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Cerebralna paraliza (CP) predstavlja 
šaroliku skupinu poremećaja, te se često 
uspoređuje s kišobranom pod koji staju 
različite vrste neuroloških entiteta djece. 
Epilepsije su jedno od najčešćih neuro-
loških patoloških stanja kod djece. Vezu 
između ova dva stanja predstavlja lezija 
mozga koja je u njihovoj etiološkoj osno-
vi, te se u nekim slučajevima teško odlu-
čiti da li govoriti o djeci s cerebralnom 
paralizom i epilepsijom ili obrnuto. Epi-
lepsije kod pacijenata s CP se općenito 
povezuju s ranim početkom epileptičnih 
napada, visokom početnom frekvenci-
jom napada, različitim tipovima napada 

i multiplim tipovima napada, češćom 
pojavom medikamentozno rezistentnih 
epilepsija i potrebe za politerapijom, ma-
njim stupnjem remisije, većim stupnjem 
relapsa i povećanim mortalitetom.

Cilj ovog preglednog članka je da 
pedijatrima osvijetli specifičnosti koeg-
zistiranja ovih stanja kod pacijenata u 
dječjoj dobi. Posebnosti ovih pacijenata 
se najčešće odnose na dijagnosticiranje 
i tretman, kao i na pridružena stanja. 
Mnoge od ovih značajki pedijatri nedo-
voljno prepoznaju u svakodnevnoj prak-
si, te smatramo da ih je potrebno dopu-
njavati novim saznanjima i povremeno 
prezentirati. Teško je precizno defini-
rati cerebralnu paralizu. U ovom tekstu 
ćemo koristiti definiciju kojom se koristi 
Surveillance of Cerebral Palsy in Euro-
pe, a koja kaže: "cerebralna paraliza je 
grupa permanentnih, ali ne nepromjen-
ljivih, poremećaja pokreta i/ili postural-
ne i motorne funkcije, koja je posljedica 
neprogresivnog poremećaja i abnormal-

nosti nezrelog/mozga u razvoju" (1). Ova 
definicija specifično isključuje progre-
sivne poremećaje motorne funkcije, de-
finirane kao gubitak prethodno stečenih 
vještina u prvih 5 godina života. Učesta-
lost u razvijenom svijetu je oko 2-3 na 
1000 živorođene djece, ali kod prijevre-
meno rođene, pogotovo prije 28 tjedana 
gestacije, učestalost može biti i do 100 na 
1000 živorođene djece (2).

Epilepsije se definiraju na različite 
načine, definicija koju daje Internatio-
nal League Against Epilepsy (ILAE) u 
svom rječniku je da su epilepsije stanja 
koja uključuju kronične, ponavljane epi-
leptične napade (3). Pojava epilepsija na 
izvjestan način predstavlja indeks težine 
izraženosti cerebralne paralize i ošteće-
nje mozga je obično veće kod djece sa 
cerebralnom paralizom i epilepsijom (4). 
Kada je u pacijenta prisutna cerebralna 
paraliza i epilepsija više ništa ne može-
mo učiniti po pitanju poremećaja razvoja 
nezrelog mozga, te se pretežno fokusira-
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mo na kliničke komorbiditete i specifič-
nosti mišićnog tonusa, kontrole motori-
ke, te posture djeteta. Komorbiditeti kod 
cerebralne paralize su raznoliki, od ga-
stroenteroloških poremećaja, infekcija, 
poremećaja u komunikaciji, ponašanju, 
intelektualne onesposobljenosti, pore-
mećaja osjetila, percepcije, do epilepsija. 
U ovom članku ćemo pokušati odgovori-
ti na neka pitanja vezana za specifičnosti 
epilepsija kod djece s cerebralnom para-
lizom. 

