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FIZIOTERAPIJSKI POSTUPCI NAKON PRIJELOMA RADIUSA NA TIPICNOM
MJESTU

Sazetak

Prijelom radiusa na tipicnom mjestu sve je ¢eSéa ozljeda koja nastaje u djece i starijih osoba.
Uzrok je pad na ispruzenu ruku. Nastankom prijeloma slijedi postavljanje dijagnoze i poCetak
lijeCenja. Ovisno o tezini prijeloma odabire se konzervativno ili kirursko lijeenje. Prije
provedbe fizikalne terapije bitno je ustanoviti trenutno stanje bolesnika i postaviti ciljeve. Zatim
slijedi fizikalna terapija koja ima za cilj vratiti stanje osobe kakvo je bilo prije ozljede.
Fizioterapeut ima vrlo vaznu ulogu u fizikalnoj terapiji, osim $to ¢e je provoditi, bitna je i
njegova uloga kao edukatora. Uz bolesnika bitna je i edukacija njegove obitelji. Provedbom
fizikalne terapije dolazi do smanjena boli, povecanja miSi¢ne snage i opsega pokreta te
sprjecavanje nastanka komplikacija. Cilj je vracanje funkcije Sake i omogucavanje provedbe
svakodnevnih aktivnosti. Nakon odlaska bolesnika ku¢i bitno je nastaviti provoditi sve

nauc¢eno.

Kljucne rijecdi: edukacija, fizikalna terapija, lijeCenje, prijelom



PHYSIOTHERAPY PROCEDURES AFTER FRACTURES OF THE RADIUS AT A
TYPICAL SITE

Abstract

The fracture of the radius in a typical location is an in increasingly common injury that occurs
in children and the elderly. The cause is a fall on an outstretched arm. The occurrence of a
fracture id followed by a diagnosis and the start of treatment. Depending on the severity of the
fracture, conservative or surgical treatment is chosen. Before implementing physical therapy, it
is important to establish the patient’s current condition and set goals. This is followed by
physical therapy, which aims to restore the person’s condition to what it was before the injury.
The physiotherapist has a very important role in physical therapy, apart from conducting it, his
role as an educator is also important. Along with the patient, the education of his family is also
important. Physical therapy reduces pain, increases muscle strength and range of motion, and
prevents complications. The goal is to restore the function of the hand and enable the
implementation of daily activities. After the patient goes home, it is important to continue to

implement everything learned.

Key words: education, fracture, physical therapy, treatment
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1. Uvod

Prijelomradiusa na tipi¢nom mjestu pripada u najucestalije prijelome, do 17% u odnosu na sve
prijelome. Tipi¢na zona prijeloma je do Cetiri centimetra od radiokarpalnog zgloba (Uremovic,
Davila i sur., 2018). Prijelom nastaje prilikom pada na ispruzenu ruku. NajceSce se javlja u
dvije skupine ljudi, u starijih osoba i u djece. Uzrok prijeloma kod djece su krhke kosti, a kod
starijih osoba slab misi¢no-kostani sustav. Prijelom moze ukljucivati sam zglob ili se moze
dogoditi na dijelu kosti neposredno iznad samog zgloba. LijeCenje prijeloma je najceSce
imobilizacijom uz pomo¢ gipsa. U djece je moguca pojava artritisa i samim time rehabilitacija
je zahtjevnija (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011). Zenska populacija starijih osoba je u
ve¢em riziku od prijeloma zbog osteoporoze. Prilikom pada na ekstendiranu ruku 1 Saku u
dorzalnoj fleksiji nastaje Collesov prijelom, a pri padu na volarno flektiranu ruku i Saku u
poziciji volarne fleksije nastaje Smithov prijelom (Gazibara, 2021). Dijagnoza se postavlja uz
pomoé anamneze, klini¢kog pregleda i RTG snimke ruénog zgloba (Zupié¢, 2018). Uz bol, u
klinickoj slici prisutni su edem, hematom, deformitet i smanjen opseg pokreta (Uremovic,

Davilai sur., 2018).

Fizikalna terapija nakon prijeloma radiusa na tipicnom mjestu sastoji se od mnogo
fizioterapijskih procedura, poput fizioterapijskih vjezbi, elektroterapije, hidroterapije i
mobilizacijskih tehnika. Kombinacijom procedura posti¢i ¢e se bolji rezultat od pojedina¢ne
primjene. To sve dovodi do postizanja maksimalne fizi¢ke, druStvene, profesionalne, psihic¢ke
i rekreativne osposobljenosti (Gazibara, 2021). Osim planiranja i provodenja fizioterapije, vrlo

vazna uloga fizioterapeuta je i edukacija bolesnika (Jelica, 2023).

Cilj zavr$nog rada je prikaz nastanka prijeloma, njegova lijeCenja i fizioterapijskog procesa.

Takoder, prikaz uloge fizioterapeuta i fizioterapijskih procesa koji se provode u lijecenju.



2. Prijelom kosti

Prijelom kosti definira se kao prekid kontinuiteta kosti koji je nastao radi sile koja nadmaSuje
elasti¢nost kosti te njezinu tvrdo¢u (Lovri¢, 2008). Prijelommoze nastati djelovanjem unutarnje
ili vanjske sile. Sila takoder, moze biti izravna poput udarca tupim predmetom ili posredna

poput pada s prijenosom energije koja uzrokuje prijelom (Bukvié¢, Lovri¢ i Trninié, 2016).

2.1. Vrste prijeloma

Prijelomi se mogu razlikovati prema uzroku, prema ocuvanosti koze iznad prijeloma, prema

tijeku 1izgledu frakturne pukotine, prema broju ulomaka te prema zahvacenosti okolnih vaznih

struktura (Lovri¢, 2008).

Prema uzroku prijelomi se dijele na one koji su izazvani silom te oni koji su nastali spontano.
Pri ranjavanju prijelom nastaje izravnom silom, dok prigodom pada prijelom nastaje posredno,
odnosno indirektno. Prema ocuvanosti koze prijelomi se dijele na zatvorene (koza nije
oSte¢ena) te na otvorene (koza je oStecena). Prema tijeku i izgledu frakturne pukotine prijelomi
se dijele na spiralne, kose, popre¢ne i uzduzne. Takoder, postoje i avulzijski prijelomi koji su
nastali otkinu¢éem komadic¢a kosti na mjestu hvati$ta misica. Prema broju ulomaka prijelomi se
dijele na bifragmentarne (dva ulomka), multifragmentarne (viSe ve¢ih ulomaka), kominutivne
(viSe usitnjenih ulomaka) i komadne ili segmentalne (dvostruki prijelom iste kosti). Prema
zahvacenosti okolnih struktura prijelomi se dijele na jednostavne i komplicirane, odnosno kada

je doslo do ozljede Zivaca, miSica, tetiva te ostalih vitalnih struktura (Lovri¢, 2008).

