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Popis oznaka i kratica 

 

SAIS – subakromijalni sindrom sraza (od eng. SubAcromial Impigement Syndrome) 

RICE koncept nefarmakološkog liječenja – odmor, led, pritisak i elevacija (od eng. Rest, Ice, 

Compression and Elevation) 

NSAR - nesteroidni antireumatici 

TENS – transkutana električna živčana stimulacija (od eng. Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation) 

VAS boli – vizualna analogna ljestvica boli (od eng. Visual Analogue Scale) 

ESWT – izvantjelesni udarni val (od eng. Extracorporeal Shock Wave Therapy) 

RSWT – radijalni izvantjelesni udarni val (od eng. Radial ShockWave Therapy 

SMT – manipulativna terapija kralježnice (od eng. Spinal Manipulative Therapy) 

PEMP – pulsno elektromagnetsko polje 

BJSM – britanski časopis za sportsku medicinu (od eng. British Journal of Sports Medicine) 



1 
 

1. Uvod 

 

Sindrom subakromijalnog sraza (SAIS od eng. SubAcromial Impigement Syndrome) je 

pojam sindroma sraza rotatorne manžete, koji je prvi put u literaturu uveo Neer 1972 (1). 

Autor je naveo da taj sindrom nastaje kao posljedica mehaničkog sraza tetiva rotatorne 

manžete ispod anteroinferiornog dijela akromiona. Uz navedeno često postoji oštećenje 

subakromijalne i/ili subdeltoidne burze ramena te tetive duge glave bicepsa, zbog njihove 

međusobne povezanosti sa sinovijalnom ovojnicom glenohumeralnog zgloba (2). Strukture 

koje sudjeluju u SAIS-u su: korakoakromijani luk (acromion, processus coracoideus i 

ligamentum coracoacromiale), humerus, tetive rotatorne manžete, duga glava m. biceps 

brachii, subakromijalna burza i zglobna čahura ramena. Rotatorna manžeta je mišićno-tetivna 

ovojnica koja sa svih strana obavija zglobnu čahuru. Tvore ju četiri mišića: m. supraspinatus, 

m. infraspinatus, m. subscapularis i m. teres minor. Tetiva duge glave bicepsa funkcionalno 

također pripada ramenu. Za dobru funkciju ramena nužan je sinkroni rad mišića rotatorne 

manžete i stabilizatora lopatice (m. trapezius, m. rhomboideus major et minor, m. seratus 

anterior). Pritom mišići rotatorne manžete centriraju glavu humerusa u glenoidnu šupljinu, a 

stabilizatori lopatice dovode lopaticu u najpovoljniji položaj za izvođenje kretnji (2). 

SAIS nastaje kako posljedica oštećenja subakromijalnih struktura u suženom 

subakromijalnom prostoru. Uzroci nastanka tendinopatije rotatorne manžete su intrizični, 

ekstrinzični ili kombinacija obaju navedenih. Kod intrizičnog SAIS postoji djelomičan ili 

potpuni sraz tetive uslijed degenerativnog procesa koji nastaje zbog prekomjernog korištenja, 

prevelike napetosti ili traume tetive (2).Teorija o ekstrinzičnom SAIS navodi da se upala i 

degeneracija tetive događaju zbog mehaničke kompresije od strane struktura izvan tetive (3). 

Postoje brojni anatomski i biomehanički čimbenici koji u kombinaciji mogu dovesti do SAIS 

(2). Anatomski čimbenici koji mogu izrazito suziti subakromijalni prostor i izlaz tetiva 

rotatorne manžete su: varijacije u obliku akromiona, drugačiji nagib/kut akromiona ili 

istaknute koštane promjene u donjem dijelu akromioklavikularnog zgloba ili 

korakoakromijalnog ligamenta (4). U širokoj je uporabi sustav klasifikacije oblika akromiona 

prema kojem se oblik akromiona dijeli na ravni, zaobljeni ili kukasti, a potonji može dovesti 

do SAIS (5). Biomehanički mehanizam ekstrinzičnog SAIS se temelji na dinamičkom 

sužavanju subakromijalnog prostora koji sekundarno dovodi do kompresije tetiva rotatorne 
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manžete tijekom superiornog pomaka glave humerusa ili aberantnog pomaka lopatice koji 

uzrokuje pomak humerusa inferiorno. Navedeni mehanizam razlog je skraćenja 

glenohumeralne zglobne čahure i onemogućavanja pravilnog pomicanja tetiva rotatorne 

manžete (2). 

Tipičan simptom SAIS je bol lokalizirana s anterolateralne strane akromiona koja se često 

širi prema srednjoj i lateralnoj trećini humerusa. Bol je obično izraženija noću i pogoršava se 

ležanjem na zahvaćenom ramenu, te tijekom pokreta iznad razine ramena. Također se mogu 

javiti slabost i ukočenost ramenog zgloba, ali vremenski obično nakon pojave boli (6). 

Prema Neeru postoje tri stadija SAIS (7). Prvi stadij obično se javlja u osoba mlađih od 25 

godina, a karakteriziran je upalom, edemom i krvarenjem. Ovaj stadij je uglavnom 

reverzibilan i liječi se konzervativno. Kao posljedica progresije prvog stadija u sljedećem 

stadiju se javlja fibroza i tendinitis, a taj se oblik najčešće javlja u osoba u dobi od 25 do 40 

godina. Drugi stadij često se mora liječiti operativno jer nema poboljšanja primjenom 

konzervativnog načina liječenja. U trećem stadiju dolazi do rupture tetiva i nastanka osteofita 

te je često nužan operativni zahvat. Javlja se najčešće u osoba starijih od 40 godina.  

U sistemnoj analizi Papadonikolakis i suradnici su zaključili da fizikalni testovi koji se 

koriste u dijagnostici SAIS, kao što su Neerov znak (bol kod forsirane prednje fleksije), 

Hawkinsov znak (bol pri izvođenju unutarnje rotacije u položaju ruke od 90 stupnjeva u 

prednjoj fleksiji i neutralnoj rotaciji) te Neerov injekcijski test (smanjenje boli nakon 

subakromijalne injekcije lokalnog anestetika) su osjetljivi, ali nisu specifični (8). Nadalje, 

Hegedus i suradnici su u svojoj meta-analizi zaključili da ni Neerov ni Hawkinsov znak nisu 

dijagnostički pouzdani za dijagnozu SAIS (9). 

Uz iscrpno uzetu anamnezu i klinički pregled bolesnika, za točno postavljanje dijagnoze u 

kliničkoj praksi često se koriste i slikovne metode. Kod sumnje na SAIS radi se standardna 

radiografska AP snimka ramena, AP snimka s nagibom cijevi od 30 stupnjeva i aksilarna 

snimka. Na standarnoj AP snimci ramena može se uočiti sklerozacija velikog tuberkula, 

katkad uz manje cistične promjene. Prominencija akromiona ili koštani izdanak najbolje se 

vidi AP snimkom ramena s nagibom cijevi kaudalno za 30 stupnjeva (10). Dijagnostički 

dinamički ultrazvuk je korisniji od nativnog radiograma, jer omogućava izravnu vizualizaciju 

odnosa između akromiona, glave humerusa i okolnog mekog tkiva tijekom aktivnog pokreta 

ramena te može pružiti korisne informacije o potencijalnim unutarnjim i vanjskim uzrocima 

SAIS (11). Osim toga, u kliničkoj praksi koristi se i magnetska rezonancija koja je osjetljiva 



3 
 

dijagnostička metoda za evaluaciju oštećenja tetiva rotatorne manžete kao i detekciju izljeva u 

subakromijalnoj burzi, a osnovni nedostatak joj je skupoća (12). 

