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troskopinë operacija.

Santrauka
Darbo tikslas: ávertinti kineziterapijos procedûrø 
eiliðkumo átakà peties sànario funkcijoms po ar-
troskopinës sàauginio kapsulito operacijos. Darbo 
uþdaviniai yra ðie: 1. Ávertinti kineziterapijos átakà 
pacientø po peties sàauginio kapsulito artrosko-
pinës operacijos peties sànario paslankumui ir 
jëgai priklausomai nuo kineziterapijos procedûrø 
eiliðkumo. 2. Ávertinti kineziterapijos átakà pa-
cientø po peties sàauginio kapsulito artroskopinës 
operacijos skausmo intensyvumui ir savarankiðku-
mui kasdieniniame gyvenime priklausomai nuo 
kineziterapijos procedûrø eiliðkumo. 3. Paruoðti 
rekomendacijas individualios kineziterapijos 
programos tobulinimui pacientams po peties 
sàauginio kapsulito artroskopinës operacijos. 
Hipotezë: ligoniø po peties sàauginio kapsulito ar-
troskopinës operacijos peties sànario paslankumo, 
jëgos, skausmo ir savarankiðkumo kasdieniniame 
gyvenime pokyèiai yra didesni kineziterapijos 
procedûras vykdant tokia seka: kineziterapija 
sausumoje atliekama po kineziterapijos vandeny-
je. Tyrimo metodika. Tyrimo kontingentà sudarë 
36 tiriamieji, kurie buvo reabilituojami Palangos 
reabilitacijos ligoninëje 2005-2007 metais, po 
artroskopinës peties sàauginio kapsulito opera-
cijos. Visiems pacientams taikyta ta pati reabi-
litacijos ir kineziterapijos programa, tik skyrësi 
kineziterapijos procedûrø eiliðkumas. Tiriamieji 
buvo suskirstyti á dvi grupes po 18 þmoniø: I 
grupë – tiriamoji, kuriai kineziterapija sausumoje 
atliekama po kineziterapijos vandenyje, II grupë 
– kontrolinë, kuriai kineziterapija sausumoje at-
liekama prieð kineziterapijà vandenyje. Statistinë 
duomenø analizë vykdyta statistine programa 
„SPSS” ir „Excel“ skaièiuokle. Iðvados. Nustatyta, 
kad statistiðkai reikðmingai (p<0,001) padidëjo 
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tiriamosios grupës pacientø peties sànario pa-
slankumas ir jëga lyginant su kontrolinës grupës 
pacientais. Savarankiðkumo kasdieniniame gyve-
nime poþiûriu, abiejose grupëse stebëta teigiama 
dinamika: pacientø savarankiðkumas kasdieniame 
gyvenime vertinant Oksfordo klausimynu padidë-
jo po 2 kartus. Vertinant VAS skale, tiriamojoje 
grupëje, lyginant su kontroline, nustatytas statistið-
kai reikðmingas (p<0,001) peties sànario skausmo 
intensyvumo maþëjimas.

ÁVADAS
Á ávairiø specialybiø gydytojus dël skausmø peèiø 

srityje kreipiasi labai daug ligoniø. Norint padëti pa-
cientui reikia þinoti tikslià diagnozæ. Peèiø lankas savo 
anatomine sandara ir biomechanika yra iðskirtinë kûno 
sritis. Tokios plaèios apimties judesiais nepasiþymi joks 
kitas kûno sànarys. Rankos judesiuose aktyviai ir sinchro-
niðkai dalyvauja trys sànariai, dvi jungtys , 26 raumenys 
ir jø dalys, todël ir nedideli anatominiai kremzlinës, 
kaulinës, raiðtinës, sausgyslinës ar raumeninës dalies 
pokyèiai ilgainiui sukelia ryðkius funkcinius sutrikimus 
peèiø lanke. Ligoniui galima padëti tik tuo atveju, jei 
pavyks nustatyti sutrikimo vietà ir paðalinti ligos prie-
þastá (Broga,2003).

Peties sàauginis kapsulitas – pakankamai daþnai 
pasitaikanti patologija, bendroje populiacijoje ðis su-
sirgimas uþima 2 - 5% . Negydant per 2 metus galimas 
ir savaiminis iðgijimas. Gydant konservatyviai, taikant 
manipuliacijas pasveikti galima per 3 - 5 mënesius (Si-
moneu, 2005). Remiantis kitos literatûros duomenimis, 
pasveikimo prognozës nëra tokios optimistinës. Daþnai 
sàauginio kapsulito bûklë uþsitæsia ilgiau ir nëra pa-
siekiamas visiðkas iðgijimas. Net 10-40 % ið visø pa-
cientø, kuriems buvo taikytas konservatyvus gydymas 
(prieðuþdegiminiai vaistai, hormonø injekcijos á sànará, 
fizioterapija ar kineziterapija), nepasveiksta. Tokiais at-
vejais taikoma chirurginë kapsulës atlaisvinimo operacija 
(Berghs,2004). Po artroskopinës kapsulës atlaisvinimo 
operacijos bûtina ankstyva kineziterapija, kad kapsulë 
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sugytø remodeliuotai, kas nulems peties judesius. Deja, 
dar nëra iðsamiai iðanalizuotas ávairiø taikomø kinezite-
rapijos metodø efektyvumas (Castellarin, 2004).

Rebilitacija po peties sàauginio kapsulito artrosko-
pinës operacijos susideda ið trijø etapø. I reabilitacijos 
etapas trunka 2 - 5 dienas. Tai-gydymas stacionare. II 
reabilitacijos etapas – 24 dienas. Treèias reabilitacijos 
etapas – tai palaikomoji reabilitacija, kuri trunka 3 - 4 
mën. Ðiame etape pacientai priþiûrimi ambulatoriðkai. 
Tyrimas buvo atliekamas II reabilitacijos etape. Svarbiau-
sios problemos, kurias nurodo pacientai, tai – skausmas, 
sutrikæ judesiai, dël ko pacientai negali atlikti kasdieni-
nës veiklos. Taikant reabilitacijos priemones sumaþëja 
skausmas, padidëja peties sànario mobilumas, pacientai 
geriau vertina savo funkcinæ bûklæ. Ðie pokyèiai atski-
riems pacientams bûna skirtingi. Svarbu iðanalizuoti 
prieþastis, nuo kuriø priklauso reabilitacijos efektyvu-
mas. Ypaè didelis dëmesys reabilitacijos programoje turi 
bûti skiriamas kineziterapijai, nes pritaikius artroskopiná 
peties sànario kapsulës atlaisvinimà, ankstyva kinezi-
terapija yra ypaè svarbi. Kadangi reabilituojamiems 
pacientams skiriamos dvi kineziterapijos procedûros, 
viena – sausumoje ir kita – vandenyje, pastebëjau, kad 
pacientai, kuriems kineziterapija vandenyje atliekama 
prieð kineziterapijà, sausumoje geriau jauèiasi, jiems 
maþiau skauda, jø judesio amplitudës pokyèiai yra 
geresni.

Hipotezë: ligoniø po peties sàauginio kapsulito ar-
troskopinës operacijos peties sànario paslankumo, jëgos, 
skausmo ir funkcijos pokyèiai yra didesni kineziterapijos 
procedûras vykdant tokia seka: kineziterapija sausumoje 
atliekama po kineziterapijos vandenyje.

Darbo uþdaviniai yra ðie: 1. Ávertinti kineziterapijos 
átakà pacientø po peties sàauginio kapsulito artrosko-
pinës operacijos peties sànario paslankumui ir jëgai 
priklausomai nuo kineziterapijos procedûrø eiliðkumo. 
2. Ávertinti kineziterapijos átakà pacientø po peties sàau-
ginio kapsulito artroskopinës operacijos skausmo inten-
syvumui ir savarankiðkumui kasdieniniame gyvenime 
priklausomai nuo kineziterapijos procedûrø eiliðkumo. 
3. Paruoðti rekomendacijas individualios kineziterapijos 
programos tobulinimui pacientams po peties sàauginio 
kapsulito artroskopinës operacijos.

Darbo tikslas: ávertinti kineziterapijos eiliðkumo átakà 
peties sànario funkcijoms po peties sàauginio kapsulito 
artroskopinës operacijos.

Peties sànario sandaros ypatumai ir biomechanika. 
Peties kompleksà sudaro raktikaulis, krûtinkaulis, mentë, 
þastikaulis. Juos jungia krûtinkaulinis raktikaulio, petinis 

raktikaulio, peties sànariai. Krûtinkaulinis raktikaulio 
sànarys yra vienintelis sànarys, tiesiogiai jungiantis vir-
ðutinæ galûnæ su aðiniu skeletu [30] .

Petiná raktikaulio sànará sudaro raktikaulio petinis 
galas ir petinë mentës atauga. Abu sànariniai pavir-
ðiai yra beveik plokðti. Ið virðaus sànará juosia petinis 
raktikaulio raiðtis (lig. acromioclaviculare), ið apaèios 
– snapinis raktikaulio raiðtis (lig. coracoclaviculare). Ðie 
raiðèiai sustiprina sànará, prilaikydami petinæ ataugà ir 
raktikaulá. Taip pat apsaugo raktikaulá nuo per didelio 
pasislinkimo atgal [42] .

Peties sànará sudaro mentës sànarinë duobë ir þasti-
kaulio galva. Mentës sànarinë duobë yra ovalios formos. 
Duobës pavirðius tesudaro 1/3-1/4 þastikaulio galvos pa-
virðiaus. Maþà, palyginus su sànario, galvà ir visai seklià 
duobæ padidina sànarinë lûpa. Tai skaidulinës kremzlës 
þiedas, priaugæs prie kaulinës duobës kraðto. Vienu 
pavirðiumi sànarinë lûpa yra priaugusi prie kaulo, kitu 
– papildo sànarinæ duobæ, treèiu – atsisukusi á kapsulæ. 
Tarp sànarinës lûpos ir kapsulës yra cirkuliarinë kiðenë. 
Virðuje lûpa suauga su dvigalvio þasto raumens ilgosios 
galvos sausgysle, o apaèioje su trigalvio þasto raumens 
ilgosios galvos sausgysle [5] .

Peties sànarys yra pats judriausias kûno sànarys ir tuo 
paèiu pats nestabiliausias. Peties sànará stabilizuoja: ro-
tatoriø manþetës raumenys, peties sànario raiðèiai, ilgoji 
dvigalvio raumens galva, sànarinë lûpa. Mechaniðkai 
þastikaulio galvà gûþduobëje iðlaiko aukðtyn pakrypæs 
mentës sànarinës duobës apatinis kampas. Normalioje 
padëtyje mentës sànarinës duobës pavirðius pakrypæs 
aukðtyn, pirmyn bei á ðalá. Þastikaulio galva, bûdama 
rutulio formos, krypsta þemyn ir á ðalá. Todël aukðtyn 
pakrypæs sànarinës duobës apatinis kampas atlieka svar-
bø darbà – apsaugo þastikaulio galvà nuo pasislinkimo 
þemyn. Pasyvus peties sànario „uþrakinimo“ mecha-
nizmas yra nepaþeistas, jeigu mentës sànarinë duobë 
lieka normalioje padëtyje ir kapsulë yra ásitempusi. Ðá 
„uþrakinimo“ mechanizmà apibûdino Basmajian [1]. 

Sànarinë kapsulë yra labai plona ir talpi. Ji prasideda 
nuo sànario duobës kraðtø ir apjuosia sànario lûpos pa-
matà. Skaidulinë kapsulë izoliuoja vidinæ sànario ertmæ 
nuo daugumos supanèiø audiniø. Vidinæ kapsulës sienà 
iðkloja tepalinë membrana (synovia) [30]. Kapsulës 
tvirtinimosi linija yra þastikaulio anatominiame kakle. 
Apatinë kapsulës dalis turi raukðlæ, vadinamà paþasties 
maiðeliu. Paþastinis maiðelis ásitempia atitraukus þastà 
(1 pav.).