2.2. Znakovi prijeloma

Znakovi prijeloma se dijele na sigurne i nesigurne znakove. Pod sigurne znakove prijeloma
ubrajaju se patoloska gibljivost, krepitacije, deformacija, vidljivi ulomci pri otvorenom
prijelomu te radiografski nalaz. Pod nesigurne znakove prijeloma ubrajaju se krvni podljev,
promjena boje koze, smanjena funkcija, oteklina i bol koja se javlja prilikom pokreta i na
palpaciju (Lovri¢, 2008).



2.3. Dijagnostika prijeloma

Dijagnoza prijeloma postavlja se na temelju radioloSkog 1 klinickog pregleda (Lovri¢, 2008).
Osnovna dijagnosticka metoda je rendgenska obrada. Rendgensko se snimanje obavlja u dvije
ravnine $to je ¢esto dovoljno za postavljanje dijagnoze. Mogu se provesti i druge dijagnosticke
metode poput magnetske rezonance (MR) i kompjuterizirane tomografije (CT). Pri sumnji da
postoje ozljede krvnih zila mogu se provoditi pretrage poput angiografije i ultrazvuk dopler

koji je koristan za utvrdivanje starosti prijeloma (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).

2.4. LijeCenje prijeloma

LijeCenje prijeloma ima dva osnovna cilja, omoguciti zdravo spajanje slomljene kosti bez
deformacija te potpuni povrat funkcije. Cilj je potrebno postici $to brze i s najmanjim rizikom
od nastanka komplikacija. Postoje tri osnovna nacela lijeCenja prijeloma (3R), repozicija
ulomka (vracanje ulomaka u anatomski polozaj), retencija ulomaka (zadrzavanje ulomaka u

zeljenom polozaju) i rana funkcijska mobilizacija.

Repozicija ulomaka postize se na dva nacina, kirurski ili konzervativno. Repozicija se izvodi u
opc¢oj ili lokalnoj anesteziji te ju treba uciniti Sto prije. Retencija ulomaka se takoder moze
posti¢i konzervativno ili kirurSki. Konzervativni na¢in podrazumijeva imobilizaciju uz pomo¢
sadrenog zavoja te mirovanje. Rana funkcijska mobilizacija sastavni je dio lijeCenja koji

podrazumijeva Sto raniju mobilizaciju uz Sto kasnije opterecenje ekstremiteta (Lovri¢, 2008).

Kirursko lijecenje

Kirursko lijeenje sastoji se od kirurskog otvaranja koznog pokrova te ostalih struktura. Izvodi
se otvoreno namjesStanje ulomka, zadrzavanje u zeljenoj poziciji uz pomo¢ osteosinteze. Cilj je
postizanje S§to veceg stupnja stabilnosti. Jedna od kirurskih imobilizacija je postavljanje
vanjskih fiksatora. Osnovno je nacelo ekstrafokalno uvodenje osteosinteze $to podrazumijeva
postavljanje osteosintetskog materijala daleko od mjesta prijeloma. Funkcije vanjskog fiksatora

su neutralizacija, kompresija i distrakcija (Lovrié, 2008).



Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijecenje ili zatvorena metoda lijecenja prijeloma podrazumijeva imobilizaciju
S pomoc¢u gipsanog zavoja nakon $to se izvela manualna repozicija ulomaka. Prilikom
postavljanja gipsa treba se paziti na ja¢inu stiska. Na onim mjestima gdje se o¢ekuje nastanak
edema prvo se postavlja longeta koja obuhvaéa 1/2 do 2/3 debljine ozlijedenog ekstremiteta.
Longeta se nosi 3 do 5 dana, a zatim se zamjenjuje cirkularnim gipsom. Kod konzervativnog
nacina lijecenja postoji moguénost od nastanka komplikacija, najceS¢e su to vaskularne i
neuroloske komplikacije. To su komplikacije koje pripadaju u popratne ozljede te nastaju pri
traumi ili kod nestru€nog obavljanja konzervativnog zahvata kao i kod nepaznje (Bukvi¢ i sur.,
2016).

2.5. Komplikacije prijeloma

Komplikacije sunezeljena, ali mogucéa prisutna pojava prilikom zbrinjavanja prijeloma (Lovri¢,
2008). One su proporcionalne slozenosti prijeloma i veli¢ini snage te su povezane s ozljedama
mekog tkiva. Moguce komplikacije su kardio-respiratorne komplikacije, infekcija, duboka
venska tromboza, komplikacije povezane s kozom 1 mekim tkivom, neurovaskularne
komplikacije, compartment sindrom, malpozicija, ukoCenost, avaskularna nekroza, artritis,

bolni sindromi te brojne druge (Hrvatska komora fizioterapeura, 2011).



3. Anatomija

Anatomija podlaktice

Podlaktica (antebrachium)dio je gornjih ekstremiteta te se nalazi izmedu dva zgloba, distalno
rucni zglob (articulatio radiocarpalis) i proksimalno smjesten lakatni zglob (articulatio cubiti).
Podlakticu uz dvije kosti ¢ine 1 brojni misici, ligamenti i tetive (Karlo, 2019). Podlakticu ¢ine
dvije kosti, pal¢ana kost (radius) koja je smjeStena lateralno i lakatna kost (ulna) koja je

smjestena medijalno (Platzer, 2011).

Pal¢anu kost (radius) ¢ini tijelo (corpus radii), proksimalni i distalni kraj (extremitas proximalis
et extremitas distalis). Na proksimalnom kraju kosti nalazi se glava (caput radii) sa zglobnom
plohom. 1z prijelaza vrata (collum) u tijelo (corpus) na medijalnoj se strani nalazi hrapavost
(tuberositas radii). Pal¢anu kost ¢ine tri plohe, prednja (facies anterior), postrani¢na (facies
lateralis) i straznja (facies posterior). Pal¢anu kost takoder ¢ine i tri ruba koja se nalaze na
granicama ploha, prednji rub (margo anterior), straznji rub (margo posterior) i medijalni rub
(margo medialis). Na distalnom kraju kosti nalazi se izbocina (crista suprastyolidea) sa

stiloidnim nastavkom (processus styloideus radii).

Lakatnu kost (ulna) ¢ini tijelo (corpus), proksimalni i distalni kraj (extremitas proximalis et
extremitas distalis). Na proksimalnom se kraju nalazi nastavak, olecranon te je sprijeda
smjeSten koStani izdanak (processus coronoideus). Na prijelazu u tijelo (corpus) nalazi se
hrapavost (tuberositas ulnae). Kao i pal¢ana kost, tako se i lakatna sastoji o tri plohe i tri ruba.
Tri plohe koje ¢ine lakatnu kost su prednja (facies anterior), straznja (facies posterior) i
medijalna (facies medialis), a tri ruba su prednji (margo anterior), straznji (margo posterior) i
lateralno smjesten rub (margo interosseus). Na distalnom kraju kosti nalazi se stiloidni nastavak

(processus styloideus ulnae) (Platzer, 2011) (Slika 1).