Postoje brojni načini liječenja SAIS, s tim da je početno liječenje konzervativno, a može 

uključiti edukaciju pacijenata, RICE koncept nefarmakološkog liječenja, primjenu 

nesteroidnih antireumatika (NSAR), lokalnu aplikaciju glukokortikoida, medicinsku 

gimnastiku, manualnu terapiju, akupunkturu, elektroterapiju, ultrazvučnu terapiju i terapiju 

laserom. U slučaju nedjelotvornosti ili nemogućnosti primjene konzervativnih metoda 

liječenja, metoda izbora je operativni zahvat. Najčešće operativne metode koje se primjenjuju 

su otvorena ili artroskopska subakromijalna dekompresija. Kratkoročno, artroskopska 

akromioplastika je učinkovitija od otvorene akromioplastike s obzirom na funkcionalna 

ograničenja i povratak na posao. Međutim, postoje umjereno kvalitetni dokazi da su 

dugoročno otvorena i artroskopska akromioplastika jednako učinkovite s obzirom na 

funkcionalna ograničenja (13). Prema novijim istraživanjima potonja ima relativnu prednost 

(14). 

Brojna istraživanja uspoređuju učinkovitost liječenja na temelju različitih mjera ishoda, 

uključujući bol, opseg pokreta, funkcionalna ograničenja i povratak na posao. Optimalno, 

zaključak o učinkovitosti različitih tretmana bi trebao biti zasnovan na kombinaciji ovih mjera 

ishoda. 

Svrha ovog preglednog rada bila je istražiti dokaze za rehabilitacijske intervencije, koje se 

prvenstveno odnose na fizikalne nefarmakološke modalitete u bolesnika sa SAIS, pregledom 

relevantne i recentne literature. Provedeno je pretraživanje računalne bibliografske baze 

podataka PubMed. U cilju dobivanja podataka iz što recentnijih stručnih i znanstvenih 

publikacija pretraživanje je bilo ograničeno na razdoblje od travnja 1996. do travnja 2016. 

godine. Ključne riječi koje su se koristile u pretraživanju su bile ''subakromijalni sindroma 

sraza'' u kombinaciji s pojmovima ''rehabilitacija'', ''fizikalna terapija '', '' medicinske vježbe'', 

''ultrazvuk'', ''manualna terapija'', ''elektroterapija'', ''akupunktura'' i ''laserska terapija''. 

Pretraživanja su uključivala meta-analize, randomizirana kontrolirana istraživanja i klinička 

istraživanja. Na temelju dosadašnjih istraživanja o rehabilitaciji u bolesnika sa SAIS donesen 

je kritički osvrt i zaključci, koji su od pomoći u boljem razumijevanju rezultata i radu u 

kliničkoj praksi. 
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2. Medicinske vježbe 

 

Kuhn je 2009. godine objavio vrijednu sintezu randomiziranih kontroliranih kliničkih 

istraživanja u kojima je određivana korist vježbanja za bolesnike sa SAIS. U većini 

analiziranih radova je nedostajao specifičan protokol za rehabilitaciju bolesnika sa SAIS, 

zbog nedostatka specifičnog opisa vježbi, zbog varijabilnosti u programima vježbanja i 

nemogućnosti odvajanja učinaka specifičnih vježbi u takvih bolesnika (15). Slične probleme 

su u svom sistematskom pregledu i meta-analizi naveli Hanratty i suradnici, naglašavajući da 

heterogenost primjenjivanih vježbi u kombinaciji s dosadašnjim nedostatnim protokolima 

vježbanja, ne dopuštaju da se donese standardni protokol sa specifičnim komponentama 

vježbanja (na primjer vrsta, intenzitet, učestalost i trajanje) koji bi doveo do najboljih rezultata 

(16). Dosadašnji protokoli ne opisuju metodu za određivanje početne vježbe, njezin intenzitet 

i kriterije za izmjenu ili napredovanje (15). SAIS je multifaktorijalna bolest, stoga korištenje 

istog protokola vježbi za liječenje u svih bolesnika nije najbolji standard skrbi za takve 

bolesnike. Kuhn, također, smatra da je propisivanje posebnih intervencija, utemeljenih na 

dokazima i nacrtima za rješavanje odgovarajućih rizičnih čimbenika, prikladnije od davanja 

istog programa vježbanja svima sa SAIS. Idealno, pojedinci sa SAIS bi trebali biti svrstani u 

podskupine na temelju oštećenja i njima bi se propisale intervencije specifične za tu 

podskupinu. Važan aspekt rehabilitacijskog programa je određivanje optimalnog položaja od 

kojeg bi započele vježbe, a temelji se na vrsti oštećenja i razini boli, potom na doziranju i 

progresiji vježbanja. Detalji intervencija, kao što su broj ponavljanja i setova, redoslijed 

vježbanja i omjer vremena rad-odmor, bi trebalo prilagoditi svakom pojedinom bolesniku na 

temelju njegovih specifičnih potreba (15). 

Istraživanja su pokazala da primjenom ekscentričnih vježbi dolazi do veće površine 

poprečnog presjeka, povećane duljine fascikla, veće neuromuskularne aktivacije, veće snage i 

okretnog momenta, povećane sinteze kolagena u tetivama i stabilizacije angiogeneze tetiva 

rotatorne manžete i tetiva ekstenzornih mišića koljena (17,18). Na temelju tih nalaza u 

provođenju terapijskih vježbi prednost bi se trebala dati ekscentričnim vježbama u odnosu na 

koncentrične, s ciljem povećanja mišićne snage i mase.  

Prema nekim autorima nema razlike u ishodu boli između grupe bolesnika sa SAIS koja 

samostalno vježba ili one koja vježba pod nadzorom fizioterapeuta (19). U jednom 

prospektivnom istraživanju bilo je uključeno trideset bolesnika (trideset i osam ramena) sa 
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SAIS koji je potvrđen ultrazvukom. SAIS je bio podijeljen na parcijalno oštećenje (grupa A), 

potpuno oštećenje tetive supraspinatusa (grupa B) i masivno oštećenje tetiva rotatorne 

manžete (grupa C). Liječenje se sastojalo od kućnog programa vježbi istezanja i jačanja 

mišića, koje su bolesnici svakodnevno obavljali u trajanju od 12 tjedana. Rezultati ovog 

istraživanja su pokazali da bolesnici sa SAIS imaju korist od jednostavnih kućnih vježbi 

neovisno o veličini oštećenja (20). 

Lombardi i suradnici su 2008. godine objavili randomizirano kontrolirano istraživanje u 

kojem se pratio učinak progresivnih vježbi s otporom u bolesnika sa SAIS. Ukupno šezdeset 

bolesnika s dijagnozom sindroma sraza ramenog obruča randomizirano je u eksperimentalnu i 

kontrolnu grupu. Ishodi koji su promatrani bili su bol, funkcija, kvaliteta života, snaga mišića 

i broj uzimanja protuupalnih lijekova i analgetika. Bolesnici iz eksperimentalne grupe su 

sudjelovali u programu progresivnih vježbi s otporom za mišiće ramena, koji se održavao dva 

puta tjedno tijekom dva mjeseca, dok je kontrolna skupina ostala na listi čekanja. Utvrđena je 

statistički značajna razlika u smislu smanjenja boli i poboljšanju funkcije u bolesnika u 

eksperimentalnoj grupi u odnosu na one u kontrolnoj grupi (21). 

