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1. SANTRAUKA 

Epilepsija sergančių nėščiųjų sociodemografinių ir klinikinių charakteristikų sąsajos su nėštumo, 

gimdymo bei naujagimių charakteristikomis 

Darbo autorius: Povilas Gadeikis 

Darbo vadovė: prof. dr. Giedrė Jurkevičienė 

 

Darbo tikslas: Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų sociodemografines ir klinikines 

charakteristikas bei nustatyti jų sąsajas su nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtimis ir naujagimių 

charakteristikomis. 

Darbo uždaviniai: 

1. Išanalizuoti ir palyginti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų 

nėštumo eigą, gimdymo eigą, gimdymo baigtis ir naujagimių charakteristikas. 

2. Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografines ir klinikines 

charakteristikas. 

3. Išanalizuoti sąsajas tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografinių (amžiaus, 

gyvenamosios vietos, rūkymo), klinikinių charakteristikų (epilepsijos priepuolių dažnio, rūšies) ir 

nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų. 

4. Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymo vaistais nuo epilepsijos ypatumus ir 

folio rūgšties vartojimą. 

5. Išanalizuoti sąsajas tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymo vaistais nuo epilepsijos 

(VNE kartos, monoterapijos / politerapijos, vartojamo VNE) bei folio rūgšties vartojimo ir 

nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų.  

Metodai: Atliktas retrospektyvinis tyrimas, kurio metu nagrinėti 62 epilepsija sergančių nėščiųjų ir 124 

kontrolinės grupės nėščiųjų duomenys. Epilepsija sergančių nėščiųjų, kurios LSMUL KK gydytos nuo 

2022 m. iki 2025 m. rugsėjo mėn., duomenys apėmė jų sociodemografines charakteristikas (amžius, 

gyvenamoji vieta, rūkymas), klinikinius duomenis apie epilepsiją (EP rūšį, EP dažnį), duomenis apie 

gydymą VNE (karta, monoterapija / politerapija, vartojami VNE, jų dozės) ir folio rūgšties vartojimą. 

Tiek epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, tiek kontrolinės grupės nėščiųjų atvejais rinkti duomenys 

apie nėštumo eigą (nėštumo komplikacijos), gimdymo eigą (gimdymo sužadinimas, Cezario pjūvio 

operacijos atlikimas), gimdymo baigtis (priešlaikinis gimdymas, gimdymo komplikacijos) ir naujagimių 

charakteristikas (Apgar, įgimti apsigimimai, masę, kvėpavimo distresas, gelta). Duomenims analizuoti 

taikyti aprašomosios statistikos metodai, Shapiro–Wilk, Mann–Whitney U, χ² Fisher tikslusis testai. 

Rezultatai: Lyginant epilepsija sergančias nėščiąsias tiriamąsias ir kontrolinės grupės nėščiąsias, 

nenustatyti statistiškai reikšmingi skirtumai tarp nagrinėtų rodiklių, išskyrus gimdymo sužadinimo dažnį 
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(p = 0,034).  

Generalizuotus toninius – kloninius EP arba židininius EP, išplintančius į abipusius toninius – 

kloninius EP, nėštumo metu patyrė ~ 2/3 (67,6 %) epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų. Beveik pusei 

(43,9 %) jų nėštumo metu EP pasireiškė rečiau nei kartą per metus. 

Statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų skirtumų skirtingose tiriamųjų amžiaus grupėse (<35 m. ir ≥35 m.), grupėse pagal 

gyvenamąją vietą ir rūkymą, EP rūšies ir dažnio grupėse nenustatyta (p > 0,05). CPO dažnis <35 metų 

grupėje buvo 18,0 %, ≥35 metų – 41,7 % (p = 0,078), priešlaikinio gimdymo – atitinkamai 8,0 % ir 16,7 

% (p = 0,328). Rūkiusiųjų grupėje CPO dažnis buvo 66,7 %, nerūkiusiųjų – 20,3 % (p = 0,125), o 

priešlaikinio gimdymo dažnis – atitinkamai 33,3 % ir 8,5 % (p = 0,267), tačiau šie skirtumai statistinio 

reikšmingumo nepasiekė. Nėštumo komplikacijų dažnis tarp skirtingų EP dažnio grupių svyravo nuo 

50,0 % iki 88,2 % (p = 0,204). 

Didžioji dalis epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų buvo gydomos vienu VNE – monoterapija 

(71,0 %), „naujosios“ kartos VNE vartojo ~ 2/3 (66,1 %) nėščiųjų. Dažniausiai vartoti VNE buvo LTG 

ir LEV. Iš politerapiją vartojusių tiriamųjų VPA vartojo 4 (22,2 %), VPA nevartojo 14 (77,8 %). Folio 

rūgštį nėštumo metu vartojo 96,0 % epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, kurių duomenys apie folio 

rūgšties vartojimą buvo prieinami. 

 „Senosios“ kartos VNE vartojančiųjų nėščiųjų grupėje priešlaikinio gimdymo, mažo gimimo 

svorio ir kvėpavimo distreso dažniai buvo atitinkamai 19,0 %, 10,0 % ir 6,3 %, o „naujosios“ kartos 

VNE grupėje šie dažniai buvo atitinkamai 4,9 %, 4,9 % ir 2,7 %. Politerapijos grupėje nėštumo 

komplikacijų dažnis buvo 83,3 %, monoterapijos – 70,5 %, gimdymas sužadintas – atitinkamai 50,0 % 

ir 38,6 %. Tačiau visi šie skirtumai nebuvo statistiškai reikšmingi.  

Bendroje epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupėje mažo gimimo svorio atvejų nustatyta 

4 (6,5 %), įgimtų apsigimimų – 3 (5,7 %), kvėpavimo distreso – 2 (3,8 %), geltos – 5 (9,4 %). VPA 

vartojusių nėščiųjų grupėje (n = 6) įgimtų apsigimimų nustatyta 20,0 %, palyginti su 4,2 % VPA 

nevartojusių nėščiųjų grupėje (n = 56), kvėpavimo distreso – 20,0 %, palyginti su 2,1 %. Nėštumo 

komplikacijos nustatytos visoms folio rūgšties nevartojusioms nėščiosioms, tačiau šie rezultatai turėtų 

būti vertinami atsargiai dėl labai mažos folio rūgšties nevartojusių nėščiųjų imties (n = 2). 

Išvados: 

1. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų nėštumo, gimdymo eiga, 

gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos nesiskyrė, išskyrus tai, kad epilepsija 

sergančioms nėščiosioms tiriamosioms gimdymas buvo sužadintas dažniau nei kontrolinės grupės 

nėščiosioms (atitinkamai – 41,9 % ir 26,6 %; p < 0,05). 
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2. Dauguma epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų (~ 4/5) buvo jaunesnės nei 35 metų, gyveno 

dideliame ar mažame mieste (beveik 4/5), nėštumo metu nerūkė (95,2 %). Generalizuotus toninius 

– kloninius EP arba židininius EP, išplintančius į abipusius toninius – kloninius EP nėštumo metu 

patyrė ~ 2/3 (67,6 %) epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų. Retus EP patyrė apie 2/3 tiriamųjų 

(atitinkamai - <1 EP per 6 mėn. – 60,7 %; <1 EP per 1 m. – 43,9 %), dažnus EP (≥1/mėn.) – apie 

dešimtadalis (10,5 %) tiriamųjų. 

3. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys, naujagimių 

charakteristikos skirtingose sociodemografinėse (pagal amžių, gyvenamąją vietą, rūkymą) bei 

klinikinių charakteristikų (pagal patiriamų EP rūšį, dažnį) grupėse reikšmingai nesiskyrė (p > 

0,05). 

4. Daugiau kaip 2/3 epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų buvo gydomos vienu VNE (71,0 %). 

„Naujosios“ kartos VNE vartojo ~ 2/3 (66,1 %), LTG ir / ar LEV – daugiau kaip 3/4 (75,8 %) 

tiriamųjų. VPA buvo gydyta beveik dešimtadalis (9,7 %); atitinkamai, monoterapijos (n = 44) 

grupėje tik 4,5 %, politerapijos grupėje (n = 18) – ~ 1/5 (22,2 %) tiriamųjų. Folio rūgštį nėštumo 

metu vartojo 96,0 % epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, kurių duomenys apie folio rūgšties 

vartojimą buvo prieinami. 

5. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių ir naujagimių 

charakteristikų statistiškai reikšmingų skirtumų skirtingose gydymo vaistais nuo epilepsijos 

(,,senosios“ kartos / ,,naujosios“ kartos; monoterapija / politerapija; vartojusios VPA / 

nevartojusios VPA) grupėse nenustatyta (p > 0,05). Vienos VPA vartojusios epilepsija sergančios 

nėščiosios tiriamosios naujagimiui nustatyti dismorfiniai požymiai, būdingi vaisiaus valproato 

sindromui.  
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SUMMARY 

Associations between Sociodemographic and Clinical Characteristics of Pregnant Women with 

Epilepsy and Pregnancy, Birth, and Newborn Characteristics 

Author: Povilas Gadeikis 

 

Supervisor: prof. dr. Giedrė Jurkevičienė 

 

Aim: To analyze the sociodemographic and clinical characteristics of pregnant women with epilepsy and to 

determine their associations with pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn characteristics. 

Objectives: 

1. To analyze and compare the pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn characteristics 

between pregnant women with epilepsy and pregnant women in the control group.  

2. To analyze the sociodemographic and clinical characteristics of pregnant women with epilepsy. 

3. To analyze the associations between the sociodemographic characteristics (age, place of residence, 

smoking), clinical characteristics (frequency and type of epileptic seizures), and pregnancy, birth 

course, birth outcomes, and newborn characteristics in pregnant women with epilepsy. 

4. To analyze the characteristics of antiseizure medication treatment and folic acid use among 

pregnant women with epilepsy. 

5. To analyze the associations between antiseizure medication treatment (generation of antiseizure 

medications, monotherapy / polytherapy, antiseizure medication used), folic acid use, and 

pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn characteristics. 

 

Methods: A retrospective study was conducted analyzing data from 62 pregnant women with epilepsy 

and 124 pregnant women in the control group. Data of pregnant women with epilepsy treated at the 

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kauno Klinikos from 2022 to September 2025 

included sociodemographic characteristics (age, place of residence, smoking), clinical epilepsy-related 

data (type and frequency of epileptic seizures), data on antiseizure medication treatment (generation, 

monotherapy / polytherapy, antiseizure medication used, doses), and folic acid use. For both pregnant 

women with epilepsy and the control group, data on the pregnancy course (pregnancy complications), 

birth course (labor induction, cesarean section), birth outcomes (preterm birth, delivery complications), 

and newborn characteristics (Apgar score, congenital malformations, birth weight, respiratory distress, 

jaundice) were collected. Descriptive statistical methods, Shapiro–Wilk, Mann–Whitney U, χ², and 

Fisher’s exact tests were used for data analysis. 

Results: Comparison between pregnant women with epilepsy and the control group showed no 
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statistically significant differences in the analyzed outcomes, except for the frequency of labor induction 

(p = 0.034). Approximately two-thirds (67.6%) of pregnant women with epilepsy experienced 

generalized tonic–clonic seizures or focal seizures evolving to bilateral tonic–clonic seizures during 

pregnancy. Nearly half of them (43.9%) experienced seizures less frequently than once per year during 

pregnancy. No statistically significant differences in pregnancy, birth course, birth outcomes, or neonatal 

characteristics were identified between different age groups (<35 years and ≥35 years), groups according 

to place of residence and smoking status, or according to seizure type and frequency (p > 0.05). The 

cesarean section rate was 18.0% in the <35 years group and 41.7% in the ≥35 years group (p = 0.078), 

while preterm birth rates were 8.0% and 16.7%, respectively (p = 0.328). Among smokers, the cesarean 

section rate was 66.7%, compared with 20.3% among non-smokers (p = 0.125), while preterm birth rates 

were 33.3% and 8.5%, respectively (p = 0.267), although these differences did not reach statistical 

significance. The frequency of pregnancy complications across seizure frequency groups ranged from 

50.0% to 88.2% (p = 0.204). 

Most pregnant women with epilepsy were treated with antiseizure medication monotherapy 

(71.0%), and approximately two-thirds (66.1%) used “newer” generation antiseizure medications. The 

most commonly used antiseizure medications were LTG and LEV. Among women receiving 

polytherapy, 4 (22.2%) used VPA, whereas 14 (77.8%) did not. Folic acid during pregnancy was used 

by 96.0% of pregnant women with epilepsy whose data on folic acid use were available. 

