesniu reakcijos laiku.

Sunkiau gydoma Rolando epilepsija buvo susijusi su elgesio problemomis ir 5. 
EEG pakitimais (didesniu nei 37 pikų per minutę skaičiumi miego EEG bei 
pikų lokalizacija ir kitose nei centrotemporalinės srityse).

Pikų skaičiavimas gali būti automatizuotas morfologinio filtro algoritmu: 6. 
programa veikė 88,0 % tikslumu.
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8. PRAKTINIAI PASIŪLYMAI

Tiriant RE sergančius vaikus rekomenduojama įvertinti elgesio bei miego 1. 
problemas; ypač svarbu kryptingai tirti dėl elgesio problemų tuos pacientus, 
kurių priepuoliai yra sunkiau gydomi. 

Prognozuojant kurie pacientai gali sirgti sunkiau gydoma RE forma, tikslin-2. 
ga tirti elgesio problemas, EEG pikų lokalizaciją ir pikų skaičių miego metu 
(reikšmingi rizikos veiksniai: pikų skaičius, didesnis nei 37 per minutę, pikų 
lokalizacija kitose nei centrotemporalinės srityse bei nustatytos elgesio pro-
blemos).
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2 priedas Valstybinės duomenų apsaugos inspekcijos leidimas atlikti asmens 
duomenų apie sveikatą tvarkymo veiksmus Nr. 2R-799



102

Hague priepuolių sunkumo skalė (Hague Seizure Severity Scale)

Vardas, Pavardė....................................................................Amžius..........................data....................... 

Kaip dažnai Jūs pastebite, kad traukulių metu Jūsų vaikas praranda sąmonę: 1. 
1 = visada,  2 = dažnai, 3 = kartais, 4 = niekada

Kiek ilgai šis sąmonės sutrikimas trunka (nuo sutrikimo pradžios iki normalios sąmonės)?2. 
1= labai ilgai, 2 =  ilgai, 3 = trumpai, 4 = labai trumpai

Kokio sunkumo traukuliai yra buvę Jūsų vaikui: 1 = labai ilgi, 2 =  ilgi, 3 = trumpi, 4 = labai trumpi3. 

Ar priepuolio metu būna rankų ar kojų trūkčiojimų ar raumenų įsitempimų ?4. 
1= visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kiek laiko trūkčiojimai ar raumenų įsitempimai tęsiasi priepuolio metu?5. 
1 = labai ilgai, 2 =  ilgai, 3 = trumpai, 4 = labai trumpai

Kiek pastebimi buvo priepuolio simptomai: 6. 
1 = labai pastebimi kiekvienam aiškūs, 2 = pakankamai pastebimi, dauguma žmonių pastebėtų, 
3 = nelabai pastebimi, dauguma nepastebėtų,

4 = mažai pastebimi, reikia labai susikaupti, kad pastebėtum priepuolį

Kaip dažnai per priepuolį Jūsų vaikas būna sumišęs (sutrikęs)?7. 
1 = visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kaip dažnai per priepuolį Jūsų vaikas pasišlapina?8. 
1 = visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kaip dažnai per priepuolį Jūsų vaikas susikandžioja liežuvį?9. 
1= visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kaip dažnai per priepuolį Jūsų vaikas susižeidžia (neskaitant liežuvio, kitaip)?10. 
1 = visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kai priepuolis pasibaigia, kaip dažnai Jūsų vaikas būna mieguistas (įskaitant ir mieguistumą, sukeltą 11. 
vaistų
 priepuoliui nutraukti, tokių kaip diazepamas)?12. 

1 = visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kaip dažnai po priepuolio Jūsų vaikas skundžiasi pykinimu, galvos skausmu ir (arba) raumenų 13. 
skausmais?14. 

1 = visada,  2 = dažnai,  3 = kartais, 4 = niekada

Kiek daug laiko po priepuolio reikia, kad Jūsų vaikas atsigautų ir pradėtų normaliai elgtis?15. 
        1 = labai daug, 2 = daug, 3 = mažai, 4 = labai mažai, atsigauna iš karto po priepuolio

Carpay JA, Vermeulen J, Stroink J, et al. Seizure severity in children with epilepsy: a parent-completed scale 
compared with clinical attacks. Epilepsia 1997; 38: 346–52. Vertimas į lietuvių kalbą 2009 m. R. Samaitienė. 
Versija 1

3 priedas Hague priepuolių sunkumo skalė
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VAIKŲ MIEGO SUTRIKIMŲ SKALĖ (SDSC)

INSTRUKCIJA: Ši skalė padės Jūsų gydytojui geriau nustatyti Jūsų vaiko budrumo-miego ritmą ir bet kokias mie-
go problemas. Prašome atsakyti į kiekvieną klausimą, kuris apibūdina vaiko miegą per pastaruosius 6 mėnesius. 
Prašome atsakyti apibraukdami skaičius, kurie atitinka vaiko miegą (nuo 1 iki 5 ). Dėkojame už bendradarbiavimą.