Cellik i suradnici su 2009. godine objavili istraživanje u kojem je učinjena usporedba 

učinka dvaju programa medicinskih vježbi u bolesnika sa SAIS. Jedna grupa bolesnika (15 

bolesnika) provodila je vježbe s podizanjem ruke u ramenu do 90°, a druga grupa (15 

bolesnika) iznad te razine. Uz program medicinskih vježbi, svi su sudionici bili tretirani 

TENS-om, isprekidanim terapijskim ultrazvukom, hladnim oblozima te su im davani 

sistemski NSAR. Liječenje je trajalo dva tjedna (10 tretmana). Bolesnici su procjenjivani u 0, 

2. i 16. tjednu pomoću Constatnt scora, VAS boli, ljestvice izraza lica, Beckovog indikatora 

depresije i ocjene zadovoljstva bolesnika/terapeuta. Pomoću Constant scora, od bolesnika je 

traženo da odrede stupanj boli (bez boli, blaga, srednja ili teška bol) na temelju čega je 

rezultat bodovan s 15, 10, 5 ili 0 bodova. Ljestvica izraza lica je slikovna ljestvica 

raspoloženja koja koristi niz od 20 lica i ne zahtjeva pismenost, a koristila se za određivanje 

intenziteta boli. Obje grupe imale su značajno poboljšanje u Constant scoru, VAS boli, 

rezultatima ljestvice izraza lica te Beckovom indikatoru depresije nakon 2. i 16. tjedana. 

Promjena u rezultatu ljestvice izraza lica između 2. i 16. tjedana nije bila značajna u grupi 2. 

Obje grupe nisu se razlikovale u postignutom Constant scoru, dok su VAS boli nakon 2. 

tjedna i rezultat ljestvice izraza lica nakon 16. Tjedna bili značajno bolji u grupi 1. Dok se 

zadovoljstvo bolesnika značajno povećalo u obje skupine, povećanje zadovoljstva terapeuta 

između 2. i 16. tjedana bilo je značajno samo u skupini 1. Program vježbanja ispod 90° 
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(područje pokreta bez boli) rezultiralo je dodatnim poboljšanjima u VAS boli i rezultatima 

ljestvice izraza lica (22). 

Crawshaw i suradnici su 2010. godine u BMJ objavili veliko pragmatično randomiziranao 

istraživanje u kojem je promatran učinak medicinskih vježbi nakon subakromijalnog 

ubrizgavanja glukokortikoida za umjerenu do tešku bol u ramenu. Dvjesto trideset i sedam 

ispitanika je podijeljeno u dvije grupe, s tim da je jedna grupa primila subakromijalnu 

injekciju glukokortikoida, medicinske vježbe i manualnu terapiju, a druga je primila samo 

medicinske vježbe i manualnu terapiju. Nakon 12 tjedana nije bilo statistički značajne razlike 

u učinku između ta dva načina liječenja (23). 

Godine 2010. Østerås i suradnici su objavili randomizirano kontrolirano istraživanje o 

učinku visoke doze medicinskih vježbi u bolesnika s dugoročnom subakromijalnom boli 

ramena. U dvije grupe je randomiziran šezdeset i jedan bolesnik, s tim da je jedna grupa 

provodila visokodozirane, a druga niskodozirane medicinske vježbe. Na kraju liječenja u 

visokodoziranoj grupi značajno je više smanjena bol i poboljšana funkcija ramena. Stoga su 

autori zaključili da su u bolesnika s dugotrajnim sindromom subakromijalne boli, visoke doze 

medicinskih vježbi superiornije od konvencionalnog programa niskodoziranog vježbanja (24). 

U literaturi objavljeni su rezultati više istraživanja koja su izvijestila o važnosti vježbi 

istezanja i jačanja mišića te vježbi stabilizacije skapule kod SAIS (25-27). Međutim, niti 

jedno istraživanje nije utvrdilo prednost jednih vježbi u odnosu na druge. Bas¸kurt i suradnici 

su 2009. godine proveli istraživanje u kojem se promatrao učinak navedenih vježbi na bol, 

opseg pokreta ramena, mišićnu snagu, osjećaj položaja zgloba i kvalitetu života. Oni predlažu 

da se u liječenju SAIS koriste vježbe stabilizacije skapule zajedno s vježbama istezanja i 

snaženja, te smatraju da one mogu biti učinkovite u povećanju mišićne snage, razvoju osjećaja 

položaja zgloba i smanjenju skapulare diskinezije (28).  

Specifičan progresivan program vježbi, s naglaskom na ekscentrične vježbe za jačanje 

mišića rotatorne manžete i koncentrične/ekscentrične vježbe za stabilizatore lopatice, se 

pokazao učinkovit u poboljšanju funkcije ramena, smanjenju boli i smanjenju potrebe za 

artroskopskom subakromijalnom dekompresijom u bolesnika s kroničnim SAIS (29). I neki 

drugi autori također smatraju da ekscentrične vježbe snaženja mišića rotatorne manžete uz 

skapularnu kontrolu pokreta imaju pozitivan učinak na bol i funkciju u bolesnika sa SAIS 

(30).  
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Postoje teoretski dokazi o korisnosti ekscentričnih vježbi snaženja kod tendinopatije 

mišića rotatorne manžete u bolesnika sa SAIS. U jednom kliničkom istraživanju objavljeni su 

samo podaci o poboljšanju snage, ali ne i boli ili funkcionalnosti (31). Blume i suradnici su 

pokazali da submaksimalne koncentrične i ekscentrične vježbe s opterećenjem rezultiraju 

povećanim opsegom pokreta, boljom funkcijom i snagom u bolesnika sa SAIS. Međutim, u 

njihovom istraživanju nije pronađena razlika između ta dva načina vježbanja (32). Dodavanje 

ekscentričnog treninga s teškim opterećenjem rezultira većim povećanjem izometrijske snage 

pri 90° skapularne abdukcije, ali nije superiorno u postizanju smanjenja boli i poboljšanja 

funkcije ramena. Navedeno istraživanje Maenhouta i suradnika pokazalo je da je kombinacija 

ograničene količine fizikalno-terapijskih serija u kombinaciji s dnevnim programom vježbanja 

kod kuće vrlo učinkovita u bolesnika sa SAIS (33). 

Sveukupno, potrebno je više istraživanja s boljim metodološkim nacrtom kako bi se 

pronašli dokazi o korisnosti i preporukama za ekscentrični tip vježbi. Samostalne vježbe kod 

kuće i nadzirane vježbe su podjednako učikovite u smanjenju boli i nesposobnosti bolesnika 

sa SAIS kroz razdoblje od 6 tjedana (34). 

Godine 2014. Marzetti i suradnici proveli su randomizirano kliničko istraživanje u kojem 

su pokazali da neurokognitivne terapijske vježbe su učinkovite u smanjenju boli i poboljšanju 

funkcije u bolesnika sa SAIS, a korist od njih je održana najmanje 24 tjedna (35).  

Prema dosadašnjim istraživanjima nije dokazana razlika u ishodu boli i funkcije ramena 

između konzervativno i kirurški tretiranih bolesnika sa SAIS (36,37). Zanimljivo je 

istraživanje Bronxa i suradnika koji su uspoređujući medicinske vježbe s kirurškim liječenjem 

pokazali isti ishod liječenja bolesnika nakon 3 mjeseca, 6 mjeseci te nakon čak 2,5 godine 

(38). 

Godine 2015. OPTIMa kolaboracija je nastojala utvrditi učinak medicinskih vježbi na bol 

u ramenu. Pretražili su randomizirana kontrolirana istraživanja, kohortna istraživanja i „case-

control“ studije u sedam baza podataka od 1990. do 2015. godine uspoređujući vježbe s 

ostalim intervencijama za bolove u ramenu. Dokazi su upućivali na to da su nadgledane i 

samostalno provođene vježbe kod kuće uz postupno jačanje i istezanje mišića ramena 

učinkovite u liječenju SAIS. Za blažu bol u ramenu, nagledane vježbe istezanja i snaženja 

imaju kratkoročno sličan učinak kao i primjena glukokortikoidnih injekcija (39). 
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3. Terapija ultrazvučnim valovima 

 

Terapijski ultrazvuk se obično upotrebljava za konzervativno liječenje SAIS i općenito se 

propisuje u kombinaciji s drugim intervencijama. Kada se primjenjuje s odgovarajućim 

intenzitetom i frekvencijom, on povećava temperaturu u mekim tkivima s visokom gustoćom 

proteina. Fiziološki učinci ultrazvuka su: povećani protok krvi, povećana vaskularna 

propusnost i lokalni metabolizam te pojačano rastezanje vlaknastog tkiva i opuštanje mišića 

(40,41). 

