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SAŽETAK 

Učinci tjelesnog vjeţbanja na oporavak mladih sportaša od posljedica potresa mozga 

Matko Leović 

Potres mozga povezan sa sportom česta je posljedica traumatskog incidenta u mladih sportaša 

koji se moţe dogoditi na treningu ili utakmici. Bitna je hitna reakcija medicinske sluţbe na 

mjestu ozljede, a dijagnosticiranje potresa mozga i teţina ozljede provode se putem posebno 

dizajniranog upitnika (npr. SCAT5) kako bi se odredilo koji sportaš se moţe odmah vratiti  

sportskoj aktivnosti, a kod kojega je potrebna daljnja dijagnostička obrada. Simptomi potresa 

mozga su nespecifični što oteţava postavljanje dijagnoze. Najčešći simptomi su glavobolja i 

omaglica, a simptomi se dijele u četiri kategorije: tjelesni, kognitivni, emocionalni i 

poremećaji spavanja.Većina simptoma se povlači unutar prvih tjedan dana od ozljede, no 10% 

djece će imati i simptome kroz duţi period. Ukoliko simptomi traju duţe od mjesec dana 

govori se o kroničnom post-komocijskom sindromu, KPKS. Donedavno se smatralo kako je 

strogi odmor najbolji način za oporavak mladih sportaša, no na temelju recenzije 60 000 

članaka, CISG konferencija (prema engl. Concussion in Sport Group) donijela je preporuku o 

uvoĎenju aerobnog vjeţbanja u tretman oporavka mladih sportaša. Suboptimalno aerobno 

vjeţbanje koje potencira 60 do 80% maksimalnog srčanog ritma pri izvoĎenju vjeţbi 

pokazalo se kao tretman koji uspješno djeluje na regulaciju parcijalnog tlaka ugljikovog 

dioksida u krvi i smanjenje moţdanog protoka krvi. Iako dosadašnje studije ohrabruju 

istraţivače o učincima aerobnog vjeţbanja, potrebna su daljnja istraţivanja kako bi se razvili 

točni parametri i modaliteti liječenja. 

KLJUČNE RIJEČI : potres mozga, kronični post-komocijski sindrom, srčani ritam, aerobno 

vjeţbanje 

 



SUMMARY 

Effects of exercise on recovery after concussion in young athletes 

 

Matko Leović 

Sports-related concussion is a common result after traumatic incident which can occur at 

training ground or during the game. Emergence reaction is necessary at the place where the 

injury have occured, and diagnostics and injury severity are established through specifically 

designed questionnaire (e.g. SCAT5) to determine which player can return to sports activity 

and which player must go through further diagnostics evaluation. The symptoms of 

concussion are not specific and thus is harder to establish proper diagnosis. The most common 

symptoms are headache and dizziness  and symptoms are divided into four main categories: 

somatic, cognitive, emotional and sleep disorders. Most of the symptoms are resolved in first 

week after injury, but 10% of children will have symptoms after that period. If symptoms last 

longer than one month, diagnosis of persistent post-concussive syndrome can be established. 

Until recently, treatment recommendation for these patients was strict rest, but after reviewng 

over 60 000 articles CISG conference declared new recommendation to include aerobic 

exercise into young athlete's treatment. Suboptimal aerobic exercise which potentiate 60-80% 

of maximum heart rate during exercising was shown to be effective in reducing partial 

pressure of carbon dioxide and in reducing cerebral blood flow. Although up-to-date studies 

are very convincing, further studies are needed to establish exact treatment parameters and 

modalities. 

 

KEY WORDS: concussion, persisent post-concussive snydrome, heart rate, aerobic exercis
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   1. UVOD 

U posljednih nekoliko desetljeća dogodio se velik razvitak sportske medicine, ne samo one 

koje se bavi odraslima, već i mladima. Razvitak se dogodio u promjenama metoda treninga i 

sportske opreme, ali isto tako u prevenciji i liječenju ozljeda. Ozljeda koja moţe rezultirati 

produţenim oporavkom i trajnim posljedicama jest traumatska ozljeda mozga, TOM (prema 

engl. traumatic brain injury, TBI).  

TOM je značajan javnozdravstveni problem u svijetu zbog nedovoljno poznate prevalencije, 

kao i zbog činjenice da ne postoji točno odreĎena terapija ili protokol za oporavak takvih 

pacijenata. Ipak, u posljednje vrijeme ohrabruju radovi koji govore o utjecaju aerobnog 

vjeţbanja pa se tako ta tema nametnula znanstvenoj zajednici, pogotovo u SAD-u koji 

generira znatan dio znanstvenog opusa o ovoj tematici.  

 The Centers for disease control and prevention (CDC) je vodeća američka javnozdravstvena 

organizacija, a ona definira TOM kao ozljedu uzrokovanu nagnječenjem, udarcem ili trzajem 

glave koji izaziva poremećaje normalne moţdane funkcije (1). Ozljeda moţe biti blaga, tj. 

uzrokovati manju promjenu mentalnog stanja ili svijesti, ili teška, tj. uzrokovati duţi period 

nesvjesnosti ili amnezije nakon incidenta. U literaturi se blaga moţdana ozljeda (prema engl. 

mild traumatic brain injury, mTBI) poistovjećuje  sa potresom mozga, iako neki znanstvenici 

smatraju kako su to odvojeni entiteti (2). Kako imaju sličnu definiciju i simptomatologiju, u 

ovom diplomskomu radu o njima će se govoriti kao sinonimima. 

Damjanov potres mozga definira kao klinički sindrom s prolaznim neurološkim ispadima koji 

uključuju gubitak svijesti, poremećaj disanja i gubitak refleksa (3). Najčešće se razvija u 

slučajevima akceleracijske ozljede mozga, a promjene u mozgu su reverzibilne. Oporavak je 

brz i potpun, ali amnezija moţe  potrajati. Katkad se slika komplicira psihogenim 
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problemima. Tkivna se oštećenja ne nalaze neuroradiološkim oslikavanjem mozga niti pri 

mikroskopskom pregledu tkiva. Robbins navodi kako ne treba nuţno biti prisutan gubitak 

svijesti (4). Ponavljajuće epizode potresa mozga mogu rezultirati trajnim neuroškim 

oštećenjima, ukljućujući kognitivna oštećenja, parkinsonizam  i kroničnu traumatičnu 

encefalopatiju.  

