TARTU ULIKOOL

Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituut

Liina Ovtsinskaja
Adhesiivse kapsuliidi diagnoosiga patsiendi fiisioteraapia
Physiotherapy for the patients with adhesive capsulitis
Bakalaureuset6o

Fiisioteraapia dppekava

Juhendaja: PhD Jelena Sokk

Tartu 2019



SISUKORD

TOOS KASUTATUD LUHENDID.........cccoetiiiiieiieieieieeeeie ettt 4
SISSEJUHATUS ..ttt et e e b e e n e e nne e anreennees 5
1. OLALIIGESE FUNKTSIONAALANATOOMIA ......coooiviieiieeeeeeeereeeeee e, 6
2. ADHESIIVSE KAPSULIIDI OLEMUS ... 10
2.1 Adhesiivse kapsuliidi definitSIOoN .......ccccuviii i e 10
2.2 RiSKi FAKEOITT....cviieiiiiiiieiii e s 10
2.3 Adhesiivse kapsuliidi klassifikatSioon .........ccoccuiiiiiiiie e 11
P o] U o] o Yo} - T- TSP UPR 11
2.5 Adhesiivse kapsuliidi SUMPLOMI........ooociiiiiiiiiee e e 12
2.6 Adhesiivse kapsuliidi staadiumid .........ooceiiiiiiini e 12
2.7 Adhesiivse kapsuliidi diagnooSiMIiNe..........ccoccuiiiiiiiiiee e e 13
3. ADHESIIVSE KAPSULIIDIGA PATSIENDI HINDAMINE.........cccooiiieereee 14
3.1 KIiniline hiNdamine ......ccooiiiiiiiiii e e e s 14
3.2 Kehaline hindamine.......ccooieiiiiiiieiiicenee et 14
32,1 VAATIUS e st st seeeneere e 15
3.2.2 Liigesliikuvuse hiNdamineg.........ooiiiiiiiiiiiieecceee et e e e ee e s e e e 15
I B N o= 1 To TV N o1 aTe -T2 011 L= PRSP 16
3.2.4 ProvokatSiooni teSTId .......ceciiiiiiiiiici e 17
3.2.5 KUSIMUSTIKUD ...ttt s st re s 17
3.2.6 Piltdiagnostilised UUFINGUd.........cocciiiiiiiiie e e e e 17

4. ADHESIIVSE KAPSULIIDI KONSERVATIHVNE RAVI ..o 19
4.1 Kortikosteroidide iNJEKESIOON ......cciiciiiie i e s re e e e sbee e e e eans 19
A N [ (0] (=] - -] o - TSP UPPP PP 20
4.3 Mobilisatsioonitehnikad flisioteraapia 0Sana .......c.ccccueiiiiciiei e 21
4.4 Manipulatsioon Narkoosi LINGIMUSTES.........cieiiciiiiecccieee ettt e e e eaee e e e ebre e e e ebeeeeeeaes 24
5. ADHESIIVSE KAPSULIIDI RAVI VASTAVALT STAADIUMILE ... 25
5.1 Patsientide NBUSTAMINEG .......ccuiiiiiiiiiiiiiiice e s 25
5.2 Konservatiivne ravi adhesiivse kapsuliidi esimeses staadiumis. .........ccccoeeeeeiiieeeciieeeecciee e 25
5.3 Konservatiivne ravi AK teises staadiumis. .......cccoviriiniiniiiininiiii 26
5.4 Konservatiivne ravi kolmandas ja neljandas AK staadiumis........ccccceeeeivieeeciiieeeccciee e 28
6. KOKKUVOTE ..ottt 29
KASUTATUD KIRJANDUS ...ttt nneas 30
SUMMARY ettt et h e bt sh b e et e bt e et e e Re et e bt e te e nneeenes 34



Lisa 1. VENItUSNArJULUSEd ......oeiiiiiie ettt e e e e te e e e e abe e e s e abae e e ennbaeeeenbeeeeennes 36
Lisa 2. VeNItUSNAMJULUSEA ...eeeeeei ettt e e e et e e e e e e e e e b e e e e e e e e e e e nnreaaeeaeeeeennnnes 37

Lisa 3. VeNitUSNarjULUSEd. ....oeiiiiiie ettt et e s e e s s e e e e ssbe e e s enabeeeeenanes 38



TOOS KASUTATUD LUHENDID

AAROM
ABD
ADD
AK
aROM

CHL

ERM

EXR
EXT
FLX
INR
MRA
MRM
MRT

MUA

MWM

pROM
SLAP

SPADiI
puude indeks

UH

VAS

assisteeritud aktiivne liigesliikuvus
abduktsioon

aduktsioon

adhesiivne kapsuliit

aktiivne liigesliikuvus

coracohumeral ligament inglise keeles, karnajatke-dlavarreluu side

end-range mobilization inglise keeles

vilisrotatsioon

ekstensioon

fleksioon

siserotatsioon
magnetresonantsangiograafia
mid-range mobilization inglise keeles
magnetresonantstomograafia

manipulatsioon narkoosi tingimustes

mobilization with movement inglise keeles

passiivne liigesliikuvus

superior labral tear from anterior to posterior inglise keeles

Shoulder Pain and Disability Index inglise keeles, dlaliigese valu ning

ultraheli

Visual Analogy Scale inglise keeles, visuaalne analoogskaala



SISSEJUHATUS

Adhesiivne kapsuliit (AK), tuntud veel kui frozen shoulder ehk kiilmunud &lg vai dlaliigese
periartriit (Dudkiewicz et al., 2004) on teadmata etioloogiaga haigus, mille korral on patsiendil
olulisteks probleemideks 0laliigese litkuvuse vihenemine ning tugev valu dlaliigese piirkonnas,
mistdttu on dlaliigeses sooritatavate liigutuste muster oluliselt hdirunud ning patsiendi

igapédevaelu toimingud on raskendatud (Agarwal et al., 2016).

AK on levinud terviseprobleem, mis jagatakse primaarseks ja sekundaarseks AK-ks. Primaarse
ehk idiopaatilise AK levimus on ligikaudu 3-5% elanikkonnast (Manske & Prohaska, 2008)
ning primaarse AK etioloogia ei ole tinaseni teatud (Kim & Le, 2017). Sekundaarne AK on
seotud suhkrutdve ja kilpnddarmehaigustega ning esineb umbes 4,3—38% elanikkonnast (Kim &
Le, 2017). AK on levinud iile 40-aastaste isikute seas. Lisaks sellele peetakse AK-d isepiiravaks
haiguseks, mille siimptomid taanduvad kolme aasta pérast (Johnson et al., 2007).

Antud bakalaureusetoé eesmargiks oli kirjeldada AK olemust ning anda iilevaade AK

fiisioterapeutilisest hindamisest ning konservatiivsetest ravivoimalustest.

Kéesolevas bakalaureusetoos antakse iilevaade oOlaliigese funktsionaalanatoomiast ja sellest,
kuidas muutub oOlaliigese funktsionaalanatoomia AK korral. Lisaks sellele kirjutatakse t60s
ravivotete kohta, mida kasutatakse antud probleemi ravi puhul. Kéesolev bakalaureuset6o

keskendub kdige rohkem AK ravile konservatiivse ravi kontekstis.

Antud bakalaureusetdd voib pakkuda huvi fiisioterapeutidele, kes soovivad laiendada
silmaringi ning vaadata antud probleemi ravimeetoditele erinevatest vaatenurkadest. Samuti
voiks t60 olla kasulik AK diagnoosiga patsientidele, kes soovivad oma haigusest rohkem teada

saada.

Marksonad: adhesiivne kapsuliit, 6laliiges, fiisioterapeutiline hindamine, konservatiivne ravi.

Keywords: adhesive capsulitis, shoulder joint, physiotherapy assessment, conservative

treatment.



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. OLALIIGESE FUNKTSIONAALANATOOMIA

Olaliiges on vorreldes teiste liigestega inimese kehas kdige liikuvam ja keerulisem liiges
(Terry & Chopp, 2000). Olavootmes asuvate liigeste kompleks vdimaldab teostada liigutusi
frontaal-, sagitaal- ja horisontaaltasapinnas ning sooritada koonusliikumist. Olaliigese
normipdrane funktsioneerimine ja stabiilsus on tdhtis igapdevaeluks ning sdltub lihaste,
sidemete ja kapslite vahelisest balansist (Hess, 2000). Tanu staatilistele ja diinaamilistele
stabilisaatoritele saab Olaliigeses teostada erinevaid liigutusi tdisamplituudiga ruumis. Lisaks
sellele liilitab Olaliigese litkkumine td0sse teised liigesed, milleks on akromioklavikulaar-,

sternoklavikulaar-, skapulatorakaal- ja glenohumeraalliigesed (Terry & Chopp, 2000).

Glenohumeraalliiges on keraliiges. See koosneb dlavarreluu peast, mis libiseb abaluu 6dnsuse
pinnal. Liigesemokk (labrum gleinoidale) suurendab abaluu 60nsust (cavitas gleinoidale), kuhu
Olavarreluu pea sisse vajub, kuid vaatamata sellele puutub vaid 25% odlavarreluu peast kokku
liigesedOnsusega mistahes iilajdseme positsioonis (Hayes et al., 2002). Glenohumeraalliiges
teostab jargmisi liigutusi: fleksioon (FLX), ekstensioon (EXT), abduktsioon (ABD), aduktsioon
(ADD), siserotatsioon (INR) ning vilisrotatsioon (EXR) (Vermeulen et al., 2006). Olaliigese
staatilise ja diinaamilise stabiilsuse tagavad pehmed struktuurid nagu liigesekapsel, sidemed,

rotaatormanseti lihased ja liigesemokk (Cuellar et al., 2017).