Pavardė, vardas      amžius   tyr. data

1. Kiek laiko Jūsų vaikas 
miega per naktį : 1

9–11 val
2

8–9 val.
3

7–8 val.
4

5–7 val.

5
mažiau kaip 

5 val.
2. Per kiek laiko vaikas 

užmiega atsigulęs į lovą : 1
mažiau kaip per 15 min.

2
15–30 min.

3
30–45 min.

4
45–60 min.

5
daugiau kaip 

1 val.
                                                                                            5     Visada  ( kiekvieną    d    i e n ą

                                                                4   Dažnai   ( 3–5   kartus    per      s   a    v     ai t ę
                                                           3    Kartais (vieną ar 2  kartus  per   s   a   v   a   it ę
                                              2   Retai  ( vieną ar 2 kartus  per   mėnesį    ar   r  e  č  i a u
                                                                                                                      1   Niekada

3. Vaikas eina miegoti nenoriai
4. Vaikas sunkiai užmiega naktį
5. Vaikas jaučiasi nerimastingai ir baimingai užmigdamas
6. Vaikui užmiegant būna staigūs viso kūno ar galūnių krūptelėjimai
7. Užmigdamas vaikas daro pasikartojančius judesius (pvz.: linguoja galvą, supasi) 
8. Užmigdamas vaikas mato ryškias į sapną panašias scenas ar vaizdus
9. Vaikas labai prakaituoja užmigdamas
10.Vaikas prabunda dažniau nei 2 kartus per naktį
11. Pabudęs naktį, vaikas sunkiai užmiega vėl
12. Užmingant vaikui dažnai trūkčioja ar krūpčioja kojos arba jis dažnai keičia 
padėtį per naktį, arba dažnai nuspiria apklotą per miegus
13.Vaikui būna sunku kvėpuoti per naktį
14.Vaikas gaudo orą ar dūsta, ar negali įkvėpti naktį miegodamas
15.Vaikas knarkia naktį miegodamas
16.Vaikas labai prakaituoja naktį miegodamas
17.Jūs matėte, kaip vaikas vaikščiojo miegodamas
18.Jūs girdėjote, kaip vaikas kalbėjo miegodamas
19.Vaikas griežia dantimis miegodamas
20.Vaikas pabunda iš miego rėkdamas, klykdamas ar sumišęs ir atrodo, kad jūs
 Negalite jo pažadinti, o kitą rytą nieko neprisimena
21.Vaikas sapnuoja košmarus, kurių kitą rytą neprisimena
22.Vaiką dažniausiai sunku prižadinti ryte
23.Vaikas pabunda ryte jausdamasis pavargęs
24.Vaikas neturi jėgų judėti atsibudęs ryte
25. Vaikas dieną yra mieguistas
26.Vaikas staiga užmiega netinkamose situacijose dieną

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
1

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

2
2
2
2
2
2
2
2

2
2
2
2
2
2

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

3
3
3
3
3
3
3
3

3
3
3
3
3
3

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

4
4
4
4
4
4
4
4

4
4
4
4
4
4

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

5
5
5
5
5
5
5
5

5
5
5
5
5
5

..........................Miego pradžios ir eigos sutrikimai ( 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11 punktų taškų suma)
                                               Kvėpavimo sutrikimai miegant (13, 14, 15 punktų taškų suma)
                                                              Prabudimo sutrikimai (17, 20, 21 punktų taškų suma)
.............................Miego- budrumo ritmo sutrikimai ( 6, 7, 8, 12, 18, 19 punktų taškų suma)
...........................Padidėjusio mieguistumo sutrikimai (22, 23, 24, 25, 26 punktų taškų suma)
................................................................Hiperhidrozė miego metu (9,16 punktų taškų suma)
                                                                                    Bendra suma ( visų punktų taškų suma)

Bruni O, Ottaviano S, et al. (1996). The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC). Construction and validation 
of an instrument to evaluate sleep disturbances in childhood and adolescence. J Sleep Res 1996;  5(4): 251–261. 
Vertimas į lietuvių kalbą 2008 Versija 1.