Celik i suradnici su 2009. godine proveli istraživanje o učincima primjene intermitentnog 

ultrazvuka u bolesnika sa SAIS. Ispitanici su bili podijeljeni u dvije grupe, s tim da je jedna 

primala terapijski ultrazvuk, druga je primala „lažni“ ultrazvuk, a obje su primile istu 

standardnu fizikalnu terapiju i rehabilitacijske modalitete. Procjena je rađena na početku, 

nakon tri i šest tjedna, a pratila se bol pomoću VAS ljestvice, opseg pokreta i Constant score. 

Rezultati ovog istraživanja upućuju na to da intermitentni ultrazvuk dodan konzervativnom 

liječenju SAIS ne daje dodatnu korist tim bolesnicima (40). 

Istraživanje Calisa i suradnika iz 2011. godine je pokazalo da terapija ultrazvukom i 

laserom svaka u kombinaciji s medicinskim vježbama nisu nadmoćne jedna nad drugom u 

liječenju SAIS s obzirom na bol, opseg pokreta i funkciju ramenog zgloba (42). 

Prema nekim autorima terapija izvantjelesnim udarnim valom (ESWT od eng. 

Extracorporeal Shock Wave Therapy) ima opravdanje u primjeni kod kroničnog tendinitisa 

mišića rotatorne manžete. Terapija se može razlikovati ovisno o broju primijenjenih impulsa 

ili impulsnoj energiji. Udarni valovi s energijom od 0,04 do 0,12 mJ/mm2 definiraju ESWT 

niske doze, za razliku od ESWT (> 0,12 mJ/mm2) visoke doze. 

Godine 2002. provedeno je prospektivno randomizirano plecebo kontrolirano istraživanje 

u kojem je četrdeset bolesnika bilo tretirano ili „pravim“ ESWT ili „lažnim“ ESWT pod 

lokalnom anestezijom. Ciljani kriteriji bili su dobno korigiran Constant score, bolovi u 

mirovanju i tijekom aktivnosti na VAS ljestvici i subjektivno poboljšanje. Bolesnici koji nisu 

izvijestili subjektivno poboljšanje nakon 12 tjedana dobili su „pravi“ ESWT ako su pripadali 

grupi placeba. Rezultati grupe koja je dobivala aktivni tretman nalazili su se u rasponu 

rezultata za ESWT koji su objavili drugi autori. Bolesnici u placebo grupi s lokalnim 

anestetikom pokazali su jednako dobre rezultate. Nakon 12 tjedana i godinu dana od 
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intervencije, nije bilo razlike između aktivne i „lažne“ i placebo skupine s obzirom na 

Constant score, bol, funkciju ramena ili subjektivno poboljšanje. Osobe koje nisu odgovorile 

na primjenu placeba, ipak nisu pokazale poboljšanje nakon primanja pravog ESWT. Prema 

rezultatima ovog istraživanja ESWT nema klinički značajnog učinka na tendinitis m. 

supraspinatusa (43). 

Mangosch i suradnici su 2003. godine objavili istraživanje u kojem se pratio učinak 

niskoenergetske radijalne izvantjelesne terapije udarnim valom (RSWT od eng. Radial 

ShockWave Therapy) u trideset i pet bolesnika s kalcificirajućim tendinitisom rotatorne 

manžete. Bolesnici su tretirani u tri navrata, a radiološki i klinički učinak se pratio nakon 4 

tjedna, 3, 6 i 12 mjeseci. Prema njihovim rezultatima, unutar prva 4 tjedna došlo je do 

značajnog ublažavanja boli i poboljšanja funkcije ramena. Uzimajući u obzir trajanje 

simptoma, veličinu i spontanu stopu resorpcije kalcifikata, može se pretpostaviti induktivni 

učinak RSWT na resorpciju kalcifikata. Autrori smatraju da se njihovi rezultati trebaju 

potvrditi dodatnim placebo kontroliranim randomiziranim istraživanjem (44). 

Storheim i suradnici su 2010. godine objavili istraživanje u kojem se nastojao procijeniti 

učinak ESWT i RSWT kod kronične mišićno-koštane boli. Cilj ovog pregleda literature je bio 

procijeniti učinak navedenih terapijskih intervencija kod sindroma rotatorne manžeta sa i bez 

kalcifikata, lateralnog epikondilitisa i plantarnog fascitisa. Uzeta su u obzir 54 randomizirana 

kontrolirana istraživanja, s tim da se 49 istraživanja odnosilo na učinak ESWT, a njih 5 na 

učinak RSWT. Ukupno 27 istraživanja visoke i srednje kvalitete činilo je osnovu za procjenu 

učinka. Autori su došli do zaključka da je liječenje ESWT-om imalo pozitivan učinak u 

kroničnom sindromu rotatorne manžete s naslagama kalcija, ali nije bilo učinkovito u 

odsutstvu naslaga kalcija i kod kroničnog lateralnog epikondilitisa. Učinak u kroničnom 

plantarnom fascitisu bio je promjenljiv. Rezultati randomiziranih kontroliranih istraživanja za 

RSWT su ukazali da postoji učinak kod kroničnog sindroma rotatorne manžete s naslagama 

kalcija i kroničnog lateralnog epikondilitisa (45). 

Dokazi iz dosadašnjih randomiziranih kontroliranih istraživanja pokazali su da su 

nadzirane vježbe učinkovitije od RSWT za liječenje subakromijalnih bolova kratkoročno i 

srednjeročno, dok je malo saznanja o dugoročnim rezultatima. Prema jednom istraživanju iz 

2011. godine nije bilo značajnih razlika između grupe koja je provodila nadzirane vježbe i 

grupe koja je tretirana RSWT tijekom jednogodišnjeg praćenja (46). 
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Terapijski ultrazvuk, iontoforeza s deksketoprofenom i fonoforeza s deksketoprofenom 

mogu smanjiti bol, poboljšati funkciju ramena i smanjiti simptome u gornjem dijelu ruke u 

bolesnika sa SAIS bez potpunog sraza. Mjesec dana nakon završetka liječenja nije bilo 

značajne razlike u mjerama ishoda među navedenim grupama (47).  



11 
 

4. Manualna terapija 

 

Manuala terapija se definira kao primjena točno određene i posebno usmjerene manualne 

sile na tijelo kako bi se poboljšala mobilnost u područjima u kojima je ona ograničena, kao što 

sakroilijakalni zglobovi, vezivna tkiva i skeletni mišići. Dva najčešća oblika manualne 

terapije su manipulacija i mobilizacija, kojima se nastoji otkloniti prolazna funkcijska 

blokada. Mobilizacija je zahvat kojim se pasivnim pokretom doseže zglobni otpor u 

fiziološkoj granici te se nastoji uspostaviti fiziološka elastičnost. Pod pojmom manipulacija 

opisuju se nagli trzajni pokreti preko granice fiziološke pokretljivosti, ali unutar anatomskih 

odnosa, koji će dovesti do uspotavljanja normalne funkcije zgloba. U manualnoj medicini 

koristi se specifičan termin, „pasivna igra zgloba“. Opisuje se kao dodatna elastičnost u 

zglobu na kraju pasivnog pokreta, ali još uvijek unutar fizioloških granica. Masaža vezivnog 

tkiva te medicinske vježbe u sklopu manualne terapije služe za pripremu tkiva da bi se 

olakšali mobilizacijski i manipulacijski postupci. Kod SAIS manualnom terapijom nastoji se 

poboljšati ograničena pokretljivost vratne i prsne kralježnice, ograničena pokretljivost rebara 

te se nastoje mobilizirati sternoklavikularni, akromioklavikularni i skapulotorakalni zglobovi. 