Slika 1. Prikaz radiusa i ulne

Izvor: Werner Platzer, Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, str.
119

3.1. Zglobovi podlaktice

Radius ¢ini zglobove s ulnom, humerusom (nadlakticna kost) i s kostima peséa (Gazibara,
2021).

Zglobovi u podlaktici su articulatio humeroradialis, articulatio humeroulnaris i articulatio
radioulnaris proximalis. Articulatio humeroradialis ¢ine capitulum humeri i fovea articularis
capitis radii. Oblikom je sli¢an kuglastom zglobu. Mogué¢i pokreti u ovom zglobu su fleksija,
ekstenzija, supinacija i pronacija. Articulatio humeroulnaris ¢ine trochlea humeri i incisura
trochlearis ulnae. Pripada u kutne zglobove. Moguci pokreti su fleksija i ekstenzija. Articulatio
radioulnaris proximalis ¢ine cirumferentiaarticularis radii, incisura radialis ulnae i ligament
anulare. Articulatio radioulnaris distalis ¢ine caput ulnae i incisura ulnaris. Oba zgloba
pripadaju u obrtne zglobove te su supinacija i pronacija moguéi pokreti u oba zgloba (Platzer,
2011).



Articulatio radiocarpalis je proksimalni zglob $ake koji pripada u elipsoidane zglobove.
Konveksno zglobno tijelo su proksimalne strane os scaphoideum, os lunatum i os triquetrum, a
konkavno zglobno tijelo su facies articularis carpea radii i discus articularis. U zglobu su

moguci pokreti fleksije, ekstenzije, abdukcije, addukcije i cirkumdukcije (JalSovec,2018).

3.2. Muskulatura podlaktice

.....

radius i ostvaruju kretnje u podlaktici, druga skupina su miSi¢i koji sezu do metakarpusa te
omogucavaju kretnje u zglobovima pescate treca skupina su misic¢i koji sezu do ¢lanaka prstiju

1 omogucéavaju kretnje prstima.

Misiéi se mogu podijeliti i prema smjestaju. Ulna i radius zajedno s interosealnom membranom
¢ine fleksore koji su smjesteni naprijed kao 1 ekstenzore koji su smjesteni na straznjoj strani

podlaktice. U skupini fleksora i ekstenzora razlikuju se povrSinski i dubinski miSiéi.

Trec¢a podjelatemelji se na inervaciji. MiSi¢i se tada dijele na dvije skupine, one koje inerviraju
zivéana vlakna iz prednjih snopova i one koje inerviraju ziv€ana vlakna straznjih snopova

brahijalnog zivéanog spleta (Platzer, 2011).
Prednja skupina podlakti¢nih misi¢a

Prednju skupinu podlakticnih misi¢a ¢ine povrSinski i dubinski sloj miSi¢a. U povrSinski sloj
ubrajaju se misi¢i: m. pronator teres, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor carpi radialis,
m. palmaris longus i m. flexor carpi ulnaris (Slika 2). U dubinski sloj ubrajaju se: m. pronator
quadratus, m. flexor digitorum profundus i m. flexor pollicis longus (Platzer, 2011). Polaziste
veéine misi¢a je medijalni epikondil humerusa, a hvatiste prednje plohe kostiju podlaktice i
Sake (Gazibara, 2021). Povrsinsku skupinu inervira medijalni zivac (nervus medianus), osim
m. flexor carpi ulnaris kojeg inervira ulnarni zivac (nervus ulnaris). Za inervaciju dubinskih

miSi¢a odgovoran je nervus interosseus palmaris (Platzer, 2011).



Slika 2. Prikaz prednje skupine podlakti¢nih miSica

Izvor: Werner Platzer, Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, str.
161 163

Lateralna skupina podlakti¢nih misi¢a

Lateralnu ili radijalnu skupinu podlakti¢nih miSica Cine tri miSi¢a koja flektiraju lakatni zglob
(Slika 3). To su: m. extensor carpi radialis brevis, m. extensor carpi radialis longus i m.
brachioradialis. Misic¢i polaze s lateralnog epikondila humerusa. HvatisSte m. extensora capri
radialisbrevis je osnovica tre¢e kosti zapesca, m. extensor carpi radialis longus je baza druge
metakarpalne kosti, a m. brachioradialis je radijalna ploha processus styloideus radii. Za
inervaciju je odgovoran nervus radialis (Platzer, 2011).



Slika 3. Prikaz lateralne skupine podlakti¢nih misica

Izvor: Werner Platzer, Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa na pokretanje, str.
165

Straznja skupina podlakti¢nih miSi¢a

Straznju skupinu kao i prednju ¢ine povrsinski i dubinski sloj miSi¢a (Slika 4). U povrSinsku
skupinu ubrajaju se: m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi i m. extensor carpi
ulnaris. Dubinski sloj ¢ine: m. supinator, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis
brevis, m. extensor pollicis longus i m. extensor indicis. Polaziste misica je lateralni epikondil
humerusa. Hvatiste m. extensor digitorum je dorzalna aponeuroza od drugog do petog prsta,
m. extensor digiti minimi je dorzalna aponeuroza petog prsta, a m. extensor carpi ulnaris je
osnovica pete metakarpalne kosti. M. supinator veze se za radius, m. abductor pollicis longus
za bazu prve kosti zape$c¢a, m. extensor pollicis brevis na osnovicu proksimalnog ¢lanka palca,
m. extensor pollicis longus na bazu distalnog ¢lanka palca i m. extensor indicis na kaziprst. Oba

sloja mi§ica inervira nervus radialis (Platzer, 2011).



Slika 4. Prikaz straznje skupine podlakti¢nih misica

Izvor: Werner Platzer, Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, str.
1671 169

3.3. Muskulatura Sake

Muskulatura Sake dijeli se na tri skupine: miSiéi u sredini $ake, miSi¢i palca (thenar) i misice

malog prsta (hypothenar) (Slika 5).

Sedam kratkih miSi¢a ¢ine misi¢e u sredini $ake. Mm. interossei palmares koji polaze s druge,
Cetvrte i pete metakarpalne kosti, a vezu se za bazu proksimalnih ¢lanaka. M. interosseis
dorsales polazi sa susjednih strana pet metakarpalnih kostiju i veze se za proksimalne ¢lanke.
Mm. lumbricales polaze s radijalnih strana tetiva m. flexor digitorum profundus te se vezu za

zglobne cahure metakarpofalangealnih zglobova. Misice inervira nervus ulnaris.

U misice tenara ubrajaju se m. abductor pollicis brevis koji polazi s tuberculum ossis scaphoidei
i hvatiSte mu je radijalna sezamska kost i proksimalni ¢lanak palca, m. flexor pollicis brevis koji

polazi iz distalnog reda kostiju pesca i hvata se za radijalnu sezamsku kost, m. adductor pollicis
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koji polazi s ¢itave duljine tre¢e metakarpalne kosti i susjednih kostiju zapesca i hvata se za
ulnarnu sezamsku kost i m. opponens pollicis koji polazi s tuberculum ossis trapezii i
retinaculum flexorum i hvata se za radijalni rub prve metakarpalne kosti. Nervus medianus i

nervus ulnaris inerviraju misice tenara.