EPIDEMIOLOŠKI I ETIOLOŠKI ASPEKTI 
EPILEPSIJA I CEREBRALNE PARALIZE 

DJECE

Ne postoje pouzdani pokazatelji in-
cidencije epilepsija u djece s cerebral-
nom paralizom. Studije koje navode 
podatke o incidenciji epilepsija djece s 
cerebralnom paralizom obično navode 
brojke u širokom rasponu od 20-90% (5-
8). Najnovije ispitivanje na ovom planu 
iz 2012. na uzorku od 9654 djece sa CP 
rođene između 1976. i 1998. godine u re-
gistrima 17 Europskih država nalazi ce-
rebralnu paralizu kod 3424 djece (35%), 
među njima 72% je u momentu unošenja 
u registar bilo na terapiji (9). Prevalen-
cija cerebralne paralize s epilepsijom je 
bila 0,69 (99% CI, 0,66-0,72) na 1000 
živorođene djece i imala trend porasta u 
razdoblju od 1976. do 1983., a smanjenja 
nakon toga.

Novak i sur. su u nedavnom sustav-
nom pregledu cerebralne paralize na 
12140 analiziranih slučajeva našli epi-
lepsiju u nekom razdoblju života kod 
35% (95% CI: 26-42), te 24% (95% CI: 
17-29) slučajeva s aktivnom epilepsijom, 
što znači da jedno od 4 djece sa CP ima 
epilepsiju (10). Učestalost je različita 
kod raznih tipova cerebralne paralize. 
Vjerojatno je najveća kod pacijenata s 
kvadriparezom 50-100%, a zatim spa-
stičnom hemiparezom, 30-60% (11, 12). 
Neki istraživači nalaze da je učestalost 
veća kod djece s hemiparezom (13). Ipak, 
većina se slaže da je najrjeđa kod pacije-
nata s diparezom, izuzev Zafeiriou et al. 
koji nalaze da je najčešća kod pacijenata 
s "atoničnom diplegijom" (14). Istraži-
vanje Sellier et al. nalazi da je epilepsija 
češća kod djece s diskinetičnom i bila-
teralno spastičnom formom, te kod one 
djece koja imaju druge udružene pore-
mećaje (9).

Dob javljanja epilepsije kod djece s 
cerebralnom paralizom varira u skladu 
sa različitim faktorima. Skoro 50% dje-
ce s cerebralnom paralizom i epilepsi-
jom svoj prvi napad ima unutar prvih 12 
mjeseci života (15). Moguće je da ženska 
djeca imaju raniji početak epilepsije u 
odnosu na mušku (16). Napadi naročito 
rano počinju ako se radi o infantilnim 
spazmima ili mioklonim napadima (13). 
Najčešće ispitivani faktor je dob pojave 
epilepsije u odnosu na tipove cerebralne 
paralize. Najranije se javlja kod tetrapa-
reze, oko 6. mjeseca života, zatim dipa-
reze, oko 1. godine života, a najkasnije 
kod hemipareze, nakon 2. godine života 
(17). Ista studija navodi da su djeca s ce-
rebralnom paralizom zbog malformacija 
centralnog nervnog sistema (CNS), in-
fekcija CNS, te oštećenja sive supstance 
imala češće epilepsiju nego djeca s ce-
rebralnom paralizom kao posljedicom 
oštećenja bijele mase ili ona s nepozna-
tom etiologijom. 

Zelnik i sur. su detaljno ispitivali 
čimbenike rizika za razvoj epilepsije u 
djece s cerebralnom paralizom (15). Ne-
onatalne konvulzije su bile najsnažniji 
prediktor razvoja epilepsije (p <0,001). 
Prisustvo makar jedne strukturalne ab-
normalnosti mozga (naročito atrofije) je 
također bilo signifikantan čimbenik (p 
<0,003). Nizak Apgar skor 5 minuta na-
kon poroda i terminski porod su bili če-
šći među pacijentima s epilepsijom, iako 
nakon podešavanja sa drugim čimbeni-
cima Apgar scor nije dosegao statistič-
ku signifikantnost. Način poroda, opseg 
glave, prilagođena porođajna masa, spol 
i etnička grupa, konsagvinitet i prema-
turitet nisu bili faktori rizika za pojavu 
epilepsije kod djece s cerebralnom para-
lizom.