Uks olulisemaid dlaliigese struktuure on sidekoeline liigesekapsel, mis {imbritseb dlaliigest.
Liigesekapsel algab abaluu pealpoolsest liigesmokast ja kinnitub 6lavarreluu anatoomilisele
kaelale. See struktuur koosneb kolmest kihist: vélimisest, keskmisest ja sisemisest.
Liigesekapsel on seestpoolt limbritsetud siinoviaalkestaga. Viljaspoolt, iilevalt ja kiilgedelt
rotaatormanseti lihastega, mis stabiliseerivad oOlaliigest (Halder et al., 2000; Cuellar et al.,
2017). Liigesekihnu timbritsevad erinevad sidemed, mis koos tagavad Olaliigese staatilise
stabiilsuse. Joonisel 1 on ndidatud olaliigese ehitus koos seda iimbritsevate struktuuridega.
Glenohumeraalsidemed tugevdavad liigesekihnu eesosa. Liigesekapsli {ilaosas paikneb
kaarnajatke-olavarreluuside. Kaarnajitke-Olavarreluusideme sligavamates kihtides asub
oOlavarreluu-kakspealihase pika pea koolus. Alumine glenohumeraalside on oluline side
olaliigese abduktsioon (ABD)- ja siserotatsioon (INR) liigutustel stabiilsuse tagamiseks ning
subluksatsiooni ja nihestuse véltimiseks (Cuellar et al., 2017). AK puhul pakseneb koos

liigesekapsliga kaarnajétke-0lavarreluuside (Mengiardi et al., 2004).



Joonis 1. 1 — ligament coracohumerale, 2 — ligament coracoacromeale, 3 — processus
coracoideus, 4 — scapula, 5 — capsule, 6 — humerus, 7 — biceps tendon coput longum, 8 —

subscapularis muscle tendon, 9 - acromion (https://massage.ru/encyclopedia/sustavy-

svobodnoy-verhney-konechnosti).

Lisaks sidemetele tagavad Olaliigese stabiilsuse seda timbritsevad rotaatormanseti lihased.
Antud lihaseid peetakse dlaliigese diinaamilisteks stabilisaatoriteks, kuna dlaliigese liitkumise
ajal avaldavad need survet glenohumeraalliigesele, tdmmates end tihedalt liigesekapsli imber
(Hayes et al, 2002). Rotaatormansett koosneb neljast lihasest: harjaalune lihas (m.
infraspinatus), harjaiiline lihas (m. supraspinatus), vdike timarlihas (m. teres minor) ning
abaluualune lihas (m. subscapularis). Need lihased on nédidatud joonisel 2. ja 3. Rotaatormanseti
lihased algavad abaluult, kinnituvad kdolustega 6lavarreluu proksimaalsele osale, mis on kokku
kasvanud liigesekapsliga, ning timbritsevad Olavarreluu pead. Niimoodi on Jlaliigese
liigesekapsel eestpoolt kaitstud abaluualuse lihasega, tilevalt kaitseb seda harjaiiline lihas ja

tagantpoolt kaitsevad harjaalune ning viike iimarlihas (Halder et al., 2000).


https://massage.ru/encyclopedia/sustavy-svobodnoy-verhney-konechnosti
https://massage.ru/encyclopedia/sustavy-svobodnoy-verhney-konechnosti
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Joonis 3. 1 — harjaiiline lihas, 2 — harjaalune lihas, 3 — viike timarlihas (Ombregt, 2013).

Olavarreluupea poorlemine on rotaatormanseti lihaste diinaamilise koostoime tulemus.
Rotaatormanseti lihaste aktiveerimine toob kaasa dlavarreluupea pdorlemise ja depressiooni
ABD liigutuse ajal. Harjaalune lihas koos viikese timarlihasega liilitub t66sse EXR liigutusel
ja olaliigese depressioonil ning osaleb ABD ja ADD liigutustel. Lisaks sellele omab harjaalune
lihas olulist rolli dlavarreluu pea subluksatsiooni véltimisel INR liigutusel (Hess, 2000).
Harjaiiline lihas teostab kokkutdmbumisel ABD ning vdhesel madral EXR liigutust. Samuti
mingib dlaliigese litkumisel olulist rolli deltalihas, mille abil toimub dlaliigeses ABD liigutus
kuni 90°-ni, samuti osaleb see lihas vihesel méédral FLX, ADD ning EXR liigutustel ning koos
harjaiilise lihasega aitab olaliigest stabiliseerida (Precerutti et al., 2010). Peale selle teostab
oOlaliigese litkumist kakspealihas, mis oma lithikese pea kodlusega osaleb olaliigese ADD
liigutusel ning pika pea kodlusega osaleb ABD ja INR liigutustel. Peale selle on dlavarre
kakspealihase pika pea kdolusel oluline roll glenohumeraalliigese stabiliseerimisel, kuna see on
tihedalt seotud rotaatormanseti lihastega ja avaldab survet Olavarreluu peale liigutuse

sooritamise ajal (Precerutti et al., 2010). Olaliigese INR liigutusel stabiliseerib dlavarre
8



kakspealihase pika pea kodlus olaliigest anterioorselt ja EXR liigutusel posterioorselt (Terry &

Chopp, 2000). Olaliigese liikuvuse normulatused on vilja toodud tabelis 1.

Tabel 1. Olaliigese liikuvuse normulatused (Kim & Lee, 2017)

Olaliigese liigutuse suunad Olaliigese norm ulatused
(kraadides)

Fleksioon 180°
Ekstensioon 45°- 60°
Abduktsioon 180°
Aduktsioon 30°-50°
Vilisrotatsioon 70°
Siserotatsioon 90°




2. ADHESIIVSE KAPSULIIDI OLEMUS

2.1 Adhesiivse kapsuliidi definitsioon

AK on seisund, mille korral dlaliigese liigesekapslis toimuvad fibrootilised muutused (Page &
Labbe, 2010). Selle tulemusena liigesekapsel pakseneb ning see pdhjustab patsiendile tugevat
olaliigese valu ning nii passiivse kui ka aktiivse liigesliikuvuse piiratust koikides olaliigese
liikuvuse suundades (Guler-Uysal & Kozanoglu, 2004). AK tingitud olaliigese liikuvuse
piiratus raskendab patsiendil sooritada praktiliselt koiki tegevusi, mis vajavad kée tostmist
rohkem kui 80°—90° ABD ning FLX liigutusel. AK korral on kdige rohkem piiratud EXR, ABD
ning INR liigutuste sooritamine. Eriti on raskendatud sellised igapdevatoimingud nagu mantli
selga panemine voi rinnahoidja kinni panemine, juuste kammimine ja muud niinimetatud
funktsionaalsed tegevused (Ostin & Parn, 2012; Agarwal et al., 2016). Valu, mis on AK-st
provotseeritud, lokaliseerub oOlaliigese kapsli eesmises ja tagumises osas ning monikord levib
trapets- ning abaluude vahelise piirkonnani (Dias & Cutts, 2005). Samuti on AK seisundi
iseloomulikuks tunnuseks valu kahjustatud Olaliigesel magamisel (Chan et al., 2017;
Vermeulen et al., 2006). AK tekke tapseid pohjusi ei ole tdnaseni teada, kuid sageli seostatakse

AK tekkimist ja arenemist eelneva dlaliigese traumaga (Ostin & Parn, 2012).

2.2 Riski faktorid

AK-il on mitmeid riskifaktoreid. Uheks riskifaktoriks on iile 40-aastased inimesed ning
naissugu. Teatavasti on 70% AK diagnoosiga patsientidest naissoost (Page & Labbe, 2010 ).
Lisaks tabab selline seisund tihtipeale inimesi, kellel t66 on istuva iseloomuga ning riski all on
t66]1 mittedomineeriv kési (Raspopovic et al., 2013). Samas Prodromidis & Charalambous
(2016) viidab, et suurem tdoendosus on patsientidel, kellel on geneetiline eelsoodumus ning
positiivne HLA-B27 (inimese leukotsiiiitide antigeen) ning lisaks heleda nahavérviga
patsientidel. Teiseks suureks riskifaktoriks AK tekkel on eelnev dlaliigese piirkonna trauma,
traumast tingitud pikaajaline immobilisatsioon voi kirurgiline sekkumine (Yeole et al., 2017).
Haigused nagu I ja II tiilipi diabeet, kardiovaskulaarsiisteemi haigused, neuroloogilised
haigused, endokriinsiisteemi haigused ja liilisamba kaelapiirkonna probleemid vdivad samuti
olla riskifaktoriks AK tekkel. Diabeedi diagnoosiga patsientidel on AK kulg raskem ja pikem
vorreldes nende patsientidega, kellel seda diagnoosi ei ole (Raspopovic et al, 2013; Guler-Uysal
& Kozanoglu, 2004) ning 20% diabeedi haigetest esineb AK (Manske & Prohaska, 2008).
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2.3 Adhesiivse kapsuliidi klassifikatsioon
AK Klassifitseeritakse:

1. Primaarne ehk idiopaatiline AK. Selle AK tiiiibi etioloogia on teadmata (Lubiecki &
Carr, 2007). Olaliigese valu ja liigesliikuvuse piiratus primaarse AK puhul tekib dkki ja
ootamatult (Raspopovic et al., 2013).

2. Sekundaarne AK jaguneb omakorda kolme riihma:

a) Siisteemne sekundaarne AK, mis ei ole dlaliigesega otseselt seotud, kuid areneb selliste
siisteemsete haiguste foonil nagu I ja I tiiiipi diabeet, hiipertiireoidism, hiipotiireoidism,
hiipoadrenalism ja teised siisteemsed haigused (Kelley et al., 2009)

b) Vilimine sekundaarne AK diagnoositakse juhul kui seisundile eelneb Olaliigesest
véljaspool asuv patoloogia, nditeks humeraal- vdi klavikulaarluumurd, ipsilateraalne
rinnakirurgia, radikulopaatia liilisamba kaelapiirkonnas voi Parkinsoni tdbi (Lewis,
2014; Kelley et al., 2009). Parkinsoni tdve puhul vdivad ,kiilmunud 6la“ siimptomid
olla seotud spastilisusega (Dias & Cutts, 2005).

c) Sisemine sekundaarne AK on otseselt seotud olaliigeses toimuvate patoloogiliste
protsessidega vOi  posttraumaatilise  seisundiga, sealhulgas seisundid nagu
rotaatormanseti lihaste vigastus, biitsepsi pika pea tendiniit ehk kdolusepdletik,

Olaliigese artriit voi immobilisatsioon (Kelley et al., 2009).