Mnogi autori navode da dodatak manualne terapije medicinskim vježbama može poboljšati 

rezultate rehabilitacije u smislu smanjenja boli i povećanja opsega pokreta (48-51). 

U jednom randomiziranom kliničkom istraživanju bolesnika sa SAIS provedena je 

usporedba između medicinskih vježbi s manualnom terapijom i samog vježbanja. Obje grupe 

su pokazale značajno poboljšanje u svim mjerama ishoda nakon jedne godine praćenja 

bolesnika, ali među njima nije bilo razlike (52). U prilog gore navedenom ide istraživanje 

Camargo i suradnika koji su u randomiziranom kontroliranom istraživanju utvrdili da dodatak 

manualne terapije protokolu vježbanja nije poboljšao kinematiku i funkciju ramena ili smanjio 

bol u bolesnika sa SAIS (53). Delgado i suradnici su objavili randomizirano kontrolirano 

istraživanje u kojem su našli da bolesnici sa SAIS koji su primili manualnu terapiju imaju 

značajno smanjenje boli i povećanje opsega pokreta u odnosu na grupu bolesnika koja je 

tretirana „lažnim“ manualnim kontaktom (54).  

U sustavnom pregledu literature o učinkovitosti manualne terapije kod mišićno-koštanih 

poremećaja ramena nisu nađeni dokazi da je ona učinkovitija od drugih intervencija koje se 

primjenjuju u rehabilitacijskom programu u bolesnika sa SAIS (55). 
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Aytar i suradnici su objavili randomizirano dvostruko slijepo istraživanje u bolesnika sa 

SAIS u kojem su zaključili da nema značajne prednosti skapularne mobilizacije za funkciju 

ramena, bol, opseg pokreta i zadovoljstvo bolesnika u usporedbi s grupom koja je primala 

„lažnu“ manualnu terapiju i grupom koja je provodila nadzirane vježbe (56). 

Jedno istraživanje je pokazalo da nema koristi kada se manualna terapija u području vrata 

dodaje ostalom liječenju kod SAIS. Razlog tome može biti nemogućnost terapijskog doziranja 

manualne terapije ili neučinkovitost same manualne terapije vrata u bolesnika sa SAIS, koji 

nemaju popratne poteškoće s vratom (57). 

 

4.1. Manipulativna terapija kralježnice 

 

Manipulativna terapija kralježnice (SMT od eng. Spinal Manipulative Therapy) se opisuje 

kao pritisak na kralježnicu niske amplitude i velike brzine. Teoretski na taj način bi se trebali 

povećati pokreti u pojedinom segmentu kralježnice, premda neka istraživanja ne govori u 

prilog tome (58,59). Dvije prevladavajuće teorije djelovanja SMT su biomehanička i 

neurofiziološka (60,61). Prema njima torakalna SMT mijenja aktivnost mišića i izaziva 

hipoalgeziju preko središnjeg živčanog sustava (62). Istraživanja o pokretima kralježnice 

tijekom SMT-a pokazala su kratkotrajan i prolazan učinak takve vrste manualne terapije 

(63,64), što ograničava primjenjivost biomehaničkih svojstava.  

U randomiziranom kontroliranom istraživanju kojeg su 2015. godine objavili Kardouni i 

suradnici, bolesnici sa SAIS su bili podijeljeni u dvije grupe, tako da je jedna dobivala 

„pravu“ SMT, a druga „lažnu“. Autori su došli do zaključka da se ekstenzija i ekskurzija 

torakalne kralježnice nije znatno promijenila nakon torakalne SMT. Postojale su male, ali 

vjerojatno klinički neznatne promjene u skapularnoj unutarnjoj rotaciji u obje skupine. 

Bolesnici su izvijestili smanjenje boli i poboljšanje funkcije u obje skupine. Međutim, nije 

bilo značajnih razlika u promjenama između „prave“ i „lažne“ SMT. U konačnici, ishodi su 

poboljšani u obje skupine, bez značajnih promjena u torakalnom ili skapularnom gibanju (65). 

Ista skupina autora je objavila još jedno istraživanje u kojem su naveli da nije dokazana 

statistički značajna razlika u ishodu između grupe koja je primila „pravu“ SMT i one koja je 

primila „lažnu“ SMT (66). Potrebna su dodatna istraživanja kako bi se utvrdio učinak 

torakalne SMT i kako bi se izradile smjernice za njezinu odgovarajuću kliničku uporabu. 
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4.2. Diakutana fibrinoliza 

 

Jedan od fizikalno-tarapijskih postupaka koji se ne primjenjuje često u SAIS je diakutana 

fibrinoliza. To je neinvazivna fizikalno-terapijska metoda kojom se oslobađaju adherencije i 

fibroze između različitih struktura mišićno-koštanog sustava. Diakutana fibrinoliza se provodi 

setom metalnih kuka koje omogućuju dublju i precizniju primjenu, što se ne može postići 

ručno. U jednom istraživanju je dodatak diakutane fibrinolize u konzervativno liječenje SAIS 

poboljšao funkciju ramena i pružio značajno veće zadovoljstvo bolesnika (67).  

 

4.3. Kinesiotaping  

 

Kinesiotaping je još jedna od fizikalno-terapijskih procedura koja se može primjeniti u 

bolesnika sa SAIS, jer prema nekim istraživanjima dovodi do smanjenja mišićno-koštane boli 

i poboljšanja funkcije (68,69). Kod upale mišića prostor između kože i mišića je smanjen 

zbog čega je smanjen protok limfne tekućine. Limfni zastoj vrši kompresiju i nadražuje 

nociceptore u koži što dovodi do osjećaja boli. Ako se koža u zahvaćenom području prije i 

tijekom stavljanja trake rastegne, prilikom povratka u prvobitno stanje zajedno s naljepljenom 

trakom, napravit će se kožni nabori. Taj efekt kože je temelj same metode jer se tako 

povećava prostor između kože i supkutanog tkiva, što omogućava slobodan protok limfe u 

limfni sustav, time se smanjuje nadražaj nociceptora što rezultira smanjenjem boli (68,70).  

Oprečni su dokazi u primjeni kinesiotapinga u bolesnika sa SAIS. Dodatak kinesiotapinga 

u program vježbanja čini se učinkovitijim od samog programa vježbanja za liječenje 

bolesnika sa SAIS u kratkoročnom praćenju (71). U usporednom istraživanju s lokalnom 

injekcijskom terapijom rezultati su išli u prilog kinesiotapingu kao alternativnoj metodi u 

liječenju i rehabilitaciji bolesnika sa SAIS (72). U istraživanju Kaya i suradnika provedena je 

usporedba između dviju grupa bolesnika sa SAIS. Jedna grupa je povodila medicinske vježbe 

i kinesiotaping, a kod druge je uz vježbanje provedena i manualna terapija. Nakon 6 tjedana 

nisu pronađene značajne razlike između navedenih grupa, ali kratkoročno oba tretmana mogu 

imati slične rezultate u smanjenju boli i nesposobnosti u bolesnika sa SAIS (73). U recentnom 

istraživanju Deveraux i suradnici nisu našli prednost primjene kinesiotapinga s vježbanjem u 

odnosu na samo vježbanje u katrkoročnom praćenju (74).  
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5. Elektroterapija 

 

Nema mnogo istraživanja koja govore o rezultatima primjene elektroterapije u bolesnika 

sa SAIS.  