Neonatalne konvulzije su i u drugim 
studijama u visokom postotku vezane za 
kasniju pojavu epilepsije (18). Garfinkle i 
Shevell u studiji 120 djece s neonatalnim 
konvulzijama nalaze da je 31% imalo 
cerebralnu paralizu, a 32% bilo dijagno-
sticirano kao epilepsija tokom praćenja 
(19). Carlsson i sur. nalaze da je najčešće 
etiologija neonatalnih konvulzija kod pa-
cijenata kod kojih se razvila cerebralna 
paraliza bila vezana za perinatalna deša-
vanja, intrakranijalne hemoragije, peri i 
postnatalne infekcije CNS, dok ni jedno 

dijete sa malformacijama CNS nije ima-
lo neonatalne konvulzije (17). Također, 
nalaze da su skoro sva djeca s diskine-
tičnom formom cerebralne paralize ima-
la neonatalne konvulzije, oko pola djece 
s tetraparezom i nešto manje od trećine 
djece s diparezom, te samo 16% djece s 
hemiparezom. Neonatalne konvulzije, 
obiteljska povijest epilepsije i intelek-
tualna onesposobljenost su, izgleda, ne-
ovisni prediktori razvoja epilepsije kod 
pacijenata s CP20. Jasna je povezanost te-
žine lezije mozga prikazane radiološkim 
metodama i pojave i težine kliničke slike 
epilepsije kod djece s cerebralnom para-
lizom (11, 17, 21).

Djeca s cerebralnom paralizom i epi-
lepsijom imaju različite tipove epileptič-
nih napada. Ne postoji jasna suglasnost 
među autorima o prevladavajućem tipu 
napada, neki navode da su najčešći ge-
neralizirani napadi dok drugi navode fo-
kalne sa sekundarnom generalizacijom 
(13, 22, 23). Sigurno je da je presudan 
faktor etiologija cerebralnog oštećenja, 
visoke postotke fokalnih napada navode 
studije koje su imale veće postotke djece 
s hemiparetičnim formama cerebralne 
paralize (24). Ipak, ono što je evidentno 
je da značajan postotak ima multiple ti-
pove napada, u studiji Humphreys i sur. 
37,5% djece je imalo samo jedan tip na-
pada, a 62,5% je imalo multiple tipove 
napada (21). Učestalost epileptičnog 
statusa je veća kod djece s cerebralnom 
paralizom, Gururaj i sur. nalaze u jednoj 
grupi svojih pacijenata čak 33,9% sluča-
jeva (25).

POČETAK ANTIEPILEPTIČNOG LIJEČENJA 
DJECE S CEREBRALNOM PARALIZOM I 

EPILEPSIJOM

Početak antiepileptičnog liječenja 
pacijenata s epileptičnim napadima je 
odluka koju trebaju napraviti liječnici 
u suradnji s roditeljima/starateljima pa-
cijenta, a u skladu sa što pouzdanijim 
informacijama o prirodnom toku epi-
lepsija, efektima liječenja i socijalnom 
kontekstu pacijenta (26). To često nije 
laka odluka, zahtijeva procjenu različitih 
kompleksnih faktora, te je treba donijeti 
individualno za svakog pacijenta. Kao 
što smo vidjeli iz definicije epilepsije, da 
bi se postavila dijagnoza potrebno je da 
se epileptični napadi ponavljaju. Stoga 
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postoji ustaljena praksa da se kod većeg 
broja djece nakon prvog epileptičnog 
napada ne uključuje antiepileptična te-
rapija, pogotovo ako ne postoje struktu-
ralne promjene na mozgu koje se mogu 
prikazati neuroslikovnim pretragama, ili 
upečatljiv, specifično epileptično promi-
jenjen nalaz elektroencefalografske regi-
stracije (EEG). 