U misi¢e hipothenara ubrajaju se tri miSic¢a. M. abductor digiti minimi koji polazi s os pisiforme
i hvata se na ulnarni rub osnovice proksimalnog ¢lanka petog prsta. M. flexor digiti minimi
brevis polazi s retinaculum flexorum i hvata se na palmarnu plohu osnovice proksimalnog
¢lanka malog prsta. M. opponens digiti minimi polazi s hamalus ossis hamati i hvata se na

ulnarni rub pete metakarpalne kosti. Misice inervira nervus ulnaris (Platzer, 2011).

Slika 5. Prikaz migica Sake

Izvor: Werner Platzer, Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, str.
175, 1771179
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4. Prijelom radiusa na tipicnom mjestu

Fractura radii loco tipico, prijelom pal¢ane kosti (radius) na tipicnom mjestu ili prijelom u
tipi¢noj zoni odnosi se na prijelomdistalnog radiusa. Pripada u najucestalije prijelome, 0dnosno
10-17% u odnosu na sve prijelome i 75% u odnosu na prijelome ruku. Tipi¢na zona prijeloma
je do cetri centimetra od radiokarpalnog zgloba (Uremovi¢, Davila i sur., 2018). Do samog
prijeloma dolazi prilikom pada na ispruzenu ruku. Prijelom moze ukljucivati sam zglob
(intraartikularno) ili se moze dogoditi na dijelu kosti neposredno iznad samog zgloba
(ekstraartikularno). Prijelom se naj¢e$c¢e dogada u dvije skupine ljudi, kod starijih osoba te kod
djece. Prijelomi kod starijih osoba se dogode na spuzvastom dijelu kosti neposredno iznad
zgloba, dok je kod djece sam prijelom vrlo tezak i Cesto intraartikularan. LijeCenje prijeloma
kod starijih osoba je imobilizacijom pomoc¢u gipsa ili zatvorenom repozicijom, a kod djece
lijeCenje mora biti kompleksnije zbog moguénosti pojave artritisa (Hrvatska komora
fizioterapeuta, 2011). Prijelom radiusa na tipi¢nom mjestu naj¢escée se pojavljuje kod djece do
10 godina te kod starijih osobado 70 godina. Osteoporoza je rizi¢ni ¢imbenik kod Zena u starijoj
zivotnoj dobi (Gazibara, 2021). U oko 60% prijeloma radiusa dolazi i do prijeloma stiloidnog

nastavka ulne (Gavrilovi¢, 2015).

Collesov prijelom

Collesov prijelom jedan je od naj¢es¢ih prijeloma u odraslih osoba te predstavlja 17,5% svih
prijeloma kod iste populacije (Summers, Mabrouk i Fowles, 2023). Nastaje prilikom pada na
ekstendiranu ruku i Saku u dorzalnoj fleksiji. Kod prijeloma dolazi do dorzalne i radijalne
angulacije distalnog ulomka sa skra¢enjem. Prijelom se dogada unutar 2.5 cm od zgloba. Uzrok
prijeloma kod mladih osoba je pad s motocikla, a kod starijihosoba spoticanje (Gazibara, 2021).

Deformitet ,,V* karakteristi¢an je znak na zglobu tijekom rendgenskog snimanja (Karlo, 2019).

Smithov prijelom

Smithov prijelom nastaje prilikom pada na volarno flektiranu ruku i Saku koja je u poziciji
volarne fleksije. Dolazi do volarnog pomaka distalnog ulomka. Smithov prijelom dijeli se na
tri tipa: Smith 1 — ekstraartikularni prijelom kod kojeg dolazi do palmarne angulacije distalnog
ulomka, Smith 1l — intraartikularni prijelom kod kojeg dolazi do volarnog i proksimalnog
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pomaka distalnog ulomka s karpusom, Smith Il — ekstraartikularni kosi prijelom kod kojeg je

prisutan volarni dislocirani distalni fragmentom i karpusom (Gazibara, 2021).

4.1. Klinicka slika

U klini¢koj slici prijeloma prisutni su: edem, hematom, smanjen opseg pokreta, deformitet i
bol. Pokreti supinacije i pronacije su posebno bolni i ograni¢eni. Prilikom pokreta prstiju

takoder je prisutno bolno ograni¢enje (Uremovi¢, Davila i sur., 2018).

Zbog pomaka distalnog ulomka proksimalno 1 radijalno u frontalnoj ravnini prisutan je
deformitet ,,fenomen bajoneta” kod Collesova prijeloma, a kod Smithova prijeloma prisutan je
deformitet ,,fenomen vilice koji nastaje radi pomaka distalnog ulomka volarno i proksimalno

u sagitalnoj ravnini (Gazibara, 2021).

4.2. Dijagnostika

Postavljanje dijagnoze sastoji se prvenstveno od uzimanja anamneze i klini¢kog pregleda.
Bolesnik zatim odlazi na RTG snimanje gdje se ru¢ni zglob snima u dvije projekcije, latero-
lateralnoj i antero-posteriornoj. Standardne snimke ponekad je potrebno dopuniti kosim
snimkama koje daju bolji uvid u artikularne plohe radiusa. Snimke se izvode u pronaciji i
supinaciji od 45 stupnjeva. Pretrage poput magnetske rezonance (MR) koriste se za prikaz
ozljeda mekih tkiva i kompjuterizirane tomografije (CT) koja se koristi za prikaz artikularnih
struktura (Zupi¢, 2018).

4.3. Lijecenje

Konzervativni nacin lijecenja je najces¢a metoda lijeCenja koja se primjenjuje. Konzervativno
lijeCenje podrazumijeva manualnu repoziciju koStanih ulomaka 1 njihovu imobilizaciju.
Repozicija ulomaka izvodi se u opéoj anesteziji, moguce je izvesti i relaksaciju misi¢a kako bi
se izbjegla bol. Radi otekline zgloba primjenjuje se dorzalna gipsana longeta umjesno
cirkularnog gipsa. Gipsana longeta zamjenjuje se cirkularnim gipsom kada dode do dobrog
polozaja kostanih ulomaka te nestanka otekline. Ve¢inom je to 7 do 10 dana nakon repozicije.
Prva rendgenska kontrola se radi 3 do 5 dana nakon repozicije. Kod odraslih osoba vrijeme
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zarastanja je oko 6 do 8 tjedana, dok je kod djece 3 do 5 tjedana. Kod Collesova prijeloma s
dislokacijom distalnog ulomka prema dorzalno izvodi se trakcija prema distalno uz blagu

fleksiju ruénog zgloba 1 utiskivanja ulomka na svoje mjesto.

