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SAZETAK

Bolno rame ili PHS (periartritis humeroscapularis) je sindrom koji nastaje zbog razlicitih
upalnih i degenerativnih promjena u nekim tkivima podru¢ja ramena. Degenerativni proces
najéeS¢e zahvaca akromioklavikularni zglob, zatim glenohumeralni zglob, a najrjede
Covjeka i1 zbog velikog opsega pokreta pojavljuju se razna oStecenja. Uzroci bolnog ramena
mogu biti: ruptura rotatorne manste, kalcificiraju¢i tendinitis, impingement sindrom te smrznuto

rame.

Nastanak PHS-a je jo$ uvijek nepoznat. Ne zna se uzrok koji pokrece degenerativni proces u

ramenu.

U klinickoj slici je dominantna bol koja je prisutna u mirovanju ili pokretu. Takoder je
smanjena pokretljivost ramena, pacijent drzi ruku uz tijelo jer je abdukcija vrlo bolna za izvesti.

Oblacenje, ¢iS¢enje, obavljanje osobne higijene je ponekad i nemoguce zbog bolova.

Funkcija ramena vrlo je vazna u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (posao, sport) pa ako
dode do pojavljivanja bolova, vrlo je vazno $to prije prepoznati simptome i zapoceti pravilno
lijecenje. Potrebno je napraviti dijagnosticke pretrage (UZV, Rtg) za pravo postavljanje

dijagnoze.

Cilj kineziterapije i fizikalne terapije je smanjiti bolnost u ramenom zglobu, vratiti funkciju
ramena $to ukljuCuje povecanje opsega pokreta, jacanje misica, prevencija daljnjih ostecenja,

odrzavanje pokretljivosti te edukacija bolesnika.

Klju¢ne rijeci: bolno rame, kineziterapija, ruptura rotatorne mansete, kalcificirajuéi tendinitis,

smrznuto rame, impingment sindrom



ABSTRACT

Shoulder pain or PHS (periarthritis humeroscapularis) is a syndrome that occurs due to
various inflammatory and degenerative changes in some tissues of the shoulder area. The
degenerative process most often affects the acromioclavicular joint, then the glenohumeral joint,
and least often the sternoclavicular joint. Looking at the biomechanics of the shoulder, the
shoulder is the most mobile joint in the human body and due to the large range of motion various
damages occur. Causes of painful shoulder can be: rupture of the rotator cuff, calcifying

tendinitis, impingement syndrome and frozen shoulder.

The origin of PHS is still unknown. The cause of the degenerative process in the shoulder is

unknown.

The clinical picture is dominated by pain that is present at rest or in motion. The mobility of
the shoulders is also reduced, the patient keeps his hand next to the body because the abduction
is very painful to perform. Dressing, cleaning, performing personal hygiene is sometimes

impossible due to pain.

Shoulder function is very important in performing daily activities (work, sports), so if pain
occurs, it is very important to recognize the symptoms as soon as possible and start proper
treatment. It is necessary to perform diagnostic tests (ultrasound, X-ray) for the correct

diagnosis.

The goal of kinesitherapy and physical therapy is to reduce pain in the shoulder joint, restore
shoulder function, which includes increasing range of motion, strengthening muscles, preventing

further damage, maintaining mobility and educating patients.

Key words: painful shoulder, kinesitherapy, rotator cuff rupture, calcifying tendinitis, frozen

shoulder, impingment syndrome
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Rame je najpokretljvi 2ghob u tijely Eovieka. Rameni 2glob je sloZeni zghb kof se sastofi od 4 zgloba,a njegova funkcija
najyvise ovisi 0 glenohumeralnog zgloba. To je zglob sa 3 | vide osovine (art. spheroidea), Kretnje koje sumogute su
antefleksia, retrofleksha, unutamija i vanjska rotacia, abdukeija, addukeoia i crkumdukoja. Zbog nesrazmjora 2globnih tijela i
obilatost zglobne kapsule rame je najpokretijivij zglob, Sto ga ujedno Lini | relativno nestabdnim zglobom, posebno osjstijivim
na ozljede. Bolno rame 1i PHS (periartritis humercscapuiaris) je sindrom koji nastaje zbog razliditih

upainih i degenerativnih promjena u nekim tidvima podrutja ramena. Javija se bol i smanjena pokretljivost ramenog zgloba.
Najtedca cétecenja i bolesti koja uzrokuje bolno rame su ruptura tettva rotatore mansste, subakromijahi sindrom sraza,
JImpingement subacromialis*, kalcificrajuéi tendinilis ramena i smrznuto rame, Glavna karakteristika izvanzglobni
reumatskih bolesli jest da se promjene ne dogadaju u zghbu, ved u njegovo] neposredno] blizini (shuzne vrade, tefva, tetivne
ovojnice) pa se pri lome etiolodkl Isprepiiéu | degeneralivne | upalne promjene 1 zahvaéanim tkivima, Ranom dijagnostikom,
4, Winiéigm pregledom, ultrazvukom, rendgenografskim snimanjem i atroskopijom mogute je ustvrditi u kojoj mjeri | kakve je
wrste ozljede ramenog zgloba, da bi se mogla apliciradl kinezilerapia, kao jedna od najvaznijih metoda u oporaviu ozliedenog
ramena. Osnovna zadacda kineziterapie ozljedenog ramena je jafanje miSiéno-igamentamog aparata s ciljem spriedavanja
dafnjeg pogorSanja odteéenog ramena, odrZavanje mobilnost | pokretfivost, te preveniranje moguée konlrakiure, Sa
fizikalnom terapljom ukljuéujemo fizioterapiske intervancie s namjerom da se nadoknadi gubitak funkcije i funkcionalno
ogranigenje,
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1. UVOD

predmeti, potrebni su kod samozbrinjavanja i u aktivnostima svakodnevnog zivota. Kada bi se
dogodila neka bolest ili sportska ozljeda u ramenu, neki se ljudi dosta teSko nose s takvim
problemom jer ruke koristimo skoro za sve aktivnosti. Zbog nesrazmjera zglobnih tijela i
nestabilnim zglobom, posebno osjetljivim na ozljede [1].

Bolno rame ili PHS (periartritis humeroscapularis) je sindrom koji nastaje zbog razli¢itih
upalnih i degenerativnih promjena u nekim tkivima podru¢ja ramena. Zahvaca velik dio
populacije poslije 35. godine zivota. Obi¢no se javlja jednostrano, a ponekad se nakon jedne,
pojavi i na drugoj strani. Ce3ée obolijevaju Zene od muskaraca. [2] Predisponirajuéi faktori za
razvoj bolnog ramena su nosenje tereta, ucestalo izvodenje pokreta s uzdignutom rukom te
izloZenost vibracijama [1].

Bolovi se ¢esto razvijaju i intenziviraju nakon nekog napornog rada, pada na ruku ili rame
[3]. Znacajno je odrediti kada se bol javila, postepeno ili naglo, u koje je doba dana bol jaca, da li
se pojacava pri pojedinim pokretima. Ta nas informacija upuéuje na to¢nije postavljanje
dijagnoze [2].

Glavna karakteristika izvanzglobnih reumatskih bolesti jest da se promjene ne dogadaju u
zglobu, ve¢ u njegovoj neposrednoj blizini (sluzne vrece, tetive, tetivne ovojnice) pa se pri tome
etioloski ispreplicu i degenerativne i upalne promjene u zahvacenim tkivima [3].

Upravo zbog svoje anatomske sloZenosti 1 velike funkcionalne pokretljivosti, rameni zglob je
cesto izloZen naprezanju 1 mogucim ozljedama. Ranom dijagnostikom, tj. klinickim pregledom,
ultrazvukom, rendgenografskim snimanjem i atroskopijom moguce je ustvrditi u kojoj mjeri i
kakve je vrste ozljede ramenog zgloba, da bi se mogla aplicirati kineziterapija, kao jedna od
najvaznijih metoda u oporavku ozlijedenog ramena. Osnovna zadaca kineziterapije ozlijedenog
ramena je jacanje miSi¢no-ligamentarnog aparata s ciljem sprjecavanja daljnjeg pogorSanja
oSte¢enog ramena, odrZzavanje mobilnosti 1 pokretljivosti, te preveniranje moguce kontrakture
[4].

Kako bismo izbjegli postavljanje krive dijagnoze, moramo uzeti u obzir nekoliko ¢injenica.
Zivotna dob bolesnika, dobro uzeta anamneza te klini¢ki pregled moraju voditi lijeénika

postavljanju ispravne dijagnoze u vecini slucajeva [5].



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

Anatomija je znanost o gradi ljudskog tijela. Proucava skup organa koji ¢ine jednu
funkcionalnu cjelinu i medusobne odnose pojedinih dijelova tijela. Dolazi iz grcke rijeci

anatemnein §to znaci rezati ili sjeci [6].