 

Definicija potresa mozga povezana sa sportom detaljno je razraĎena 2016.godine na 

konferenciji Concussion in Sport Group (CISG) koja je odrţana u Berlinu. Okupila je mnoge 

stručnjake sportske medicine  pod okriljem MeĎunarodnog olimpijskog odbora, FIFA-E i 

MeĎunarodne hokejaške federacije. Grupa eksperata recenzirala je oko 60 000 članaka na tu 

temu i došla do zaključaka koji su navedeni u daljnjem tekstu. 

Potres mozga povezan sa sportom, PMPS (prema engl. sports related concussion, SRC) 

definiran je kao traumatska ozljeda mozga uzrokovana biomehaničkim silama (5). 

NaĎeno je nekoliko zajedničkih karakteristika: 

1. Sila je prenesena na glavu, a udarac moţe biti u području lica, glave ili vrata.  

2. Neurološki poremećaji se uglavnom odmah očituju i brzo spontano prolaze, ali se mogu 

očitovati i tek nakon nekoliko minuta, sati ili dana.  

3. Poremećaji i akutni klinički znakovi  uglavnom su odraz funkcionalnog oštećenja pa se 

stoga ne mogu detektirati na slikovnim pretragama (CT, MR). Moguća su i strukturna 

patološka oštećenja. 

4. Gubitak svijesti  ne mora biti prisutan uz ostale kliničke znakove.  

5. Oporavak je brz i postupan, iako moţe biti i produljen. 
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6. Simptomi se ne mogu dovesti u vezu sa zlouporabom droge, alkohola ili lijekova te drugih 

ozljeda (kraljeţnice,vestibularnog sustava) ili prijašnjim komorbiditetima.  

CISG konferencija značajna je jer je novim spoznajama dopunila i predloţila modalitete 

liječenja PMPS-a koji su ustanovljeni na prijašnje četiri konfencije (2001,2004,2008,2012). 

Isto tako, definirani su kriteriji za odreĎivanje kroničnog poslijekomocijskog sindroma, KPKS 

(prema engl. persistent post-concussive symptom, PPCS). Kratica PPCS takoĎer moţe značiti 

i „persisent post-concussive syndrome― (6). KPKS se definira kao trajanje simptoma potresa 

mozga dulje od 10-14 dana za odrasle, a dulje od 28 dana za djecu i mlade (1 mjesec) (5). 
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   2. METODE 

Pregled dosadašnjih spoznaja o učincima tjelesnog vjeţbanja na oporavak mladih sportaša od 

posljedica potresa mozga provedena je analizom rezultata dosadašnjih istraţivanja 

objavljenim u dostupnim znanstvenim i stručnim radovima. Pretraţivanje je napravljeno 

prema četiri kriterija koja su uključivala pretragu po MeSH terminima i ključnim riječima, 

period objavljivanja, jezik i dostupnost rada. U pretragu su uključeni izvorni, pregledni i 

stručni radovi. Analiza dostupne literature uključivala je definiranje problema, pronalaţenje 

stručnih i znanstvenih radova pretraţivanjem bibliografske baze podataka PubMed, 

komercijalnih znanstvenih baza podataka (Google znalac) i slobodnih dostupnih elektroničkih 

izvora; prikupljanje literature, analizu objavljenih radova i pregled dobivenih rezultata. 

TakoĎer su pregledane smjernice stručnih društava i ustanova u medicini rada i sporta. Osim 

elektroničkih zapisa, pregledani su i dostupni udţbenici i tiskane publikacije iz područja 

sportske medicine, fiziologije i fiziologije sporta. Izvorni, pregledni i stručni znanstveni 

radovi prikupljeni su bibliografske baze podataka PubMed jer je besplatna i pokriva široko 

područje biomedicine i zdravstva. Koristili su se MeSH termini „ traumatic brain injury―, 

„brain concussion―, „persistent post-concussive symptome―, „persistent post-concussive 

snydrome― i kombinirali su se s ključnim riječima „sports related „ i „aerobic exercise―  

upotrebom Booleovih izraza rijeci AND, OR, NOT u pojmove. Analizirani su dostupni radovi 

koji su objavljeni u periodu od srpnja 1991.do svibnja 2020. godine, objavljeni na engleskom 

i hrvatskom jeziku. Radovi iz ovog perioda su odabrani jer su tada krenula krenula prva 

istraţivanja o općim pozitivnim učincima aerobnog vjeţbanja, kao i o patofiziologiji potresa 

mozga. Pregledom naslova radova i saţetaka, odabrani su radovi koji udovoljavaju kriterijima 

ovog istraţivanja te oni koji su dostupni u cijelosti (″full-texts″). 
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   3. EPIDEMIOLOGIJA 

U 2014. godini u Sjedinjenim Američkim drţavama zabiljeţeno je ukupno 2,87 milijuna 

slučajeva traumatske ozljede mozga, od čega je bilo 2,53 milijuna hitnih posjeta; 280.000 

hospitalizacija i 56.800 smrtnih ishoda (1). MeĎu djecom zabiljeţeno je 837.000 sveukupnih 

slučajeva, od čega je 2529 djece preminulo. Slučajni padovi, udarac u objekt ili objektom te 

automobilske nesreće  najčešći su mehanizmi ozljeda. Ta tri mehanizma su sudjelovala sa 

47,9%, 17,1% i 13,2% udjela u hitnim posjetama. Problem je ipak u nepotpunim podatcima, 

jer CDC ne prikuplja podatke izvan bolničkih centara (npr. od liječnika opće prakse). 

Po nekim prijašnjim podatcima CDC-a godišnje je bilo 300.000 slučajeva traumatske ozljede 

mozga koje su uzrokovane sportskim aktivnostima (7). MeĎu te slučajeve nisu bile uračunate 

osobe sa očuvanom sviješću i one koje su se javile medicinskom osoblju izvan bolnice (1). 