Rotatoriø manþetës raumenys ir kapsulës raiðèiai 
tvirtinasi prie skaidulinës kapsulës, suteikdami stabilumo 
peties sànariui. Rankai esant laisvai prie liemens, virðu-
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tinë kapsulës dalis ásitempia, o apatinë – atsipalaiduoja. 
Dvigalvio þasto raumens ilgosios galvos sausgyslë tvirti-
nasi prie virðutinës sànarinës duobës dalies, jà supa sà-
narinë kapsulë, bet ji neásiterpia á sànará. Neðant kà nors 
rankoje, virðutinë kapsulës dalis ásitempia ir þastikaulio 
galvà laiko tik dalinai. Sukant þastà á iðoræ ásitempia 
priekinë kapsulës dalis, sukant á vidø – uþpakalinë. Sna-
pinis þasto raiðtis (lig. coracohumerale) prasideda nuo 
snapinës ataugos pamato, gana plaèiai juosia kapsulës 
virðø ir, susiliejæs su kapsule, prisitvirtina prie þastikaulio 
gumburëliø. Ðis raiðtis apriboja þasto pritraukimà ir spau-
dþia þastikaulio galvà prie sànarinës duobës. Kapsulës 
priekinë ir apatinë sienelës yra storesnës dël kapsulës 
raiðèiø: virðutinio, vidurinio ir apatinio. Ðie raiðèiai – tai 
nesavarankiðkai sustorëjæ kapsulës ruoþai [28, 12] .

Dalis raumenø, supanèiø peties sànará, atlieka statiná 
darbà (pasyviai iðlaiko virðutinæ galûnæ) ir kinetiná darbà 
(jie padeda judëti) [33, 14] .

Peties sànarys yra rutulinis sànarys, judantis visose 
trijose plokðtumose ir apie visas tris aðis. Þastikaulio 
galvos sànarinis pavirðius yra didesnis nei sànarinës 
duobës. Jei þastikaulio galva suktøsi duobëje, ji nu-
slystø nuo sànarinio pavirðiaus dar neatitraukus rankos. 
Taip pat vertikalus deltinio raumens tempimas trauktø 
þastikaulio galvà link petinës ataugos. Todël, atitraukimo 
metu, þastikaulio galva turi bûti spaudþiama þemyn ir 
tuo paèiu metu iðlaikoma prieð sànarinæ duobæ. Rotatoriø 
manþetës raumenys atlieka sudëtingà vaidmená peties 
sànario judesiuose. Antdyglinis raumuo yra svarbus 

atliekant þasto atitraukimà; podyglinis, pomentinis, 
maþasis apvalusis spaudþia þastikaulio galvà á sànarinæ 
duobæ; taip pat podyglinis ir maþasis apvalusis raumenys 
atlieka þasto atgræþimà, lenkiant ir atitraukiant þastà. Jei 
kurio nors rotatoriø manþetës raumens funkcija sutrinka, 
þastikaulio galva rieda, taèiau neslyta þemyn sànarinëje 
duobëje, tada vyksta pasikartojantys minkðtøjø audiniø 
suþnybimai virðþastikaulinëje funkcinëje jungtyje. Kita 
svarbi rotatoriø manþetës funkcija yra saugoti peties 
sànará nuo subluksacijos, kai stovëdami laikome svorá 
nuleistoje rankoje.

Peties sànario komplekso kompleksinis darbas yra 
labai svarbus. Jei sutrinka vienos jungties darbas, tai 
atsiliepia kitiems peties komplekso judesiams.

Norint atlikti bet koká rankos judesá, tiek mentë, tiek 
þastikaulis turi judëti koordinuotai ir sinchroniðkai, be 
kliûèiø, papildomø pastangø ar skausmo. Atitraukiant 
þastà, þastikaulio ir mentës judesio santykis yra 2:1. 
Atitraukus þastà 15o, 10o judesio atlieka þastikaulis ir 
5o atlieka sukdamasi mentë. Ðis santykis vyrauja, kai 
judesys yra vienalytis ir koordinuotas, todël, atitraukus 
þastà 90o , 60o judesio atlieka þastikaulis ir 30o – mentë. 
Ðis santykis nëra grieþtas. Pirmus 30o þasto atitraukimo 
mentë gali iðlikti fiksuota kaip atramos pagrindas. Pa-
grindinis ir svarbiausias ðio ritmo aspektas yra tas, kad 
tarp dviejø komponentø vyrauja proporcija, leidþianti 
atlikti normalø fiziologiná judesá [32] .

Peties sànario aplinkoje tarp raumenø ir po jais yra 
gana daug tepaliniø maiðeliø, kurie yra labai svarbûs 

1 paveikslas. Peties sànarys (http://www.ma.psu.edu).
2 paveikslas. Sàauginio kapsulito pakenkta kapsulë (http://
www.bodybalance.co.uk)
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peties judesiams. Po pomentinio raumens sausgysle, ant 
peties sànario kapsulës priekinës sienos, yra posausgys-
linis pomentinio raumens tepalinis maiðelis, kuris susi-
siekia su peties sànario ertme. Popetinis maiðelis, esantis 
po petinës ataugos virðûne, nesijungia su sànario ertme 
ir guli ant kapsulës. Podeltinis maiðelis yra po deltiniu 
raumeniu [ 30] .

Sàauginis kapsulitas. Peties sànario kapsulë – tai 
“maiðas“, kurá juosia raiðèiai. Peties sànario kapsulëje 
gaminamas sànarinis skystis, kuris sutepa sànarinius pa-
virðius ir sudaro sàlygas atlikti laisvus ir plaèius peties 
sànario judesius. Esant sàauginiam kapsulitui, sànarinio 
skysèio gaminama maþiau, taip pat sustorëjusios jungia-
mojo audinio juostos sumaþina sànario ertmæ, dël ko 
sutrinka peties judesiai [7] .

Sàauginis kapsulitas – tai pilnas arba dalinis peties 
sànario kapsulës ankðtumas, pasireiðkiantis peties sà-
nario judesiø sumaþëjimu [34] . Susirgimo pradþioje 
pasireiðkia tepalinës membranos uþdegimas, po kurio 
jinai perauga jungiamuoju audiniu, o paskui seka peties 
sànario kapsulës fibrozë, sustorëjimas ir judesiø suma-
þëjimas[31] . Sveikos kapsulës sienelës storis yra iki 1 
mm, o esant kapsulitui ji gali sustorëti iki 1 cm. 1934 
m.Codman‘as panaudojo terminà „uþðalæs petys“, api-
bûdindamas peties skausmà, lokalizuotà ties deltiniu 
raumeniu, ribotà þasto lenkimà, atgræþimà ir bûdingà 
normalø rentgenologiná peties sànario vaizdà. Terminà 
„adhesyvinis kapsulitas“ pirmas pristatë Neviaser‘is [6].

Etiologija. Prieþastys, dël ko iðsivysto sàauginis kapsu-
litas, gali bûti skirstomos á dvi grupes. Pirma, kuri yra daþ-
nesnë, tai: ideopatinë, kai etiologija yra neþinoma; ant-
rinë, atsiradusi po traumos ar kitø peties problemø [41] .

Yra autoriø, kurie rado histologiniø pokyèiø skirtin-
gose vietose aplink peties sànará. Travell’is ir Simsonas 
aiðkino, kad refleksiðka autonominë reakcija galëtø 
bûti sukelta pomentinio raumens trigeriniø taðkø, dël 
ko gali vystytis lëtinis uþdegimas, fibrozë ir sukamosios 
manþetës raumenø elastingumo sumaþëjimas. Pagal 
etiologijà sàauginio kapsulito diagnozæ galima bûtø 
iðskirti á pirminæ ir antrinæ [37] . Pirminiu sàauginiu 
kapsulitu galima laikyti, kai jis iðsivysto spontaniðkai, 
antriniu – kai þinoma já sukëlusi prieð tai buvusi bûklë. 
Pirminis „uþðalæs” petys daþniausiai turi uþmaskuotà 
pradþià. Pacientai apibûdina tokià sekà – skausmingas 
judesio apribojimas peties sànaryje, po ko seka laips-
niðkas sustingimas ir skausmo sumaþëjimas. Veiksniai, 
galintys sàlygoti polinká á pirminá sàauginá kapsulità, yra 
cukrinis diabetas, hipotireozë. Cukrinis diabetas sudaro 
10-20% sàauginio kapsulito prieþasèiø [38] . Sàauginiu 
kapsulitu daþniau serga moterys nei vyrai (58:48). Mo-

terys daþniau serga menopauzës metu [10] . „Antriná” 
sàauginá kapsulità sukelianèius veiksnius Rockwod’as ir 
Matsen’as [28] suskirstë á aðtuonias kategorijas:

■ trauma (lûþiai peties srityje);
■ aplink petá esanèiø minkðtøjø audiniø suþaloji-

mai (tendinitas, burzitas);
■ peties sànario problemos (degeneracinis artri-

tas);
■ kaulø problemos (þastikaulio nekrozë, aug-

lys);
■ stuburo patologija (kaklinë spondiliozë);
■ intratorakaliniai sutrikimai (miokardo infarktas, 

diafragminis sudirginimas);
■ abdominaliniai sutrikimai (skrandþio opa);
■ psichogeniniai sutrikimai [40] .
Klinika. Sàauginiam kapsulitui bûdingi simptomai:
■ skausmas:
− difuzinis skausmas, kuris iradijuoja á deltinio 

raumens ir daþnai á iðorinio mentës kraðto sritá;
− skausmingumas didëja judinant petá;
− naktinis skausmas (iðorinëje peties dalyje, vir-

ðutinëje rankos dalyje);
■ netenkama judesiø amplitudës (sumaþëjæs þasto 

atgræþimas, atitraukimas, nugræþimas („Kapsulinis mo-
delis”);

■ sumaþëja artrokinematiniai þasto judesiai;
■ kapsulinis judesio pabaigos jausmas (lëtinë 

stadija);
■ tuðèias arba raumeninis judesio pabaigos jaus-

mas (ûmioje stadijoje) [41] .
Sàauginio kapsulito stadijos. Pagal Neviaser (1987 

m. klasifikacija) skiriamos 4 susirgimo stadijos:
I.Prieadhesyvinë. II. Adhesyvinë. III. Brandi. IV. Uþ-

ðalusi [41] .
Sàauginio kapsulito klinika priklauso nuo stadijos. 

Pagrindinis teisingo gydymo plano sudarymo kriterijus 
– ankstyva sàauginio kapsulito diagnostika ir stadijos 
nustatymas.

I stadija. Simptomø trukmë 0-3mën. Ðiai stadijai 
bûdingas aktyviø ir pasyviø judesiø skausmingumas. 
Neþymiai riboti lenkimo, atitraukimo, atgræþimo ir nu-
græþimo judesiai. Atliekant judesiø tyrimà su anestezija, 
stebime normalias arba minimaliai sumaþëjusias judesiø 
amplitudes. Artroskopijos metu matomas difuzinis peties 
sànario tepalinio maiðelio uþdegimas, daþniausiai dau-
giau iðreikðtas priekinëje ir uþpakalinëje kapsulës dalyje. 
Patologiniai struktûros pakitimai: sinovijos hipertrofija, 
padidëjusi kraujotaka, kapsulës sienelë normali arba 
neryðkiai pakitusi.

II stadija. Trukmë 3-9 mën. Bûdingas aktyviø ir pa-
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syviø judesiø skausmingumas, ryðkiai sutrikusios judesio 
amplitudës. Tyrimas su anestezija: sumaþëjusios jude-
siø amplitudës. Artroskopijos metu stebimas difuzinis 
tepalinio maiðelio uþdegimas, kapsulë ankðta, tampri. 
Patologiniai struktûros pakitimai: tepalinio maiðelio 
sienelës hipertrofija su padidëjusia kraujotaka ir aplink 
besiformuojanèiu randu, uþpakalinëje kapsulës dalyje 
– ryðkus jungiamojo audinio ir rando formavimasis.

III stadija. Trukmë 9-15 mën. Skausmas maþëja, 
ryðkiai sumaþëja judesiø amplitudës, bûdingas judesio 
pabaigos rigidiðkumas. Tyrimas su anestezija: judesiø 
amplitudës sumaþëjimas. Artroskopijos metu padidëjusi 
kraujotaka nebestebima. Kapsulë ypatingai ankðta, siau-
ra, stora, sunku áterpti artroskopà. Patologiniai struktûros 
pakitimai: uþdegiminës reakcijos nebëra, kapsulëje 
– stiprus tankus randas.

IV stadija. Trukmë 15-24 mën. Skausmas minimalus, 
judesiø amplitudës sumaþëjimas dar ryðkesnis. Visi kiti 
tyrimai tokie, kaip ir treèioje stadijoje [15] .

Peties sànario iðtyrimas. Iðtyrimas susideda ið: anam-
nezës; apþiûros; apèiuopos; judesiø analizës; specialaus 
funkcinio testavimo; instrumentinio tyrimo.

Anamnezë. Apklausiant ligoná, svarbu iðsiaiðkinti, 
kuo jis skundþiasi. Jeigu pagrindinis nusiskundimas yra 
skausmas, reikia iðsiaiðkinti, kada jisai atsirado, kokio 
pobûdþio, kas iðprovokuoja ,nuo ko praeina, kokiu 
paros metu ryðkesnis. Apklausiame, ar ligonis gydësi 
ir kaip gydësi. Taip pat iðsiaiðkiname, kokiø funkcijø ar 
kasdieninës veiklos veiksmø negali atlikti.