Kirursko lijeCenje indicirano je kada se konzervativnim metodama ne postize odgovarajuci
polozaj ulomaka, kada se radi o multifragmentarnom prijelomu ili kod intraartikularnog
prijeloma. Osteosinteza se izvodi s pomocu Kirschnerovih zica, ali moguc¢a je primjena i AO-

osteosinteza. Primjenjuju se male prilagodene plocice s vijcima (Bukvi¢ i sur., 2016).

4.4. Komplikacije

Moguce komplikacije su kompartment sindrom, malpozicija distalnog fragmenta, neuropatija
nervusa medianusa ili ulnarnog zivca, ruptura tetive dugog ekstenzora palca, Sudeckov sindrom
I pseudoartroza. Malpozicija distalnog fragmenta dovodi do posttraumatske artroze pracene
bolom i ograni¢enom funkcijom zgloba. Neuropatija nervusa medianusa koja se javljau 13%
do 23% bolesnika ili neuropatija ulnarnog zivca koja se mnogo rjede javlja dovodi od toga da
zivac moze biti primarno kontuziran ili laceriran te mogu nastati sekundarna oStecéenja poput
edema, hematoma i dislociranog fragmenta. Ruptura tetive dugog ekstenzora palca javlja se u
0,2% do 1,5% bolesnika s prijelomom (Uremovi¢, Davilai sur., 2018).

Kod mladih osoba postoji veéi rizik od nastanka artritisa, jer je sam prijelom u mladoj dobi
teSka ozljeda. Akutni sindrom karpalnog kanala moze zahtijevati hitni kirurSki zahvat. Puknuce
tetive moze nastati prilikom primjene perkutanih iglica za stabilizaciju prijeloma te takvo stanje
zahtjeva intervenciju plasticnog kirurga. Kompartment sindrom moze se povremeno pojaviti
ako postoji nagnjecenje podlaktice te zahtjeva hitni kirurski zahvat, jer moze rezultirati trajnim

oSteCenjem Zivaca i misi¢a (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).
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5. Fizioterapijski postupci

Fizioterapija je zdravstvena djelatnost unutar koje se provodi lijeCenje razli¢itim fizikalnim
¢imbenicima, a provodi je fizioterapeut. Ona ukljucuje postavljanje fizioterapeutske dijagnoze,
planiranje i provodenje fizikalne terapije u svrhu ublazavanja boli, ponovne uspostave
optimalne tjelesne funkcije i sprjecava napredak oStecenja, ograni¢enja i onesposobljenja koja
mogu nastati razli¢itim ozljedama i stanjima. Fizioterapijakoristi mnoge fizikalne agense poput
fizioterapijskih vjezbi, elektroterapije, hidroterapije, krioterapije, masaze i mobilizacijskih
tehnika u svrhu oporavka ili poboljSanja funkcije, smanjenja boli i povecanja sposobnosti

pokreta (Znika, 2022).

Smisao fizikalne terapije je unos odredenog oblika energije u organizam covjeka gdje ¢e se
postici zeljeni ucinci ili svrhovito poticanje organizma na racionalno koristenje vlastite energije

(Kova¢ i Simunovié, 2020).

Rehabilitacija je kompleksan proces kojeg provodi tim zdravstvenih djelatnika, bolesnikova
obitelj i sam bolesnik. Pomaze osobi posti¢i maksimum fizicke, drustvene, profesionalne,
psihicke i reaktivne osposobljenosti u odnosu na anatomsko ogranicenje, ograni¢enja okoline
te Zivotne planove 1 Zelje. Cilj rehabilitacije je djelovanje na ovjeka u cjelini, a ne samo na
njegovu ozljedu (Gazibara, 2021). Ukljuuje sve mjere koje imaju za cilj smanjenje u¢inka
onesposobljena i postizanje neovisnosti, bolju kvalitetu zivota i socijalnu integraciju (Znika,

2022).

Rehabilitacija nakon prijeloma radiusa na tipicnom mjestu sastoji se od mnogih fizikalnih
procedura poput fizioterapijskih vjezbi, mobilizacijskih tehnika, elektroterapije, termoterapije
i hidroterapije. Kombinacijom fizikalnih procedura postici ¢e se bolji rezultati od pojedinacne
primjene (Gazibara, 2021).

5.1. Fizioterapijske vjezbe

Fizioterapijske vjeZzbe koriste pokret kao terapijsko sredstvo. Pripadaju u najvazniji terapijski
postupak i imaju veliku primjenu u mnogim granama klinicke medicine. Dobro poznavanje
anatomije, kineziologije, biomehanike i primjene pokreta ¢ine temelj za uspje$nu primjenu

fizioterapijskih vjezbi u praksi.
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Osnovni ciljevi provodenja vjezbi usmjereni suna poboljsanje funkcije lokomotornog sustava.
To su odrZavanje ili povecanje opsega pokreta, odrZavanje ili pobolj$anje miSi¢ne snage, brzine
1 izdrZljivosti pokreta, poboljSanje kvalitete ravnoteze i1 koordinacije pokreta, prevencija
nastanka ili ublazavanja deformiteta, poboljSanje stava tijela te poboljSanje funkcija drugih

organskih sustava.

Vjezbe se mogu podijeliti prema cilju i prema nac¢inu na koje se izvode. Vjezbe prema cilju
mogu se podijelitina vjeZbe opsega pokreta, izdrzljivosti, koordinacije, propriocepcije, snage.

Prema nacinu na koje se izvode dijele se na aktivne 1 pasivne vjezbe.

Pasivne vjezbe provode se kada bolesnik ne moze samostalno izvesti aktivan pokret. Tada ih
provodi fizioterapeut ili neka druga educirana osoba, ali i sam bolesnik koji zdravom stranom
moze mobilizirati bolesnu stranu. Pasivne se vjezbe, odnosno pokreti mogu provoditi i uz
pomo¢ uredaja za mobilizaciju. VjeZzbe se provode kod stanja periferne oduzetosti, kod
posttraumatskih stanja, kod cerebralne paralize, kod pareza koje su posljedica mozdanog udara
ili kada mis§i¢ ima ocjenu 0 i 1 na manualnom miSi¢nom testu. Ciljevi pasivnih vjezbi su
odrzavanje opsega pokreta u zglobovima i elasti¢nosti miSic¢a, sprjecavanje skracenja misica,
poboljsanje cirkulacije krvi i limfe te proprioceptivna stimulacija. Pokreti ne smiju izazivati

bol. Posebna paznja potrebna je prilikom vjezbanja u tretmanu prijeloma.