Fiziologija je znanost koja proucava funkciju ljudskog tijela u cjelini i pojedinih dijelova
tijela. Bavi se prouCavanjem prijenosa signala duz zivca, kemijskim procesima, izlucivanje
zlijezda 1 kontrakcije misi¢a. Zadaci fiziologije su: detaljno objaSnjavanje zivotnih procesa,
odredivanje mjesta njihovog odvijanja, mijenjanje uvjeta pod kojima teku ti procesi, uocavanje
Cinitelja koji im odgovaraju i koji ih koce, sve procese u organizmu medusobno povezuju u

cjelinu. Proucavanje se vrsi opazanjem i izvodenjem pokusa [6].
2.1. Kosti

Kosti su najtvrdi organ ljudskog tijela. Funkcija im je da daju potporu tijelu, Stite organe u
tjelesnim Supljinama, hvatiSta su misica i sudjeluju u metabolizmu. One su pasivni dio skeleta.
Kosti su zglobovima, spojevima i svezama medusobno povezane u jedinstvenu cjelinu nazvanu
kostur ili skelet. Kosti oblikuju nekoliko Supljina u kojima su osjetljivi organi zasticeni od
djelovanja vanjskih i1 unutarnjih sila (pluca, srce). Kost je gradena od lamela (tanke plocice

poredane u skladu s opterecenjem kosti) [6].
2.1.1. Kosti ramenog obruca i ruke

Scapula ili lopati¢éna kost je plosnata kost, trokutastog oblika. Smjestena je sa straznje i
lateralne strane toraksa u visini od 2. do 7. ili 8. rebra. Na scapuli razlikujemo prednju stranu
(facies costalis) i straznju stranu (facies dorsalis). Na prednjoj strani nalazimo fossu
subscapularis. Na straznjoj strani nalazi se spina scapule koja dijeli scapulu na gornju udubinu
(fossu supraspinatu) i donju udubinu (fossu infraspinatu). Ima tri ruba: margo superior, margo
medialis i margo lateralis. Scapula ima Cetiri kuta: angulus acromialis, angulus superior, angulus

inferior i angulus lateralis [6].

Clavicula ili klju¢na kost ima oblik slova S. Polozena je gotovo vodoravno izmedu sternuma
1 scapule. Veéi zavoj je smjeSten medijalno i konveksan je prema naprijed, a manji zavoj
smjesten je lateralno i konkavan je prema naprijed. Razlikujemo: srednji dio, medijalni dio

(extremitas sternalis) i lateralni kraj (extremitas acromialis) [6].

Humerus ili nadlakticna kost spada u duge kosti. Sastoji se od trupa (corpus humeri),

proksimalnog kraja i distalnog djela. Na trupu razlikujemo facies interior medialis, facies interior

10



lateralis i facies posterior. Sadrzi zlijeb u kojem je ulozen radijalni Zivac (sulcus nervi radialis).
Proksimalni kraj sadrzi caput humeri i collum anatomicum, tuberculum majus, tuberculum
minus, crista tuberculi majoris i crista tuberculi minoris. Na distalnom kraju nalazi se condylus
humeri, capitulum humeri, trochlea humeri, fossa radialis, fossa coronoidea i fossa olecrani.

Sadrzi i dva ruba: margo lateralis i margo medialis [6].

Glava humerusa

_~Anatomic neck
ST

___Surgical neck

Lesser tubercle—"_

Intertubercular—
(bicipital) groove
| __-Radial groove
Surgical neck [ 7

Deltoid tuberosity—

Lateral supracondylar, '
ridge \ | d [ |

\ l
\ | | 4 _
Radial fossa \ ! | edial supracondylar
\ { \ ridge
N
Lateral epicondyle | | A\
\ \ / )\/,/Olecranon fossa
Coronoid fossa—— == & ""..,;/_. %u\
‘ /,_,.,—/'““""\ g r Uy / “Lateral epicondyle
Capitulum——" e \ %—J\m\_
= Medid epicorfdyle ——Trochlea

Trochlea—

'

Medijalni epikondili
Slika 2.1.1.1 Dijelovi humerusa

Izvor: https://www.pinterest.es/pin/650770214889107811/

Radius ili palcana kost je cijevasta kost smjestena na lateralnoj strani podlaktice. Trup (corpus
radii) ima tri ruba: margo anterior, margo posterior i margo interosseus. Ima tri povrSine: facies
anterior, facies posterior i facies lateralis. Proksimalni kraj sadrzi caput radii, circumferentia
articularis, cullum radii i tuberositas radii. Na distalnom kraju nalazimo processus styloideus,

incisura unaris i facies articularis carpea [6].

Ulna ili lakatna kost je cijevasta kost. Trup (corpus ulnae) ima tri povrSine (facies anterior,
facies medialis i facies posterior) i tri ruba (margo anterior, margo posterior i margo lateralis).
Proksimalni kraj ima incisuru trochlearis koja se sastoji od prednje izrasline (processus
coronoideus) 1 straznje izrasline (olecranon). Distalni kraj se sastoji od caput ulnae,

curcumferentia articularis i processusa styloideusa ulnae [6].

11



2.2. Zglobovi

Zglobovi su spojevi dviju ili viSe kostiju. Omogucuju stabilnost, elasti¢nost i gibljivost
pojedinih dijelova i cijelog skeleta. Zglobovi se dijele na nepomi¢ne i pomicne spojeve. Zglob se
sastoji od zglobnog tijela koje moze biti konkavno i konveksno. Zglob ima sinovijalnu tekucinu,
zglobnu Cahuru 1 zglobnu Supljinu. Pomo¢ni dijelovi zgloba su sveze, suzne vrece (bursae
synoviales), masni jastuci¢i, zglobni koluti (disci articulares), zaglobni polumjeseci (menisci

articulares) zglobni misi¢i i rubne hrskavice [6].

spojeni humerus i scapula. Konveksno zglobno tijelo je glava humerusa, a konkavna je cavitas
glenoidalis. Veli¢ina zglobne ¢ahure omoguéuje razmicanje jednog zglobnog tijela od drugog.
Sveze zglobne Cahure su lig. coracohumerale i ligg. glenohumeralia. Tetive miSi¢a oko zgloba
pojacavaju zglobnu ¢ahuru, aktivno odrzavaju zglobna tijela jedno uz drugo, a to su misSici
rotatorne mansSete: m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infaspinatus, m. teres minor i tetiva
miSi¢a duge glave musculusa bicepsa brahiia. Sprijeda su tetive musculusa subscapularisa,
musculusa pectoralisa majora 1 musculusa teresa minora. Medijalna je tetiva m.
coracobrachialisa. Gore je tetiva musculusa supraspinatusa. Straga su tetive musculusa
infraspinatusa i musculusa teresa majora. Tetiva duge glave musculusa bicepsa brachiia prolazi
kroz zglobnu Supljinu. Aktivni stabilizatori humerusa su mis$iéi rotatorne mansete, a pasivni
stabilizatori su labrum glenoidale, zglobna kapsula, glenohumeralni ligamenti, korakohumeralni
ligamenti i djelomi¢no tetiva m. subscapularisa. Pokreti se izvode oko tri osovine. U sagitalnoj
osovini mogu¢i su pokreti abdukcije (0° do 90°) i addukcije (90°do 0°). Oko poprecne osovine
moguca je antefleksija (0° do 90°) 1 retrofleksija (0°do 45°). Oko uzduzne osovine moguci su
pokreti vanjske rotacije (0°do 90°) i unutarnje rotacije (0°do 80°). Ostali pokreti su

cirkumdukcija i horizontalna abdukcija i addukcija [6].
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Slika 2.2.1. Dijelovi zgloba humerusa

Izvor: http://www.corpshumain.ca/en/muscle_articulation_en.php

Articulatio sternoclavicularis je zglob izmedu sternuma i claviculae. Nalazimo povezane
sternum, claviculu i rebrenu hrskavicu prvog rebra. Zglobna tijela su nepravilna. Konveksna
zglobna povrsina je facies articularis sternalis claviculae, a konkavno zglobno tijelo je incisura
claviculae na manubrijumu sternuma. Zglobna cahura je pojacana ligamentima: lig.
sternoclaviculare anterius, lig. sternoclaviculare posterius, lig. interclaviculare i lig.
costoclaviculare [6].

Articulatio acromioclaviculare je zglob izmedu clavicule i scapule. Zglob ¢ine lateralni kraj
clavicule i acromion. Nalazi se ispred ramenog zgloba. Zglobne povrSine su facies articularis
acromialis claviculae i facies articularis acromii. Gornju i straznju stranu pojacava sveza lig.

acromioclaviculare [6].