In the group using “older” generation antiseizure medications, the frequencies of preterm 

birth, low birth weight, and respiratory distress were 19.0%, 10.0%, and 6.3%, respectively, whereas in 

the “newer” generation antiseizure medication group these frequencies were 4.9%, 4.9%, and 2.7%, 

respectively. In the polytherapy group, the frequency of pregnancy complications was 83.3%, compared 

with 70.5% in the monotherapy group, while labor induction was performed in 50.0% and 38.6% of 

cases, respectively. However, none of these differences were statistically significant. 

In the overall group of pregnant women with epilepsy, low birth weight was identified in 4 

(6.5%) cases, congenital malformations in 3 (5.7%), respiratory distress in 2 (3.8%), and jaundice in 5 

(9.4%). Among women using VPA (n = 6), congenital malformations were identified in 20.0% compared 

with 4.2% among women not using VPA (n = 56), while respiratory distress was identified in 20.0% 

compared with 2.1%, respectively. Pregnancy complications were identified in all women who did not 

use folic acid during pregnancy; however, these findings should be interpreted cautiously due to the very 

small sample of women not using folic acid (n = 2). 

Conclusions:  

1. The pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn characteristics did not differ between 

pregnant women with epilepsy and the control group, except that labor induction was performed 

more frequently in pregnant women with epilepsy than in the control group (41.9% vs. 26.6%, 



8  

respectively; p < 0.05). 

2. The majority of pregnant women with epilepsy (approximately 4/5) were younger than 35 years, 

lived in large or small cities (almost 4/5), and did not smoke during pregnancy (95.2%). 

Approximately two-thirds (67.6%) of pregnant women with epilepsy experienced generalized 

tonic–clonic seizures or focal seizures evolving to bilateral tonic–clonic seizures during 

pregnancy. Rare seizures were experienced by about two-thirds of pregnant women with epilepsy 

(<1 seizure per 6 months – 60.7%; <1 seizure per year – 43.9%), whereas frequent seizures 

(≥1/month) were experienced by approximately one-tenth (10.5%) of pregnant women with 

epilepsy. 

3. No statistically significant differences in pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn 

characteristics were identified across sociodemographic groups (age, place of residence, and 

smoking) or clinical characteristic groups (seizure type and frequency) among pregnant women 

with epilepsy (p > 0.05). 

4. More than two-thirds of pregnant women with epilepsy were treated with antiseizure medication 

monotherapy (71.0%). Approximately two-thirds (66.1%) used “newer” generation antiseizure 

medications, while more than three-quarters (75.8%) used LTG and / or LEV. VPA was used by 

nearly one-tenth (9.7%) of participants; correspondingly, in the monotherapy group (n = 44), only 

4.5% used VPA, whereas in the polytherapy group (n = 18), approximately one-fifth (22.2%) used 

VPA. Among pregnant women with epilepsy whose data on folic acid use were available, 96.0% 

used folic acid during pregnancy. 

5. No statistically significant differences in pregnancy, birth course, birth outcomes, and newborn 

characteristics were identified across different antiseizure medication treatment groups (“older” 

generation vs. “newer” generation”; monotherapy vs. polytherapy; VPA users vs. non-users) 

among pregnant women with epilepsy (p > 0.05). One newborn of a pregnant woman with epilepsy 

treated with VPA was found to have dysmorphic features characteristic of fetal valproate 

syndrome. 
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Nuoširdžiai dėkoju magistro darbo vadovei prof. Giedrei Jurkevičienei už profesionalias 

konsultacijas, vertingas pastabas bei metodinę pagalbą rengiant šį magistro darbą. 
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Autorius deklaruoja, kad interesų konflikto nėra. 
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5. SANTRUMPOS 

 

AAN – Amerikos neurologų akademija (angl. American Academy of Neurology) 

ACOG – Amerikos akušerių ir ginekologų kolegija (angl. American College of Obstetricians and 

Gynecologists) 

AES – Amerikos epilepsijos draugija (angl. American Epilepsy Society)  

CBZ – karbamazepinas 

CLB – klobazamas 

CPO – cezario pjūvio operacija 

CZP – klonazepamas 

DĮA – didieji įgimti apsigimimai 

EP – epilepsijos priepuoliai 

EURAP – Tarptautinis vaistų nuo epilepsijos ir nėštumo registras (angl. International Registry of 

Antiepileptic Drugs and Pregnancy) 

LEV – levetiracetamas 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno Klinikos  

LTG – lamotriginas 

n – tiriamųjų skaičius  

OXC – okskarbazepinas 

PGB – pregabalinas 

SMFM – Motinos ir vaisiaus medicinos draugija (angl. Society for Maternal-Fetal Medicine) 

TLK – Tarptautinė ligų klasifikacija 

TPM – topiramatas 

VNE – vaistai nuo epilepsijos 

VPA – valproatas 
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6. SĄVOKOS 

 
Epilepsija – lėtinė galvos smegenų liga, kuriai būdinga pasikartojantys traukuliai dėl elektrinio 

aktyvumo pokyčių smegenyse, ir diagnozuojama, kai žmonėms nustatomi du savaiminiai, tai yra 

nesusiję jokiais priežastiniais ryšiais su išoriniais veiksniais, epilepsijos priepuoliai arba vienas 

savaiminis epilepsijos priepuolis ir dar yra duomenų rodančių didelę pasikartojimo riziką arba 

epilepsijos sindromas. 

Epilepsijos priepuolis – trumpalaikis klinikinių simptomų ir (ar) požymių pasireiškimas, kurį sukelia 

nenormali perteklinė arba sinchroniška neuronų veikla galvos smegenyse. 

Monoterapija – ligos gydymas vienu vaistu. 

 

Politerapija – ligos gydymas dviem ir daugiau vaistų. 
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7. ĮVADAS 

 
Epilepsija yra viena dažniausių lėtinių neurologinių ligų ir nustatoma maždaug 0,5–1,0 % 

nėštumų [1]. Moterų, sergančių epilepsija, nėštumas laikomas didelės rizikos, nes ši liga didina pavojų 

tiek nėščiosios, tiek vaisiaus sveikatai. Nustatyta, kad epilepsija sergančių nėščiųjų mirties rizika yra 

beveik keturis kartus didesnė nei bendroje populiacijoje [2]. Tyrimai ir metaanalizės rodo, kad epilepsija 

sergančioms nėščiosioms dažniau nustatomos nepalankios nėštumo, gimdymo ir naujagimių 

charakteristikos, palyginti su epilepsija nesergančiomis nėščiosiomis [3,4,5]. Vis dėlto nepalankūs 

rodikliai gali būti susiję ne tik su pačia epilepsija, bet ir su skiriamu gydymu VNE. Todėl tinkamas VNE 

parinkimas tampa itin svarbus siekiant sumažinti galimą neigiamą poveikį vaisiui ir pagerinti nėštumo, 

gimdymo ir naujagimių rodiklius. Kai kurie VNE, pavyzdžiui, valproatas (VPA), siejami su padidėjusia 

didžiųjų įgimtų anomalijų (ĮGA) rizika, todėl jo vartojimo nėštumo metu reikėtų vengti, jei įmanoma 

[6]. Optimali epilepsija sergančių nėščiųjų priežiūra yra labai svarbi, nes literatūros duomenimis, 

užtikrinus tinkamą priežiūrą, apie 90 % jų naujagimių gimsta be reikšmingų komplikacijų [7]. 

Pastaraisiais dešimtmečiais epilepsija sergančių nėščiųjų priežiūra tobulėjo – daugiau dėmesio 

skiriama VNE monoterapijai, nėštumo planavimui bei saugesnių VNE pasirinkimui. Taip pat vis dažniau 

pabrėžiama individualizuoto gydymo VNE svarba, atsižvelgiant į epilepsijos priepuolių (EP) rūšį, dažnį 

ir individualias nėščiųjų charakteristikas. Nustatyta, kad politerapija siejama su nepalankesniais nėštumo 

ir naujagimių rodikliais [6], o folio rūgšties vartojimas gali būti susijęs su mažesne kai kurių nepalankių 

gimdymo rodiklių, ypač priešlaikinio gimdymo, rizika epilepsija sergančioms nėščiosioms [8]. 

Klinikiniai veiksniai, tokie kaip EP dažnis ir rūšis bei gydymas VNE, yra svarbūs 

prognozuojant nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikas. Nustatyta, kad nepakankama EP 

kontrolė didina priešlaikinio gimdymo ir mažo gimimo svorio riziką [9,10], o netinkamai parinktas 

gydymas VNE gali būti susijęs su blogesniais nėštumo ir naujagimių rodikliais [6,11]. Be to, vis daugiau 

dėmesio skiriama sociodemografiniams veiksniams. Bendroje nėščiųjų populiacijoje nustatyta, kad 

nėščiosios amžius, rūkymas bei gyvenamoji aplinka gali turėti reikšmingą įtaką nėštumo rodikliams [12]. 

Tačiau duomenų apie šių veiksnių įtaką epilepsija sergančių nėščiųjų populiacijoje vis dar trūksta.  

Nepaisant minėtos pažangos, trūksta duomenų apie tai, kaip šiuolaikinės epilepsijos valdymo 

nėštumo metu rekomendacijos yra taikomos realioje klinikinėje praktikoje Lietuvoje. Neaišku, kaip 

dažnai taikoma monoterapija, ar sumažėjo VPA vartojimas, ar skiriama folio rūgštis, ir ar šių 

rekomendacijų laikymasis yra susijęs su geresniais nėštumo, gimdymo bei naujagimių rodikliais. 

Atsižvelgiant į tai, šio darbo tikslas – išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų 

sociodemografines ir klinikines charakteristikas bei nustatyti jų sąsajas su nėštumo, gimdymo eiga, 

gimdymo baigtimis ir naujagimių charakteristikomis. 
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8. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

 

Darbo tikslas: 

 

Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų sociodemografines ir klinikines charakteristikas bei 

nustatyti jų sąsajas su nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtimis ir naujagimių charakteristikomis. 

 

Darbo uždaviniai: 

 

1. Išanalizuoti ir palyginti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų 

nėštumo eigą, gimdymo eigą, gimdymo baigtis ir naujagimių charakteristikas. 

2. Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografines ir klinikines 

charakteristikas. 

3. Išanalizuoti sąsajas tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografinių (amžiaus, 

gyvenamosios vietos, rūkymo), klinikinių charakteristikų (epilepsijos priepuolių dažnio, 

rūšies) ir nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų. 

4. Išanalizuoti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymo vaistais nuo epilepsijos ypatumus 

ir folio rūgšties vartojimą. 

5. Išanalizuoti sąsajas tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymo vaistais nuo 

epilepsijos (VNE kartos, monoterapijos / politerapijos, vartojamo VNE) bei folio rūgšties 

vartojimo ir nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų.
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9. LITERATŪROS APŽVALGA 

 
 

Epilepsija nustatoma maždaug 0,5–1,0 % nėštumų ir yra siejama su nepalankiomis nėštumo, 

gimdymo bei naujagimių charakteristikomis, todėl epilepsija sergančių nėščiųjų priežiūra išlieka svarbia 

klinikine problema [1]. 

 

 

9.1 Epilepsija sergančių nėščiųjų ir sveikų nėščiųjų skirtumai 

 

Literatūros duomenimis, palyginti su sveikomis nėščiosiomis, epilepsija sergančios nėščiosios 

dažniau yra jaunesnio amžiaus gimdymo metu, pirmą kartą gimdančios, gyvenančios vienos, turinčios 

žemesnį išsilavinimą, rūkančios nėštumo metu bei dažniau sergančios nutukimu, gretutinėmis 

somatinėmis ir psichiatrinėmis ligomis [2]. Tai gali rodyti galimus socialinius netolygumus epilepsija 

sergančių nėščiųjų grupėje. Remiantis Ligų kontrolės ir prevencijos centrų (angl. Centers for Disease 

Control and Prevention) Nacionalinio sveikatos interviu tyrimo (angl. National Health Interview 

Survey) duomenimis, rūkymo paplitimas tarp aktyvia epilepsija sergančių asmenų išlieka didesnis nei 

bendroje populiacijoje, o mažėjimo tendencija yra mažiau ryški [13]. Be to, Norvegijoje atliktame 

kohortiniame tyrime, kuriame analizuoti 1999–2016 m. gimdymai, nustatyta, kad epilepsija sergančių 

nėščiųjų, kurios rūkė nėštumo metu, dalis mažėjo, tačiau šis mažėjimas buvo mažiau ryškus nei tarp 

epilepsija nesergančių nėščiųjų [14]. Šie duomenys rodo, kad rūkymo paplitimas tarp epilepsija 

sergančių nėščiųjų išlieka santykinai didesnis ir mažėja lėčiau nei bendroje populiacijoje. 