Aktivne vjezbe provode se kada bolesnik moze samostalno aktivirati misice te se one dijele na
aktivno potpomognute, aktivne i aktivne vjezbe s opterecenjem. Aktivno potpomognute vjezbe
provode se kada miSi¢ nema dovoljnu snagu za savladavanje sile teze, ali po manualnom
miSi¢nom testu ima ocjenu 2. Fizioterapeut pomaze bolesniku izvoditi vjeZzbe do punog opsega
pokreta. U ovu skupinu pripadajui vjezbe u vodi, vjezbe u suspenziji i vjezbe na glatkoj podlozi.
Aktivne vjezbe provode se kod bolesnika koji imaju dovoljnu snagu misica za svladavanje sile
teZe te po manualnom misi¢énom testu misi¢ ima ocjenu 3. Bolesnik sam izvodi vjezbe uz nadzor
fizioterapeuta. Aktivne vjezbe s opterecenjem izvode se kod bolesnika kod kojih misi¢ ima
ocjenu 4 ili 5 po manualnom miSi¢nom testu. Vjezbe se provode u svrhu jacanja miSica i
povecanja opce izdrzljivosti. Opterecenje se primjenjuje S pomocu razlicitih rekvizita, preko

uredaja ili manualnog otpora koji pruza fizioterapeut.

Vjezbe se joS mogu podijeliti na staticke 1 dinamicke. StatiCke vjezbe nazivaju se joS i
izometricke. To su vjezbe kod kojih ne dolazi do promjene u duzini misi¢a nego se povecava
tonus. Pokret je nevidljiv. Dinamic¢ke vjezbe nazivaju se joS iizotoni¢ne i izokineticke. Pokret

je vidljiv. MiSic¢a kontrakcija moze biti ekscentri¢na i koncentri¢na.

16



Vjezbe opsega pokreta provode se za odrzavanje ili povecanje opsega pokreta u zglobu.
Provode se radi prevencije nastanka kontraktura ili kako bi se otklonile ve¢ nastale kontrakture.
Vjezbe istezanja provode se kod bolesnika sa smanjenim pokretljivim zglobom ili kod
skracenih miSi¢no-tetivnih struktura. Pokreti se provode polagano bez trzaja. Vjezbe
propriocepcije usmjere su prema poboljSanju propriocepcije odnosno sposobnosti
lokomotornog sustava za primjeren odgovor na neobicne i specifi¢ne podrazaje (Kovac i

Simunovié, 2020).

5.1.1. Fizioterapijske vjezbe nakon prijeloma radiusa na tipi¢nom mjestu

Fizioterapijske vjezbe provode se U svrhu povecanja miSi¢ne jakosti i opsega pokreta.
Rehabilitacija se planira uz pomoc¢ fizioterapeutske procjene i podataka unesenih u

fizioterapijski karton i temeljem toga postavljaju se ciljevi.
Slijede primjeri odabranih vjezbi:

Vjezba 1. Bolesnik je u sjede¢em polozaju, podlaktica i $aka oslonjene na podlogu. lzvodi

vjezbu abdukcije 1 addukeije prstiju, odnosno primicanje i odmicanje prstiju (Slika 6).

Slika 6. Prikaz addukcije i abdukcije prstiju

Izvor: privatna galerija
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Vjezba 2. Bolesnik je u sjede¢em polozaju, podlaktica i Saka oslonjene su na podlogu. Izvodi
podizanje sake dok je podlaktica u proniranom poloZzaju i izvodi abdukciju prstiju, odnosno
Siri prste (Slika 7).

Slika 7. Prikaz abdukcije prstiju uz odignutu Saku u proniranom poloZaju
Izvor: privatna fotografija

Vjezba 3. Bolesnik je u sjede¢em poloZzaju, podlaktica i Saka oslonjene su na podlogu. lzvodi

pokrete radijalne i ulnarne devijacije po podlozi (Slika 8).

Slika 8. Prikaz radijalne i ulnarne devijacije

Izvor: privatna fotografija
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Vjezba 4. Bolesnik je u sjedecem polozaju, podlaktica i Saka oslonjene su na podlogu. Lakat
je pod pravim kutom u odnosu na podlogu. 1z neutralnog polozaja izvodi se pokret supinacije

odnosno okrece dlan prema gore (Slika 9).

Slika 9. Prikaz supinacije podlaktice
Izvor: privatna fotografija

Vjezba 5. Bolesnik je u sjede¢em poloZzaju, podlaktica i Saka oslonjene su na podlogu. Lakat
je pod pravim kutom. Iz neutralnog polozaja izvodi se pokret pronacije, odnosno okrec¢e dlan
prema dolje (Slika 10).

Slika 10. Prikaz pronacije podlaktice

Izvor: privatna fotografija
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Navedene vjezbe su vjezbe za povecanje opsega pokreta. Zatim slijede vjezbe za povecanje
snage miSic¢a. Fizioterapeut moze odabrati rekvizite poput loptice za stiskanje i gumicu za
razvlacenje. Povecanjem snage miSic¢a povecava se broj ponavljanja vjezbi i bolesniku se daje
uteg vece tezine. UCinak vjezbi bit ¢e bolji i napredak Ce biti brzi ako bolesnik vjezbe izvodi i

kod ku¢e (Gazibara, 2021).

5.2. Hidroterapija

Hidroterapija je metoda lijecenja koja koristi vodu kao terapijsko sredstvo. Glavna primjena je
u rehabilitaciji i fizikalnoj terapiji, a podrazumijeva uranjanje dijelovatijela ili cijelog tijela u
vodu. Povoljna fizikalna svojstva vode su silauzgona koja djeluje suprotno sili tezi i omoguéuje
vjezbanje u vodi s rastere¢enjem lokomotornog sustava, hidrostatski tlak koji ima najvedi
ucinak kod vertikalnog polozaja tijela, djeluje na smanjenje edema i poboljSanje cirkulacije.
Termicka svojstva vode su pogodna za brzo zagrijavanje i hladenje tijela. Fizioloski ucinci
hidroterapije su smanjenje boli i miSi¢nog spazma, poboljSanje cirkulacije, miSi¢ne snage,
zglobne pokretljivosti, elasti¢nosti, propriocepcije, koordinacije te kardiovaskularnog i
respiratornog sustava. Indikacije za hidroterapiju su posttraumatska stanja, upalne i
degenerativne bolesti koStano-miSi¢nog sustava, neuroloski problemi i psiholoSki odnosno
psihic¢ki problemi. Kontraindikacije se dijele na opc¢e 1 na mjere opreza. Opce kontraindikacije
su kardijalna 1 respiratorna disfunkcija, akutne upale zglobova, tezi oblici epilepsije, neke
dermatoloske bolesti i teSka periferna vaskularna bolest. Mjere opreza podrazumijevaju
omogucéavanje nize temperature vode i provode se kod bolesnika s multiplom sklerozom,
trudnica i kod osoba koje imaju slabiju termoregulaciju. Vodeni postupci koji se najcesce
primjenjuju su: primjena kupki u terapijskom bazenu, kontrastne i vrtlozne kupke te kupka u
Hubbardovom tanku. Hidroterapijski postupci prema svojstvu vode i udruzenih ¢imbenika
dijele se na hidrotermicke (kupke, polijevanje), hidrokineticke (tuSevi, podvodna masaza),
hidrokemijske, hidroelektri¢ne i sauna (Kova¢ i Simunovi¢, 2020). Hidroterapija ima i svoje
nuspojave, a to su: utapanje, gubitak svijesti, infekcije, opekline i krvarenje (Babié¢-Nagli¢ i
sur., 2013).

