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OPIS

Rame je najgibljiviji kuglasti zglob ljudskog tijela koji omogucuje pokrete kroz sve tri ravnine(frontalnu,
sagitalnu i transverzalnu). lako je najgibljiviji, prisutan je nesrazmjer zglobnih tijela i obilatost zglobne
Cahure. Zbog svoje anatomske strukture, pokreti iznad ruke uzrokuju najvecu aktivaciju stabilizacijsko
mehanizma koji se sastoji od ligamentarno-tetivnog i misiénog kompleksa. Zbog ponavljajuceg stresa
uzrokovanog prekomjernom aktivnoScu ruke iznad glave razvija se jedan od naj¢escih sindroma
prenaprezanja u podruc¢ju ramena naziva impingement sindrom ili sindrom subakromijalnog sraza.
Lije€enje je vecinski konzervativno. Sastoji se od postede aktivnosti koje zahtijevaju polozaj ruke iznad
razine ramena, primjena leda, nesterodinih protuupalnih lijekova u cilju postizanja analgezije, metode
fizioterapije te krajnji korak apliciranje kortikosteroida u subakromijalni prostor. Kirursko lije¢enje
primjenjuje se ukoliko tijekom Sest mjeseci konzervativnog lije€enja nije doslo do poboljSanja stanja te
ukoliko se prilikom rendgenske obrade ustanovi postojanje rupture tetiva i koStanih promjena.
Fizioterapija neizostavan je dio lije¢enja impigement sindroma. VjeZbanje u cilju rehabilitacije glavnina
je procesa koji se nadopunjuje primjenom fizioterapijskih procedura poput elektroterapije, lasera,
ultrazvuka i u novije vrijeme udarnog vala.
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Sazetak

obilatost zglobne ¢ahure. Zbog svoje anatomske strukture, pokreti iznad ruke uzrokuju najvecu
aktivaciju stabilizacijskog mehanizma koji se sastoji od ligamentarno-tetivnog i misi¢nog
kompleksa. Zbog ponavljajuceg stresa uzrokovanog prekomjernom aktivnoscéu ruke iznad glave
razvija se jedan od najceS¢ih sindroma prenaprezanja u podrucju ramena naziva impingement
sindrom ili sindrom subakromijalnog sraza. Obuhvaca cijeli niz oSte¢enja koja nastaju kao
posljedica sudara izmedu kompleksa rotatorne mansete, duge glave m. biceps brachii (lat. caput
longum biceps brachii) te subakromijalne burze s jedne strane i akromiona i korakoakromijalnog
ligamenta s druge strane s posljedi¢nim suzenjem subakromijalnog prostora.

Lijecenje je vecinski konzervativno. Sastoji se od poStede aktivnosti koje zahtijevaju poloZzaj
ruke iznad razine ramena, primjene leda, nesterodinih protuupalnih lijekova u cilju postizanja
analgezije, metoda fizioterapije te krajnji korak apliciranje je kortikosteroida u subakromijalni
prostor. Kirursko lijecenje primjenjuje se ukoliko tijekom Sest mjeseci konzervativnog lijeCenja
nije doSlo do poboljSanja stanja te ukoliko se prilikom rendgenske obrade ustanovi postojanje
rupture tetiva i koStanih promjena.

Fizioterapija je neizostavan dio lijeCenja impingement sindroma. Vjezbanje u cilju
rehabilitacije glavnina je procesa koji je nadopunjen primjenom fizioterapijskih procedura poput
elektroterapije, lasera, ultrazvuka i u novije vrijeme udarnog vala. Program terapijskih vjezbi se
sastoji od pocetnih statickih vjezbi, vjeZzbi istezanja koje imaju svoja pravila kako bi bila
ucinkovitija 1 vjezbi snaZenja. Vjezbe su namijenjene muskulaturi cijelog ramenog obruca s

posebnim naglaskom na miSi¢e rotatorne mansete.

Kljuéne rijeci: glenohumeralni zglob, rotatorna manSeta, subakromijalni sraz, vjeZbe istezanja,

fizikalne procedure



Abstract

Shoulder is the most flexible spherical joint of the body because of disproportion of articular
bodies and abundance of the articular capsule. That allows arm movement in all three axes of
motion. Because of their anatomical structure, movements above arm cause the greatest activation
of the stabilization mechanism which consists of ligament-labrum and muscular complex.
Impigment syndrome or subacronomial collision syndrome is one of the most common syndroms
caused by overexertion in the shoulder area. It develops as a result of repetitive stress caused by
exessive arm activity above head. This syndrome includes the wholw range of damage which occur
as a result of collision of the rotator cuff, long head of the biceps, and subacromial bursa on one
side and acromion and coracoacromial ligament on the other side with consequent narrowing of
the subacromial space.

In most cases, treatment is conservative. It is composed of refraining from activities which
demand raising arm above shoulder height, application of ice, nonsteroidal anti-inflammatory
medication in order to achieve analgesia, physiotherapy and, in the end, corticosteroid
administration to the subacromial space. Unless the condition does not improve in six months from
the beginning of the conservative treatment and if the X-rax processing shows tendon rupture and
bone changes, the surgical treatment is applied.

Physical rehabilitation is indispensable part of impingment syndrome treatment. The majority
of the process is excercise for the purpose of rehabilitation and it is complemented with
physiotherapy procedures such as electrotherapy, lasers, ultrasound and, lately, shock waves.
Kinesitherapy consists of initial static exercises, streching exercises which have their rules in order
to be efficient and strengthening exercises in the end. Exercises are intended for the musculature

of the entire shoulder girdle eith emphasis on the rotator cuff muscles.

Key words: glenohumeral joint, rotator cuff, subacromial collision, streching exercises,

physical pocedures



Popis koristenih kratica

lat. latinski

art. lat. articulatio = zglob

m. lat. musculus= misié¢

AC akromioklavikularni zglob
lig lat. ligamentum= ligamenti
ligg. lat. ligamenta=ligamenti
tzv. takozvani

cm centimetri

VAS skala vizualno analogna skala

DASH Disability of the arm, sholuder and hand
ml mililitara

min minuta

DDS dijadinamske struje

TENS transkutana elektri¢na nervna stimulacija

kg kilograma

sek sekunda

eng. engleski

PNF proprioceptivnaneuromuskularna facilitacija

RM lat. repetition maximum= maksimalno ponavljanje
CT kompjutorizirana tomografija

uzv ultrazvuk

MR magnetska rezonanca
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1. UVOD

Rameni obruc¢ ¢ini jednu od najvecih funkcionalnih i biomehani¢kih kompleksa ljudskoga tijela
Cija je glavna karakteristika mobilnost ¢emu doprinose Cetiri zgloba i 18 miSi¢a te pokretljivost
kroz tri osovine pokreta. Nakon mobilnosti slijedi stabilnost koju osiguravaju aktivni i pasivni
stabilizatori. StatiCki stabilizatori ramena ¢ini tetivno-labralni kompleks, dok dinamic¢ku stabilnost
osiguravaju misi¢i, posebice misi¢i rotatorne mansete koji pomocu svojih tetiva na principu
kompresije ne dopustaju prekomjerne pomake glave nadlakti¢ne kosti (lat. caput humeri) iz

glenoida (lat. cavitas glenoidale).

Impingement sindrom ramena, drugim nazivom sindrom subakromijalnog sraza uz rupturu
rotatorne mansete naj¢eS¢i je uzrok bolnog ramena. Patologija nastaje na strukturama
subakromijalnog prostora u kojem se nalaze tetive rotatorne mansete i burze. Promjene utje¢u na
veli¢inu subakromijalnog prostora. Gubitak stabilnosti i funkcionalnosti glavne su posljedice ovog
klini¢kog stanja. S obzirom da je aktivnost ramena prisutna prilikom svakog pokreta u tijelu od
velike je vaznosti $to ranije prepoznavanje i dijagnosticiranje ovog klini¢kog entiteta. U ortopediji,
detaljno uzeta anamneza otvara put ka brzoj i tocnijoj dijagnozi. Pacijenti se zale na bol prilikom
abdukcije ruke, bol koja se javlja nocu i prijei spavanje na bolesnoj strani. Onemogucene su
svakodnevne aktivnosti koje zahtijevaju polozaj ruke iznad razine ramena kao i polozaje u kojima
je ruka u unutarnjoj rotaciji poput ¢eSkanja po ledima. Bol uzrokuje ograni¢enje pokreta, a s

vremenom dolazi do razvoja kontraktura.

Impingement sindrom pripada sindromima prenaprezanja cije lijeCenje se provodi
konzervativnim putem osim u sluéaju treceg stadija sindroma koji zahtjeva kirursko zbrinjavanje.
Cilj neoperativnog lijecenja je redukcija boli i povratak obavljanju aktivnosti svakodnevnog
Zivota.

U akutnoj fazi preporuca se izbjegavanje aktivnosti ruke iznad glave, koristenje nesteroidnih
protuupalnih lijekova (NSAIL) te primjena kortikosteroida Sto iziskuje veliki oprez. Slijedi
fizikalna rehabilitacija koja se sastoji od pasivnih metoda fizioterapije s ciljem izazivanja
analgezije poput termoterapije/krioterapije, elektroterapije, ultrazvuka (UZV), lasera, udarnog
vala te aktivnih metoda. U aktivne metode fizikalne rehabilitacije spadaju terapijske vjezbe ¢iji je

cilj povecanje opsega pokreta i jaCanje miSi¢a ramena s posebnim naglaskom na rotatornu

muskulaturu.



Ovo je pregledni rad kojem je cilj prikazati anatomske i biomehanicke specifi¢nosti ramena i
ramenog obruca, sindrome prenaprezanja medu kojima se nalazi i impingement sindrom ramena,
njegove uzroke nastanka te nacine i specifi¢nosti lijeCenja, fizikalnog pregleda kao i samog

provodenja fizikalne terapije.



2. ANATOMIJA RAMENA

ljudskog tijela. Ono povezuje trup 1 gornje udove te ¢ini oslonac za nadlakticu i cijelu ruku.
Izgledom poluprstena s prednje strane spojen je s klju¢nom kosti (lat. clavicula) i prsnim kosem

(lat. thorax), dok sa straznje stane Cini spoj s lopaticom (lat. scapula).