Apþiûra. Pacientas turi nusivilkti drabuþius, kad ga-
lëtume apþiûrëti ir ávertinti kaulines ir minkðtøjø audiniø 
struktûras. Nustatome, ar abu peèiai simetriðki. Kartu 
reikia stebëti kaklà, menèiø padëtá. Jeigu simptomai 
trunka ilgesná laikà, gali iðryðkëti netaisyklinga menèiø 
padëtis, átempti kaklo raumenys, raumenø atrofija. Ste-
bint ligonio nusirengimà, galima ávertinti peties sànario 
judesiø sutrikimus.

Apèiuopa. Atliekant peèiø lanko apèiuopà, krei-
piamas dëmesys á skausmo lokalizacijà, sukietëjimus, 
patinimus ir vietinius temperatûrø skirtumus [4] .

Judesiø analizë. Vertinant judesius, turi bûti tiriami 
aktyvûs ir pasyvûs judesiai. Aktyviø judesiø metu verti-
nama judesiø amplitudë, judesio kokybë, koordinacija, 
greitis, skausmas [35] . Pirmiausia vertinami aktyvûs 
peties sànario judesiai:

■ Aktyvus þasto lenkimas galimas iki 1800.
■ Aktyvus þasto atitraukimas galimas iki 1800.
■ Aktyvus atgræþimas atliekamas prie 00 atitrau-

kimo, normoje – 450, prie 900 atitraukimo 800 – 900. 
Individualiais atvejais atgræþimas labai skiriasi, todël 

labai svarbu visada lyginti su kita, nepakenkta puse.
■ Aktyvus nugræþimas galimas iki 700.
■ Aktyvus tiesimas galimas iki 400- 500. 
■ Horizontalus pritraukimas galimas iki 1300. Da-

rydamas ðá judesá pacientas pirmiausia atitraukia rankà 
900 ir veda jà puslankiu prieðais kûnà.

■ Horizontalus atitraukimas galimas iki 450. Ati-
traukæs rankà 900 pacientas traukia tiesià rankà atgal.

Sàauginio kapsulito atveju þasto atgræþimas sudaro 
50-60% normalios atgræþimo amplitudës [34] .

Ávertinama þasto raumenø jëga. Vertinant jëgà, 
svarbu atsiþvelgti á atsirandantá skausmà ir skausmo 
lokalizacijà.

Tiriant pasyvius judesius, nustatomas judesio pa-
baigos jutimas, skausmas, atpalaidavimo laipsnis. Yra 
daug fiziologiniø ir patologiniø judesio pabaigos tipø 
[8] . Skirtingi ðaltiniai pateikia skirtingus jø apibrëþimus. 
Patologinës judesio pabaigos tipai:

1. Raumens spazmas: staigus dramatiðkas sustojimas. 
Vibruojantis, daþnai skausmingas tempimas.

2. Kapsulinë judesio pabaiga: panaði á normalià 
kapsulës judesio pabaigà, taèiau ji bûna nepasiekus 
fiziologinës judesio pabaigos. Daþnai turi tam tikrà 
judesio ribojimo modelá.

3. Kaulas á kaulà: staigus kietas sustojimas apatinëje 
judesio amplitudëje. Pvz., kalcifikuojantis raumens uþ-
degimas, neteisingai sugijæs kaulo lûþis.

4. Tuðèia judesio pabaiga (skausminga): minkðta, 
mechaniðkai neribota. Judesys sukelia skausmà, dël 
ko nepasiekiama judesio amplitudës pabaiga. Judesio 
pabaigoje trûksta pasiprieðinimo. Jei judesys tæsiamas, 
iððaukiamas apsauginis raumenø spazmas.

5. Spyruokliuojantis atsimuðimas. 
Sàauginiam kapsulitui bûdingi tuðèias (ûminëje st.) ir 

kapsulinis (lëtinëje st.) judesio pabaigos tipai.
Specialûs funkciniai testai. Atliekant peties sàna-

rio iðtyrimà, specialûs testai yra labai svarbûs. Atlikus 
testus ir susiejus gautà informacijà su nusiskundimais, 
anamneze bei klinika, nustatoma diagnozë, kuri patvir-
tinama instrumentiniais tyrimo bûdais. Esant sàauginiam 
kapsulitui, specialaus testo diagnozës nustatymui nëra. 
Ðie testai atliekami diferencinei diagnostikai. Kai peties 
sànarys daugiau ar maþiau sustingæs, atliekamas „pilvo 
spaudimo“ testas. Atliekant ðá testà iðsiaiðkiname, ar 
nepakenktas pomentinis raumuo. Tyrimas atliekamas 
ligoniui sëdint. Papraðome delnu paspausti pilvà: jei 
alkûnë spaudþiant pilvà lieka vienoje plokðtumoje su 
liemeniu, reiðkia, kad tiriamasis raumuo nepakenktas, 
jei pasislenka atgal – testas teigiamas.

Dvigalvio raumens ilgosios galvos sausgyslës plyði-
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mo vertinimo testas. Dvigalvio raumens ilgosios galvos 
sausgyslës trauminis plyðimas bûna retai, todël daþniau 
sutinkamas vadinamasis antrinis degeneracinis plyðimas 
kartu su raumenø – rotatoriø degeneraciniu pakenkimu. 
Ðio pakenkimo iðtyrimui taikomas „Yergason“ testas. 
Pacientas sëdimoje padëtyje sulenkia abi rankas 900 
kampu ir bando atlikti atgræþimo judesá nugalint tirian-
èiojo suteiktà pasiprieðinimà. Atgræþimas bus silpnesnis 
pakenktoje rankoje.

Petinio raktikaulio sànario pakenkimams nustatyti 
atliekamas horizontalaus pritraukimo testas: pacientas 
papraðomas su atitraukta iki 90° kampo ranka palaipsniui 
pasiekti prieðingos pusës petá. Atsirandantis skausmas 
minëtame sànaryje rodo, kad testas yra teigiamas.

„Inpingement“ reiðkia ankðtumà ir skausmà popetinia-
me tarpe, kuris santykinai susiaurëja dël ávairiø prieþasèiø. 
Pacientui atlikus aktyvø rankos atitraukimà ar lenkimà, 
atsirandantis skausmas tarp 600 ir 1200 parodo, kad testas 
yra teigiamas („peties sànario skausmingumo lankas“).

Neer ankðtumo testas: tiriantysis stovi pacientui uþ 
nugaros ir viena ranka atlieka þasto lenkimà, tuo pat 
metu fiksuoja mentæ ir rodomuoju pirðtu èiuopia prie-
kiná ðoniná petinës ataugos kraðtà. Skausmo atsiradimas 
rodo, kad testas yra teigiamas.

Hawkins testas atliekamas tirianèiajam stovint uþ 
paciento nugaros. Tiriantysis atpalaiduotà ligonio rankà 
sulenkia per alkûnæ 900 kampu, atitraukia iki 900 kam-
po ir suka á vidø, tuo tarpu kitos rankos rodomuoju ir 
ilguoju pirðtais èiuopia priekiná petinës ataugos kraðtà. 
Testas bus teigiamas, jei ligonis pajaus iðreikðtà skausmà 
popetiniame (subakromialiniame) tarpe [4] .

Visi reikalingi testai átariamam susirgimui nustatyti 
atliekami maþiausiai du kartus: iki injekcinio testo ir po 
jo. Anestetikas suleidþiamas á popetiná tarpà arba peties 
raktikaulio sànará. Jei po anestetikø injekcijos skausmas 
aiðkiai sumaþëja arba iðnyksta, o aktyvûs judesiai ne-
pagerëja, mëginys vertinamas teigiamu, tai yra galima 
teigti, kad tai ne „ankðtumo“ sindromas, o raumenø 
– rotatoriø plyðimas.

Instrumentinis iðtyrimas. Magnetinis rezonansas, 
kompiuterinë tomografija suteikia informacijos diag-
nozuojant sukamosios manþetës plyðimus, ankðtumo 
sindromà. Ðis tyrimas sàauginio kapsulito atveju yra 
informatyvus, kai yra ryðki kapsulës hipertrofija [10] .

Rentgenologinis tyrimas. Atliekamas tam, kad atmes-
tume kitas diagnozes. Sàauginiam kapsulitui bûdingas 
normalus rentgenologinis peties vaizdas.

Artrografinis tyrimas. Kontrastinë medþiaga sulei-
dþiama á peties sànará. Sàauginiam kapsulitui bûdingas 
apatinës sànario kiðenës nebuvimas. Tai informatyviau-

sias sàauginio kapsulito instrumentinis tyrimas [41].
Druskos tirpalo injekcija. Normaliai peties sànario 

ertmëje telpa 16-20 ml tirpalo, sàauginio kapsulito at-
veju talpa sumaþëja iki 5 – 10 ml [41]. 

Sàauginio kapsulito gydymas. Yra nuomonë, kad 
sàauginis kapsulitas pagyja savaime per 2 metus [36], 
kita nuomonë teigia, kad 10 – 40% pacientø ateityje turi 
peties sànario problemø [39].

Sàauginio kapsulito gydymas gali bûti konservatyvus 
ir chirurginis.

Konservatyvus gydymas. Labai svarbu, kad konser-
vatyvus gydymas bûtø pradëtas kuo anksèiau. Gali bûti 
taikoma: medikamentinis gydymas (analgetikai, prieð-
uþdegiminiai vaistai); hormonø injekcija á peties sà-
nará; fizioterapinës procedûros; kineziterapija [41].

Kineziterapija. Ûminëje fazëje daromi ðvytuokliniai 
(Codman’o) pratimai ir taikomos maþo laipsnio sànariø 
mobilizacijos technikos, izometriniai, izotoniniai prati-
mai neskausmingos amplitudës ribose. Taip pat gali bûti 
taikomas pasyvus virðutinës trapecinio raumens dalies 
ir mentës keliamojo raumens tempimas. Galima patarti 
pacientui miegoti padëjus pagalvæ po paþeistàja ranka, 
taip iðvengiant vidinës rotacijos.

Poûminës fazës metu taikomos agresyvesnës tech-
nikos judesiø amplitudei atstatyti. Galima taikyti PNF 
technikas, tempimo pratimus. Kai judesiø amplitudë 
atsistato, programa turi bûti nukreipta á raumenø stipri-
nimà. Pradþioje atliekami izometriniai pratimai. Vëliau 
taikomi judesiø amplitudæ palaikantys ir raumenis 
stiprinantys pratimai [40] . Ðioje, lëtinëje stadijoje, gali 
bûti taikomas ilgalaikis tempimas su nedideliu svoriu. 
Moksliniais tyrimais nustatyta, kad ilgalaikis tempimas 
su nedideliu svoriu efektyviai veikia susiformavusias 
sàaugas. Po 14 savaièiø nuo sàaugø susiformavimo, jø 
iðtempimas nebeámanomas [41].

Chirurginis gydymas. Pacientai, kuriems konser-
vatyvus gydymas yra neefektyvus, gydomi chirurginiu 
bûdu.

Yra eilë kapsulës atlaisvinimo chirurginiø metodø: 
peties sànario manipuliacija, naudojant nejautrà; chirur-
ginis atlaisvinimas; artroskopinis atlaisvinimas; artrosko-
pinës ir chirurginës operacijos kombinacija.

Atvira chirurginë operacija retai naudojama dël ke-
leto trûkumø. Pvz.: sunku pasiekti tinkamà uþpakalinës 
kapsulës laisvumà, pacientai skundþiasi ilgu ir dideliu 
pooperaciniu skausmu, kuris trukdo reabilitacijai. Taip 
pat yra sàaugø, susidaranèiø apie kapsulæ, rizika, su-
kelianti antriná sustingimà [45] .

Mobilizacija su nejautra – daþniausiai naudojama 
gydymui. Ðios operacijos metu yra iðtempiama susi-
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traukusi kapsulë ir gràþinami peties sànario judesiai, bet 
ði procedûra gali bûti susijusi su chirurginio þastikaulio 
kaklo bei diafizës lûþiø rizika, ilgosios dvigalvio raumens 
galvos ir sukamosios manþetës raumenø plyðimais bei 
mentës þastikaulio dislokacijomis.

Naudojant artroskopiná atlaisvinimà, galima vizuali-
zacija bei artroskopinis kapsulës ir peties sànario raiðèiø 
atlaisvinimas. Ði operacija padeda greitai numalðinti 
skausmà, pagerinti judesius ir funkcijà [13, 6] .