2.4 Patofiisioloogia

Nagu eelnevalt mainitud, toimuvad AK korral liigesekapslis fibrootilised muutused, millest
voib olla tingitud liigesekapsli kontraktuur. Respopovic et al., (2013) kirjutab, et primaarse AK
uurimisel on moned uuringud nédidanud tsiitokiinide produktsiooni tdusu (kasvaja kasvutegur
beeta ehk TGF-B ja trombotsiitaarne kasvu faktor ehk PDGF), mis pohjustab ebanormaalse I,
I ja III tiitipi kollageeni produktsiooni ning fibroblastide proliferatsiooni, mis mojutab
liigesekapsli fibrootilisi muutusi (Robinson et al., 2012). Samas uurijad on avastanud AK
diagnoosiga patsientide liigesekapsli koes asuvad T-rakud, B-rakud, makrofaagid ja
nuumrakud, mis voivad toimida vahendajatena poletikuliste ja jdrgnevate fibrootiliste
protsesside vahel (Hand et al., 2007). Sekundaarse AK pohjuseks on sageli parast traumat voi
operatsiooni tekkiv vajadus dlaliigese immobilisatsiooniks, mis omakorda pohjustab
liigesekapslis fibrootilisi muutusi. Kuid siiski ei ole tdnaseni AK patofiisioloogia 16puni uuritud
(Mezian & Chang, 2019) ning ei ole selge, miks voib liigesliikuvuse piiratus iseeneslikult

taastuda ja miks moned haigused mdjutavad AK tekkimist (Robinson et al., 2012).
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2.5 Adhesiivse kapsuliidi siimptomid

AK on kauakestev haigus, millega kaasnevad AK iseloomulikud siimptomid (Lubiecki &
Carr, 2007):

e Valu, mis on aeglase progresseerumisega

e Valu, mis tekib eesmise ja tagumise liigesekapsli osas ning deltalihase
piirkonnas

e Valu kahjustatud olaliigesel 60siti magamisel

e Valu FLX, ABD ning eriti EXR liigutustel

e Aktiivse ning passiivse liikuvuse piiratus FLX, ABD ja EXR liigutusel

e Lihasatroofia harjaiilise ning deltalihase piirkonnas

2.6 Adhesiivse kapsuliidi staadiumid
AK jagatakse nelja staadiumi:

1. Esimene on dlaliigese “pdletikuline” staadium. See staadium kestab tavaliselt 1-3 kuud
(Elhamed et al., 2018). Olaliigeses leiab aset siinoviaalne pdletikuline reaktsioon ilma
adhesioonita ja kapsli kontraktuurita (Raspopovic et al., 2013). Liigeseliikuvuse ulatus
selles faasis on minimaalne voi puudub {ildse, vaid olaliigese liikuvuse 10ppasendis
esineb tugev valu. Lisaks sellele esineb valu puhkeolekus ja 66siti (Kelley et al., 2013;
Elhamed et al., 2018).

2. Teine on Jlaliigese “kiilmumise” faas. See periood kestab tavaliselt 3-9 kuud ning
sellega kaasneb valu dlaliigese passiivsel ning aktiivsel liigutamisel. Olaliigese liikuvus
ei pruugi haiguse alguses piiratud olla, vaid tekib aja jooksul (Elhamed et al., 2018).

3. Kolmas on ,kiilmunud* dlaliigese ehk adhesiooni faas. Sellele faasile on iseloomulik
dlaliigese valu leevenemine ning dlaliigese aktiivse liikuvuse vihenemine. Olaliigese
valu voib hiéirida dlaliigese 10ppliitkuvust. Antud faas kestab tavaliselt 9-15 kuud
(Elhamed et al., 2018) ning odlaliigese kapslist tehtud biopsia uuring vdib tihtipeale
ndidata fibrootilisi muutusi liigesekapslis (Raspopovic et al., 2013).

4. Neljas on niinimetatud paranemisfaas. Selle faasi kestus on tavaliselt 15-24 kuud, mille
jooksul toimub jérkjérguline dlaliigese liikuvuse iseeneslik paranemine ning odlaliigese

valu selles faasis on minimaalne (Elhamed et al., 2018).

Ometi ei saa viita, et AK siimptomid avalduvad alati eelnimetatud ajaliste faasidena. Lisaks

sellele ei taastu ligikaudu 20-50% patsientiest dlaliigese normaalne liikuvus 10 aasta jooksul
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(Manske & Prohaska, 2008), ehkki AK-d pectakse isepiiravaks haiguseks, mille siimptomid
taanduvad 1-3 aasta parast (Chan et al., 2017).

2.7 Adhesiivse kapsuliidi diagnoosimine

AK on kliiniline diagnoos, mis pohineb kliinilisel anamneesil ning fiitisilisel 1dbivaatusel ehk
hindamisel (Mezian & Chang, 2019). Diagnoosi piistitamisel on védga oluline vdtta arvesse
koiki voimalikke pdhjuseid ja haigusi, millega voib kaasneda Olaliigese valu ja liikuvuse
piiratus. Seisundid, mida on vajalik teada ning millel voivad ilmneda sarnased siimptomid nagu
AK on akromioklavikulaarne artropaatia, autoimmuunhaigused (nt reumatoidartriit), biitsepsi
pika pea tendiniit ehk kddlusepdletik, rotaatormanseti lihaste vigastus, liillisamba
kaelapiirkonna liilivaheketta degeneratsioon voi subakromaalne bursiit ja teised. Koik iilalpool
nimetatud seisundid saavad tekkida ka koos AK-ga (Ewald, 2014). Fiiiisiline ldbivaatus
koosneb vaatlusest, nii aROMi kui ka pROMi kontrollimisest ning lihasjou testimisest, lisaks
sellele viib flisioterapeut 14bi erinevad testid voi tdidetakse kiisimustik, mis on seotud dlaliigese
funktsiooniga ning kontrollib valu intensiivsust VAS skaala jargi (Jiirgel et al., 2005). Patsiendi
seisundi  hindamise = meetodid nagu  magnetresonantstomograafia  (MRT) ja
magnetresonantsangiograafia (MRA) ei ole olulised AK diagnoosimisel, kuid nad vdivad aidata
vilistada teisi haigusseisundeid. Tanu eelnevalt nimetatud patsiendi hindamise meetoditele on
voimalik kujutisel ndha oOlaliigese kapsli koe paksenemist, dlaliigese ruumi kokkutdmbumist
ning kaarnajitke-0lavarreluu sideme paksenemist (Kelley et al., 2013). Rontgen on tihtis AK
diagnostikaks, kuna see viélistab sellised seisundid nagu osteoartriit ja krooniline eesmine voi

tagumine olaliigese subluksatsioon (Manske & Prohaska, 2008; Robinson et al., 2012).

Kéesoleva t60 autor arvab, et kuna AK vdib olla nii primaarne kui ka sekundaarne ning
jagatakse nelja staadiumi, siis klinitsisti jaoks on védga tdhtis panna Oige diagnoos parima
raviviisi leidmiseks anamneesi ja kehalise hindamise pohjal. MRT, MRA ning rontgen iilesvote

voivad olla kasulikud teiste haigusseisundite vilistamiseks.
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3. ADHESIIVSE KAPSULIIDIGA PATSIENDI HINDAMINE

3.1 Kiliiniline hindamine

Kliinilise hindamise eesmirk on anamneesi, fiisioterapeutilise hindamise ja vajadusel ka
radioloogiliste uuringute (nt MRT, ultraheli, rontgen iilesvote) pohjal vilja selgitada AK
simptomid ja aru saada, milline AK staadium patsiendil on, et miirata dige raviplaan

(Robinson et al., 2012).

Patsiendi hindamise lahutamatu osa on anamneesi votmine (Manske & Prohaska, 2008).
Kiisimuste eesmairgiks on koguda nii palju infot kui voimalik, et wvilistada muid
terviseprobleeme ja saada tédielik pilti patsiendi tervise kohta. Samuti on eesmérgiks vilja
selgitada, kas tegemist on primaarse voi sekundaarse AK-ga ning teada saada, milline on
patsiendi seisund vastavalt staadiumile. Primaarse voi idiopaatilise adhesiivse kapsuliidi
diagnoos piistitatakse siis, kui meditsiinilises anamneesis puuduvad piisavad andmed vai lisa
uuringute pohjal ei ole midagi leitud (Respopovic et al., 2013). Tihtipeale puuduvad primaarse
AK korral patsientide anamneesis varasemad traumad ning olaliigese valu tekib spontaanselt.
Mis puudutab sekundaarset AK-d, siis tihtipeale esinevad patsientide anamneesis kas eelnev
trauma, kirurgiline sekkumine (Respopovic et al., 2013) v3i on tegemist selliste haigustega
nagu diabeet, hiiper- voi hiipotiireoos, hiipoadrenalism, Parkinsoni tobi, siidamehaigused voi
varasem aju insult (Lubiecki & Carr, 2007). Diabeedi diagnoosiga patsientidel on AK tekkimise
risk 10-36% suurem vorreldes nende AK patsientidega, kellel diabeeti diagnoositud ei ole
(Manske & Prohaska, 2008). Kolm faktorit, mida saab anamneesi pdhjal vilja selgitada, voivad

olla kasulikud staadiumi ja kudede &rrituvuse taseme maaramiseks (Kelley et al., 2009):

1. Kas patsient saab 06sel magada: kui jah, siis nditab see dlaliigese véiksemat drrituse
taset.

2. Kas rohkem domineerib Slaliigese valu voi liigesliikuvuse piiratus: kui liigesliikuvuse
piiratus domineerib, siis liigesekapslis on rohkem fibroosi kui siinoviiti ja see nditab, et
patsiendil ei ole esimest ega teist AK staadiumi.

3. Kas siimptomid véhenesid v3i suurenesid viimase kolme nédala jooksul: kui véhenesid,

siis vOib jdreldada, et patsiendil on toendoliselt kolmas AK staadium.

3.2 Kehaline hindamine
Kehaline hindamine, mis toimub arsti v0i filisioterapeudi vastuvotul, on lahutamatu osa AK
diagnoosimisel. AK puhul peab kehaline hindamine sisaldama vaatlust, dlaliigese palpeerimist

(Armstrong, 2015), dlaliigese aROMIi ning pROMi hindamist ning lihasjou testimist mdlemal
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iilajasemel selleks, et vorrelda kahjustatud olaliigest terve Olaliigesega funktsiooni piiratuse

jargi (Ewald, 2011).