Nustatyta, kad epilepsija sergančios nėščiosios dažniau patiria nėštumo ir gimdymo 

komplikacijas, tokias kaip gestacinė hipertenzija, preeklampsija, placentos atšoka bei priešlaikinis 

gimdymas [4,5]. Taip pat joms dažniau taikomas gimdymo sužadinimas ir cezario pjūvio operacija 

(CPO) [4,5]. Didelės apimties sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje, apėmusioje 76 tyrimus, taip pat 

nustatyta didesnė persileidimo, negyvo vaisiaus gimimo bei motinos mirties rizika [5]. Švedijoje atliktas 

populiacinis kohortinis tyrimas taip pat rodo, kad epilepsija sergančioms nėščiosioms dažniau 

atliekamas gimdymo sužadinimas, planinė ar skubi CPO bei dažniau pasireiškia infekcijos gimdymo 

metu [3].  

Be to, metaanalizės duomenimis, epilepsija sergančių nėščiųjų naujagimiams dažniau 

nustatomi didieji įgimti apsigimimai (DĮA), mažas gimimo svoris bei dažniau prireikia gydymo 

naujagimių intensyviosios terapijos skyriuje. [5]. Švedijoje atlikto populiacinio kohortinio tyrimo 

duomenys taip pat rodo, kad epilepsija sergančių nėščiųjų naujagimiams dažniau nustatomi DĮA, 

kvėpavimo bei metaboliniai sutrikimai, mažesni Apgar balai, mažas svoris pagal gestacinį amžių bei 

dažniau pasireiškia infekcijos naujagimystės laikotarpiu [3]. 
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Vis dėlto kai kurių tyrimų duomenimis, bendras epilepsija sergančių nėščiųjų patiriamų 

komplikacijų dažnis reikšmingai nesiskiria nuo bendros populiacijos, išskyrus didesnį gimdymo 

sužadinimo dažnį [15]. 

Taip pat svarbu pažymėti, kad epilepsija sergančioms nėščiosioms būdingi VNE vartojimas ir 

EP pasireiškimas gali turėti įtakos nėštumo, gimdymo bei naujagimių charakteristikoms [6,9,10]. 

 

 

9.2 Epilepsija sergančių nėščiųjų sociodemografiniai aspektai ir jų sąsajos su 

nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtimis bei naujagimių 

charakteristikomis 

 

Šiaurės Europos šalyse (Danijoje, Suomijoje, Islandijoje, Norvegijoje ir Švedijoje) 1997–2017 

m. atliktame tyrime nustatyta, kad tarp epilepsija sergančių nėščiųjų, vartojusių VNE, 35 metų ar 

vyresnių nėščiųjų dalis siekė 20,7 %, o vidutinis amžius gimdymo metu buvo 30,1 metų (SN 5,2) [2]. 

Bendros akušerinės populiacijos Amerikos akušerių ir ginekologų kolegijos (angl. American 

College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) 2022 m. duomenys nurodo, kad 35 metų ir vyresnės 

nėščiosios turi didesnę gestacinio diabeto ir preeklampsijos riziką, taip pat dažniau patiria gimdymo 

veiklos sutrikimus ir joms dažniau atliekamas CPO. Be to, vyresnis amžius siejamas su didesne 

priešlaikinio gimdymo rizika bei naujagimių intensyviosios terapijos poreikiu ir mažesniu gimimo 

svoriu, o ši rizika didėja su motinos amžiumi, ypač po 40 metų [16]. Šią tendenciją patvirtina ir 

regioniniai duomenys – Taivano tyrime nustatyta, kad vyresnėms nei 35 metų nėščiosioms dažniau 

atliekama CPO, o tai rodo vyresnio amžiaus nėščiosioms būdingus gimdymo eigos ypatumus [17]. Vis 

dėlto Europos populiacijose duomenų apie amžiaus grupių skirtumus tarp epilepsija sergančių nėščiųjų 

yra nedaug. 

Be to, vertinant epilepsija sergančių nėščiųjų nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikas 

svarbu atskirti amžiaus ir pačios ligos įtaką. Švedijoje atliktame populiaciniame kohortiniame tyrime, 

koregavus rezultatus pagal motinos amžių, nustatyta, kad epilepsija nepriklausomai nuo amžiaus didina 

preeklampsijos, planinės CPO, priešlaikinio gimdymo ir naujagimių kvėpavimo distreso riziką [3]. 

Tiek epilepsijos paplitimas, tiek sveikatos priežiūros prieinamumas gali skirtis priklausomai 

nuo gyvenamosios aplinkos. Brazilijoje atlikto tyrimo duomenimis, epilepsija dažniau nustatyta 

nėščiosioms, gyvenančioms kaimo vietovėse, palyginti su gyvenančiomis sostinėje [18]. JAV tyrimo 

rezultatai parodė, kad kaimo vietovėse gyvenančios nėščiosios rečiau lankėsi pas akušerius ginekologus 

ir turėjo mažesnį šių specialistų prieinamumą. Šie skirtumai daugiausia siejami su netolygiu specialistų 

pasiskirstymu šalyje. Tai ypač aktualu epilepsijos kontekste, nes šios srities specialistai labiau 
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koncentruojasi miestuose esančiuose tretinio lygio centruose, todėl gali būti sudėtingiau užtikrinti 

optimalią epilepsija sergančių nėščiųjų priežiūrą [19]. 

Socialiniai veiksniai taip pat siejami su nėštumo eiga ir gimdymo baigtimis. Kai kurie tyrimai 

rodo, kad žemesnis socialinis–ekonominis statusas ir ribota prieiga prie specializuotos priežiūros yra 

susiję su dažnesniais EP nėštumo metu, o tai gali būti susiję su mažiau palankia nėštumo eiga ir gimdymo 

baigtimis [9]. Panašios teritorinės epilepsijos priežiūros netolygumo tendencijos aprašomos ir Europoje 

– mažiau aptarnaujamose, dažniausiai kaimo vietovėse gyvenantys pacientai turi ribotesnes galimybes 

patekti pas epilepsijos specialistus, o jų priežiūrą dažniau vykdo bendrosios praktikos gydytojai [20]. 

Šią prielaidą papildo regioniniai duomenys – Brazilijos Alagoaso regione atliktame tyrime nustatyta, 

kad kaimo vietovėse gyvenančios epilepsija sergančios nėščiosios turėjo reikšmingai didesnę CPO 

tikimybę, o tai, tikėtina, atspindi sveikatos priežiūros prieinamumo ir sociodemografinių charakteristikų 

įtaką [18]. Vis dėlto specifinių Europos duomenų apie gyvenamosios vietos (miesto ar kaimo vietovių) 

sąsajas su epilepsija sergančių nėščiųjų nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikomis trūksta, 

todėl šių veiksnių reikšmė Europoje išlieka nepakankamai ištirta. 

Literatūroje duomenų apie alkoholio vartojimo paplitimą tarp epilepsija sergančių nėščiųjų yra 

nedaug, tačiau žinoma, kad alkoholis gali būti susijęs su blogesne epilepsijos kontrole nėštumo metu. 

Tyrimai rodo, kad alkoholio vartojimas gali provokuoti EP dėl miego sutrikdymo, abstinencijos reiškinių 

bei blogesnio VNE vartojimo režimo laikymosi [21]. Taip pat nustatytas ryšys tarp dažnesnio alkoholio 

vartojimo ir padidėjusios EP rizikos [22]. Dėl sąsajų su didesne EP rizika nėštumo metu alkoholio 

vartojimas nėštumo metu gali būti kliniškai reikšmingas. 

Rūkymas yra dar vienas svarbus modifikuojamas rizikos veiksnys, todėl jo paplitimas tarp 

epilepsija sergančių asmenų dažnai analizuojamas plačiau. Šiaurės Europos šalyse (Danijoje, Suomijoje, 

Islandijoje, Norvegijoje ir Švedijoje) 1997–2017 m. atliktame tyrime rūkančiųjų dalis tarp VNE 

vartojusių nėščiųjų sudarė 15,5 % [2]. AAN gairės nurodo, kad epilepsija sergančioms nėščiosioms, 

kurios rūko, didėja priešlaikinių gimdos susitraukimų ir priešlaikinio gimdymo rizika, kas yra tiesiogiai 

susiję su nepalankiomis gimdymo baigtimis [23].  

 

 

9.3 Nėščiųjų epilepsijos klinikinė eiga ir jos sąsajos su nėštumo, gimdymo eiga, 

gimdymo baigtimis bei naujagimių charakteristikomis 

 

Kalbant apie epilepsijos formos pasiskirstymą nėščiųjų populiacijoje, skirtingi tyrimai pateikia 

nevienodus rezultatus. Tarptautinio vaistų nuo epilepsijos ir nėštumo registro (angl. European Registry 

of Antiseizure Medications and Pregnancy, EURAP) Norvegijos centro duomenys parodė, kad 40 % 
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atvejų sudarė židininė epilepsija, 45 % – generalizuota, o 14 % atvejų epilepsijos forma buvo nenustatyta 

[24]. Tuo tarpu JAV duomenų bazės tyrimas, kuriame naudota Nacionalinė stacionarinių pacientų imtis 

iš Sveikatos priežiūros išlaidų ir paslaugų naudojimo projekto (angl. Healthcare Cost and Utilization 

Project Nationwide Inpatient Sample), parodė, kad tarp epilepsija sergančių nėščiųjų dominavo židininė 

epilepsija (76 %), o generalizuota epilepsija sudarė 24 % atvejų [25].  

Viename Norvegijos EURAP registro tyrime generalizuoti toniniai–kloniniai EP pasireiškė 

15,2 % nėštumų [26]. Brazilijoje atliktame tyrime tarp epilepsija sergančių nėščiųjų dažniausiai nustatyti 

židininiai EP (53,3 %), o generalizuoti toniniai–kloniniai EP sudarė 24 % atvejų [27]. Austrijos EURAP 

centro duomenimis, generalizuoti toniniai–kloniniai EP nėštumo metu buvo siejami su mažesniu 

gestaciniu amžiumi, didesne priešlaikinio gimdymo rizika ir mažesniu naujagimių gimimo svoriu [28]. 

Vertinant EP kontrolę nėštumo metu, EURAP registro duomenys rodo palankią tendenciją – 

66,6 % epilepsija sergančių nėščiųjų nėštumo metu EP nepatyrė, o tai pabrėžia efektyvaus gydymo 

svarbą šioje populiacijoje [26]. 

EP kontrolė yra svarbus veiksnys, tiesiogiai susijęs su nėštumo rodikliais. Metaanalizės 

duomenys rodo, kad epilepsija sergančios nėščiosios, patiriančios EP, turi didesnę CPO, priešlaikinio 

gimdymo ir mažo naujagimio gimimo svorio riziką, palyginti su nėščiosiomis, kurioms EP nėštumo 

metu nepasireiškia [9]. 

Panašūs rezultatai gauti ir kituose tyrimuose. Kinijoje atliktas atvejo–kontrolės tyrimas parodė, 

kad bet kokios rūšies EP nėštumo metu didina sudėtinių nepalankių baigčių riziką, įskaitant DĮA, 

neurologinio vystymosi atsilikimą, mažą gimimo svorį ir vaisiaus žūtį, o didžiausia rizika nustatyta esant 

generalizuotiems toniniams – kloniniams EP ar epilepsinei būklei [10]. 

 

 

9.4 Epilepsija sergančių nėščiųjų gydymas vaistais nuo epilepsijos ir folio 

rūgšties skyrimas bei jų sąsajos su nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo 

baigtimis bei naujagimių charakteristikomis 

 

9.4.1 Gydymas vaistais nuo epilepsijos 
 

VNE yra pagrindinis epilepsijos gydymo metodas. Gydymas paprastai pradedamas 

monoterapija, siekiant sumažinti nepageidaujamų reiškinių ir VNE sąveikų riziką. Jei pirmasis VNE yra 

neveiksmingas arba netoleruojamas, parenkamas kitas preparatas. Esant daliniam veiksmingumui gali 

būti svarstoma politerapija. VNE gydymas dažniausiai yra ilgalaikis ir neretai tęsiamas visą gyvenimą, 

ypač suaugusiesiems, tačiau gydymo nutraukimas gali būti svarstomas po mažiausiai 2–5 metų 
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laikotarpio be EP, individualiai įvertinus jų pasikartojimo riziką [29]. 

Vaisingo amžiaus moterys sudaro nemažą dalį epilepsija sergančių pacientų, todėl jų gydymas 

nėštumo metu yra ypač svarbus. VNE skiriami siekiant išvengti EP, kurie gali būti pavojingi tiek 

motinai, tiek vaisiui, tačiau dalis šių VNE pasižymi teratogeniniu poveikiu [30].  

