
Adhesiivinen capsuliitti eli jäätynyt olkanivel, 
frozen shoulder (FS) on glenohumeraalinivelen 
patologinen tila, jolle on tunnusomaista jäykkyys, 
kipu ja toimintahäiriöt. Käden nosto etukautta ylös 
on sekä aktiivisesti että passiivisesti korkeintaan 
130°, sivulle 100°  ja ulkokiertoon 40°. Olkanivelen 
voimat ovat hyvät. Glenohumeraalinivelen liike on 
kokonaan poissa. Iäkkäämmällä henkilöllä olkanive-
len vaikea artroosi on mahdollinen ja tarvittaessa 
on syytä teettää olkanivelen röntgenkuvaus. Muut 
tutkimukset ovat tarpeettomia. 

Jäätynyt olka kehittyy noin 2–5 %:lle väestöstä, 
yleisimmin naisilla ja 40–60-vuoden iässä. FS:n 
luonnollinen kulku on kuvattu itsestään rajoittu-
vaksi, ja oireet häviävät kahden vuoden kuluessa (1). 
Monilla on kuitenkin pitkäaikaisempiakin oireita ja 
toiminnallisia rajoituksia. Hand ym. (2) totesivat, 
että 41 % 223 potilaasta ilmoitti jatkuvista oireista 4 
vuoden kuluttua oireiden alkamisesta, ja 6 % ilmoit-
ti edelleen kärsivänsä vaikeasta kivusta ja toimin-
tahäiriöstä, kun taas Vastamäki ym. (1) ilmoittivat, 
että 94 % spontaaneista jäätyneistä olista parani 
ilman hoitoa normaalille liikkeen ja toiminnan ta-
solle keskimäärin 15 kuukaudessa. Taudinkuvalle on 

ominaista vaikea-asteinen yökipu, joka saattaa kes-
tää kuukausia (3). Jäätynyt olkanivel aiheuttaa usein 
myös pitkäaikaista työkyvyttömyyttä. Jäätynyt olka-
sairaus voidaan jakaa neljään vaiheeseen (Taulukko 
1). Tässä artikkelissa käsitellään itsestään syntyvän 
eli spontaanin, idiopaattisen jäätyneen olkanivelen 
hoitoa (Taulukko 2).

Vaivan hoito riippuu paljolti siitä, missä sai-
rauden vaiheessa diagnoosi tehdään. Useimmiten 
diagnoosiin päästään jo taudin aikaisessa vaiheessa, 
jolloin on paras mahdollisuus vaikuttaa taudin ete-
nemiseen ja vaikeusasteeseen. On kuitenkin muis-
tettava, että tauti on usein niin aggressiivinen, että 
mikään hoito ei välttämättä vaikuta sen kulkuun 
tai kestoon.

Intra-artikulaarinen kortisonihoito
Nivelen sisäinen steroidi-injektio auttaa paremmin 
jäätyneeseen olkaan kuin tablettikortisonihoito ja 
parantaa jäätyneen olan kipua ja liikettä nopeam-
min kuin fysioterapia, jäähoito tai kokonaan hoi-
tamatta jättäminen. Intra-artikulaarinen kortiso-
nipistoshoito auttaa ilmeisesti jäätyneen olkapään 
kivun hoitoon paremmin kuin subakromiaalinen 
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Jäätyneen olkanivelen syntymekanismia ei tarkkaan tunneta. Spontaanin 
jäätyneen olkanivelen primaarihoidoksi suositeltavin on ultraäänikontrollissa 
annettu nivelen sisäinen kortisoniruiske ja riittävä kivun hoito, kylmäpakkaus 
auttaa usein parhaiten. Liikehoito ja fysioterapia sähkö- ym. hoitoineen sopi-
vat paremmin taudin paranemisvaiheeseen, koska ne ainakin taudin alkuvai-
heessa lisäävät kipua. Liian pitkään kivuliaan tai työtä estävän huonoliikkeisen 
olan anestesiamanipulaatio nopeuttaa taudinkulkua. Jos nivel hitsautuu kiinni 
uudelleen, manipulaatio tehdään uudelleen tai tehdään nivelen vapautus tä-
hystyksessä. Olka kuitenkin paranee yleensä ennalleen 1½ - 2 vuodessa ilman 
hoitoakin. Jäätyneen olkanivelen diagnosointi ja primaarihoito kuuluvat perus-
terveydenhuollon piiriin.
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         Anestesiamani-
pulaatio on jäätyneen 
olkanivelen kolmannen 
vaiheen tehokas hoito. 