3.2.1 Vaatlus

Alguses on vaja alustada dlaliigese vaatlust eestpoolt, kiilgedelt ja tagantpoolt. On vaja podrata
tdhelepanu rotaatormanseti lihastele ja deltalihasele ning abaluu positsioonile dlavéotmes.
Pérast seda saab pehmeid struktuure palpeerida selleks, et vélistada akromioklavikulaarliigese

vigastust (Armstrong, 2015).

3.2.2 Liigesliikuvuse hindamine

Patsientide kehaline lidbivaatus peaks keskenduma aktiivse ja passiivse Olaliigese liikuvuse
erinevustele. Kui olaliigese liikumistrajektoor on nii aktiivse kui ka passiivse lilkumise puhul
sama oeldakse, et patsiendil on tdendoliselt AK (Warth & Millet). Sellised liigutused nagu FLX,
ABD ning EXR peavad olema kontrollitud, kuna selliste liigutuste liigesliikuvuse piiratus viib
AK kahtlusele (Ewald, 2011). Tihtipeale esineb AK puhul eelnimetatud liigutuste sooritamisel
tugev ja talumatu valu, mis suureneb liigutuse 10ppfaasis, kui esineb liigesekapsli paksenemine
ning poletikuline liigesekapsel venitatakse (Manske & Prohaska, 2008). AK-ga patsiendi puhul
on tdhtis hinnata nii aktiivset kui ka passiivset olaliigese liikuvust, kuid passiivse olaliigese
litkkuvus on olulisem. Seda selgitab asjaolu, et reaalne olaliigese mehaaniline liigesliitkuvuse
piiratus, mis tekib liigesekapsli ja kaarnajitke-6lavarreluusideme kontraktuuri tottu, tuleb
eristada Olaliigese liigesliitkuvuse piiratusest, mis tekib dlaliigese valu tottu (Raspopovic et al.,
2013). Samuti loob néiteks rotaatorintervalli kontraktuur dlaliigese eesmises osas pinge ning
piirab EXR liigutust kde ABD liigutuse sooritamisel. Samal ajal kui dlaliigese kontraktuur tekib
selle tagumises osas, mdjutab see Olaliigese INR- ning ABD liigutuste sooritamist (Robinson
et al., 2012). Uks meetod, mida saab kasutada, et vilistada teisi dlaliigesega seotud
haigusseisundeid ning vaadata, kas liigeseliikuvuse piiratus on seotud liigesekapsli
kontrantuuriga, on ledokoiini injektsioon subakromiaalsesse bursasse. Kui dlaliigese valu ja
liigesliikuvuse piiratus ei ole seotud AK-ga, siis pérast siisti tegemist leeveneb Slaliigese valu

ning liigutuste ulatus suureneb (Mezian & Chang, 2019).
Olaliigesliikuvuse hindamine (Kelley et al., 2013):

e Viilisrotatsioon. Olaliigese EXR nurka hinnatakse selili asendis, patsiendi dlaliiges on
90 °ABD asendis ning kiitinarliiges 90° FLX asendis. Eksamineerija teostab passiivselt
vélisrotatsioon liigutuse ning mdddab saadud liikuvuse nurga goniomeetri abil.

e Siserotatsioon. Olaliigese INR nurka hinnatakse selili asendis, patsiendi dlaliiges on

90° ABD asendis ning kiitinarliiges 90° FLX asendis. Eksamineerija teostab passiivselt
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siserotatsioon liigutuse ning moddab saadud liikuvuse nurga goniomeetri abil. Lisaks
kasutatakse INR hindamiseks Apley’s testi (Ewald, 2011). Testi eesmérgiks on hinnata,
kas patsient suudab puudutada labakdega liilisammast 8—10 rinnaliili korgusel. AK-ga
patsient ei suuda tihtipeale puudutada isegi alaselga (Ostin & Parn, 2012). Samuti
kasutatakse Hand-Behind-Back testi siserotatsioon liikuvuse uurimiseks (Agarwal et al.,
2016).

e Abduktsioon. Olaliigese ABD nurka hinnatakse selili asendis goniomeetri abil.
Eksamineerija teostab passiivselt abduktsioon liigutuse ning on tihtis, et dlaliiges kogu
liigutuse ulatuses jaiks iihele tasapinnale. Olaliigese ABD liigutuse normaalne ulatus
on umbes 180°, kuid AK puhul ei ulatu see monikord isegi 90°-ni (Robinson et al.,
2012).

e Fleksioon. Patsient on selili asendis. Eksamineerija teostab passiivselt fleksioon

liigutuse ning mdodab saadud liikuvuse nurga goniomeetri abil.

Page & Labbe (2010) artiklis on kirjutatud, et AK korral on keskmine ADD liigutuse ulatus
98°, FLX on 117°, EXR on 33° ning INR on 18°. Samuti on hindamise ajal tdhtis anda
patsiendile puhkepause testide vahel, kuna tavaline iilajaseme tdstmine dlavodtme tasandist

korgemale on patsiendile suureks pingutuseks (Ewald, 2011).

3.2.3 Lihasjou hindamine

AK patsiendi kehaline hindamine peaks sisaldama lihasjou testimist MMT (Manual Muscle
Testing) voi manuaalse dilnamomeetri (Hand-held dynamometer testing) abil, kuid tihtipeale ei
ole voimalik adekvaatselt hinnata rotaatormanseti lihasjoudu olaliigese litkuvuse piiratuse ja
valu tottu (Griggs et al., 2000). AK stimptomitega patsiendid kasutavad igapédevaelu tegevustes
suuremal maédral tervet ilajdset, sSamas kahjustatud ilajéset eelistavad nad mitte kasutada
tugeva Olaliigese valu tottu voi sooritavad kompensatoorseid liigutusi, mis kokkuvdtteks viivad
olavootme lihaste diisbalansini. Samuti voib esineda lihaste atroofia, mis tekitab norkust
(Ewald, 2011). Naiteks AK teises staadiumis voib olla ndhtav lihaste atroofia delta- ning
harjaiilise lihase piirkonnas (Laar & Zwaal, 2014). Deltalihase eesmiste kiudude jou testimiseks
teostab patsient dlaliigese fleksiooni 90°-ni ning eksamineerija osutab vastupanu samal ajal kui
patsient tOstab katt iilesse (Warth & Millet). Ebapiisava kde kasutuse ning lihaste atroofia tottu
muutub dlaliigese kinemaatika, mille tulemuseks on 0laliigese funktsionaalsuse vihenemine
(Laar & Zwaal, 2014). Niiteks on AK puhul iilemine trapetslihas rohkem aktiveeritud kui
alumine ning sellest on tingitud abaluu stabilisaatorlihaste diisbalanss. Lihaste diisbalansist
tuleneb ebadige abaluu litkumine dlaliigese FL- ning ABD liigutuste sooritamise ajal (Page &

Labbe, 2010). AK-ga patsientidel esineb anatoomiliselt mérkimisvdirne abaluu elevatsioon
16


http://www.terviseabi.ee/index.php/et/tooted/item/103-moote-ja-hindamisvahend/596-baseline-luekkatomba-duenamomeeter

ning rotatsioon liigutusel, mis teostatakse 60° korgemal. Eelnimetatud abaluu asend loob
patsientidel ,,0lgade kehitamise* kuvandi ning tihtipeale areneb patsiendil AK foonil vélja

olaliigese anterioorne asend ning liilisamba rinnaosa kiifoos (Page & Labbe, 2010).

3.2.4 Provokatsiooni testid

AK diagnoos saavutatakse tihtipeale vélistamise meetodil (Manske & Prohaska, 2008). AK
simptomeid nagu valu ning liigesliikuvuse piiratus voivad tekitada ka teised haigusseisundid,
mille kontrollimiseks saab kasutada spetsiaalseid kliinilisi teste. Néiteks akromioklavikulaarset
artropaatiat saab kontrollida Cross Adduction vai O'Brien Active Compression testi abil.
Rotaatormanseti tendinopaatiat ja pitsumissiindroomi kontrollitakse Hawkins ja Neer testide
abil, samal ajal kakspealihase tendinopaatiat saab kontrollida Yergason ning Speed testide abil
(Jain et al., 2014, Ewald, 2011). Palpatsioon ning kaela liikumine peaks olema kontrollitud.

K&ik see on vajalik selleks, et vilistada teisi patoloogiaid (Robinson et al., 2012).

3.2.5 Kiisimustikud

Léhtuvalt sellest, et AK oluliseks siimptomiks on valu oOlaliigese piirkonnas, kasutatakse
paljudes uuringutes visuaal analoog skaalat (VAS), mille abil saab kontrollida valu intensiivsust
(Arslan & Celiker, 2001; Carette et al., 2003; Johanson et al., 2007; Ando et al., 2018). Valu
intensiivsust saab kontrollida enne ja pérast ravi alustamist selleks, et vorrelda tulemusi
(Johanson et al., 2007). Samuti vdib kiilmunud olaliigesega patsientidel valu intensiivsust
arvutada Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) abil (Yeole et al., 2017; Kumar et al.,
2012). Peale selle kasutatakse laialdaselt The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) (Kelley et al., 2013; Griggs et al., 2000).