VPA laikomas vienu problemiškiausių VNE dėl didžiausios teratogeninės rizikos, todėl jo 

vartojimas vaisingo amžiaus ir nėščioms moterims turėtų būti ribojamas ir taikomas tik tais atvejais, kai 

kiti VNE yra neveiksmingi arba netoleruojami. Tuo tarpu lamotriginas (LTG), levetiracetamas (LEV) ir 

okskarbazepinas (OXC) siejami su panašia DĮA rizika kaip bendroje populiacijoje, todėl jie nėštumo 

metu vartojami dažniau [31].  

VNE dažnai skirstomi į kartas pagal jų įvedimo į klinikinę praktiką laikotarpį: pirmos kartos 

VNE buvo įvesti iki 1990 m., antros kartos – 1990–2010 m., o trečios kartos – po 2010 m. [31]. Pirmos 

kartos VNE apima VPA, karbamazepiną (CBZ), fenitoiną, fenobarbitalį ir primidoną, o vėliau į klinikinę 

praktiką įvestiems (antros ir trečios kartos) priskiriami LTG, LEV, OXC, topiramatas (TPM), 

gabapentinas, zonisamidas, lakozamidas ir kiti po 1990 m. į klinikinę praktiką įvesti preparatai [31]. 

Nors antros ir trečios kartos („naujosios“ kartos) VNE reikšmingai nepagerino EP kontrolės, jie pasižymi 

geresniu toleravimu, mažesne tarpusavio sąveikų rizika ir palankesniu saugumo profiliu, įskaitant 

mažesnį teratogeniškumą [32]. 

Analizuojant gydymo praktiką, pastebima, kad epilepsija sergančių nėščiųjų VNE vartojimo 

ypatumai per pastaruosius dešimtmečius reikšmingai kito. Stebima aiški tendencija rinktis naujesnius, 

saugesnius preparatus bei taikyti monoterapiją. Airijoje atliktame tyrime (2013–2022 m.) nustatyta, kad 

dažniausiai vartojami VNE buvo LTG (33,8 %) ir LEV (30,7 %), o didžioji dalis nėščiųjų (84,4 %) buvo 

gydomos monoterapija, palyginti su 15,6 % politerapijos atvejų [33]. 

Nepaisant rekomendacijų vengti VPA vartojimo, jis vis dar naudojamas klinikinėje praktikoje. 

JAV populiaciniame vaisingo amžiaus moterų tyrime nustatyta, kad VPA kaip monoterapija buvo 

vartojamas 10,2 % nėščiųjų, kurioms buvo anksčiau diagnozuota epilepsija, ir kaip dalis politerapijos – 

21,5 %, o naujai diagnozuotais epilepsijos atvejais 4,6 % pacienčių jis buvo paskirtas kaip pirmo 

pasirinkimo gydymas [34]. Panašią tendenciją rodo ir EURAP duomenys – 2018 m. analizėje nustatyta, 

kad iš 7 355 monoterapija gydytų nėštumų net 18,8 % atvejų buvo vartojamas VPA [35]. 

Vis dėlto EURAP registro duomenų analizė rodo aiškius gydymo praktikos pokyčius: 2000–

2013 m. VPA ir CBZ vartojimas mažėjo, tuo tarpu LTG ir LEV vartojimas didėjo. Kartu buvo stebėtas 

ir 27 % DĮA dažnio sumažėjimas (nuo 6,0 % iki 4,4 %), o tai rodo gydymo praktikos pokyčių klinikinę 

reikšmę [36]. Panašios tendencijos nustatytos ir Šiaurės Europos šalyse (Danijoje, Suomijoje, 

Norvegijoje, Švedijoje ir Islandijoje), kur iki 2012 m. VPA vartojimas sumažėjo 21 %, o LTG vartojimas 

2006–2012 m. padidėjo 78 % ir toliau augo iki 2016 m. [37]. 

Didelės apimties Šiaurės Europos registrų analizė (1997–2017 m.) taip pat parodė, kad tarp 
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monoterapiją vartojusių nėščiųjų dažniausiai vartojamas VNE buvo LTG (31 %), po jo sekė CBZ (16 

%) ir VPA (12 %), kas atspindi laipsnišką gydymo praktikos pokytį [2]. Šias tendencijas patvirtina ir 

JAV duomenys: 2012–2016 m. tyrime nustatyta, kad 73,8 % nėščiųjų buvo gydomos monoterapija, 21,9 

% – politerapija, o dažniausiai skiriami VNE buvo LTG ir LEV. Dažniausia politerapijos kombinacija 

buvo LTG ir LEV derinys, tuo tarpu VPA vartojimas buvo itin retas (1,1 %) [38]. 

Šiuos pokyčius galima paaiškinti tuo, kad LTG yra rekomenduojamas kaip pirmo pasirinkimo 

VNE tiek židininei, tiek generalizuotai epilepsijai gydyti ir nėra susijęs su padidėjusia teratogenine 

rizika, todėl jo vartojimas klinikinėje praktikoje nuosekliai didėja [31]. 

Vertinant VNE saugumą nėštumo metu, vis daugiau duomenų rodo, kad skirtingi VNE 

pasižymi nevienodu poveikiu motinos sveikatai. Norvegijoje 2004–2012 m. atliktas tyrimas parodė, kad 

gydymas VPA monoterapija buvo susijęs su padidėjusia gestacinės hipertenzijos, lengvos 

preeklampsijos ir kitų hipertenzinių komplikacijų rizika, palyginti su nėščiosiomis, nesergančiomis 

epilepsija, tuo tarpu gydymas LTG ir LEV nebuvo susijęs su padidėjusia šių komplikacijų rizika [39]. 

Panašius rezultatus pateikia ir didelės apimties Šiaurės Europos šalių registrų analizė (1997–

2017 m.), kurioje nustatyta, kad sunkių motinos sveikatos sutrikimų, tokių kaip eklampsija, gausus 

akušerinis kraujavimas, sepsis, tromboembolinės komplikacijos ar organų nepakankamumas, rizika 

buvo didesnė vartojant VPA, CBZ ir OXC [2]. 

Registrų duomenys taip pat rodo, kad ne tik konkretus VNE, bet ir gydymo schema turi 

reikšmės gimdymo rodikliams. Nustatyta, kad VPA politerapijos vartojimas yra susijęs su didesne 

perinatalinės mirties ir sunkių motinos sveikatos sutrikimų rizika [2]. Be to, politerapija, lyginant su 

monoterapija, yra susijusi su didesne gestacinio diabeto rizika [11]. 

Vertinant naujagimių charakteristikas, didžiausias dėmesys skiriamas DĮA rizikai. Tyrimai 

rodo, kad skirtingi VNE pasižymi nevienodu saugumo profiliu: mažiausia DĮA rizika nustatyta vartojant 

LTG ir LEV, didžiausia – vartojant VPA. Taip pat nustatyta, kad ši rizika yra priklausoma nuo dozės, 

ypač VPA, CBZ ir fenobarbitalio atvejais [40]. Šiuos duomenis patvirtina EURAP registro analizė, kuri 

parodė, kad DĮA rizika didėja viršijus tam tikras paros dozes, įskaitant maždaug 650 ir 1400 mg VPA, 

700 mg CBZ bei 325 mg LTG ribas [35]. Naujesni tyrimai šias tendencijas iš esmės patvirtina, tačiau 

LTG atveju aiškios sąsajos tarp paros dozės ir DĮA rizikos nebuvo nustatyta [40]. 

Be to, sisteminės apžvalgos duomenimis, „naujosios“ kartos VNE paprastai siejami su mažesne 

DĮA rizika, palyginti su „senosios“ kartos VNE, ypač VPA, nors TPM išlieka susijęs su vidutinio dydžio 

rizika (apie 4 %) [7]. 

Gydymo schema taip pat turi reikšmės: 2009 m. Amerikos neurologų akademijos (angl. 

American Academy of Neurology, AAN) gairės nurodo, kad politerapija gali būti susijusi su didesne DĮA 

rizika, palyginti su monoterapija, nors ne visi tyrimai šį ryšį patvirtina [23]. Vis dėlto naujesni duomenys 

rodo, kad ne visos politerapijos yra vienodai rizikingos. Nustatyta, kad LTG ir LEV duoterapija gali būti 
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susijusi su reikšmingai mažesne DĮA rizika, palyginti su VPA monoterapija [41]. 

 

 

9.4.2 Folio rūgšties skyrimas 
 

Dėl kai kurių VNE teratogeninio poveikio epilepsija sergančioms nėščiosioms 

rekomenduojama skirti folio rūgštį, siekiant sumažinti DĮA riziką. DĮA prevencijai rekomenduojama ne 

mažesnė kaip 0,4 mg folio rūgšties paros dozė prieš pastojimą ir nėštumo metu [30]. Vis dėlto 

naujausiose rekomendacijose pabrėžiama, kad epilepsija sergančioms moterims folio rūgšties dozavimas 

turėtų būti individualizuojamas pagal klinikinius rizikos veiksnius ir vartojamus VNE, todėl įvairiose 

gairėse rekomenduojamos dozės svyruoja nuo 0,8 iki 5 mg per parą [7]. Pagal AAN, Amerikos 

epilepsijos draugijos (angl. American Epilepsy Society, AES) ir Motinos ir vaisiaus medicinos draugijos 

(angl. Society for Maternal-Fetal Medicine, SMFM) 2024 m. gaires, folio rūgšties vartojimas yra 

pagrįstas stipriais moksliniais įrodymais [30]. Nustatyta aukšto lygio (A) įrodymų dėl palankesnio 

vaisiaus neurologinio vystymosi ir vidutinio lygio (B) įrodymų dėl nervinio vamzdelio defektų 

prevencijos [30]. 

Norvegijos kohortinio tyrimo duomenimis, 79,3 % epilepsija sergančių nėščiųjų, vartojusių 

VNE, vartojo folio rūgštį, tačiau 20,7 % nepakankamai laikėsi folio rūgšties vartojimo rekomendacijų – 

tai rodo galimas prevencijos spragas [42]. Taip pat nustatyta, kad folio rūgšties nevartojimas nėštumo 

metu buvo susijęs su didesne priešlaikinio gimdymo rizika, o folio rūgšties vartojimas šią riziką gali 

sumažinti [8]. 

Neseniai atliktas Kinijos kohortinis tyrimas nustatė, kad VNE vartojimo metu folio rūgšties 

vartojimas buvo susijęs su mažesne sudėtinio nepalankaus rodiklio rizika. Šis rodiklis apėmė priešlaikinį 

gimdymą, mažą gimimo svorį, DĮA, vaisiaus žūtį bei neurologinio vystymosi sutrikimus [43]. 
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10. TYRIMO METODIKA  

 
Atliktas tyrimas – retrospektyvinis. Tyrimo metu surinkti 62 epilepsija sergančių nėščiųjų 

tiriamųjų sociodemografiniai, klinikiniai bei nėštumo, gimdymo ir naujagimių duomenys. Taip pat 

surinkti 124 kontrolinės grupės nėščiųjų nėštumo, gimdymo ir naujagimių duomenys. Epilepsija 

sergančių nėščiųjų tiriamųjų amžius buvo nuo 18 iki 41 metų. Kontrolinės grupės nėščiųjų amžiaus 

duomenys nebuvo prieinami. 

Tiriamųjų atranka. Į tiriamąją grupę įtrauktos nėščiosios, kurioms diagnozuota epilepsija 

pagal Tarptautinės ligų klasifikacijos (TLK) kodus G40.00–G40.81 ir kurios buvo gydytos Lietuvos 

sveikatos mokslų universiteto ligoninėje Kauno klinikose (LSMUL KK) nuo 2022 01 01 iki 2025 09 25. 

Neįtrauktos nepilnametės moterys ir nėščiosios, kurios nesirgo aktyvia epilepsija arba nevartojo VNE. 

Kontrolinę grupę sudarė nėščiosios, gydytos LSMUL KK Akušerijos-ginekologijos klinikoje 

nuo 2024 01 01 iki 2024 12 31. Iš 2024 m. LSMUL KK Akušerijos-ginekologijos klinikos gimdymų 

ataskaitoje registruotų 2916 gimdymų atsitiktinės atrankos būdu atrinktos 124 nėščiosios, išlaikant 1:2 

santykį su epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamąja grupe. Į kontrolinę grupę neįtrauktos nėščiosios, 

sergančios epilepsija ar kitais EP sutrikimais (G40.x, G41.x), taip pat nėščiosios, sergančios gretutinėmis 

ligomis (pagal informaciją, prieinamą iš medicininės dokumentacijos). 

Rinkti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų duomenys: 

- Sociodemografiniai duomenys: 

o Amžius. Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios suskirstytos į 2 grupes pagal 

literatūroje apibrėžtą pažengusį motinos amžių: <35 arba ≥35 metų. 

o Rūkymas. Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios pagal rūkymą suskirstytos į 2 

grupes: rūkė (rūkymas apibrėžtas kaip bet koks rūkymas nėštumo metu) arba nerūkė. 

o Gyvenamoji vieta. Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios pagal gyvenamąją vietą 

suskirstytos į 3 grupes pagal gyvenamosios vietos gyventojų skaičių: kaimas (<10 tūkst. 

gyventojų), mažas miestas (10–100 tūkst. gyventojų), didelis miestas (>100 tūkst. 

gyventojų). 