kortisonipistoshoito (4). Käytetyn kortiso-
nin määrä ei vaikuta tulokseen. Jos oikeaan 
diagnoosiin on päästy riittävän aikaisessa 
eli synoviittivaiheessa, jolloin fibroosia ei 
ole vielä ehtinyt kehittyä merkittävästi, 
voi nivelensisäinen kortisoniruiske siis 
lieventää huomattavasti taudin oireita ja 
mahdollisesti jopa estää kokonaan taudin 
puhkeamisen. Kortisoniruiskeen antaa 
radiologi ultraääniohjauksessa siten, että 
kortisoni todella menee niveleen sisälle. 

Fysioterapia
Jos tautia ei enää voi ehkäistä tai sen kul-
kuun vaikuttaa millään lääkeaineella, hoi-
don päätarkoitus on kivun vähentäminen 
ja liikkeen ylläpitäminen. Kipuun auttaa 
yleensä parhaiten jääpussihoito. Tuleh-
dus- ja kipulääkkeet vähentävät jäätyneen 
olkanivelen ensimmäisen ja toisen vaiheen 
särkyä, mutta eivät kokonaan poista nii-
tä. Liikehoito yleensä lisää kipuja taudin 
alkuvaiheessa ja sitä suositellaan aikaisin-
taan taudin kakkosvaiheessa. Silloinkin 
se saattaa lisätä kipua tarpeettoman pal-
jon. Neljännessä vaiheessa fysioterapia ja 
yleensä olan liikeratojen lisääminen ovat 
aina paikallaan. 

Jäätyneen olkanivelen kolmannessa 
vaiheessa potilas ei yleensä tarvitse muuta 
hoitoa kuin mahdollista lievää yösärkyä vä-
hentävää lääkitystä. Neljännessä vaihees-
sa fysioterapia, erityisesti liikelaajuuden 
lisääminen, on paikallaan. Säännölliset 
kotona tehtävät venytysharjoitukset ovat 
tässä vaiheessa myös tärkeitä. Spontaani 
toipuminen entiselle tasolle konservatii-
visin keinoin tai ilman hoitoa on mahdol-
lista useimmissa jäätyneissä olissa. Jopa 
diabeetikoilla jäätynen olan liike palautuu 
terveen olan tasolle (36). 

Anestesiamanipulaatio 
Anestesiamanipulaatio on jäätyneen ol-
kanivelen kolmannen vaiheen tehokas 
hoito, jos särky jatkuu liian vaikeana liian 

pitkään tai liikevajaus estää potilaan työn 
tekemisen. Manipulaatio on mahdollinen 
myös toisessa vaiheessa, 
mutta silloin riski uu-
delleen hyytymiseen on 
ilmeisesti suurempi, kun 
tauti on vielä kehitysvai-
heessaan. Manipulaatios-
sa olkanivel ”murretaan 
auki” nukutuksessa tai kaulapunoksen 
puudutuksessa ensin fleksioon ja abdukti-
oon, sitten sisä- ja ulkokiertoon. Toisella 
kädellä tuetaan lapaluuta, toisella otetaan 
kiinni olkavarren puolivälistä ja väänne-
tään. Yleensä tuloksena on täysi liike kap-
selin repeämisrutinoiden kera. Jos liike 
on kinuskimainen eikä rutinoita kuulu, 

on tulos vaatimattomampi. Ulkokiertoa ei 
pidä yrittää liian voimakkaasti eikä pitkällä 
vipuvarrella, jolloin olkaluu voi murtua. 

Manipulaatiota seuraa liikehoito heti 
heräämössä. Niveleen voi ruiskuttaa ma-
nipulaation jälkeen kortisonia ja pitkävai-
kutteista puudutetta. Kortisoni saattaa 
helpottaa mahdollisesti vielä jäljellä ole-
van synoviitin paranemista, ja pitkävaikut-
teinen puudutusaine helpottaa välitöntä 
liikehoitoa heräämössä. Manipulaation tu-
los on useimmiten hyvä, mutta pieni osa 

hitsautuu uudestaan kiin-
ni. Pitkäaikaisseurannassa 
tulos on hyvä lähes kaikil-
la, mahdollisesti kuvastaen 
kuitenkin enemmän tau-
din hyvää luonnetta kuin 
manipulaation tehoa (6). 

Anestesiamanipulaatio on turvallinen ja 
tehokas jäätyneen olkanivelen hoito, jos 
konservatiivisella hoidolla ei päästä tyy-
dyttävään tulokseen (7).