No, kako se navodi, studije ukazuju da je gubitak svijesti prisutan u samo 8 do 19,2 % 

slučajeva, onda je realnija procjena kako je tada godišnje 1,6 do 3,8 milijuna sportaša u SAD-

u doţivjelo potres mozga koji je povezan sa sportskim aktivnostima , od čega je njih 30% u 

dobi 5 do 19 godina (8). Ako bi taj podatak vrijedio i za rezultate iz 2014. godine, taj bi broj 

vjerojatno bio još i veći. Tome broju treba pridodati i one koji su pretrpjeli blagu traumatsku 

ozljedu, tj. potres mozga, a da to nisu nikome prijavili. Potres mozga povezan sa sportskim 

aktivnostima stoga je bitan iz epidemiološkog kuta jer je ukupan broj ozlijeĎenih nepoznat, ali 

i unatoč činjenici  da će 90% ozlijeĎenih oporaviti u roku 7-10 dana, 10% mladih sportaša 

moţe imati simptome i nakon tog razdoblja (8). Istraţivanja pokazuju da se raspon djece koja 

će bolovati od PMPS-a nakon tri mjeseca kreće u rasponu 14 do 29% (9). Sportovi koji se 

navjiše povezuju s potresom mozga su američki nogomet i hrvanje meĎu dječacima, ţenski 

nogomet, muški nogomet te ţenska košarka (8). 
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   4. PATOFIZIOLOGIJA 

Djeca i mladi skloniji su potresu mozga zbog različitih strukturnih i muskuloskeletalnih 

obiljeţja (9). Imaju veći udjel vode u tijelu, nedovršenu mijelinizaciju i slabije vratove koji 

bolje prenose, tj. lošije spriječavaju akceleracijsko- deceleracijske sile koje su odgovorne za 

nastanak potresa mozga zbog pomicanja mozga unutar lubanje. Zbog pomicanja mozga, 

dolazi do aksonskoga oštećenja, tj. aksonskoga istezanja. Aksonskim istezanjem dolazi do 

mehanoporacije neuralnih membrana, što uzrokuje efluks kalijevih, a influks kalcijevih iona 

(10). Takva promjena ionskih potencijala uzrokuje otpuštanje glutamata  koji potiče 

citotoksičnu kaskadu koja je odgovorna za znakove kognitivne disfunkcije (11). Kako neuron 

pokušava ispraviti tu promjenu membranskoga potencijala, dolazi do povećanog trošenja 

ATP-a i njegova manjka. To uzrokuje manjak energije i porast broja oksidirajućih tvari, što se 

očituje simptomima kao što su konfuzija i gubitak svijesti (8). 

U posljednje vrijeme sve više se istraţuje mehanizam upale, zasnovan na meĎudjelovanju 

neutrofila i makrofaga, koji dolaze na mjesto oštećenja, sa mikroglijalnim i astrocitnim 

stanicama (12). Dolazi do porasta lučenja citokina, od kojih je najvaţniji kiseli glijalni 

fibrilarni protein , KGFP (prema engl. Glial Fibrillary Acidic Protein, GFAP) koji je vaţan 

biobiljeg astrocitne aktivacije, a izrazito je povišen nakon traume mozga (13) . Od ostalih 

molekula istraţuju se proupalni citokini kao što su IL-1α, IL-β i TNF-α. Razine IL-β dugo se 

mogu detektirati, a razina korelira sa ozbiljnošću traumatske ozljede mozga (14). Iako se 

mislilo da prethodi lučenju neuroprotektivnih faktora, istraţivanja pokazuju da inhibicijom 

djelovanja IL-1β dolazi do smanjenja moţdanog edema i regresije simptoma (15). TNF-α 

pokazuje neuroprotektivno i neurotoksično djelovanje, što se povezuje s njegovim dvostrukim 

vezivanjem na receptore u mozgu (16). TakoĎer, poznato je da navedeni proupalni citokini 
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potiču lučenje protupalnih citokina, kao što su IL-10 i TGF-β, kako bi došlo do ravnoteţe 

upalnih procesa u mozgu (17).  

 Patofoziološki mehanizam koji uzrokuje nemogućnost vjeţbanja, tj. netoleranciju prijašnjih 

uobičajenih sportskih napora, zasniva se na ozljedi centra za kardiopulmonalnu funkciju u 

produţenoj moţdini ili diskonekciji produţene moţdine s baroreceptorima i srcem (18). Time 

dolazi do disregulacije autonomnog ţivčanog sustava koji postaje neosjetljiv na povišene 

razine arterijskog CO2 u krvi (paCO2) što dovodi do relativne hipoventilacije. Zbog toga 

dolazi do vazodilatacije u krvnim ţilama mozga i povišenja intrakranijalnog tlaka zbog 

povećanog protoka krvi kroz mozak, CBF (prema engl. cerebral blood flow) što uzrokuje 

simptome poput glavobolje, osjećaja vrtnje, povraćanja itd. (19).  

Tajje mehanizam u središtu pozornosti ovog rada, jer se dosad pokazao kao onaj mehanizam 

na koji se moţe djelovati kako bi se spriječili ili ublaţili simptomi, a na temelju egzaktnih 

parametara. Kao posebno opasan mehanizam koji dovodi do toga stanja navodi se rotacijska 

ozljeda u području gornje vratne kraljeţnice (6). 
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   5. KLINIČKA SLIKA                                                                                                                                      

 

Klinička slika potresa mozga je nespecifična i u diferencijalnoj dijagnozi trebaju uzeti ostale 

neurološke poremećaje i poremećaje drugih organskih sustava . Diferencijalne dijagonze su 

vidljive u Tablici 1., a podatci su prilagoĎeni prema Barlow i sur. (2016). Zbog velikoga 

mogućega broja simptoma, sportaš koji je zadobio ozljedu mozga ne mora nuţno dobiti 

dijagnozu potresa mozga. Simptomi se brzo javljaju, varijabilni su, u pravilu kratko traju i 

brzo se povlače. Glavobolja i omaglica najčešći su simptomi (8). 

 

Simptomi potresa mozga mogu se podijeliti u četiri kategorije : tjelesni, emocionalni, 

kognitivni i poremećaji spavanja. Podatci su vidljivi u Tablici 2. i Tablici 3., a prilagoĎeni su 

prema Hobbsu i sur. (2016). 