Avrticulatio cubiti ili lakatni zglob je sloZeni zglob jer se u njemu spajaju tri kosti. Zglob ¢ine
spojevi izmedu humerusa i ulne, humerusa 1 radiusa, proksimalnih krajeva radiusa i1 ulne. U
zglobu nalazimo lig. anulare radii, lig. collaterale ulnare, lig. collarterale radiale. U zglobu su
moguci pokreti fleksije (0°do 150°), antefleksije (150° do 0°), supinacije (0°do 80°) i pronacije
(0°do 80°) [6].
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Articulatio radioulnaris distalis je zglob koji se nalazi u distalnom dijelu podlaktice.
Konveksno zglobno tijelo je caput ulne, a konkavno zglobno tijelo je incisura ulnaris na radiusu.
Zglobna Cahura je srasla s nitima nekih okolnih misi¢a. U zglob je uloZen i zglobni kolut koji
dopunjuje zglobnu povrsinu radiusa. Pokreti u zglobu su supinacija (0°do 80°) i1 pronacija (0°do
80°). U proksimalnom dijelu radius se okrece oko vlastite osovine. Za vrijeme pronacije se oko
vrata radiusa namotava tetiva bicepsa brahiji, a prilikom supinacije se namotava chorda obliqua.
U obje ove kretnje se pokrece radius, a ulna miruje. U distalnom dijelu radius se okrece oko

glave ulne [6].

2.3. Misici

Misi¢i ¢ine gotovo polovicu tezine tijela Covjeka. Imaju sposobnost kontrahiranja, opustanja,
primi¢u ili odmicu dijelove tijela, suzuju ili proSiruju otvore na tijelu i aktivni su dio

lokomotornog sustava. Dijele se na poprecnoprugaste misice, glatke i sréani misic [6].

Poprecnoprugasti misi¢i su pod utjecajem nase volje, sudjeluju pri pokretanju tijela, pokre¢u
kosti u zglobovima, aktivni su dio sustava za pokretanje, specijalizirani su za kratkotrajne snazne
kontrakcije, sudjeluju u oblikovanju tijela i vezu se na dijelove tijela. MiSi¢i se na krajevima
vezu za kosti, a to se su tetive. One povezuju kraj miSic¢a s kostima. Gradena je od gustog

vezivnog tkiva s mnogo kolagenih niti i malo vezivnih stanica [6].
2.3.1. MiSici rotatorne mansete

Rotatorna manseta je tetivno-mi$i¢na ovojnica koja ima funkciju da stabilizira humerus. Cine
ju Cetiri misic¢a: musculus subscapularis, musculus supraspinatus, musculus infraspinatus,

musculus teres minor i tetiva duge glave musculusa bicepsa brahiia [6].

Musculus subscapularis polazi s udubljenja prednje povrSine scapule, a hvate se za
tunerculum minus humerusa. Funkcija mu je unutarnja rotacija nadlaktice i osigurava rameni
zglob [6].

Musculus supraspinatus polazi s fosse supraspinate, a hvata se za gornji dio tuberculuma
humerusa. Funkcija mu je fleksija 1 abdukcija nadlaktice, tetiva miSi¢a ucvrS€uje Cahuru

ramenog zgloba [6].

Musculus infaspinatus polazi s medijalne dvije trec¢ine fosse infraspinate, a hvata se za

tuberculum majus. Funkcija mu je vanjska rotacija nadlaktice [6].
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Musculus teres minor polazi s gornje dvije tre¢ine lateralnog ruba scapule, a hvata se za

tuberculum majus [6].

-----

Musculus deltoideus polazi s lateralne trecine claviculae, acromiona i spine scapule, a hvata
se za tuberositas deltoidea. Funkcija mu je fleksija, ekstenzija, unutarnja rotacija, abdukcija i

horizontalna abdukcija nadlaktice [6].

Musculus coracobrachialis polazi s processusa coracoideusa scapule, a hvata se za prednju

tre¢inu medijalne ploStine dijafize humerusa. Funkcija mu je fleksija ramena [6].

Musculus teres major polazi s donjeg ugla i lateralnog ruba scaule, a hvata se za cristu

tuberculi minoris humerusa. Funkcija mu je addukcija, ekstenzija i unutarnja rotacija nadlaktice
[6].
2.3.3. MiSici nadlaktice

Musculus biceps brahii ima dugu i kratku glavu. Duga glava polazi sa tuberculuma
supraglenoidale scapule, a kratka glava polazi s processusa coracobrachialisa. Hvata se za
tuberositas radii. Funkcija mu je fleksija i supinacija podlaktice [6].

Musculus brachialis polazi s donje polovine prednje plostine humerusa, a hvata se za

tuberositas ulne. Funkcija mu je fleksija podlaktice kada je podlaktica u pronaciji [6].

Musculus brachioradialis polazi s donjeg lateralnog ruba humerusa, a hvata se za processus

syloideus. Funkcija mu je da flektira podlakticu kada je u srednjem polozaju [6].

Musculus triceps brahii ima tri glave: duga glava (caput longum), lateralna glava (caput
laterale) i medijalna glava (caput mediale). Duga glava polazi s tetivom tuberculuma
infraglenoidale scapule, lateralna glava polazi sa straznjeg gornjeg dijela humerusa, a medijalna
glava polazi sa straznjeg gornjeg dijela humerusa. Sve tri glave imaju zajednicku tetivu koja se

hvata za olecranon. Funkcija mu je ekstenzija podlaktice [6].

2.4. Zivei

Ziv€ani sustav je graden od mnogo ziv€anih stanica, odnosno neurona. Uloga neurona je
primanje i provodenje podrazaja. Dijeli se na srediSnji, periferni i autonomni ziv€ani sustav.
Centralni ziv€ani sustav ¢ine mozak i ledna mozdina. Periferni Ziv€ani sustav povezuje srediSnji

ziv€ani sustav sa svim tkivima u tijelu. Zivci se dijele na mozdane kojih ima 12 pari i mozdinske
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kojih ima 31 par. Razlikujemo 1 motorne i osjetne zivce. Autonomni Ziv€ani sustav dijelimo na

simpatikus i parasimpatikus [6].

2.4.1. Zivci gornjih ekstremiteta

Zivci plexusa brachialisa inerviraju misi¢e gornjih ekstremiteta. Zivci izlaze iz ledne mozdine
1 plexus brachialis ¢ine prednje grane donjih Cetiri cervikalnih i prvi torakalni zivac. Oblikuju tri
snop: pokretacki to su ogranci za misiée i osjetni ogranci za kozu ramena i ruke. Najvazniji Zivci
plexusa brachialisa su: nervus axillaris, nervus musculocutaneus, nervus radialis, nervus

medianus i nervus ulnaris [6].
Nervus axillaris je osjetni i motoric¢ki Zivac koji inervira kozu i miSi¢e ramena [6].
Nervus musculocutaneus inervira prednju skupinu misic¢a nadlaktice [6].

Nervus radialis osjetno inervira straznju stranu nadlaktice i podlaktice, a motori¢ki inervira

triceps brahii, lateralnu i straznju skupinu misi¢a podlaktice [6].

Nervus medianus motoricki inervira miSi¢e podlaktice i Sake, a osjetno inervira kozu prednje

strane podlaktice [6].

Nervus ulnaris osjetno inervira kozi hupotenara i djelomicno prstiju, a motoricki inervira neke

misice podlaktice i Sake [6].
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3. BIOMEHANIKA

Biomehanika je znanstvena disciplina koja se bavi studijom pokreta i mehanizma gibanja, uz
ve¢ tradicionalnu nazo¢nost funkcionalne anatomije, fiziologije, kirurgije, sportskog treninga i
sportske tehnike. Biomehaniku mozemo smatrati prvenstveno interdisciplinom koja opisuje,
analizira i procjenjuje ljudsko gibanje, odnosno znano$¢u koja istrazuje efekte vanjskih i

unutarnjih sila $to djeluje na ziva biéa [7].

Biomehanika se definira i kao znanost koja zakone mehanike primjenjuje u rjeSavanju
bioloskih problema, proucavaju¢i mehanicka svojstva bioloskih organizama, sustava organa ili
tkiva [7].

3.1. BIOMEHANIKA RAMENA

Rameni zglob je sloZeni zglob koji se sastoji od 4 zgloba, a njegova funkcija najvise ovisi o
glenohumeralnog zgloba. To je zglob sa 3 i1 viSe osovine (art. spheroidea). Kretnje koje su
moguce su antefleksija, retrofleksija, unutarnja i vanjska rotacija, abdukcija, addukcija i
cirkumdukcija. Rameni zglob ima ve¢i opseg pokreta u odnosu na zglob kuka zbog plitkosti

konkavnog zglobnog tijela [8].

Za razliku od zglobova donjih ekstremiteta, npr. kuk koji spada u tzv. ,u zglobove u
optereéenju’, rameni zglob spada ,,u zglobove u rasterecenju”. To znai da zglobna tijela
ramenog zgloba nisu izloZena medusobnom djelovanju mehanickih sila u fazi mirovanja.
Obrnuto, tada se zglobna tijela nastoje ,,razmaknuti* jedno od drugoga (zbog tezine ruke), ali se
tome opiru miSi¢i (aktivno), zglobna cahura 1 ligamenti (pasivno). Zbog izrazito slabih
mehanickih sila medu zglobnim tijelima rameni se zglob manje tro$i, odnosno njegova su
zglobna tijela znatno manje izloZena degenerativnim promjenama. S druge strane, zbog izrazito

velike slobode gibanja ramenog zgloba, ¢esta su druga ostecenja, npr. iS¢asenje [8].