5.3. Krioterapija

Krioterapija je metoda lijecenja koja primjenjuje hladno¢u u terapijske svrhe. Primjenjuje se u

lije¢enju bolesti, ozljeda 1 upalnih stanja. MoZe se primjenjivati lokalno ili kao opca terapija.
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Terapijski uc¢inci su smanjenje otekline, ublazavanje upale i smanjenje boli. Takoder dovodi do
opustanja miSica 1 poboljSanja miSi¢ne trofike i kontrakcije. Biofizikalni u€inci dijele se na
lokalne i opée. Lokalni u¢inci su brojni, a dovode do smanjenja boli i miSi¢nog spazma. Izravni
u¢inak hladenja je pad temperature koze i potkoznog tkiva te se usporavaju i bioloski procesi.
Pojavljyje se vazokonstrikcija Sto dovodi do usporavanja lokalne cirkulacije. Nepovoljni u¢inci
krioterapije su povecanje zakoCenosti, Sto oteZzava izvodenje pokreta. Primjena krioterapije
treba biti kratkotrajna u svrhu analgezije. Nacini primjene lokalne krioterapije su: lokalni
oblozi, hladenje rasprSivacem, kriomasaza ledom, kriokupke usitnjenim ledom i primjena
uredaja s cirkuliraju¢om hladno¢om. Indikacije za krioterapiju su: uganuce zgloba, ozljede
ligamenata 1 miSi¢a, prijelomi, degenerativne bolesti, izvanzglobni reumatizam 1 upalne
reumatske bolesti. Kontraindikacije i mjere opreza su: odbojnost prema hladno¢i, alergije na
hladno¢u, preosjetljivost, Raynaudova bolest, bolesti perifernih krvnih zila i ateroskleroza

(Kova¢ i Simunovié, 2020).

5.4. Dijadinamske struje

Dijadinamske struje su niskofrekventne struje, punovalne ili poluvalne uspravljene struje,
sinusoidnog oblika i frekvencije od 50 do 100 Hz. Punovalne usmjerene struje imaju
frekvenciju od 100 Hz, a poluvalne od 50 Hz. Kombinacija frekvencije 1 jacine uz dodavanje
konstantne istosmjerne struje male jacine, mogu se dobiti 4 osnove modulacije od kojih svaka
ima svoje glavno djelovanje. Modulacija I primjenjuje se u lijeCenju bolnih stanja i stanja
nastalih poremecajem ravnoteze vegetativnog sustava. Njome se postize dobar analgetski
uc¢inak i kocenje simpatikusa te je frekvencije od 100 Hz. Modulacija II je frekvencije od 50 Hz
i njome se postize jaci analgetski uinak, takoder kocCi simpatikus te djeluje na toniziranje
vezivnog tkiva. Modulacija Il je kombinacija prve i druge modulacije. Ima jako djelovanje na
uklanjanje edema i hematoma, djeluje na smanjenje boli i tonusa popre¢noprugastih misica.
Modulacija IV kombinacija je prve modulacije i galvanskih impulsa malih jakosti rastu¢eg
oblika i modulacije II. Ima dugotrajni i jaki analgetski u€inak. Tehnika primjene je aplikacija
ploc€astih ili vakuumskih elektroda. FElektrode se mogu postaviti transregionalno,
paravertebralno, vazotropno, gangliotropno ili po bolnim to¢kama uzduz zahvaéenog Zivca.
Negativna elektroda (katoda) postavlja se na bolno mjesto, dok se pozitivna elektroda (anoda)
postavljadistalno ili proksimalno. Trebaizbjegavati primjenu nakon krioterapije, kod bolesnika

s njeznom kozom, kod bolesnika s pacemakerom i kod trudnica na donji dio kriza (Kovaé i
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Simunovi¢, 2020). Doziranje ovisi 0 osjetu bolesnika, dok se jakost postupno poveéava do

subjektivnog osjecaja vibriranjai bockanja (Babi¢-Nagli¢ i sur., 2013).

5.5. Interferentne struje

Interferentne struje nastaju iz dviju sinusoidnih izmjeni¢nih struja koje se preklapaju u
frekvenciji, fazi i intenzitetu. Pripadaju u srednje frekventne struje. Interferencija je dogada u
dubini i nastaje krizanjem dviju sinusoidnih struja pod pravim kutom. Ulazna frekvencija
jednog strujnog kola 4000 Hz, a drugog 3900 ili 4100 Hz. Tako nastaje interferentna struja
frekvencije 100 Hz s mogu¢nos¢u regulacije do ispod 10 Hz. Tehnika primjene je S pomocu 4
elektrode (kvadripolarno) ili 2 elektrode (bipolarno). Frekvencija od 100 Hz primjenjuje se za
smanjenje boli, 20 Hz za miSi¢nu kontrakeiju i 10 do 20 Hz za vazodilataciju i bolju cirkulaciju.
Indikacije su sve mi§i¢no-koStane boli i osteoartritis perifernih zglobova, a kontraindikacije su
iste kao i kod ostalih elektroterapijskih procedura (Kova¢ i Simunovi¢, 2020). Metalna strana
tijela, na primjer, fiksacijski materijal, nisu kontraindikacija za primjenu interferentne struje
(Babi¢-Nagli¢ i sur., 2013).

5.6. Transkutana elektri¢na ziv¢ana elektrostimulacija (TENS)

Transkutana elektri¢na Ziv€ana elektrostimulacija je primjena kontrolirane, nisko voltazne
elektricne stimulacije. Frekvencija je od 1 do 150 Hz, a trajanje impulsa od 60 do 250 us. Dolazi
do podrazivanja ziv€anog sustava preko koze kako bi se izazvao analgetski u¢inak. Razlikuje
se vise vrsti TENS-a, to su standardi, visokofrekventni, niskofrekventni i TENS s primjenom
struja male jakosti takozvani MENS. Stimulatori produciraju konstantnu struju, valove
bifazi¢nog i asimetri¢nog oblika, intenziteta od 0 do 6 mV, frekvencije od 1 do 150 Hz i trajanja
impulsa od 0,04 do 0,30 ms. Standardni odnosno visokofrekventni TENS najcesce se
primjenjuje u praksi, uz frekvenciju od 80 do 100 Hz i trajanja impulsa od 50 do 80
mikrosekundi. Lokalizacija elektroda ovisi o lokalizaciji boli, naj¢es¢a primjena je duz
perifernog Zivca ili na mjestu najvece boli. Elektrode se mogu postaviti paravertebralno uz
kraljeznicu i transartikularno na zglobove. Indikacije za primjenu TENS-a su: bolovi akutnog i
kroni¢nog tipa, neuropatska bol, vertebralni i vertebrogeni sindromi, algodistrofija te mnoge
druge. Kontraindikacije su: prisutnost sréanih stimulatora, trudnoca, epilepsija, senilnost i
alergija na metal (Kovac i Simunovi¢, 2020).
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5.7. Magnetoterapija