 

Tablica 1. Diferencijalna dijagnoza potresa mozga 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA 

Intrakranijsko krvarenje (-epi ili subduralno, intercerebralno, subarahnoidno) 

Migrena, glavobolja 

Epilepsija 

Ozljeda vestibularnog sustava 

Ozljeda cevikalne kraljeţnice 

Vestibularna ozljeda cervikalnog podrijetla 

Cervikalna caskukarna ozljeda 

Simptomatska ili komunicirajuća arahnoidna cista 

Sinkopa 

Promijenjeni mentalni status zbog korištenja supstanci ili zbog med. poremećaja 

Depresija 

Anksioznost 

Hipohondrijaza 

Somatizacija / konverzija 



9 
 

 

Tablica 2. Tjelesni i kognitivni simptomi 

 

TJELESNI  

Glavobolja 

Mučnina 

Problemi s ravnoteţom 

Omaglica 

Problemi s vidom 

Umor 

Fotofobija 

Fonofobija 

Parestezije 

KOGNITIVNI 

Osjećaj magle u glavi 

Osjećaj usporenosti 

Oteţano koncentriranje 

Problemi s pamćenjem 

Zaboravljanje nedavnih dogaĎaja ili razgovora 

Usporeno odgovaranje na pitanja 
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Tablica 3. Emocionalni simptomi i poremećaji spavanja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

   5.1 TJELESNI SIMPTOMI 

 

Glavobolju iskusi do 90% ozlijeĎenih. Najčešće se radi o tenzijskoj glavobolji i migreni. Od 

ostalih vrsta moţe doći do muskuloskeletalnoe boli zbog trzajne ozljede vrata. Bol moţe 

potrajati na mjestu udara ili laceracije i do nekoliko mjeseci (20). 

Simptom omaglice osjeća oko 50% ozlijeĎenih. Moţe biti vestibularne ili nespecificirane 

etiologije. Neki pacijenti mogu osjetiti i pravu vrtoglavicu, a najčešći uzroci su benigni 

paroksizmalni pozicijski vertigo, potres labirinta unutarnjeg uha, perilimfatička fistula (20). 

Nakon ozljede, mladi sportaši česti imaju problema s ravnoteţom : u hodu se njišu ili padaju 

(21). Poremećena ravnoteţa moţe biti uzrokovana ozljedom vidnog sustava. Zato je pregled 

ravnoteţe putem SCAT-5 upitnika vrlo bitan u procjeni ima li netko potres mozga. 

 

   

EMOCIONALNI 

 Razdraţljivost 

 Osjećaj tuge 

 Osjećaj nervoze 

 POREMEĆAJI SPAVANJA 

 Spavanje duţe od uobičajenog 

 Spavanje kraće od uobičajenog 

 Oteţano usnivanje 

 Učestalo buĎenje 
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   5.2 KOGNITIVNI SIMPTOMI 

 

Odmah nakon potresa mozga većina ozlijeĎenih prijavljuje osjećaj magle u glavi, javlja se 

gubitak tijeka misli, lošija je konverzacija, pacijent ima problema sa prisjećanjem, ne moţe se 

sjetiti riječi za ono što ţeli izreći. Iako se velika većina djece oporavi u roku od par dana, 

rizičnim faktorima smatraju se poslijetraumatska amnezija duţa od 30 minuta i abnormalnosti 

EEG-a unutar 24 sata nakon ozljede. Isto tako, mogućnost trajnih posljedica ili produljenoga 

oporavka povezuje se s prethodnim potresima mozga (9). 

 

   

    

   5.3 EMOCIONALNI SIMPTOMI 

 

Spektar psihijatrijskih problema moţe se pojaviti nakon potresa mozga: anksioznost, 

depresija, poremećaji osobnosti, poslijetraumatski stresni poremećaj, poremećaj 

paţnje/hiperaktivni poremećaj te ADHD. S porastom ozbiljnosti ozljede, u do 36% djece 

pojavljuju se takvi poremećaji unutar 6 mjeseci. Kada postoji neki od ovih simptoma, 

potrebno je uključiti multidiciplinarni tim gdje je ključna pomoć psihijatra.Za depresivne 

epizode moţe se koristiti liječenje sertralinom, a anksioznost se moţe liječiti kognitivno-

bihevioralnom terapijom. Ono što se ne smije zaboraviti je činjenica da podrška obitelji ima 

veliku ulogu u samom liječenju i njegovoj uspješnosti (9). 
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   5.4 POREMEĆAJI SPAVANJA 

 

Pojavljuju se u 50% djece i adolescenata nakon blage moţdane ozljede. Prvo se pojavljuje 

hipersomnija, i najčešća je tegoba unutar prvih 7 do 10 dana od ozljede. Nakon toga, 

pojavljuju se problemi s oteţanim usnivanjem, a podatci govore da nakon 3 mjeseca 38% 

djece ima problema s oteţanim usnivanjem, češćim buĎenjem i manjom efikasnošću spavanja 

što se vidi i na polisomnografiji. Bitno je detaljno uzeti anamnezu kako bi se vidjelo postoje li 

neki već postojeći ili novi čimbenici koji utječu na spavanje kao što su anksioznost,depresija 

,uzimanje lijekova. Od lijekova koji se povezuju s insomnijom valja spomenuti lijekove koji 

se primjenjuju za liječenje poremećaja paţnje. U liječenju insomnije bitno je voditi dnevnik 

spavanja, a od farmakoterapije mogu se uzimati melatonin i amitriptilin, koji takoĎer mogu 

pomoći u slučaju kada postoje i glavobolje, kao i hipnotici zopiklon i zolpidem. Bitno je 

odabrati terapiju koja ne bi maskirala ostale simptome potresa mozga. Kod kronične 

insomnije, kognitivno -bihevioralna terapija je učinkovitija od farmakološke (9). 

    

 

   5.5 SECOND IMPACT SYNDROME 

 

U literaturi ovaj se naziv rabi kao komplikacija preranoga povratka sportskim aktivnostima 

nakon pretrpljenoga moţdanog udara. Smatra se da je riječ o gubitku autoregulacije 

moţdanoga protoka, što dovodi do porasta intrakranijalnoga tlaka i difuznoga moţdanog 

edema (22). Porast intrakranijalnoga tlaka izrazito je opasan, jer moţe dovesti do hernijacije, 

a samim time do kome i smrti. Osim ovoga sindroma i njegovih neţeljenih posljedica, prerani 

povratak sportskim aktivnostima moţe dovesti do novoga potresa mozga i smanjenja 
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kognitivnih sposobnosti i vremena reakcije koji su potrebni za sportski uspjeh. Osim toga 

postoji i neurometabolički prozor u kojemu je mozak posebno susceptibilan na ozljedu (23). 