Ostecenje kretnji u bilo kojem od 4 zgloba, smanjuje ukupnost kretnji u ramenu. Najvaznije
su kretnje u glenohumeralnom zglobu. Da bi se mogle izvesti kretnje u tom zglobu skapula mora
misi¢ima biti ucvrséen za prsni koS. Osobito je vazna kretnja abdukcije ramena. Glavni je
abduktor ramena m. deltoideus. Pri njegovoj kontrakciji humerus poc€inje ,,putovati‘ kranijlano te
na taj nacin slabi funkcija deltoideusa. Zato je funkcija dinamickih stabilizatora vazna. Oni
centriraju glavu humerusa u sredini glenoida skapule. Osobito je vaZzan m. supraspinatus, koji
svojom kontakcijom ,,zaustavlja“ putovanje glave humerusa kranijalno, a tek nakon toga uslijedi
kontrakcija deltoideusa, koji abducira rame. Ako se u ruci nalazi odredeni teret, za izvodenje

abdukcije ramena, snaga deltoideusa mora biti znatno vecéa. Za svakih 30° abdukcije 20° pripada

17



glenohumeralnom, a 10° pripada skapulotorakalnog zglobu. Kad ruka dode u vodoravni polozaj
(abdukcija od 90°), veliki tuberkulum humerusa udara u akromion. Daljnja se abdukcija moze

uzvesti, ali ne iz glenohumeralnog zgloba [8].

Kretnje u akromioklavikularnom zglobu su takoder vazne za funkciju ramena. One se
dogadaju u prvih 30° te nakon 100° abdukcije. Pri tom se klavikula rotira oko uzduzne osovine.

Ukoliko je onemoguéena rotacija klavikule, abdukcija ramena je moguéa samo do 110° [8].

Kretnje u sternoklavikularnom zglobu su moguée u svim smjerovima, ali su ograni¢ene. Prati
ostale kretnje u ramenu, omogucavajuci rotaciju klavikule i podizanje ramena. Abdukcija ruke
preko 110° uvijek ukljuéuje i funkciju sternoklavikularnog zgloba. Bez slobodnih kretnji u tom

zglobu ukupan opseg kretnji ramena bi bio smanjen [8].

Horzontal
_ adduction {fleion)

Adduction

Abdukcija i

Honzontal
abduction {extension)

Intermad
rotation

Extermal
rotation

Horizontalna abdukcija i addukcija

Unutarnja i vanjska

rntaniia

Slika 3.1.1. Pokreti u ramenom zglobu

Izvor: https://slidetodoc.com/nastavni-predmetkineziologija-2-vi-predavanje-pokreti-

nadlaktice-pokreti/
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4. KLASIFIKACIJA PERIARTRITISA
HUMEROSCAPULARISA

Bolno rame ili PHS (periartritis humeroscapularis) je sindrom koji nastaje zbog razlicitih
upalnih i degenerativnih promjena u nekim tkivima podrucja ramena. Javlja se bol i smanjena
pokretljivost ramenog zgloba. Najc¢esca ostecenja i bolesti koja uzrokuje bolno rame su ruptura
tetiva rotatorne mansSete, Subakromijalni sindrom sraza, ,Impingement subacromialis®,

kalcificirajuci tendinitis ramena i smrznuto rame [8].
4.1. Kalcificirajuéi tendinitis, Tendinitis calcificans

Dolazi do odlaganja kalcijevih sol i podrucje tetiva rotatorne mansete, najceSée u tetivu
supraspinatusa. Pravi uzrok bolesti jo$ nije poznat. Stvoreni kalcifikati iritiraju¢e djeluju na
okolinu, javlja se upalna reakcija tetiva, zglobne ¢ahure, ali i susjednih sluznih vrec¢a. Bolest se
moze podijeliti u dvije faze. Prva faza tzv. fomrativna faza je kada se kacifikat stvara. Pacijent
nema jakih bolova u ramenu, ali postoji nelagoda. Druga faza tzv. resuktivna faza, u toj fazi se
kalcifikat otapa. Javljaju se jaki bolovi u ramenu, izrazeni no¢ni bolovi. U tetivi dolazi do
vaskularne proliferazije, odnosno do povecanja tlaka $to uzrokuje bolove. U ovoj fazi su
ograniCeni svi pokreti 1 pacijent drzi ruku uz tijelo [10]. Depozit kalcija je u pocetku tekudi, a

kasnije postaje gust. Najéesc¢e pogada ljude u dobi od 40 godina [8].
4.2. Subakromijalni sindrom sraza, ,,Impingement subacromialis*

Uz ponavljane 1 ceste kretnje abdukcije 1 elevacije ramena, koja se dogada u

glenohumeralnom zglobu, stvara preduvjet za nastanak ostecenja rotatorne mansete [8].

U prvoj fazi nastaje edem podrucja rotatorne mansete, a ponekad i krvarenje (ekstremna
forsirana elevacija ruke iznad glave). S vremenom nastaje upalna reakcija i fibrozna
vezivnotetivna struktura te degenerativne promjene velikog tuberkuluma i akromiona. Fibrozno
degenerativno promijenjena rotatora manseta podlozna je pucanju (rupturi) i kod minimalne

traume [8].
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SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME

Supraspinatus tendon Reduced
sub-acromial space

Slika 4.2.1. Impingment sindrom

Izvor: https://www.howtorelief.com/shoulder-impingement-syndrome-symptoms-causes-

diagnosis-treatment/

4.3. Ruptura rotatorne mansete

Nastaje kao posljedica ozljede te trosenja i degeneracije tetiva u osobama starije zivotne dobi.
Nastaju na proksimalnom hvatistu tetiva za veliki tuberculum humerusa. Ruptura moze biti

akutna i kroni¢na, potpuna i djelomic¢na [8].

Akutnu rupturu imaju sportasi koji se bave tenisom ili rukometom s kojom se susrecu u
ranijoj Zivotnoj dobi. Bol je toliko jaka da bolesnici ne mogu podignuti ruku. Kroni¢na ruptura je
posljedica degenerativnih promjena koja se javlja u starijoj zivotnoj dobi, iza 60.-te godine

zivota [8].

Kod djelomi¢ne rupture ne postoji prekid cijele debljine zglobne cahure i miSiénih tetiva te

nema komunikacije izmedu zglobne ¢ahure i subakromijalne, odnosno subdeltoidne sluzne sveze
[8].

Kod potpune rupture je dosSlo do prekida cijele debljine tetiva i zglobne Cahure te postoji

izravna komunikacija zglobne Supljine sa subdeltoidnim sluznim svezama [8].
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4.4, Smrznuto rame

To je stanje postupnog, progresivnog i bolnog smanjenja aktivnih i pasivnih kretnji ramena,
osobito u glenohumeralnom zglobu. Uzrok bolesti je nepoznat, a stanje moze potrajati

mjesecima godinama, do veceg ili manjeg pa i potpunog oporavka [8].

Rezultira postupnim, vrlo ¢esto neprimjetnim ograni¢enjem pokreta u ramenom zglobu [2].
Zglobna je ahura skvréena i zadebljana, a vide se i upalne stanice. Cesto nastaju priraslice
okolnih tkiva [8]. Prema novijim definicijama, 0 "smrznutom" ramenu govorimo kad je opseg
pasivnih i aktivnih kretnji u ramenu ograni¢en u jednakoj mjeri, i to za vise od polovice

normalnog opsega kretnji [2].

Frozen Shoulder

Acromioclavicular
Ligament

Coracoclavicular Li

Acromion —————

™~
Coracoacromial = ‘ /
Ligament

Shoulder/

Capsule

Humerus \

Thickening, fibrosis

and shrinking of the
capsule

Scapula

Slika 4.4.1. Smrznuto rame

Izvor: https://thereadystate.com/blogs/frozen-shoulder/
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5. KLINICKA SLIKA

5.1. Kalcificirajudi tendinitis, Tendinitis calcarea

Bolest zapocinje umjerenim bolovima. Bolesnici ne mogu lezati na ramenu koje je bolesno te
imaju smetnje kod pokreta abdukcije. U samo nekoliko dana stanje se moze jako pogorsati. Kod
akutnih stanja bolovi od pocetka mogu biti vrlo jaki. Rame je obi¢no toplije, zbog upalnog
procesa, izrazito je osjetljivo na dodir, pritisak te pomicanje ramena. Najveéa je bolnost u
predjelu izmedu velikog tuberkuluma i akromiona [8]. Dominantna dob je izmedu 30-50 godine,

cesce obolijevaju zene, a u 10-15% slucajeva javlja se bilateralno. Bolest ima ciklicku prirodu.

[9].

Na rtg snimci ramena vidi se kalcijev depozit. Kalcifikat nikad nije u dodiru s humerusom,
nego je od njega odijeljen zglobnom ¢&ahurom. Najcesée se radi o kalcifikatu tetive

supraspinatusa [8].