Pulsno elektromagnetsko polje (PEMP) je predloženo kao metoda liječenja poremećaja 

mišićno-koštanog sustava (75), ali su podaci iz literature u liječenju boli ramena 

kontradiktorni (76,77). Teoretski liječenje PEMP inducira promjene u staničnom okruženju, 

vraćajući njezin integritet i funkciju (78,79). Osim toga, povećava membranske potencijale 

eritrocita i opskrbljenost tkiva kisikom, uzrokuje vazodilataciju te ublažava bol bez povećanja 

lokalne temperature (80). Tkivo stimulirano PEMP pokazuje povećanje broja kapilara i 

fibroblasta, pospješuje ranu fazu cijeljenja ligamenata te postoje rezultati koji ukazuju na 

smanjenju boli i edema nakon ozljede mekog tkiva (81-83). 

Aktas i suradnici su 2007. godine proveli dvostruko slijepo, randomizirano i kontrolirano 

istraživanje čiji je cilj bio pokazati pruža li PEMP dodatnu korist ako se primjenjuje s drugim 

konzervativnim modalitetima liječenja u programu rehabilitacije akutne faze SAIS. Četrdeset 

i šest bolesnika sa SAIS je randomizirano u dvije grupe, tako da je jedna primala „pravo“, a 

druga „lažno“ PEMP tijekom tri tjedna. Svi sudionici su provodili Codmanove pendularne 

vježbe, aplicirali su hladne obloge na zahvaćeno rame pet puta dnevno, uzimali su 

meloksikam tablete 15 mg dnevno te su ograničili dnevne aktivnosti koje zahtijevaju 

korištenje ruku iznad glave. Nakon tri tjedna došlo je do smanjenja boli i poboljšanja funkcije 

ramena u obje grupe, no nije bilo značajnih razlika između tretmana. Autori su zaključili da 

nema uvjerljivih dokaza da elektromagnetska terapija ima dodatnu korist u programu 

rehabilitacije u akutnoj fazi SAIS (84). 

Godine 2014. objavljeni su rezultati randomiziranog dvostruko slijepo, placebo 

kontroliranog istraživanja u kojem je pedeset i šest bolesnika sa SAIS podijeljeno u dvije 

grupe. Jedna grupa je primala aktivno PEMP, druga „lažno“ PEMP, a obje su provodile 

medicinske vježbe za jačanje mišića ramena. Po završetku istraživanja autori su zaključili da 

primjena PEMP u kombinaciji s vježbama dovodi do poboljšanja funkcije i mišićne snage te 

smanjenja boli u bolesnika sa SAIS (85). Međutim, nakon 3 mjeseca nije bilo statistički 

značajne razlike u ishodima među grupama . 
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U randomiziranoj s placebom kontroliranoj studiji Akyol i suradnici su našli da 

mikrovalna dijatermija u kombinaciji s vježbama u bolesnika sa SAIS dovodi do smanjenja 

boli, nesposobnosti, depresije te dovodi do poboljšanja opsega pokreta ramena, snage mišića 

ramenog obruča i kvalitete života (86).   

Transkutana električna živčana stimulacija (TENS od eng. Transcutaneous Electrical 

Nerve Stimulation) je elektroterapijski modalitet s primarnim učinkom analgezije, koji se 

često koristi u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji. Jedna od glavnih hipoteza za analgetski 

mehanizam TENS-a temelji se na teoriji „nadzornog ulaza“, u kojoj se može postići inhibicija 

boli kao rezultat stimuliranja velikih nenociceptivnih aferentnih (Aß) vlakana (87). 

TENS je jeftin, siguran i jednostavan za uporabu. Međutim, dokazi o njegovoj 

učinkovitosti su slabi, a uporaba TENS-a nije preporučena u kliničkim smjernicama 

Philadelphia Panela za liječenje boli ramena (88). 

Desmeules i suradnici su 2016. godine objavili sustavni pregled literature o učinku TENS-

a u bolesnika s tendinopatijom mišića rotatorne manžete. U taj pregled bilo je uključeno šest 

istraživanja. Jedno placebo kontrolirano istraživanje je pokazalo da sama primjena TENS-a 

kroz jedan period omogućuje neposredno smanjenje boli u bolesnika s tendinopatijom 

rotatorne manžete, no nisu pratili ispitanike u kratkom, srednjem ili dugom razdoblju. Dva 

istraživanja koja su usporedila ultrazvučnu terapiju s TENS-om su utvrdila nepodudarnosti i 

kontradiktorne rezultate u smislu smanjenja boli i raspona pokreta ramena. Utvrđeno je da su 

lokalne injekcije glukokortikoida superiornije od TENS-a u smanjenju boli kratkoročno, ali 

razlike nisu bile klinički važne. Druga istraživanja uključena u ovaj pregled zaključila su da 

TENS nije superiorniji od tretmana toplinom ili pulsnom radiofrekvencijom. Prema njihovim 

analizama na temelju dosadašnjih istraživanja ne može se zaključiti o učinkovitosti TENS-a 

za liječenje bolesnika s tendinopatijom mišića rotatorne manžete. Potrebno je više kvalitetnih 

metodoloških istraživanja za utvrđivanje učinkovitosti TENS-a. Do tada kliničari bi trebali 

preferirati druge terapijsko-rehabilitacijske intervencije koje su dokazano učinkovite u 

liječenju takvih bolesnika (89).  
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6. Akupunktura 

 

Akupunktura se u Kini u području medicine primjenjuje više od 3000 godina. Danas se 

sve više koristi u zapadnoj medicini, posebice u slučajevima kada su moderne terapijske 

metode neučinkovte ili neprikladne. Akupunktura se koristi u liječenju kronične boli, a glavna 

prednost joj je manje nuspojava u odnosu na NSAR ili opioidne analgetike (90). Neka od 

istraživanja su utvrdila povoljan učinak akupunkture u liječenju sindroma bolnog ramena 

(91,92). 

Val i suradnici su 2008. godine objavili multicentrično randomizirano kontrolirano 

istraživanje o primjeni akupunkture i medicinskih vježbi za liječenje sindroma bolnog 

ramena. Četristo dvadeset i pet bolesnika s kliničkom dijagnozom jednostranog 

subakromijalnog sindroma su randomizirana u dvije grupe, tako da je jedna grupa tretirana 

akupunkturom i vježbama, a druga TENS-om i vježbama, kroz 3 tjedna. Primarni ishod koji 

se mjerio bio je Constant-Murley Score (CMS). Isti se na kraju istraživanja pokazao statistički 

značajno različit između dvije navedene grupe. Također, pokazano je da je do kraja liječenja, 

53% bolesnika u akupunkturnoj grupi smanjilo potrošnju analgetika, u usporedbi s 30% u 

kontrolnoj grupi (P <0,001). Zaključno, u ovom je istraživanju akupunktura u kombinaciji s 

vježbama poboljšala funkciju ramena i ublažila bol, u usporedbi s vježbama kao jedinim 

tretmanom. Ovo poboljšanje je bilo praćeno i smanjenjem potrošnje analgetskih lijekova (93). 

S druge strane, Johansson i suradnici su 2011. godine u randomiziranom kliničkom 

istraživanju utvrdili da oboje, subakromijalna injekcija glukokortikoida i kombinacija 

akupunkture i medicinskih vježbi, značajno smanjuju bol i poboljšavaju funkciju ramena u 

bolesnika sa SAIS-om, ali niti jedan tretman nije bio superiorniji od ostalih ispitivanih metoda 

(94). 

U istraživanju Rueda Garrido i suradnika provedena je usporedba u tretmanu između 

„prave“ i „lažne“ akupunkture u liječenju bolesnika sa SAIS. Bolesnici su bili tretirani 

jednom tjedno kroz četiri tjedna. Evaluacija razine boli prema VAS ljestvici rađena je prije, 

nakon tretmana i tri mjeseca kasnije. Utvrđeno je značajno smanjenje boli u grupi koja je 

primila „pravu“ akupunkturu u odnosu na „lažnu“ (95). Čini se da je upotreba akupunkture za 

liječenje SAIS sigurna i pouzdana metoda s ciljem postizanja klinički značajnih rezultata i 

mogla bi se razmotriti kao terapijska mogućnost.  
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7. Terapija laserom  

 

Primjena lasera potiče stanični metabolizam putem biostimulacije i povećava protok krvi 

kapilarnom i arterijskom vazodilatacijom. Također povisuje prag boli koji stimulira 

algotrofične živčane završetke te tako omogućava analgetski učinak (96). Broj istraživanja 

koja se odnose na primjenu lasera kod SAIS je relativno mali.  