Kostane dijelove ramenog obruca ¢ine: nadlakti¢na kost (lat. humerus), lopatica (lat. scapula)
i klju¢na kost (lat. clavicula). Nadlakti¢na kost s lopaticom tvori rameni zglob (lat. articulatio(art.)
glenohumeralia) prikazan na slici 2.1. On uz akromioklavikularni zglob (lat.
art.acromioclavicularis) (spoj izmedu akromiona i klju¢ne kosti), sternoklavikularni (art.
sternoclavicularis) zglob (spoj izmedu kljuéne i prsne kosti) te skapulotorakalni spoj ( lat. art.
scapulothoracic) tvori kompleks naziva ramenoi obru¢. Prema gradi, rameni zglob je kuglasti
zglob (lat. articulatio spheroidea) sa tri osovine kretanja. Konkavno zglobno tijelo ¢ini zglobna
CasSica (lat. cavitas glenoidale) koja se nalazi na lateralnom rubu lopatice. Uz rub ¢aSice nalazi se
hrskavica (lat. labrum glenoidale) koja je prema gradi vezivno-hrskavi¢na struktura koja povecava
kongruentnost zglobnih tijela. Konveksno zglobno tijelo ¢ini glava nadlakti¢ne kosti (lat. caput
humeri) koja je povrsinom dvostruko veca od zglobne ¢asice (lat. cavitas glenoidale) stoga je

rameni zglob i izrazito nestabilan [1].
Acromion  ACjoint  Clavicle

’:s) =
T

Humerus 3 Scapula

Glenohumeral joint

Slika 2.1. Prikaz ramenog zgloba

(Izvor: https://www.sportsinjuryclinic.net/sport-injuries/shoulder-pain/shoulder-anatomy)
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2.1. Ligamenti

Stabilnost ramena povecavaju aktivne i pasivne strukture. Pasivni stabilizatori ramena su
ligamenti, dok su miSi¢i njegovi aktivni stabilizatori. Korakohumeralni ligament (lat. lig.
coracohumerale) proteze se od posteriornog ruba Kljunastog nastavka (lat. pocessus coracoideus)
sve do velike kvrzice nadlakti¢ne kosti (lat. tuberculum majus). Sveza omogucava konstantan
doticaj zglobnih tijela kada se ruka ne opire sili gravitacije. Prednji dio ligamenta ograni¢ava
retrofleksiju, straznji dio antefleksiju, dok udruzeno ograni¢avaju pokret abdukcije nadlaktice

preko 90 sprjecavajuéi donji i straznji pomak glave nadlakti¢ne kosti [2].

Glenohumeralni ligament (lat. ligg. glenohumeralia) sastoji se od tri dijela; gornje, srednje i
donje sveze. Cijeli ligament nalazi se na prednjoj strani ramenog zgloba. Zajednickim djelovanjem

ogranic¢avaju pokrete rotacije te prednji i donji pomak glave nadlakti¢ne kosti [1].

Korakoakromijalni luk prikazan naslici 2.1.1., ¢ini krov samog zgloba. Sastoji se od kljunastog
nastavka (lat. processus coracoides), korakoakromijalnog ligamenta (lat. lig.coracoacromial),
akromioklavikularnog zgloba te samog akromiona (lat. acromion). On sprjeava pomak glave

nadlakti¢ne kosti iz glenoidne jame prema gore na nacin da glava prilijeze na luk [1].

AKROMION
BURSA

KLJUCNA KOST

KORAKOAKROMIJALNI (KLAVIKULA)

LIGAMENT
KORAKOIDNI
SUBAKROMIJALNI NASTAVAK
PROSTOR
MISIC

SUPRASPINATUS (sa
svojom tetivom
sudjeluje u izgradnji ; 4 TR
rotatorne masete) - ‘

y  TETIVADUGE

A GLAVE BICEPSA \

- LOPATICA
(SKAPULA)

Slika 2.1.1 Korakoakromijalni luk

(Izvor: https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/subakromijalni-sindrom-sraza/)

Sinovijalne vreée (lat. bursae synoviales) dio su svakog zgloba. Nalaze se na mjestima gdje
se tetive sudaraju s kostima, ligamentima, drugim tetivama ili na mjestima koStanih izboc¢ina.
Vrece koje se nalaze oko ramena imaju vecu klini¢ku vaznost u odnosu na ostale burze u tijelu.
Subskapularna sinovijalna vre¢a (lat. bursa subscapularis) komunicira sa zglobnom Supljinom.

Uz nju veliku vaznost ima i subakromijalna sinovijalna vreca (lat. bursa subacromialis) koja se


https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/subakromijalni-sindrom-sraza/

nalazi ispod korakoakromijalnog ligamenta. Te dvije burze omogucéavaju nesmetano klizanje

rotatorne manzete ispod korakoakromijalnog luka svojom zajednickom komunikacijom [1-3].

2.2. Rotatorna manSeta

Dinamicku stabilnost ramenog zgloba osigurava ujednaceno djelovanje misi¢a u podrucju
ramena koji su podijeljeni u tri skupine: kostohumeralnu (m. pectoralis major i m. latissimus
dorsi), spinoskapularnu (m. trapezius, m. rhomboideus, m. serratus anterior i m. levator scapulae)

i skapulohumeralnu skupinu (m. coracobrachialis i misi¢i rotatorne mansete) [5].

,Rotatorna je manseta tetivno-misi¢no ovojnica koja gotovo sa svih strana pokriva i pojacava
zglobnu ¢ahuru s kojom je mjestimi¢no srasla“ [4], a ¢ine ju miSi¢i m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis i m. teres minor. Duga glava m. biceps brachii (lat. caput longum
m. biceps brachii) prema funkcionalnom gledistu takoder pripada rotatornoj manseti. Zajednicko
polaziste svim misi¢ima je lopatica dok se distalno hvatiste nalazi na nadlakti¢noj kosti, odnosno
na velikoj i maloj kvrzici (lat. tuberculum majus et minus). Na veliku kvrzicu (lat. tuberculum
majus) hvataju se redom m. supraspinatus, m. infraspinatus i m. teres minor, dok se za malu
kvrzicu (lat. tuberculum minus) hvata m. subskapularis [5]. Na slici 2.2.1 prikazana je muskulatura

rotatorne mansete.

PRIKAZ ODOSTRAGA PRIKAZ SPRUEDA

1 - SUPRASPINATUS
2 -TERES MINOR

3 - INFRASPINATUS
4 - SUBSCAPULARIS

.....

(izvor: https://bauerfeind.hr/novosti/ozljeda-tetiva-rotatorne-manzete-89/)

M. infraspinatus i m. teres minor vrse vanjsku rotaciju dok m. subscapularis izvodi unutarnju
rotaciju nadlakti¢ne kosti u ramenom zglobu. M. supraspinatus izvodi pokret abdukcije nadlaktice
prvih 30° nakon Cega nastavlja aktivnost uz pomo¢ deltoidnog misica (lat. m. deltoideus). Pri

pocetnoj abdukciji kontrakcija m. supraspinatusa i m. deltoideusa u¢vrs¢uju glavu humerusa u


https://bauerfeind.hr/novosti/ozljeda-tetiva-rotatorne-manzete-89/

glenoidnoj jami. Rotatorna manseta svojom aktivno$¢u dinamicki stabilizira ramene te centrira

glavu nadlakti¢ne kosti (lat. caput humeri) u zglobnu ¢asicu (lat. cavitas glenoialis) [5].

Abdukcija veéa od 90° ne bi bila izvediva bez mehanizma vanjske rotacije jer ona
onemogucava sudar velike kvrzice nadlakti¢ne kosti (lat. tuberculum majus) i zglobne ¢asice (lat.
cavitas glenoidalis). Za izvodenje antefleksije od velike je vaznosti unutarnja rotacija koju izvodi
m.subscapularis zbog sli¢cnog mehanizma gdje se onemogucuje sudar glave nadlakti¢ne kosti (lat.
caput humeri) i korakoakromijanog ligamenta (lat. lig. coracoacrmiale). Vaznost rotatorne
mansete u stabilizaciji ramena pridodaje zajednic¢ka aktivnost m. teres minor i m. subscapularis
koji prilikom elevacije ruke fiksiraju glavu nadlakti¢ne kosti (lat. caput humeri). Funkcionalno
duga glava bicepsa (lat. caput longum m. biceps brachii) dio je rotatorne mansete. Njegova uloga
oCituje se prilikom pomocne depresije i fiksacije glave nadlakti¢ne kosti u glenoid. Prilikom
oste¢enja m. deltoideusa i m. supraspinatusa duga glava omogucuje elevaciju ramena. Nakon 90°
abdukcije nadlaktice tetiva duge glave bicepsa povlac¢i glavu humerusa u glenoid djeluju¢i na

principu kolotura [6].

Rotatorna manseta osim stabilizacijske uloge ima i prehrambenu ulogu. Svojom napetoscu
misi¢i podupiru dotok sinovijalne tekucine U zglob te se na taj nacin osigurava konstanta opskrba
hrskavica zglobnih struktura. Gradevna struktura miSic¢a je takva da tijekom manjih rascjepa
Cahure sprjecavaju gubitak tekucine ¢ine¢i nepropusnu ovojnicu oko Cahure [4]. Mogucnost
relaksacije miSi¢a oc€ituje se u slobodnim pokretima nadlaktice, dok ucinkovitost kontrakcije
ogleda se stabilnoS¢u zgloba. Stabiliziraju¢a uloga posebno je vidljiva kod bolesnik s
nemoguéno$cu izvodenja elevacije zbog ozljede rotatorne mansete iako je m. deltoideus

nepovrijeden [6].

2.3. Biomehanika ramena

slozenu biomehaniku. Za normalan opseg pokreta potrebno je zajednicko djelovanje svih struktura
i segmenata ramena (Cetiri zgloba i 18 misSi¢a). Odstupanje od normalnog u vidu ozljeda ili
ostecenja bilo kojeg dijela strukturnog kompleksa za posljedicu ima smanjenje njegove
funkcionalnosti [6].

