
ਇਹ ਪੰਨਾ ਮਸ਼ੀਨ ਦੁਆਰਾ ਅਨੁਵਾਦ ਕੀਤਾ �ਗਿਆ ਹੈ ਅਤੇ ਹਾਲੇ ਤੱਕ �ਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਦੁਆਰਾ ਜਾ�ਂਚਿਆ ਨਹੀਂ �ਗਿਆ। ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਸੰਸਕਰਣ ਹੀ ਅ�ਧਿਕਾਰਤ ਹੈ।

ਤੁਸੀਂ ਕੀ ਮ�ਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹੋ

ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ (ਜੰ�ਮਆ ਹੋਇਆ ਮੋਢਾ) ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਇੱਕ ਡੰੂਘੇ, ਮੱਠੇ ਦਰਦ (�ਤੱਖਾ ਨਹੀਂ, ਦੁਖਣ ਵਾਲਾ) ਵਜੋਂ ਸ਼ੁਰੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਜੋ ਰਾਤੋ-ਰਾਤ ਨਹੀਂ ਸਗਿੋਂ
ਕਈ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਵਧਿਦਾ ਹੈ। �ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਲੋਕਾ ਂਲਈ ਸ਼ੁਰੂ �ਵੱਚਿ ਦਰਦ ਹੀ ਸਭ ਤੋਂ ਬੁਰਾ �ਹੱਸਾ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਹ ਅਕਸਰ ਰਾਤ ਨੰੂ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧਿ ਹੁੰਦਾ
ਹੈ। ਉਸ ਪਾਸੇ ਲੇਟਣਾ ਅਸੰਭਵ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਟੁੱਟੀ ਹੋਈ ਨੀਂਦ ਪੂਰੀ ਹਾਲਤ ਦੇ ਸਭ ਤੋਂ ਥਕਾ ਦੇਣ ਵਾਲੇ �ਹੱ�ਸਆ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਇੱਕ ਹੁੰਦੀ ਹੈ।

�ਫਰ ਮੋਢਾ ਜਕ�ੜਿਆ ਜਾਣ ਲੱਗਿਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਸੀਟਬੈਲਟ ਫੜਿਨ ਲਈ, ਜਾ ਂਉੱਚਿੀ ਸ਼ੈਲਫ਼ ਤੱਕ, ਜਾ ਂ�ਪੱਛੇ ਜੇਬ ਤੱਕ ਹੱਥ ਵਧਿਾਉਂਦੇ ਹੋ, ਅਤੇ ਬਾਹਂ ਬੱਸ ਰੁਕ
ਜਾਦਂੀ ਹੈ। ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਨੰੂ ਮੋਢੇ ਦੀਆ ਂ�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਸਮੱ�ਸਆਵਾ ਂਤੋਂ ਵੱਖਰਾ ਇਹ ਗਿੱਲ ਬਣਾਉਂਦੀ ਹੈ �ਕ ਅਕੜਿਾਅ �ਸਰਫ਼ ਦਰਦ ਤੋਂ ਬਚਿਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ
ਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਰੋਕਣਾ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ — ਮੋਢਾ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ �ਹੱਲਦਾ ਹੀ ਨਹੀਂ, ਭਾਵੇਂ ਕੋਈ ਹੋਰ ਤੁਹਾਡੀ ਬਾਹਂ ਚਿੁੱਕ ਕੇ �ਹਲਾਵੇ। ਹੱਥ ਨੰੂ ਬਾਹਰ ਵੱਲ ਘੁਮਾਉਣ ਦੀ
ਸਮਰੱਥਾ ਦਾ ਖ਼ਤਮ ਹੋਣਾ, �ਜਵੇਂ ਦਰਵਾਜ਼ਾ ਖੋਲ੍ਹਣ ਵੇਲੇ ਜਾ ਂਬਾਹਂ ਕਮੀਜ਼ ਦੀ ਬਾਹਂ �ਵੱਚਿ ਪਾਉਣ ਵੇਲੇ, ਇਸ ਦੀ ਸਭ ਤੋਂ ਖ਼ਾਸ �ਨਸ਼ਾਨੀ ਹੈ।

�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਲੋਕ ਲਗਿਭਗਿ 40 ਤੋਂ 60 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦੇ ਹੁੰਦੇ ਹਨ। ਕੁਝ ਨੰੂ ਪ�ਹਲਾ ਂਲੱਗਿੀ ਕੋਈ ਛੋਟੀ �ਜਹੀ ਸੱਟ ਯਾਦ ਹੁੰਦੀ ਹੈ; ਬਹੁ�ਤਆ ਂਕੋਲ ਕੋਈ
ਵਜ੍ਹਾ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੀ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸ਼ੂਗਿਰ (ਡਾਇਬਟੀਜ਼) ਜਾ ਂਥਾਇਰਾਇਡ ਦੀ ਸਮੱ�ਸਆ ਹੈ ਤਾ ਂਇਹ �ਜ਼ਆਦਾ ਆਮ ਹੈ, ਅਤੇ ਜੇ ਇਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਮੋਢੇ �ਵੱਚਿ ਹੋ
ਚਿੁੱਕਾ ਹੈ, ਤਾ ਂਕੁਝ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ �ਕ ਬਾਅਦ �ਵੱਚਿ ਦੂਜਾ ਮੋਢਾ ਵੀ ਪ੍ਰਭਾ�ਵਤ ਹੋਵੇ।

ਅਸਲ �ਵੱਚਿ ਕੀ ਹੋ �ਰਹਾ ਹੈ

ਤੁਹਾਡੇ ਮੋਢੇ ਦਾ ਜੋੜਿ ਸਖ਼ਤ �ਟਸ਼ੂ ਦੀ ਇੱਕ ਥੈਲੀ ਦੇ ਅੰਦਰ ਹੁੰਦਾ ਹੈ �ਜਸ ਨੰੂ ਕੈਪਸੂਲ (capsule) ਕ�ਹੰਦੇ ਹਨ। ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਇਹ ਥੈਲੀ �ਢੱਲੀ ਅਤੇ
ਲਚਿਕਦਾਰ ਹੁੰਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਸੇ ਕਰਕੇ ਮੋਢਾ ਸਰੀਰ ਦੇ �ਕਸੇ ਵੀ ਹੋਰ ਜੋੜਿ ਨਾਲੋਂ �ਜ਼ਆਦਾ �ਹੱਲ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ �ਵੱਚਿ ਕੈਪਸੂਲ �ਵੱਚਿ ਪ�ਹਲਾਂ
ਸੋਜਸ਼ (inflammation) ਆਉਂਦੀ ਹੈ ਅਤੇ �ਫਰ ਇਹ ਮੋਟਾ ਹੋ ਕੇ ਸੁੰਗਿੜਿ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਇਸ ਤਰ੍ਹਾ ਂਥੈਲੀ ਛੋਟੀ ਹੋ ਜਾਦਂੀ ਹੈ। ਜੋੜਿ ਦੇ ਅੰਦਰਲੀ ਥਾ ਂਆਪਣੇ ਆਮ
ਆਕਾਰ ਦੇ ਅੱਧਿੇ ਤੋਂ ਵੀ ਘੱਟ ਰ�ਹ ਸਕਦੀ ਹੈ।

ਪੁਰਾਣੇ ਨਾਮ “ਅਡਹੇ�ਸਵ ਕੈਪਸੂਲਾਈ�ਟਸ” (adhesive capsulitis, ਯਾਨੀ �ਚਿਪਕਣ ਵਾਲੀ ਕੈਪਸੂਲ ਦੀ ਸੋਜਸ਼) ਦੇ ਬਾਵਜੂਦ, ਜੋੜਿ ਦੇ ਅੰਦਰ ਅਸਲ
�ਵੱਚਿ ਕੁਝ ਵੀ ਆਪਸ �ਵੱਚਿ �ਚਿਪ�ਕਆ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ। ਗਿੂੰਦ ਵਰਗਿੇ ਕੋਈ ਜੋੜਿ (adhesions) ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੇ। �ਟਸ਼ੂ ਕੱ�ਸਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਜੋ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਇੱਕ ਵੱਖਰੀ
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ਸਮੱ�ਸਆ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਸੇ ਕਰਕੇ ਕੁਝ ਸਰਜਨ ਕ�ਹੰਦੇ ਹਨ �ਕ ਇਸ ਹਾਲਤ ਨੰੂ �ਸੱਧਿਾ ਮੋਢੇ ਦਾ ਕੰਟਰੈਕਚਿਰ (contracture) — ਯਾਨੀ ਕੱ�ਸਆ ਜਾਣਾ —
�ਕਹਾ ਜਾਣਾ ਚਿਾਹੀਦਾ ਹੈ।

ਇਹ �ਕਉਂ ਸ਼ੁਰੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਇਹ ਅਜੇ ਵੀ ਠੀਕ ਤਰ੍ਹਾ ਂਸਮ�ਝਆ ਨਹੀਂ �ਗਿਆ, ਅਤੇ ਇਹ ਗਿੱਲ ਇਮਾਨਦਾਰੀ ਨਾਲ ਕ�ਹਣੀ ਬਣਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਦੇ ਚਿੰਗਿੇ ਸਬੂਤ
ਹਨ �ਕ ਇਹ �ਸਰਫ਼ ਮੋਢੇ ਦੀ ਸਥਾਨਕ ਸਮੱ�ਸਆ ਨਹੀਂ ਹੈ। �ਵਰਾਸਤੀ (ਜੈਨੇ�ਟਕ) ਖ਼ਤਰੇ ਬਾਰੇ ਅ�ਧਿਐਨ �ਦਖਾਉਂਦੇ ਹਨ �ਕ ਟਾਈਪ 1 ਸ਼ੂਗਿਰ �ਸਰਫ਼
ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਨਾਲ ਜੁੜਿੀ ਹੋਈ ਨਹੀਂ, ਸਗਿੋਂ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਇਸ ਦਾ ਕਾਰਨ ਬਣਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਹ ਸਬੰਧਿ ਭਾਰ ਜਾ ਂਮਕੈਨੀਕਲ ਦਬਾਅ ਰਾਹੀਂ ਨਹੀਂ ਸਗਿੋਂ ਖ਼ੂਨ
�ਵੱਚਿ ਸ਼ੂਗਿਰ ਰਾਹੀਂ ਚਿੱਲਦਾ ਹੈ। �ਟਸ਼ੂ �ਵੱਚਿ ਆਉਣ ਵਾਲੀਆ ਂਤਬਦੀਲੀਆ ਂਹੱਥ ਦੀ ਡੁਪੁਈਟ੍ਰੇਨ �ਬਮਾਰੀ (Dupuytren’s disease, ਹਥੇਲੀ ਦੇ �ਟਸ਼ੂ ਦਾ
ਸੁੰਗਿੜਿਨਾ) ਨਾਲ ਹੈਰਾਨੀਜਨਕ ਤੌਰ ‘ਤੇ �ਮਲਦੀਆ-ਂਜੁਲਦੀਆ ਂਹਨ, ਅਤੇ ਇਸੇ ਕਰਕੇ ਇਹ ਦੋਵੇਂ ਅਕਸਰ ਇੱਕੋ �ਵਅਕਤੀ �ਵੱਚਿ �ਮਲਦੀਆ ਂਹਨ।