Artroskopinës operacijos indikacijos: a) ideopatinis 
sàauginis kapsulitas; b) rekalcinuojantis „ uþðalæs petys“; 
c) kai sàauginio kapsulito prieþastis yra diabetas; d) 
pooperacinis ir potrauminis sustingimas; e) nepavykusi 
manipuliacija.

Kontraindikacijos artroskopinei kapsulës atlaisvi-
nimo operacijai: a) bûklë po artroplastikos; b) sànario 
nekongruentiðkumas; c) reikmë prailginti pomentiná 
raumená. Tai atliekama atviros chirurginës operacijos 
bûdu [31] .

Artroskopinës operacijos atlikimo technika:
1. Pageidautina paplûdimio këdës padëtis, kuri 

leidþia sànario mobilumà.
2. Iðtiriamas judesys , veikiant anestezijai.
3. Manipuliacijos nedaromos prieð atlaisvinimà, 

siekiant iðvengti kraujavimo, kuris pablogintø matomu-
mà.

4. Áprastai naudojamas priekinis ir uþpakalinis 
priëjimai.

5. Atskiriama bet kokia þelë pavidalo sinovija 
naudojant skustuvà. Daþniausiai ði medþiaga yra virð 
dvigalvio raumens, priekinëje ir apatinëje kapsulës 
dalyje.

6. Atlaisvinimas pradedamas nuo rotatoriø inter-
valo, atlaisvinant snapiná þasto raiðtá ir bet koká tarp jø 
esantá susitraukusá audiná.

7. Atlaisvinamos priekinë ir apatinë kapsulës dalys, 
kol pasimato raumeninës skaidulos.

8. Pereinama prie uþpakalinës kapsulës dalies. 
Atlaisvinama uþpakalinë kapsulës dalis, o jeigu reikia 
ir virðdyglinis raumuo nuo virðutinës mentës duobës 
briaunos.

9. Iðtiriamas tarpas, esantis po petine atauga. Rei-
kalui esant, ðiuo momentu galima atlikti tarpo po pope-
tine atauga atlaisvinimà (subakromialinæ dekompresijà) 
arba burzos rezekcijà.

10. Galiausiai atliekami judesiai peties sànaryje 
pilna amplitude, taip kaip taikant manipuliacijà esant 
anestezijai [31] .

Artroskopinës sàauginio kapsulito operacijos metu 
pastebëta, kad, nepriklausomai nuo etiologijos, pakiti-

mai yra labai panaðûs. Þelë pavidalo sinovija randama 
prie dvigalvio raumens, ties priekine ir apatine kapsulës 
dalimi. Bûdingas kapsulës sustorëjimas ir randami susi-
traukæ rotatoriai [31] . Taip pat teigiama, kad labiausiai 
sustorëjusi ir pakitusi dalis yra snapinis þasto raiðtis [2] 
.

Gydymas po operacijos. Po artroskopinës sàauginio 
kapsulito operacijos ávairiose ðalyse pacientai gydomi 
ir reabilituojami skirtingai. Amerikos Chirurginës orto-
pedijos klinikoje ligoniai gydomi vienà parà. Taikoma 
medikamentoterapija (nesteroidiniai prieðuþdegiminiai, 
nuskausminamieji vaistai). Kineziterapija atliekama 2 
kartus per dienà [31] .

Lietuvoje po operacijos pacientai stacionare gydomi 
2 – 5 dienas. Gydymas stacionare susideda ið: slaugos 
(pooperacinës þaizdos prieþiûra); medikamentoterapijos 
(skausmo maþinimui, raumenø relaksacijai); kinezitera-
pijos; mokymo.

Po operacijos rankos negalima laikyti pariðtos po 
kaklu. Pacientai skatinami naudotis ranka kasdieniniame 
gyvenime kiek tik leidþia skausmas. Daromi pasyvûs 
tempimo pratimai. Ðie pratimai turi bûti atliekami ketu-
riomis pagrindinëmis kryptimis:

1. Þasto lenkimas. Atliekamas gulint ant nuga-
ros.

2. Atgræþimas, esant 0° þasto atitraukimo. Atlie-
kamas gulint , laikant rankà dilbio srityje, sukame jà á 
iðoræ. Tai pats skausmingiausias pratimas, todël turi bûti 
atliekamas ypaè lëtai.

3. Atgræþimas, esant 90° þasto atitraukimo.
4. Nugræþimas. Gulint ligoniui ,esant 90° þasto 

atitraukimo, kineziterapeutas suka þastà á vidø. 
5. Horizontalus pritraukimas atliekamas gulint. 

Þasto judesys atliekamas skersai krûtinës, spaudþiant 
rankà link prieðingo peties [17] .

Visi pratimai turi bûti atliekami labai lëtai, kad ne-
sukeltø stipraus skausmo, bet tempimo skausmas gali-
mas. Visà laikà praðoma, kad pacientas atpalaiduotø 
raumenis, nes bet koks átempimas yra skausmingas. 
Prieð atliekant pratimus, rekomenduojama petá áðildyti. 
Atliekami ðvytuokliniai judesiai. Pasyvià mobilizacijà 
kineziterapeutas atlieka kartà per dienà, bet pacientas 
turi atkartoti tuos paèius judesius pats 4 - 5 kartus per 
dienà. Ðiø pratimø turi iðmokyti kineziterapeutas. Pasyvi 
mobilizacija, kurià atlieka kineziterapeutas, daroma iki 
pakenèiamo tempimo skausmo, palaikant apie 10 sek. 
Po to labai lëtai gràþinama á pradinæ padëtá.

Reabilitacija po peties sànario sàauginio kapsulito 
operacijø. Remiantis uþsienio literatûros duomenimis, 
Amerikos Pensilvanijos universitete reabilitacija po pe-
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ties sàauginio kapsulito operacijos atliekama namuose 
ir pagrindinë reabilitacijos priemonë yra kineziterapija, 
kitos reabilitacijos priemonës neminimos, reabilitacijos 
trukmë – 20 mënesiø. Italijoje, Veronos universitetinëje 
ortopedijos ir reabilitacijos klinikoje, reabilitacija at-
liekama ambulatoriðkai, reabilitacijos trukmë – 3 mën. 
Lietuvoje po sàauginio kapsulito operacijos keleto dienø 
gydymo stacionare, ligoniams skiriama 24 dienø reabi-
litacija. Ðiame darbe apraðoma reabilitacijos po peties 
sàauginio kapsulito artroskopinës operacijos programa, 
kuri yra patvirtinta Palangos reabilitacijos ligoninëje. 
Reabilitacijos tikslas: pilnas, saugus ir be skausmo peties 
sànario judesys, taisyklinga sànario biomechanika ir su-
trikusiø biosocialiniø funkcijø atstatymas.

Antras reabilitacijos etapas, kuris prasideda po gy-
dymo stacionare ir trunka 24 dienas, susideda ið trijø 
faziø:

I reabilitacijos fazë trunka 3 – 4 dienas.
II reabilitacijos fazë trunka 13 – 14 dienø.
III reabilitacijos fazë trunka 7 dienas.
Gydymo priemonës: slauga ir mokymas; medikamen-

tinë terapija; kineziterapija; fizioterapija; psichoterapija; 
socialinë reabilitacija.

Slaugos tikslas: operacinës þaizdos prieþiûra, áver-
tinus paciento galias, padëti prisitaikyti, apsitarnauti.

Medikamentinës terapijos tikslas: nuskausminti, ma-
þinti uþdegimà ir raumenø spazmà, koreguoti gretutines 
ligas. Skausmui ir uþdegimui maþinti naudojami neste-
roidiniai prieðuþdegiminiai vaistai. Raumenø spazmams 
maþinti skiriami miorelaksantai.

Taikomø fizioterapijos priemoniø tikslas: maþinti 
uþdegimà, skatinti gijimà, nuskausminti, atpalaiduoti 
átemptus ir stiprinti nusilpusius raumenis [47] . Fiziote-
rapines procedûras skiria gydantis gydytojas, ávertinæs 
paciento sveikatos bûklæ. 

Siûlomos fizioterapijos priemonës:
1. Transkutaninë elektroneurostimuliacija (TENS). 

Naudojant TENS galima sumaþinti medikamentø kieká 
1/2, 1/3 ar net visai jø atsisakyti. Ði, skausmà maþinanti 
procedûra, gera dar ir tuo, kad nëra paðalinio poveikio, 
jà gali atlikti pats pacientas [21, 22] .

2. Interferenciniø sroviø terapija þasto, mentës 
srities, kaklinei stuburo daliai. Ði procedûra maþina uþ-
degimà, nuskausmina.

3. Impulsinis magnetinis laukas. Gydymo tikslas: 
nuskausminti, slopinti uþdegimà, maþinti raumenø 
spazmus.

4. Deltinio raumens elektrostimuliacija. Jos tikslas 
– aktyvinti ir stiprinti deltiná raumená. Poveikis pasireiðkia 
raumenø skaidulø hipertrofija. Storëjant raumeniui, di-

dëja jo jëga, iðtvermë. Natûralus raumens susitraukimas 
ið esmës skiriasi nuo dirbtinio sukelto elektrostimuliato-
riaus. Taèiau taip treniruojant raumená, jo jëga ir iðtvermë 
vystosi greièiau [23] .

5. Parafino, purvo aplikacijos peèiø juostos srityje 
malðina skausmà, atpalaiduoja kraujagysliø spazmus.

6. Fonoforezë kaklinei stuburo daliai. Procedûros 
metu medikamentas (hidrokortizonas) á audinius áterpia-
mas ultragarsu.

7. Vonios (perlinës – levandø, mëtø, mineralinës) 
atpalaiduoja átemptus raumenis, ramina centrinæ nervø 
sistemà, maþina dirglumà.

8. Apykaklës srities masaþas skiriamas átemptø 
raumenø atpalaidavimui.

9. Krioterapija. Krioterapijos tikslas: maþinti skaus-
mà, uþdegimà [46] . Pacientams po sàauginio kapsulito 
operacijos krioterapija taikoma atlikus kineziterapijos 
procedûrà. Tam naudojami kriopaketai. Pastaruoju metu 
atliekama vis daugiau tyrimø, kuriø dëmesys atkreiptas 
á ðalèio poveiká peties sànario ligoms. Amerikoje buvo 
atliktas tyrimas, patvirtinantis hipotezæ, kad ðalèio átaka 
tinimo bei uþdegimo profilaktikai yra didelë [29]. 

Esant reikalui, ligoniams skiriama psichoterapija. 
Priklausomai nuo paciento psichoemocinës bûklës, 
skiriamos individualios konsultacijos arba grupiniai 
relaksacijos uþsiëmimai.

Iðkilus socialinëms problemoms, skiriama socialinio 
darbuotojo konsultacija.

Kineziterapija po peties sàauginio kapsulito artros-
kopinës operacijos. Kadangi reabilitacijos trukmë ir 
programa skirtingose ðalyse skiriasi, tai kineziterapijos 
programa Lietuvoje, lyginant su kitomis ðalimis, yra 
kitokia. Italijoje, Veronos universitetinëje ortopedijos 
ir reabilitacijos ligoninëje, pacientai po artroskopinës 
sàauginio kapsulito operacijos kineziterapijos programà 
pradeda antrà dienà. Programà sudaro dvi fazës. Pirmos 
fazës tikslas: iðsaugoti kapsulës laisvumà ir iðlaikyti ope-
racijos metu iðgautas judesiø amplitudes. Pirmos fazës 
trukmë – 1 mënuo, uþsiëmimai vyksta 6 kartus per savai-
tæ, vienos procedûros trukmë – 90 min. Kineziterapijos 
priemonës tai – ðvytuokliniai (Codman‘o) pratimai, po to 
atliekama atsargi pasyvi mobilizacija, nesukelianti skaus-
mo. Po kiek laiko pradedama aktyvi mobilizacija. Uþsi-
ëmimo metu pacientai atlieka tempimo pratimus: þasto 
lenkimà, palaikant rankà virð galvos apie 30 sekundþiø, 
atgræþimà, palaikant apie 60 sekundþiø, ir galiausiai 
atitraukimà ir nugræþimà, palaikant apie 30 sekundþiø. 
Praëjus dviem savaitëms po operacijos, pradedama 
kineziterapija vandenyje (34o C temp.). II rebilitacijos 
fazë prasideda praëjus 1 mën. po operacijos. Jos tikslas 
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– stiprinti peties raumenis ir atstatyti jø pusiausvyrà. Ði 
gydymo fazë trunka 2 mën., 3 kartus per savaitæ. Atlieka-
mi pratimai su svoriu ir pasiprieðinimu, skirti sukamosios 
manþetës, þastà kelianèiø raumenø stiprinimui. Taip pat 
atliekama deltinio raumens elektrostimuliacija. Praëjus 
trims mënesiams, pacientams patariama plaukioti krauliu 
ir ant nugaros mostais [6] .