Pokretljivost zgloba ovisi o veli¢ini zglobnih tijela [1]. Upravo zbog toga, odnosno spoznaje da u

ramenom zglobu postoji nesrazmjer zglobnih tijela i izdasnost zglobne c¢ahure, rame je



Rameni zglob (lat. art.glenohumerale) ima 3 stupnja slobode te se pokreti izvode kroz tri
ravnine: frontalnu, sagitalnu i transverzalnu. Fleksija, ekstenzija, abdukcija, addukcija, vanjska i
unutarnja rotacija su pokreti koji se odvijaju u ramenu (Slika 2.3.1). Fleksija i ekstenzija odvijaju
se oko transverzalne osi. Kada se nadlaktica pokrec¢e prema naprijed vrsi se fleksija odnosno
antefleksija, a kada ide prema nazad ekstenzija odnosno retrofleksija. Antefleksija se izvodi do
90°, a daljnje izvodenje do 180 naziva se fleksija s elevacijom. Retrofleksija je izvediva do 40
zbog ovijenosti zglobne kapsule oko vrata nadlakti¢ne kosti (lat. collum humeri) $to prijeci daljnju
retrofleksiju. Abdukcija, odmicanje nadlaktice od trupa, izvodi se oko sagitalne osi kao i addukcija
ili primicanje nadlaktice trupu. Prvih 15°-30° abdukcije izvodi m. supraspinatus nakon ¢ega
kontrakcijom m. deltoideusa dolazi do daljnje abdukcije izvedene do 90°. Cista abdukcija dalje
nije moguca jer dolazi do sudaranja velike kvrzice (lat. tuberculum majus) o vrh zgloba. Za daljnje
izvodenje abdukcije do 180°, Sto se naziva abdukcija s elevacijom, potrebno je ukljucenje ostalih
zglobova, to¢nije sternoklavikularnog zgloba (lat. art. sternoclavicularis) i skapulotorakalnog
spoja (lat. art. scapulothoracic) pri ¢emu dolazi do podizanja kljuéne kosti i lopatice i odmicanja
donjeg kuta lopatice od medijalne ravnine. Cirkumdukcija je sloZena kretnja koja se sastoji od svih
opisanih kretnji [1]. U tablici 2.3.1 prikazani su moguci pokreti u ramenom zglobu i njihove

referentne vrijednosti.

Srednji poloZaj zgloba, odnosno onaj polozaj u kojem su sve strukture maksimalno rastere¢ene

je polozaj blage antefleksije, abdukcije od 30°i vanjske rotacije [3].
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Slika 2.3.1 Pokreti u ramenu

(Izvor: https://sequencewiz.org/2016/03/16/loosen-up-your-shoulders/)
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Tablica 2.3.1. Opseg pokreta u ramenu

Antefleksija 0-90°
antefleksija+elevacija 90°-180°
retrofleksija 0°-35°
abdukcija-elevacija 0°-180°
addukcija 90°- 0°
unutarnja rotacija 0°-70-90°
vanjska rotacija 0°-90°

Stabilnost zgloba uvjetovana je statickim 1 dinamickim stabilizatorima. Stati¢ku stabilnost
pruzaju ligamentarno-labralna strukture i anatomija ko$tanog glenoida. Primarni staticki
stabilizatori su glenohumeralni ligamenti (lat. ligg. glenohumeralia) koji ¢ine prednje zadebljanje
zglobne Cahure. Kod krajnjeg raspona pokreta postaju uski kako bi omogucili veliki stupanj
pokretljivosti. Gornja glenohumeralna sveza (lat. lig. glenohumeralis superior) napeta je u
abdukciji, srednja (lat. lig. glenohumeralis medialis) prilikom 45° abdukcije i donja (lat. lig.
glenohumeralis inferior) prilikom 90° abdukcije i vanjske rotacije, stoga se on smatra najjacim i

najvaznijim stabilizatorom mekog tkiva [6].

Biomehanicka uloga glenoidne hrskavice labruma je udvostrucenje dubine glenoidnog grla
kako bi se povecala dodirna povrSina s glavom nadlakticne kosti (lat. caput humeri) Prema
istraZivanjima zabiljezeno je da je potpuni gubitak prednjeg labruma smanjio dodirnu povrsinu za
7-15% . Antero-inferirorni labrum smatra se njegovim najslabijim dijelom [6]. Unato¢ vaznim
ucincima za stabilnost zgloba, Itoi 1 sur. otkrili su da meka tkiva imaju drugorazredno znacenje u

samoj stabilnosti glenohumeralnog zgloba [6].

Mehanizam kompresije vazan je aspekt stabilnosti ramenog zgloba. On centrira glavu
nadlakti¢ne kosti (lat. caput humeri) u glenoid (lat. cavitas glenoidalis). Ovakav centralni
mehanizam rezultat je pritiska rotatorne mansete na glavu nadlakti¢ne kosti o glenoid [6] naspram
deltoidnih i prsnih mis$i¢a koji ustraju u destabilizaciji zgloba s prednje i donje strane.

MansSeta tezi prednjoj i straznjoj stabilnosti. Prednju stabilnost osiguravaju vanjski rotatori,

dok su za straznju zaduZeni unutarnji rotatori.



3. SINDROMI SRAZA U RAMENU

Rameni obru¢ svojom anatomskom gradom i stabilizacijskim kompleksom osigurava
izvodenje brojnih pokreta. Jednako tako posebno je ranjiv prilikom izvodenja pokreta ruke iznad
glave gdje se stvara veliko optere¢enje na staticke i dinamicke stabilizatore. Stabilizacijski
mehanizam odvija se tako da se glenoid dovede u najbolju poziciju za izvodenje aktivnosti pomocu
rotatora lopatice (m.trapezius, m.rhomboideus i m.serratus anterior). U istom trenutku misici
rotatorne mansete centriraju glavu humerusa u glenoid, a donji glenohumeralni ligament koci
pretjerano klizanje glave nadlakti¢ne kosti [4]. Pretjerano koriStenje ruke iznad glave (overuse
activities) ostecuje staticke stabilizatore te remeti uskladeno djelovanje miSic¢a rotatorne mansete
i rotatora lopatice. Na taj na¢in nastaje nekoliko sindroma prenaprezanja u podru¢ju ramena koji
se nazivaju sindromi sraza; subakromijalni sindrom sraza, supkorakoidni sindrom sraza,

glenoidalni sindrom sraza, SLAP lezija te ostecenje duge glave m.biceps brachii [7-8].

Subkorakoidni sindrom sraza izrazito je rijedak. Opisuje ga se u obliku pojave boli u abdukciji
od 90° prilikom izvodenja unutarnje rotacije ili prilikom izvodenja addukcije sa savijenim laktom
od 90°. Tri su oblika ovog sraza: idiopatski, ijatrogeni i traumatski. Izostanak boli nastaje

oslobadanjem subkorakoidnog prostora [9].

Glenoidalni sindrom sraza (unutarnji sindrom sraza) prikazan je na slici 3.1. Javlja se uslijed
ucestalog dodira tetive m. supraspinatusa s postero-superiornim dijelom ruba glenoida (lat. cavitas
glenoidalis) u polozaju od 90° abdukcije i najve¢e moguée vanjske rotacije Sto posljedi¢no

uzrokuje pucanje tetive m. supraspinatusa [8].

Slika 3.1. Glenoidalni sraz

(Izvor: https://hrcak.srce.hr/)

Sekundarni sindrom sraza je subakromijalni sindrom sraza koji je uzrokovan prednjom

nestabilno$¢u zbog smanjenog subakromijalnog prostora. Prilikom dijagnoze vrlo ¢esto dolazi do


https://hrcak.srce.hr/

pogreske zbog velike sli¢nosti klinicke slike sa subakromijalnim sindromom. Ukoliko
dekompresija subakromijalnog prostora ne donosi poboljSanje znaci da se radi o sekundarnom

sindromu. [8].

SLAP lezija (superior labrum from anterior to posterior) odnosi se na odvajanje gornjeg dijela
labruma od glenoida. Prvi ju je opisao Snyder 1990.godine opazivsi da lezija zapocCinje iza pripoja
tetive m. biceps brachii za sami labrum te se $iri anteriorno do pola glenoida. Glavni uzrok
nastanka lezije je pad i izravni udarac u rame. Slijedi trakcija uz nenadano potezanje ruke te
ponavljajuéi sraz. Za razliku od ostalih sindroma, za leziju ne postoje specifi¢ni testovi koju ju
potvrduju. Najpouzdanija metoda kojom ju mozemo detektirati je artroskopija. Simptomi koje
oboljeli naj¢es¢e navode su bol i osjecaj preskakanja u ramenu. Svaki tip lezije ima svoj naéin

lijecenja, stoga je neophodna dobra i kvalitetna klasifikacije lezije [8,10].

Sindrom tetive duge glave bicepsa obuhvaca: sekundardni tendinitis, nestabilnost tetive
(luksacija tetive iz intertubekularne brazde) te rupturu tetive. Sekundarni tendinitis najéesce je
oStecenje tetive koje nastaje kao posljedica subakromijalnog sraza. Tendinitis se, kao i svaka upala,
lije¢i mirovanjem. Ukoliko ne dolazi do poboljSanja, moguéa je i primjena Kortikosteroida.
Injiciraju se u subakromijalno podrucje ukoliko je dijagnoza sekundarni tendinitis a ako se radi o
primarnom tendinitisu mjesto primjene je sama ovojnica m. biceps brachii. Ukoliko konzervativno
lijeenje nije uspje$no, metoda izbora kirur§kog lijeenja je artroskopija kako bi se napravila

dekompresija subakromijalnog prostora [8].

3.1. Impingement sindrom/ subakromijalni sindrom sraza

Subakromijalni sindrom sraza, eng. shoulder impingement syndrome, najucestalije je bolno
stanje ramena kod odraslih ljudi te najraSireniji sindrom prenaprezanja u podruc¢ju ramena kod
sportaSa. Prema Neeru, impigement sindrom podrazumijeva cijeli niz oStecenja koja posljedicno
nastaju srazom izmedu rotatorne mansete (posebice tetive m.supraspinatusa), subakromijalne
burze (lat. bursa subacromalia), petog funkcionalnog misi¢a rotatorne mansete-tetive m.biceps
brachii 1 anteriornog zavrsetka akromiona, akromioklavikularnog ligamenta (lat. lig.
acromioclaviculare), korakoidnog nastavka (lat. processus coracoideus) te akromioklavikularnog
zgloba (lat. art. acromioclaviccularis) [5].