Magnetoterapija je primjena magnetnog polja dobivenog s pomocu struje u terapijske svrhe s
ciljem djelovanja na biofizikalne procese. Magnetno polje nastaje prolaskom struje kroz vodi¢
ili svitak zbog brze promjene elektri¢nog polja. Jakost se izrazava u teslama (T). U terapijske
se svrhe primjenjuje biomagnetno polje koje moze biti magnetno polje visokog ili niskog
intenziteta. Bioloski uéinci magnetnog polja su protuupalni, analgetski i biostimulativni. Nacin
primjene je raznolik, ali se preporucuje frekvencija do 10 Hz i jakost do 5 mT za akutna stanja
lokomotornog sustava, dok se za kroni¢ne preporucuje frekvencija od 50 Hz i jakost od 10 mT.
Indikacije su traume koStano-miSi¢nog sustava, prijelomi, algodistrofija, neuropatije,
degenerativne bolesti zglobova i kraljeznice, bolni regionalni sindromi, izvan zglobni
reumatizam i cijeljenje rana. Kontraindikacije su: trudnoca, prisutnost pacemakera, krvarenje u
probavnom sustavu, disfunkcije Stitnjace, akutne infekcije, tuberkuloza i juvenilni dijabetes

(Kova¢ i Simunovié, 2020).

5.8. Masaza oziljka i mobilizacija

Masaza je vrsta mehanoterapije, izvodi se rukama ¢ime dolazi do djelovanja na kozu, miSiéni i
ziv€ani sustav, cirkulaciju te receptore. Masaza je metoda koja primjenjuje niz pokreta na tijelu
problematiku lokomotornog 1 neuromuskularnog sustava naj¢esce je vezana medicinska masaza
koja se primjenjuje ovisno o dijagnozi. Provodi je educirana osoba, najcesce fizioterapeut koji
primjenjuje manualnu vjestinu i znanje na osnovi poznavanja anatomije ljudskog tijela (Kovac
i Simunovié, 2020). Masaza ima refleksne, neuroloske, mehanicke i1 psiholoske ucinke. Masaza
dovodi do relaksacije, smanjenja boli, vazodilatacije i mobilizira tjelesne teku¢ine. Osnovni

pokreti masaze su: gladenje, gnjeCenje, lupkanje, trljanje i tresenje (Babi¢-Nagli¢ i sur., 2013).

Mobilizacijaje manualna tehnika koju izvodi fizioterapeut u odredenom zglobu. Razdvajanjem
zglobnih tijela dolazi do pokreta u Zzeljenom zglobu. To je njezan, ritmicki pokret, stupnjevite
amplitude koji ima za cilj ponovnu uspostavu funkcije i mobilnosti zgloba. Mobilizacija se
izvodi tako Sto fizioterapeut jednom rukom obuhvati proksimalno zglobno tijelo, a drugom
rukom distalno zglobno tijelo te provodi trakciju. Dolazi do povecanja raspona, olakSavanja
pokreta i smanjenja boli (Grani¢, 2016). Mobilizaciju se ne preporucuje raditi kao jedini

tretman, vec s ostalim fizioterapijskim tretmanima (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).
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5.9. Edukacija

Fizioterapeut osim planiranja i provodenja fizioterapije ima jos jednu vrlo vaznu ulogu, a to je
edukacija bolesnika. Zbog bolesti, bolesnici ¢esto imaju strahove i nedoumice te se postavlja
oc¢ekivanje od fizioterapeuta da prvi pristupi bolesniku, a ne da bolesnik trazi savjete izvan
struénih krugova. Fizioterapeut treba biti vrlo obazriv prema bolesnicima, jer nisu svi jednako
zainteresirani, najceSce radi straha (Jelica, 2023). Svaki bolesnik treba dobiti savjete i edukaciju
o vjeZzbama od strane fizioterapeuta. Edukacijom se postiZze svjesnost bolesnika 0 vaznosti i

utjecaju vjezbanja (Belcovska, 2018).
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6. Zakljucak

Prijelom radiusa na tipicnom mjestu je Cesta ozljeda koja se najcesce javlja u djece i starijih
osoba. Nakon nastanka prijeloma najbitnije je pravilno postavljanje dijagnoze i odabir
pravilnog nacina lijeCenja. Sam prijelom moze dovesti do raznih komplikacija koje treba
sprijeCiti. Nakon kirurSkog ili konzervativnog nacina lijeCenja slijedi rehabilitacija. Prije
pocetka rehabilitacije potrebno je provesti klinic¢ki pregled i uzeti anamnezu kako bi se odabrali
fizioterapijski procesi. Najbitniji proces fizioterapije je provodenje fizioterapijskih vjezbi zbog
svojih u€inaka. Cilj fizioterapijskih vjezbi je povecati opseg pokreta 1 snagu miSic¢a koji su
smanjeni, smanjiti bol i edem. Uz fizioterapijske vjezbe provode se razne elektroterapijske
procedure poput interferentnih struja, dijadinamskih struja, TENS-a, magnetoterapije. Uz to,
bitna je provedba hidroterapije, krioterapije, masaze i mobilizacije. Uz zdravstvene djelatnike,
bitnu ulogu ima obitelj bolesnika ¢ija je uloga motivacija, podrska i ohrabrenje bolesnika. Vrlo
bitan dio fizioterapijskog procesa je edukacija. Fizioterapeut educira bolesnika kako i koliko
vjezbati, na S$to treba pripaziti te kako treba obavljati svakodnevne aktivnosti. Uz bolesnika
fizioterapeut treba educirati i njegovu obitelj. Rehabilitacija je dug i zahtjevan proces koji za

cilj ima vracanje bolesnikova stanja u stanje prije prijeloma.
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8. Prilozi

1. Slika 1. Prikaz radiusa i ulne

Izvor: Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak —sustav oragana za pokretanje, Werner Platzer, str.
119

2. Slika 2. Prikaz prednje skupine podlakti¢nih misi¢a

Izvor: Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, Werner Platzer, str.
161 163

3. Slika 3. Prikaz lateralne skupine podlakticnih miSi¢a

Izvor: Prirucni anatomski atlas, prvi svezak — sustav ograna za pokretanje, Werner Platzer, str.
165

4. Slika 4. Prikaz straznje skupine podlakticnih miSi¢a

Izvor: Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanje, Werner Platzer, str.
1671 169

5. Slika 5. Prikaz miSic¢a Sake

Izvor: Priru¢ni anatomski atlas, prvi svezak — sustav organa za pokretanja, Werner Platzer, str.
175, 1771 179

6. Slika 6. Prikaz addukcije i abdukcije prstiju

7. Slika 7. Prikaz abdukcije prstiju uz odizanje Sake u proniranom polozaju
8. Slika 8. Prikaz radijalne i ulnarne devijacije

9. Slika 9. Prikaz supinacije podlaktice

10. Slika 10. Prikaz pronacije podlaktice

Slike od 6 do 10 privatno su vlasnisStvo autorice rada.
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