- Klinikiniai duomenys apie epilepsiją: 

o Tikslūs duomenys apie epilepsijos formą nebuvo prieinami, todėl epilepsija sergančių 

nėščiųjų tiriamųjų grupę pasirinkta skirstyti į 2 grupes pagal EP rūšį nėštumo metu:  

▪ I grupė – generalizuoti toniniai–kloniniai EP arba židininiai, išplintantys į 

abipusius toninius – kloninius EP;  

▪ II grupė – kiti EP (be generalizuotų toninių–kloninių traukulių ir kritimų) 

o Pagal EP dažnį nėštumo metu epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupė buvo 
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suskirstyta į 4 grupes: 

▪ 1 grupė – <1 EP per metus,  

▪ 2 grupė – ≥1 EP per metus, bet <1 EP per 6 mėnesius,  

▪ 3 grupė – ≥1 EP per 6 mėnesius, bet <1 EP per mėnesį,  

▪ 4 grupė – ≥1 EP per mėnesį. 

- Duomenys apie epilepsijos gydymą vaistais nuo epilepsijos (VNE): 

o VNE skirstyti į 2 grupes pagal kartą: „senosios“ kartos (klinikinėje praktikoje pradėti 

vartoti iki 1990 metų (CBZ, VPA, klonazepamas (CZP), klobazamas (CLB)) ir 

„naujosios“ kartos (klinikinėje praktikoje pradėti vartoti nuo 1990 metų (LTG, LEV, 

TPM, OXC, pregabalinas (PGB)). 

o VNE vartojimas suskirstytas į 2 grupes: monoterapiją (epilepsijos gydymui vartotas 

vienas VNE) ir politerapiją (epilepsijos gydymui vartoti du ar daugiau VNE). 

Politerapijos grupė papildomai skirstyta į politerapiją su VPA ir be jo. 

o Tų VNE, kurių sukeliama apsigimimų rizika priklauso nuo dozės, papildomai išskirtos 

grupės pagal dozes, vartotas monoterapijoje, pvz.: LTG ≤ 325 mg ir LTG > 325 mg; CBZ 

≤ 700 mg ir CBZ > 700 mg; VPA ≤ 650 mg ir VPA > 650 mg. 

o Dėl mažos epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, kurių VNE koncentracijų nėštumo 

metu duomenys buvo prieinami, imties VNE koncentracijos nėštumo metu nebuvo 

analizuojamos. 

- Duomenys apie folio rūgšties vartojimą: 

o Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios pagal folio rūgšties vartojimą suskirstytos į 

2 grupes: vartojo (folio rūgšties vartojimas apibrėžtas kaip folio rūgšties vartojimas bent 

nuo nėštumo pradžios) arba nevartojo. 

Rinkti epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų duomenys: 

- Nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikos: 

o Nėštumo eiga: 

▪ Nėštumo komplikacijos. Nėščiosios pagal nėštumo komplikacijų buvimą 

suskirstytos į 2 grupes: buvo arba nebuvo. Nėštumo komplikacijų diagnozės 

nustatytos remiantis medicininės dokumentacijos įrašais. Į analizę įtrauktos tik 

kliniškai reikšmingos komplikacijos, galinčios turėti įtakos motinos ar vaisiaus 

būklei. Nėštumo komplikacijomis laikytos šios diagnozės pagal TLK: gestacinė 

hipertenzija (O13), preeklampsija (O14.x), gestacinis diabetas (O24.x), vaisiaus 

augimo sulėtėjimas (O36.5), makrosomija (O36.6), polihidroamnionas (O40), 

oligohidramnionas (O41.0), chorioamnionitas (O41.1), priešlaikinis vaisiaus 

dangalų plyšimas (O42.x), placentos atšoka (O45.x) anemija / trombocitopenija 
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nėštumo metu (O99.0x). 

o Gimdymo eiga:  

▪ Gimdymo sužadinimas. Nėščiosios pagal gimdymo sužadinimo buvimą 

suskirstytos į 2 grupes: buvo arba nebuvo. Gimdymo sužadinimu laikyti atvejai, 

kai gimdymo veikla buvo dirbtinai inicijuota taikant medikamentines (pvz., 

prostaglandinus, oksitociną) ir (ar) mechanines priemones prieš spontaninės 

gimdymo veiklos pradžią. 

▪ Cezario pjūvio operacija. Nėščiosios pagal CPO buvimą suskirstytos į 2 grupes: 

buvo arba nebuvo. CPO apėmė visus operacinio gimdymo atvejus, 

nepriklausomai nuo jų skubumo ar indikacijų. 

o Gimdymo baigtys:  

▪ Priešlaikinis gimdymas. Nėščiosios pagal gestacinį amžių suskirstytos į 2 

grupes: priešlaikinio gimdymo grupę (gestacinis amžius <37 sav.) arba išnešioto 

nėštumo grupę (gestacinis amžius ≥37 sav.). 

▪ Gimdymo komplikacijos. Nėščiosios pagal gimdymo komplikacijų buvimą 

suskirstytos į 2 grupes: buvo arba nebuvo. Gimdymo komplikacijų diagnozės 

nustatytos remiantis medicininės dokumentacijos įrašais. Į analizę įtrauktos tik 

kliniškai reikšmingos komplikacijos, turinčios įtakos gimdymo eigai ar motinos 

ir naujagimio būklei. Gimdymo komplikacijomis laikytos šios diagnozės pagal 

TLK: antrinė gimdos inercija (O62.1), peties distocija (O66.0), intrapartinis 

kraujavimas (O67.x), vaisiaus distresas (O68.x), virkštelės suspaudimas (O69.1), 

virkštelės apsisukimas su suspaudimu (O69.2), III–IV laipsnio tarpvietės plyšimai 

(O70.2–O70.3), gimdos kaklelio plyšimas (O71.0). 

o Naujagimių charakteristikos: 

▪ Naujagimio būklė vertinta pagal Apgar skalę (0–10 balų) 1 min. ir 5 min. po 

gimimo, kur didesnis balas rodo geresnę būklę.  

▪ Naujagimiai pagal įgimtų apsigimimų buvimą suskirstyti į 2 grupes: buvo arba 

nebuvo. Įgimti apsigimimai apibrėžti kaip struktūriniai ar funkciniai defektai, 

nustatyti po gimimo, remiantis klinikiniais ir, jei taikyta, instrumentiniais 

tyrimais. 

▪ Naujagimiai pagal mažo gimimo svorio buvimą suskirstyti į 2 grupes: buvo (riba 

(<2500 g) nustatyta remiantis literatūros duomenimis) arba nebuvo. 

▪ Naujagimiai pagal kvėpavimo distreso buvimą suskirstyti į 2 grupes: buvo arba 

nebuvo. Kvėpavimo distresas apibrėžtas kaip būklė, kai naujagimiui po gimimo 

reikalinga kvėpavimo parama, pvz., nuolatinis teigiamas slėgis kvėpavimo 
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takuose (angl. continuous positive airway pressure).  

▪ Naujagimiai pagal geltos buvimą suskirstyti į 2 grupes: buvo arba nebuvo. Gelta 

laikyta kliniškai reikšminga, jei reikėjo gydymo fototerapija. 

Statistinė duomenų analizė. Duomenų įvedimui, redagavimui ir saugojimui naudota Microsoft 

Excel programa. Analizė atlikta naudojant IBM SPSS Statistics (31 versija). Kategoriniai kintamieji 

pateikti kaip absoliutūs skaičiai (n) ir procentai (%). Kiekybinių kintamųjų pasiskirstymas vertintas 

taikant Shapiro–Wilk testą. Normaliai pasiskirstę duomenys pateikti kaip vidurkis ir standartinis 

nuokrypis (SN), nenormaliai – kaip mediana ir interkvartilinis intervalas (IQR). Kiekybinių kintamųjų 

(Apgar balų) palyginimui naudotas Mann–Whitney U testas. Kategorinių kintamųjų palyginimui 

naudotas χ² testas, o kai tikėtinas dažnis bent viename lentelės langelyje buvo mažesnis nei 5 – Fisher 

tikslusis testas. Statistiškai reikšmingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05. 

  



25  

11. REZULTATAI 
 

11.1 Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų 

nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos 

 

Lyginant epilepsija sergančias tiriamąsias ir kontrolinės grupės nėščiąsias, statistiškai 

reikšmingas skirtumas nustatytas tik gimdymo sužadinimo dažnyje (p = 0,034). Kitų analizuotų rodiklių 

statistiškai reikšmingų skirtumų tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės 

nėščiųjų nenustatyta (p > 0,05; 1 lentelė). 

 

1 lentelė. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų nėštumo, 

gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų palyginimas 

Rodikliai 

Epilepsija 

sergančios 

nėščiosios 

tiriamosios (n = 62) 

Kontrolinės 

grupės nėščiosios 

(n = 124) 

p 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 46 (74,2) 96 (77,4) 0,626* 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 26 (41,9) 33 (26,6) 0,034 

Cezario pjūvio operacija, n (%) 14 (22,6) 29 (23,4) 0,902 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 6 (9,7) 6 (4,8) 0,205 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 29 (46,8) 76 (61,3) 0,060 

Naujagimių charakteristikos 

Apgar po 1 min., mediana (IQR) 9 (9–10) 9 (9–9,5) 
0,816 

Apgar po 1 min., vidurkis (SN) 9,08 (0,77) 9,02 (0,91) 

Apgar po 5 min., mediana (IQR) 10 (9,5–10) 10 (9–10) 
0,192 

Apgar po 5 min., vidurkis (SN) 9,72 (0,52) 9,60 (0,61) 

Mažas gimimo svoris (<2500 g), n (%) 4 (6,5) 4 (3,2) 0,295 

Įgimti apsigimimai, n (%) (n = 53) 3 (5,7) Nėra duomenų**  

Kvėpavimo distresas, n (%) (n = 53) 2 (3,8) Nėra duomenų**  

Gelta, n (%) (n = 53) 5 (9,4) Nėra duomenų**  
* χ² kriterijus taikytas kategoriniams kintamiesiems, Mann–Whitney U testas – skaitiniams kintamiesiems. 

** Kontrolinės grupės nėščiųjų duomenys apie įgimtus apsigimimus, kvėpavimo distresą ir geltą nebuvo prieinami. 
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11.2 Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografinės ir klinikinės 

charakteristikos 

 

Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 28,7 ± 5,9 metų. Dauguma 

nėščiųjų (80,6 %) buvo jaunesnės nei 35 metų, o ≥35 metų sudarė 19,4 %. Didžioji dalis nėštumo metu 

nerūkė (95,2 %). Dideliame mieste gyveno 35,5 % epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, mažame 

mieste – 41,9 %, kaime – 22,6 %. 

Generalizuotus toninius – kloninius EP arba židininius EP, išplintančius į abipusius toninius – 

kloninius EP, nėštumo metu patyrė ~ 2/3 (67,6 %) epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų. Beveik pusei 

(43,9 %) epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo metu EP pasireiškė rečiau nei 1 kartą per metus 

(2 lentelė). 

 

2 lentelė. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų klinikinės charakteristikos (EP rūšis ir EP 

dažnis) 

Rodikliai 
Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios     

(n = 62) 

EP rūšis*, n (%) (n = 37)  

I grupė 25 (67,6) 

II grupė 12 (32,4) 

EP dažnis**, n (%) (n = 57)  

1 grupė 25 (43,9) 

2 grupė 9 (15,8) 

3 grupė 17 (29,8) 

4 grupė 6 (10,5) 
* I grupė – patyrė generalizuotus toninius – kloninius epilepsijos priepuolius (EP) arba židininius EP, išplintančius į abipusius toninius 

– kloninius EP. II grupė – patyrė kitus EP (be generalizuotų toninių–kloninių traukulių ir kritimų). 

** 1 grupė –  <1 EP per metus, 2 grupė – ≥1 EP per metus, bet <1 EP per 6 mėnesius, 3 grupė – ≥1 EP per 6 mėnesius, bet <1 EP per 

mėnesį, 4 grupė – ≥1 EP per mėnesį. 
 

 

 

11.3 Sąsajos tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų sociodemografinių ir 

klinikinių charakteristikų bei nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei 

naujagimių charakteristikų 

 

Statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų skirtumų skirtingose tiriamųjų amžiaus grupėse (<35 m. ir ≥35 m.) nenustatyta (p > 0,05; 

3 lentelė). CPO dažnis <35 metų grupėje buvo 18,0 %, ≥35 metų – 41,7 % (p = 0,078), priešlaikinio 

gimdymo – atitinkamai 8,0 % ir 16,7 % (p = 0,328).  
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3 lentelė. Nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos skirtingose 

epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų amžiaus grupėse 

 

Statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų skirtumų skirtingose tiriamųjų pagal gyvenamąją vietą grupėse (didelis miestas, mažas 

miestas ir kaimas) nenustatyta (p > 0,05; 4 lentelė). 