Zbog ponavljaju¢ih mikrotrauma i anatomskih abnormalnosti akromiona dolazi do
degenerativnih promjena tetiva, kalcificiraju¢eg tendinitisa te do same rupture tetive. Na slici

3.1.1. prikazan je mehanizam nastanka sraza.
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Slika 3.1.1. Prikaz subakromijalnog sraza

(Izvor:https://www.drlox.com/medical-conditions-treated/shoulder-conditions/shoulder-impingement/)

Sam naziv sindrom sraza, dolazi zbog sudara velike kvrzice (lat. tuberculus majus) i prednjeg
ruba akromiona (lat. acromion) prilikom abdukcije ruke od 60°-120°. Dio koji je najviSe podlozan
promjenama uzrokovanim ovim sindromom je hvatiste tetive m.supraspinatus za veliku kvrzicu
(lat. tuberculum majus) koja se naziva i kriticna zona rotatorne mansete. Bolni luk prikazan na

slici 3.1.2. tipi¢an je znak impingement sindroma [12].

Slika 3.1.2. Bolni luk

(Izvor:https://medicoapps.org/m-painful-arc-syndrome/)

Neer je podijelio sindrom na tri stadija koja su progresivna. Stadij | jest stadij edema i
krvarenja. U tom stadiju prisutna je djelomi¢na napetost tetiva misSic¢a koji imaju ulogu rotatora
ramenog zgloba. Ponekad je prisutno i krvarenje bez znacajnije izrazenosti. Ve¢inom zahvaca
osobe mlade od 25 godina i sportase. Stadij II karakteriziran je fibrozom i tendinitisom. Tetive i
subakromijalna burza (lat. bursa subacromialis) zbog repetativnih epizoda mehanicke upale
postaju fibrozno promijenjene dok se na tetivama javljaju djelomi¢ne rupture. Zbog svega
navedenog subakromijalni prostor postaje jo§ manji. Ovaj stadij impingement sindroma pojavljuje

se kod ljudi srednje zivotne dobi, no mogucéa je pojavnost i kod mlade populacije. U drugom stadiju
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Sposobnost ramena oc¢uvana je prilikom obavljanja aktivnosti svakodnevnog zivota dok kod jacih
1 intenzivnijih napora rotatorna mansSeta gubi svoju funkcionalnost. LijeCenje je uglavnom
neoperativno. Stadij III karakteriziran je rupturom rotatorne mansete, vecinom tetive
m.supraspinatusa i tetive duge glave m. biceps brachii kao i izmjenom strukture prednjeg dijela
akromiona (lat. acromion) i velike kvrzice nadlakticne kosti (lat. tuberculum majus).

Karakteristi¢no za treci stadij jest iskljuc¢ivo kirursko lije¢enje [5].

Tetive mogu biti rupturirane kompletno, inkompletno i povrSinki. PovrSinska ruptura tetive
smatra se povrsna hrapavost koja je uzrok burzitisu. Totalna ruptura je puknuce tetive cijelom
njenom debljinom. Prema veli¢ini dijelimo ih na male (<1 cm), srednje velike (1-3 cm), velike (4-
5cm) i masivne rupture (>5 cm). Parcijalna ruptura je puknuce tetive koje je nastalo na strani
zgloba, u srediStu tetive ili na burzalnoj strani mansete.

Kostane promjene javljaju se u terminalnoj fazi impingement sindroma posljedi¢éno nakon
totalne rupture tetive koja je prisutna duzi vremenski period s posljedi¢nom disfunkcijom rotatorne

mansete [4,5,12].

»Milwakee shoulder« je entitet koji oznacava rijetku, brzo destruktivnu artropatiju uzrokovanu
odlaganjem kristala kacijevog hidroksiapatita. Pojavnost ovog sindroma moguca je zasebno ili kao

dio impingement sindroma [13].

Razli¢iti su uzroci 1 nacini nastajanja sindroma, no medu najucestalijim principima istice se
sraz glave nadlakti¢ne kosti i najviseg vrha lopatice (lat. acromiona) koji uzrokuje ostecenja mekih
tkiva koja se nalazi u subakromijalnom prostoru s posljedi¢cnom upalnom reakcijom specificnom
za sindrome prenaprezanja, a zavrSava oziljkastim zarastavanjem. S vremenOm na oziljku se
dogadaju degenerativne promjene koje su glavni uzro¢nik nastanka rupture.

Gubi se stabilizacijska funkcija rotatorne mansete pa glava humerusa (lat. caput humeri) vise nije
u optimalnoj poziciji prilikom izvodenja pokreta u glenoidu (lat. cavitas glenoidalis) ve¢ vrsi
translaciju prema gore. Nestabilnost uzrokuje bol, smanjen opseg pokreta u zglobu ramena i defekt
protjecanja sinovijalne tekucine koja ima nutritivnu ulogu za zglobnu hrskavicu. Kako hrskavica
ostaje neprehranjena dolazi do daljnje progresije bolesti sve do potpune rupture tetiva, a u

terminalnom stadiju javljaju se i morfoloske promjene na samoj glavi humerusa [5].

Autori u literaturi podijeljeni su oko uzroka nastanka impingement sindroma. Tako postoje
anatomske 1 dinamicke teorije. SrediSte anatomske teorije nalazi se u »kriti€noj zoni«. Zona se

nalazi na tetivi m. supraspinatusa, blizu njegovog hvatista za veliku kvrzicu (lat. tuberculum
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vaskularnost jos slabija prilikom drzanja ruke iznad glave [5].

Cimbenik rizika smatra se i zakrivljen ili kukasti akromion. Osobe s ovakvim izgledom imaju
manji subakromionalni prostor od ljudi sa ravnijim akromionom. Prema istrazivanjima koje je
proveo Neer, 95% slucajeva nastanka sindroma i oStecenja tetiva nastaju upravo zbog tako
oblikovanog akromiona. Jo$ jedna od anatomskih teorija je i postojanje 0s acromiale koja se
razvija kada se distalni dio akriomiona ne uspijeva osificirati. Uzrokuje abnormalne kretnje
rotatora ramena i na taj na¢in uzrokuje jace sudaranje akromiona i tetiva misica rotatorne mansete.
Dinamicka teorija daje naglasak na vanjske rotatore, odnosno povezuje slabost m. teres minora i
m. infraspinutusa sa slabijim u¢vr§¢enjem glave nadlakti¢ne kosti u glenoidu prema gore. Slabo
fiksirana glava humerusa pritisce krvne zile misi¢a rotatora dovode¢i do degeneracije kriticne zone
sa postupnim razvojem impingement sindroma [5,11]. Na slici 3.1.3. prikazani su svi oblici

akromiona.

Acromion of the scapula

| Flat

Il Curved

Il Hooked

20\

L

Slika 3.1.3. Ravan, zakrivljen i kukast akromion

(Izvor:https://www.sports-health.com/sports-injuries/shoulder-injuries/causes-and-risk-factors-shoulder-impingement)

3.1.1. Simptomi

Prvi i najucestaliji simptom je bol. Bol koja se pojavljuje na anterolateranoj strani akromiona
(lat. acromion) i velike kvrzice (lat. tuberculum majus) moze se S§iriti inferiorno do hvatista
m.deltoideusa te superiorno u podrucje vrata, kod izvodenja pokreta iznad razine ramena. Prilikom

takvih pokreta ¢ujne su i krepitacije subakromijalnog prostora. Tako svakodnevne aktivnosti poput
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dohvacanja stvari s police, ¢eSljanje, kopCanje odjece s dorzalne strane znaju bili vrlo bolne i
nemoguce za izvesti. Bol je najizraZenija prilikom elevacije ruke od 60°-120° te unutarnje rotacije.
Bol se javlja i no¢u. Onemogucava spavanje na zahvaéenoj strani. Vremenski, bol uzrokuje i
smanjenje opsega pokreta. Prvenstveno dolazi do smanjenja unutarnje rotacije i horizontalne
abdukcije. Aktivna elevacija je izvediva iako je izrazito bolna i neugodna, dok se pasivna elevacija
izvodi uz manju bolnost. Smanjenje opsega pokreta dovodi do hipotrofije rotatorne mansete
posebice m. supraspinatus i m. infraspinatus. Javlja se osjecaj slabosti cijelog ramena. U nekim
slu¢ajevima kao simptomi pojavljuje se oticanje i osjetljivost ramena na dodir. Na slikovnim

nalazima vidljive su kostane promjene [4,5].

3.1.2. Dijagnostika

Impingement sindrom ima puno diferencijalnih dijagnoza stoga je vrlo vazno detaljno proéi
sve korake klini¢ke dijagnostike. Klini¢ka dijagnostika sastoji se od anamneze, fizikalnog pregleda
tijekom kojeg je potrebno provesti specificne testove za bolnu regiju kako bi se usmjerilo prema

pravilnoj dijagnozi, a u tome uvelike pripomazu i slikovne pretrage.

Anamneza je pocetni dio svakog klini¢kog pregleda koja se odvija u obliku intervjua gdje se
kroz subjektivni dozivljaj pacijenta dobivaju prve informacije o njegovom stanju i funkcioniranju.
Dobiva se uvid u trajanje boli, intenzitet boli, karakter boli, prisutnost drugih simptoma i
provociraju¢ih faktora. Tijekom uzimanja anamneze postoji moguénost koriStenja mjernih
instrumenata koji pripomaze fizioterapeutu/lije€niku procjenu zdravstvenog stanja. U ovom
slu¢aju koriste se VAS skala boli (prilog 1), QuickDASH (prilog 2) ili DASH (prilog 3), a za
aktivnost i sudjelovanje primjenjiv je HAQ upitnik (prilog 4) [14].