4 priedas Vaikų miego sutrikimų skalė (SDSC)
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5 priedas Vaikų miego sutrikimų skalės (SDSC) rezultatų vertinimo lentelė  
(VISO – bendra skalė, MPES – miego pradžios ir eigos sutrikimai, KSMM – kvėpavimo su-
trikimai miegant, PS – prabudimo sutrikimai, MBRS – miego- budrumo ritmo sutrikimai,  
PM – padidinto mieguistumo sutrikimai, MH– hiperhidozė miego metu).
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6 priedas Vaikų elgesio vertinimo skalė (CBCL)
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I. NERIMASTINGUMAS /
DEPRESIŠKUMAS
―14. Verkia
―29. Bijo gyvūnų
―30. Bijo mokyklos
―31. Bijo pagalvoti
―32.Viską turi padaryti puikiai
―33. Nemyli
―35. Nevertas
―45. Nervingas
―50. Bailus
―52. Kaltas
―71. Sutrikdomas
―91. Kalba apie savižudybę
―112. Nerimauja

II. UŽSISKLENDIMAS / DEPRESIŠ-
KUMAS
―5. Nesidžiaugia
―42. Būna vienas
―65. Nekalba
―69. Slapukauja
―75. Drovus
―102. Be energijos
―103. Nelaimingas
―111. Nebendrauja

III. SOMATINIAI SKUNDAI
―47. Košmarai
―49. Vidurių užkietėjimai
―51. Svaigsta galva

Vaikų elgesio vertinimo skalės (CBCL) rezultatų vertinimo lentelė

―54. Pervargęs
―56.a. Skausmai
―56.b. Galvos skausmai
―56.c. Šleikštulys
―56.d. Regos sutrikimai
―56.e. Bėrimai
―56.f. Pilvo skausmai
―56.g. Vėmimai

IV. SOCIALINIAI SUNKUMAI
―11. Priklausomas
―12. Vienišas
―25. Nesutaria
―27. Pavyduliauja
―34. Kiti supykdo
―36. Susižaloja
―38. Erzina kiti
―48. Nemėgsta kiti
―62. Nekoord.
―64. Su jaunesniais
―79. Kalbos problemos

V. MĄSTYMO SUNKUMAI
―9. Įkyrios mintys
―18. Susižaloja
―40. Girdi garsus
―46. Kūnas trūkčioja
―58. Krapšto odą
―59. Žaidžia su lyties organais
―66. Kartojasi 
―70. Mato daiktus

7 priedas Vaikų elgesio vertinimo skalės (CBCL) rezultatų vertinimo lentelė
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―76. Miega mažiau
―83. Saugo daiktus
―84. Keistas elgesys
―85. Keistos mintys
―92. Miegodamas kalba
―100. Miego problemos

VI. DĖMESIO SUNKUMAI
―1. Vaikiškas elgesys
―4. Nebaigia sakinio
―8. Nesusikaupia
―10. Nenusėdi
―13. Sutrikęs
―17. Svajoja
―41. Impulsyvus
―61. Nesiseka mokykloje
―78. Nedėmesingas
―80. Spokso

VII. TAISYKLIŲ LAUŽYMAS
―2. Geria alkoholį
―26. Nejaučia kaltės
―28. Pažeidinėja 
―39. Blogi draugai
―43. Meluoja
―63. Su vyresniais
―67. Pabėga
―72. Padeginėja
―73. Seks. problemos

―81. Vagiliauja namuose
―82. Vagiliauja ne namuose
―90. Keikiasi
―96. Apie seksą
―99. Rūko
―101. Praleidinėja
―105. Vartoja alkoholį
―106. Vandalizamas

VIII. AGRESYVUS ELGESYS
―3. Ginčijasi
―16. Nemalonus
―19. Nenori dėmesio
―20. Gadina savo daiktus
―21. Gadina kitų daiktus
―22. Nepaklusnus namie
―23. Nepaklusnus mokykloje 
―37. Mušasi
―57. Smurtauja
―68. Rėkauja
―86. Užsispyręs
―87. Nuotaikų kaita
―88. Dažnai paniuręs
―89. Įtarus
―94. Erzina kitus
―95. Karšto būdo
―97. Grasina
―104. Triukšmingas
―60. Pernelyg žaidžia 
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