 

4 lentelė. Nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos skirtingose 

epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gyvenamosios vietos grupėse 

Rodikliai Didelis miestas Mažas miestas Kaimas p 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 18 (81,8) 17 (65,4) 11 (78,6) 0,394 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 12 (54,5) 7 (26,9) 7 (50,0) 0,121 

Cezario pjūvio operacija, n (%) 5 (22,7) 8 (30,8) 1 (7,1) 0,234 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 3 (13,6) 2 (7,7) 1 (7,1) 0,735 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 12 (54,5) 9 (34,6) 8 (57,1) 0,262 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 3 (13,6) 1 (3,8) 0 (0,0) 0,221 

Įgimti apsigimimai, n (%) 0 (0,0) 2 (8,7) 1 (9,1) 0,411 

Kvėpavimo distresas, n (%) 1 (5,3) 0 (0,0) 1 (9,1) 0,392 

Gelta, n (%) 3 (15,8) 2 (8,7) 0 (0,0) 0,357 
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 

taikytas Fisher tikslusis testas. 

Rodikliai 
Amžiaus grupės 

p 
<35 metų ≥35 metų 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 38 (76,0) 8 (66,7) 0,507 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 21 (42,0) 5 (41,7) 0,983 

Cezario pjūvio operacija, n (%) 9 (18,0) 5 (41,7) 0,078 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 4 (8,0) 2 (16,7) 0,328* 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 24 (48,0) 5 (41,7) 0,693 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 3 (6,1) 1 (8,3) 1,000* 

Įgimti apsigimimai, n (%) 3 (7,1) 0 (0,0)  

Kvėpavimo distresas, n (%) 2 (4,8) 0 (0,0)  

Gelta, n (%) 4 (9,5) 1 (9,1) 1,000* 
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 

taikytas Fisher tikslusis testas. 
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Statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų skirtumų pagal tiriamųjų rūkymą (rūkė ar nerūkė) nenustatyta (p > 0,05; 5 lentelė). 

Rūkiusiųjų grupėje CPO dažnis buvo 66,7 %, nerūkiusiųjų – 20,3 % (p = 0,125), o priešlaikinio 

gimdymo dažnis – atitinkamai 33,3 % ir 8,5 % (p = 0,267), tačiau šie skirtumai statistinio reikšmingumo 

nepasiekė. 

 

5 lentelė. Nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos rūkiusių ir 

nerūkiusių epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupėse 

 

Statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų skirtumų skirtingose tiriamųjų EP rūšies ir dažnio grupėse nenustatyta (p > 0,05; 6 

lentelė). Nėštumo komplikacijų dažnis tarp skirtingų EP dažnio grupių svyravo nuo 50,0 % iki 88,2 % 

(p = 0,204). 

 

  

Rodikliai Rūkė Nerūkė p 

Nėštumo eiga Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 2 (66,7) 44 (74,6) 1,000* 

Gimdymo eiga Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 0 (0,0) 26 (44,1)  

Cezario pjūvio operacija, n (%) 2 (66,7) 12 (20,3) 0,125* 

Gimdymo baigtys Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 1 (33,3) 5 (8,5) 0,267* 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 0 (0,0) 29 (49,2)  

Naujagimių charakteristikos Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 0 (0,0) 4 (6,9)  

Įgimti apsigimimai, n (%) 0 (0,0) 3 (6,0)  

Kvėpavimo distresas, n (%) 0 (0,0) 2 (4,0)  

Gelta, n (%) 0 (0,0) 5 (10,0)  
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 

taikytas Fisher tikslusis testas. 
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6 lentelė. Nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos skirtingų 

epilepsijos priepuolių (EP) rūšių ir skirtingo EP dažnio grupėse 

 

 

11.4 Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymas vaistais nuo epilepsijos ir 

folio rūgšties vartojimas 

 

Didžioji dalis epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų buvo gydomos vienu VNE – monoterapija 

(71,0 %), „naujosios“ kartos VNE vartojo ~ 2/3 (66,1 %) nėščiųjų. Dažniausiai vartoti VNE buvo LTG 

ir LEV – šiuos VNE vartojo daugiau kaip 3/4 (75,8 %) tiriamųjų. Iš politerapiją vartojusių tiriamųjų 

VPA vartojo 4 (22,2 %), VPA nevartojo 14 (77,8 %). Detalūs duomenys apie epilepsija sergančių 

nėščiųjų tiriamųjų gydymą VNE pateikti 7-oje ir 8-oje lentelėse. Duomenys apie folio rūgšties vartojimą 

buvo prieinami 50 epilepsija sergančių nėščiųjų. Iš jų 48 (96,0 %) nėštumo metu vartojo folio rūgštį.   

Rodikliai 

Grupės 

p 

Grupės 

p 
Pagal EP 

rūšį** 
Pagal EP dažnį*** 

I II 1 2 3 4 

Nėštumo eiga 

Nėštumo 

komplikacijos, n (%) 

17 

(68,0) 

11 

(91,7) 

0,220* 16 

(64,0) 

7 

(77,8) 

15 

(88,2) 

3 

(50,0) 

0,204 

Gimdymo eiga 

Gimdymo 

sužadinimas, n (%) 

11 

(44,0) 

4  

(33,3) 

0,724* 12 

(48,0) 

4 

(44,4) 

8 

(47,1) 

1 

(16,7) 

0,563 

Cezario pjūvio 

operacija, n (%) 

3  

(12,0) 

2  

(16,7) 

1,000* 6 

(24,0) 

2 

(22,2) 

5 

(29,4) 

0 

(0,0) 

0,529 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis 

gimdymas, n (%) 

0  

(0,0) 

2  

(16,7) 

 3 

(12,0) 

0 

(0,0) 

 

0  

(0,0) 

 

1 

(16,7) 

 

0,287 

Gimdymo 

komplikacijos, n (%) 

11 

(44,0) 

7  

(58,3) 

0,414 16 

(64,0) 

3 

(33,3) 

7 

(41,2) 

2 

(33,3) 

0,247 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo 

svoris, n (%) 

0  

(0,0) 

1  

(9,1) 

 2 

(8,0) 

0 

(0,0) 

0  

(0,0) 

1 

(16,7) 

0,336 

Įgimti apsigimimai, 

n (%) 

1  

(4,2) 

1  

(9,1) 

0,536* 2 

(9,1) 

1 

(14,3) 

0  

(0,0) 

0 

(0,0) 

0,464 

Kvėpavimo 

distresas, n (%) 

0  

(0,0) 

1  

(9,1) 

 1 

(4,5) 

0 

(0,0) 

0  

(0,0) 

1 

(16,7) 

0,329 

Gelta, n (%) 2  

(8,3) 

2  

(18,2) 

0,395 1 

(4,5) 

0 

(0,0) 

2 

(13,3) 

2 

(33,3) 

0,150 

* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 

taikytas Fisher tikslusis testas. 
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7 lentelė. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų vartoti vaistai nuo epilepsijos (VNE) 

Rodikliai 
Epilepsija sergančios nėščiosios tiriamosios          

(n = 62) 

Gydymas VNE, n (%)  

Monoterapija 44 (71,0) 

Politerapija 18 (29,0) 

Vaistai nuo epilepsijos, n (%) 

(vartojant tiek monoterapijoje, tiek politerapijoje) 

 

LTG 26 (41,9) 

LEV 26 (41,9) 

CBZ 14 (22,6) 

VPA 6 (9,7) 

TPM 5 (8,1) 

OXC 3 (4,8) 

CZP 1 (1,6) 

CLB 1 (1,6) 

PGB 1 (1,6) 

VNE karta, n (%)  

„Senosios“ kartos VNE 21 (33,9) 

„Naujosios“ kartos VNE 41 (66,1) 
LTG – lamotriginas;  LEV – levetiracetamas; CBZ – karbamazepinas; VPA – valproatas; TPM – topiramatas; OXC – 

okskarbazepinas; CZP – klonazepamas; CLB – klobazamas; PGB – pregabalinas.  

 

8 lentelė. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų vartoti vaistai nuo epilepsijos monoterapijos 

grupėje 

Monoterapija (n = 44) 

Vaistas nuo epilepsijos n 

Procentai 

(monoterapijos 

grupėje) 

Procentai 

(konkretaus VNE 

grupėje) 

LTG 18 40,9 %  

≤325 mg 13 29,5 % 72,2 % 

 >325 mg 5 11,4 % 28.8 % 

LEV 14 31,8 %  

CBZ 6 13,6 %  

≤700 mg 4  9,1 % 66,7 % 

 >700 mg 2  4,5 % 33,3 % 

OXC 3 6,8 %  

VPA 2 4,5 %  

≤650 mg 1 2,3 % 50,0 % 

 >650 mg 1 2,3 % 50,0 % 

CZP 1  2,3 %  
LTG – lamotriginas;  LEV – levetiracetamas; CBZ – karbamazepinas; OXC – okskarbazepinas; VPA – valproatas; CZP – 

klonazepamas. 
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11.5 Sąsajos tarp epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų gydymo vaistais nuo 

epilepsijos, folio rūgšties vartojimo ir jų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo 

baigčių bei naujagimių charakteristikų 

 

Lyginant „senosios“ ir „naujosios“ kartos VNE grupes, statistiškai reikšmingų skirtumų tarp 

nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių charakteristikų nenustatyta (p > 0,05; 9 

lentelė). „Senosios“ kartos VNE grupėje priešlaikinio gimdymo, mažo gimimo svorio ir kvėpavimo 

distreso dažniai buvo atitinkamai 19,0 %, 10,0 % ir 6,3 %, o „naujosios“ kartos VNE grupėje šie dažniai 

buvo atitinkamai 4,9 %, 4,9 % ir 2,7 %. 

 

9 lentelė. ,,Senosios“ ir ,,naujosios“ kartos vaistais nuo epilepsijos gydomų epilepsija sergančių 

nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos 

Rodikliai 

Vartotų vaistų nuo epilepsijos grupės 

„Senosios“ kartos 

(n = 21) 

„Naujosios“ 

kartos (n = 41) 
p 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 17 (81,0) 29 (70,7) 0,384 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 10 (47,6) 16 (39,0) 0,516 

Cezario pjūvio operacija, n (%) 5 (23,8) 9 (22,0) 0,868 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 4 (19,0) 2 (4,9) 0,074* 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 7 (33,3) 23 (56,1) 0,090 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 2 (10,0) 2 (4,9) 0,448* 

Įgimti apsigimimai, n (%) 1 (6,3) 2 (5,4) 0,903* 

Kvėpavimo distresas, n (%) 1 (6,3) 1 (2,7) 0,534* 

Gelta, n (%) 0 (0) 5 (13,5)  
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 

taikytas Fisher tikslusis testas. 

 

Lyginant VNE monoterapija ir politerapija gydytas epilepsija sergančias nėščiąsias tiriamąsias, 

statistiškai reikšmingų skirtumų tarp nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų nenustatyta (p > 0,05; 10 lentelė). Politerapijos grupėje nėštumo komplikacijų dažnis 

buvo 83,3 %, monoterapijos – 70,5 %, gimdymas sužadintas – atitinkamai 50,0 % ir 38,6 % (p > 0,05). 
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10 lentelė. Vaistų nuo epilepsijos monoterapija ir politerapija gydytų epilepsija sergančių 

nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos 

Rodikliai 
Monoterapija  

(n = 44) 

Politerapija  

(n = 18) 
p 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 31 (70,5) 15 (83,3) 0,293 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 17 (38,6) 9 (50,0) 0,410 

Cezario pjūvio operacija, n 

(%) 

10 (22,7) 4 (22,2) 0,966 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 5 (11,4) 1 (5,6) 0,483* 

Gimdymo komplikacijos, n 

(%) 

20 (45,5) 9 (50,0) 0,745 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 3 (6,8) 1 (5,9) 0,895* 

Įgimti apsigimimai, n (%) 2 (5,1) 1 (7,1) 0,780* 

Kvėpavimo distresas, n (%) 2 (5,1) 0 (0)  

Gelta, n (%) 4 (10,3) 1 (7,1) 0,732* 
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtinas dažnis bent viename langelyje buvo mažesnis nei 5, 
taikytas Fisher tikslusis testas. 