VAS skala boli je jednodimenzionalni upitnik koji se primjenjuje u cilju kvantifikacije boli
odnosno njenog intenziteta. Sastoji se od skale koju predstavlja ravna linijja s pocetnom
vrijednos¢u 0 mm i zavrSnom 100 mm na kojoj pacijent stavljajuci znak u obliku okomite crte,
tocke i ostalih simbola vrednuje intenzitet boli. PoCetna vrijednost oznacava stanje bez boli, dok
zavrSna predstavlja bol koja nije izdrziva. Osim analogne skale, postoji i numericka skala s
ocjenama od 1-10 gdje 1 oznac¢ava da nema boli, 5 jaku bol a izmedu 5 i 10 se oznacava neizdrziva
bol. Bol se procjenjuje i verbalnim putem. Od pacijenta se trazi da rije¢ima opise svoj dozivljaj
boli: je li blaga, umjerena, jaka, neizdrziva. U klinickoj praksi slikoviti prikaz u vecini slucajeva

popracen je opisnim pridjevima boli, osim kod djece 1 starijih osoba kod kojih postoji jezi¢na
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barijera. U takvim situacijama pristupamo slikovnoj skali koja se sastoji od izraza lica koji

prikazuju osjecaj koju bol izaziva kod pacijenta [15].

DASH skala oznac¢ava nesposobnost ruke, ramena i Sake. Hrvatski prijevod je nefunkcionalan
pa je u praksi zadrzan engleski naziv. Upitnik je to za procjenu sposobnosti izvodenja aktivnosti
gornjih ekstremiteta koje se procjenjuju pomocu 30 pitanja samostalno od strane ispitanika.
Namijenjen je svim osobama kod kojih postoje smetnje prilikom izvodenja pokreta gornjih
ekstremiteta bilo da se radi od kroni¢noj boli, artritisu, multipli sklerozi, bolovima u zglobovima i
frakturama te misi¢no-kosStanim bolestima. Postoji i skracena verzija QUickDASH koja se sastoji
od 11 pitanja. Oba upitnika koriste Likertovu ljestvicu s 5 toCaka na kojima ispitanik odabire

odgovarajuci broj koji odgovara njegovoj razini funkcionalnosti. Rezultat upitnika izratunava se

prema formuli ([mej n(;dgovom] - 1) + 25 gdje n predstavlja broj odgovorenih pitanja. Sto je

veéi rezultat to je veca razina onesposobljenosti i obratno. Ocijene se kre¢u od 0-100 gdje O

predstavlja stanje bez onesposobljenosti dok 100 predstavlja najtezu onesposobljenost [16].

HAQ upitnik je upitnik za procjenu funkcionalnosti kojeg ispituje sam pacijent na temelju svog
dozivljaja. HAQ upitnik Koristi se prilikom procjene kako bi bodovali pacijentove nemogucnosti
ili deficite u funkcioniranju te kreirali listu problema. Jednako tako jedan je od boljih pokazatelja
rezultata procesa fizioterapije. Prvenstveno je napravljen u svrhu procjene pacijenata s
reumatoidnim artritisom, no smatra se dobro iskoristivim, uz pokoju modifikaciju, i u ortopediji.
Upitnik se sastoji od 20 aktivnosti iz 8 podrucja. Pojedina aktivnost ocjenjuje se ocjenama od 0 do
3 gdje je 0 oznacava izvodenje bez poteskoca, a 3 nemogucnost izvodenja aktivnosti. Podrucja se

zbrajaju tako da se za svaki uzme najlosiji rezultat te se zbroj podjeli s brojem 8 (8 podrucja) [15].

Fizikalni pregled sastoji se od inspekcije i palpacije pomocu koje se procjenjuje boja, prisutnost
oteklina i opce stanje zahvacenog dijela. Ispituje se funkcija i pokretljivost zglobova i miSi¢a. Za
dodatnu potvrdu dijagnoze sindroma provodi se impingement test. Test je pozitivan i dijagnoza je
potvrdena ukoliko je izvodenje fleksije ruke od 60°-120° bezbolno nakon primjene 10 ml lokalnog

anestetika subakromijalno. Osim ovog testa, izvode se specifi¢ni testovi.

Ponekad uz detaljno uzetu anamnezu i precizan fizikalni pregled ne moze se sa sigurno$¢u

odrediti to¢na dijagnoza. Pri tome se koriste slikovne pretrage poput: rendgenske snimke,
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kompjutorizirane tomografije (CT), ultrazvu¢na snimka (UZV), artroskopija i mangnetska

rezonanca (MR) [5].

3.1.3. Specifi¢ni testovi za impingement sindrom

o  Testm. supraspinatusa ili test ,,prazne/pune konzerve sluzi za ispitivanje prisutnosti
oStecenja tetive m. supraspinatusa.
Pacijent je u stojeCem stavu ili sjedi uz rub kreveta. Ispitiva¢ se nalazi uz testiranu
strani. Test se izvodi tako da se nadlaktica dovede u polozaj abdukcije od 90° s
unutarnjom rotacijom i podlakticom u pronaciji na nacin da je palac usmjeren prema
podu (test ,,prazne konzerve®). Terapeut jednom rukom stabilizira lopaticu dok mu
se druga ruka nalazi na distalnom dijelu podlaktice gdje pruza otpor odnosno gura
ruka prema podu dok pacijent pokusava zadrzati poCetni polozaj. Slika 3.1.3.1.
prikazuje nacin ispitivanja.
Nakon toga test se ponavlja tako da je ruka stavljena u vanjsku rotaciju s palcem
usmjerenim prema gore (test ,,pune konzerve®). Test je prikazan slikom 3.1.3.2. Test
je pozitivan ukoliko se prilikom izvodenja pojavi bol uz slabost misi¢a. Ukoliko dode
samo do pojave boli, bez slabosti, pokazatelj je tendinopatije m. supraspinatusa.
Elektromioneurografskim ispitivanjem akcijskog potencijala ostalih misica rotatorne
mansete tijekom izvodenja ovoga testa pokazana je relativno mala, gotovo

zanemarena aktivnost §to pridonosi osjetljivosti testa [17].

Slika 3.1.3.1. Test prazne ladice Slika 3.1.3.2. Test pune ladice

(Izvor: Special tests in musculoskeletal examination, Hattam P, Smeatham A.)

o Neerov znak ili impigement test po Neeru sluzi za ispitivanje prisutnosti

subakromijalnog sraza.



Pacijent je u stojecem ili sjede¢em stavu s rukom u anatomskom polozaju dok se
ispitiva¢ nalazi uz testiranu ruku. Jednom rukom stabilizira lopaticu dok mu je
druga ruka ispod pacijentova lakta. Ispitiva¢ pasivno podize ruku u fleksiju s
elevacijom i fiksiranom lopaticom. Test je pozitivan ukoliko se na kraju pasivnog
elevacijskog pokreta javlja bol [17]. Na slici 3.1.3.3. prikazan je impingement test

po Neeru.

Slika 3.1.3.3. Neerov znak

(Izvor: Special tests in musculoskeletal examination, Hattam P, Smeatham A.)

Hawkins-Kennedy impingement test sluzi za ispitivanje prisutnosti
subakromijalnog sraza ili unutarnjeg impingementa

Pacijent je u stojecem ili sjedeem stavu s rukama u anatomskoj poziciji. Lakat je
flektiran pod 90, a rame se nalazi u pasivnoj antefleksiji od 90. Ispitiva¢ se nalazi
na strani ispitivane ruke s jednom rukom postavljenom pod lakat, a drugom iznad
ru¢nog zgloba. Test se izvodi tako da ispitiva¢ pokusSava pasivno dovesti rame u
unutarnju rotaciju (slika 3.1.3.4.). Test je pozitivan ukoliko dode do pojave boli pri
izvodenja pokreta. Osim za detektiranje subakromijalnog sraza, test upucuje na
ozljedu rotatorne mansete, pripadajucu bursu ili tetivu duge glave bicepsa (lat.
caput longum m.biceps brachii). U ovom testu osjetljiv je i labrum glenoida (lat.

cavitas glenoidalis) [17].

Slika 3.1.3.4. Hawkink-Kennedy impingement test
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(Izvor: Special tests in musculoskeletal examination, Hattam P, Smeatham A.)

o Test snage otpornosti unutarnje rotacije — koristi se za razlikovanje prednjeg i
unutarnjeg impingementa slijede¢i pozitivan Neerov znak (slika 3.1.3.5.).
Pacijent je u sjede¢em ili lezeCem polozaju. Ispitiva¢ se nalazi iza pacijenta.
Ispitanikov lakat flektiran je pod 90°, rame abducirano pod 90° i u vanjskoj rotaciji
od 80°. Ispitiva¢ rukom smjeStenom ispod lakta pridrzava ruku prilikom izvodenja
testa. Druga ruka nalazi se na podlaktici kako bi dala otpor vanjskoj rotaciji. Prvi
dio testa sastoji se od izometrickog testa vanjske rotacije protiv otpora kojeg pruza
ispitiva¢. Drugi dio testa, jednako kao i prvi, sastoji se od izometri¢kog testa, ali
unutarnje rotacije. Ovaj test je poredbeni test snage izmedu unutarnje i vanjske
rotacije. Test je pozitivan ukoliko je detektirana slabost unutarnje rotacije i ukazuje
na unutarnji impignement. Ukoliko je unutarnja rotacija snaZnija test upucuje na

prisutnost primarnog odnosno subakromijalnog sraza [17].

A

Slika 3.1.3.5. Unutarnja rotacija Slika 3.1.3.6. Vanjska rotacija

(Izvor: Special tests in musculoskeletal examination, Hattam P, Smeatham A.)

3.1.4. Lijecenje impingement sindroma

Subakromijalni sindrom sraza ima dvije mogucnosti lijeCenja: konzervativno i kirursko. Kod
klinickog entiteta impingement sindroma neoperativno lijeCenje provodi se u prvom i drugom

stadiju. Operativno lije¢enje drugog stadija indicirano je nakon otprilike Sest mjeseci neuspjeSnog
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konzervativnog lijeCenja, dok kod prisutnosti treceg stadija lijeCenje se iskljucivo provodi

operativno [5].

Konzervativno lijecenje provodi se tijekom prvog i drugog stupnja impingement sindroma.
Obuhvaca izbjegavanje pokreta ruke iznad razine glave, izbjegavanje tezih aktivnosti, fizikalnu i
medikamentoznu terapiju [5]. Ukoliko nijedan postupak ne dovede do poboljsanja, posljednji
korak konzervativnog lijeCenja je davanje Kortikosteroida koji se injiciraju u subakromijalni
prostor.