ਇਹ �ਕੰਨਾ ਸਮਾ ਂਲੈਂਦਾ ਹੈ, ਇਸ ਬਾਰੇ ਇਮਾਨਦਾਰੀ ਨਾਲ

ਬਹੁਤ ਸੰਭਵ ਹੈ �ਕ ਤੁਸੀਂ ਪੜਿ੍ਹੋਗਿੇ �ਕ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਆਪਣੇ ਆਪ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਅਤੇ ਲਗਿਭਗਿ ਅਠਾਰਾ ਂਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੋਂ ਦੋ ਸਾਲਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਪੂਰੀ ਤਰ੍ਹਾ ਂਠੀਕ
ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸਾਫ਼ ਗਿੱਲ ਕਰਨਾ ਚਿਾਹੁੰਦੇ ਹਾ:ਂ ਇਹ ਤਸੱਲੀ ਸਬੂਤਾ ਂਦੀ ਹਮਾਇਤ ਨਾਲੋਂ �ਜ਼ਆਦਾ ਭਰੋਸੇ ਨਾਲ �ਦੱਤੀ ਜਾਦਂੀ ਹੈ।

ਇਹ �ਵਚਿਾਰ �ਕ ਇਹ ਹਾਲਤ ਸਾਫ਼-ਸੁਥਰੇ ਢੰਗਿ ਨਾਲ �ਤੰਨ ਪੜਿਾਵਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਲੰਘਦੀ ਹੈ — ਜੰਮਣਾ, ਜੰਮੇ ਰ�ਹਣਾ, �ਫਰ �ਪਘਲਣਾ — 1975 �ਵੱਚਿ ਛਪੇ
ਇੱਕ ਛੋਟੇ ਅ�ਧਿਐਨ ਤੋਂ ਆਇਆ ਹੈ, �ਜਸ �ਵੱਚਿ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਦੀਆ ਂਬਾਹਾ ਂਨੌਂ  ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਸ�ਲੰਗਿ (ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਸਹਾਰਾ ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਪੱਟੀ) �ਵੱਚਿ ਆਰਾਮ ਨਾਲ
ਰੱਖੀਆ ਂਗਿਈਆ ਂਸਨ। ਕੋਈ ਹੈਰਾਨੀ ਦੀ ਗਿੱਲ ਨਹੀਂ �ਕ ਇਸ ਤਰ੍ਹਾ ਂਰੱਖੇ ਗਿਏ ਮੋਢੇ ਅਕੜਿ ਗਿਏ ਅਤੇ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ �ਮਲਣ ਉੱਤੇ ਮੁੜਿ �ਢੱਲੇ ਹੋ
ਗਿਏ। ਜਦੋਂ ਖੋਜਕਾਰਾ ਂਨੇ ਮੁੜਿ ਕੇ ਸਾਰੇ ਉਪਲਬਧਿ ਅ�ਧਿਐਨਾ ਂਦੀ ਸਮੀ�ਖਆ ਕੀਤੀ, ਤਾ ਂਉਹਨਾ ਂਨੰੂ ਇਸ ਦਾ ਕੋਈ ਚਿੰਗਿਾ ਸਬੂਤ ਨਹੀਂ �ਮ�ਲਆ �ਕ �ਬਨਾਂ
ਇਲਾਜ ਵਾਲੇ ਮੋਢੇ ਭਰੋਸੇਯੋਗਿ ਢੰਗਿ ਨਾਲ ਇਹਨਾ ਂਪੜਿਾਵਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਲੰਘ ਕੇ ਆਮ ਵਰਗਿੇ ਹੋ ਜਾਦਂੇ ਹਨ। ਅਸਲ �ਵੱਚਿ, �ਕਸੇ ਵੀ ਅ�ਧਿਐਨ ਨੇ ਕਦੇ ਇਹ ਨਹੀਂ
�ਦਖਾਇਆ �ਕ ਲੋਕ �ਬਨਾ ਂਇਲਾਜ ਦੇ ਮਾਪੀ ਗਿਈ, ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਆਮ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਤੱਕ ਵਾਪਸ ਪਹੁੰਚਿੇ ਹੋਣ।

ਸਬੂਤ ਜੋ �ਦਖਾਉਂਦੇ ਹਨ ਉਹ �ਜ਼ਆਦਾ ਕੰਮ ਦੀ ਗਿੱਲ ਹੈ, ਅਤੇ ਉਹ ਇਹ ਹੈ: ਤੁਹਾਨੰੂ �ਜਿੰਨਾ ਸੁਧਾਰ �ਮਿਲਣਾ ਹੈ, ਉਸ ਦਾ �ਜ਼ਆਦਾਤਰ �ਹੱਸਾ ਆਮਿ ਤੌਰ
‘ਤੇ ਸ਼ੁਰੂ �ਵਿੱਚ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ �ਫਿਰ ਤਰੱਕੀ ਹੌਲੀ ਹੋ ਕੇ ਇੱਕ ਥਾ ਂ�ਟਿਕ ਜਿਾਦਂੀ ਹੈ। ਇਹ ਠ�ਹਰਾਅ ਸਥਾਈ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ �ਕਹੜਿਾ ਅ�ਧਿਐਨ ਪੜਿ੍ਹਦੇ
ਹੋ ਇਸ ਉੱਤੇ �ਨਰਭਰ ਕਰ�ਦਆ,ਂ ਇੱਕ-�ਤਹਾਈ ਤੋਂ ਅੱਧਿੇ ਤੱਕ ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਕਈ ਸਾਲਾ ਂਬਾਅਦ ਵੀ ਕੁਝ ਦਰਦ ਜਾ ਂਅਕੜਿਾਅ ਰ�ਹੰਦਾ ਹੈ, ਹਾਲਾ�ਂਕ ਉਹਨਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ
�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਲਈ ਇਹ ਹਲਕਾ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹਨਾ ਂਨੰੂ ਉਹ ਕਰਨ ਤੋਂ ਨਹੀਂ ਰੋਕਦਾ ਜੋ ਉਹ ਕਰਨਾ ਚਿਾਹੁੰਦੇ ਹਨ।

ਇਸ ਸਭ ਦਾ ਇਹ ਮਤਲਬ ਨਹੀਂ �ਕ ਤੁਸੀਂ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਹੋਵੋਗਿੇ। �ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਲੋਕਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਬਹੁਤ ਸੁਧਿਾਰ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਪਰ ਇਸ ਦਾ ਮਤਲਬ ਇਹ ਜ਼ਰੂਰ ਹੈ �ਕ
“ਬੱਸ ਉਡੀਕ ਕਰੋ, ਇਹ ਆਪਣੇ ਆਪ ਠੀਕ ਹੋ ਜਾਵੇਗਿਾ” ਕੋਈ �ਨਰਪੱਖ ਸਲਾਹ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਅਤੇ ਦਰਦ ਨੰੂ �ਸਰਫ਼ ਸ�ਹੰਦੇ ਰ�ਹਣ ਦੀ ਥਾ ਂਉਸ ਦਾ
ਸਰਗਿਰਮੀ ਨਾਲ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਦੇ ਹੱਕ �ਵੱਚਿ ਵਾਜਬ ਦਲੀਲ ਹੈ।

ਅਸੀਂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਕੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ

ਮਾਟਰ ਪ੍ਰਾਈਵੇਟ ਹਸਪਤਾਲ ਰੌਕਹੈਂਪਟਨ �ਵੱਚਿ, ਡਾ. ਕੀਰਨ �ਹਰਪਰਾ ਤੁਹਾਨੰੂ �ਕਸੇ �ਗਿਣਤੀ ਵਾਲੇ ਪੜਿਾਅ �ਵੱਚਿ �ਫੱਟ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋ�ਸ਼ਸ਼ ਕਰਨ ਦੀ ਥਾ,ਂ
ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ �ਵਕਲਪ ਸਮਝਾਉਣਗਿੇ �ਕ ਤੁਹਾਨੰੂ �ਜ਼ਆਦਾ ਤੰਗਿ ਕੀ ਕਰ �ਰਹਾ ਹੈ — ਦਰਦ ਜਾ ਂਅਕੜਿਾਅ।

ਜਿੋੜ �ਵਿੱਚ ਸਟਿੀਰੌਇਡ ਟਿੀਕਾ ਦਰਦ ਵਾਲੇ ਪੜਿਾਅ ਲਈ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧਿ ਸਬੂਤਾ ਂਵਾਲਾ ਇਕੱਲਾ ਇਲਾਜ ਹੈ। ਖੋਜ ਦੇ ਬਹੁਤ ਵੱਡੇ ਭੰਡਾਰ �ਵੱਚਿ ਇਹ ਉਹ ਇੱਕੋ-
ਇੱਕ ਇਲਾਜ ਹੈ ਜੋ ਭਰੋਸੇਯੋਗਿ ਢੰਗਿ ਨਾਲ ਦਰਦ ਅਤੇ ਕੰਮਕਾਜ �ਵੱਚਿ ਅ�ਜਹਾ ਫ਼ਰਕ ਪਾਉਂਦਾ ਹੈ ਜੋ ਮਰੀਜ਼ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਮ�ਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਇਹ
ਪ�ਹਲੇ ਕੁਝ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਅਸਰ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਦੀ ਇਮਾਨਦਾਰ ਸੀਮਾ ਇਹ ਹੈ �ਕ ਲਗਿਭਗਿ �ਤੰਨ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਬਾਅਦ ਇਸ ਦਾ ਫ਼ਾਇਦਾ ਘਟ ਜਾਦਂਾ
ਹੈ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਰਾਮ, ਨੀਂਦ, ਅਤੇ ਮੋਢੇ ਉੱਤੇ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ �ਦੰਦਾ ਹੈ — ਇਹ ਕੱਸੇਪਣ ਨੰੂ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ।

ਕਸਰਤਾ ਂਅਤੇ �ਫਿਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਕਰਨੀਆ ਂਫ਼ਾਇਦੇਮੰਦ ਹਨ, ਪਰ ਹਕੀਕੀ ਉਮੀਦਾ ਂਨਾਲ। ਘਰ �ਵੱਚਿ ਕਰਨ ਵਾਲੀਆ ਂਸਾਦੀਆ ਂਕਸਰਤਾ ਂਦਾ ਪ੍ਰੋਗਿਰਾਮ
ਮਾਪਣਯੋਗਿ ਫ਼ਾਇਦਾ �ਦੰਦਾ ਹੈ। ਜੋ ਗਿੱਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੈਰਾਨ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ ਉਹ ਇਹ ਹੈ �ਕ ਤੁਸੀਂ �ਕੰਨਾ ਜ਼ੋਰ ਲਾਉਂਦੇ ਹੋ ਇਸ ਨਾਲ ਥੋੜਿ੍ਹਾ ਹੀ ਫ਼ਰਕ ਪੈਂਦਾ ਹੈ:
ਇੱਕ ਟ੍ਰਾਇਲ (trial, ਤੁਲਨਾ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਖੋਜ ਅ�ਧਿਐਨ) �ਜਸ ਨੇ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਦੀ ਆਖ਼ਰੀ ਹੱਦ ਤੱਕ ਜ਼ੋਰ ਨਾਲ �ਖੱਚਿਣ ਦੀ ਤੁਲਨਾ ਨਰਮ, ਦਰਦ-ਰ�ਹਤ
�ਹੱਲਜੁੱਲ ਨਾਲ ਕੀਤੀ, ਉਸ ਨੰੂ �ਸਰਫ਼ ਛੋਟੇ ਫ਼ਰਕ �ਮਲੇ, ਕੁਝ ਹਰਕਤਾ ਂਲਈ ਜ਼ੋਰ ਵਾਲੇ ਤਰੀਕੇ ਦੇ ਹੱਕ �ਵੱਚਿ ਥੋੜਿ੍ਹਾ �ਜਹਾ, ਅਤੇ ਇੱਕ ਹੋਰ ਅ�ਧਿਐਨ �ਵੱਚਿ
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ਪਾਇਆ �ਗਿਆ �ਕ �ਜਨ੍ਹਾ ਂਲੋਕਾ ਂਨੇ ਆਪਣੇ ਦਰਦ ਦੀ ਹੱਦ ਅੰਦਰ ਨਰਮੀ ਨਾਲ ਕਸਰਤ ਕੀਤੀ ਉਹਨਾ ਂਦਾ ਹਾਲ �ਬਹਤਰ �ਰਹਾ — ਅਤੇ, ਤਸੱਲੀ ਦੀ ਗਿੱਲ
ਇਹ ਹੈ �ਕ ਇਸ ਦਾ ਕੋਈ ਸਬੂਤ ਨਹੀਂ �ਕ �ਜ਼ਆਦਾ ਜ਼ੋਰ ਲਾਉਣ ਨਾਲ ਨੁਕਸਾਨ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਲਈ ਉਨਾ ਹੀ ਕਰੋ �ਜੰਨਾ ਤੁਸੀਂ ਸ�ਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੇਜ਼
ਦਰਦ �ਵੱਚਿੋਂ ਜ਼ਬਰਦਸਤੀ ਲੰਘਣ ਨਾਲ ਕੁਝ ਵੀ ਜਲਦੀ ਠੀਕ ਹੁੰਦਾ ਨਹੀਂ �ਦਖਾਇਆ �ਗਿਆ।