 

Bendroje epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupėje mažo gimimo svorio atvejų nustatyta 

4 (6,5 %), įgimtų apsigimimų – 3 (5,7 %), kvėpavimo distreso – 2 (3,8 %), geltos – 5 (9,4 %). VPA 

vartojusių nėščiųjų grupėje (n = 6) įgimtų apsigimimų nustatyta 20,0 %, palyginti su 4,2 % VPA 

nevartojusių nėščiųjų grupėje (n = 56), kvėpavimo distreso – 20,0 %, palyginti su 2,1 % (11 lentelė). 

 

11 lentelė. Naujagimių charakteristikos epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų vartojusių ir 

nevartojusių valproato (VPA) grupėse 

Rodikliai Vartojusios VPA Nevartojusios VPA p 

Mažas gimimo svoris, n (%) 0 (n = 6; 0,0 %) 4 (n = 55***; 7,3 %)  

Įgimti apsigimimai, n (%) 1 (n = 5**; 20,0 %) 2 (n = 48****; 4,2 %) 0,262* 

Kvėpavimo distresas, n (%) 1 (n = 5**; 20,0 %) 1 (n = 48; 2,1 %) 0,181* 

Gelta, n (%) 0 (n = 5**; 0,0 %) 5 (n = 48; 10,4 %)  
* Taikytas Fisher tikslusis testas. 

** Šiam rodikliui buvo prieinami 5 epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų duomenys. 

*** Šiam rodikliui buvo prieinami 55 epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų duomenys. 

**** Šiam rodikliui buvo prieinami 48 epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų duomenys. 

 

Vienos VPA vartojusios nėščiosios naujagimiui nustatyti dismorfiniai požymiai, būdingi 

vaisiaus valproato sindromui. Įgimtų apsigimimų atvejai pagal nėštumo metu vartotus VNE pateikiami 

12-oje lentelėje. 
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12 lentelė. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo metu vartoti vaistai nuo epilepsijos ir 

naujagimių įgimti apsigimimai 

Vaistai nuo epilepsijos Įgimti apsigimimai 

Lamotriginas Polidaktilija 

Valproatas Smegenėlių kirmino hipoplazija 

Lamotriginas + levetiracetamas Įgimta hidronefrozė 
 

 

Lyginant folio rūgštį vartojusias ir nevartojusias epilepsija sergančias nėščiąsias tiriamąsias, 

statistiškai reikšmingų skirtumų tarp nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių bei naujagimių 

charakteristikų nenustatyta (p > 0,05; 13 lentelė). Nėštumo komplikacijos nustatytos visoms folio 

rūgšties nevartojusioms nėščiosioms. Vienai iš folio rūgšties nevartojusių epilepsija sergančių nėščiųjų 

tiriamųjų nustatytas priešlaikinis gimdymas, o jos naujagimiui – mažas gimimo svoris, kvėpavimo 

distresas ir gelta. 

 

13 lentelė. Folio rūgštį nėštumo metu vartojusių ir nevartojusių epilepsija sergančių nėščiųjų 

tiriamųjų nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos 

Rodikliai 
Folio rūgštį 

p 
Vartojo (n = 48) Nevartojo (n = 2) 

Nėštumo eiga 

Nėštumo komplikacijos, n (%) 33 (68,8) 2 (100,0) 1,000* 

Gimdymo eiga 

Gimdymo sužadinimas, n (%) 22 (45,8) 0 (0,0)  

Cezario pjūvio operacija, n (%) 11 (22,9) 1 (50,0) 0,426* 

Gimdymo baigtys 

Priešlaikinis gimdymas, n (%) 5 (10,4) 1 (50,0) 0,228* 

Gimdymo komplikacijos, n (%) 22 (45,8) 1 (50,0) 1,000* 

Naujagimių charakteristikos 

Mažas gimimo svoris, n (%) 3 (6,3) 1 (50,0) 0,155* 

Įgimti apsigimimai, n (%) 3 (7,3) 0 (0,0)  

Kvėpavimo distresas, n (%) 1 (2,4) 1 (50,0) 0,092* 

Gelta, n (%) 3 (7,3) 1 (50,0) 0,179* 
* Kategorinių kintamųjų palyginimui naudotas χ² kriterijus; kai tikėtini dažniai lentelės langeliuose buvo mažesni nei 5, taikytas 

Fisher tikslusis testas. 
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12. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Nors literatūroje aprašomi statistiškai reikšmingi skirtumai tarp epilepsija sergančių nėščiųjų ir 

kontrolinės grupės nėščiųjų, taip pat statistiškai reikšmingos sąsajos tarp epilepsija sergančių nėščiųjų 

sociodemografinių bei klinikinių charakteristikų ir nėštumo, gimdymo bei naujagimių charakteristikų, 

mūsų atliktame tyrime dalis jų nebuvo nustatyta. Tikėtina, kad tam įtakos galėjo turėti santykinai 

nedidelė tyrimo imtis. Mūsų tyrimo rezultatai ir galimos tokių rezultatų priežastys aptariamos tolesnėje 

skyriaus dalyje. 

Ankstesniuose tyrimuose nustatyta, kad epilepsija sergančioms nėščiosioms statistiškai 

reikšmingai dažniau nustatomi įvairūs nepalankūs nėštumo ir gimdymo rodikliai [3,4,5]. Kitame tyrime 

nurodoma, kad statistiškai reikšmingi skirtumai yra tik gimdymo sužadinimo dažnyje [15]. Mūsų tyrime, 

lyginant epilepsija sergančias nėščiąsias tiriamąsias su kontrolinės grupės nėščiosiomis, taip pat 

nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas gimdymo sužadinimo dažnyje (p = 0,034), ir tai iš dalies 

sutampa su literatūroje aprašomais duomenimis [15]. Tuo tarpu priešlaikinio gimdymo procentas tarp 

epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų buvo didesnis nei kontrolinėje grupėje (9,7 % ir 4,8 %), taip pat 

stebėtas didesnis naujagimių mažo gimimo svorio procentas (6,5 % ir 3,2 %), tačiau statistiškai 

reikšmingų skirtumų nenustatyta. Tikėtina, kad tam įtakos galėjo turėti nedidelė tyrimo imtis bei geresnė 

šiuolaikinė epilepsija sergančių nėščiųjų priežiūra. 

Literatūroje nurodoma, kad epilepsija sergančių nėščiųjų amžiaus vidurkis siekia apie 30,1 

metų [2]. Taip pat aprašoma, kad kai kuriuose tyrimuose, pavyzdžiui, Brazilijoje, didesnė dalis epilepsija 

sergančių nėščiųjų gyvena kaimo vietovėse [18], o Šiaurės Europos šalių tyrime nustatytas 15,5 % 

rūkymo dažnis nėštumo metu [2]. Mūsų tyrime epilepsija sergančių nėščiųjų amžiaus vidurkis buvo 28,7 

metų, o didžioji dalis tiriamųjų buvo jaunesnės nei 35 metų, todėl šie rezultatai iš esmės panašūs į 

literatūroje pateikiamus duomenis. Gyvenamosios vietos pasiskirstymas iš dalies skyrėsi nuo literatūros 

duomenų – kaimo vietovėse gyveno mažesnė dalis tiriamųjų (22,6 %). Taip pat nustatyta, kad nėštumo 

metu rūkė 4,8 % tiriamųjų, ir šis rodiklis buvo mažesnis nei Šiaurės Europos šalių tyrime nustatytas 

rūkymo dažnis [2]. Mūsų tyrime duomenys apie alkoholio vartojimą buvo neprieinami, todėl nebuvo 

galima įvertinti galimų šio veiksnio sąsajų su nėštumo, gimdymo bei naujagimių charakteristikomis. 

Literatūroje aprašoma, kad generalizuotų toninių–kloninių EP dažnis tarp epilepsija sergančių 

nėščiųjų skiriasi. Viename Norvegijos EURAP registro tyrime generalizuoti toniniai–kloniniai EP 

pasireiškė 15,2 % nėštumų [26], o Brazilijoje atliktame tyrime jie sudarė 24 % visų EP atvejų tarp 

epilepsija sergančių nėščiųjų [27]. Mūsų tyrime generalizuoti toniniai–kloniniai EP arba židininiai EP, 

išplintantys į abipusius toninius–kloninius EP, nustatyti 67,6 % epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų. 

Didesnį šių EP dažnį mūsų tyrime galėjo lemti skirtingas EP klasifikavimas bei tai, kad į analizę buvo 
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įtraukti ne tik generalizuoti toniniai–kloniniai EP, bet ir židininiai EP, išplintantys į abipusius toninius–

kloninius EP. 

EURAP registro duomenimis, maždaug 2/3 epilepsija sergančių nėščiųjų nėštumų vyksta be EP 

[26]. Šie rezultatai panašūs į mūsų gautus rezultatus, kad didžioji dalis epilepsija sergančių nėščiųjų 

tiriamųjų nėštumo metu EP nepatyrė (43,9 %) arba jie buvo reti (15,8 %). 

ACOG nurodo, kad vyresnis nėščiosios amžius yra susijęs su didesne CPO bei priešlaikinio 

gimdymo rizika [16]. Taivane atliktame tyrime taip pat nustatyta, kad vyresnėms nei 35 metų 

nėščiosioms dažniau atliekama CPO [17]. Mūsų tyrime, analizuojant nėštumo, gimdymo bei naujagimių 

charakteristikas pagal amžiaus grupes, ≥35 metų amžiaus epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupėje 

stebėtas didesnis CPO procentas, palyginti su jaunesnėmis nei 35 metų nėščiosiomis (41,7 % ir 18,0 %), 

tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p = 0,078). Taip pat vyresnio amžiaus grupėje 

stebėtas didesnis priešlaikinio gimdymo procentas (16,7 % ir 8,0 %). Nors statistiškai reikšmingų 

skirtumų nenustatyta, stebėtos tendencijos buvo panašios į literatūroje aprašomus duomenis. 

Brazilijos Alagoaso regione atliktame tyrime nustatyta, kad kaimo vietovėse gyvenančioms 

epilepsija sergančioms nėščiosioms CPO buvo atliekama dažniau nei sostinėje gyvenančioms 

nėščiosioms [18]. Mūsų tyrime, analizuojant nėštumo, gimdymo bei naujagimių charakteristikas pagal 

gyvenamąją vietą, kaimo vietovėse gyvenančių epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų grupėje stebėtas 

mažiausias CPO procentas (7,1 %), tuo tarpu mažame mieste gyvenančių nėščiųjų tiriamųjų grupėje šis 

procentas buvo didžiausias (30,8 %), tačiau statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. Tokie 

skirtumai galimai susiję su skirtingomis sveikatos priežiūros sistemomis, nevienodu akušerinės pagalbos 

prieinamumu, sociokultūriniais veiksniais bei nedidele mūsų tyrimo imtimi, ypač kaimo vietovių 

grupėje. Todėl mūsų tyrime stebėti rezultatai turėtų būti vertinami atsargiai ir negali būti tiesiogiai 

apibendrinami platesnės populiacijos kontekste. 

Literatūroje nurodoma, kad rūkymas nėštumo metu didina priešlaikinio gimdymo bei kitų 

nepalankių nėštumo ir gimdymo baigčių riziką. AAN gairėse taip pat pažymima, kad epilepsija 

sergančioms nėščiosioms, kurios rūko, dažniau pasireiškia priešlaikiniai gimdos susitraukimai bei 

priešlaikinis gimdymas [23]. Mūsų tyrime, lyginant epilepsija sergančias nėščiąsias tiriamąsias pagal 

rūkymą, rūkiusių nėščiųjų grupėje stebėtas didesnis CPO procentas nei nerūkiusiųjų grupėje (66,7 % ir 

20,3 %). Taip pat rūkiusių nėščiųjų grupėje nustatytas didesnis priešlaikinio gimdymo procentas (33,3 

% ir 8,5 %), tačiau statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. Tikėtina, kad tam įtakos galėjo turėti 

maža rūkiusių nėščiųjų imtis. Nepaisant to, mūsų tyrime stebėtos tendencijos buvo panašios į literatūroje 

pateikiamus duomenis. 

Austrijos EURAP centro duomenimis, generalizuoti toniniai–kloniniai EP nėštumo metu buvo 

siejami su mažesniu gestaciniu amžiumi, didesne priešlaikinio gimdymo rizika ir mažesniu naujagimių 

gimimo svoriu [28]. Vis dėlto mūsų tyrime statistiškai reikšmingų sąsajų tarp generalizuotų toninių–



36  

kloninių EP ir nėštumo bei naujagimių charakteristikų nenustatyta. Tikėtina, kad tokiems rezultatams 

įtakos galėjo turėti nedidelė tyrimo imtis bei nepakankama statistinė galia reikšmingoms sąsajoms 

nustatyti. 