Slika 5.1.1 Kalcifikat na tetivi m. supraspinatusa

Izvor: http://fizioterapija-susac.com/razlozi-posjete/bol-u-ramenu/
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5.2. Subakromijalni sindrom sraza, ,,Impingement subacromialis

Bolest pocinje polagano, u smislu umjerenih bolova kod pokreta abdukcije, a pogotovo kod
elevacije ruke. Bolno podizanje ruke iznad ramena udruzeno s lokalnom osjetljivosti na palpaciju
u subakromijalnom podruc¢ju ukazuje na sindrom subakromijalnog sraza [1].Bolovi se iz ramena
Sire do hvatiSta m.deltoideusa, a osim bolova kod pokreta, bolovi se javljaju kod mirovanja.

Bolesnik ne moze spavati na strani bolnog ramena [8].

Na pregledu ramena ne nalazi se ni jedna bolna tocka. Zbog toga je vazan dijagnosticki tzv.
Limpingement znak®. Ispitiva¢ jednom rukom fiksira bolesnikovu lopaticu, a drugom rukom
podize njegovu ruku u smjeru abdukcije. Kad ruka prijede horizontalnu crtu, javlja se bol.
Ukoliko subakromijalno dademo 10 ml lokalnog anestetika, smetnje ¢e prestati. Tada je

impingement test pozitivan [8].

Slika 5.2.1 , Impingment test™

Izvor: https://mikereinold.com/shoulder-impingement-3-keys-to-assessment-and-treatment/
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5.3. Ruptura rotatorne mansete

Bolnost u prednjem dijelu ramena koja se javlja prilikom abdukcije i vanjske rotacije ramena
ukazuje na leziju rotatorne manzete [8].

Klinicka slika zavisi o tome radi li se o akutnoj ili kroni¢noj rupturi [8].

Kod akutnih se ruptura radi o mladim bolesnicima kod kojih se desila neka trauma ili ozljeda.
Bol nastaje naglo, kretnje su bolne i reducirane [8].

Kod kroniénih se ruptura radi o starijim bolesnicima, najé¢e$¢e u 60-tima i 70-tima godina
zivota. To su bolesnici koji se duze vrijeme Zale na bolove u ramenu, zbog stalne kompresije
rotatorne masete u abdukciji 1 elevaciji ramena. Degenerativna rotatorna manseta moze
rupturirati nakon bezazlene traume ramena te bolesnici tada osjete jace bolove [8].

Ako se radi o parcijalnoj rupturi, sve su kretnje smanjene i bolne. Kod potpune se rupture
smanjuje aktivna abdukcija, koja je moguéa do 45°, dok je pasivna abdukcija znatno veca.
Pasivna abdukcija ramena je veca od aktivne abdukcije. Aktivna je abdukcija ramena smanjena
zbog toga $to oSteCena rotatorna manseta ne moze sprijeciti klizanje glave humerusa kranijalno
te je snaga deltoideusa oslabljena [8].

Gubitak aktivne vanjske rotacije ramena je vrlo pouzdan znak veli¢ine rupture rotatorne

mansete [8].

Rascep tetive supraspinatusa S

Slika 5.3.1. Ruptura tetive m. supraspinatusa

Izvor: https://www.orthoexpert.rs/sr/rame/raskid-tetive-rotatorne-manzetne
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5.4. Smrznuto rame

Bolesnik osjeca bolove u podru¢ju ramena prema prednjoj strani nadlaktice, ali i u podlaktici.
Bolovi se javljaju i no¢u. Smanjenje kretnji je veée nego Sto bi odgovaralo bolovima. Ruka je u
addukciji 1 unutarnjoj rotaciji. Karakteristicno je da su jednako smanjene i aktivne i pasivne
kretnje ramena. Kod aktivne abdukcije opseg je mogu¢ za desetak do dvadesetak stupnjeva iz
glenohumeralnog zgloba, a daljnja abdukcija ide iz skapulotorakalnog zgloba [8].

Pogorsanje do osjetnije smanjenje svih kretnji ramena nastane u roku od nekoliko tjedana.
Zbog inaktivnosti dolazi do jake misice atrofije, narocito deltoideusa [8].

Sindrom smrznutog ramena razvija se kroz 4 faze:

Faza 1. Obi¢no traje 3-4 mjeseca, bolesnici se zale na bol u ramenu, nadlaktici. Bol
ograni¢ava pokrete u ramenu. Pocetak bolesti bolesnici obi¢no vezu za manju ozljedu ruke [5].

Faza 2. Ova faza poznata je pod nazivom ,,faza smrzavanja®, a traje od 4 do 6 mjeseci. Faza
je karakterizirana jakim bolovima i smanjivanjem svih pokreta u ramenu. Gubitak pokreta je
posljedica skracivanja i zadebljanja zglobne ¢ahure [5].

Faza 3. Faza tri je zapravo smrznuto rame. Traje od 3 do 6 mjeseci. Aktivni i pasivni pokreti
su ograniceni u svim smjerovima. U tipi¢noj klini¢koj slici elevacija ruke je izvediva 90
stupnjeva, vanjska rotacija 10 stupnjeva, unutarnja rotacija do sakruma. Bol je manja, javlja se
kod naglih pokreta rukom [5].

Faza 4. Ova faza je faza oporavka koja traje 6-9 mjeseci. Pokreti u ramenu se postupno
vracaju, bol nestaje [5].

Cilj lijecenja je smanjiti bol te sprijeciti daljnju ukru¢enost ramena. Cilj fizikalne terapije je
raznim procedurama olakSati patnje bolesniku. U fazi oporavka i nakon artroskopske
kapsulotomije fizikalna terapija ima jako bitnu ulogu u povratku pokreta i funkcije ramena [5].

U nekih bolesnika postoji edem Sake, s promjenama karakteristicnim za refleksnu simpati¢ku
distrofiju (edem Sake 1 prstiju, atrofija koZe, koja je sjajna i hladna, uz hiperhirdozu, nekad i
hipohirdozu) te smanjenje kretnji cijele Sake. Stanje je poznato pod imenom ,,sindrom rame-
Saka“ [3]. Pod ovim sindromom podrazumijevamo patoloski sindrom gornjeg ekstremiteta koji je
karakteriziran regionalnim neurovegetativnim poremecéajem, afekcijom tkiva oko zgloba, jakim
bolom 1 slabo$¢u aficiranog ekstermiteta, pseudoinflamatornm fenomenom, trofickim

smetnjama, vremenski ograni¢enim tokom i ozdravljenjem, a katkad s posljedicama [10].
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6. LIJECENJE

Fizioterapijski postupak pocinje procjenom s osobitim pozorno$éu na posturalne odnose tj.
drzanje tijela ukljucujuéi kardiorespiratorni, ziv€ani i misi¢ni potencijal kao i samu mogucnost
pokreta, srediSnjica je odredivanja stvarnog problema i strategije intervencije te je dosljedna bez
obzira na okolnosti pod kojima je prakticki poduzeta. Fizioterapija ukljucuje interakciju izmedu

fizioterapeuta, pacijenta ili klijenta i obitelji/skrbnika [11].
6.1. FIZIKALNA TERAPIJA

Fizikalna terapija je usluga koju obavlja, vodi ili nadgleda fizioterapeut, a sastoji se od
procjene, utvrdivanja funkcionalnog statusa (fizioterapeutska dijagnoza), planiranja, intervencije
1 evaluacije. Fizikalna terapija pruza usluge ljudima u cilju razvijanja, odrZavanja i obnavljanja
maksimalne funkcionalne pokretljivosti i funkcionalne sposobnosti u svim zivotnim dobima
[11].

6.1.1. Parafinoterapija

Parafinoterapija je primjena parafina u terapijske svrhe. Primjena parafina pripada u
povrSinske termoterapijske postupke. Parafini su zasi¢eni ugljikovodici koji se dobivaju
preradom nafte. U fizikalnoj terapiji se primjenjuje parafin koji je na sobnoj temperaturi u
krutom stanju, a zagrijavanjem na terapijsku temperaturu od 52°C do 55°C prelazi u tekuce
stanje. Parafin se primjenjuje u terapijske svrhe temperature od 55°C do 60°C. Razlikujemo
Cetiri vrste primjene parafina, a to su uranjanje, parafinski oblog, nanoSenjem kistom i
nalijevanje na kozu. Indikacije za parafin su osteoartritis, vanzglobni reumatizam,
posttraumatska i postoperativna stanja, kontrakture zglobova, skracenje mekih tkiva i ozebline.
Kontraindikacije za parafin su reumatske bolesti u akutnoj fazi, otvorene rane, upalne promjene

na kozi, hemofilija, svijeze ozljede i febrilna stanja [12].
6.1.2. Krioterapija

Krioterapija je primjena hladnoce u svrhu lije¢enja. Hladnoca snizava temperaturu tretiranog
dijela tijela Sto za posljedicu ima usporenje gibanja ¢estica. Hladnoc¢a izaziva vazokonstrikciju
krvnih zila pa tako djeluje na smanjuje edema. Razlikujemo ¢etiri nacina primjene hladnoce, a to
su kriomasaza, kriooblog, kriokupka i rasprSivaci s isparavaju¢om tvari. Indikacije za
krioterapiju su povrede misica i tetiva, uganuéa zglobova, udaraca, sportskih povreda, prijeloma,

reumatskih oboljenja, povreda ligamenata, postraumatskih stanja, artroza i artritisa [12].
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6.1.3. Elektroterapija