ਹਾਈਡ੍ਰਡੋਾਇਲੇਟਿੇਸ਼ਨ (hydrodilatation), �ਜਸ �ਵੱਚਿ ਕੈਪਸੂਲ ਨੰੂ ਅੰਦਰੋਂ �ਖੱਚਿਣ ਲਈ ਤਰਲ ਦਾ ਟੀਕਾ ਲਗਿਾਇਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, �ਵਆਪਕ ਤੌਰ ‘ਤੇ
ਵਰ�ਤਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ �ਵੱਚਿ ਖ਼ਤਰਾ ਘੱਟ ਹੈ। ਇਸ ਬਾਰੇ ਖੋਜ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ �ਮਲੀ-ਜੁਲੀ ਹੈ: ਇੱਕ ਸਮੀ�ਖਆ �ਵੱਚਿ ਦਰਦ ਅਤੇ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਦੋਵਾ ਂਉੱਤੇ
�ਸਰਫ਼ ਛੋਟੇ ਅਸਰ �ਮਲੇ, ਅਤੇ ਹੋਰਾ ਂ�ਵੱਚਿ �ਸਰਫ਼ ਸਟੀਰੌਇਡ ਟੀਕੇ ਦੇ ਮੁਕਾਬਲੇ ਕੁਝ ਹਰਕਤਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਫ਼ਾਇਦਾ �ਮ�ਲਆ ਜੋ �ਟ�ਕਆ ਨਹੀਂ। ਇਹ
ਇੱਕ ਵਾਜਬ �ਵਕਲਪ ਹੈ, ਪਰ ਅਸੀਂ ਇਸ ਨੰੂ ਵਧਿਾ-ਚਿੜਿ੍ਹਾ ਕੇ ਪੇਸ਼ ਨਹੀਂ ਕਰਾਗਂਿੇ।

ਅਨੱਸਥੀਸੀਆ ਹੇਠ ਮਿੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ (manipulation under anaesthetic, MUA) ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਤੁਹਾਡੇ ਬੇਹੋਸ਼ ਹੋਣ ਦੌਰਾਨ ਮੋਢੇ ਨੰੂ ਉਸ ਦੀ
ਪੂਰੀ ਹੱਦ ਤੱਕ ਘੁਮਾਉਣਾ, ਤਾ ਂਜੋ ਕੱ�ਸਆ ਹੋਇਆ ਕੈਪਸੂਲ �ਖੱ�ਚਿਆ ਜਾ ਸਕੇ। ਮੁੱਖ ਇਲਾਜਾ ਂਦੀ ਤੁਲਨਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਡੇ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, ਕੁੱਲ
�ਮਲਾ ਕੇ ਇਹ ਖ਼ਰਚਿੇ ਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧਿੀਆ �ਵਕਲਪ �ਨਕ�ਲਆ।

ਦੂਰਬੀਨ ਵਿਾਲੀ ਕੈਪਸੂਲਰ �ਰਲੀਜ਼ (keyhole capsular release, ਕੈਪਸੂਲ ਨੰੂ ਕੱਟਿ ਕੇ �ਢਿੱਲਾ ਕਰਨਾ) �ਵੱਚਿ ਕੱਸੇ ਹੋਏ ਕੈਪਸੂਲ ਨੰੂ ਪਾਟਣ ਤੱਕ
�ਖੱਚਿਣ ਦੀ ਥਾ,ਂ �ਸੱਧਿਾ ਦੇਖ ਕੇ ਸਰਜਰੀ ਨਾਲ ਕੱ�ਟਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਇਸ ਦਾ ਮੁੱਖ ਫ਼ਾਇਦਾ ਇਹ ਹੈ �ਕ ਇਹ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਸਭ ਤੋਂ �ਟਕਾਊ ਹੁੰਦਾ ਹੈ: ਛਪੀਆਂ
ਸਰਜੀਕਲ ਲੜਿੀਆ ਂ�ਵੱਚਿ �ਰਲੀਜ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਅਕੜਿਾਅ ਦਾ ਮੁੜਿ ਆਉਣਾ ਆਮ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਜਦ�ਕ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੋ�ਢਆ ਂਦਾ ਇੱਕ ਅ�ਹਮ �ਹੱਸਾ
ਮੁੜਿ ਕੱ�ਸਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਅਤੇ ਦੂਜੀ ਪ੍ਰ�ਕ�ਰਆ ਦੀ ਲੋੜਿ ਪੈਂਦੀ ਹੈ। ਯੂਕੇ ਦੇ ਵੱਡੇ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, �ਜਨ੍ਹਾ ਂਲੋਕਾ ਂਦੀ �ਰਲੀਜ਼ ਹੋਈ ਸੀ, �ਤੰਨਾ ਂਸਮੂਹਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਉਹਨਾਂ
ਨੰੂ �ਕਸੇ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਦੀ ਲੋੜਿ ਪੈਣ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ ਸਭ ਤੋਂ ਘੱਟ ਸੀ। �ਕਉਂ�ਕ ਇਹ ਇੱਕ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਹੈ, ਇਸ �ਵੱਚਿ ਦੂਜੇ �ਵਕਲਪਾ ਂਨਾਲੋਂ ਥੋੜਿ੍ਹਾ �ਜ਼ਆਦਾ
ਖ਼ਤਰਾ ਹੈ ਅਤੇ ਖ਼ਰਚਿਾ ਵੀ �ਜ਼ਆਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਪ�ਹਲੇ ਕੁਝ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਕਰਵਾਉਣ ਵਾਲੇ �ਵਅਕਤੀ ਨਾਲੋਂ �ਜ਼ਆਦਾ ਦਰਦ ਦੀ
ਉਮੀਦ ਰੱਖਣੀ ਚਿਾਹੀਦੀ ਹੈ — ਇਹ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਫ਼ਰਕ ਲਗਿਭਗਿ ਛੇ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਬਰਾਬਰ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ।

ਜਾਣਨ ਵਾਲੀ ਗਿੱਲ: ਉਸ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, ਇੱਕ ਸਾਲ ਬਾਅਦ �ਤੰਨੋਂ  ਤਰੀਕੇ ਇੱਕ-ਦੂਜੇ ਤੋਂ �ਸਰਫ਼ ਕੁਝ ਅੰਕਾ ਂਦੇ ਫ਼ਰਕ ਉੱਤੇ ਸਨ। ਇਹ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਚਿੰਗਿੀ ਖ਼ਬਰ
ਹੈ, �ਕਉਂ�ਕ ਇਸ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ �ਕ ਫੈ਼ਸਲਾ ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ �ਕ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੀਆ ਂਹੋਰ �ਸਹਤ ਸਮੱ�ਸਆਵਾ ਂਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ
ਹਾਲਾਤ ਲਈ ਕੀ ਠੀਕ ਹੈ, ਨਾ �ਕ ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ �ਕ ਕੋਈ ਇੱਕ �ਵਕਲਪ ਸਾਫ਼ ਤੌਰ ‘ਤੇ �ਬਹਤਰ ਹੈ।

ਡਾ. �ਹਰਪਰਾ ਆਮਿ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਇਹਨਾ ਂਨੰੂ �ਕਸ ਤਰਤੀਬ �ਵਿੱਚ ਵਿਰਤਦੇ ਹਨ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਨਹੀਂ �ਕਹਾ ਜਾਵੇਗਿਾ �ਕ ਕੋਈ ਇਲਾਜ ਪੇਸ਼ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਤੋਂ
ਪ�ਹਲਾ ਂਇੱਕ �ਮੱਥੇ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਇਸ ਨੰੂ ਸ�ਹੰਦੇ ਰਹੋ। ਅਮਲ �ਵੱਚਿ ਉਹ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ�ਹਲਾ ਂਸਟੀਰੌਇਡ ਟੀਕੇ ਦਾ ਸੁਝਾਅ ਦੇਣਗਿੇ, �ਕਉਂ�ਕ ਬਹੁਤ
ਸਾਰੇ ਲੋਕਾ ਂਲਈ ਇਸ ਨਾਲ ਇਨੰਾ ਦਰਦ ਘਟ ਜਾਦਂਾ ਹੈ �ਕ ਮੋਢੇ ਦੇ ਸ਼ਾਤਂ ਹੋਣ ਦੌਰਾਨ �ਜ਼ੰਦਗਿੀ ਚਿੱਲਦੀ ਰ�ਹੰਦੀ ਹੈ। ਜੇ ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਾਫ਼ੀ ਰਾਹਤ
ਨਹੀਂ �ਮਲਦੀ, ਤਾ ਂਉਹ ਉਸ ਸਮੇਂ ਤੋਂ ਹੀ ਕੈਪਸੂਲਰ �ਰਲੀਜ਼ ਦੀ ਪੇਸ਼ਕਸ਼ ਕਰਨ ਲਈ �ਤਆਰ ਹਨ — ਉਹ ਇਹ ਸ਼ਰਤ ਨਹੀਂ ਰੱਖਦੇ �ਕ ਤੁਸੀਂ ਪ�ਹਲਾ ਂਨੌਂ
ਜਾ ਂਬਾਰਾ ਂਮਹੀਨੇ ਜੂਝਦੇ ਰਹੋ। ਇਹ ਦੇਖ�ਦਆ ਂ�ਕ “ਇਹ ਹਮੇਸ਼ਾ ਆਪਣੇ ਆਪ ਠੀਕ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ” ਵਾਲੀ ਤਸੱਲੀ �ਕੰਨੀ ਕਮਜ਼ੋਰ �ਨਕਲਦੀ ਹੈ, ਇਹ ਪਤਾ
ਲਗਿਾਉਣ ਲਈ ਇੱਕ ਸਾਲ ਦਰਦ �ਵੱਚਿ ਕੱਢਣ ਦੀ ਕੋਈ ਖ਼ਾਸ ਤੁਕ ਨਹੀਂ ਬਣਦੀ �ਕ ਤੁਹਾਡਾ ਮੋਢਾ �ਕਸ ਪਾਸੇ ਜਾਵੇਗਿਾ।