Prema randomiziranom kliničkom istraživanju Santamatoa i suradnika iz 2009. godine 

bolesnici sa SAIS pokazali su veći stupanj smanjenja boli, veći opseg pokreta zgloba i 

mišićnu snagu zahvaćenog ramena nakon 10 tretmana laserske terapije, nego što je to 

pokazano u bolesnika koji su primali ultrazvučnu terapiju tijekom dva uzastopna tjedna. Stoga 

su autori došli do zaključka da je terapijska primjena lasera superiornija u odnosu na primjenu 

ultrazvuka u bolesnika sa SAIS (97). 

Bal i suradnici 2009. godine svojim istraživanjem nisu dokazali razliku u učinku primjene 

lasera niske izlazne snage i medicinskih vježbi te same primjene medicinskih vježbi u odnosu 

na bol i indeks nesposobnosti tijekom 12-tjednog praćenja bolesnika sa SAIS (98). Slične 

rezultate su prikazali Yeldan i suradnici (99). Međutim, Abrisham i suradici su proveli 

randomizirano dvostruko slijepo istraživanje koje je pokazalo da su medicinske vježbe 

zajedno s laserskom terapijom niskog intenziteta učinkovitije od samih medicinskih vježba u 

smanjenju boli i poboljšanju opsega pokretau bolesnika sa SAIS tijekom dvotjednog praćenja 

(100). S obzirom na navedeno, rezultati su u pojedinim istraživanjima oprečni.  

Rezultati randomiziranog kliničkog istraživanja Yavuza i suradnika pokazuju da je 

učinkovitost oba tretmana, ultrazvučne i laserske terapije, međusobno usporediva u pogledu 

smanjenja boli i poboljšanja funkcionalne onesposobljenosti u bolesnika sa SAIS. Oni su 

zaključili da se laserska terapija niskog intenziteta može smatrati učinkovitom alternativom 

terapiji ultrazvukom u bolesnika sa SAIS, naročito kada je terapija ultrazvukom 

kontraindicirana (101). 
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8. Sustavni pregledi literature i meta-analize različitih metoda 

konzervativnog liječenja 

  

Johansson i suradnici su 2002. godine objavili kombinaciju sustavnih pregleda i mišljenja 

kliničara o terapijskim intervencijama za subakromijalnu bol. Analizirali su 40 istraživanja te 

mišljenje sto osamdeset i šest liječnika opće prakse i fizioterapeuta u Švedskoj. Zaključili su 

da injekcija u subakromijalnu burzu ima kratkoročni učinak, akupunktura je pouzdana i 

potencijalno učinkovita, a ultrazvučna terapija je neučinkovita metoda (102). 

Michener i suradnici su 2004. godine objavili sustavni pregled literature o učincima 

rehabilitacije za bolesnike sa SAIS. Analizirano je 12 istraživanja, s tim da su procijenjene 

medicinske vježbe u šest ispitivanja, mobilizacija zgloba u dva, terapija laserom u tri, 

ultrazvučna terapija u dva te akupunktura u dva istraživanja. Ograničeni dokazi koji su tada 

bili dostupni sugeriraju da su vježbe i mobilizacija zgloba učinkoviti za bolesnike sa SAIS. 

Nadalje, laserska terapija je korisna samo ako se koristi izolirano, a ne u kombinaciji s 

medicinskim vježbama. Prema ovom sustavnom pregledu literature terapija ultrazvukom 

nema nikakvu korist, a istraživanja o učinku akupunkture pokazuju dvosmislene dokaze. 

Zaključno, niska do osrednja metodološka kvaliteta, mala veličine uzoraka i opći nedostatak 

dugotrajnog praćenja ograničavaju razvoj korisnih smjernica za kliničku praksu (103). 

Kromer i suradnici su 2009. godine objavili sustavni pregled literature o učincima 

fizikalne terapije u bolesnika sa SAIS. Ona je pokazala jednaku učinkovitost medicinskih 

vježbi pod vodstvom fizioterapeuta u usporedbi s kirurškim zahvatima kroz duži period. Isto 

tako, utvrđena je jednaka učinkovitost medicinskih vježbi kod kuće u usporedbi s 

kombiniranim fizikalno-terapijskim intervencijama u bolesnika sa sindromom sraza u 

kratkom i dugom periodu praćenja, dok se pasivno liječenje ne preporučuje za liječenje ovog 

sindroma. Međutim,valja napomenuti da su uzorci ispitanika bili mali, a primijenjeni 

dijagnostički kriteriji različiti, što otežava jasne zaključke. Autori predlažu više kvalitetnih 

istraživanja s duljim praćenjem bolesnika (104). 

U BJSM (eng. British Journal of Sports Medicine) grupa autora je 2014. godine objavila 

istraživanje o učinku fizikalne i manualne terapije kod SAIS. Bile su uključene dvije recenzije 

i deset randomiziranih kliničkih istraživanja. Istraživanja su proučavala učinak sljedećih 

modaliteta fizikalne terapije: učinkovitost vježbanja, mobilizacije, ultrazvuka, lasera i pulsnog 
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elektromagnetnog polja. Umjereni dokazi pronađeni su za učinkovitost hipertermije u 

usporedbi s medicinskim vježbama ili ultrazvukom u kratkom razdoblju. Hipertermija i 

medicinske vježbe bile su učinkovitije kratkoročno u usporedbi s kontrolama ili s placebom 

(umjereni dokazi), dok nisu proučavani srednjeročni ili dugoročni rezultati. U srednjeročnom 

razdoblju medicinske vježbe su dale najbolje rezultate (umjereni dokazi) u usporedbi s 

placebom ili kontrolama. Za ostale intervencije pronađene su proturječni, ograničeni ili 

nikakvi dokazi. Autori su zaključili da neki fizikalno-terapijski postupci se čine 

obećavajućima (umjereni dokazi) za liječenje SAIS, ali da je potrebno više istraživanja prije 

iznošenja čvrstih zaključaka (105). 

Nizozemsko ortopedsko društvo je 2014. godine objavilo smjernice za dijagnozu i 

liječenje bolesnika sa SAIS. Važni zaključci i savjeti iz ovog rada su sljedeći: (1) Dijagnoza 

SAIS može se provesti samo kombinacijom kliničkih testova. (2) SAIS bi trebao prvenstveno 

biti tretiran neoperativno. (3) Akutnu bol treba tretirati analgeticima ako je potrebno. (4) 

Subakromijalna injekcija glukokortikoida je indicirana za trajne ili ponovljajuće simptome. 