 

    

   5.6 KRONIČNA TRAUMATIČNA ENCEFALOPATIJA 

To je kronična komplikacija ponavljanih traumatskih ozljeda mozga, još uvijek nedovoljno 

razjašnjenoga patofiziološkog mehanizma (24). Kronična traumatična encefalopatija prvotno 

je opisana 1920-ih i 30-ih kao „dementia puglistica― ili „punch drunk symdrome― u boksača, 

koji su se očitovali simptomima parkinsonizma, disartije i demencije. Bolest se najšće javlja u 

boksača, igrača američkoga nogometa, hrvača, hokejaša na ledu i nogometaša.Trauma ne 

mora nuţno završiti potresom mozga, nego moţe uzrokovati asimptomatska oštećenja, jer 

poznato je kako se bolest pojavljuje tek nakon 8-10 godina. Obično se slijed razvoja 

simptoma dijeli u četiri faze (25) : 

      1. Faza: Pojavljuju se simptomi konfuzije, dezorijentiranost i glavobolje. 

2. Faza: Kako dolazi do atrofije moţdane mase, javlja se gubitak pamćenja i impulzivno 

ponašanje. 

3. i 4. Faza : Demencija se progresivno pogoršava, hipomimija, tremor, gluhoća, problemi 

s ravnoteţom,  suicidalnost. 
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U pozadini bolesti riječ je o atrofiji moţdane kore, pogotovo frontalnoga i temporalnoga 

korteksa (Slika 1.) 

 

 

Slika 1. Zdrav mozak (lijevo), mozak pacijenta s kroničnom traumatskom 

leukoencefalopatijom  (desno), Izvor: Boston University Center for the study of Traumatic 

Encelopathy 

 

Kronična traumatska encefalopatija je taupatija, koju ipak treba razlikovati od Alzheimerova 

sindroma, jer do nakupljanja tau (τ) proteina ne dolazi u istim regijama mozga. Terapija za 

ovu bolest još uvijek, na ţalost, ne postoji, a definitivna dijagnoza moguća je tek na obdukciji 

(26). 
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    6. DIJAGNOSTIKA I ZDRAVSTVENI PREGLED SPORTAŠA 

Kad se dogodi ozljeda na terenu, protokol je takav da se prvo na terenu radi evaulacija nastale 

ozljede. Najviše paţnje posvećuje se anamnezi, kognitivnim testovima i testovima ravnoteţe 

(27). Treba isključiti  cervikalnu ozljedu, ozljedu lubanje, mogućnost intrakranijalnog 

krvarenja, a u teţim slučajevima napraviti i kardiopulmonalnu resuscitaciju , ako je potrebno 

(8). Ako postoji ozljeda vrata, radi se imobilizacija i voţnja do centra koji ima mogućnost 

dijagnostike naprednim slikovnim pretraga mozga. Bilo bi poţeljno kada bi liječnik imao 

rezultate neuroloških, kognitivnih, i testova ravnoteţe koji bi se uzimali tokom sezone, tzv. 

baseline test. Igrač koji pokazuje jasne znakove PMPS-a ( gubitak svijesti, tonička postura ili 

problemi s ravnoteţom), odmah se uklanja s terena (27). U ozlijeĎenih u kojih se sumnja na 

PMPS ili imaju znatnu ozlijedu glave, radi se evaulacija pokraj terena, tzv. sideline 

evaluation.  Najčešće se radi evaluacija SCAT-5 upitnikom za odrasle (Prilog 1.) ili CHILD 

SCAT za djecu (Prilog 2.) . SCAT-5 upitnikom ispituje se postoji li amnezija (Koje je 

poluvrijeme?, Koji je rezultat?, Koji je tjedan?), gleda se  ima li znakova konfuzije (tup 

pogled, neodgovaranje na pitanje). U sklopu SCAT-A 5 provjerava se i ravnoteţa, i to tako da 

ozlijeĎeni prvo stoji na dvije na noge pa na jednoj , pa sa zatvorenim očima u tandem stajanju  

(dominantna noga naprijed). Isto tako od ispitanika se traţi da zapamte redoslijed od pet 

riječi, ili izgovaraju slijed znamenki obrnutim redoslijedom. Radi se i Glasgowska ljestvica 

kome, GCS (28).  

Ono što je bitno  znati jest da SCAT-5 upitnik ne sluţi za postavljanje dijagnoze potresa 

mozga povezanoga sa sportom, već usmjerava liječnika ili osposobljenoga zdravstvenog 

radnika da prepozna koji ozlijeĎeni bi ga sportaš mogao imati. Konačna odluka donosi se na 

temelju kliničke procjene. SCAT-5 se pokazao korisnim unutar 3 do 5 dana, nakon toga, više 

se ne primjenjuje . Pregled se nakon evaluacije na terenu treba nastaviti u nekoj „mirnoj― 
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prostoriji (npr. svlačionica). Gleda se postoji li regresija ili progresija simptoma prisutnih pri 

pregledu na terenu, kao i pojava novih simptoma. Uzima se detaljnija anamneza od trenera, 

suigrača i obitelji (hetereoanamneza), kao i procjena mentalnog statusa, kognicije, ravnoteţne, 

okularne i vestibularne funkcije. Takvi se podatci mogu unositi u računalni softver, a 

preporuča se izobrazba neuropsihologa kako bi u budućnosti evaluacija ovakvih testova bila 

pouzdanija (4). 

 Mogu se raditi i slikovne pretrage mozga, no pokazalo se da se na neuroradiološkim 

slikovnim prikazima, u pravilu ne , nalaze nikakve promjene (5). NA CTu nikakve, na MR-u 

akutnoj fazi u 80 do 90% slučajeva ne nalaze se promjene, a u KPKS-u uopće ne, ako je riječ 

o nekompliciranoj ozlijedi mozga. 