3.2.6 Piltdiagnostilised uuringud
Kui anamneesi ja kehalise hindamise pdhjal kahtlustatakse muud patoloogiat, siis paremaks
diagnoosi vilja selgitamiseks saab kasutada MRT-d, mida teostatakse peamiselt
rotaatormanseti voi Olaliigese intraartikulaarse patoloogia vélistamiseks, kuid lisaks sellele saab
kontrollida ka CHL paksenemise esinemist. Mengiardi et al., (2004) tegid uuringu, kus osales
22 uuritavat, kellel oli AK diagnoos ja 22 uuritavat, kellel AK puudus. Uuringu eesmargiks oli
moota CHL ning olaliigese kapsli paksust nii AK-ga uuritavatel kui ka uuritavatel, kellel AK
puudus ning vorrelda tulemusi. Uuringu tulemuseks olid jargmised niitajad: AK diagnoosiga
uuritavatel oli CHL paksus 4,1 mm, samal ajal kui kontrollrithma uuritavate CHL paksus oli
2,7 mm. Mis puudutab dlaliigese kapsli paksust, siis tulemused olid samuti markimisvaérselt
erinevad: esimeses rithmas oli 0laliigese kapsli paksus 7,1 mm, kuid kontrollrithmas oli 4,5
mm. Sellest ldhtuvalt saab viita, et MRT saab olla abiks AK diagnoosimisel. Samuti saab
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kasutada AK diagnoosimiseks ultraheli (UH) uuringut. Homsi et al., (2006) uuringus kasutati
olaliigese patoloogia diagnoosimiseks UH uuringut, mille eesmérgiks oli vélja selgitada, kas
AK-ga patsientidel esineb kaarnajitke-dlavarreluu sideme paksenemist. Uuringus osalesid 498
uuritavat, kes jagati kolme riithma. Keskmine uuritavate vanus oli 47 aastat ning uuringus
osalesid nii mehed kui ka naised. Esimeses rithmas oli 121 uuritavat, kellel ei esinenud mingit
oOlaliigese valu, teises rithmas oli 360 uuritavat valuga olaliigese piirkonnas ning kolmandas
riihmas oli AK diagnoosiga 17 uuritavat, kellel esinesid AK siimptomid. Uuringu tulemustest
selgus, et kaarnajitke-Olavarreluu keskmine sideme paksus oli esimeses rithmas 1,39 mm ja
teises 1,34 mm. Mis puudutab rithma, kus olid AK diagnoosiga uuritavad, siis seal oli CHL
paksus 3 mm, mis on tunduvalt suurem kui esimeses ja teises riihmas. Antud uuringu pdhjal
saab viita, et UH saab olla abiks AK diagnoosi piistitamisel patsientidel, kes kannatavad AK-i

all, kuna CHL paksenemine on kaalukas tdend AK diagnoosile.

Laboratoorseid uuringuid ei ole tavaliselt vaja, kuid need vodivad olla kasulikud patsientidele,
kellel esinevad teised haigused, mis monikord toovad kaasa sekundaarse AK-i. Niiteks
diabeedi vilistamiseks tuleb kontrollida vere gliikoosisisaldust (Robinson et al., 2012).
Laboratoorsete uuringute hulka kuulub kilpnddrme t66d stimuleerivate hormoonide, lipiidide

ning gliikkoosi taseme madramine veres (Laubscher, 2009).

Kéesoleva t66 autori seisukohalt on AK diagnoosi piistitamisel kdige olulisem anamnees,
kehaline hindamine ja kehalise hindamise ajal saadud andmed dlaliigese valu ning liikuvuse
kohta. AK diagnoosi kahtlusega patsiendi uurimisel on tihtis teada, millised AK siimptomid ja
piirangud haigus kaasa toob. Lisaks sellele voiks t66 autori arvates kasutada MRT, UH ning

rontgen tilesvotteid, juhul kui on kahtlus teistele haigusseisunditele.
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4. ADHESIIVSE KAPSULIIDI KONSERVATIIVNE RAVI

Konservatiivse ravi eesmargiks on leevendada dlaliigese valu, taastada kiilmunud dSlaliigese
liikkuvus ning taastada Olavodtme lihaste normaalne funktsioon (Kumar et al.,, 2012).
Konservatiivse ravi meetodite alla kuuluvad fiisioteraapia, fiilisikaline ravi (nt UH, laserravi,
magnetravi, sooja- voi kiilma aplikatsioonid, transkutaanne elektriline nirvi stimulatsioon
(TENS)), massaaz, liigesesisene infiltratsioon ja farmakoloogilised ravivotted. Lisaks sellele
saab neid raviliike omavahel kombineerida parema ja kiirema tulemuse saavutamiseks (Kumar
et al., 2012). AK diagnoos on paljude uuringute objekt, kuna konservatiivsed ravimeetodid
votavad palju acga ning vaatamata sellele ei taastu tihtipeale AK-ga patsientide liigeseliikuvus
taiesti (Manske & Prohaska, 2008; Lewis, 2014). Teadlased tiritavad leida kodige efektiivsemat
ja kiiremat meetodit AK ravimiseks. Uldiselt on soovitatav AK-d konservatiivselt ravida 6
nddala jooksul enne teiste meetodite kasutamist (Raspopovic et al., 2013). Konservatiivne ravi
on enam eelistatud kui nditeks manipulatsioon narkoosi tingimustes (Manipulation under
anaesthesia ehk MUA), kuna viimase puhul on Jlaliigese murru, subluksatsiooni,
rotaatormanseti lihaste voi Olaliigese struktuuride vigastuse risk suur (Labe & Page, 2010).
Sellepérast kasutatakse MUA-d ainul sel juhul, kui konservatiivne ravi ei ole soovitud tulemust
andnud (Lubiecki & Carr, 2007).

4.1 Kortikosteroidide injektsioon

Kortikosteroide manustatakse AK-ga patsientide puhul pdletikuliste reaktsioonide
vihendamiseks ja valu leevendamiseks ning paljud uuringud nditavad mirkimisvédrset
Olaliigese funktsiooni paranemist pérast kortikosteroidide injektsiooni (Kelley et al., 2013,
Carette et al., 2003; Arslan & Celiker, 2001). Uhe uuringu niitel, mille viisid 1ibi Carette et
al., (2003) saab teha jdrelduse, et kortikosteroidide injektsioon aitab kombinatsioonis
fiisioteraapiaga (FT) saavutada parimat tulemust AK ravimisel algstaadiumis, kuid
kortikosteroidide injektsioon {iiksinda omab samuti positiivset moju AK slimptomite
viahendamisele. Uuritavad, kes uuringus osalesid, olid jagatud nelja riihma. Esimese rithma
uuritavatele tehti kortikosteroidide injektsioon ja lisaks sellele said nad 12 fiisioteraapia seanssi.
Teises rithmas tehti ainult kortikosteroidide injektsiooni. Kolmas sai fiisioloogilise lahuse
injektsiooni koos 12 fiisioteraapia seansiga ning neljandas tehti ainult fiisioloogilise lahuse
injektsioon. Uuritavaid hinnati pérast 6 nddalat, 3 kuud ja 1 aasta parast. Kuue niddala pérast
paranesid oluliselt tildised Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) skoorid 1. ja 2. rithmas
vorreldes rithmadega 3 ja 4, aROMi ja pROMi suurenemine 1. rithmas oli oluliselt suurem kui
tilejddnud rithmades. Pdrast kolme kuu moddumist oli rithmades 1 ja 2 SPADI paranemine

mirgatavalt suurem kui rithmades 3 ja 4. Uhe aasta méddudes paranesid kdikide riihmade kdik
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tulemusnditajad samal maéral. Arslan & Celiker (2001) on vdrrelnud kortikosteroidide
injektsiooni efekti 6laliigese funktsiooni taastamisega FT-ga. A riihma uuritavad said FT-d, mis
koosnes soojaravist, ultrahelist ja passiivsetest olaliigese venitustest kuni valu piirini ning
mittesteroidseid pdletikuvastaseid ravimeid (NSAID). B rihm sai Kkortikosteroidide
injektsiooni. Lisaks said koik patsiendid koju harjutuskava. Pérast 12 nédalat nditasid mdlemad
rithmad olulisi muutusi nii laliigese aktiivse kui ka passiivse litkuvuse suurenemises ning kahe
rithma vahel ei olnud olulist erinevust, mis tdestab veel kord kortikosteroidide efektiivsust.
Kokkuvdtteks voib oelda, et kortikosteroidide injektsioon annab varasemaid tulemusi dlaliigese
valu leevenemise osas, aga selle tulemus pikaajalises perspektiivis ei ole teada (Robinson et al.,
2012)

4.2 Fiisioteraapia

Fiisioteraapia hdlmab sooja- voi kiilmaaplikatsiooni kasutamist, ultraheli, interferentsvoolu,
TENS, aktiivseid ja passiivseid ROM harjutusi, venitusharjutusi, jouharjutusi ning
mobilisatsiooni tehnikaid (Vermeulen et al., 2006). Fiisioteraapia on lahutamatu osa AK ravis
ja tihtipeale kasutatakse seda esimese meetodina peale valuvaigistite ja kortikosteroidide
injektsiooni, ehkki kindlaid toendeid FT efektiivsuse kohta ei ole piisavalt (Guler-Uysal &
Kozanoglu, 2004). Vaatamata sellele on fiisioteraapia pdhiline raviliik AK puhul (Raspopovic
et al., 2013). Fiisioteraapiat on soovitatav alustada 6—12 nédalat parast siimptomite teket, kuna
AK paranemise tdendosus suureneb (Robinson et al., 2012). AK teraapias kasutatakse
laialdaselt selliseid terapeutilisi harjutusi nagu assisteeritud aktiivsed liigesliikuvuse (AAROM)
harjutused, mis sooritatakse kahjustamata kde ja koie voi kepi abil/toel ning mis aitavad
olaliigese liigesliikuvust suurendada (Page & Labbe, 2010). AK ravimisel kasutatakse ka
venitusharjutusi ning tihtipeale kombineeritakse neid soojaaplikatsiooniga. Leung & Cheing
(2008) wviisid 14dbi uuringu, mille eesmirgiks oli vdorrelda siigavat soojendamist koos
venitusharjutustega, pindmist soojendamist koos venitusharjutustega ja venitusharjutusi ilma
soojendamiseta. Uuring néitas, et AK siimptomite paranemine oli niahtav kdigis rithmades, aga
rithmas, kus kasutati siigavat soojendamist, leevenes valu rohkem ja dlaliigese liikuvus taastus
paremini. Kudede siigavaks soojendamiseks saab kasutada UH voi liihilaine teraapia. Liihilaine
teraapia voimaldab soojendada suurt pindala, samas UH annab mehaanilist efekti ning lisaks
soodustab kudede soojendamist. Pindmiseks soojendamiseks saab kasutada sooja pakendeid
(Leung & Cheing, 2008). Peale ROMi ja venitusharjutuste on véga tdhtis tugevdada lihaseid
jouharjutuste sooritamisega, mida saab sooritada kummilindi abil. AK puhul on
rotaatormanseti lihased ja alumine trapetslihas eriti norgad ja vajavad tugevdamist. Samuti ei
tohi unustada, et terapeutiliste harjutuste teostamine peaks toimuma dige liigutusmustriga (Page
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& Labbe, 2010). Fiisioteraapiast AK korral on tehtud palju uuringuid, kus vdrreldakse
fiisioteraapia efektiivsust teiste ravimeetoditega ja siiamaani ei ole kindlaks tehtud fiisioteraapia
efektiivsust, ehkki paljud uuringud niitavad héid tulemusi (Guler-Uysal & Kozanoglu, 2004,
Griggs et al., 2000; Arslan & Celikerl, 2001). Naiteks Dudkiewicz et al., (2004) uuringu
eesmargiks oli kontrollida, kas fiisioteraapia kombinatsioonis NSAId-ga aitab 6laliigese ROMi
taastamisel ja valu leevendamisel. Uuringu 10pus saavutasid 39 patsienti 45-st méarkimisvéérse

paranemise ning podrdusid tagasi oma harjumuspérase elulaadi ning t66 juurde.