(5) Dijagnostičke slikovne metode su korisne nakon 6 tjedana trajanja simptoma. Ultrazvučni 

pregled je preporučena metoda, posebice kako bi se isključila ruptura rotatore manžete. (6) 

Pošteda na radnom mjestu je korisna kada tegobe traju duže od 6 tjedana. (7) Medicinske 

vježbe trebaju biti specifične, niskog intenziteta i visoke frekvencije. Treba kombinirati 

ekscentrične vježbe s pažnjom na opuštanje i držanje tijela te provoditi tretman miofascijalnih 

trigger točaka. (8) Stroge tehnike imobilizacije i mobilizacije se ne preporučuju. (9) 

Kalcificirajući tendinitis može se tretirati udarnim valom (ESWT) ili ispiranje kalcifikata 

pomoću igle (prema eng. barbotage) pod kontrolom ultrazvuka. (10) Rehabilitacija u 

specijaliziranim ustanovama može se uzeti u obzir kod kroničnog SAIS, rezistentnog na 

liječenje. (11) Nema uvjerljivih dokaza da je kirurško liječenje SAIS učinkovitije od 

konzervativnog. (12) Nema indikacije za kirurško liječenje asimptomatskog SAIS (106). U 

ovim smjernicama autori su iznijeli znanstvene dokaze o prognozi SAIS, koji su sljedeći: za 

razinu jedan navode da postoji povezanost između duljeg trajanja bolova u ramenu ( >3 

mjeseca) i slabijeg ishoda liječenja. Također postoji povezanost između osoba srednje životne 

dobi (45-54 godine) i lošijeg ishoda liječenja. U drugoj razini navode da psihosocijalni 

čimbenici imaju veću povezanost s tijekom i prognozom kronične boli ramena ( >3 mjeseca) 

nego s boli u kraćem razdoblju ( <6 tjedana). Za treću razinu dokaza su utvrdili postojanje 

naznaka da je lošiji ishod povezan s lošijim rezultatom na početku, dužim trajanjem simptoma 

i morfologijom akromiona tipa II ili III. 
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Godine 2015. objavljeno je veliko PRISMA istraživanje (107). Bila je to prva mrežna 

meta-analiza koja je uključivala sve dostupne strategije liječenja u bolesnika sa SAIS. 

Temeljila se na sažetom nizu mogućnosti liječenja SAIS, a koji su utvrđeni prema 

dosadašnjim randomiziranim kliničkim istraživanjima. Istovremeno je provedena usporedba 

različitih mogućnosti liječenja koje nikada ranije nisu bile izravno uspoređivane. U ovoj 

mrežnoj meta-analizi navodi se da su vježbe i ostali oblici liječenja temeljeni na vježbama 

najvažniji u liječenju bolesnika sa SAIS. Za bolesnike koji teže neoperativnom načinu 

liječenja u ranom stadiju SAIS treba preporučiti vježbe u kombinaciji s ostalim terapijskim 

mogućnostima. Između tih terapijskih mogućnosti kao prvi izbor u obzir treba uzeti: 

specifične vježbe, kinesiotaping i akupunkturu. Terapiju pulsnim elektromagnetnim poljem, 

lokalne injekcije glukokortikoida, diakutanu fibrinolizu i terapiju ultrazvukom treba uzeti u 

obzir kao drugi izbor. Međutim, laserska terapija niske razine i lokalna aplikacija nesteroidnih 

protuuplanih lijekova se ne preporuča. Odluku o operativnom liječenju treba donijeti oprezno 

jer se pokazalo da se slični rezultati postižu primjenom medicinskih vježbi. 
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Zaključak  

 

SAIS je čest poremećaj mišićno-koštanog sustava koji kliničarima predstavlja izazov 

za učinkovito liječenje. Brojni vanjski i unutarnji čimbenici te kombinacije biomehaničkih 

mehanizama imaju važnu ulogu u nastanku ovog sindroma. Razumijevanje uzroka nastanka 

SAIS moglo bi dovesti do specifičnijeg pristupa u liječenju ovog poremećaja. 

Nema značajnih razlika u ishodu liječenja između konzervativno i kirurški tretiranih 

bolesnika sa SAIS. Za većinu bolesnika sa SAIS, nekirurški tretman je uspješan. I dalje 

postoji potreba za kvalitetnim kliničkim istraživanjima koji bi bili vodilja za najbolje liječenje 

bolesnika sa SAIS. Osnovu fizikalno-terapijskog liječenja bolesnika sa SAIS čine medicinske 

vježbe sa standardiziranim doziranjem vježbi i smjernicama što se tiče progresije vježbanja. 

Neke od pasivnih fizikalno-terapijskih metoda su pokazale pozitivne učinke, naročito 

kinesiotaping i akupunktura, ali su potrebna daljnja istraživanja da bi se utvrdilo pravo mjesto 

tih metoda. 

Zaključno, nema dovoljno kvalitetnih podataka iz literature da bi se mogao odrediti 

optimalan standardni rehabilitacijski protokol za bolesnike sa SAIS. Kako ti bolesnici nisu 

homogena skupina, primjena istog programa rehabilitacije u njihovom liječenju, što je 

uobičajena praksa, je neprimjereno. 
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Rehabilitacija bolesnika sa subakromijalnim sindromom sraza 

primjenom metoda fizikalne terapije 

Sažetak 
 

Subakromijalni sindrom sraza (SAIS) je jedan od najčešćih uzroka poremećaja ramena u 

odraslih. Definira se kao mehanička kompresija subakromijalnih struktura između 

korakoakromijalnog luka i glave humerusa za vrijeme aktivne elevacije ruke iznad razine 

ramena. Postoji nekoliko metoda konzervativnog načina liječenja kao što su: nesteroidni 

antireumatici, lokalna infiltracija glukokortikoida, fizikalna terapija (npr. direktna 

elektroterapija, ultrazvuk, LASER, izvantjelesni udarni val), manualna terapija i/ili 

akupunktura. Fizikalna terapija smatra se prvim izborom u konzervativnom načinu liječenja. 

Medicinske vježbe i ostali oblici terapije koji se temelje na vježbanju su najvažniji oblik 

liječenja za bolesnike sa SAIS. Postoje brojni programi vježbi koji smanjuju bol i 

nesposobnost te povećavaju opseg pokreta. Terapijski postupci koji uključuju vježbe i neke 

duge modalitete terapije imaju bolji učinak od samih vježbi. Ostali oblici rehabilitacije 

pokazali su djelomičnu učinkovitost ili neučinkovitost u tih bolesnika. Prema dosadašnjim 

rezultatima potrebna su daljnja istraživanja učinka izvantjelesnog udarnog vala i terapijskog 

ultrazvuka. Postoje umjereni dokazi da su manualna terapija i akupunktura učinkovite, dok 

nema dokaza da je kirurško liječenje učinkovitije od konzervativnog načina liječenja kroz 

kratkoročno i dugoročno praćenje. Daljnja istraživanja su potrebna kako bi se utvrdilo koje od 

navedenih rehabilitacijskih intervencija su bolje u odnosu na druge u dugoročnom ishodu. 

Ključne riječi: subakromijalni sindrom sraza, rehabilitacija, konzervativno liječenje, 

medicinske vježbe 
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Rehabilitation of patients with subacromial impingement 

syndrome using methods of physical therapy 

Summary 

 

Subacromial impingement syndrome (SAIS) is one of the commonest causes of shoulder 

disorders in adults. It is defined as the mechanical compression of subacromial structures 

between the coracoacromial arch and the humerus during active elevation of the arm above 

shoulder height. There are several methods of conservative treatment such as nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs, corticosteroid injections, physical therapy (i.e. direct electrotherapy, 

ultrasound, LASER, extracorporeal shockwave therapy), manual therapy and/or acupuncture. 

Physical therapy is considered to be the first choice in conservative treatment methods. 

Medical exercise and other exercise-based therapies are the most important treatment options 

for SAIS patients. There are various types of exercise programs that reduce pain and disability 

while increasing the range of movements. Treatment options that are composed of exercise 

plus other therapies have better effects than exercise alone. Other methods of rehabilitation 

have shown partial efficiency or inefficiency in the results of treatment. According to 

previous research, further clinical trials are needed to determine the effect of extracorporeal 

shockwave therapy and ultrasound therapy There is some evidence that manual therapy and 

acupuncture are effective. However, there are no data showing that surgical treatment is more 

effective than conservative short-term and long-term treatment. Further trials are needed to 

investigate these rehabilitation interventions in order to find out which of them are better in 

relation to some other interventions over long-term outcomes. 

Key words: subacromial impingement syndrome, rehabilitation, conservative treatment, 

medical exercise  
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