Amerikos Pensilvanijos universiteto ortopedijos 
chirurgijos klinikoje operuotiems pacientams sudaroma 
kineziterapijos programa, kuri atliekama namuose. Pa-
cientai iðmokomi pratimø, kurie atliekami 6 kartus per 
dienà (mankðtos trukmë – 1valanda per dienà). Programà 
sudaro: pasyvus þasto lenkimas, atgræþimas, kai ranka 
prie liemens, atgræþimas, kai ranka atitraukta, nugræþi-
mas, horizontalus pritraukimas. Jëgà didinantys pratimai 
nepradedami tol, kol pacientai jauèia bent minimalø 
skausmà (apie 4-6 sav. po operacijos) [17].

Lietuvoje II reabilitacijos etape, pirmoje reabilitacijos 
fazëje (kaip numatyta Palangos reabilitacijos ligoninës 
standarte), kuri trunka 3 – 4 dienas, kineziterapijos tik-
slai: judesiø amplitudës didinimas; skausmo maþinimas; 
taisyklingos laikysenos biomechanikos formavimas; 
mentës judesiø atkûrimas.

Kineziterapijos priemoniø kompleksas: 1) ðvytuok-
liniai rankos judesiai (Codman‘o pratimai); 2) pasyvi 
mentës, peties sànario mobilizacija; 3) tempimo pratimai 
(peties sànario kapsulës, rotatoriø manþetës. Juos atlieka 
kineziterapeutas ir pats pacientas, kurá apmoko kinezite-
rapeutas; 4) uþdaros kinematinës grandinës pratimai.

Antroje reabilitacijos fazëje, kuri trunka 13 – 14 die-
nø, kineziterapijos tikslai: judesiø amplitudës didinimas; 
taisyklingos laikysenos biomechanikos formavimas; 
mentës judesiø atkûrimas; raumenø jëgos didinimas 
(þastà lenkianèiø, atitraukianèiø, rotatoriø manþetës).

Kineziterapijos priemoniø kompleksas: 1) ðvytuokli-
niai rankos judesiai; 2) pasyvi mentës ir peties sànario 
mobilizacija; 3) peties sànario kapsulës, rotatoriø man-
þetës, þastà lenkianèiø, atitraukianèiø raumenø tem-
pimo pratimai, kuriuos atlieka kineziterapeutas ir pats 
pacientas; 4) uþdaros kinematinës grandinës pratimai; 
5) propriorecepsinis neuroraumeninis palengvinimas 
(PNF pratimai); 6) izometriniai pratimai þasto, sukamo-
sios manþetës raumenø stiprinimui; 7) kineziterapija 
vandenyje (baseine ar vertikalioje vonioje).

Treèioje reabilitacijos fazëje, kuri trunka 7 dienas, 
toliau siekiama tikslø, iðkeltø pirmoje ir antroje reabi-
litacijos fazëse. Taipogi pacientas iðmokomas pratimø 
programos, kuri bus tæsiama gráþus namo. Pateikiamos 
rekomendacijos darbui ir sportui.

III reabilitacijos fazës kineziterapijos priemoniø 

kompleksas: 1) ðvytuokliniai judesiai; 2) pasyvi sànariø 
mobilizacija; 3) tempimo pratimai; 4) izometriniai pra-
timai, PNF; 5) uþdaros ir atviros kinematinës grandinës 
pratimai; 6) pratimai su pasiprieðinimu naudojant 
priemones (Thera – Band juostas, svarmenis); 7) kine-
ziterapija vandenyje, naudojant priemones (plûdurus, 
pelekus).

Kineziterapija vandenyje skiriama kai tik uþgyja 
pooperacinë þaizda. Visi fiziniai pratimai, kurie at-
liekami sausumoje, puikiai tinka ir juos reikia atlikti 
vandenyje.

Manoma, kad vanduo turi atpalaiduojantá, nu-
skausminantá poveiká, nes sumaþina kompresijos jëgas, 
veikianèias sànarius. Vandens nesvarumo (plûdrumo) 
savybë labai sumaþina raumenø átampà, todël vande-
nyje pacientas gali tobulinti kasdieninius funkcinius 
judesius.

Pagrindinis vandens terapijos tikslas – iðmokyti 
pacientà naudoti vandená kaip pagalbinæ priemonæ at-
liekant judesius ir didinant raumenø jëgà. Tokiu bûdu 
vandens terapija tampa dar viena grandimi paciento 
reabilitacijos grandinëje. Þmogaus svoris vandenyje 
sumaþëja maþdaug tiek, kiek sveria jo kûno iðstumto 
vandens tûris. Taigi, visos po vandeniu esanèios kûno 
dalys yra nukrautos ir nespaudþiamos, kas leidþia atlikti 
ëjimo, dinaminius ir jëgos pratimus sumaþintos kompre-
sijos bei trinties tarp sànariniø pavirðiø sàlygomis.

Mankðtos vandenyje privalumai: keliamoji vandens 
savybë (Archimedo jëga), pasiprieðinimas, ðiluma. Anks-
tyvuoju reabilitacijos periodu vandens terapija naudinga 
gràþinant judesiø amplitudæ bei jëgà. Atgavus normalià 
funkcijà, galima pradëti raumenø stiprinimo programà. 
Vanduo – tai saugi, prilaikanti terpë pradëti ankstyvuo-
sius judesius. Vandenyje lëtai atliekant judesá galima 
geriau já valdyti (laiko atþvilgiu) nei sausumoje, be to, 
netiksliai atliktas judesys nesukels sunkiø pasekmiø. 

Svarbu optimali vandens temperatûra. Vanduo turi 
bûti ðiltas (32°-35°C). Optimaliai ðilta vandens tempera-
tûra skatina raumenø atsipalaidavimà, maþina skausmà, 
o tai leidþia pasiekti didesnæ judesio amplitudæ. Hidro-
statinis vandens slëgis maþina patinimà, kas taipogi 
maþina skausmà ir didina judesio amplitudæ.

Psichologiniu poþiûriu vandens terapija didina pa-
ciento pasitikëjimà savo jëgomis atliekant tempimo ar 
jëgos pratimus; sumaþëjus nerimui ir átampai, pasiekia-
mas moralinis pasitenkinimas mankðtos metu ir po jos.

Progresyvinis raumenø stiprinimas ámanomas net 
su minimaliomis raumens susitraukimo galimybëmis 
– naudojant atitinkamà kûno padëtá bei pagalbines prie-
mones – pacientas mato savo paþangà. Vandens terpë 

REABILITACIJA



37952011 m.                                                                                                          “Sveikatos mokslai” Nr.1 

gali suteikti ir didelës jëgos pasiprieðinimà, viso judesio 
metu, reikalingà ugdant jëgà, baigiamajame reabilitaci-
jos etape. Beje, atliekant pratimus vandenyje, energijos 
sunaudojama keliskart daugiau, nei sausumoje, nes 
reikia áveikti vandens pasiprieðinimà [27] .

Sànariø mobilizacija – tai pasyvûs judesiai. Ðios 
mobilizacijos technikos efektyvios judesio atstatymui. 
Pagrindinis mobilizacijos principas yra – mobilizuo-
jamas ágaubtas kaulo galas iðgaubto atþvilgiu. Peties 
sànario mobilizacijos atveju iðgaubta þastikaulio galva 
juda ágaubta mentës sànarine duobe. Pagrindinës mo-
bilizacijos judesiø rûðys:

1. Pasyvûs osciliaciniai judesiai (2 ar 3 per 1 
sek.);

2. Nepertraukiamos iðtisinës mobilizacijos, kurios 
atliekamos naudojant du judesius – sànariø atitraukimà 
ir slydimà. Judesio atlikimo pabaigoje gali bûti atliekami 
maþos amplitudës osciliaciniai judesiai.

Indikacijos sànariø mobilizacijai:
1. Skausmas.
2. Sànariø hipomobilumas.
3. Refleksinë raumenø átampa ir spazmas.
Atliekant mobilizacijà, pacientas turi patogiai gulëti, 

raumenys atpalaiduoti. Mobilizacija nutraukiama, jei 
didëja skausmas. 

Kaip rodo pasaulinë praktika [9], sànariø mobilizacija 
puikiai veikia esant sànará supanèiø raumenø spazmui, 
netaisyklingai galûnës padëèiai bei esant dideliems 
skausmams. Vermeulen H.M, Oberman W.R. [43] atlikto 
tyrimo metu nustatyta, kad pacientams, kuriems buvo 
diagnozuotas sàauginis kapsulitas ir kurie buvo gydyti 
taikant tik mobilizacijas, praëjus trims mënesiams nuo 
gydymo pradþios, pagerëjo jø peties sànario judesiø 
amplitudës, sumaþëjo skausmas, pacientai þymiai geriau 
vertino savo savijautà.

PNF metodas (propriorecepsinis neuroraumeninis 
palengvinimas). Ðio metodo pradininkas yra dr. Herman 
Kabat(1940). PNF – tai daugiau nei kineziterapijos me-
todas, tai gydymo filosofija. PNF filosofija grindþiama 
idëja, kad kiekvienas, tiek sveikas, tiek sergantis þmogus, 
turi nepanaudotø iðtekliø. Iðskiriami ðio metodo pagrin-
diniai principai:

1. Metodas visada teigiamas, gydymui naudojama 
tai, kà pacientas gali atlikti fiziologiniu ir psichologiniu 
lygiu.

2. Pagrindinis tikslas-padëti pacientui pasiekti kaip 
ámanoma aukðtesná funkcionavimo lygá.

3. Tai visa apimantis metodas: dëmesys skiriamas 
visam organizmui, ne vienai daliai ar problemai.

PNF procedûros tikslas: didinti paciento galimybes 

judëti ar likti stabiliam; valdyti judesius taikant atitinka-
mà prieðinimàsi ir ðiek tiek palaikant rankomis; mokyti 
pacientà atlikti judesius per tam tikrà laikà; didinti pa-
ciento iðtvermæ ir vengti nuovargio.

Pagrindiniai PNF elementai: prieðinimasis(susitraukia 
raumuo, didinama jo jëga); radiacija ir stiprinimas (at-
sako á stimuliacijà plitimas); lietimas rankomis(uþdëta 
ranka koordinuoja judesá, didina jëgà); kûno padëtis 
ir kûno mechanika (paciento judesiø koordinavimas); 
þodinës komandos (skatina veiklà); þvilgsnis (padeda 
valdyti judesá); atitraukimas ir suartinimas (aktyvina ir 
palengvina judesá); tempimas (palengvina atliekamà 
judesá ir maþina nuovargá); sinchronizavimas (skatina 
taisyklingà judesio ritmà).

PNF technikos rûðys: ritmiðkas judesiø skatinimas, 
gráþtamas agonistø darbas, gráþtamas antagonistø darbas, 
daugkartinis raumenø átempimas [25].

TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS
Tyrimo kontingentà sudarë 36 tiriamieji (10 vyrø ir 26 

moterys), visi, kurie buvo reabilituojami Palangos reabi-
litacijos ligoninëje (PRL) 2005-2007 metais. Pacientams 
atlikta peties sànario sàauginio kapsulito artroskopinë 
operacija. Visus juos operavo tas pats gydytojas. Pa-
cientams taikyta ta pati reabilitacijos programa, ta pati 
kineziterapijos programa, tik skyrësi kineziterapijos 
procedûrø eiliðkumas. Pacientai tyrime dalyvavo sava-
noriðkai. Kineziterapijos programà vykdë ir tyrimà atliko 
darbo autorë. Tiriamieji buvo suskirstyti á dvi grupes po 
18 þmoniø: tiriamàjà ir kontrolinæ. I grupë (tiriamoji) 
kineziterapijà sausumoje atliko po kineziterapijos van-
denyje, II grupë (kontrolinë) kineziterapijà sausumoje 
atliko prieð kineziterapijà vandenyje. Á grupes pacientai 
buvo atrenkami atsitiktinës atrankos bûdu.

Tyrimui buvo parengtas protokolas . Jame buvo 
fiksuojami ðie duomenys: a) amþius; b) lytis; c) darbo 
profilis; d) ligos etiologija, trukmë, taikytas gydymas prieð 
operacijà; e) þasto judesiø amplitudë; f) þasto raumenø 
jëga; g) skausmo intensyvumas; h) savarankiðkumas 
kasdieniniame gyvenime (4 priedas).