ਕੀ ਉਮੀਦ ਰੱਖੀਏ

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਟੀਕਾ ਲਗਿਵਾਉਂਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਉਮੀਦ ਰੱਖੋ �ਕ ਪ�ਹਲੇ ਇੱਕ-ਦੋ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਦਰਦ ਘਟੇਗਿਾ। ਇਸ ਸਮੇਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਮੋਢੇ ਨੰੂ �ਹਲਾਉਂਦੇ ਰ�ਹਣ ਲਈ
ਕਰੋ।

ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਜਾ ਂਕੈਪਸੂਲਰ �ਰਲੀਜ਼ ਹੁੰਦੀ ਹੈ, ਤਾ ਂ�ਜੰਨੀ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਾਪਸ �ਮਲਣੀ ਹੈ ਉਸ ਦਾ �ਜ਼ਆਦਾਤਰ �ਹੱਸਾ ਜਲਦੀ ਵਾਪਸ ਆ
ਜਾਦਂਾ ਹੈ — ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ�ਹਲੇ ਚਿਾਰ ਤੋਂ ਛੇ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ — ਅਤੇ ਲਗਿਭਗਿ �ਤੰਨ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਬਾਅਦ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਬਹੁਤ ਘੱਟ ਹੋਰ ਤਬਦੀਲੀ
ਆਉਂਦੀ ਹੈ। ਜਲਦੀ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨਾ ਅ�ਹਮ ਹੈ, ਅਤੇ �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ੍ਰ�ਕ�ਰਆ ਤੋਂ ਇੱਕ-ਦੋ �ਦਨਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋ ਜਾਦਂੀ ਹੈ।
�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਲੋਕ ਇੱਕ ਤੋਂ �ਤੰਨ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਦਫ਼ਤਰ ਵਰਗਿੇ ਕੰਮ ਉੱਤੇ ਵਾਪਸ ਆ ਜਾਦਂੇ ਹਨ।

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸ਼ੂਗਿਰ ਹੈ, ਤਾ ਂਔਸਤ ਨਾਲੋਂ ਹੌਲੀ ਅਤੇ ਥੋੜਿ੍ਹੀ ਘੱਟ ਪੂਰੀ �ਸਹਤਯਾਬੀ ਦੀ ਉਮੀਦ ਰੱਖਣਾ ਵਾਜਬ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਹ ਜਾਣਨਾ ਚਿੰਗਿਾ ਹੈ �ਕ ਸਟੀਰੌਇਡ
ਟੀਕਾ ਕੁਝ �ਦਨਾ ਂਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਬਲੱਡ ਸ਼ੂਗਿਰ ਨੰੂ �ਵਗਿਾੜਿ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸ਼ੂਗਿਰ ਕਾਬੂ �ਵੱਚਿ ਰੱਖਣੀ ਔਖੀ ਹੈ ਤਾ ਂਸਾਨੰੂ ਦੱਸੋ, �ਕਉਂ�ਕ ਇਸ ਨਾਲ
ਸਾਡੀ ਸਲਾਹ ਬਦਲ ਜਾਦਂੀ ਹੈ।

CQ HAND + UPPER LIMB
Dr Kieran Hirpara — Specialist Orthopaedic Surgeon
Suite 2, Level 1, Mater Private Hospital Rockhampton, 31 Ward Street, The Range, QLD 4700
Phone 07 4863 6556  ·  office@cqupperlimb.com.au  ·  cqupperlimb.com.au 

Page 3 of 8



ਤੁਸੀਂ �ਜਹੜਿਾ ਵੀ ਰਸਤਾ ਚਿੁਣੋ, ਠੀਕ ਹੋਣਾ ਹਫ਼�ਤਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਨਹੀਂ, ਮਹੀ�ਨਆ ਂ�ਵੱਚਿ ਮਾ�ਪਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਸਭ ਤੋਂ ਲਾਭਦਾਇਕ ਚਿੀਜ਼ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ
ਉਹ ਹੈ ਆਰਾਮਦਾਇਕ ਹੱਦਾ ਂਅੰਦਰ ਬਾਹਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਦੇ ਰ�ਹਣਾ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਨੀਂਦ ਦੀ ਰਾਖੀ ਕਰਨਾ।

ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਕਦੋਂ �ਮਲਣਾ ਚਿਾਹੀਦਾ ਹੈ

ਆਪਣੇ ਜੀਪੀ (ਫੈ਼�ਮਲੀ ਡਾਕਟਰ) ਨੰੂ �ਮਲੋ ਜੇ ਮੋਢੇ ਦਾ ਦਰਦ ਤੁਹਾਨੰੂ ਰਾਤ ਨੰੂ ਜਗਿਾ �ਰਹਾ ਹੈ ਜਾ ਂਕੁਝ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਦੇ ਆਰਾਮ ਨਾਲ ਸ਼ਾਤਂ ਨਹੀਂ ਹੋਇਆ, ਅਤੇ
ਜੇ ਮੋਢਾ �ਸਰਫ਼ ਦੁਖਣ ਦੀ ਥਾ ਂਸੱਚਿਮੁੱਚਿ �ਹਲਾਉਣਾ ਔਖਾ ਹੁੰਦਾ ਜਾ �ਰਹਾ ਹੈ ਤਾ ਂਖ਼ਾਸ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਬਾਰੇ ਪੁੱਛੋ।

ਮਾ�ਹਰ ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਜਾਚਂਿ ਜਲਦੀ ਕਰਵਾਉਣ ਲਈ ਕਹੋ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ ਹੱਥ ਬਾਹਰ ਵੱਲ ਨਹੀਂ ਘੁਮਾ ਸਕਦੇ, ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸ਼ੂਗਿਰ ਹੈ, ਜੇ ਮੋਢਾ ਤੁਹਾਡੇ ਕੰਮ
ਜਾ ਂਗਿੱਡੀ ਚਿਲਾਉਣ ਉੱਤੇ ਅਸਰ ਪਾ �ਰਹਾ ਹੈ, ਜਾ ਂਜੇ ਦਰਦ ਇਨੰਾ ਤੇਜ਼ ਹੈ �ਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੌਣ ਨਹੀਂ �ਦੰਦਾ। ਦਰਦ ਦੀ ਜਾਚਂਿ ਕਰਵਾਉਣ ਤੋਂ ਪ�ਹਲਾ ਂਲੰਬਾ ਸਮਾਂ
ਉਡੀਕ ਕਰਨ ਦਾ ਕੋਈ ਫ਼ਾਇਦਾ ਨਹੀਂ।

ਜਲਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਓ ਜੇ ਮੋਢਾ ਗਿਰਮ, ਲਾਲ ਅਤੇ ਸੁੱ�ਜਆ ਹੋਇਆ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਜੇ ਇਸ ਦੇ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ �ਬਮਾਰ ਮ�ਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹੋ ਜਾ ਂਬੁਖ਼ਾਰ
ਹੈ, ਜੇ ਬਾਹਂ �ਵੱਚਿ ਕਾਫ਼ੀ ਕਮਜ਼ੋਰੀ ਜਾ ਂਸੁੰਨਪਨ ਹੈ, ਜਾ ਂਜੇ ਦਰਦ �ਡੱਗਿਣ ਜਾ ਂਸੱਟ ਲੱਗਿਣ ਨਾਲ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਇਆ ਸੀ। ਇਹ ਲੱਛਣ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਵੱਲ ਨਹੀਂ,
ਸਗਿੋਂ �ਕਸੇ ਅ�ਜਹੀ ਚਿੀਜ਼ ਵੱਲ ਇਸ਼ਾਰਾ ਕਰਦੇ ਹਨ �ਜਸ ਦੀ ਜਾਚਂਿ �ਜ਼ਆਦਾ ਜਲਦੀ ਹੋਣੀ ਚਿਾਹੀਦੀ ਹੈ।

�ਵਸਥਾਰ �ਵੱਚਿ

ਇਹ �ਹੱਸਾ ਤੁਹਾਡੇ ਆਪਣੇ ਇਲਾਜ ਦੇ ਫੈ਼ਸ�ਲਆ ਂਲਈ ਲੋੜਿ ਤੋਂ ਇੱਕ ਕਦਮ ਅੱਗਿੇ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਇਹ ਇਸ ਲਈ ਇੱਥੇ ਹੈ �ਕਉਂ�ਕ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਉਹਨਾਂ
ਹਾਲਤਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਇੱਕ ਹੈ �ਜੱਥੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਨੰੂ ਜੋ ਦੱ�ਸਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਅਤੇ ਖੋਜ ਅਸਲ �ਵੱਚਿ ਜੋ �ਦਖਾਉਂਦੀ ਹੈ, ਉਹ ਇੱਕ-ਦੂਜੇ ਤੋਂ ਦੂਰ ਹੋ ਗਿਏ ਹਨ, ਅਤੇ ਕੁਝ ਲੋਕ
ਗਿੱਲ ਨੰੂ ਭਰੋਸੇ ਉੱਤੇ ਮੰਨਣ ਦੀ ਥਾ ਂਉਸ ਦੇ �ਪੱਛੇ ਦਾ ਤਰਕ ਦੇਖਣਾ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹਨ।

ਜੋਿੜ �ਵੱਿਚ ਅਸਲ �ਵੱਿਚ ਕੀ ਗੜਬੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ

ਕੈਪਸੂਲ ਜੋੜਿ ਦੁਆਲੇ ਕੋਲੇਜਨ (collagen, �ਟਸ਼ੂ ਨੰੂ ਮਜ਼ਬੂਤੀ ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਪ੍ਰੋਟੀਨ) ਦੀ ਇੱਕ ਥੈਲੀ ਹੈ। ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ �ਵੱਚਿ ਇਸ �ਵੱਚਿ ਸੋਜਸ਼ ਆਉਂਦੀ ਹੈ
ਅਤੇ �ਫਰ ਇਹ ਫਿਾਈਬ੍ਰੋ�ਟਿਕ (fibrotic, ਸਖ਼ਤ ਰੇਸ਼ੇਦਾਰ) ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਫਿਾਈਬ੍ਰੋਬਲਾਸਟਿ (fibroblasts) ਨਾਮ ਦੇ ਸੈੱਲ ਵਧਿਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਸੰਘਣਾ ਨਵਾਂ
ਕੋਲੇਜਨ ਜਮ੍ਹਾ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਉਹਨਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਕੁਝ ਮਿਾਇਓਫਿਾਈਬ੍ਰੋਬਲਾਸਟਿ (myofibroblasts) �ਵੱਚਿ ਬਦਲ ਜਾਦਂੇ ਹਨ, ਜੋ ਆਪਣੇ ਆਪ ਸੁੰਗਿੜਿ ਸਕਦੇ
ਹਨ। ਆਮ ਦਾਗ਼ ਪੈਣ ਤੋਂ ਇਹੀ ਮੁੱਖ ਫ਼ਰਕ ਹੈ: �ਟਸ਼ੂ �ਸਰਫ਼ ਮੋਟਾ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ, ਇਹ �ਖੱਚਿ ਕੇ ਕੱ�ਸਆ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਜੋੜਿ ਦੀ ਅੰਦਰਲੀ ਮਾਤਰਾ ਆਮ 10–15
mL ਤੋਂ ਘਟ ਕੇ 3–4 mL ਰ�ਹ ਸਕਦੀ ਹੈ।