Da li treba postupiti na sličan način 
i kod djece sa cerebralnom paralizom, 
gdje u dijagnozi već imamo pretpostav-
ku lezije ili abnormalnosti mozga? Da li 
treba kod svih pacijenata s cerebralnom 
paralizom i poslije prvog epileptičnog 
napada uključiti antiepileptičnu terapiju? 
Kako se postaviti kod djece sa febrilnim 
konvulzijama i cerebralnom paralizom, 
da li za svu ovu djecu treba uključiti tera-
piju? Koji je najadekvatniji izbor tretma-
na, da li s pokušajem kirurgije epilepsija 
kod ovih pacijenata treba ići ranije nego 
kod druge djece sa epilepsijama? Sve ovo 
su pitanja na koja liječnici pokušavaju 
dati što adekvatniji odgovor, ali u tome 
često nemaju jasnog oslonca u onome što 
nazivamo "evidence based medicine".

S druge strane, svjedoci smo da se 
EEG snimanja rade rutinski kod djece 
s cerebralnom paralizom i onda kada 
nema zabilježene povijesti epileptič-
kih napada. Interiktalna epileptiformna 
pražnjenja zdrave djece su rijetka, ali 
znatno češće prisutna nego kod odraslih, 
s izuzetno niskim rizikom za kasniji ra-
zvoj epilepsije. Ipak, ovo se ne odnosi na 
djecu s cerebralnom paralizom, gdje po-
java interiktalnih epileptičkih pražnje-
nja i prije pojave napada može biti znak 
predispozicije za razvoj epilepsije (27). 
Postoje zagovornici uvođenja antiepilep-
tičke terapije kod djece s cerebralnom 
paralizom i interiktalnim epileptifor-
mnim pražnjenjima, a bez kliničke dija-
gnoze epilepsije. Navodi se da bi se time 
spriječilo daljnje oštećenje mozga koje bi 
bilo posljedica povišenih intracelularnih 
vrijednosti Ca (2+) i abnormalnog odgo-
vora na ekscitatorni glutamat, te dovelo 
do poboljšanja kvalitete života pacije-
nata (28, 29). Drugi autori se ne slažu s 
ovim jer se smatraju da antiepileptička 
terapija u standardnim koncentracijama 
u serumu ne utječe na pojavu epileptifor-
mih pražnjenja na EEG, ali dozvoljavaju 
da se ista pokuša kod pacijenata gdje se 

pražnjenja vežu za ispade kognitivnih 
funkcija (30).

Djeca s cerebralnom paralizom ne-
kada imaju i febrilne konvulzije. Vester-
gaard i sur. nalaze da je rizik kasnijeg 
nastanka epilepsije kod djece sa cere-
bralnom paralizom veći, 49,24 (95% CI 
40,60-59,70), u odnosu na drugu djecu, 
5,43 (95% CI 5,19-5,69) (31). Međutim, 
po pitanju dijagnostike i terapije ove dje-
ce nema jasnog konsenzusa. American 
Academy of Pediatrics u svom vodiču se 
jasno ograđuje od pacijenata s komplek-
snim febrilnim konvulzijama i prethod-
nim neurološkim oboljenjima i stanjima 
(32). U nedostatku studija koje bi dale 
jasne smjernice po ovom pitanju, a kako 
je razvrstavanje febrilnih konvulzija na 
jednostavne i kompleksne od ograniče-
ne koristi u predikciji razvoja epilepsije, 
smatramo da glede profilakse istih treba 
postupiti kao i kod ostale djece s kom-
pleksnim febrilnim konvulzijama (33, 
34).