Elektroterapija je primjena elektri¢ne energije u terapijske svrhe. Prema nacinu djelovanja
dijelimo ju na neposrednu ili direktnu te posrednu ili indirektnu. Neposredno djelovanje je gdje
se neposredno iskoriStava elektricna struja bez pretvorbe u svrhu lijeCenja, a tu spadaju
galvanske struje, ultrapodrazajne struje, dijadinamske i interferentne struje. Posredno djelovanje
je gdje se elektri¢na struja pretvara u drugi oblik energije, a tim se drugim oblikom energije
koristimo u svrhu lijeCenja, kao $to je mehanic¢ka kod ultrazvuka. Prema frekvenciji struje
djelimo na niskofrekventne, srednjefrekventne i visokofrekventne struje. Efekt polova javlja se
zbog dva razliCita pola koje koristimo. Anoda je pozitivan pol dok je katoda negativan. Anoda
djeluje na vazodilataciju, analgeziju i smanjenje misicnog tonusa. Katoda ima djelovanje na
pojacanje cirkulacije, pojaanje podraZljivosti senzornih i motornih Zivaca te na povecanje

misi¢nog tonusa [12].
6.1.4. TENS

TENS ili transkutana elektri¢na nervna stimulacija je uredaj koji blokira prijenos boli sa
odredenog podrucja tijela. Aktivna elektroda se stavlja na bolno mjesto, a druga sa suprotne
strane. Vrijeme trajanja tretmana je od 10 do 30 minuta. Postupak se moze ponoviti vise puta
dnevno. Primjenjuje u akutnoj i kroni¢noj fazi bolnih stanja, kod reumatskih bolesti, trauma,
ortopetskih bolesti, u kirurgiji, neurologiji te kod ginekoloskih 1 onkoloSkih bolesti.
Kontraindikacije su prisustvo sréanih stimulatora, oko oc¢iju, transkranijalno, na vratu u

bolesnika s cerebrovaskularnim inzultom [12].

Prvu elektordu postavljamo na prednja vlakna m. deltoideusa, a drugu elektrodu na gornji dio
m.tapeziusa, malo iznad ramena, odnosno na hvati§tu m.trapeziusa. JaCina struje ovisi 0

subjektivnom osjecaju pacijenta. Pacijent mora osjecati mravinjanje do osjecaja ugode. [12].
6.1.5. Ultrazvuk

Ultrazvuk je mehanicka energija koja se od izvora §iri u okolinu. Ultrazvuk ja¢ine 1 MHz
zagrijava tkiva do dubine od 6 do 8 cm. Ima mehanicko, toplinsko i fizikalno — kemijsko
djelovanje. Najvaznije djelovanje ultrazvuka je toplinsko. Lokalno djelovanje ultrazvuka ocituje
se povecanjem izmjene tvari, hiperemijom, vazodilatacijom te se povecava podrazljivost i
provodljivost motornih zivaca. Kao kontaktno sredstvo koristimo gel ili analgetske kreme.
Indicirana stanja za primjenu ultrazvuka su akutne i svjeze ozljede, oziljci, tendinitis, burzitis,
miozitis, hematom misic¢a, fibroza, Sudeckova atrofija, kroni¢ne bolesti perifernih krvnih Zila,

prijelomi. Kontraindikacije za primjenu ultrazvuka su maligni procesi, izrazena srcana oboljenja,
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sklonost krvarenju i krvarenje. Prisutnost metala u predjelu primjene ultrazvuka nije

kontraindicirano, ali moramo biti jako oprezni zbog moguénosti nastanka opeklina [12].

Pacijent oslobodi rame i stavlja se kontaktno sredstvo, odnosno gel. Ultrazvu¢nu glavu

prislonimo na rame, postavimo jacinu do 1,2 W/cm? na 5 minuta [12].
6.1.6. Laser

Laser je precizno usmjereno svjetlo. Dubina prodiranja je do 5 cm u dubinu tkiva. Terapijsko
djelovanje lasera je analgetsko, protuupalno, antiedematozno i regenerativno. Stanja kod kojih se
laser primjenjuje su ozljede mekih tkiva, degenerativne bolesti kraljeznice i zglobova, kod
cijeljenja rana, neuritisa, neuralgija, lumboishialgija i brahialgija. Kontraindikacije su epilepsija,
trudnoca, podrucja krvarenja, tumorske tvorbe, zone rasta kod djece, pacemaker i izravno na oku
[12].

6.1.7. Laser visokog intenziteta

Laser visokog intenziteta ili HILT terapija je terapija koja se provodi putem HIRO uredaja.
HIRO uredajem mozemo posti¢i vrlo intenzivan toplinski ucinak u kratkom periodu. Snaga je
12W a izlazna snaga je pedeset puta vec¢a od hladnih lasera. To je neinvanzivna, u€inkovita i
brza terapijska procedura. Ima maksimalnu dubinu prodiranja. Terapijsko djelovanje je
analgetsko i regenerira hrskavicu. Indikacije za HILT terapiju su tendinitis, peritendenitis,
distorzije, posttraumatski edemi, burzitisi, sinovitisi, lumbago, osteoartritis i fibromijalgija.
Kontraindikacije su tumori, trudnoca, epilepsija, febrilna stanja 1 primjena oko ociju, uha 1

velikih krvnih Zila [12].
6.1.8. Udarni val

Udarni val je akusti¢ni impuls generiran izvan tijela visoke energije. Aplikatorom se to¢no
usmjerava na odredena mjesta. Fizioloska djelovanja udarnog vala su smanjenje upala i edema,
hiperemija, regeneracija kostiju i mekih tkiva, smanjenje kroni¢ne upale, stimulacija stanica i
sinteza kolagena te redukcija misi¢énog spazma. Klini¢ki u€inci su mu smanjenje osjetljivosti
receptora za boli poticanje prirodnog procesa cijeljenja u tijelu, koji nedostaje upravo u
kroni¢nih bolnih stanja [12].

Pacijent oslobodi rame od odjece, stavljamo malo gela da bi glava udarnog vala klizila po
kozi. Odredimo 4-5 tocaka koje ¢emo tretirati po 500 udaraca. Nakon tretmana po tockama,
tretiramo cijelo rame sa 2000-2500 udaraca, s time da kruznim pokretima obuhvatimo cijelo
rame [12].
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6.1.9. Interferentne struje

Interferentne struje su srednjefrekventne struje s uzlaznom frekvencijom od 4000 Hz. Nastaje
iz dviju sinusoidnih izmjeni¢nih struja koje se medusobno preklapaju u razlicitim
kombinacijama. Postupak traje od 10 do 30 minuta. Broj postupaka varira od 6 do 15, a samo
iznimno 20 puta. Terapijski ucinci interferentnih struja su analgezija, smanjenje edema,
povecanje miSi¢ne kontrakcije, povecanje lokalne cirkulacije i poticanje cijeljenja tkiva.
Indikacije za interferentne struje su poremecaji periferne cirkulacije, ozljede lokomotornog
sustava, sportske ozljede, degenerativne bolesti zglobova, bolna stanja kraljeznice, upalne
reumatske bolesti, poticanje zacjeljivanja tkiva i stresne inkontinencije. Kontraindikacije za
primjenu interferentnih struja su akutni i subakutni tromboflebitis, zarazne bolesti, vaskularne

bolesti, maligna oboljenja, sréani simulator, trudno¢a, menarhe i odsutnost koznog osjeta [12].
6.1.10. Galvanizacija

Galvanizacija je lijeCenje istosmjernom konstantnom strujom koja ima stalnu jakost i ne
mjenja smjer. Jacina struje u terapiji se kre¢e do 50 mA. Doziranje galvanske struje ovisi o

gustoCi struje na jedinici povrsine te o subjektivnom osjecaju pacijenta [12].

Primjena galvanske struje dijeli se na suhu, vlaznu i specijalnu. Suha galvanizacija
primjenjuje se kao uzduzna, poprecna i tockasta. Kod uzduzne galvanizacije elektrode
postavljamo ovisno o ufinku koji Zelimo posti¢i. Jedna je elektroda distalno, a druga
proksimalno pa dobijemo povrSinsko prostrujavanje koze. Za sedativno djelovanje katoda je
distalno, a anoda proksimalno. Za facilitiraju¢e djelovanje katoda je proksimalno, a anoda
distalno. Kod poprecne galvanizacije elektrode se postavljaju jedna nasuprot druge 1 djelovanje
je dubinsko. Tockasta galvanizacija se primjenjuje na manjim mjestima. Aktivna elektroda ide
na bolno mjesto, a inaktivnha se postavlja na udaljeno mjesto. Vlazna galvanizacija
podrazumijeva primjenu galvanske struje na tijelo kroz vodu. Primjenjuje se kao stani¢na i
galvanska kupka. Stani¢ne kupke se primjenjuju samo za prostrujavanje jednog ekstremiteta,
jacina struje je 10 do 20 mA 1 traju 20 minuta. Galvanske kupke koristimo za prostrujavanje
cijelog tijela, jacina struje iznosi 300 do 1500 mA i postupak traje 30 minuta. Katoda se nalazi u
podrucju stopala, a anoda iznad glave. Specijalna galvanizacija se primjenjuje kada se uobic¢ajna
galvanizacija ne moZe. Pod specijalnu galvanizaciju spadaju Bergonijeva polumaska, S¢erbakov

ovratnik i S¢erbakove hla¢ice [12].