Þasto judesiø vertinimas goniometrija [18]. Judesiø 
amplitudë buvo tiriama pacientui gulint. Nejudanti 
goniometro dalis padëta iðilgai anatominës aðies, go-
niometro centras buvo sutapatintas su sànario judesio 
centru, judanti goniometro dalis padëta iðilgai þasto 
pagal anatominæ aðá judëjo kartu su juo.

Buvo matuojamos ðios amplitudës: þasto lenkimas; 
þasto atitraukimas; þasto atgræþimas; þasto nugræþi-
mas.

Raumenø jëgos vertinimas pagal Lovett skalæ (balais) 
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[24] . Þasto raumenø jëga buvo matuojama pacientui 
stovint. Þasto lenkimas tiriamas stovint pacientui uþ 
nugaros, viena ranka stabilizuojame mentæ, kita ranka 
laikome distalinæ þastikaulio dalá. Alkûnë sulenkta 900 
kampu. Þasto atitraukimas tiriamas stovint ðalia paciento, 
stabilizuojame mentæ, kita ranka ant alkûnës sànario ið 
iðorinës þasto pusës. (5 balai – pilna judesio amplitudë 
nugalint gravitacijos jëgas ir stiprø pasiprieðinimà, 4 balai 
– pilna judesio amplitudë nugalint gravitacijos jëgas ir 
nedidelá pasiprieðinimà, 3 balai – pilna judesio ampli-
tudë nugalint gravitacijos jëgas, 2 balai – pilna judesio 
amplitudë paðalinus gravitacijos jëgø veikimà, 1 balas 
– nëra judesio amplitudës, tik raumens susitraukimas, 0 
– nëra raumens susitraukimo).

Buvo vertinama: þastà lenkianèiø ir þastà atitraukian-
èiø raumenø jëga.

Skausmo vertinimas pagal VAS skalæ pacientui þymint 
liniuotëje nuo 0 iki 10 skausmo jutimà, 0 – neskauda, 
10 – ypaè skauda.

Savarankiðkumo kasdieniniame gyvenime iðtyrimui 
naudojamas subjektyvus peties sànario funkcijos vertini-
mas pagal Oksfordo klausimynà. Klausimynas taikomas 
pacientams po peties sànario operacijø [10] . Viena ið 
diagnoziø, kuriai esant naudojamas ðis klausimynas, yra 
sàauginis kapsulitas. Klausimynà sudaro 12 klausimø. 
4 klausimai skirti skausmo vertinimui. Kiekvienas at-
sakymas á klausimà vertinamas 5 balais. Jei balø suma 
– 20 – problemos yra didelës, 4 – balai problemos nëra. 
Likæ 8 klausimai – kasdieninës veiklos vertinimui. Jei 
balø suma – 40 – pacientas turi dideles problemas, 8 
balai – problemos yra minimalios arba jø visai nëra. 
Kadangi Oksfordo klausimynas atspindi tik skausmo ir 
savarankiðkumo kasdieniniame gyvenime pokyèius, turi 
bûti naudojami papildomi matavimo kriterijai. Oksfordo 
klausimyno anketà pacientai pildë du kartus gydymo 
pradþioje prieð pirmà kineziterapijos procedûrà ir pa-
baigoje prieð paskutinæ procedûrà.

Judesiø amplitudë, jëga ir skausmas (pagal VAS) buvo 
matuojami tris kartus: pirmà dienà, kai pacientas atvyko á 
reabilitacijos ligoninæ, gydymo viduryje – 12-13- à dienà 
ir gydymo pabaigoje – 22-23-à dienà. Pirmi matavimai 
buvo atliekami prieð kineziterapijos procedûrà, antras 
ir treèias po procedûros.

Tyrime dalyvavusiems ligoniams po peties sàauginio 
kapsulito operacijos taikyta individuali kineziterapijos 
programa pagal PRL patvirtintà standartà. Kineziterapija 
sausumoje vyko 5 dienas per savaitæ, procedûros trukmë 
gydymo pradþioje – 20 min., pabaigoje – 45 min. Kine-
ziterapija vandenyje vyko 6 dienas per savaitæ, trukmë 
– 30 min. Pacientams buvo atlikta 15 –18 individualiø 

procedûrø sausumoje ir 10-13 procedûrø vandenyje. Be 
ðitø kineziterapijos procedûrø pacientai buvo iðmokyti 
pratimø, kuriuos jie atliko savarankiðkai (ðvytuokliniai, 
tempimo pratimai). Juos rekomenduota atlikti 3-4 kartus 
per dienà. Po kineziterapijos sausumoje pacientams ant 
operuoto peties buvo dedamas kriopaketas. 

Statistinë duomenø analizë. Tikrintas kintamøjø pasi-
skirstymas pagal normaløjá dësná. Reikðmiø pasiskirstymo 
panaðumas á normaløjá vertintas vizualiai (grafiðkai) ir 
naudojant Kolmogorovo-Smirnovo kriterijø (K-S Z=2,23; 
p<0,05). Duomenys lentelëse ir grafikuose pateikti 
– vidurkis (SN – standartinis nuokrypis), kai poþymiai 
buvo pasiskirstæ pagal normaløjá dësná ir – mediana 
(IQR – tarpkvartilinis plotis), kai poþymiai nebuvo pa-
siskirstæ pagal normaløjá dësná. Dviejø nepriklausomø 
grupiø poþymiø vidurkiø lyginimui naudotas Stjudento t 
kriterijus, kai poþymiai buvo pasiskirstæ pagal normaløjá 
dësná ir Vilkoksono (Wilcoxon Signed Ranks Test) testas, 
kai rodikliai nebuvo pasiskirstæ pagal normaløjá dësná. 
Priklausomø grupiø parametrø skirtumai vertinti, pa-
naudojant poriná Stjudento kriterijø, kai poþymiai buvo 
pasiskirstæ pagal normaløjá dësná. Naudotas blokuotøjø 
duomenø GLM modelis trijø ir daugiau priklausomø 
imèiø lyginimui, taikytas Sidako kriterijus. Dispersijø 
lygybës hipotezë tikrinta, panaudojant Leveno (Levene‘s) 
testà. Kai buvo daugiau kaip dvi grupës, taikytas Fryd-
mano (Friedman) testas, kai rodikliai nebuvo pasiskirstæ 
pagal normaløjá dësná. Etiologijos, lyties, gydymo, darbo, 
þasto jëgos, skausmo pokyèiø pagal VAS skalæ rodikliø 
skirstiniø palyginimas tarp tiriamøjø grupiø gydymo pra-
dþioje, viduryje ir gydymo pabaigoje atliktas naudojant 
χ2, Vilkoksono ir Frydmano kriterijus.

Analizës rezultatø pateikimas. Naudoti statistiniø 
hipoteziø reikðmingumo lygmenys: kai p>0,05 – sta-
tistiðkai nereikðmingi (sn); kai p<0,05 – reikðmingi (*p); 
kai p<0,01 – labai reikðmingi (**p); kai p<0,001 – itin 
reikðmingi (***p), lyginant tiriamàjà ir kontrolinæ grupes 
prieð gydymà ir naudoti simboliai # , lyginant po gydymo. 
Statistinë duomenø analizë vykdyta statistine programa 
„SPSS” ir „Excel“ skaièiuokle.

REZULTATAI IR JØ APTARIMAS
Darbe nagrinëjamos dviejø vienodo dydþio po 18 

asmenø grupës. Tiriamosios (1 grupë) ir – kontrolinës (2 
grupë) grupiø pagrindiniai klinikiniai duomenys pateikti 
1 lentelëje. Abiejose grupëse buvo po 5 (27,8 proc.) 
vyrus ir po 13 (72,2 proc.) moterø. Amþiaus vidurkis 
buvo 48,7 m. (SN = 5,6 m.) 1 grupëje ir 52,6 m. (SN 
= 8,1 m.) 2 grupëje. 1 lentelëje pateikta tiriamosios ir 
kontrolinës grupiø pagrindinës charakteristikos. Kaip 
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matyti, tarp grupiø kontingento statistiðkai reikðmingø 
skirtumø nebuvo, grupës buvo vienodos. Vyravo ideopa-
tinë etiologija pirmoje (72,2 proc.) ir antroje (66,7 proc.) 
grupëse, kai traumø buvo 22,2 proc. tiriamojoje ir 27,7 
proc. – kontrolinëje grupëse. Vykdytas konservatyvus 
gydymas visiems pirmos grupës ir 88,9 proc. antros 
grupës pacientams, o 11,1 proc. antros grupës pacientø 
negydyta, kai pirmoje grupëje tokiø nebuvo. Ið visø pa-
cientø 67,7 proc. dirbo protiná, 22,2 proc. – fiziná darbà 
tiriamojoje grupëje ir 61,1 proc. dirbo protiná, 27,8 proc. 
– fiziná darbà kontrolinëje grupëje. 11,1 proc. pacientø 
– nedirbo.

Þasto lenkimo kitimo vidurkiai (su standartiniu 
nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje atliekama po 
kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai kineziterapija 
sausumoje atliekama prieð kineziterapijà vandenyje 
(kontrolinë), gydymo proceso pradþioje ir pabaigoje 
pateikta 3 paveiksle.

Kaip matyti, gydymo pradþioje þasto lenkimo imties 
vidurkiai tarp tiriamosios (99,2 (SN=16,5) laipsnio) ir 
kontrolinës (95,0 (SN=18,9) laipsnio) grupiø statistiðkai 
reikðmingai nesiskyrë (p=0,486). Gydymo viduryje 
tiriamojoje grupëje þasto lenkimas laipsniais – 143,9 
(SN=13,1) jau buvo statistiðkai reikðmingai aukðtesnis, 
nei kontrolinëje grupëje 122,5 (SN=15,2), (p<0,001), 
o gydymo pabaigoje ðis skirtumas kiek sumaþëjo, bet 
tiriamojoje grupëje 169,4 (SN=8,9) laipsniø buvo sta-
tistiðkai reikðmingai aukðtesnis, nei kontrolinëje - 158,1 
(SN=13,7) laipsniø, kurioje, beje, buvo kiek didesnis 
rodikliø variabilumas. Gydymo eigoje statistiðkai reikð-
mingai (p<0,001) abiejose grupëse, lyginant su iðeitimi, 

didëjo þasto lenkimo laipsniais galimybës. Tiriamojoje 
grupëje þasto lenkimas didëjo nuo 99,2 (SN=16,5) 
laipsniø gydymo pradþioje iki 143,9 (SN=13,1) gydymo 
viduryje ir iki 169,4 (SN=8,9) gydymo pabaigoje. Kontro-
linëje grupëje þasto lenkimas didëjo nuo 95,0 (SN=18,9) 
laipsniø gydymo pradþioje iki 122,5 (SN=15,2) gydy-
mo viduryje ir iki 158,1 (SN=13,7) laipsniø gydymo 
pabaigoje. Kineziterapijos procedûrø eiliðkumas, kai 
kineziterapija sausumoje atliekama po kineziterapijos 
vandenyje (tiriamoji), parodë geresnius rezultatus, nei kai 
kineziterapija sausumoje, atliekama prieð kineziterapijà 
vandenyje (kontrolinë).

Þasto atitraukimo laipsniais dinamikos vidurkiai (su 
standartiniu nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje 
atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai 

1 lentelë. Tiriamosios ir kontrolinës grupiø pagrindinës cha-
rakteristikos.

3 pav. Þasto lenkimo vidurkiø (IQR) dinamika gydymo pro-
ceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kontroli-
nëje grupëse.
*** - p<0,001, gydymo pradþioje-viduryje, gydymo pradþioje-pabaigoje ir 
gydymo viduryje-pabaigoje.

4 pav. Þasto atitraukimo vidurkiø (IQR) dinamika gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinëje grupëse.
*** - p<0,001, gydymo pradþioje-viduryje, gydymo pradþioje-pabaigoje ir 
gydymo viduryje-pabaigoje.
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kineziterapija sausumoje atliekama prieð kineziterapijos 
vandenyje (kontrolinë), gydymo proceso pradþioje ir 
pabaigoje pateikta 4 paveiksle.