Leikkaushoito 
Artroskooppisesti suoritettava kapsuloto-
mia, jossa kokoon kutistunut nivelkapseli 

Taulukko 1. Jäätyneen olkanivelen vaiheet. 

ENSIMMÄINEN VAIHE (alkuvaihe),  
kesto 1-2 kk
  - särky; liikekipu, alussa vain ääriliikkeissä
  - lievä liikevajaus, mutta puudutuksessa 

tai anestesiassa normaali liikerata 
  - hypertrofinen synoviitti 
  - intra-artikulaarinen kortisoni auttaa 

parhaiten

TOINEN VAIHE (jäätymisvaihe),  
kesto 3–6 kk 
  - krooninen särky 
  - lisääntyvä liikevajaus (aktiivinen ja pas-

siivinen) 
  - diffuusi synoviitti; tiukka kapseli 
  - intra-artikulaarinen kortisoni voi vielä 

auttaa

KOLMAS VAIHE (jäätynyt vaihe),  
kesto 6-12 kk 
  - kipu vähäinen 
  - liikevajaus vaikea 
  - arpinen synovia, paksu tiukka kapseli 

NELJÄS VAIHE (paranemisvaihe),  
kesto 3-9 kk 
  -vähäinen kipu 
  -lisääntyvä liike

Taulukko 2. Jäätyneen olkanivelen oireen-
mukaisia hoitomuotoja.

Kipuvaihe, kesto 4–6 kk
  - kylmähoito
  - kipulääkitys
  - intra-artikulaarinen kortisonipistos 
 
Jäätymisvaihe, kesto 6–12 kk
  - tarvittaessa kipulääkitystä
  - jos vaivan alusta kulunut yli 6 kk ja kipu 

edelleen vaikea tai liikevajaus estää 
työnteon, anestesiamanipulaatio tai 
nivelen operatiivinen vapautus tähys-
tyksessä

Paranemisvaihe, kesto 3–6 kk
  - fysioterapia, liikeharjoitteet
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avataan nivelen sisältäpäin, on osoittautu-
nut hyväksi hoidoksi, jos konservatiivinen 
hoito tai manipulaatio eivät ole johtaneet 
tyydyttävään tulokseen. Varmaa tietoa ei 
ole, kumman toimenpiteen tulokset ovat 
paremmat (8,9). Anestesiamanipulaatiota 
suositaan sen nopeuden ja kustannuste-
hokkuuden takia. Laajassa manipulaatio-
tutkimuksessa löytyi 318 asiaa käsittelevää 
artikkelia, joista analyysiin hyväksyttiin 
ainoastaan 16 tutkimusta, joista kolme 
oli tämän kirjoittajan tutkimusryhmäl-
tä. Tutkijat totesivat, että 85 % potilais-
ta oli manipulaatiotulokseen tyytyväisiä,  
14 % joutui uudelleen manipuloitavaksi ja 
komplikaatioprosentti oli vain 0,4 (10).

Lopuksi
Jäätynyt olkanivel on edelleen ratkaisema-
ton kliininen ongelma. Mikään nykyinen 
hoitoprotokolla ei ole varmuudella teho-
kas. Kirjallisuuden, kongresseissa saadun 
ajankohtaisen tiedon ja oman kliinisen ko-
kemuksen synteesinä kirjoittajan käsitys 
on, että spontaanin jäätyneen olkanivelen 
primaarihoidoksi suositeltavin on ultra-
äänikontrollissa annettu nivelen sisäinen 
kortisoniruiske, joka voidaan tarvittaessa 
uusia kuukauden kuluttua, ja riittävä kivun 
hoito. Liikehoito ja fysioterapia sopivat 
taudin paranemisvaiheeseen, koska ne ai-
nakin taudin alkuvaiheessa lisäävät kipua. 
Sairausloma voi olla tarpeen.

Liian pitkään kivuliaan tai työtä estä-
vän huonoliikkeisen olan manipulaatio no-
peuttaa taudinkulkua. Jos nivel hitsautuu 
kiinni uudelleen, manipulaatio tehdään 
uudelleen tai tehdään nivelen vapautus 
tähystyksessä. Manipulaatio on niistä sel-
keästi kustannustehokkaampi. Näitä ka-
joavia toimenpiteitä tarvitaan kuitenkin 
vain murto-osalle potilaista, ehkä viidelle 
prosentille. Taudin spontaani paranemis-
taipumus ajan kuluessa on erinomainen 
(11).
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