Odluka o uvođenju terapije treba 
biti individualna za svakog pacijenta, 
te u slučajevima djece sa cerebralnom 
paralizom i prvim neprovociranim epi-
leptičnim napadom započinjanje liječe-
nja treba snažno razmotriti. Jasno je da 
konačnu odluku treba donijeti roditelj/
staratelj na osnovu relevantnih informa-
cijama koje mu trebamo pružiti.

TIJEK EPILEPSIJA I SPECIFIČNOSTI IZBORA 
LIJEČENJA KOD DJECE SA CEREBRALNOM 

PARALIZOM

Nakon postavljanja dijagnoze epi-
lepsije potrebno je početi terapiju i re-
dovno pratiti tijek epilepsije kod djece s 
cerebralnom paralizom. Izbor terapije će 
i kod ovih pacijenata prvenstveno ovisiti 
o tipu/tipovima epileptičnih napada. U 
današnje vrijeme, osnova je medikamen-
tozna terapija, dok su druge vrste tera-
pije, kao što je kirurška, često na ovim 
prostorima potisnute u drugi plan. Do-
bra kontrola epileptičkih napada se teže 
postiže kod djece sa CP i epilepsijom, 
nego kod djece samo s epilepsijom, što 
je naročito potencirano kod nekih epi-
leptičnih sindroma kao što su infantilni 
spazmi ili Lennox-Gastaut sindrom. 

Izbor lijeka je od najveće važnosti i 
treba mu posvetiti osobitu pažnju. Pored 

osnovnih postulata u izboru lijeka, kao 
što je djelotvornost kod određenog tipa 
ili tipova epileptičnih napada, potreb-
no je jako voditi računa o neželjenim 
efektima koje lijek potencijalno nosi, te 
njihovom utjecaju na komorbiditete cere-
bralne paralize, a vezano za eventualno 
dugogodišnje trajanje terapije. Osnovni 
princip terapije je monoterapija i u ideal-
nim prilikama dobra kontrola epilepsije 
se postiže samo jednim lijekom. Među-
tim, zbog češće pojave medikamento-
zno rezistentnih epilepsija, politerapija 
je potrebna u većeg broja djece s CP što 
predstavlja značajan problem. Kulak et 
al. nalaze da djeca s hemiplegijom i na-
ročito diplegijom imaju u principu bolju 
kontrolu napada (11). 

Praksa pokazuje da se kod terapije 
nekada lijekovi samo dodaju. Iz osobnog 
iskustva možemo navesti primjere djece 
koja primaju 3, 4 ili više lijekova za epi-
lepsiju. Pretjerana medikacija je često re-
zultat slabe komunikacije s pacijentom, 
neprijavljivanja neželjenih efekata, te 
nije rijedak slučaj da se poboljšanje može 
dobiti smanjivanjem doze antiepileptika, 
bez značajnijeg pogoršanja kontrole na-
pada djeteta (35).

Često se odmah na početku terapije 
srećemo sa pitanjem roditelja kakav tijek 
epilepsije predviđamo kod njihovog dje-
teta. Na ovo pitanje je, pogotovo u po-
četku terapije, teško dati pouzdan odgo-
vor i kod djece bez cerebralne paralize, 
a pogotovo s CP. Gururaj i sur. navode 
da su pozitivni prognostički znaci od-
sustvo neonatalnih konvulzija, početak 
epilepsije nakon prve godine života i 
odsustvo signifikantnih multicističnih 
oštećenja mozga ili malformacija na neu-
roslikovnim pretragama (25). Na slabiju 
prognozu upućuju hipoksično-ishemična 
encefalopatija, terminski porod, povi-
jest neonatalnih konvulzija, spastična 
tetrapareza i prisustvo šizencefalije na 
slikovnim pretragama mozga. Mert i sur. 
nalaze da su neonatalni napadi, epilep-
tična aktivnost na elektroencefalogrami-
ma i potreba za politerapijom, prediktori 
loše prognoze kao i potreba dugotrajnog 
davanja antiepileptika da bi se ostvarila 
kontrola napada (20). 