ਸੈੱਲਾ ਂਦਾ ਇਹੀ ਵਤੀਰਾ ਹੱਥ ਦੀ ਡੁਪੁਈਟਿ੍ਰੇਨ �ਬਮਿਾਰੀ �ਵੱਚਿ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਇਸੇ ਕਰਕੇ ਇਹ ਦੋਵੇਂ ਹਾਲਤਾ ਂਇੱਕੋ ਲੋਕਾ ਂ�ਵੱਚਿ �ਮਲਦੀਆ ਂਹਨ, ਅਤੇ ਇਸੇ ਕਰਕੇ
ਮੋਢੇ ਦੇ ਇੱਕ ਸਰਜਨ ਨੇ ਦਲੀਲ �ਦੱਤੀ ਹੈ �ਕ ਇਸ ਹਾਲਤ ਦਾ ਨਾਮ “ਕੈਪਸੂਲਾਈ�ਟਸ” ਦੀ ਥਾ ਂ�ਸੱਧਿਾ ਮੋਢੇ ਦਾ ਕੰਟਰੈਕਚਰ ਰੱਖ �ਦੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਿਾਹੀਦਾ ਹੈ
[1]। ਪੁਰਾਣੇ ਨਾਮ “ਅਡਹੇ�ਸਵ ਕੈਪਸੂਲਾਈ�ਟਸ” ਦੇ ਬਾਵਜੂਦ, ਜੋੜਿ ਦੇ ਅੰਦਰ ਦੇਖਣ ਵਾਲੇ ਸਰਜਨਾ ਂਨੰੂ ਕੋਈ �ਚਿਪਕਣ (adhesions) ਨਹੀਂ �ਮਲਦੇ।

“�ਤੰਨ ਪੜਾਵਿਾਂ” ਵਿਾਲੀ ਕਹਾਣੀ �ਜੰਿਨੀ ਲੱਗਦੀ ਹੈ ਉਸ ਨਾਲੋਂ ਕਮਿਜੋ਼ਰ ਆਧਾਰ ਉੱਤੇ �ਕਉਂ ਹੈ

ਤੁਸੀਂ ਹਰ ਥਾ ਂਪੜਿ੍ਹੋਗਿੇ �ਕ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਜੰਮਣ, ਜੰਮੇ ਰ�ਹਣ ਅਤੇ �ਪਘਲਣ ਦੇ ਪੜਿਾਵਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਲੰਘਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਮਾਡਲ 1975 �ਵੱਚਿ ਪੇਸ਼ ਕੀਤਾ �ਗਿਆ
ਸੀ। ਜਦੋਂ ਖੋਜਕਾਰਾ ਂਨੇ ਮੁੜਿ ਕੇ ਪਤਾ ਲਗਿਾਇਆ �ਕ ਇਹ �ਕੱਥੋਂ ਆਇਆ, ਤਾ ਂਉਹਨਾ ਂਨੇ ਪਾਇਆ �ਕ ਲੇਖਕ ਨੇ ਦੋ ਵੱਖ-ਵੱਖ ਪੁਰਾਣੇ ਪਰ�ਚਿਆ ਂਦੇ ਹਵਿਾਲੇ
ਆਪਸ �ਵਿੱਚ ਰਲਾ �ਦੱਤੇ ਸਨ, ਅਤੇ, �ਜ਼ਆਦਾ ਅ�ਹਮ ਗਿੱਲ, �ਕ ਉਸ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਦੀਆ ਂਬਾਹਾ ਂਨੌਂ  ਮਿਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਸ�ਲੰਗਿ �ਵੱਚਿ ਆਰਾਮ ਨਾਲ ਰੱਖੀਆਂ
ਗਿਈਆ ਂਸਨ। ਇਨੰੀ ਦੇਰ ਤੱਕ ਬੰਨ੍ਹ ਕੇ ਰੱ�ਖਆ ਮੋਢਾ ਅਕੜਿ ਜਾਦਂਾ ਹੈ, ਅਤੇ �ਹੱਲਣ ਦੇਣ ਉੱਤੇ �ਢੱਲਾ ਹੋ ਜਾਦਂਾ ਹੈ। ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ �ਕ “ਪੜਿਾਅ” ਕੁਝ ਹੱਦ
ਤੱਕ �ਬਮਾਰੀ ਦੀ ਥਾ ਂਇਲਾਜ ਨੰੂ �ਬਆਨ ਕਰਦੇ ਹੋਣ।

ਇੱਕ �ਸਸਟੇਮੈ�ਟਕ ਸਮੀ�ਖਆ (systematic review, ਸਾਰੇ ਅ�ਧਿਐਨਾ ਂਦੀ ਤਰਤੀਬਵਾਰ ਸਮੀ�ਖਆ), ਜੋ ਇਸ ਮਾਡਲ ਨੰੂ ਪਰਖਣ ਲਈ ਕੀਤੀ ਗਿਈ
ਸੀ, ਨੰੂ ਇਸ ਦੇ ਹੱਕ �ਵੱਚਿ ਕੋਈ ਸਬੂਤ ਨਹੀਂ �ਮ�ਲਆ, ਅਤੇ ਇਸ ਦੀ ਭ�ਵੱਖਬਾਣੀ ਤੋਂ ਉਲਟ ਨਤੀਜਾ �ਮ�ਲਆ: ਦੇਰ ਨਾਲ �ਪਘਲਣ ਵੱਲ ਵਧਿਣ ਦੀ ਥਾ,ਂ
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�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਸੁਧਿਾਰ ਸ਼ੁਰੂ �ਵਿੱਚ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ �ਫਿਰ ਹੌਲੀ ਹੋ ਜਿਾਦਂਾ ਹ ੈ[2]। ਨਾ ਹੀ ਡਾਕਟਰ ਭਰੋਸੇਯੋਗਿ ਢੰਗਿ ਨਾਲ ਇਸ ਗਿੱਲ ਉੱਤੇ ਸ�ਹਮਤ ਹੋ ਸਕਦੇ
ਹਨ �ਕ ਕੋਈ ਖ਼ਾਸ ਮੋਢਾ �ਕਸ ਪੜਿਾਅ �ਵੱਚਿ ਹੈ, ਅਤੇ �ਮਆਰੀ ਪ�ਰਭਾਸ਼ਾ �ਲਖਣ ਵਾ�ਲਆ ਂਨੇ ਖ਼ੁਦ �ਲਖਤੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਮੰ�ਨਆ �ਕ ਇਸ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ
ਵਾਲੇ ਅੰਕੜੇਿ “ਉਪਲਬਧਿ ਨਹੀਂ ਹਨ”।

ਠੀਕ ਹੋਣ ਦਾ ਅੰਕੜਾ, ਅਤੇ ਇਸ ਦੇ ਦੋ ਬਹੁਤ ਵੱਿਖਰੇ ਜਿਵਿਾਬ �ਕਉਂ ਹਨ

ਅਕਸਰ ਦੱ�ਸਆ ਜਾਣ ਵਾਲਾ ਅੰਕੜਿਾ ਇਹ ਹੈ �ਕ 94% ਲੋਕ �ਬਨਾ ਂਇਲਾਜ ਦੇ ਠੀਕ ਹੋ ਜਾਦਂੇ ਹਨ। ਇਹ ਇੱਕ ਅਸਲ ਅ�ਧਿਐਨ ਤੋਂ ਆਇਆ ਹੈ, ਪਰ
ਇਹ �ਸਰਫ਼ ਉਹਨਾ ਂਮਰੀਜ਼ਾ ਂਨੰੂ �ਗਿਣਦਾ ਹੈ �ਜਨ੍ਹਾ ਂਦਾ ਇਲਾਜ ਨਹੀਂ ਹੋਇਆ ਅਤ ੇਜੋ ਮੁੜਿ ਜਾਚਂਿ ਲਈ ਵਾਪਸ ਆਏ। ਮੂਲ ਸਮੂਹ �ਵੱਚਿੋਂ �ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਨੇ ਜਾਂ
ਤਾ ਂਇਲਾਜ ਚਿੁ�ਣਆ ਜਾ ਂਅ�ਧਿਐਨ �ਵੱਚਿੋਂ ਹਟ ਗਿਏ। ਹਰ �ਕਸੇ ਨੰੂ �ਗਿ�ਣਆ ਜਾਵੇ ਤਾ ਂਉਹੀ ਅੰਕੜੇਿ ਲਗਿਭਗਿ 26% �ਦੰਦੇ ਹਨ [2]। “ਠੀਕ ਹੋਇਆ” ਦਾ
ਮਤਲਬ ਵੀ ਦੂਜੇ ਮੋਢੇ ਤੋਂ 10 �ਡਗਿਰੀ ਦੇ ਅੰਦਰ ਹੋਣਾ ਸੀ, ਅਤੇ ਉਹਨਾ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ ਕੁਝ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਦਾ ਦੂਜਾ ਮੋਢਾ ਵੀ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਰ�ਹ ਚਿੁੱਕਾ ਸੀ।

ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਡੀ ਲੰਬੇ ਸਮੇਂ ਦੀ �ਨਗਿਰਾਨੀ �ਵੱਚਿ ਪਾਇਆ �ਗਿਆ �ਕ ਔਸਤਨ ਚਿਾਰ ਸਾਲ ਬਾਅਦ ਵੀ 41% ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਲੱਛਣ ਸਨ, ਅਤੇ, ਜਾਣਨ ਵਾਲੀ ਗਿੱਲ
ਇਹ ਹੈ �ਕ ਸੁਧਿਾਰ ਲਗਿਾਤਾਰ ਜਾਰੀ ਰ�ਹਣ ਦੀ ਥਾ ਂਲਗਿਭਗਿ �ਤੰਨ ਸਾਲਾ ਂਬਾਅਦ �ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਰੁਕ ਜਿਾਦਂਾ ਹ ੈ[4]।

ਇਹ ਪੂਰੇ ਸਰੀਰ ਦੀ ਹਾਲਤ ਹੈ, �ਸਰਫ਼ ਮੋਿਢੇਿ ਦੀ ਨਹੀਂ

ਇੱਕ ਵੱਡੇ ਜੈਨੇ�ਟਕ ਅ�ਧਿਐਨ ਨੇ DNA ਦੇ ਪੰਜ ਅ�ਜਹੇ �ਹੱਸੇ ਲੱਭੇ ਜੋ ਫ੍ਰੋਜ਼ਨ ਸ਼ੋਲਡਰ ਨਾਲ ਜੁੜੇਿ ਹੋਏ ਹਨ ਅਤੇ, ਇੱਕ ਅ�ਜਹੀ ਤਕਨੀਕ ਵਰਤ ਕੇ ਜੋ
ਕਾਰਨ ਨੰੂ ਸੰਜੋਗਿ ਤੋਂ ਵੱਖ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ, �ਦਖਾਇਆ �ਕ ਟਿਾਈਪ 1 ਸ਼ੂਗਰ ਸੱਚਮਿੁੱਚ ਇਸ ਦਾ ਕਾਰਨ ਬਣਦੀ ਹ,ੈ �ਸਰਫ਼ ਇਸ ਦੇ ਨਾਲ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੀ।
�ਜ਼ਆਦਾ ਭਾਰ ਕਾਰਨ ਨਹੀਂ �ਨਕ�ਲਆ: ਸ਼ੂਗਿਰ ਨੰੂ �ਧਿਆਨ �ਵੱਚਿ ਰੱਖਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਭਾਰ ਵਾਲਾ ਸਬੰਧਿ ਗ਼ਾਇਬ ਹੋ �ਗਿਆ। ਇਹ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਹੈ �ਕ
ਮਕੈਨੀਕਲ ਭਾਰ ਦੀ ਥਾ ਂਖ਼ੂਨ �ਵੱਚਿ ਸ਼ੂਗਿਰ ਇਸ ਨੰੂ ਚਿਲਾਉਣ ਵਾਲਾ ਕਾਰਕ ਹੈ [5]।

�ਫਿਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਬਾਰੇ ਸਬੂਤ ਅਸਲ �ਵੱਿਚ ਕੀ ਕ�ਹੰਦੇ ਹਨ