Koriste se u cilju smanjenja upale i edema. Za razliku od protuupalnih lijekova, primjena

kortikosteroida donosi odredeni rizik stoga je vrlo vazno savjetovanje s lijeCnikom.

Operativno lijecenje indicirano je kod impingement sindroma trec¢eg stadija te kod drugog

stadija ukoliko se neuspjesno lije¢i konzervativnim metodama dulje od Sest mjeseci [5].
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4. FIZIOTERAPIJSKI POSTUPCI U LIJECENJU
IMPINGEMENT SINDROMA

SrediSnje mjesto u lijeCenju ortopedskih stanja, medu kojima se nalaze sindromi prenaprezanja

u koje se svrstava i impingement sindrom, zauzima fizioterapija odnosno fizioterapijski postupci.

Konzervativno lijeCenje impingement sindroma sastoji se upravo od postupaka fizioterapije
koji za cilj imaju izazivanje analgezije, sprijecavanje i povecanje funkcionalnosti samog zgloba te
sprijeCavanje kontraktura. Fiziterapijski postupci sastoje se od primjene -elektroterapije,
elektrostimulacije, hidroterapije, termoterapije/hidroterapije, magnetoterapije i svjetlosne terapije,

no nedvojbeno najvaznija od svih je primjena terapijskih vjezbi.

Krioterapija oznacava upotrebu leda u svrhu lijeCenja, dok termoterapija podrazumijeva
koristenje topline. Prvi stadij subakromijalnog sindroma je stadij edema i hiperemije te
djelomickog krvarenja za Cije se lijeCenje upotrebljava krioterapija u obliku kriomasaze ili
krioobloga te primjena kriokompresijskih jedinica i evaporacijskih rasprsivaca. Primjena
krioterapije je lokalno, aplikacijom leda na dr§ku ¢ime se provodi kriomasaza u podrucju ramena.
Provode¢i tretman potrebna je povratna informacija pacijnta o onome Sto osjeca. Prve dvije minute
trebao bi osjecati veliku hladnodu, intenzivan je i osjecaj peCenja i jako velike boli koji treba

nestati, a zatim, u vremenskom razmaku od 10 do 15 min, nastupa analgetsko djelovanje [15].

Za razliku od hladnoce, primjena topline kontraindicirana je u pocetnoj fazi cijeljenja dok
kasnije dovodi do vazodilatacije, eliminira uzroke nastanka upale, izrazito dobro djeluje na
kolagena vlakna uzrokujuéi njhovo istegnuce bez opasnosti od rupture te dovodi do relaksacije

misica [15]. Prednosti i nedostaci opisanih postupaka prikazani su u tablici 4.1.

Tablica 4.1. Karakteristike tremo/krioterapije
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Prednosti Nedostaci

opustanje misica

povecanje rastezljivosti kolagena )
povecanje edema

Termoterapija smanjena zako&enost

] ] veca metabolicka potraznja
analgetsko djelovanje

analgezija
smanjenje edema

. .. . B povecéanje zakocenosti
Krioterapija miSi¢na relaksacija

o ) ] smanjenje elasti¢nosti kolagena
smanjenje potraznje metabolizma

smanjena enzimatska aktivnost

Ultrazvuk (UZV) je vrsta termoterapije koja je danas Siroko primjenjiva. Koristi se S ciljem
zacjeljivanja 1 obnavljanja tkiva bez povecanja temperature tkiva. Frekvencije koje imaju
terapijsko djelovanje iznose od 0,5 do 5 MHz. Na odjelima fizikalne medicine ve¢inom se koriste
ultrazvucéne glave od 1 i 3MHz. Ukoliko se koristi UZV glava od 3MHz upijanje je dobro,
razilazenje manje 1 dubina prodiranja nalazi se na otprilike 2cm. Kod primjene potrebno je
obavezno nanijeti kontaktno sredstvo. Ultrazvuk ima najjace djelovanje na prijelazu tkiva razli¢itih
gustoca kao Sto su hvatiSta mekih tkiva za kosStane dijelove. Ultrazvuk se primjenjuje izravnim

kontaktkom na kozu, kroz vodu, preko vodenog jastucica i sonoforezom [15].

Elektroterapija za cilj ima postizanje analgetskog u¢inka, smanjenje edema, ubrzava cijeljenje
tkiva i poboljsava cirkulaciju te se kao takva primjenjuje u terapiji impingement sindroma. Od
elektroterapijskih procedura za lijeCenje impigement sindroma koriste se dijadinamske struje s
modulacijama 3 i 4, interferentne struje i TENS. Modulaciju 3 dijadinamskih struja koristimo u
cilju smanjenja edema, poboljsanje lokalne cirkulacije te za cijeljenje mekih tkiva dok se
modulacijom 4 koristimo u cilju postizanja dugotrajne analgezije. Interferentne struje koje su
srednjefrekventne struje i koje se ve¢inom se koriste kod sportskih ozljeda i ozljeda misi¢a i tkiva
imaju jednake fizioloske ucinke kao i DDS. Razlikuju se u mjestu djelovanja, koje je kod
interferentnih struja u dubini tkiva dok je kod dijadinamskih struja povrSinsko. Transkutana
elektri¢na nervna stimulacija (TENS) ima veliku uspjesnost u kontroli boli i moguénost koristenja

u akutnoj fazi te se kao takva koristi za lijeCenje impingement sindroma [15].

Tehnoloski razvoj donosi nove medicinske spoznaje koje se koriste za razvijanje uredaja za

nove terapijske metode. Jedan od novijih otkri¢a je 1 udarni val koji se ve¢inom koristi za lijeCenje
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epikondilitisa lakta, no iako s manjim brojem istrazivanja Kkoristi se i za lijeCenje tendinitisa
uzrokovanog nakupljenim kalcifikatima. S obzirom da se temelji na djelovanju valova koji prolaze
kroz sve vrste tkiva u organizmu i na grani¢nim mjestima razli¢itih tkiva oni se odbijaju i lome 1
dolazi do poticanja cijeljenja tkiva i analgezije. Pacijent se prilikom primjene udranog vala nalazi
u sjedecem ili lezeCem stavu da je ruka koja se tretira u opustenom polozaju. Aplicira se pomocu
pomicne glave koja se prislanja na bolno mjesto prethodno odredeno uz primjenu gela. Zapocinje

se niskim intenzitetom koji se povecava nakon 100 impulsa [17].

4.1. Terapijske vjezbe

Kruna lije¢enja impingement sindroma i metoda koja daje najbolje rezultate je svakako
primjena pokreta. Nakon uzete anamneze i provedenog pregleda zajedno sa specifi¢nim testovima
dobivamo uvid u mi$i¢no stanje rotatorne mansete i misica koji sudjeluju u pokretu ramena koje
prilikom lije¢enja ne smijemo zanemariti poput: m.trapeziusa, m.deltoideusa, m .levator scapule,
m. rhomboideusa. Zajedno ¢ine funkcionalnu cjelinu i omogucavaju pokretanje. Osim misica
fokus terapijskih vjezbi je i na zglobnoj funkciji i propriocepciji. Program terapijskih vjezbi sastoji

se od vjezbi istezanja, vjezbi jaCanja misica i vjezbi propriocepcije[18].

4.1.1. Vjezbe istezanja

Istezanje (eng.stratching) definira se kao sustav vjezbanja u kojem se na aktivan ili pasivan
naCin izvode pokreti ili zadrzavaju odredeni polozaji tijela s ciljem trenutnog produljenja
odredenih misica ili skupine miSi¢a. Od velike su vaZnosti ne samo za lijeenje vec 1 za prevenciju
ozljeda. Glavni cilj istezanja je smanjenje misi¢nog spazma i povecanje opsega kretnji. Neposredni
ucinci vjezbi istezanja su smanjenje miSi¢no-tetivne napetosti, poboljSanje prokrvljenosti u
podruc¢ju misi¢no-tetivne funkcionalne jedinice. Dugoro¢na korist vjezbi stezanja je poboljSanje
fleksibilnosti i smanjenje mogucénosti nastanka oStecenja. Ujedno istezanje sprjecava ozljede jer
snazno istegnut misi¢ bolje se opire stresu od snaznog neistegnutog misica. Kako bi se postigla
maksimalna u¢inkovitost istezanja potrebno je slijediti pravila istezanja koja kazu da zadrzavanje
istegnutog polozaja kod stati¢nog istezanja iznosi oko 30 sekundi, ukoliko se osjeti ugodna bol
istezanje je dobro izvedeno. Svaki jaci intenzitet boli znak je nepravilnog izvodenja. Izuzetno je
vazno tijekom provodenja vjeZzbi istezanja pratiti disanje koje treba biti lagano, ritmic¢no i
kontrolirano. Ako poloZzaj istezanja sprjecava prirodno disanje, znak je neopustenosti. Potrebno se
malo popustiti polozaj istezanja kako bi se omogucilo nesmetano disanje. Istezanje prvenstveno

mora biti ugodno. Klju¢ uspjeha je u redovitosti i opustenosti [15].
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Razli¢ite su vrste istezanja: staticko (aktivno, pasivno, aktivno potpomognuto), dinamicko i

PNF.

Staticko istezanje 1zvodi se do toCke napetosti te se pozicija zadrzava 30 sekundi. Ovakav nacin
istezanja utjeCe na povecéanje fleksibilnosti mekih tkiva i na opustanje cijelog tijela. Staticko
istezanje dijeli se na aktivno, pasivno, aktivno potpomognuto te pasivno- aktivno istezanje. Kod
aktivnog istezanja pacijent sam, kontrakcijom miSi¢a zauzima istegnuti polozaj i zadrzava ga.
Pasivno istezanje vrsi se pomocu neke druge sile (uteg, fizioterapeut). Aktivno potpomognute
vjezbe istezanja izvode se na nacin da pacijent sam zapocinje istezanje koje je dalje potpomognuto
od strane druge osobe ili sprave. Pasivno-aktivno istezanje zapo€inje djelovanjem druge sile, a
nakon $to je zauzet istegnuti polozaj pacijent ga sam statickom kontrakcijom pokuSava odrzati

odredeno vrijeme [15].