Jau gydymo pradþioje þasto atitraukimo vidurkis 
tiriamojoje grupëje (85,0 (SN=15,1) laipsnio) buvo sta-
tistiðkai reikðmingai aukðtesnis (p=0,006) nei kontrolinës 
(70,3 (SN=14,8) laipsniø) grupës. Gydymo viduryje 
tiriamojoje grupëje þasto atitraukimas laipsniais – 122,8 
(SN=13,6) buvo dar daugiau statistiðkai reikðmingai 
aukðtesnis, nei kontrolinëje grupëje 96,7 (SN=14,6), 
(p<0,001), o gydymo pabaigoje ðis skirtumas kiek su-
maþëjo, bet tiriamojoje grupëje 147,5 (SN=12,4) laipsniø 
buvo statistiðkai reikðmingai aukðtesnis, nei kontrolinëje 
- 123,6 (SN=14,8) laipsniø. Gydymo eigoje statistiðkai 
reikðmingai (p<0,001) abiejose grupëse, lyginant su 
iðeitimi, didëjo þasto atitraukimo laipsniais galimybës. 
Tiriamojoje grupëje þasto atitraukimas didëjo nuo 
85,0 (SN=15,1) laipsniø gydymo pradþioje iki 122,8 
(SN=13,6) gydymo viduryje ir iki 147,5 (SN=12,4) gy-
dymo pabaigoje. Kontrolinëje grupëje þasto atitraukimas 
didëjo nuo 70,3 (SN=14,8) laipsniø gydymo pradþioje iki 
96,7 (SN=14,6) gydymo viduryje ir iki 123,6 (SN=14,8) 
laipsniø gydymo pabaigoje.

Þasto atgræþimo laipsniais dinamikos vidurkiai (su 
standartiniu nuokrypiu), kai kineziterapija sausumoje 
atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai 
kineziterapija sausumoje atliekama prieð kineziterapijà 
vandenyje (kontrolinë), gydymo proceso pradþioje ir 
pabaigoje pateikta 5 paveiksle.

Gydymo pradþioje þasto atgræþimo vidurkis buvo 
neigiamas tiriamojoje grupëje (-3,6 (SN=5,9) laips-
nio) ir statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p=0,505) nuo 

þasto atgræþimo irgi neigiamo vidurkio kontrolinëje 
(-2,2 (SN=6,5) laipsnio) grupëje ir buvo labai blogi. 
Gydymo viduryje tiriamojoje grupëje þasto atgræþimas 
laipsniais buvo 28,6 (SN=6,8), jau statistiðkai reikð-
mingai (p<0,001) aukðtesnis, nei kontrolinëje grupëje 
16,6 (SN=9,8), o gydymo pabaigoje ðis skirtumas dar 
padidëjo ir tiriamojoje grupëje buvo 59,2 (SN=15,5) 
laipsniø – statistiðkai reikðmingai aukðtesnis, nei buvo 
37,7 (SN=15,2) laipsniø kontrolinëje grupëje. Gydymo 
eigoje þenkliai statistiðkai reikðmingai (p<0,001) abiejose 
grupëse, lyginant su gydymo pradþia, didëjo þasto at-
græþimo laipsniais galimybës. Tiriamojoje grupëje þasto 
atgræþimas didëjo nuo -3,6 (SN=5,9) laipsniø gydymo 
pradþioje iki 28,6 (SN=6,8) gydymo viduryje ir iki 59,2 
(SN=15,5) gydymo pabaigoje. Kontrolinëje grupëje þasto 
atgræþimas didëjo nuo -2,2 (SN=6,5) laipsniø gydymo 
pradþioje iki 16,6 (SN=9,8) gydymo viduryje ir iki 37,7 
(SN=15,2) laipsniø gydymo pabaigoje.

Þasto nugræþimo laipsniais vidurkiø (su standartiniu 
nuokrypiu) dinamika, kai kineziterapija sausumoje at-
liekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) ir kai 
kineziterapija sausumoje atliekama prieð kineziterapijà 
vandenyje (kontrolinë), gydymo proceso pradþioje ir 
pabaigoje parodyta 6 paveiksle.

Gydymo pradþioje þasto nugræþimo vidurkis tiria-
mojoje grupëje buvo lygus 8,9 (SN=6,5) laipsnio ir 
statistiðkai reikðmingai nesiskyrë (p=0,358) nuo þasto 
nugræþimo vidurkio, kuris buvo lygus 6,9 (SN=5,9) laips-
niø kontrolinëje grupëje. Gydymo viduryje tiriamojoje 
grupëje þasto nugræþimas laipsniais buvo 26,4 (SN=5,4) 
laipsniai ir jau buvo statistiðkai reikðmingai (p=0,004) 
aukðtesnis, nei kontrolinëje grupëje 20,6 (SN=5,9). Gy-

5 pav. Þasto atgræþimo vidurkiø (IQR) dinamika gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinëje grupëse.
*** - p<0,001, gydymo pradþioje-viduryje, gydymo pradþioje-pabaigoje ir 
gydymo viduryje-pabaigoje.

6 pav. Þasto nugræþimo vidurkiø (IQR) dinamika gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinëje grupëse.
*** - p<0,001, gydymo pradþioje-viduryje, gydymo pradþioje-pabaigoje ir 
gydymo viduryje-pabaigoje.
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dymo pabaigoje ðis skirtumas iðliko toks pat ir þasto nu-
græþimo vidurkis tiriamojoje grupëje buvo 41,1 (SN=7,0) 
laipsniø - statistiðkai reikðmingai (p=0,015) aukðtesnis, 
nei jis buvo 35,0 (SN=7,3) laipsniø dydþio kontroli-
nëje grupëje. Gydymo eigoje statistiðkai reikðmingai 
(p<0,001) þenkliai didëjo abiejose grupëse, lyginant su 
gydymo pradþia, þasto nugræþimo laipsniais rodikliø 
reikðmës. Tiriamojoje grupëje þasto nugræþimas didëjo 
nuo 8,9 (SN=6,5) laipsniø gydymo pradþioje iki 26,4 
(SN=5,4) laipsniø gydymo viduryje ir iki 41,1 (SN=7,0) 
laipsniø gydymo pabaigoje. Kontrolinëje grupëje þasto 
nugræþimas didëjo nuo 6,9 (SN=5,9) laipsniø gydymo 
pradþioje iki 20,6 (SN=5,9) laipsniø gydymo viduryje ir 
iki 35,0 (SN=7,3) laipsniø gydymo pabaigoje.

2 lentelëje parodyta þasto jëgos pokyèiø lenkimo 
ir atitraukimo vertinimai (pagal Lovett skalæ) gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir 
kontrolinëje grupëse. Vertinant þastà lenkianèiø raumenø 
jëgà, nustatyta, kad gydymo viduryje, lyginant su gydy-
mo pradþia, esminio pagerëjimo nebuvo. Gydymo pa-
baigoje statistiðkai reikðmingai padidëjo þastà lenkianèiø 
raumenø jëga, lyginant su gydymo pradþia tiriamojoje ir 
kontrolinëje grupëse (2 lentelë). Prieð gydymà tiriamojoje 
grupëje þastà lenkianèiø raumenø jëga vertinta 2 balais 
buvo 77,8 proc. ligoniø ir 3 balais – 22,2 proc. ligoniø, 
kai kontrolinëje grupëje visø 100 proc. ligoniø lenkimas 
buvo ávertintas 2 balais (χ2 = 4,5, df = 1, p = 0,034). Po 

gydymo tiriamojoje grupëje þastà lenkianèiø raumenø 
jëga daþniausiai buvo vertinta 4 balais 94,4 proc. ligoniø 
ir 5 balais – 5,6 proc. ligoniø, kai kontrolinëje grupëje 
lenkimas buvo vertintas 8,3 proc. ligoniø 3 balais, 88,9 
proc. vertintas 4 balais ir 2,8 proc. vertintas 5 balais(χ2= 
4,1, df = 1, p = 0,127).

Vertinant þastà atitraukianèiø raumenø jëgà, nusta-
tyta, kad gydymo viduryje, lyginant su gydymo pradþia, 
buvo esminis pagerëjimas. Gydymo pabaigoje statistiðkai 
reikðmingai pagerëjo atitraukimo galimybës, lyginant su 
gydymo pradþia ir viduriu tiek tiriamojoje, tiek ir kontro-
linëje grupëse (2 lentelë). Prieð gydymà tiriamojoje gru-
pëje þastà atitraukianèiø raumenø jëga vertinta 2 balais 
buvo 83,3 proc. ligoniø ir 3 balais - 16,7 proc. ligoniø, 
kai kontrolinëje grupëje visø 100 proc. ligoniø þastà 
atitraukianèiø raumenø jëga buvo ávertintas 2 balais. 
Rodikliai tarp grupiø statistiðkai reikðmingai nesiskyrë 
(χ2=3,2, df =1, p = 0,070). Reabilitacinis gydymas ið es-
mës pagerino pacientø atitraukimo galimybes (p<0,001). 
Po gydymo tiriamojoje grupëje þastà atitraukianèiø rau-
menø jëga daþniausiai buvo vertintas 4 balais 94,4 proc. 
ligoniø ir 3 balais - 5,6 proc. ligoniø, kai kontrolinëje 
grupëje þastà atitraukianèiø raumenø jëga daþniausiai 
buvo vertintas 61,1 proc. ligoniø 3 balais ir 38,9 proc. 
vertintas 4 balais. Po gydymo tiriamoji grupë statistiðkai 
reikðmingai buvo geresnë nei kontrolinë grupë (χ2 = 12,5, 
df = 1, p<0,001).

Skausmo pokyèiø pagal VAS skalæ dinamika, kai 
2 lentelë. Þastà lenkianèiø ir atitraukianèiø raumenø jëgos 
pokyèiø vertinimas (pagal Lovett skalæ) gydymo proceso pra-
dþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje (1 gr.) ir kontrolinë-
je (2 gr.) grupëse.

3 lentelë. Skausmo pokyèiai pagal VAS skalæ gydymo proceso 
pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje (1 gr.) ir kontro-
linëje (2 gr.) grupëse.

Apskaièiuota, kad:
p < 0,001 – lyginat grupiø lenkimo ir atitraukimo rodiklius gydymo pra-
dþioje ir pabaigoje (Vilkoksono testo statistika).
p < 0,001 - lyginat grupiø lenkimo ir atitraukimo rodiklius prieð, viduryje 
ir po gydymo (Frydmano testo statistika).

Apskaièiuota, kad:
p < 0,001 – lyginat grupiø rodiklius gydymo pradþioje ir pabaigoje (Vilkok-
sono testo statistika z = -5,3).
p < 0,001 - lyginat grupiø rodiklius prieð, viduryje ir po gydymo (Frydma-
no testo statistika χ2 = 71,5, df = 2).
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kineziterapija sausumoje atliekama po kineziterapijos 
vandenyje (tiriamoji) ir kai kineziterapija sausumoje 
atliekama prieð kineziterapijà vandenyje (kontrolinë), 
gydymo proceso pradþioje ir pabaigoje parodyta 3 
lentelëje.

VAS skalës rodikliai, tiek gydymo viduryje (χ2 = 14,8, 
df = 4, p = 0,005), tiek gydymo pabaigoje (χ2 = 11,2, df= 
4, p = 0,024) statistiðkai reikðmingai skyrësi tarp dviejø 
kineziterapijos taikymo metodø, kai gydymo pradþioje 
VAS skalës rodikliai tiriamojoje ir kontrolinëje grupëse 
nesiskyrë (χ2 = 1,6, df = 2, p = 0,460). Reabilitacinio gy-
dymo eigoje akivaizdþiai gerëjo VAS skalës rodikliai tiek 
tiriamojoje, tiek kontrolinëje grupëse – akivaizdþiai tai 
matyti 3 lentelëje pagal VAS skalës balø gradacijø daþná 
procentais. VAS skalës ávertinimø dinamika gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir 
kontrolinëje grupëse pateikta medianomis ir tarpkvartili-
niais dydþiais. Matyti, kad gydymo pradþioje tiriamojoje 
ir kontrolinëje grupëse VAS skalës ávertis buvo 9 (IQR=1), 
gydymo viduryje tiriamojoje grupëje rodikliai pagerëjo 
ir buvo 4 (IQR=1) statistiðkai reikðmingai (p<0,001) 
maþesni nei kontrolinëje grupëje 5,5 (1). Gydymo pa-
baigoje reabilitacijos rezultatai dar pagerëjo, lyginat su 
gydymo viduryje ir VAS skalës balai buvo 1,5 (IQR=1) 
tiriamojoje ir 2,5 (IQR=1) kontrolinëje grupëse (p=0,011) 
(7 paveikslas).

5 lentelëje pateikta savarankiðkumo kasdieniniame 
gyvenime vertinimo skausmu ir kasdienine veikla (pagal 
Oksfordo klausimynà, balais), kai kineziterapija sausu-
moje atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamoji) 
ir kai kineziterapija sausumoje atliekama prieð kinezite-
rapijà vandenyje (kontrolinë), gydymo proceso pradþioje 
ir pabaigoje. Kaip matyti, gydymo pradþioje tiriamojoje 
grupëje skausmo balai buvo lygûs 16,9 (SN=1,2), o kon-
trolinëje grupëje buvo 15,3 (SN=2,9) balø, statistiðkai 
reikðmingai maþesni (p=0,034), kai po reabilitacinio 
gydymo skirtumo tarp grupiø nebeliko. Reabilitacijos 
efektas akivaizdþiai buvo teigiamas – tiek tiriamojoje, 
tiek kontrolinëje grupëse skausmas sumaþëjo daugiau 
kaip du kartus (p<0,001, 5 lentelë).