ਜੇ ਤੁਸੀਂ �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਕਰਵਾ ਰਹੇ ਹੋ, ਜਾ ਂਕਰਵਾਉਂਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਇਹ �ਹੱਸਾ ਜਾਣਨਾ ਸਭ ਤੋਂ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ। ਇੱਕ ਕੋਕਰੇਨ ਸਮੀ�ਖਆ (Cochrane review) ਨੇ
32 ਟਿ੍ਰਾਇਲਾ ਂਅਤੇ 1,836 ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਇਕੱਠਾ ਕੀਤਾ [6]। �ਤੰਨ ਨਤੀਜੇ ਉੱਭਰ ਕੇ ਸਾਹਮਣੇ ਆਉਂਦੇ ਹਨ।

ਸਟਿੀਰੌਇਡ ਟਿੀਕੇ ਦੇ ਮਿੁਕਾਬਲੇ, ਹੱਥਾ ਂਨਾਲ ਕੀਤੀ �ਫਿਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਸ਼ੁਰੂ �ਵਿੱਚ �ਪੱਛੇ ਰ�ਹੰਦੀ ਹੈ। �ਸੱਧਿੀ ਤੁਲਨਾ ਵਾਲੇ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, ਛੇ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਦੀ
ਪੈ�ਸਵ ਮੋ�ਬਲਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ (passive mobilisation, ਥੈਰੇ�ਪਸਟ ਵੱਲੋਂ ਜੋੜਿ ਨੰੂ �ਹਲਾਉਣਾ) ਅਤੇ �ਨਗਿਰਾਨੀ ਹੇਠ ਕਸਰਤ ਨਾਲ, ਇੱਕ ਟੀਕੇ ਦੇ ਮੁਕਾਬਲੇ
ਸੱਤ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਉੱਤੇ ਦਰਦ �ਵੱਚਿ ਸੁਧਿਾਰ 26 ਅੰਕ ਘੱਟਿ ਅਤੇ ਕੰਮਕਾਜ �ਵੱਚਿ ਸੁਧਿਾਰ 25 ਅੰਕ ਘੱਟਿ �ਰਹਾ। ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ ਪਰ�ਖਆ ਜਾਵੇ �ਕ ਲੋਕ
ਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਬਹੁਤ �ਬਹਤਰ ਜਾ ਂਠੀਕ ਮ�ਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਸਨ, ਤਾ ਂਇਹ �ਫਿਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਲਈ 46% ਅਤੇ ਟਿੀਕੇ ਲਈ 77% ਸੀ, ਯਾਨੀ ਮੋਟੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ
ਹਰ ਚਿਾਰ ਲੋਕਾ ਂ�ਪੱਛੇ, �ਜਨ੍ਹਾ ਂਨੰੂ ਇਸ ਦੀ ਥਾ ਂਟੀਕਾ ਲਗਿਾਇਆ �ਗਿਆ, ਇੱਕ ਵਾਧਿੂ �ਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਫ਼ਾਇਦਾ ਹੋਇਆ। ਛੇ ਤੋਂ ਬਾਰਾ ਂਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਇਹ
ਫ਼ਰਕ ਖ਼ਤਮ ਹੋ �ਗਿਆ ਸੀ ਅਤੇ ਹੁਣ ਕੋਈ ਮਾਇਨੇ ਨਹੀਂ ਰੱਖਦਾ ਸੀ।

ਤੁਸੀਂ �ਕੰਨਾ ਜ਼ੋਰ ਲਾਉਂਦੇ ਹੋ, �ਕੰਨੀ ਵਿਾਰ, ਅਤੇ �ਕਹੜੀ ਤਕਨੀਕ ਵਿਰਤੀ ਜਿਾਦਂੀ ਹੈ, ਇਸ ਨਾਲ ਥੋੜ੍ਹਾ ਹੀ ਫ਼ਰਕ ਪੈਂਦਾ ਜਿਾਪਦਾ ਹੈ। 100 ਮਰੀਜ਼ਾਂ
ਵਾਲੇ ਇੱਕ ਟ੍ਰਾਇਲ ਨੇ ਜ਼ੋਰ ਵਾਲੀ ਆਖ਼ਰੀ-ਹੱਦ ਤੱਕ (end-of-range) ਮੋ�ਬਲਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ ਦੀ ਤੁਲਨਾ ਨਰਮ ਦਰਦ-ਰ�ਹਤ ਮੋ�ਬਲਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ ਨਾਲ
ਕੀਤੀ: ਦੋਵਾ ਂਸਮੂਹਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਸੁਧਿਾਰ ਹੋਇਆ, ਅਤੇ ਜ਼ੋਰ ਵਾਲੀ ਤਕਨੀਕ ਨੇ ਕੁਝ ਹਰਕਤਾ ਂਲਈ ਅੰਕ�ੜਿਆ ਂਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ �ਬਹਤਰ ਨਤੀਜਾ �ਦੱਤਾ (�ਤੰਨ
ਅਤੇ ਬਾਰਾ ਂਮਹੀ�ਨਆ ਂਉੱਤੇ ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਪਾਸੇ ਵੱਲ ਉੱਪਰ ਚਿੁੱਕਣਾ, ਬਾਰਾ ਂਮਹੀ�ਨਆ ਂਉੱਤੇ ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਬਾਹਰ ਵੱਲ ਘੁਮਾਉਣਾ), ਪਰ ਲੇਖਕਾ ਂਨੇ ਫ਼ਰਕਾ ਂਨੰੂ ਛੋਟਾ
ਮੰ�ਨਆ [18]। 77 ਲੋਕਾ ਂਉੱਤੇ ਇੱਕ ਗ਼ੈਰ-ਰੈਂਡਮਾਈਜ਼ਡ ਅ�ਧਿਐਨ �ਵੱਚਿ ਉਲਟ ਨਤੀਜਾ �ਮ�ਲਆ: ਦੋ ਸਾਲਾ ਂਬਾਅਦ, ਆਪਣੇ ਦਰਦ ਦੀ ਹੱਦ ਅੰਦਰ
ਨਰਮੀ ਨਾਲ ਕਸਰਤ ਕਰਨ ਵਾ�ਲਆ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ 89% ਦਾ ਮੋਢੇ ਦਾ ਸਕੋਰ ਆਮ ਜਾ ਂਲਗਿਭਗਿ ਆਮ ਸੀ, ਜਦ�ਕ ਤੀਬਰ �ਖਚਿਾਅ ਵਾਲੀਆ ਂਕਸਰਤਾ ਂਕਰਨ
ਵਾ�ਲਆ ਂ�ਵੱਚਿੋਂ 63% ਦਾ [19]। 120 ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਵਾਲੇ ਇੱਕ ਟ੍ਰਾਇਲ, �ਜਸ ਨੇ ਆਖ਼ਰੀ-ਹੱਦ ਵਾਲੀ ਮੋ�ਬਲਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ ਦੀ ਵਾਰਵਾਰਤਾ ਬਦਲ ਕੇ ਦੇਖੀ
(ਹਫ਼ਤੇ �ਵੱਚਿ ਦੋ ਵਾਰ ਤੋਂ ਵੱਧਿ, ਹਫ਼ਤੇ �ਵੱਚਿ ਇੱਕ ਵਾਰ, ਹਫ਼ਤੇ �ਵੱਚਿ ਇੱਕ ਵਾਰ ਤੋਂ ਘੱਟ), ਨੰੂ ਐਬਡਕਸ਼ਨ (abduction, ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਪਾਸੇ ਵੱਲ ਚਿੁੱਕਣਾ) �ਵੱਚਿ
ਅੱਠ �ਡਗਿਰੀ ਤੋਂ ਘੱਟ ਦੇ ਫ਼ਰਕ �ਮਲੇ, ਜੋ ਸਾਰੇ ਅੰਕ�ੜਿਆ ਂਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ �ਸਫ਼ਰ ਤੋਂ ਵੱਖ ਨਹੀਂ ਸਨ। ਤਕਨੀਕਾ ਂਦੀਆ ਂ�ਸੱਧਿੀਆ ਂਤੁਲਨਾਵਾ ਂ— ਅੱਗਿੇ ਵੱਲ
ਬਨਾਮ �ਪੱਛੇ ਵੱਲ ਗਿਲਾਈਡ (glide, ਜੋੜਿ ਨੰੂ �ਖਸਕਾਉਣ ਵਾਲੀ ਹਰਕਤ), PNF ਬਨਾਮ ਆਮ ਕਸਰਤ, ਡੰਬਲਾ ਂਨਾਲ ਬਨਾਮ ਖ਼ਾਲੀ ਹੱਥ, ਲਗਿਭਗਿ
ਸਾਰੀਆ ਂਅ�ਹਮ ਫ਼ਰਕ ਤੋਂ �ਬਨਾ ਂਸਨ। ਤਸੱਲੀ ਦੀ ਗਿੱਲ ਇਹ ਹੈ �ਕ ਆਖ਼ਰੀ ਹੱਦ ਤੱਕ ਕੰਮਿ ਕਰਨ ਨਾਲ ਨੁਕਸਾਨ ਹੋਣ ਦਾ ਵਿੀ ਕੋਈ ਸੰਕੇਤ ਨਹੀਂ
�ਮਿ�ਲਆ।
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ਸਭ ਤੋਂ ਵਿੱਡੀ ਬੁ�ਨਆਦੀ ਘਾਟਿ: �ਕਸੇ ਵਿੀ ਟਿ੍ਰਾਇਲ ਨੇ ਕਦੇ ਹੱਥਾ ਂਨਾਲ ਕੀਤੀ ਥੈਰੇਪੀ ਅਤੇ ਕਸਰਤ ਦੀ ਤੁਲਨਾ �ਬਲਕੁਲ ਕੋਈ ਇਲਾਜਿ ਨਾ ਕਰਨ
ਨਾਲ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ। ਇਸ ਲਈ ਭਾਵੇਂ ਅਸੀਂ ਕ�ਹ ਸਕਦੇ ਹਾ ਂ�ਕ �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਟੀਕੇ ਨਾਲੋਂ ਸਾਫ਼ ਤੌਰ ‘ਤੇ �ਬਹਤਰ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਹ �ਕ ਇਸ ਨੰੂ ਦੇਣ ਦੇ
ਤਰੀਕੇ ਦੇ ਵੇਰ�ਵਆ ਂਨਾਲ ਬਹੁਤਾ ਫ਼ਰਕ ਨਹੀਂ ਪੈਂਦਾ ਜਾਪਦਾ, �ਕਸੇ ਨੇ ਅਸਲ �ਵੱਚਿ ਇਹ ਨਹੀਂ �ਦਖਾਇਆ �ਕ �ਕੰਨਾ ਸੁਧਿਾਰ ਉਂਝ ਵੀ ਹੋ ਜਾਦਂਾ।