Pasivno istezanje rotatorne mansete:
Bolesnik zauzima supinirani polozaj na rubu stola. U rukama se nalazi uteg koji ¢e istezati mansetu
u vanjsku rotaciju kada ruku postavimo u polozaj od 135°abdukcije i elevacije [5]. Primjer na koji

nacin se izvodi ovakva vrsta istezanja prikazana je na slici 4.1.1.1.

Slika 4.1.1.1. Pasivno istezanje rotatorne mansete

(Izvor: Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje, Pe¢ina M)

Pocetni polozaj bolesnika je na ledima, blizu ruba kreveta, kao na slici 4.1.1.2. Lakat i rame
nalaze se u poziciji od 90° fleksije. Uteg koji se nalazi u ruci izaziva pasivno istezanje rotatorne

mansetu u smjeru vanjske rotacije [5].
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Slika 4.1.1.2. Istezanje rotatora ramena

(Izvor: Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje, Pecina M.)

Za istezanje m.biceps brachii bolesnikov polozaj je stoje¢i po moguénosti u blizini vrata,
zida odnosno bilo kakvog predmeta na koji se mogu osloniti. Za maksimalno istezanje ruka se
nalazi u retrofleksiji od 90° i pronaciji. Naslici 4.1.1.3. prikazan je nacin istezanja bicepsa (lat.

m.biceps brachii)

ol o

Slika 4.1.1.3. Istezanje m. biceps brachiia

(Izvor: https:/fitnfine18.blogspot.com/2020/12/Best-Biceps-Workout-at-Home.html

Dinamicko istezanje predstavlja istezanje u pokretu. Ovom vrstom istezanja utjeCe se na
smanjenje zakocenosti zglobova te se povecava opseg pokreta. Dinamicko istezanje priprema

miSice na daljnju aktivnost.

PNF (proprioceptivna neuromuskularna facilitacija) istezanje smatra se najucinkovitijim
naCinom istezanja s ciljem poboljSanja fleksibilnosti 1 opsega pokreta jer se iskoriStava
trodimenzionalnost pokreta. Drzi-opusti najjednostavnija je tehnika za izvodenje ove vrte
istezanja. Zadrzi-opusti (Contract-Relax) zapocinje pasivnim istezanjem od nekoliko sekundi
zatim dolazi do izvodenja pokreta protiv otpora cijelim opsegom da bi doslo do opustanja i nakon

toga slijedi pasivno istezanje od 30 sekundi [19].
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4.1.2. Vjezbe jacanja

Vjezbe jacanja (eng. strengthening) su vjezbe koje se izvode u cilju povecanja misiéne snage i
misicne trofike koriste¢i opterecenje prilikom vjezbanja. Dvije su vrste misi¢ne hipertrofije. Prva,
koja nastaje nakon 6-7 tjedana nakon ovakvog tipa vjezbanja i karakteristi¢na je za brzotrzajuca
miSi¢na vlakna (2A). Druga vrsta nastaje nakon dobro odradenih vjezbi istezanja odnosno stvaraju
se na zavr$nim dijelovima misi¢nih vlakana, na samom prijelazu u tetivu i to kada je misi¢ istegnut
viSe od njegove normalne duljine. Snazenje se izvodi pomocu staticnih (izometri¢nih) i

dinami¢kih (izotoniénih) viezbi [15].

Staticke vjezbe su vjezbe kod kojih dolazi do kontrakcije miSica, ali bez pokreta. Za ostvarenje
cilja, odnosno snazenja mi$ica trajanje vjezbe treba iznositi minimalno 6 sekundi. Izvode se u
serijama od 5-20 ponavljanja ovisno o stupnju ozljede. Staticke vjeZbe su pocetne vjezbe s kojima
se zapocinje rehabilitacija iako je njihova ucinkovitost mala jer dopustaju rast snage samo pod

odredenim kutom [15].

Vjezba 1. Stati¢ka abdukcija (slika 4.1.2.1.)
Pocetni polozaj pacijenta je Stojeci ili sjedeéi tako da ruka koja se tretira visi uz tijelo. Ispod
aksilarne jame stavlja se namotani ruénik s ciljem blage abdukcije ruke u ramenom zglobu.
Drugom rukom obuhvaca distalni dio bolesne ruke te bolesnom rukom pokusavamo odgurnuti

zdravu ruku u stranu i gore.

Slika 4.1.2.1. Staticka abdukcija

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/

Vjezba 2. Stati¢ka vanjska rotacija (slika 4.1.2.2.)
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Pocetni poloZzaj pacijenta je sjedeci ili stojeci. Lakat bolne ruke savijen je pod 90°. Smotani ru¢nik
stavlja se ispod pazuha iste ruke. Zdravom rukom obuhvati ruéni zglob (lat. art. radiocarpalis) i

pokusa bolesnu ruku pomaknuti horizontalno u stranu dok zdravom pruza otpor.

Slika 4.1.2.2. Stati¢ka vanjska rotacija

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Vjezba 3. Statika unutarnja rotacija (Slika 4.1.2.3.)
Pacijent je u sjede¢em ili leze¢em poloZaju. Lakat bolesne ruke nalazi se u fleksiji od 90°. Saku
zdrave ruke stavlja na dorzalnu stranu ru¢nog zgloba i pruza otpor, dok s bolesnom pokusava

odgurnuti saku prema tijelu.

26


https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-exercises/
https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-exercises/

&
4

Slika 4.1.2.3. Stati¢ka unutarnja rotacija

-~

v

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Dinamicke vjeZbe (izotonicke) vjezbe izvode se u kasnijoj fazi rehabilitacije. Kroz cijeli opseg
pokreta prisutan je otpor koji moze biti manualni ili mehanicki. Karakterizira ih sveprisutno
opterecenje, razli¢it rad miSi¢a kao 1 razli¢ita brzina kojom se izvodi pokret. Izvode se
kombinacijom koncentri¢nih i1 ekscentri€nih kontrakcija miSica. U fizikalnoj medicini ovakav
oblik vjezbi provodi se prema DeLormu koje su bazirane na deset maksimalnih ponavljanja (RM)
po seriji te prema oksfordskoj tehnici. Prema DeLormu vjezbe se izvode na nain da se
prvenstveno odredi 10 RM-a. Maksimalno ponavljanje je tezina koju je osoba u moguénosti podici
deset puta uzastopno. Nakon §to §to je odreden RM, rade se tri serije. U prvoj seriji izvodi se deset
ponavljanja s 50% RM-a, druga serija 75% i treca serija na 100% RM-a. Odmor je obavezan

izmedu svake serije [15].

Oksfordska tehnika suprotna je opisanoj tehnici. Tako se kod ove tehnike nakon odredivanja
RM-a serije izvode od 100-50%. Koncept vjezbi sastoji se od 4 seta koji se izvodi prema pravilu
da se prvo odredi Sest RM-a. Prvi set izvodi se s 50% RM-a deset ponavljanja. Sljedeci se izvodi
na 75% RM-a sa Sest ponavljanja. Treci set izvrSava se s maksimalno mogu¢im brojem ponavljanja
koji se odredio prije Sest RM-a. Za kraj u Cetvrtom setu broj ponavljanja odreden je brojem
ponavljana treceg seta na nacin da ukoliko je napravljeno 5-7 ponavljanja RM ostaje jednak,
ukoliko je u¢injeno manje od pet ponavljanja RM se smanjuje za 5%, a ukoliko je odradeno vise
od sedam povisuje se za 5% . Progresiju treninga uzrokujemo postepenim povecanjem otpora,

broja ponavljanja i izdrzljivosti [15].
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Dinamicke vjezbe zahtijevaju stalan otpor, stoga se fizioterapeuti prema svojoj domisljatosti i
kreativnosti koriste raznim pomagalima prilikom kreiranja i izvodenja vjezbi poput Sile gravitacije,
Stapova, Stapova s utezima na krajevima, loptica, traka s otporom, medicinki i ostalih. S jedne
strane zahtijevaju kreativnost fizioterapeuta dok s druge strane daju Siroku paletu vjezbi Sto
pobuduje zainteresiranost pacijenta za vjeZbanjem i smanjuje moguénost pojave monotonije. Vrlo
je vazno pridrzavati se nacela postupnosti u kreiranju plana i programa terapijskih vjezbi. Kada se
govori o dinamickim vjezbama tada prvu vrstu otpora predstavlja svladavanje tezine tijela i/ili
dijelova tijela protiv sile gravitacije. Svladavanje sile teze kroz punu amplitudu pokreta predstavlja

preduvjet za uvodenjem optereéenja pomocu raznih pomagala.

Vjezba 1. (slika 4.1.2.4.)
Pacijent je u stoje¢em stavu. Rukama koje su u Sirini ramena prima Stap te ga podize iznad

glave, zadrzava tu poziciju nekoliko sekundi te se vrac¢a u pocetni polozaj.

Slika 4.1.2.4. Fleksija uz pomo¢ Stapa

(Izvor: https://www.pinterest.com/pin/479351954082552052/)

Vjezba 2. (slika4.1.2.5.)
Pacijent zauzima stoje¢i stav. Stap koji stoji okomito prima u sredini. Pacijent ispruza ruke u

visini ramena i okrece Stap prvo u jednu, zatim u drugu stranu.
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Slika 4.1.2.5. Rotacija uz pomoc¢ Stapa

(Izvor: https://www.pinterest.com/pin/479351954082552052/ )

Vjezba 3. (slika 4.1.2.6.)
Pacijent je u stoje¢em stavu. Obuhvaca Stap iza leda u Sirini ramena te ga odmice od leda bez

savijanja ruku.

Slika 4.1.2.6 Ekstenzija pomocu Stapa

(Izvor: http://www.coastalorthopaedics.com.au/pdf/shoulder-exercises-active-assisted.pdf )

Vjezba 4. (slika 4.1.2.7.)