Literatūroje nurodoma, kad EP nėštumo metu yra susiję su didesne priešlaikinio gimdymo ir 

mažo gimimo svorio rizika [9]. Mūsų tyrime statistiškai reikšmingų sąsajų tarp EP dažnio nėštumo metu 

ir nepalankių nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikų nenustatyta. Viena iš galimų tokių 

rezultatų priežasčių galėtų būti gera EP kontrolė tiriamųjų grupėje. 

AAN, AES ir SMFM gairėse pabrėžiama, kad nėštumo metu rekomenduojama rinktis 

mažiausia teratogenine rizika pasižyminčius VNE bei, jei įmanoma, taikyti monoterapiją [23,30]. 

Literatūroje nurodoma, kad LTG ir LEV siejami su mažesne didžiųjų įgimtų anomalijų rizika, palyginti 

su VPA [31,40], todėl šie VNE šiuo metu laikomi vienais dažniausių pirmojo pasirinkimo preparatų 

vaisingo amžiaus ir nėščioms moterims. Airijoje atliktame tyrime nustatyta, kad dažniausiai nėščiosioms 

skiriami VNE buvo LTG (33,8 %) ir LEV (30,7 %), o dauguma nėščiųjų buvo gydomos monoterapija 

[33]. Mūsų tyrimo rezultatai taip pat rodo tendenciją rinktis naujesnius ir saugesniu saugumo profiliu 

pasižyminčius VNE bei prioritetizuoti gydymą monoterapija (jei yra tokia galimybė). LTG buvo vienas 

dažniausiai vartotų VNE tiek bendroje imtyje, tiek monoterapijoje (40,9 % monoterapijos atvejų), o LEV 

taip pat sudarė reikšmingą gydymo dalį (31,8 % monoterapijos atvejų). Gauti rezultatai buvo panašūs į 

Airijoje atlikto tyrimo duomenis [33]. 

Literatūroje taip pat pabrėžiama didelė VPA teratogeninė rizika bei nepalankių nėštumo 

rodiklių rizika [2,31,35,40]. Mūsų tyrime VPA vartojimas buvo palyginti retas – jį vartojo 9,7 % 

nėščiųjų, o monoterapijoje VPA sudarė tik 4,5 % atvejų. Tai gali rodyti atsargų šio VNE skyrimą 

klinikinėje praktikoje bei siekį laikytis rekomendacijų vengti VPA vartojimo nėštumo metu. VPA 

vartojimo dažnis mūsų tyrime buvo mažesnis nei didelės apimties Šiaurės Europos 1997–2017 m. 

registrų analizėje, kurioje VPA sudarė 12 % monoterapijos atvejų [2], tačiau didesnis nei JAV atliktame 

tyrime, kuriame VPA vartojimas buvo itin retas ir siekė tik 1,1 % [38]. Vis dėlto iš politerapiją vartojusių 

nėščiųjų 22,2 % vartojo VPA – tai panašu į literatūroje pateikiamus duomenis [34]. Tikėtina, kad tai 

galėjo būti susiję su gydymui VNE atsparia epilepsijos forma, kai VPA skyrimas politerapijoje buvo 

neišvengiamas. 

Literatūros duomenimis, folio rūgšties vartojimas epilepsija sergančioms nėščiosioms yra 

svarbi nėštumo priežiūros dalis, siekiant sumažinti nervinio vamzdelio defektų bei kitų nepalankių 

nėštumo rodiklių riziką [30]. Mūsų tyrime nustatyta, kad folio rūgštį nėštumo metu vartojo 96,0 % 

epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, kurių duomenys apie folio rūgšties vartojimą buvo prieinami. 

Tikėtina, kad šie rezultatai rodo gerą prevencinių rekomendacijų laikymąsi bei tinkamą nėščiųjų 

priežiūrą. Vis dėlto mūsų tyrime nebuvo prieinami duomenys apie vartotų folio rūgšties dozių dydį bei 

vartojimo trukmę, todėl nebuvo galima įvertinti, ar folio rūgštis buvo vartojama pagal rekomenduojamas 
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dozes. Tai laikytina vienu iš tyrimo ribotumų. 

Literatūroje aprašoma nuo dozės priklausoma teratogeninio poveikio rizika, ypač vartojant 

VPA [35,40]. Taip pat nurodomos ribinės LTG, CBZ ir VPA dozės, kurias viršijus ši rizika dar labiau 

padidėja. Mūsų tyrime nustatyta, kad dalis nėščiųjų vartojo didesnes LTG (>325 mg), CBZ (>700 mg) 

ir VPA (>650 mg) dozes, tačiau monoterapijoje vartotos LTG ir CBZ dozės dažniau buvo mažesnės už 

literatūroje nurodomas ribines dozes. Vis dėlto mūsų tyrime statistiškai reikšmingų sąsajų tarp konkrečių 

VNE dozių ir DĮA nenustatyta. 

Literatūroje nurodoma, kad „naujosios“ kartos VNE, ypač LTG ir LEV, pasižymi palankesniu 

saugumo profiliu nėštumo metu bei mažesne teratogeniškumo rizika, palyginti su „senosios“ kartos 

preparatais, ypač VPA [7,40]. Mūsų tyrime, lyginant „senosios“ ir „naujosios“ kartos VNE grupes, 

statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta, tačiau stebėtos tendencijos rodė palankesnes gimdymo ir 

naujagimių charakteristikas vartojant „naujosios“ kartos VNE. Šios tendencijos buvo panašios į 

literatūroje pateikiamus duomenis. 

Literatūros duomenimis, politerapija gali būti susijusi su didesne gestacinio diabeto, 

perinatalinių komplikacijų bei nepalankių nėštumo rodiklių rizika [2,11]. Mūsų tyrime, lyginant 

monoterapija ir politerapija gydytas epilepsija sergančias nėščiąsias, statistiškai reikšmingų nėštumo, 

gimdymo ar naujagimių baigčių skirtumų nenustatyta. Tikėtina, kad gautiems rezultatams įtakos galėjo 

turėti nedidelė mūsų tyrimo imtis bei klinikinėje praktikoje taikomos saugesnės gydymo schemos. 

Ankstesniuose tyrimuose nustatyta, kad VPA yra siejamas su didžiausia teratogenine rizika tarp 

dažniausiai vartojamų VNE [2,35,40]. EURAP registro analizė taip pat parodė, kad DĮA rizika ypač 

didėja vartojant didesnes VPA dozes [35]. Mūsų tyrime, vertinant VPA vartojimą, VPA vartojusių 

nėščiųjų grupėje stebėtas didesnis įgimtų apsigimimų (20,0 % ir 4,2 %) bei naujagimių kvėpavimo 

distreso (20,0 % ir 2,1 %) atvejų procentas, palyginti su VPA nevartojusiomis nėščiosiomis, tačiau 

statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. Vienos VPA vartojusios nėščiosios naujagimiui nustatyti 

dismorfiniai požymiai, būdingi vaisiaus valproato sindromui. Mūsų tyrime stebėtos tendencijos buvo 

panašios į literatūroje pateikiamus duomenis ir dar kartą pabrėžia atsargaus VPA skyrimo svarbą 

vaisingo amžiaus bei nėščioms moterims. 

Literatūroje aprašoma, kad folio rūgšties vartojimas gali būti susijęs su mažesne priešlaikinio 

gimdymo rizika [8]. Mūsų tyrime, lyginant folio rūgštį vartojusias ir nevartojusias epilepsija sergančias 

nėščiąsias tiriamąsias, statistiškai reikšmingų nėštumo, gimdymo ar naujagimių charakteristikų skirtumų 

nenustatyta. Vis dėlto nėštumo komplikacijos nustatytos visoms folio rūgšties nevartojusioms 

nėščiosioms (100,0 %). Taip pat šioje grupėje stebėtas didesnis priešlaikinio gimdymo procentas, 

palyginti su folio rūgštį vartojusių nėščiųjų grupe (50,0 % ir 10,4 %). Be to, folio rūgšties nevartojusių 

nėščiųjų naujagimių grupėje nustatytas didesnis mažo gimimo svorio (50,0 % ir 6,3 %), kvėpavimo 

distreso (50,0 % ir 2,4 %) bei geltos (50,0 % ir 7,3 %) procentas. Stebėtos tendencijos buvo panašios į 
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literatūroje pateikiamus duomenis, tačiau šie rezultatai turėtų būti vertinami atsargiai dėl labai mažos 

folio rūgšties nevartojusių nėščiųjų imties (n = 2). 

Mūsų atliktas tyrimas turi ir tam tikrų ribotumų. Pirma, tyrimas buvo retrospektyvus ir atliktas 

vienoje ligoninėje, todėl gautų rezultatų apibendrinamumas yra ribotas. Antra, epilepsija sergančių 

nėščiųjų tiriamųjų imtis buvo palyginti nedidelė (n = 62), o kai kuriose analizuotų charakteristikų 

grupėse epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų skaičius buvo labai mažas, todėl galėjo būti 

nepakankama statistinė galia reikšmingiems skirtumams nustatyti. Nors į tyrimą buvo įtrauktos 

kontrolinės grupės nėščiosios, ne visi kontrolinės grupės nėščiųjų duomenys buvo prieinami – trūko 

informacijos apie kontrolinės grupės nėščiųjų sociodemografines charakteristikas (amžių, gyvenamąją 

vietą, rūkymą) bei analizuotas naujagimių charakteristikas, todėl dalis palyginimų negalėjo būti atlikti. 

Taip pat dėl kontrolinės grupės nėščiųjų amžiaus duomenų trūkumo nebuvo galima atrinkti kontrolinės 

grupės nėščiųjų pagal amžių. Be to, nebuvo prieinami duomenys apie vartotų folio rūgšties dozių dydį 

bei vartojimo trukmę, todėl buvo ribotos galimybės išsamiai įvertinti folio rūgšties vartojimo sąsajas su 

nėštumo, gimdymo ir naujagimių charakteristikomis. Be to, kadangi nebuvo prieinami ankstesni 

analizuotos ligoninės (LSMUL KK) duomenys, nebuvo galimybės įvertinti tiriamų charakteristikų 

dinamikos laike. 
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13. IŠVADOS 

 

1. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų ir kontrolinės grupės nėščiųjų nėštumo, gimdymo eiga, 

gimdymo baigtys bei naujagimių charakteristikos nesiskyrė, išskyrus tai, kad epilepsija 

sergančioms nėščiosioms tiriamosioms gimdymas buvo sužadintas dažniau nei kontrolinės grupės 

nėščiosioms (atitinkamai – 41,9 % ir 26,6 %; p < 0,05). 

2. Dauguma epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų (~ 4/5) buvo jaunesnės nei 35 metų, gyveno 

dideliame ar mažame mieste (beveik 4/5), nėštumo metu nerūkė (95,2 %). Generalizuotus toninius 

– kloninius EP arba židininius EP, išplintančius į abipusius toninius – kloninius EP nėštumo metu 

patyrė ~ 2/3 (67,6 %) epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų. Retus EP patyrė apie 2/3 tiriamųjų 

(atitinkamai - <1 EP per 6 mėn. – 60,7 %; <1 EP per 1 m. – 43,9 %), dažnus EP (≥1/mėn.) – apie 

dešimtadalis (10,5 %) tiriamųjų. 

3. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eiga, gimdymo baigtys, naujagimių 

charakteristikos skirtingose sociodemografinėse (pagal amžių, gyvenamąją vietą, rūkymą) bei 

klinikinių charakteristikų (pagal patiriamų EP rūšį, dažnį) grupėse reikšmingai nesiskyrė (p > 

0,05). 

4. Daugiau kaip 2/3 epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų buvo gydomos vienu VNE (71,0 %). 

„Naujosios“ kartos VNE vartojo ~ 2/3 (66,1 %), LTG ir / ar LEV – daugiau kaip 3/4 (75,8 %) 

tiriamųjų. VPA buvo gydyta beveik dešimtadalis (9,7 %); atitinkamai, monoterapijos (n = 44) 

grupėje tik 4,5 %, politerapijos grupėje (n = 18) – ~ 1/5 (22,2 %) tiriamųjų. Folio rūgštį nėštumo 

metu vartojo 96,0 % epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų, kurių duomenys apie folio rūgšties 

vartojimą buvo prieinami. 

5. Epilepsija sergančių nėščiųjų tiriamųjų nėštumo, gimdymo eigos, gimdymo baigčių ir naujagimių 

charakteristikų statistiškai reikšmingų skirtumų skirtingose gydymo vaistais nuo epilepsijos 

(,,senosios“ kartos / ,,naujosios“ kartos; monoterapija / politerapija; vartojusios VPA / 

nevartojusios VPA) grupėse nenustatyta (p > 0,05). Vienos VPA vartojusios epilepsija sergančios 

nėščiosios tiriamosios naujagimiui nustatyti dismorfiniai požymiai, būdingi vaisiaus valproato 

sindromui.  
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