Fiziolosko djelovanje galvanske struje je hiperemija, analgezija i povecanje provodljivosti te
podraZljivosti u motori¢kim Zivcima 1 miSi¢ima. Indikacije za galvansku struju su: pareze 1

paralize perifernith Zzivaca, kroni¢ne reumatske bolesti, vaskulitisi, posttraumacki edem,
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neuralgije, mijalgije, artralgije, burzitisi i tendovaginitisi. Kontraindikacije su febrilna stanja i
kaheksija, maligni tumori, krvarenja, bolesti u akutnoj fazi, trudnoc¢a, srani stimulator te

prisustvo metalnih tijela i implantata [12].
6.1.11. Dijadinamske struje

Dijadinamske struje su punovalne ili poluvalne ispravljene struje sinusoidna oblika
frekvencije od 50 do 100Hz. Kombinacijama frekvencija i jakosti struje moze se dobiti nekoliko
modulacija. Modulacija 1 ili DF modulacija je poluvalna usmjerena struja frekvencije 100Hz u
trajanju impulsa od 10ms. Postize dobar analgetski ucinak i koc¢enje simpatikusa. Primjenjuje se
u lijeCenju bolnih stanja i stanja nastalih poremecaj ravnoteze vegetativnog sustava. Modulacija
2 ili MF modulacija je punovalna istosmjerna struja frekvencije od 50Hz. Trajanje impulsa je
10ms, a stanka izmedu njih je takoder 10 ms. Razvija ja¢i analgetski u€inak i jace koci
simpatikus od modulacije 1. Djeluje na toniziniranje vezivnog tkiva. Modulacija 3 ili CP
modulacija nastaje kao kombinacija modulacija 1 i 2 koje se ritmicki izmjenjuje svake sekunde.
Ima djelovanje na uklanjanje edema i hematoma, smanjenje tonusa misica i uklanjanje boli.
Modulacija 4 ili LP modulacija kombinacija je modulacije 1 i 2 s dodavanjem galvanskih
impulsa malih jakosti. Ova modulacija razvija jaki i dugotrajni analgetski u¢inak pa je dobila ima
elektroanalgezija. FizioloS8ko djelovanje dijadinamskih struja je smanjenje boli i otekline,
povecanje misi¢ne kontrakcije i lokalne cirkulacije, ubrzanje zacjeljivanja tkiva. Postupak traje
od 4 do 6 minuta. Dijadinamske struje se primjenjuju kod artroza, bolnih sindroma kralje$nice,

neuralgije, distorzije, kontuzije, subluksacije, kontrakture zglobova i Sudeckova atrofija. [12].
6.1.12. Elektromagnetoterapija

To je metoda koja koristi magnetsko polje u kombinaciji s visoko i niskofrekventnim
strujama, 1 to s ciljem biostimulacije, analgezije i1 antiinflamatornog djelovanja. Bioloski u€inci
magnetskog polja sastoje se u pobudivanju struje u tijelu, a zahvacena je svaka stanica.
Djelovanje je izraZzeno na sva tkiva ukljucujudi i srediSnji 1 vegetativni Ziv€ani sustav, zlijezde s
unutrasnjim izluc¢ivanjem, lokomotorni sustav te unutra$nje organe. Naj¢esce se primjenjuje kod
bolesti lokomotornog sustava i to kod posttraumatskih stanja kao Sto su kontuzije, istegnuca

miSica, ligamentarne ozljede, luksacije i distorzije zglobova [13].
6.2. KINEZITERAPIJA

Kineziterapija je fizioterapijska metoda koja se u lijeGenju i prevenciji koristi pokretom, a cilj
Joj je povecanje snage misica i opsega pokreta zglobova, sprijeciti nastanak kontraktura,
odrzavanje duljine miSi¢nih vlakna i proprioceptivnhog osjeta. Kineziterapiju dijelimo na

preventivnu kineziterapiju i kineziterapiju radi lijeCenja. Preventivna kineziterapija sluzi u
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sprjeCavanju nastanku bolesti, a kineziterapija radi lijeCenja primjenjujemo kada je ve¢ nastao

gubitak ili deficit funkcije lokomotornog sustava [14].

Cilj kineziterapije je uspostavljanje, odrzavanje ili povecanje opsega pokreta ili snage misSica,
povecanje lokalne miSi¢ne izdrzljivosti, poboljSanje koordinacije i spretnosti, povecanje brzine
izvodenja pokreta, poboljSanje posture, prevencija i korekcija deformacija, uspostavljanje

balansa i poboljsanje kondicije [14].

Upravo zbog svoje anatomske slozenosti i velike funkcionalne pokretljivosti, rameni zglob je
Cesto izlozen naprezanju i moguéim ozljedama. Ranom dijagnostikom, tj. klini¢kim pregledom,
ultrazvukom, rendgenografskim snimanjem i atroskopijom moguce je ustvrditi u kojoj mjeri i
kakve je vrste ozljede ramenog zgloba, da bi se mogla aplicirati kineziterapija, kao jedna od
najvaznijih metoda u oporavku ozlijedenog ramena. Osnovna zadaca kineziterapije ozlijedenog
ramena je jacanje miSi¢no-ligamentarnog aparata s ciljem sprjeavanja daljnjeg pogorSanja
osteenog ramena, odrZzavanje mobilnosti i pokretljivosti, te preveniranje mogucée kontrakture
[4].

Program kineziterapije poc¢inje odmah i imobilizaciji, i to mjerama prevencije hipotrofije
misic¢a izometrickim vjezbama, a prevencijom cirkulatornih komplikacija izotonickim vjezbama.
Izometricke vjezbe se provode za povecanje opsega pokreta ramenog zgloba, za jacanje misica

ramenog obuca i kao vjezbe istezanja [4].
6.2.1. Aktivne dinamicke (izotonicke) vjezbe

Aktivne dinamicke vjeZbe temelje se na izotoni¢kim kontrakcijama. Izotonicke kontrakcije su
kontrakcije kod kojih dolazi do promjene udaljenosti izmedu polaziSta 1 hvatiSta miSic¢a, a
misi¢ni se tonus pri tome ne mijenja. Razlikujemo koncentri¢ni 1 ekscentriéni miSi¢ni rad. Pri
koncentri¢cnom radu dolazi do priblizavanja polaziSta i hvatista, a kod ekscentri¢nog misi¢nog
rada dolazi do udaljavanja polazista i hvatista misi¢a. Svrha ovih vjezbi je povecanje snage i

izdrzljivosti misi¢a, povecanje koordinacije, opsega pokreta te brzine izvodenja pokreta [14].

Prva vjezba pocinje rukama ispruzenim uz tijelo. Uputa pacijentu je da flektira ruke u
laktovima, vrhovima prstiju dodirne rame, a zatim ispruziti ruke uz tijelo. Druga vjezba
zapocinje u istom pocetnom polozaju. Uputa pacijentu je da flektira ruke u laktovima, ispruzi
ruke iznad glave te vrati u pocetni polozaj. Tre¢a vjezba pocinje iz polozaja u kojemu je jedna
ruka ispruzena i podignuta prema gore, a druga je ispruzena i spustena uz tijelo. Uputa pacijentu
je da povlaci dvaput ispruzene ruke prema natrag. Nakon toga promijenimo polozaje ruku i
ponovimo vjezbu. Pocetni polozaj za Cetvrtu vjezbu je takav da su dlanovi isprepleteni iza glave

te je uputa pacijentu da povlaci laktove prema natrag i prema naprijed. Kod pete vjezbe ruke su
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ispruzene uz tijelo. Uputa pacijentu je da spaja ruke na ledima tako da je lijeva ruka gore, a
desna dolje i zatim vratit u poletni polozaj i zamijeniti ruke. Sestu vjezbu zapo&injemo

ispruzenim rukama uz tijelo te je uputa pacijentu da kruzi rukama prema naprijed ili natrag [14].
6.2.2. Aktivno potpomognute vjezbe

Aktivno potpomognute vjezbe SU prijelazni oblik izmedu pasivnih i aktivnih pokreta. Prema
sudjelovanju bolesnika dijelimo ih na aktivno potpomognute i pasivno potpomognute vjezbe.
Aktivno potpomognute vjezbe manjim ili ve¢im dijelom izvodi pacijent, a terapeut pasivno
potpomaze ili suspenzije. Cilj potpomognutih vjezbi je uspostaviti potpunu gibljivost zgloba i

aktivnim dijelom kretnje postupno povecéavati snagu i masu misica [14].