Klasteri epileptičnih napada ili 
epileptični status su relativno česti kod 

pacijenata s CP i epilepsijom, naročito 
kada je prisutna intelektualna onesposo-
bljenost (25). Kao povod mogu se javiti 
trivijalni problemi, promjene u životnoj 
sredini ili režimu života, interkurentne 
infekcije, probavni problemi. U ovim 
slučajevima je potrebno promptno i 
agresivno pristupiti zaustavljanju epilep-
tičnog napada, a terapiju prilagoditi indi-
vidualno svakom pacijentu, uz cijenjenje 
eventualnih ranijih iskustava u sličnim 
situacijama.

NEŽELJENI EFEKTI ANTIEPILEPTIČNE 
TERAPIJE DJECE S CEREBRALNOM 

PARALIZOM I EPILEPSIJOM

Neželjeni efekti antiepileptičnih 
lijekova su i dalje neizbježan dio tre-
tmana djece sa epilepsijama. Kod ne-
kih lijekova, pogotovo onih iz skupine 
"standardnih" antiepileptika ti efekti su 
dobro istraženi, dok se kod novijih anti-
epileptika iskustva i dalje stječu. Djeca 
sa cerebralnom paralizom, zbog čestih 
komorbiditeta kako od strane nervnog si-
stema tako i od drugih organskih sistema 
(gastroenterološki, muskuloskeletalni), 
zaslužuju i po ovom pitanju posebnu pa-
žnju. Neželjeni efekti koje uzrokuju lije-
kovi za epilepsiju mogu imati značajniji 
efekt kod pacijenata s CP i epilepsijom 
u usporedbi sa pacijentima samo sa epi-
lepsijom. Ovi pacijenti izražavaju profile 
neželjenih efekata koji se razlikuju od 
drugih pacijenata zbog koegzistirajućih 
abnormalnosti centralnog nervnog siste-
ma i drugih organskih sistema (36). Ne-
željeni efekti kod ovih pacijenata mogu 
uključivati promjene ponašanja, konfu-
ziju, mentalnu deterioraciju, encefalo-
patiju, distoniju ili ataksiju, a kod djece 
sa udruženom intelektualnom onesposo-
bljenošću i znatno otežaniju komunika-
ciju (35).

Značajan broj djece s cerebralnom 
paralizom spastičnog tipa prima baclo-
fen, agonist gama-aminobutirične kiseli-
ne, u pokušaju smanjenja spasticiteta. U 
našim uvjetima većina ove djece prima 
baclofen peroralnim putem, a relativno 
mali broj pacijenata ima ugrađene baklo-
fenske pumpe za intratekalnu primjenu. 
Opisano je prokonvulzivno djelovanje 
baclofena, te je potreban povećan oprez 
kod djece s cerebralnom paralizom i epi-
lepsijom (37). Moguće je da je djelovanje 

baclofena na pogoršanje epilepsije manje 
kod intratekalnog davanja (38). Ovo pod-
ručje i dalje ostaje nedovoljno istraženo, 
te se savjetuje oprez.

U posljednje vrijeme se sve više na-
glašavaju problemi s denzitetom kostiju 
kod pacijenata s cerebralnom paralizom 
i antiepileptičnom terapijom. Rizik na-
stanka osteoporoze djece s CP treba is-
pitati i procijeniti na svakom kontrolnom 
pregledu, a multidisciplinarni tim treba 
procijeniti potrebe unosa D vitamina 
i kalcija (39). Coppola i sur. navode da 
je epileptički poremećaj i terapija istog 
otežavajući čimbenik po pitanju zdravlja 
kostiju djece s CP i intelektualnom ones-
posobljenošću, sa signifikantno nižim 
skorom mineralne gustoće kosti (BMDs) 
u odnosu na pacijente s CP bez epilepsije 
(40). 