FT intensiivsus vOib olla erinev, nditeks mdddukalt intensiivne, mil harjutusi teostatakse valu
piirini ning agressiivne, kus harjutusi teostatakse iile valu piiri. Diercks & Stevens (2004)
vordlesid neid kahte l&henemisviisi. Uuring kestis 24 kuud, mis tdestab, et FT votab rohkem
aega positiivse tulemuse saavutamiseks. Uuringu tulemusest selgus, et FT, mis koosnes
passiivsetest venitusest, mobilisatsioonidest ning harjutustest mida teostati valuvabalt, andis
paremaid tulemusi. Pérast 24 niddalat sai 89% uuritavates tagasi normaalse Olaliigese
funktsiooni. Mis puudutab uuritavaid, keda raviti agressiivse FT-ga, siis taastus 64% uuritaval
normaalne oOlaliigese funktsioon. Selle uuringu pdhjal saab teha jdrelduse, et need kaks
lahenemisviisi annavad mingil mééral positiivse tulemuse, kuid tasuks valida teraapia meetod,

mis mojutab paremini dlaliigese funktsiooni taastumist.

4.3 Mobilisatsioonitehnikad fiisioteraapia osana

AK ravis kasutatakse mobilisatsioonitehnikaid, mida teostatakse passiivselt filisioterapeudi
osalusel ning mis kuuluvad sarnaste FT meetodite alla (Vermeulen et al., 2006).
Mobilisatsioonil on neurofiisioloogiline efekt, mis pdhineb perifeersete mehhanoretseptorite
stimulatsioonil ning notsiretseptorite péirssimisel. Mehaanilised muutused vdivad hdlmata
adhesioonide hdvitamist, kollageeni joondamist voi kiudude libisemise suurenemist (Yeole et
al., 2017). Lisaks sellele peaksid mobilisatsioonitehnikad suurendama voi sdilitama liigeste
litkuvust liigesekapsli venituse kaudu (Agarwal et al., 2016). Tanapéeval eksisteerib erinevaid
mobilisatsioonitehnikaid, kuid k&ige tuntumad on mid-range mobilization (MRM), end-range
mobilization (ERM) ja mobilization with movement (MWM) (Yeole et al., 2017). Yang et al.,
(2007) uuringu eesmdrgiks oli vorrelda nende kolme mobilisatsioonitehnika mdju AK-st
taastumisele. Uuringus osales 28 uuritavat, kes jagati kahte rithma. Iga rithm sai kaks korda
nidalas 30 minutit mobilisatsioonitehnikat ning lisaks sellele harjutusprogrammi, mis koosnes
pendelharjutusest ja isomeetrilisest abaluu retraktsioonist. Uuring kestis 12 nédalat. Koik muud
interventsioonid olid vélistatud. Kéiesolevast uuringust selgus, et MWM tehnika moju

skapulohumeraalse riitmi funktsionaalsele liikuvusele esimese kolme kuu jooksul oli
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margatavalt parem kui ERM tehnika puhul, kuid tldiselt olid MRM ning ERM tehnikad
efektiivsemad Olaliigese liikuvuse paranemisele kui MWM. Lopptulemuseks oli, et koikide
uuringus osalejate olaliigese liikkuvus ja siimptomid paranesid parast 12 nddalat. Ehkki Yang et
al., (2007) uuringus nditas MWM tehnika halvemaid tulemusi vorreldes MRM ja ERM
tehnikatega, tegid Yeole et al., 2017 uuringu, kus MWM tehnika kasutamine spetsiaalsete
harjutustega kombinatsioonis niitas paremaid tulemusi kui harjutused iiksi. Uuringus osales 30
uuritavat, nendest 16 meest ja 14 naist, kellel oli dlaliigese liikuvuse piiratus olnud 3—4 kuud.
Uuritavate keskmine vanus oli 56,3 aastat. Uuritavad jagati kahte rithma, esimese riihma
teraapias kasutati Malligan’i mobilisatsioonitehnikat ja spetsiaalseid harjutusi, teises rithmas
kasutati ainult spetsiaalseid harjutusi. Molamas rithmas oli 15 uuritavat. Uuringu kestus oli iiks
nédal. Uuringu I18pus niitasid molemad rithmad head tulemust, kuid esimeses riithmas suurenes
olaliigese liikuvus rohkem kui teises rithmas. Lisaks sellele leevenes oleliigese valu rohkem

selles rithmas, kus kasutati Malligan’i mobilisatsioonitehnikat.

Mis puudutab ERM tehnikat, siis selle leiutaja on Maitland ja see on vonketehnika, mis kuulub
passiivsete olaliigese ravi meetodite hulka ning koosneb neljast intensiivsuse astmest, mis on
vélja toodud tabelis 2. Maitland’i mobilisatsioonitehnikat kasutatakse selleks, et leevendada
Olaliigese valu ning vidhendada AK-st pohjustatud olaliigese jdikust. Maitland'i
mobilisatsioonitehnika esimest astet iseloomustab viike vonke intensiivsus, koik sooritatavad
liigutused toimuvad viikese pPROMi amplituudiga, selleks, et ei kahjustataks pehmeid kudesid.
Sellist vonketehnika astet kasutatakse tavaliselt AK esimeses staadiumis, kui patsiendil esineb
tugev Olaliigese valu. Maitland’i mobilisatsioonitehnika teise astme puhul vonke intensiivsus
suureneb ja sellega suureneb ka pPROMI ulatus 0° kuni 6laliigese liikuvuse keskpunktini nii FL-
kui ka ABD liigutusel. Esimese ja teise astme eesmdrgiks on mojutada Olaliigese
mehhanoretseptoreid ning koos sellega blokeerida oOlaliigese drritusretseptoreid, mis
genereerivad valu stiimuleid. Ténu sellisele vonkumistehnikale peaks Olaliigese valu
intensiivsus vihenema. Kolmanda astme vonkeintensiivsus suureneb pROMi keskpunktist kuni
litkuvuse piiratuseni, neljandal astmel teostatakse vonkeliigutusi liitkuvusepiiratuse piiril, samal
ajal venitades pingutatud liigesekapslit. Kolmandat ja neljandat astet kasutatakse olaliigese
venituseks (Moon et al., 2015). Maitland’i mobilisatsioonitehnikat on palju uuritud, piitides
vilja selgitada, kas antud tehnika mdjutab AK-ga patsientide dlaliigese litkuvuse paranemist
vO1 mitte. Kumar et al., (2012) tegid uuringu, kus osales 40 AK diagnoosiga uuritavat. Nad
jaotati A ning B rithma, igas rithmas oli 20 uuritavat vanusega 40—60 aastat, kellel esines valu
kahe kuu jooksul. A riilhma raviplaanis olid spetsiaalsed harjutused 5 korda nédalas, mis

koosnesid kuuest venitusest, igat venitust hoiti 10 sekundit ja iga venitust tehti 10 korda ning
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lisaks tehti Maitlandi mobilisatsiooni tehnikat 3 korda nddalas. Maitlandi tehnika koosnes
olaliigese kaudaalsest libisemisest, progressiivsest kaudaalsest libimisest ning dlaliigese
posterio-anterioorsest libisemisest. Iga libisemist tehti 5 korda intensiivsusega 2—3 libisemist
30 sekundi jooksul. B rithma uuritavad tegelesid ainult venitusharjutustega. Nii A kui ka B
rithma ravi kestus oli 4 nddalat. Koigil uuritavatel hinnati dlaliigese valu VAS jargi, puude
indeksit spetsiaalse SPADI kiisimustiku abil, ABD ning EXR aROM:i liigutuste ulatuse pdhjal.
Lopphindamisel hinnati, kuidas on muutunud alguses hinnatud niitajad. Uuringu tulemused
nditasid, et koik nditajad nii A kui ka B rithma puhul paranesid, aga A riithmas, kus kasutati
lisaks harjutustele ka Maitland’i mobilisatsiooni tehnikat, olid néditajad oluliselt paremad.
Antud uuring tdestab, et Maitlandi mobilisatsiooni tehnika aitab AK stimptomeid leevendada.
Zaky (2012) uuringus vorreldi AK-ga patsientide puhul EMR ning MWM tehnikate mdju
olaliigese ABD ja EXR liigutustele. Selle uuringu tulemused néditavad, et ERM ja MWM on
sarnaselt efektiivsed ABD liigutuse suurenemises AK-ga patsientidel, aga ERM tehnika aitas
margatavalt paremini saavutada Glaliigese vélisrotatsioon liigutuse amplituudi suurenemist kui
MWM. Arshad et al., (2015) véidavad, et ei ole statistiliselt markimisvédrset erinevust MWM
ja ERM tehnikate vahel, mdlemad tehnikad aitasid AK-ga patsientidel Glaliigese valu
leevendada ja - liikuvust parandada. Lisaks sellele sai Johnson et al., (2007) uuringust selgeks,
et Olaliigese vilisrotatsioon ROMi suurenemist on voimalik saavutada tdnu Kaltenborni 111 aste

mobilisatsiooni tehnika tagumisele libisemisele.