Nakon što proĎu simptomi, najnovije preporuke idu u smjeru  strategije povratka sportu koje 

su prikazane u Tablici 4., a prilagoĎene su prema Hobbsu i sur. (2016). Strategija se sastoji od 

postupnoga napretka unutar minimalno tjedan dana. Nakon svake faze napretka treba proći 24 

sata bez simptoma da bi se prešlo na iduću fazu. Ako se pojave simptomi , ne ide se dalje s 

napretkom, nego osoba ponavlja proteklu fazu (8). 
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Tablica 4. Strategija povratka sportu 

 

Preduvjet : bez simptoma 

Prvi korak u strategiji je da sportaš obavi tjelesne i kognitivne testove i da bude bez simptoma 

bar 24 sata. Za mlaĎe sportaše mogu vrijediti restriktivniji uvjeti. 

1.  korak: lagana aerobna aktivnost 

5 do10 minuta izvoĎenja lagane aerobne aktivnosti poput hodanja, laganog joggiranje ili 

voţnja na sobnom biciklu, a s ciljem povišenja srčanog ritma. 

2. korak: umjerena aktivnost 

Umjereno joggiranje, kratko trčanje jačim intenzitetom, dizanje utega teţine manje od 

uobičajene prije ozljede, s naglaskom na limitiranje kretnji glave i tijela. 

3. korak: intenzivnija, nekontakna aktivnost 

Intenzivnija aktivnost koja je blizu intenziteta rutinske aktivnosti, ali bez kontakta. Za vrijeme 

ovog koraka mogu se raditi i kognitivne vjeţbe 

4. korak:trening, puni kontakt 

Povratak na trening s punim kontaktom 

5. korak: natjecanje 

Povratak natjecanju. 
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   7. OCJENA SPORTSKE SPOSOBNOSTI 

Temeljem antropometrijskih mjerenja, anamneze, povijesti bolesti, kliničkoga pregleda, 

funkcionalnih i laboratorijskih pregleda te vrsti sporta i bavi li se osoba rekreativno ili 

profesionalno, specijalist medicine rada i sporta donosi odluku u sportskoj sposobnosti 

pregledane osobe. U obzir se uzima je li riječ o kontaktnome sportu, nekontaktnome sportu 

izdrţljivosti ili ostalima. Prema preporukama američkih autora kod kontaktnih sportova (29), 

trebalo bi uzeti u obzir ima li osoba u anamnezi ili simptome nedavno doţivljene traume glave 

ili česte udarce u glavu, što moţe biti kriterij za zabranu sportske natjecateljske aktivnosti 

(30). Sportašima se ne preporuča povratak uobičajenim sportskim aktivnostima dok oporavak 

nije potpun. Kao što je već navedeno, nakon što se simptomi potpuno povuku, preporučuje se 

postupan povratak sportskim aktivnostima. Ocjena sportske sposobnosti nakon ozljede 

mozga, jedna je od najkompleksnijih  i najosjetljivijih. Prije konačnoga povratka sportu, 

potreban je detaljan liječnički pregled. Ako se prilikom pregleda pojavi smetnja ili simptom, 

savjetuje se ponovno mirovanje i nakon odreĎenog vremena ponovni liječnički pregled (30). 

Temeljem svih navedenih podataka ocjena sportske sposobnosti nakon ozljede glave moţe 

biti: 

1. sposoban (bez ograničenja) za trening i natjecanje – u slučaju potpuno zdravog 

organizma. Primjerice, sportaš kontaktnog sporta je primio udarac u glavu, nije gubio 

svijest, bez neuroloških, kognitivnih, emotivnih poteškoća kao i poteškoća spavanja. 

2. privremeno nesposoban – kada je zbog akutnih bolesti ili nejasnih zdravstvenih stanja 

osoba upućena na daljnje dijagnostičko-terapijske postupke bez kojih se ne moţe 

donijeti ocjena sportske sposobnosti. Primjer – sportaš kontaktnoga sporta nedavno je 
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doţivio traumu glave te se zbog neuroloških simptoma traţe dodatni dijagnostički 

postupci. 

3. ograničeno sposoban – što znači da je sposoban za umjereni trening, nesposoban za 

natjecanje ili je sposoban samo za odreĎeni/e sport/ove, za ostale nesposoban. Primjer 

– sportaš kontaktnog sporta je zbog ponavljanih trauma glave u rehabilitacijskom 

postupku.  

4. nesposoban za trening i natjecanje  
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   8. UČINCI AEROBNOG VJEŽBANJA 

Aerobno vjeţbanje je vjeţbanje koje zahtjeva oksidativni metabolizam kako bi se stvorila 

energija. Riječ je o vjeţbama koje ne izazivaju naglo otpuštanje energije i anaerobni 

metabolizam, već je naglasak na duţem otpuštanju energije, pa se uglavnom govori o 

vjeţbama i sportovima niskog do umjerenog intenziteta kao što su hodanje,trčanje, 

bicikliranje, plivanje (31). 

Cilj aerobnoga vjeţbanja jest vratiti normalnu osjetljivost receptora za CO2 u produţenoj 

moţdini i povratiti autoregulaciju moţdanoga protoka krvi. Kroz program aerobnog vjeţbanja 

ţeli se doći do one maksimalne frekvencije srčanog ritma (FS) kada ispitanik ne osjeća 

simptome,a  koja je primjerena dobi i bavljenju sportom prije ozljede. To se postiţe 

polaganim privikavanjem receptora vjeţbanjem koje ne izaziva simptome, tj. vjeţbanjem pri 

submaksimalnoj srčanoj frekvenciji.Vraćanjem normalne osjetljivosti receptora, smanjuje se 

vazodilatacija krvnih ţila u mozgu i smanjuje se moţdani protok krvi koji izaziva simptome 

poput glavobolje i omaglice (5). 

Kao što je već navedeno, ovaj patofiziološki mehanizam pokazao se bitnim, jer se na temelju 

srčanog ritma moţe procijeniti smanjena tolerancija vjeţbanja i napraviti program za brţi 

povratak sportskoj aktivnosti. Kraljni cilj je povratak uobičajenim ţivotnim navikama, školi i 

sportskim aktivnostima. Ipak, klinički parametri i terapijski algoritmi još uvijek su nepotpuni i 

nisu stratificirani.  