Pacijent je u leze¢em supiniranom polozju i izvodi sve pokrete u zglobu ramena koliko moze,

a terapeute najéescée zavrSava pokret [14].

Isto tako su dostupne suspenzije koje olakSavaju tezinu ekstremiteta (ruku) pa tada pacijent

ima puni opseg pokreta [14].
6.2.3. Aktivne staticke (izometrcke) vjezbe

Aktivne statiCke (izometi¢ke) vjezbe temelje se na izometriCkim kontrakcijama. Izometricke
kontrakcije su kontrakcije kod kojih se udaljenost polazista i hvati§ta ne mijenja, duljina misica
ostaje stalna, segment se ne pokrece, a razvija se sila kao posljedica stalnog porasta misi¢nog
tonusa za vrijeme trajanja miSi¢ne kontrakcije. Staticke vjeZbe su vazne za uspostavu 1
odrzavanje refleksnog mehanizma pokreta, za oCuvanje miSi¢nog tonusa 1 sprjeCavanje misicne
hipotrofije. Aktivne staticke vjeZbe za povecanje snage ramenog obruc¢a izvode se iz sjedeceg

pocetnog polozaja. Napetost miSica zadrzava se 6 sekunda, dok odmor traje 12 sekundi [14].

Prva vjezba izvodi se na nacin da pacijent spoji dlanove ispred prsnog koSa, u visini ramena
te pritiS¢e dlan o dlan. Kod druge vjeZbe ruke su ispruZene u visini ramena prema naprijed.
Uputa pacijentu je da stisne Sake, zadrzi stisak Saka i ruku te uvuce bradu. Treca vjezba je sli¢na
kao druga samo $to ruke nisu ispruZene prema naprijed nego prema natrag. Cetvrta viezba
poCinje ispruzenim rukama uz tijelo. Uputa pacijentu je da stisne Sake uz lagano podizanje

ramena. Zadrzati podignuta ramena, stisak Saka i ruku [14].
6.2.4. Aktivne vjeZbe uz otpor

Aktivne vjezbe uz otpor se primjenjuju kada je miSi¢ sposoban, unato€ sili tezi, savladati
submaksimalan otpor. Prema manualnom miSi¢nom testu, takav misi¢ ima ocjenu 4. Kao otpor
sluzi sila gravitacija, manualni otpor, otpor uz primjenu pomagala, npr. utezi ili elasti¢na traka.

Cilj ovih vjezbi je povecanje misi¢ne snage i povecanje izdrzljivosti [14].
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6.2.5. Pasivne vjezbe

Pasivne vjezbe izvodi fizioterapeut svojom snagom na bolesnikovom tijelu ili pokret izvodi
odredena naprava. Ove vjezbe su indicirane kada je pacijentu miSi¢ni manualni test ocjenjen

ocjenom 0 ili 1 [14].

Ciljevi pasivnih vjezbi su sprijeciti skra¢enje miSi¢a i kontrakture zglobova, odrzavanje
propriocepcije, poboljSanje trofike tkiva s pomocu bolje cirkulacije krvi i limfe te priprema za

aktivne vjezbe [14].

Pasivan pokret dijelimo na tri nacina, a to su relaksirani pasivan pokret, forsirani pasivan
pokret i pasivne vjezbe s trakcijom. Relaksirani pasivan pokret se primjenjuje za vrijeme
inaktivnosti koja je posljedica bolesti. Kod ovog pokreta treba paziti da ne dode do istegnuca
tetiva. Forsirani pasivan pokret se primjenjuje kada je ve¢ nastala kontraktura u zglobu. Kod
pasivnih vjezbi s trakcijom dolazi do razdvajanja zglobnih tijela te se tako povecava

intraartikularni prostor i smanjuje se nepovoljan utjecaj trenja na zglob [14].
6.2.6. StatiCke/pasivne vjezbe rastezanja (autorastezanje)

Koriste se za povecanje fleksibilnosti. Izvode se tako da prijedemo inicijalnu tocku
rezistencije i zadrzimo polozaj 3-5 sekundi. Ako postoji ograni¢enje opsega pokreta, a zelimo ga
povecati, nakon inicijalne tocke rezistencije polozaj zadrzimo 10-30 sekundi. Staticko istezanje
oznacuje primjenu Stalne sile koja isteze zglob. Pasivne pokrete pri izvodenju vjezbi istezanja
potrebno je izvoditi polako, kontinuirano, bez trzaja da se izbjegne stretch refleks (kontrakcija
misi¢a — pojava kojom tijelo sprjecava nezeljenu, naglu i bolnu radnju kojom bi se misi¢ mogao
ozlijediti). Treba zadrzati onaj polozaj u kojem se osjeca blaga napetost misi¢a, ne bol, uz
opustanje ostatka tijela i pravilno disanje. Nakon isteka vremena za pojedinu vjezbu potrebno je
polako se vratiti u pocetni polozaj. Preporucljivo je svaku vjezbu ponoviti 5-10 puta u sklopu
vjezbi za odredenu miSi¢nu skupinu. VjeZbe se izvode najmanje tri puta na tjedan. Klinicki
vaznim smatra se povecanje opsega pokreta od 5° (vaznost pravilnog mjerenja opsega pokreta na

pocetku, tijekom i na kraju rehabilitacijskog procesa) [15].
6.2.7. Pendularne vjezbe

Pendularne vjezbe ili Codmanove vjezbe primjenjuju se za vracanje pokreta ramenih
zglobova, nije namijenjena za jacanje muskulature [6]. One se Cesto primjenjuju za povecanje
opsega pokreta, mobilizaciju i istezanje izvanzglobnih struktura. Tijekom ove vjezbe ruka visi
slobodno 1 relaksirano, tezina ruke nije postavljena protiv gravitacije. U pendularnim vjezbama

iskoristava se tezina segmenta, a taj u¢inak se pojacava provodenjem ljuljanja i njihanja [14].
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6.2.8. Proprioceptivne vjezbe

Proprioceptivne vjezbe jesu vjezbe kojima se povecava proprioceptivna funkcija ligamenata,
zglobova, tetiva 1 miSi¢a. Neizostavno ih je provoditi nakon ucestalih uganuc¢a noznog zgloba,
pri slabostima ligamentarnog aparata koljena i kod nestabilnog ramena. One se provode na
balansnoj dasci, nestabilnom podlogama te se upotrebljava lopta i elasti¢na traka [14].

6.2.9. Manualna mobilizacija

Kod manualne mobilizacije terapeut primjenjuje pasivne pokrete u zglobovima i ostalim
strukturama na takav na¢in da su pod kontrolm pacijenta. Pasivni pokreti se mogu izvoditi
raznim tehnikama i mogu biti u kombinaciji s aktivnim kretanjem pacijenta. Glavni cilj kod
smrznutog ramena u kojem prevladava bol je ublazavanje boli, za Sto se koriste ritmicke
mobilizacije u ugodnom rasponu. Nagada se da to uzrokuje interakcije izmedu razliitih vrsta
ziv€anih vlakana, ‘blokiraju¢i’ prijenos signala boli u mozak. U fazi u kojoj prevladava
ukocenost, glavni je cilj vratiti opseg pokreta, tako da ¢e mobilizacije zgloba razvué¢i u otpor
[16]. Pasivna mobilizacija zgloba i rasteretne vjezbe u suspenziji ucinkovite su u lijeCenju

izvanzglobnog reumatizma mada mobilizacijski postupci biljeze veéa poboljsanja [17].
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7. ZAKLJUCAK

Bolno rame je stanje koje nastaje zbog razli¢itih upalnih i degenerativnih promjena u nekim
tkivima podrué¢ja ramena. Uzrok PHS-a se jo$ uvijek ne zna, ali mogu utjecati brojni ¢imbenici
kao $to su ozljede, neki kirurski zahvati ili bolesti metabolizma organizma. ToO naravno
nepovoljno utjece na pokretljivost ramena ili nemogucnost izvodenja pokreta u ramenu. Vrlo je
vazno prepoznati simptome i znakove $to ranije zbog adekvatnog lijecenja u cilju povratka

opsega pokreta i smanjenje boli.

U rehabilitaciji bolnog ramena je vrlo vazno konzervativno lijeCenje. Fizikalna terapija i
kineziterapija uvelike pomazu kod lijeCenja ovog stanja. Kod bolnog ramena u kineziterapiji
vazno je vratiti opseg pokreta, sprijeciti kontrakture, ojacati miSi¢e. Primjenjujemo sve vrste
aktivnih, pasivnih vjezbi za rame radi opsega pokreta. Pendularne vjezbe uvelike pomazu kod
ublazavanja boli zbog razdvajanja zglobnih tijela. U fizikalnoj terapiji, krioterapija je jedna od
vaznijih terapija jer se njom ublazava bol, smanjuje se upala i time se sacuvaju ostala oko

zglobna meka tkiva.

Ovim terapija i brojim metodama pokusavamo vratiti opseg pokreta ramena, smanjiti bol, a
najvaznije od svega, vratiti bolesnika u normalno bavljenje svojih aktivnosti svakodnevnog

Zivota.
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