Tabel 2. Mobiliseerimistehnikate intensiivsus  vastavalt Maitlandi 5-klassi

klassifikatsioonisiisteemile (Vermeulen el al., 2006)

| aste Viike amplituud liitkumisulatuse alguses (ROM)

Il aste Suur amplituud, mis ei ulatu ROM-i 1ppu

111 aste Piiratud amplituud, mis jouab piiratud ROM-i

IV aste Piiratud ROM-i 16pus viike amplituud

V aste Piiratud amplituud ja suur kiirus piiratud ROM-i 1dpus (manipuleerimine vdi tdukejoud)

Eespool vilja toodud uuringutest ldhtuvalt teeb t66 autor jarelduse, et koik Olaliigese
mobilisatsiooni tehnikad aitavad mingil mééral valu leevendada ja liigesliikuvust taastada ning
neid saab AK ravis kasutada, kuid ERM tehnika néitas paremaid tulemusi olaliigese liikuvuse
suurendamisel ja valu leevendamisel vorreldes MWM ning MRM tehnikatega. Ehkki
tulemused  soOltusid ka  sellest, millised harjutusi  kasutati  kombinatsioonis
mobilisatsioonitehnikatega, millises AK faasis patsient oli, ravi intensiivsusest ja kestusest ning

milline oli keskmine patsientide vanus.
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4.4 Manipulatsioon narkoosi tingimustes

Kui konservatiivse ravi ei ole AK puhul teatud aja jooksul aidanud ja olaliigese valu ning
liigeslitkuvus on jéddnud samaks, siis iheks meetodiks AK ravimisel vdib olla MUA (Laar &
Zwaal, 2014). Samuti MUA-d pectakse agressiivseks mobilisatsioonitehnikaks, mis {iletab
valuldve selleks, et katkestada kapsli adhesioone ning venitada paksendatud liigesekapslit.
MUA voib olla selliste traumade pdhjuseks nagu kapsli rebestus, superior labral tear from
anterior to posterior (SLAP) vigastus voi dlavarreluu murd (Loew et al., 2005). Vaatamata
sellele nditab MUA tihtipeale hdid tulemusi. Ando et al., (2018) uuringute néitel voib viita, et
MUA omab positiivset mdju ,kiilmunud ola“ liigesliikuvuse taastamisele ning valu
leevendamisele juba paari kuu pérast, kuid on vaja arvestada sellega, et parast MUA-d peaksid
patsiendid tegema kodus harjutusprogrammi. Samas vididavad Loew et al., (2005), et
artroskoopiline hindamine pédrast MUA-d avastas hulgalisi komplikatsioone nagu SLAP
vigastus, osaline harjaiilise lihase rebend ning glenohumeraalsideme rebend. Peale selle oli

mainitud 6lavarreluu proksimaalse osa murd parast MUA-d..

Tuginedes teadusartiklites kirjeldatud tulemustele teeb antud t66 autor jarelduse, et
konservatiivne ravi voOtab rohkem aega positiivse tulemuse saamiseks kui MUA, kuid
konservatiivne ravi on patsienti sddstev ravimeetod AK ravis. Samuti on antud t66 autor
seisukohal, et MUA-d voib kasutada siis, kui konservatiivne ravi ei ole andnud positiivset
tulemust teatud perioodi jooksul, kuna koige olulisem on AK siimptomite leevendamine ning

AK-ga patsientide piiranguteta toimetulek igapédevaelu tegevustega.
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5. ADHESIIVSE KAPSULIIDI RAVI VASTAVALT STAADIUMILE

5.1 Patsientide noustamine

AK korral mingib patsientide ndustamine olulist rolli, kuna tugev valu ja markimisvéadrne
oOlaliigese liikuvuse piiratus tekitab patsientidel hammeldustunnet ja hirmu (Kelley et al., 2013)
ning AK halvendab patsientide elukvaliteedi (EImahed et al., 2018). On téhtis, et fiisioterapeut
suhtleks patsientidega ning seletaks é&ra rehabilitatsiooni olulisuse AK ravimisel.
Rehabilitatsioon AK puhul vatab palju aega ning nduab kannatlikkust, tsist suhtumist teraapia
protsessidesse ning koikide fiisioterapeudi soovituste sooritamine on véga tihtis positiivse

diinaamika saavutamiseks.

5.2 Konservatiivne ravi adhesiivse kapsuliidi esimeses staadiumis.

AK ravi planeerimisel on tdhtis arvestada, milline AK staadium patsiendil on (Lubiecki & Carr,
2007). Erinevus on selles, et niditeks esimeses AK staadiumis esineb patsiendil tugev valu
liigutuse 10ppasendis, kuid kolmandas staadiumis hakkab valu leevenema, samas aga liigese
aROM ning pROM vihenevad. Viga oluline on alustada ravi vdimalikult vara, enne liikuvuse
kaotust. Olaliigese seisundid on erinevad, sellepirast on ka patsiendi kisitlemise viis erinev.
AK varases ehk esimeses staadiumis toimuvad oOlaliigeses poletikulised protsessid, mis
mojutavad valu teket. Sellepdrast on AK varases staadiumis ravi suunatud enam valu
leevendamisele ning pdletikuliste protsesside vdhendamisele. Seda on vdimalik saavutada
massaazi, kiilma- ning soojaplikatsioonide, UH ning TENS-ga, lisaks sellele kasutatakse neid
meetodeid kombinatsioonis mobilisatsioonitehnikate ja fiisioterapeudiliste harjutustega.
(Kumar et al., 2012). Kuid esimene samm valu leevendamiseks vOiks olla valuvaigistite
kasutamine nagu néiteks atsetaminofen voi NSAID. Valuvaigistid leevendavad valu moneks
ajaks. Soovitatav on votta valuvaigisteid juhul, kui esineb tugev olaliigese valu 66sel (Mezian
& Chang, 2019). Uks meetod, mis aitab valu leevendada mdneks niidalaks, on kortikosteroidide
viimine intraartikulaarsesse v0i subakromiaalsesse ruumi (Raspopovic et al., 2013; (Mezian
& Chang, 2019). Lisaks sellele on kasulik varases AK staadiumis teha kergeid dlaliigese
mobilisatsiooni harjutusi, mida teostatakse valuvabas olaliigese litkuvuse piirides ning lisada
kiilma voi sooja aplikatsioone selleks, et leevendada valu harjutuste sooritamise ajal (Robinson
et al., 2012). Nende harjutuste hulka kuuluvad pendliharjutused, passiivsed iilajdseme tdsted
(flektsioon) selili asendis, passiivne vilisrotatsioon liigutus ning aktiivsed assisteeritud aROM
harjutused. Allpool on esitatud selliste harjutuste sooritamise tehnika (Lisa 1) (Chan et al.,
2017):
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1) Pendelharjutus. Patsient seisab ja tema kehatiivi on kallutatud ettepoole ja asub pdrandaga
paralleelselt, kied ripuvad. Olavodtme lihased on 16dgastunud. On vaja aeglaselt kiigutada
kasi ringselt paripdeva ja siis paripidi ning edasi-tagasi.

2) Patsient on selili asendis, pea all on padi. Patsient hoiab kées keppi ning teostab flektsioon
liigutust. Loppasendit on vaja hoida 5 sekundit (AAROM tehnika).

3) Patsient istub toolil, kded on kiitinarliigeses 90° fleksioon asendis. Patsient teostab terve

kéega kepi abil kontralateraalses kées vélisrotatsioon liigutust. (AAROM tehnika).

Koiki neid harjutusi on vajalik sooritada kaks korda paevas igapdevaselt ning igat harjutust 15
kordust. Neid harjutusi on vaja teha selleks, et ennetada edasist liigesliikuvuse piiratust
(Robinson et al., 2012). Peale selle saab kasutada venitusharjutusi ja Maitland’i I-Il aste
mobilisatsioonitehnikat (Kumar et al., 2012), kuid see voib osutuda ebaproduktiivseks
poletikulises AK faasis (Robinson et al., 2012).

5.3 Konservatiivne ravi AK teises staadiumis.

AK teise staadiumi ravimiseks sobivad histi sellised meetodid nagu kortikosteroidide
slistimine, sooja- ja kiilma aplikatsioonid, fiisioterapeudilised harjutused, MUA,
artroskoopiline dlaliigese kapsli vabastamine ning hiidrodilatatsioon (Chan et al., 2017 ). Kui
radkida konservatiivsest ravist, siis teises faasis saab jdtkata nende harjutuste sooritamist, mida
soovitatakse AK esimeses staadiumis, kuna need harjutused aitavad liigeskapslit venitada ja
liigeslitkuvust suurendada. Griggs et al., (2000) uuringu eesmérgiks oli vélja selgitada, kas
venitusprogramm aitab liikuvust parandada ja valu leevendada idiopaatilise teise staadiumi
AK-ga patsientidel. Ravi kestus oli keskmiselt 22 niddalat. Venitusprogramm koosnes

jargmistest harjutustest (vt Lisa 2):

1. A Patsient on selili asendis ning votab terve kdega AK-ga haaratud kde randmest kinni
ning teostab Olaliigese fleksioon liigutust, venitades Olaliigest.

2. B Patsient on selili asendis. Patsient, aidates terve kdega, teostab kepi abil passiivset
vilisrotatsioon liigutust kontralateraalsel kiel, venitades olaliigest.

3. C Patsient on selili asendis. Patsient vitab terve kiega kontralateraalse kde dlavarrest
kinni ning teostab horisontaal aduktsioon liigutust, venitades dlaliigest.

4. D Patsient seisab ning paneb molemad kéded selja taha. Seejirel votab terve kidega
kontralateraalse kde randmest kinni ning teostab passiivset siserotatsioon liigutust,

venitades dlaliigest.
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Neid harjutusi pidid patsiendid tegema 5 korda péevas, lisaks pidid nad kiilastama fiisioteraapia
seansse 2 korda nédalas, kus nad tegid samu harjutusi fiisioterapeudi jarelvalve all. Uuringu
raames ei tohtinud patsiendid NSAID kasutada. Uuringu 16pus nditas 90% uuritavatest haid
tulemusi olaliigese liikuvuse suurenemisel ja valu vahenemisel. Lisaks sellele saab AK teises

staadiumis lisada selliseid venitusharjutusi (Lisa 3) (Laar & Zwaal, 2014):

1) Patsient istub toolil, tema kiiiinarliiges ja kiilinarvars on asetatud lauale. Patsient
eemaldub aeglaselt lauast ja ipsilateraalse kéega stabiliseerib ja avaldab survet

oOlaliigesele, venitades Olaliigest ja sellega koos alumist liigesekapslit.

2) Patsient lamab kiilili asendis. Olaliiges on 90° abduktsioon- ning 90° fleksioon asendis.
Patsient votab oma kontralateraalse kédega ipsilateraalse kde randmest Kinni ning teostab

siserotatsioon liigutust, venitades tagumist liigeskapslit.