Howell naglašava kako je šest bitnih sastavnica koje treba imati u dizajniranju studija i 

programa aerobnog vjeţbanja: doza, frekvencija,intenzitet,trajanje, vrijeme nakon ozljede i 

vrsta vjeţbanja (32). Podatci prilagoĎeni prema Howellu i sur. (2018)  prikazani su na Slici 2. 
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SASTAVNICE VJEŽBANJA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 2. Sastavnice programa aerobnog vjeţbanja 

Kako nema još jasno definiranih kriterija, razne studije su rabile različite modele aerobnog 

vjeţbanja. Podatci su prikazani prilagoĎeni prema Howellu i sur. (2018) u Tablici 5. 

FREKVENCIJA 

KOLIKO DANA U TJEDNU ? 

DOZA 

KOLIKO DUGO U JEDNOM 

DANU ? 

INTENZITET 

KOJIM SRČANIM RITMOM ? 

KOJI JE INICIJALNI TEST ? 

DOZA 

KOLIKO TJEDANA, MJESECI ? 

VRSTA VJEŽBANJA 

KOJA VRSTA (NPR. BICIKL, 

TRČANJE) ? 

VRIJEME NAKON 

OZLJEDE 

KADA ZAPOČETI PROGRAM ? 
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Tablica 5. Različiti pristupi aerobnom vjeţbanju 

 

AUTOR FREKVENCIJA TRAJANJE INTENZITET DULJINA NAČIN POČETAK 

VJEŽBANJA 

Dobney i sur. Dnevna 20 do 30 min. Ispitanik sam 

odreĎuje 

Nije 

definirano 

Bicikl, 

traka 

3-4 tj. 

Chan i sur. Nije definirano 15 min. 60% 

maksimalnog FS 

predviĎen za dob 

6 tj. Bicikl, 

traka 

>4tj. 

Chrisman i 

sur. 

Nije definirano Maksimalmo 20 

min. 

80% FS-a pri 

pojavi simptoma 

>1 tj. Nije 

definirano 

<4 tj. i <300 

dana 

Grool i sur. Nije definirano Nije navedeno Ispitanik sam 

odreĎuje 

7 dana Nije 

definirano 

Unutar 7 dana 

Moore i sur. 3do 5 dana/tj. 20 do 30 min 60 do 80% FS-a 

pri pojavi 

simptoma 

6 mj. Bicikl Medijan = 107 

dana 

Grabowski i 

sur. 

5 do 6 dana/tj. Ovisno o 

incijalnom testu 

80% FS-a pri 

pojavi simptoma 

Medijan = 

84 dana, 

raspon 7-

266 dana 

Ispitanik 

odlučuje 

>3 tj i <36 tj. 

Cordingley i 

sur. 

5 do 6 dana/tj. 20 min. 80% FS-a pri 

pojavi simptoma 

Nije 

definirano 

Nije 

definirano 

>1 tj. 

Kurowski i 

sur. 

5 do 6 dana/tj. 80% trajanja 

inicijalnog 

testiranja 

Do pojave 

simptoma na 

Borg RPE skali 

6 tj. Bicikl 4-16 tj. 

Clausen i sur. 5 do 6 dana/tj. 20 min. 80% FS-a pri 

pojavi simptoma 

12 tj. Traka 6-12 tj. 

 Gagnon i 

sur. 

Dnevna 20 do 30 min. 60% 

maksimalnog 

FS-a predviĎen 

za dob 

Medijan = 

5,5 tj. 

Bicikl 

,traka 

>4 tj. 

Leddy i sur.  6 dana/tj. 20 min. 80% FS-a pri 

pojavi simptoma 

12 tj. Nije 

definirano 

>6 tj. i <12 mj. 
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Kako bi se mogao  procijeniti točan  učinak aerobnog vjeţbanja, bitno je dobro dizajnirati 

studiju. Uz grupu koja provodi odreĎeni tretman vjeţbanja, bitno je u dizajn uvrstiti i 

kontrolnu grupu kako bi se isključili čimbenici zabune. Isto tako, bitan je i dizajn po gore 

navedenih 6 Howellovih kriterija, kako bi svi ispitanici prolazi kroz isti ili sličan tretman. 

Vrlo vaţno je pratit koliko se ispitanici pridrţavaju programa vjeţbanja, tj. koliki je 

compliance . Od u tablici navedenih studija , četiri studije imaju točno definirani program 

vjeţbanja kao i kontrolnu grupu uključenu u dizajn studiije : Leddy i sur.(33), Kurowski i sur. 

(33), Clausen i sur.(35) i Chan i sur. (36). U studijama Kurowski i sur. i Chan i sur. program 

je trajao 6 tjedana, a u studijama Leddy i sur. i Clausen i sur. 12 tjedana. Razlike su 

intenzitetu vjeţbanja i postignutome FS-u, pa tako mjera intenziteta  iznosi 60% maksimalnog 

FS-a predviĎenog za tu dob, ili 80% maksimalnog FS-a pri kojem se pojavljuju simptomi pri 

inicijalnom testu, a trajanje vjeţbanja je 15 do 30 min svakih 5 ili 6 dana u tjednu. Kontrolne 

grupe su radili ili program vjeţbi istezanja (33,34) il su mirovale (36). 

Gagnon i sur. (37,38) uvode program od četiri dijela : lagano aerobno vjeţbanje (trčanje, 

bicikl) na 60% maksimalnog FS-a u trajanju od maksimalno 15 min, lagane koordinacijske 

vjeţbe ovisno o preferencijama i sportu (npr. hokejaši izvode pokrete palicom), tehnike 

pozitivne vizualizacije i rad sa psihologom te posebni individuslizirani kućni trening. Ovakav 

trening je visoko personaliziran u odnosu na dosadašnje metode. 

Najviše istraţivanja na tematiku  dosad su proveli Leddy i suradnici koji tvrde kako se 

suboptimalnim vjeţbanjem, tj, vjeţbanjem ispod granice u kojoj pacijent počinje osjećati 

simptome (engl. treshold), moţe skratiti vrijeme oporavka, tj. smanjiti učestalost KPKS-a (5). 

U svrhu odreĎivanja te granice rabi se inicijalni test The Buffalo Concussion Treadmill Test 

(BCTT). Ukoliko pacijent ne moţe izvesti BCTT, zbog problema s ravnoteţom ili 
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muskuloskeletalnih problema, moţe izvesti The Buffalo Concussion Bicycle Test (BCBT). 