ਦੋ ਲਾਭਦਾਇਕ ਚਿੇਤਾਵਨੀਆ।ਂ ਸਮੀ�ਖਆ �ਵੱਚਿ ਇੱਕੋ-ਇੱਕ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਉੱਚਿ-ਗਿੁਣਵੱਤਾ ਵਾਲੇ ਟ੍ਰਾਇਲ ਨੇ ਜੋੜਿ ਨੰੂ ਤਰਲ ਨਾਲ ਫੁਲਾਉਣ (joint distension) 
ਤੋਂ ਬਾਅਦ �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਨੰੂ ਦੇ�ਖਆ, ਅਤੇ ਪਾਇਆ �ਕ ਇਸ ਨਾਲ ਦਰਦ, ਕੰਮਕਾਜ ਜਾ ਂਜੀਵਨ ਦੀ ਗਿੁਣਵੱਤਾ �ਵੱਚਿ ਕੋਈ ਫ਼ਰਕ ਨਹੀਂ �ਪਆ, ਪਰ ਇਸ
ਨੇ ਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਠੀਕ ਮੰਨਣ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾ ਂਦੀ �ਗਿਣਤੀ ਵਧਿਾਈ, ਅਤੇ ਛੇ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਉੱਤੇ ਐਬਡਕਸ਼ਨ �ਵੱਚਿ ਲਗਿਭਗਿ 13 �ਡਗਰੀ ਦਾ ਵਾਧਿਾ ਕੀਤਾ, ਜੋ
ਛੇ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਖ਼ਤਮ ਹੋ �ਗਿਆ ਸੀ। ਅਤੇ ਯੂਕੇ ਦੇ ਵੱਡੇ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਵਾਲੇ ਸਮੂਹ ਬਾਰੇ ਦੱ�ਸਿਆ �ਗਿਆ ਸੀ �ਕ ਇਸ �ਵੱਚਿ ਅਕੜਿੀ
ਹੋਈ ਹੱਦ ਤੱਕ ਹੱਥਾ ਂਨਾਲ �ਖੱਚਿਣਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ, ਪਰ ਇਸ ਦੇ ਆਪਣੇ �ਰਕਾਰਡ �ਦਖਾਉਂਦੇ ਹਨ �ਕ ਹੱਥਾ ਂਨਾਲ ਮੋ�ਬਲਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ �ਸਰਫ਼ 11–27% ਮਰੀਜ਼ਾਂ
�ਵੱਚਿ ਅਤੇ �ਨਗਿਰਾਨੀ ਹੇਠ �ਖਚਿਾਅ �ਸਰਫ਼ ਇੱਕ ਮਰੀਜ਼ �ਵੱਚਿ ਵਰ�ਤਆ �ਗਿਆ। ਜੋ ਅਸਲ �ਵੱਚਿ �ਦੱਤਾ �ਗਿਆ, ਅਤੇ �ਜਸ ਨੇ ਇੱਕ ਸਾਲ ਉੱਤੇ ਸਰਜਰੀ
�ਜੰਨਾ ਵਧਿੀਆ ਨਤੀਜਾ �ਦੱਤਾ, ਉਹ ਸੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਇੱਕ ਟੀਕਾ, �ਨਗਿਰਾਨੀ ਹੇਠ ਨਰਮ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਅਤੇ ਘਰ �ਵੱਚਿ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਪ੍ਰੋਗਿਰਾਮ।

�ਬਹਤਰ ਮਿ�ਹਸੂਸ ਹੋਣ �ਵੱਿਚ �ਕੰਨਾ ਸਮਿਾਂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਕੀ �ਰਲੀਜ਼ ਦੀ �ਕਸਮਿ ਨਾਲ ਫ਼ਰਕ ਪੈਂਦਾ ਹੈ

ਸਮਿਾ।ਂ �ਰਲੀਜ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਮੀਡੀਅਨ (�ਵਚਿਕਾਰਲਾ) ਮਰੀਜ਼ ਲਗਿਭਗਿ ਇੱਕ ਮਿਹੀਨੇ �ਵੱਚਿ “ਇਹ ਅਸਲ ਸੁਧਿਾਰ ਹੈ” ਵਾਲੀ ਹੱਦ ਪਾਰ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ
ਲਗਿਭਗਿ ਚਾਰ ਮਿਹੀ�ਨਆ ਂ�ਵੱਚਿ “ਮੇਰਾ ਮੋਢਾ ਮੈਨੰੂ ਠੀਕ ਲੱਗਿਦਾ ਹੈ” ਵਾਲੀ ਹੱਦ [14]। ਕੰਮ ਤੋਂ ਛੱੁਟੀ ਦਾ ਮੀਡੀਅਨ ਅੱਠ ਹਫ਼ਤੇ ਹੈ, ਹਾਲਾ�ਂਕ ਫੈਲਾਅ
ਵੱਡਾ ਹੈ, ਇੱਕ-ਚਿੌਥਾਈ ਲੋਕ ਚਿਾਰ ਹਫ਼�ਤਆ ਂਤੱਕ ਅਤੇ �ਤੰਨ-ਚਿੌਥਾਈ ਤੇਰਾ ਂਹਫ਼�ਤਆ ਂਤੱਕ ਵਾਪਸ ਆ ਜਾਦਂੇ ਹਨ [15]।

ਮਿੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਨਾਲ �ਹੱਲਜਿੁੱਲ ਜਿਲਦੀ ਵਿਾਪਸ ਆਉਂਦੀ ਹੈ। ਉੱਪਰ ਦੱਸੇ �ਟਕਾਊਪਣ ਵਾਲੇ ਫ਼ਾਇਦੇ ਦੇ ਮੁਕਾਬਲੇ ਇਹ ਇਮਾਨਦਾਰ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਹੈ:
ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਜਲਦੀ ਵਾਪਸ �ਲਆਉਂਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ �ਰਲੀਜ਼ ਲਗਿਭਗਿ ਛੇ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਅਸਲ �ਵੱਚਿ ਬਰਾਬਰ ਨਹੀਂ ਆਉਂਦੀ, �ਜਸ ਤੋਂ ਬਾਅਦ
ਇਕੱਠੇ ਕੀਤੇ ਹਰ ਮਾਪ ਉੱਤੇ ਦੋਵਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਕੋਈ ਫ਼ਰਕ ਨਹੀਂ ਰ�ਹੰਦਾ। ਇੱਕ ਛੋਟੀ ਤੁਲਨਾ �ਵੱਚਿ ਤਾ ਂਇਹ ਵੀ �ਮ�ਲਆ �ਕ �ਸਰਫ਼ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਨਾਲ ਅੰਤ
�ਵੱਚਿ ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਬਾਹਰ ਵੱਲ ਘੁਮਾਉਣ (external rotation) ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ ਸਿਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਰਹੀ [16]।

ਕੈਪਸੂਲ ਦਾ �ਕੰਨਾ �ਹੱਸਾ ਕੱਟਿਣਾ ਹੈ, ਇਹ ਇੱਕ ਅਸਲ ਸਵਿਾਲ ਹੈ, ਅਤੇ ਜਿਵਿਾਬ ਹੈ “�ਜਿੰਨਾ ਤੁਸੀਂ ਸੋਚਦੇ ਹੋ ਉਸ ਨਾਲੋਂ ਘੱਟਿ”। 18 ਅ�ਧਐਨਾ,ਂ
629 ਮਿਰੀਜ਼ਾ ਂਅਤੇ 811 ਮਿੋ�ਢਿਆ ਂਨੰੂ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਇੱਕ ਸਮੀ�ਖਆ ਨੇ �ਤੰਨ ਤਕਨੀਕਾ ਂਦੀ ਤੁਲਨਾ ਕੀਤੀ: ਕੈਪਸੂਲ ਦਾ �ਸਰਫ਼ ਅਗਿਲਾ ਅਤੇ
ਹੇਠਲਾ �ਹੱਸਾ �ਰਲੀਜ਼ ਕਰਨਾ, ਇਸ ਦੇ ਨਾਲ �ਪਛਲਾ �ਹੱਸਾ ਜੋੜਿਨਾ, ਜਾ ਂਪੂਰਾ ਘੇਰਾ ਕੱਟਣਾ। ਇਸ ਦਾ �ਸੱਟਾ ਇਹ ਸੀ �ਕ ਘੱਟਿ �ਵਿਆਪਕ �ਰਲੀਜ਼ ਨਾਲ
ਕੰਮਿਕਾਜਿ ਅਤੇ ਦਰਦ ਦੇ ਸਕੋਰ �ਬਹਤਰ ਰਹੇ, �ਕ �ਪਛਲੀ �ਰਲੀਜ਼ ਜੋੜਿਨ ਨਾਲ ਸ਼ੁਰੂ �ਵੱਚਿ ਅੰਦਰ ਵੱਲ ਘੁਮਾਉਣ (internal rotation) �ਵੱਚਿ ਵਾਧਿਾ
�ਮਲਦਾ ਹੈ ਜੋ �ਟਕਦਾ ਨਹੀਂ (ਹਾਲਾ�ਂਕ ਇਸ ਨਾਲ ਬਾਹਂ ਨੰੂ ਅੱਗਿੇ ਵੱਲ ਚਿੁੱਕਣ (flexion) �ਵੱਚਿ �ਟਕਾਊ ਵਾਧਿਾ �ਮਲਦਾ ਹੈ), ਅਤੇ �ਕ ਪੂਰੀ 360-�ਡਗਰੀ
�ਰਲੀਜ਼ “ਸ਼ਾਇਦ ਕੋਈ ਵਿਾਧੂ ਫ਼ਾਇਦਾ ਨਾ ਦੇਵੇਿ”। �ਤੰਨਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਪੇਚਿੀਦਗਿੀਆ ਂਦੀ ਦਰ �ਵੱਚਿ ਕੋਈ ਫ਼ਰਕ ਨਹੀਂ ਸੀ [17]। �ਪਛਲੇ �ਹੱਸੇ ਤੱਕ �ਰਲੀਜ਼
ਵਧਿਾਉਣ ਬਾਰੇ ਦੋ ਰੈਂਡਮਾਈਜ਼ਡ ਟ੍ਰਾਇਲਾ ਂ(ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਨੰੂ ਬੇਤਰਤੀਬ ਢੰਗਿ ਨਾਲ ਸਮੂਹਾ ਂ�ਵੱਚਿ ਵੰਡ ਕੇ ਕੀਤੇ ਟ੍ਰਾਇਲ) �ਵੱਚਿ ਵੀ ਇਹੀ ਰੁਝਾਨ �ਮ�ਲਆ, ਸ਼ੁਰੂ
�ਵੱਚਿ ਜਲਦੀ ਸੁਧਿਾਰ, ਛੇ ਮਹੀ�ਨਆ ਂਤੱਕ ਕੋਈ ਫ਼ਰਕ ਨਹੀਂ। ਇਸ ਲਈ ਵੱਡਾ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਆਪਣੇ ਆਪ ਵਧਿੀਆ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ।

ਦੋਵਿੇਂ ਇਕੱਠੇ ਕਰਨਾ ਹੱਲ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਇੱਕੋ-ਇੱਕ �ਤੰਨ-ਪਾਸੀ ਤੁਲਨਾ �ਵੱਚਿ, �ਰਲੀਜ਼ ਦੇ ਨਾਲ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਜੋੜਿਨ ਨਾਲ ਬਾਹਰ ਵੱਲ ਘੁਮਾਉਣ ਦੀ
ਸਮਰੱਥਾ ਗਿੁਆਉਣ ਦੀ ਦਰ ਸਿਭ ਤੋਂ ਵੱਧ ਰਹੀ, 18%, ਜਿਦ�ਕ �ਸਰਫ਼ ਮਿੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਲਈ 7% ਅਤੇ �ਸਰਫ਼ �ਰਲੀਜ਼ ਲਈ 2% [16]।

ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਿਡੇ ਇਲਾਜਿ ਟਿ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਿਚ ਅਸਲ �ਵੱਿਚ ਕੀ �ਮਿ�ਲਆ