Pacijent je u stojeCem polozaju. U bolesnoj ruci nalazi se mali uteg. Vjezba se sastoji od podizanja

utega u stranu i gore do krajnjeg opsega pokreta.
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Slika 4.1.2.7. Dinamic¢ka abdukcija

(Izvor:https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Vjezba 5. (slika 4.1.2.8.)
Pacijent je u stojecem ili sjede¢em polozaju s uspravnim ledima. Laktovi obje ruke priljubljeni
su uz tijelo, savijeni pod 90°, a u rukama pacijent drZi elasti¢nu traku koju s obje ruke vuce u

stranu.

Slika 4.1.2.8. Dinamicka vanjska rotacija

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)
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Vjezba 6. (slika 4.1.2.9.)
Pacijent je u lezeCem polozaju na boku zdrave ruke. U bolesnoj ruci, koja je flektirana u laktu

pod 90° pacijent drzi uteg i odiZe ju u smjeru vanjske rotacije (prema gore).

Slika 4.1.2.9. Vanjska rotacija s utegom

(Izvor:https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal -service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Vjezba 7. (slika 4.1.2.10.)
Pacijent je u sjedeCem ili stoje¢em polozaju i drzi elasti¢nu traku u rukama. Ruke su savijene
u laktu pod 90°. Prvi dio vjezbe izvodi se na nacin da pacijent odmice ruke u stranu. U drugom

dijelu podize ruke visoko iznad glave napinjuéi traku te vraca ruke u pocetni poloza;.

Slika 4.1.2.10. Vanjska rotacija uz gumu

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Vjezba 8. (slika4.1.2.11.)
Pacijent je u stoje¢em pocetnom polozaju nasuprot trake za vjezbanje koja je zavezana oko
kvake ili stupa i svaki kraj trake drzi rukom. Vjezba se izvodi na nacin da povlaci traku prema

sebi pri cemu skuplja lopatice, zadrzi poziciju nekoliko sekundi pa vrati u pocetni polozaj.
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Slika 4.1.2.11. Veslanje

(Izvor: https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-

exercises/)

Pendularne vjezbe vrsta su vjezbi koje ne zahtijevaju veliku aktivnost pacijenta. Sluze za
sprje¢avanje kontraktura, odrzavanje opsega pokreta i elasti¢nosti okolozglobnih struktura. Mogu
se izvoditi u proniranom polozaju ili u pretklonu s nadlakticom zdrave ruke oslonjene na stol i
ravnim ledima. Bolna ruka ostaje slobodno visjeti u prostoru i s njom izvodimo polagano gibanje
u svim smjerovima postujuéi granicu boli. Ovakva vrsta vjezbi pozitivno utjee kod bolesnika s
impigement sindromom jer dolazi do blage trakcije u ramenom zglobu i poveca se subakromijalni

prostor [6].

Svima je znana vaznost edukacije u svim segmentima. Iznimka nije ni impingement sindrom
ramena. Tijekom procesa rehabilitacije neizostavan je razgovor u kojem ¢e se uputiti pacijenta o
na¢inima izvodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota kao 1 o prilagodbi uvjeta na radnom mjestu.
U akutnoj fazi pa do smirivanja simptoma potrebno je izbjegavanje aktivnosti koje zahtijevaju
polozaj ruke iznad glave. ,,Zivjeti unutar prozora“ jedan je od savjeta koji se odnosi na pokusaj
pacijenta da tijekom provodenja aktivnosti drzi ruke smjestene ispred tijela. »Prozor« oznacava
prostor izmedu prsa i struka, Sirine 60-90 cm koji omogucava pacijentu Kretnje gornjih udova u

tom rasponu jer sve dalje od toga moze izazvati pojavu boli.

32


https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-exercises/
https://www.nhsaaa.net/allied-health-professionals-ahps/musculoskeletal-service/subacromial-impingement-syndrome-exercises/

5. ZAKLJUCAK

Primarna funkcija ramenog obruca je mobilnost. Za omoguéavanje mobilnosti zasluzna je
slozena anatomska grada ramenog obruca kao i njegova biomehanika. Rameni zglob nosi epitet
najpokretljivijeg zgloba ljudskog tijela. S druge strane, nesrazmjer zglobnih tijela uzrokuje
njegovu nestabilnost tako je rame ujedno i najnestabilniji zglob u tijelu. Sinergi¢no djelovanje
stati¢kih i dinamickih stabilizatora omogucéava mu savrseno funkcioniranje. Deficit rada bilo kojih
od struktura stabilizacije uzrokuje poremecaj njegova funkcioniranja $to posljedi¢no dovodi do
bolnih stanja. Vode¢i uzrok bolnih stanja ramena su sindromi prenaprezanja medu kojima se nalazi
I impingement sindrom ramena. RazliCite su teorije nastanka sindroma, no za fizioterapeute je
vazno prepoznati simptome kako bi se Sto ranije zapocelo s procesom lijeCenja. Osnova lije¢enja
(I. i 1. stadija) zasniva se na primjeni terapijskih vjezbi pripomognute pasivnim metodama
fizikalne terapije. Vjezbe se sastoje od vjezbi istezanja i vjezbi snaZenja s posebnim naglaskom na
rotatornu muskulaturu ramena. Ill. stadij sindroma lije¢i se kirurS8ki, no ni on nije izuzet
rehabilitacije. Rehabilitacija I11. stadija provodi se preoperativno i postoperativno. Edukacija kao
jedna od zadaca fizioterapeuta sastoji se od modifikacije aktivnosti svakodnevnog zivota osoba s
dijagnozom impingementa te podizanja svijesti stanovni$tva na rano prepoznavanje simptoma. U
mnogim slu¢ajevima pacijenti se javljaju kada bol postane nepodnosljiva, tek nakon nekoliko
mjeseci, a literatura jasno zagovara $to raniji pocetak lijeGenja u cilju brzeg povratka normalnom
funkcioniranju. Motiviranost fizioterapeuta i samog pacijenta veliki je segment o kojem u velikoj

mjeri ovisi rezultat provedene fizikalne terapije.
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Prilozi

Prilog 1. VAS skala boli

Prilog 2. QuickDASH upitnik

al : Date of completion
www.orthopaedicscores.com August 30, 2021
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score(QuickDash)

Clinician's name (or ref) Patient's name (or ref

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptoms as well as your ability to perform certain activities. Please answer every question , based on your condition in the last week. If you did not have the opportunity to perform an activity in
the past week, please make your best esfimate on which response would be the most accurate. It dogsn't matter which hand or am you use to perform the activity; please answer based on you abilty regardless of how you perform the task.

Please rate your ability to do the following activities in the last week.
1. Open a tight or new jar
2. Do heavy household chores (eg wash walls, wash floors)
3. Carry a shopping bag or briefcase
4. Wash your back
5. Use a knie to cut food

Recreational activities in which you take some force or impact through your arm, shoulder o
" hand (q golf, hammering, tennis, etc)

During the past week. to what extent has your arm, shoulder or hand problem interfered with
* your normal social activities with family, friends, neighbours or groups? !

8 During the past week, were you imited in your wark or other reqular daily activities as a result = -
" of your arm, shoulder or hand problem?

Please rate the severity of the following symptoms in the last week
9. Am, shoulder or hand pain
10. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand

" During the past week, how much difficulty have you had sleeping because ofthe pain in your
" amm, shoulder or hand?

38



Prilog 3. DASH upitnik

id v orthopaedicscores com

h

e Disabiitesofthe Amn, Shoulder and Hand (ASH Score

Clnkla's nams e

Dato ol ol
At

Patntnems o

INSTRUCTIONS: s cuesnnar ks abod youe sps s el your iy o o i s F‘iuauzrur:‘mré:f&’yO‘.\E!iﬂ'r e oy condion e 0 Waek o ol e Opporn b pefom it e p ekl e you S S i e o e ot e, o mall hih hnd o
310 o acivly e v e e bl e of o o o sk

Pt ur sl s g et st v,

1, o o o

iy '

It

" i anal

e

o e

1. Wl

O Moty 1

WAy

iy

iy

1 Timakey

" ooty 1

Wiy

iy

Sk

 Progee e

| i

Iy

sty

iy

5, Pushopan s hey e

C Moty {

Wy

oty

il

§ Plac an el on a shf eyt b

© Moty {

Wy

ol gty

e

1, O oy el e (ol e e

| oy '

gty

sty

]

§§§j§§§

vk

0, Gy e

oty ]

oAy

Dty

ik

8 Moo bed

oty i

gy

sty

| il

{0 Cary achoigbg o b

ooty 1

gty

i

i

zlz|s

11, Cay oy e 10

"y i

Wy

by

i

|t

{0 Chunge ghbub oveteod

il i

gl

Wty

Wy

18, Wash or o iy your he

C oy (

Wty

"ty

o ity

- Unatie

1, Waeh youebck

W

Wy

Moty

i

Ik

18, Put o puloves kel

© Moty |

Wl

il

e

{6, st et ol o

Nt i

Wy

ity

e

11, Rl achves i i o o cardlaymng, kg o)

ey '

Wiy

Vsl

Sl

18 Recnalion

e I i ou ok sme oo et gy, s o and g gl e ke, |

ooty (

k)

ey

" Sowa ey

18, Rocroaonal vl n i you o o ot (o g b, dmon k)

oy i

Wy

Moty

i

20 Mg raporaon oods eting o cn s oo

oty ]

ianay

sy

Sy

2, Sl ekl

T ot \

ety

" o ety

S el

Cug s e, 0 % R o, oo b e b o oo sl o fmly o

Mot o grwge!

Ot

Wy

]

- Quws bt

Cuig e psh o e o e 1 oo ol sl o s of e i, hoer o ond ol

bt '

Syt

ity

P 1 s v o ooyt v

Unale
Q. Ao, s orhndpin O o O (] m“ 1 WO (] Emm
26, A, shodt o whetyou sty e ity O o O O Moot ] i
28, Toging o ad e nou e, e o o [ N 0 ] [ S " Edwm
2 Weatowsinpouram,shouer e und O o L © Moot L | Eiung
2 S¥iessinyouram, shoulds ot hand (1 Moy O i Todaaly ol () Ertams
24, Qo ok b reh ey v o oo e of e s s o o [ dmaly C gy " Mot ouly [ S dy (1 menlcnt ey
0. ot e ol o oo s et o o hd el " g e (1 Dlage L CE LT C Songy g

39



Prilog 4. HAQ upitnik