ISKLJUČIVANJE ANTIEPILEPTIČNE 
TERAPIJE DJECE S CEREBRALNOM 

PARALIZOM I EPILEPSIJOM

Djeca s epilepsijama se medikamen-
tozno liječe u razdoblju koji je rijetko 
kraći od 2 godine, a nekada ovi pacijenti 
na terapiji ostaju doživotno. Faktori koji 
utječu na odluku o isključivanju antiepi-
leptične terapije obično obuhvaćaju du-
žinu i stupanj kontrole epileptičkih na-
pada, nalaze EEG registracija, neželjene 
efekte terapije. Postoji određeni konsen-
zus da se antiepileptična terapija djece 
može početi isključivati nakon dvogodiš-
njeg razdoblja bez epileptičkih napada, a 
da pri tome postoji određena stabilnost 
elektroencefalograma. Moramo naglasiti 
da ovaj konsenzus nije "evidence based".

Da li se ista mjerila trebaju primije-
niti i za djecu s cerebralnom paralizom 
predmet je rasprava. Osnovni faktor 
rizika je eventualna ponovna pojava 
epileptičkih napada, njene posljedice, 
te mogućnost ponovnog uspostavljanja 
dobre kontrole epilepsije. Berg i Shinnar 
su napravili jednu od ranih metaanaliza 
relapsa epilepsije nakon isključivanja te-
rapije i našli da je relativni rizik relapsa 
u grupi djece s motornim deficitom 1,79 
(95% CI, 1,13-2,83) (41). Bouma i sur. na-
laze da isključivanje antiepileptičke tera-
pije kod djece s konkomitantnim neuro-
loškim poremećajima (ne precizirajući 
cerebralnu paralizu) daje signifikantno 

lošiji ishod (42). Delgado i sur. prethod-
no nalaze nešto bolji rezultat, u skupini 
od 65 djece 41,5% je imalo relaps (43). 
Pacijenti sa spastičnom hemiparezom 
su imali najviši stupanj relapsa (61,5%), 
a oni sa spastičnom diplegijom najniži 
(14,3%). Wanigasinghe i sur. nalaze da 
mnoga djeca s hemiparetičnom formom 
CP imaju slične osobine epilepsije kao 
ona s idiopatskom parcijalnom epilepsi-
jom (24). Najmanji rizik relapsa nalazi 
Zafeiriou i sur., 18 od 134 pacijenata je 
imalo relaps nakon trogodišnjeg razdo-
blja bez napada i sljedstvenog isključi-
vanja terapije, (stupanj relapsa od 13,4%) 
(14). I u ovoj studiji najčešći relaps je bio 
kod djece s hemiplegijom, a najrjeđi kod 
diplegije. Postoji dobar odgovor na po-
novno uvođenje antiepileptičke terapije 
u visokom stupnju.

Jasno je da s ovako različitim procje-
nama rizika relapsa teško dati preporuku 
o isključivanju antiepileptične terapije u 
djece s CP. Razumno je smatrati da je ri-
zik relapsa kod ove djece vjerojatno oko 
1,5 puta veći nego kod djece s epilepsi-
jom bez CP, te da se može savjetovati 
duže razdoblje bez epileptičkih napada 
prije razmatranja isključivanja antiepi-
leptičke terapije, vjerojatno u rasponu od 
3-5 godina. 