Testovi su istovjetni a razlika je u spravi na kojoj se vjeţba. Kod BCTT-a riječ je o traci za 

trčanje, a kod BCBT-a vjeţba se na sobnom biciklu. Prije početka testa pacijent mora rangirati 

svoje simptome na vizualno-analognoj skali , VAS (0-10). Zatim pacijent hoda na traci za 

hodanje/trčanje brzinom 5-6 km/h. Stupanj nagiba povećava se prvih 15 minuta, po jedan 

stupanj po minuti, a zatim se se brzina povećava za 0,6km/h. Prate se srčana frenkvencija 

(FS),VAS skala i Borg RPE ljestvica sve do egzarcebacije simptoma ili iscrpljenja. Pacijenti 

obično osjećaju glavobolju, vrtoglavicu, mučninu ili probleme s vidom što je posljedica 

relativne hipoventilacije u odnosu na povišenje parcijalnog tlaka ugljikovog dioksida i 

povećanog moţdanog portoka krvi kroz mozak (5).  

Nakon što je odreĎena granica srčanog ritma pri kojoj se javljaju simptomi , kreće se sa 

svakodnevnim vjeţbanjem po 20min dnevno dozom intenziteta 80% FS-a. Prvi tjedan se 

vjeţba na biciklu, a kasnije na traci za trčanje. Pacijent se prati putem monitora koji prati 

srčanu frenkvenciju. BCTT/BCBT mogu biti ponavljani svaka 2-3 tjedna kako bi se odredio 

treshold. Sportaši brţe odgovaraju na ovakav tip vjeţbanja, i povećavaju svoj FS za 10 

otkucaja po minuti svaka 2 tjedna, dok nesportaši povisuju za 5 otkucaja po minuti u 2 tjedna.  

Osim učinka na srčani ritam, slikovne metode direktno pokazuju kako aerobno vjeţbanje 

moţe utjecati na autoregulaciju CBF-a i uzorke moţdane aktivnosti na fMRI-u prilikom 

izvoĎenja jednostavnih matematičkih zadataka (39). UsporeĎivane su tri grupe: dvije grupe sa 

KPKS-om od kojih je jedna primjenjivala gore opisani postupak vjeţbanja, a druga je radila 

samo vjeţbe, istezanja, i kontrolna grupa. Osobe u obje grupe sa simptomima kroničnoga 

poslijekomocjskog sindroma u su prikazivale invividualan uzorak moţdane aktivnosti, dok je 

u kontrolnoj grupi uzorak bio uniforman i prikazivao je povećanu moţanu aktivnost u 

području cerebeluma, straţnjeg dijela lijevog cingularnog girusa te desnog kuneusa. 
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 Pokazalo se kako su oni pacijenti koji su aerobno vjeţbali pokazali moţdanu aktivnost koja je 

bila slična zdravoj kontrolnoj grupi pri izvoĎenju jednostavnih matematičkih zadataka. 

Razlika izmeĎu subjektivnog doţivljaja simptoma nakon provedenih tretmana, bila je veća u 

grupe koja se bavila aerobnim vjeţbanjem u odnosu na grupu koja je radila samo vjeţbe 

istezanja.  

Većina studija istraţivala je učinke aerobnog vjeţbanja na one ispitanike koji simptome 

osjećaju duţe od mjesec dana. CISG konferencija govori o akutnom periodu 24-48 sati nakon 

ozljede kada se preporuča striktni odmor (4), a i studije govore o postojanju 

neurometaboličkog prozora kada je mozak susceptibilnija na ozljedu (23).  

No, najnoviji podatci pokazuju kako aerobno vjeţbanje unutar 10 dana od ozljede po gore 

navedenom Leddyjevom protokolu  ne utječe na pogoršanje postojećih, kao i na pojavu novih 

simptoma (34).  Isto tako, standardizirani program aerobnog vjeţbanja nije izazvao 

pogoršanje ili izazivanje novih simptoma unutar 6 dana od ozljede, a zamijećeno je veće 

smanjenje doţivljaja simptoma kroz vrijeme u takvih ispitanika (40). Ovakvi podatci su bitni 

jer govore kako bi se s vjeţbanjem moglo krenuti ranije, unutar 10 dana od ozljede, i moglo bi 

se spriječiti razvijanje KPKS-a. 

Isto tako osim poboljšanja najčešćih simptoma poput glavobolje, vrtoglavice i problema s 

vidom, podatci pokazuju kako aerobno vjeţbanje smanjuje jačinu i duţinu ostalih simptoma : 

facilitira sintezu markera neuroplasticiteta i neurogeneze (41,42), poboljšava kognitivno 

funkioniranje (43,44), bolji rezultat na memorijskom testu koji se slikovnim metodama vidi 

kao bilateralno povećanje hipokampalne mase (45), povišeno je samopouzdanje (46) i 

poboljšava kvalitetu spavanja (47). U odraslih reducirani su simptomi depresije (48), 
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anksioznosti (49), umora (50) i migrene (51). Isto odrasle osobe koje redovito vjeţbaju, a 

prekinu vjeţbanje na dva tjedna, prijavljuju više depresivnih i poremećaja raspoloţenja (52). 

    

   9. ZAKLJUČAK 

Aerobno vjeţbanje sigurna je metoda za ispitanika pri terapiji kroničnog poslijekomocijskog 

sindroma jer ne pogoršava postojeće simptome i ne dolazi do nastanka novih. Isto tako, 

aerobno vjeţbanje sigurna je metoda u prvih 10 dana od ozljede, tj. u akutnoj fazi. Najbolji 

pokazatelj fiziološkog napretka je mjerenje srčane frekvencije pri vjeţbanju, a zasad se 

receptori u produljenoj moţdini kondicioniraju aerobnim vjeţbanjem 60-80% maksimalnog 

FS-a, u trajanju od 6-12 tjedana. Osim djelovanja na glavobolju i omaglicu, aerobno vjeţbanje 

reducira i simptome depresije,anksioznosti, migrene i poboljšava opće raspoloţenje. Iako su 

rezultati obećavajući, potrebna su daljnja istraţivanja kako bi se uspostavili točni parametri i 

modaliteti liječenja. 
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   12. ŽIVOTOPIS 
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PRILOG 1.  SCAT-5 UPITNIK 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

PRILOG 2. CHILD SCAT UPITNIK 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 