Labai panaði yra kasdieninës veiklos vertinimo dina-
mika reabilitacinio gydymo pradþioje ir pabaigoje. Gy-
dymo pradþioje tiriamojoje grupëje kasdieninës veiklos 
balai buvo lygûs 16,9 (SN=1,2), o kontrolinëje grupëje 
buvo 15,3 (SN=2,9) balø, statistiðkai reikðmingai maþesni 
(p=0,034), kai po reabilitacinio gydymo skirtumo tarp 
grupiø nebeliko. Reabilitacijos efektas akivaizdþiai buvo 
teigiamas – tiek tiriamojoje, tiek kontrolinëje grupëse 
kasdieninës veiklos vertinimas balais sumaþëjo daugiau 
kaip du kartus (p<0,001, 5 lentelë), nuo 30,7 (SN=3,3) iki 
13,6 (SN=2,4) tiriamojoje grupëje ir nuo 26,6 (SN=5,2) 
iki 14,1 (SN=4,0) kontrolinëje grupëje.

Palyginimui pateiksiu kitose ðalyse atliktø tyrimø re-
zultatus po artroskopinës sàauginio kapsulito operacijos, 
kur pateikiami þasto judesiø amplitudþiø pokyèiai.

4 lentelë. VAS skalës ávertinimø dinamika gydymo proceso 
pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kontrolinëje 
grupëse.

p – lygmuo, lyginant rodikliø vidurkius tarp tiriamosios ir kontrolinës gru-
pës;
Apskaièiuota, kad p < 0,001 - lyginant abiejø grupiø rodiklius prieð, vi-
duryje ir po gydymo.

7 pav. VAS skalës ávertinimø (Me (IQR)) dinamika gydymo 
proceso pradþioje, viduryje ir pabaigoje tiriamojoje ir kon-
trolinëje grupëse.

5 lentelë. Savarankiðkumo kasdieniniame gyvenime vertini-
mas (pagal Oksfordo klausimynà, balais), kai kineziterapija 
sausumoje atliekama po kineziterapijos vandenyje (tiriamo-
ji) ir kai kineziterapija sausumoje atliekama prieð kinezite-
rapijà vandenyje (kontrolinë), gydymo proceso pradþioje ir 
pabaigoje.

p – lygmuo, lyginant rodikliø vidurkius tarp tiriamosios ir kontrolinës gru-
pës;
*** - p<0,001 lyginant rodikliø vidurkius tiriamojoje grupëje gydymo pra-
dþioje ir pabaigoje;
### - p<0,001 lyginant rodikliø vidurkius kontrolinëje grupëje gydymo pra-
dþioje ir pabaigoje.
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Pitsburgo sporto medicinos centre buvo tiriami 23 
pacientai, sergantys ideopatiniu sàauginiu kapsulitu, 
kuriems konservatyvus gydymas buvo neefektyvus ir ku-
riems atlikta artroskopinë sàauginio kapsulito operacija. 
Po operacijos taikyta 48 val. trukmës intensyvus gydymas 
(anestetikai, kineziterapija), vëliau kineziterapijos pro-
gramà pacientai atliko namuose. Praëjus vidutiniðkai 39 
mën. (nuo 24 iki 46 mën.), judesiø amplitudës pagerëjo 
– 49° padidëjo þasto lenkimas, 42° atgræþimas, kai ranka 
prie liemens, 33° padidëjo nugræþimas [45].

Pensilvanijos universiteto ortopedijos chirurgijos 
skyriuje buvo tiriami 50 pacientø, kuriems diagnozuo-
tas sàauginis kapsulitas ir kuriems atlikta artroskopinë 
kapsulës atlaisvinimo operacija po nesëkmingo kon-
servatyvaus gydymo. Pacientai buvo suskirstyti á grupes 
pagal etiologijà. Viena grupë, kai prieþastis yra ideopa-
tinë, antra – po peties sànario traumø, treèia – po peties 
operacijø. 20 mënesiø laikotarpiu (nuo 12 iki 46mën.) 
buvo tiriama funkcija ir judesiø amplitudë. Kiekvienoje 
pacientø grupëje fiksuotas ryðkus pagerëjimas vertinant 
skausmà, peties sànario funkcijà. Palyginus atskirø 
grupiø rezultatus, stebëtas panaðus pagerëjimo laipsnis 
vertinant judesiø amplitudæ, bet pacientai, kuriø sàau-
ginio kapsulito prieþastis yra pooperacinë, buvo maþiau 
patenkinti, nes jautë didesná skausmà ir blogiau vertino 
funkcijà. Vertinant judesiø amplitudes, ideopatinës gru-
pës rezultatai buvo geriausi. Þasto lenkimas reabilitacijos 
metu ideopatinëje grupëje – 163°, grupëje po traumos 
– 157°, pooperacinëje grupëje – 154°. Atgræþimas-58° 
ideopatinëje grupëje, 53° – potrauminëje, 44° – poope-
racinëje. Nugræþimas – 37° ideopatinëje grupëje, 35° 
– potrauminëje, 26° – pooperacinëje grupëje [17].

Jungtinës Karalystës ortopedijos centre tirti 25 pa-
cientai po sàauginio kapsulito artroskopinës operacijos. 
Pacientø bûklë vertinta vidutiniðkai po 14,8 mën. (nuo 3 
iki 40 mën.). Naktinis skausmas buvo bûdingas visiems 
tiriamiesiems prieð ir tik 3 po operacijos. Tiriant pasyvià 
judesiø amplitudæ, þasto lenkimas padidëjo nuo 73,7° 
iki 163°, atgræþimas nuo 10,6° iki 46.8° [2] .

Italijos Veronos universitetinëje ortopedijos ir reabi-
litacijos ligoninëje buvo tirti 40 pacientø su sàauginio 
kapsulito, nepasiduodanèio farmakologiniam ir fiziote-
rapiniam gydymui, diagnoze. Po operacijos pacientai 
buvo reabilituojami 3 mënesius. Jø bûklë buvo verti-
nama vidutiniðkai po 42 mën. reabilitacijos. Pasyviø 
judesio amplitudþiø pokyèiai: þasto lenkimas – nuo 90° 
padidëjo iki 165°, atitraukimas – nuo 85° padidëjo iki 
160°, atgræþimas – nuo 20° iki 60°, nugræþimas – nuo 
10° iki 40° [6] .

Remiantis pateiktais uþsienio literatûros duomenimis, 

þasto judesiø amplitudþiø pokyèiai yra panaðûs kaip 
ir ðiame atliktame tyrime, taèiau ðio tyrimo rezultatai 
pateikiami po 24 dienø reabilitacinio gydymo. Galima 
teigti, kad pacientams po peties sàauginio kapsulito 
operacijos tikslinga taikyti kompleksinæ kineziterapijà, 
kuri sujungia kineziterapijà vandenyje ir sausumoje bei 
kineziterapijà, kurià atlieka pacientai savarankiðkai. 
Kineziterapija derinama su kitais gydymo metodais: 
fizioterapija, medikamentoterapija, psichoterapija ir kt. 
Kineziterapija turi bûti pradedama iðkart po operacijos, 
o kineziterapija vandenyje, kai tik uþgyja pooperacinë 
þaizda. Gydymo efektas yra didesnis, kai kineziterapijos 
procedûros atliekamos tokia seka: pirma kineziterapija 
vandenyje, po to kineziterapija sausumoje.

 Savarankiðkumo kasdieniniame gyvenime verti-
nimui gali bûti naudojamas Oksfordo klausimynas, 
kuris atspindi skausmo ir kasdieninës veiklos pokyèius. 
Oksfordo klausimyno pagalba vertinamas maksimalus, 
naktinis skausmas, taip pat, kaip skausmas trukdo atlikti 
tam tikrus veiksmus. Skausmo intensyvumo pokyèius 
daugiau nurodo VAS skalë. Remiantis atlikto tyrimo 
rezultatais, galima teigti, kad vertinant ligoniø po peties 
sàauginio kapsulito artroskopinës operacijos savaran-
kiðkumo kasdieninëje veikloje bei skausmo dinamikà, 
tikslinga naudoti abu minëtus vertinimo metodus, nes jø 
pagalba galima vertinti skausmo intensyvumo dinamikà 
ir skausmo átakà kasdieniniam gyvenimui.

Pacientams sudaroma individuali kineziterapijos 
programa, kuri turi bûti tæsiama sugráþus namo po II 
reabilitacijos etapo. Bûtø optimalu, kad tai vyktø siste-
mingai konsultuojant kineziterapeutui.

IÐVADOS IR REKOMENDACIJOS
1. Nustatyta, kad statistiðkai reikðmingai (p<0,001) 

padidëjo tiriamosios grupës pacientø peties sànario 
paslankumas ir jëga lyginant su kontrolinës grupës pa-
cientais.

2. Iðaiðkëjo, kad statistiðkai patikimo skirtumo tarp 
kontrolinës ir tiriamosios grupiø pacientø savarankiðku-
mo kasdieniniame gyvenime poþiûriu, nebuvo nustatyta, 
nors abiejose grupëse stebëta teigiama dinamika: pa-
cientø savarankiðkumas kasdieniame gyvenime vertinant 
Oksfordo klausimynu abiejose grupëse padidëjo po 2 
kartus.

3. Nustatytas statistiðkai reikðmingas (p<0,001) peties 
sànario skausmo intensyvumo maþëjimas, vertinant VAS 
skale, tiriamojoje grupëje lyginant su kontroline.

Rekomendauojama: 1. Pacientams po peties sàau-
ginio kapsulito artroskopinës operacijos II reabilitacijos 
etape kineziterapijos procedûras atlikti tokia seka: 
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kineziterapija sausumoje po kineziterapijos vandenyje. 
2. Kineziterapijos efektyvumo vertinimas turi bûti at-
liekamas pagal objektyvius ir subjektyvius kriterijus. 
Objektyviam tyrimui naudojama goniometrija (matuo-
jamos þasto judesiø amplitudës) ir þasto raumenø jëgos 
vertinimas pagal Lovett skalæ. Subjektyviam tyrimui 
rekomenduojama naudoti Oksfordo klausimynà, kuris 
atspindi savarankiðkumo kasdieniniame gyvenime di-
namikà. Skausmo intensyvumo dinamikos vertinimui 
naudojama VAS skalë.
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THE INFLUENCE OF THE ORDER OF PRIORITY IN PHYSIOT-
HERAPY PROCEDURES ON TREATING ADHESIVE SHOULDER 
FUNCTION AFTER ARTHROSCOPICAL RELEASE

Renata Stonkutë
Summary
Key words: shoulder joint, adhesive capsulitis, arthroscopic 

operation.
The aim of this work: to evaluate the influence of the order of 

priority in physiotherapy procedures on treating adhesive shoulder 
function after arthroscopical release

The goals of this work are:
1. To estimate efficiency of physical therapy impact of shoulder 

mobility and strength subject to succession after arthroscopic operation 
of capsule adhesion;

2. To estimate of physical therapy impact of shoulder pain in-

tensity and self-independence in daily life subject to succession after 
arthroscopic operation of capsule adhesion; 

3. To prepare recommendation for individual physical therapy to 
accomplish program subject to succession after arthroscopic operation 
of capsule adhesion.

Hypothesis: Shoulder mobility, strength, pain and self-indepen-
dence alteration depends on physical therapy subject to succession 
after arthroscopic operation of shoulder capsule adhesion. 

Methodology of investigation: contingent of investigation consist of 
36 patients after arthroscopic operation of shoulder capsule adhesion 
in Palanga rehabilitation hospital in 2005-2007. Each patient had the 
rehabilitation and physical therapy program. All investigative groups 
were divided in two groups of 18 patients. The first investigative group 
had overland physical therapy after physical therapy in swimming pool 
and the second control group had physical therapy in swimming pool 
after overland physical therapy. Analyzes of statistics was made with 
“SPSS” program and MS Excel.

Conclusion. Established, that statistical purposeful (p<0,001) was 
bigger in the first investigative group shoulder mobility and strength 
measure than in the second-control group. The all groups patients self-
independence in daily life was two times better in Oxford estimation. 
Established, that reduction of shoulder pain intensity assessed by VATS 
scale statistical purposeful (p<0,001) in the first investigative group. 

Correspondence to: renata.stonkute@gmail.com

Gauta 2010-10-26
 
 

REABILITACIJA