UTJECAJ POJAVE EPILEPSIJE DJECE S 
CEREBRALNOM PARALIZOM NA DRUGE 

KOMORBIDITE

Djeca s cerebralnom paralizom če-
sto imaju pridružena stanja koja utječu 
na kognitivno funkcioniranje, percepci-
ju, komunikaciju, osjetila i sl. Intelektu-
alna onesposobljenost je značajno prisut-
nija kod djece s cerebralnom paralizom 
i epilepsijom u odnosu na djecu samo s 
cerebralnom paralizom (14). Carlson i 
sur. nalaze da je učestalost epilepsije si-
gnifikantno povezana sa smanjenjem ko-
gnitivnog funkcioniranja (p <0,001) (17). 
Problemi mentalnog zdravlja su prisutni 
kod 37% djece s epilepsijama, ali kod 
56% djece ukoliko je epilepsija udružena 
sa stanjima kao što je cerebralna paraliza 
(44). Studija Carlsson i sur. iz 2008. na-
lazi da, pored toga što je niži kognitivni 
nivo bio udružen sa prisutnosti epilepsi-
je kod djece sa cerebralnom paralizom, 
je i skor hiperaktivnosti/nepažnje bio 
signifikantno viši u odnosu na djecu sa 
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CP bez epilepsije (45). Ova studija jasno 
postavlja epilepsiju kao dodatni faktor 
rizika za razvoj psiholoških problema. 
Važno je naglasiti da se o ovim proble-
mima treba voditi posebna pažnja, te da 
je potreban dodatni angažman u pomoći 
obiteljima djece s cerebralnom parali-
zom i epilepsijom, što se i danas neka-
da rutinski ne prepoznaje. Na redovnim 
kontrolnim pregledima o ovim problemi-
ma se često ne razgovara, te se općenito 
smatra da su psihološki problem kod dje-
ce s cerebralnom paralizom i epilepsijom 
neprepoznati (46).

Iako neke studije nalaze da se s ra-
stom djece nivo psiholoških problema 
kod CP smanjuje, nema jasnih studija 
koje bi potvrdile da je to slučaj i kod dje-
ce s cerebralnom paralizom i epilepsijom 
(47).

ZAKLJUČAK

Epilepsije dodatno kompliciraju teš-
ko, kronično stanje cerebralne parali-
ze. Rezultati studija koji su prikazani u 
ovom preglednom članku često pokazuju 
vrlo širok raspon rezultata, što se može 
pripisati šarolikosti etiologije cerebral-
ne paralize. Studije cerebralne paralize 
zahtijevaju razdvajanje u patološke enti-
tete što najčešće nije slučaj u studijama 
koje su se bavile sa CP i epilepsijom (48). 
Problemi u liječenju ove djece se moraju 
multidisciplinarno rješavati. Uključiva-
nje obitelji u liječenje ove djece je jedan 
od osnovnih postulata za uspješnost lije-
čenja. 
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Summary

EPILEPSIES IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

S. Zubčević

Children with cerebral palsy often have epilepsy. These two conditions are usually related to brain lesion in early development. 
Aim of this review article is to further clarify specificities of coexistence of these conditions in childhood. Incidence of epilepsies in 
children with cerebral palsy is between 20-90%. It is probably more common in children with bilateral spastic and dyskinetic form. 
Epilepsy starts early, in more than 50% of cases before the age of one year. Neonatal seizures are the most consistent predictor 
of epilepsy. Severity of brain lesions is related to the severity of the clinical expression of epilepsy. A large percentage of children 
have multiple types of seizures, with the frequent occurrence of epileptic status. A decision on starting antiepileptic therapy should 
be evaluated individually, knowing that these patients rarely have single seizures that do not recur later. Febrile seizures should 
be observed as a complex, and thus be managed regarding diagnosis and prophylaxis. The course of epilepsy in children with 
cerebral palsy is unpredictable, and medically intractable epilepsies are frequent. Polytherapy is inevitable in many cases and 
should be introduced with great care. Positive prognostic signs are the absence of neonatal seizures, delayed onset of epilepsy and 
brain lesions that are less pronounced. Adverse effects of therapy are more frequent than in other children, due to the number of 
comorbidities. Doctors need to pay special attention to patients with intellectual disability. The problem of reduced bone density is 
very pronounced. The decision to discontinue antiepileptic therapy should be made carefully, keeping in mind a higher degree of 
relapses, but also regaining seizure control after reintroduction of therapy in a high percentage. The occurrence of epilepsy affects 
other comorbidities of cerebral palsy and multidisciplinary team is needed in management of this patients, as well as organized 
help for families.
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