3) Patsient votab ritiku otstest Kinni ja viib oma kéed selja taha, seejdrel teeb liigutusi iiles
alla just nagu peseks oma selga. See harjutus on vajalik mediaalrotatsiooni

litkuvusulatuse parandamiseks.

4) Patsient seisab ukse juures, tema kési on kiitinarliigeses 90° fleksioon- ja 0° olaliigeses
abdutsioon asendis. Kiilinarvarre ventraalne kiilg kiilgneb tihedalt uksega. Niitid poorab
patsient keha ukseavast aeglaselt vilja, luues vilise poorlemisjou ja venitades eesmist

kapslit.

Valu leevendamiseks harjutuste sooritamise ajal saab panna sooja pakendeid oOlaliigese
piirkonda (Chan et al., 2017). Koos sellega on tihtis alustada lihaste tugevdamist, kuna AK
patsientidel on tihtipeale vale dlaliigese liigutusmuster tugeva valu ja liigesliikuvuse piiratuse
tottu. Mdned lihased on iilepinges, teised lihased ei t66ta nagu vaja ja kaotavad seetdttu oma
jou. Nditeks kui rddkida trapetslihasest, siis alumine trapetslihas on AK puhul nork, kuid
tilemine trapetslihas on vastupidi liigselt pinges. See on tingitud sellest, et dlaliigese FL- ning
ABD liigutusel liigub abaluu vale mustriga tdustes ja roteerudes iiles. Teraapia eesmargiks
peaks olema alumise trapetslihase aktiveerimine, kasutades spetsiaalseid harjutusi, tdnu millele
saavutatakse normaalne abaluu asend FL-ning ABD liigutuste sooritamisel (Elhamed et al.,
2018). Peale selle lisatakse AK teises staadiumis isomeetrilisi jouharjutusi. Nende harjutuste
eeliseks on see, et need ei ndua aktiivset liigesliikuvust liigeses ning neid saab sooritada ilma
valuta. Selliste harjutuste hulka kuulub niiteks abaluu retraktsioon ja isomeetriline dlaliigese

vilisrotatsioon (Chan et al., 2017).
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5.4 Konservatiivne ravi kolmandas ja neljandas AK staadiumis.

Kolmanda staadiumi iseloomulikuks tunnuseks on odlaliigese valu leevenemine, kuid
liigesliikuvus voib endiselt olla piiratud. Teraapia eesmérgiks on kapslikoe adhesioonide
vihendamine ning koos sellega liigesliikuvuse suurendamine ja  normaalse
skapulohumeraalriitmi taastamine (Raspopovic et al., 2013). Selles AK staadiumis sobivad
hésti erinevad mobilisatsioonitehnikad. Peale selle on vdga tdhtis Olaliigest timbritsevate
lithenenud struktuuride venitamine ja rotaatormanseti lihaste tugevdamine (Raspopovic et al.,
2013). Siin on samuti heaks meetodiks sooja aplikatsioonid, kuna see soodustab pehmete
kudede tsirkulatsiooni suurendamist ning lihaste 160gastumist, mis kergendab kapsli ja lihaste
venitamist (Raspopovic et al., 2013). Kui algab paranemisfaas on tédhtis alustada lihaste
tugevdamisega. Aktiivset lihaste tugevdamist ei tohi alustada, kui liigesliikuvus ei ole
taastunud. Tugevdada on vajalik rotaatormanseti lihaseid, deltalihast, rinnalihaseid, lisaks
peaks harjutuskava koosnema riihti korrigeerivatest harjutustest. Haisti sobivad nii
isomeetrilised harjutused kui ka harjutused kummilindiga. Kui patsient on kohanenud selliste

harjutustega, saab minna iile vabakaaluga harjutustele voi jou trenazoorile (Chan et al., 2017).
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6. KOKKUVOTE

Adhesiivne kapsuliit on raske seisund, mis pohjustab tugevat valu ja piirab olaliigese liikuvust,
piirates ja héirides patsiendi igapdevaelu toiminguid. Lisaks sellele esineb oOlaliigest
timbritsevate lihaste diisbalanss, mille tottu mdned lihased on pinges, mdned aga vastupidi
ndrgad. Eelkirjeldatu foonil arenevad patsientidel adaptiivsed posturaalsed hélbed nagu dlgade

anterioorne asend voi liilisamba rinnapiirkonna kiifoos.

Teaduskirjandust analiilisides selgus, et adhesiivse kapsuliidi ravimise esimeseks
ravimeetodiks on konservatiivne ravi, mis koosneb farmakoloogilistest ravivotetest,
kortikosteroidide injektsioonist, sooja- ja kiilma aplikatsioonidest, fiilisikalisest ravist ning
fiisioteraapiast. Lahtudes sellest, et adhesiivne kapsuliit jagatakse nelja staadiumi ning see vaib
olla primaarne v3i sekundaarne on vaja valida igale staadiumile oma lahenemisviis. Esimeses
staadiumis sobivad histi farmakoloogiline ravi ning kortikosteroidide injektsioon, mida saab
kombineerida  valuvabalt  teostatavate  kergete  Olaliigese  mobilisatsiooni-  voi
venitusharjutustega. Teises staadiumis sobivad hésti venitusharjutused, I-II astme
mobilisatsioonitehnikad ning isomeetrilised jouharjutused. Kui dlaliigese valu hiirib, saab teha
kortikosteroidide siistimist kombineeritult fiisioteraapiaga voi kasutada sooja- voi kiillma
aplikatsioone. Kolmanda staadiumi teraapia eesmirgiks on liigesliikuvuse ning normaalse
skapulohumeraalriitmi ~ taastamine.  Selles  staadiumis  sobivad  IlI-V  astme
mobilisatsioonitehnikad ning koos sellega on tdhtis 6lavootme lihaseid tugevdada, alustades
isomeetrilistest harjutustest. Neljandas ehk paranemisfaasis on vaja tugevdada rotaatormanseti
lihaseid, deltalihast, rinnalihaseid, lisaks peaks harjutuskava koosnema riihti korrigeerivatest
harjutustest. Héasti sobivad isomeetrilised harjutused, jouharjutused kummilindi abil voi

vabakaaluga harjutused.

Tuginedes teaduskirjanduses sisalduvale informatsioonile ei saa viita, et iiks meetod aitab
eristuvalt rohkem AK-ga patsientide ravi puhul. Uuringute tulemuste erinevus erinevate
meetodite kasutamise osas vOib autori arvates olla tingitud sellest, et adhesiivse kapsuliidi
etioloogia ja patofiisioloogia ei ole tdnaseni tipselt teada. Lisaks varieerus erinevates uuringutes
osalejate vanus, dlaliigese valu intensiivsus ning liigesliikuvuse piiratuse ulatus ei olnud sageli
sama. Samuti voisid patsientidel erineda kaasnevad haigused ning patsientide huvitatus ja
vastutustundlikkus adhesiivse kapsuliidi ravi protsessis osalemiseks vois olla erineval tasemel.
See koik vOib mojutada ravi tulemust, aga t60 autori arvates aitavad konservatiivsed
ravimeetodid adhesiivse kapsuliidi siimptomeid leevendada ja patsiendi olaliigese funktsiooni

taastada.
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SUMMARY

Physiotherapy for the patients with adhesive capsulitis.

Adhesive capsulitis is a serious state of health that causes severe pain and deprives the
mobility of the shoulder joint, limiting and worsening the patient’s daily life. Besides, patients
have muscular imbalance, in which some muscles are tense, and some, on the contrary, are

too weak.

Analyzing scientific articles, it is revealed that the first method of treatment of adhesive
capsulitis is conservative treatment, which consists of pharmacological treatment, injections
of corticosteroids, warm and cold applications, physical treatment and physiotherapy. Based
on the fact that the adhesive capsulitis is divided into four stages and can be either primary or
secondary, it is necessary to choose personal treatment approach for each stage. In the first
stage, the pharmacological treatment and the injection of corticosteroids are appropriate ones,
which can be combined with mild shoulder mobilization or stretching exercises performed
without pain. In the second stage, such methods as stretching exercises, | - 11 level
mobilization techniques and isometric exercises are well suitable. If the pain continues
disturbing, corticosteroid injections can be executed in combination with physiotherapy or
using either warm or cold applications. The aim of the third-stage therapy is to re-establish the
function of joint motility and to restore normal function of the scapulohumeral rhythm. In this
stage, the I11 — V level mobilization technique can be used, and, at the same time, it is crucial
to begin to strengthen the muscles, starting with isometric exercises. In the fourth or thawing
phase, it is necessary to strengthen the muscles of the rotator cuff, the deltoid muscle, the
breast muscles, and the exercise plan should include group of correcting exercises. Some of
the appropriate exercises are isometric exercises, strength exercises with rubber tape or free-

weight exercises.

However, based on the data reported in the scientific literature, it cannot be argued that some
one method is the most effective one. The difference in the results of the studies with respect
to the variety of methods, from the author's point of view, could be due to the fact that the
etiology and pathophysiology of the adhesive capsule is not certain still. In addition, the age
of the participants of the several studies is varied, the intensity of pain and the limitation of
joint motility are often not the same, the co-morbidities may differ and the interest and

responsibility of patients in treating the adhesive capsule is also different. All this could often
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affect the outcome of the treatment; but, in the author's opinion, conservative methods of

treatment help relieve adhesive capsule symptoms and restore human shoulder function.
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LISAD

Lisa 1. Venitusharjutused

Pilt 1 — 2. Pendelharjutus (Chan et al., 2017; Kumar et al., 2012).
Pilt 3. AAROMIi tehnika fleksioon
Pilt 4. AAROMIi tehnika vélisrotatsioon.
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Lisa 2. Venitusharjutused
1A (Griggs et al., 2000)
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Lisa 3. Venitusharjutused.

Pilt 1. Harjutus alumise kapsli venitamiseks (Laar & Zwaal, 2014).
Pilt 2. Harjutused tagumise kapsli venitamiseks.
Pilt 3. Harjutus eesmise kapsli venitamiseks.

Pilt 4. Harjutus dlaliigese mediaalrotatsiooni litkkuvusulatuse parenemiseks (Kumar et al., 2012)
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