ਯੂਕੇ ਦੇ ਇੱਕ ਟ੍ਰਾਇਲ ਨੇ 500 ਤੋਂ ਥੋੜਿ੍ਹੇ ਵੱਧਿ ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਬੇਤਰਤੀਬ ਢੰਗਿ ਨਾਲ ਟੀਕੇ ਦੇ ਨਾਲ ਤਰਤੀਬਵਾਰ �ਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ, ਅਨੱਸਥੀਸੀਆ ਹੇਠ
ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ, ਜਾ ਂਦੂਰਬੀਨ ਵਾਲੀ ਸਰਜਰੀ �ਵੱਚਿ ਵੰ�ਡਆ। ਇੱਕ ਸਾਲ ਉੱਤੇ �ਤੰਨੋਂ  ਇੱਕ-ਦੂਜਿੇ ਤੋਂ ਕੁਝ ਅੰਕਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਸਨ, ਜੋ ਉਸ ਫ਼ਰਕ ਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ ਜੋ
ਮਰੀਜ਼ ਮ�ਹਸੂਸ ਕਰ ਸਕੇ [7]। ਇਹ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਲਾਭਦਾਇਕ ਖ਼ਬਰ ਹੈ: ਇਸ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ �ਕ ਚਿੋਣ ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ �ਕ ਤੁਹਾਡੇ
ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹਾਲਾਤ ਲਈ ਕੀ ਠੀਕ ਹੈ, ਨਾ �ਕ ਇਸ ਆਧਿਾਰ ਉੱਤੇ �ਕ ਕੋਈ ਇੱਕ �ਵਕਲਪ ਸਾਫ਼ ਤੌਰ ‘ਤੇ �ਬਹਤਰ ਹੈ।

�ਜੱਥੇ �ਤੰਨੇ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਵੱਖਰੇ ਹਨ ਉਹ ਹੈ ਬਾਅਦ �ਵਿੱਚ ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ �ਕੰਨੀ ਵਿਾਰ �ਕਸੇ ਹੋਰ ਇਲਾਜਿ ਦੀ ਲੋੜ ਪੈਂਦੀ ਹੈ। ਉਸ ਟ੍ਰਾਇਲ �ਵੱਚਿ, ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਦੀ
ਲੋੜਿ �ਰਲੀਜ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 4%, ਮਿੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 7% ਅਤੇ �ਫਿਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 15% ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਪਈ [7]। ਫ਼ਾਇਦੇ ਦੀ ਹਰ ਇਕਾਈ ਦੇ
ਖ਼ਰਚਿੇ ਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧਿੀਆ �ਨਕਲੀ; �ਰਲੀਜ਼ ਦਾ ਖ਼ਰਚਿਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧਿ ਸੀ ਅਤੇ ਟ੍ਰਾਇਲ ਦੀਆ ਂ�ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਗਿੰਭੀਰ
ਪੇਚਿੀਦਗਿੀਆ ਂਇਸੇ �ਵੱਚਿ ਹੋਈਆ,ਂ ਹਾਲਾ�ਂਕ ਕੁੱਲ �ਗਿਣਤੀ ਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ ਉਹ ਬਹੁਤ ਘੱਟ ਸਨ।
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ਮੈਿਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਜਿਾਂ �ਰਲੀਜ਼ — ਮੁਿੜ ਹੋਣ ਦਾ ਸਵਿਾਲ

ਇਹੀ ਉਹ ਥਾ ਂਹੈ �ਜੱਥੇ ਦੋਵੇਂ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਸੱਚਿਮੁੱਚਿ ਵੱਖਰੇ ਹੁੰਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਇਹੀ ਕਾਰਨ ਹੈ �ਕ ਸਰਜਨ ਤੁਹਾਨੰੂ �ਰਲੀਜ਼ ਵੱਲ ਲੈ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਭਾਵੇਂ ਮੁੱਖ
ਨਤੀ�ਜਆ ਂਦੇ ਸਕੋਰ ਇੱਕੋ �ਜਹੇ ਲੱਗਿਦੇ ਹੋਣ।

ਮਿੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਕੈਪਸੂਲ ਨੰੂ ਉਦੋਂ ਤੱਕ �ਖੱਚਿਦੀ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਉਹ ਪਾਟ ਨਹੀਂ ਜਾਦਂਾ, ਅਤੇ ਇਹ ਪਾਟਣਾ ਹਮੇਸ਼ਾ ਉੱਥੇ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ �ਜੱਥੇ ਤੁਸੀਂ ਚਿਾਹੋਗਿੇ। ਸਭ ਤੋਂ
ਵੱਡੀ ਲੜਿੀ �ਵੱਚਿ, 17 ਸਾਲਾ ਂਤੱਕ ਦੇਖੇ ਗਏ 792 ਮਿੋ�ਢਿਆ ਂ�ਵੱਚਿ — 17.8% ਨੰੂ ਦੂਜੀ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਦੀ ਲੋੜਿ ਪਈ, ਅਤੇ ਟਾਈਪ 1 ਸ਼ੂਗਿਰ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾਂ
�ਵੱਚਿ ਇਹ ਵਧਿ ਕੇ 37.9% ਹੋ ਗਿਈ [9]। ਸਭ ਤੋਂ ਲੰਬੀ �ਨਗਿਰਾਨੀ �ਵੱਚਿ, ਔਸਤਨ 13 ਸਾਲਾ ਂਉੱਤੇ, ਪਾਇਆ �ਗਿਆ �ਕ 19.2% ਨੰੂ ਦੁਬਾਰਾ
ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਦੀ ਲੋੜਿ ਪਈ ਸੀ ਅਤੇ 31.3% ਨੇ �ਕਸੇ ਨਾ �ਕਸੇ ਸਮੇਂ ਇਸ ਦੇ ਮੁੜਿ ਹੋਣ ਬਾਰੇ ਦੱ�ਸਆ [10]। ਦੋ ਗਿੱਲਾ ਂਇਸ ਨੰੂ ਨਰਮ ਕਰਦੀਆ ਂਹਨ:
ਲਗਿਭਗਿ ਸਾਰੇ ਮੁੜਿ ਹੋਣ ਦੇ ਮਾਮਲੇ ਪ�ਹਲੇ ਸਾਲ �ਵੱਚਿ ਹੁੰਦੇ ਹਨ (ਪੰਜ ਸਾਲਾ ਂਬਾਅਦ ਇਹ ਦਰ 2% ਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ), ਅਤੇ ਦੁਬਾਰਾ ਕੀਤੀ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ
ਲਗਿਭਗਿ ਪ�ਹਲੀ �ਜੰਨੀ ਹੀ ਕਾਰਗਿਰ ਹੁੰਦੀ ਹੈ [9][10]।

�ਰਲੀਜ਼ ਕੈਪਸੂਲ ਨੰੂ ਜਾਣ-ਬੁੱਝ ਕੇ, ਦੇਖ ਕੇ ਕੱਟਦੀ ਹੈ। ਦੁਬਾਰਾ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਦੀ ਲੋੜਿ ਕਾਫ਼ੀ ਘੱਟ ਪੈਂਦੀ ਹੈ: ਔਸਤਨ ਪੰਜ ਸਾਲ ਤੱਕ ਦੇਖੀ ਗਿਈ ਇੱਕ ਲੜਿੀ
�ਵੱਚਿ 32 ਮਿਰੀਜ਼ਾ ਂ�ਵਿੱਚੋਂ �ਕਸੇ ਦਾ ਵਿੀ ਦੁਬਾਰਾ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਨਹੀਂ ਹੋਇਆ, ਅਤੇ �ਸਰਫ਼ ਇੱਕ �ਵਅਕਤੀ �ਵੱਚਿ ਇਹ ਮੁੜਿ ਹੋਇਆ �ਜਸ ਨੇ ਆਪਣੀ
ਰੀਹੈ�ਬਲੀਟੇਸ਼ਨ (ਮੁੜਿ-ਵਸੇਬੇ ਦੀਆ ਂਕਸਰਤਾ)ਂ ਪੂਰੀ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਸੀ [11]। ਅੱਠ ਅ�ਧਿਐਨਾ ਂਅਤੇ 768 ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਨੰੂ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਮੈਟਾ-
�ਵਸ਼ਲੇਸ਼ਣ (meta-analysis) ਨੇ ਪਾਇਆ �ਕ ਦਰਦ, ਕੰਮਕਾਜ ਅਤੇ �ਹੱਲਜੁੱਲ ਲਈ ਦੋਵੇਂ ਓਪਰੇਸ਼ਨ ਬਰਾਬਰ ਹਨ (�ਰਲੀਜ਼ ਦਾ ਲੰਬੇ ਸਮੇਂ �ਵੱਚਿ ਦਰਦ
ਉੱਤੇ ਛੋਟਾ ਫ਼ਾਇਦਾ ਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਅ�ਹਮ ਪੱਧਿਰ ਤੱਕ ਨਹੀਂ ਪਹੁੰ�ਚਿਆ), ਅਤੇ �ਰਲੀਜ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਗਿੰਭੀਰ ਪੇਚਿੀਦਗਿੀਆ ਂਦੀ ਦਰ ਵੱਧਿ ਸੀ। ਇਸ ਨੇ ਨੋਟ
ਕੀਤਾ �ਕ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਵਾਲੇ ਸਮੂਹ �ਵੱਚਿ ਹੋਰ ਸਟੀਰੌਇਡ ਟੀ�ਕਆ ਂਦੀ ਦਰ ਵੱਧਿ ਸੀ, ਹਾਲਾ�ਂਕ ਅੰਕ�ੜਿਆ ਂਦੇ �ਹਸਾਬ ਨਾਲ ਅ�ਹਮ ਨਹੀਂ, ਅਤੇ ਸੁਝਾਅ
�ਦੱਤਾ �ਕ ਲੰਬੀ �ਨਗਿਰਾਨੀ ਉੱਤੇ “MUA ਵਿਾਲੇ ਸਮਿੂਹ �ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਇਦ �ਜ਼ਆਦਾ ਵਿਾਰ ਮਿੁੜ ਹੋਵੇਿ” [8]।

ਦੋ ਇਮਾਨਦਾਰ ਚਿੇਤਾਵਨੀਆ।ਂ ਪ�ਹਲੀ, ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੁੜਿ ਹੋਣ ਬਾਰੇ ਵੱਡੇ ਅ�ਧਿਐਨ �ਜ਼ਆਦਾਤਰ ਇੱਕੋ ਸਰਜਿਨ ਦੀ ਪ੍ਰੈਕ�ਟਿਸ ਤੋਂ ਆਉਂਦੇ ਹਨ,
ਇਸ ਲਈ ਉਹ ਇੱਕ-ਦੂਜੇ ਦੀ ਸੁਤੰਤਰ ਪੁਸ਼ਟੀ ਨਹੀਂ ਹਨ। ਦੂਜੀ, �ਰਲੀਜ਼ ਵੀ ਪੂਰੀ ਬਹਾਲੀ ਨਹੀਂ ਹੈ: ਇੱਕ ਲੜਿੀ �ਵੱਚਿ ਦੋ ਤੋਂ ਛੇ ਸਾਲਾ ਂਬਾਅਦ ਵੀ ਔਸਤ
ਮੋਢੇ ਦਾ ਸਕੋਰ ਲਗਿਭਗਿ 100 �ਵਿੱਚੋਂ 77 ਸੀ [12], ਅਤੇ ਸ਼ੂਗਿਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਨੰੂ ਬਾਹਰ ਰੱਖਣ ਵਾਲੇ ਇੱਕ ਸਮੂਹ �ਵੱਚਿ, ਭਾਵੇਂ ਲਗਿਭਗਿ ਹਰ �ਕਸੇ �ਵੱਚਿ
ਅਰਥਪੂਰਨ ਸੁਧਿਾਰ ਹੋਇਆ, 11–22% ਛੇ ਮਿਹੀ�ਨਆ ਂਉੱਤੇ ਵਿੀ ਆਪਣੇ ਮਿੋਢੇਿ ਨੰੂ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਮਿੰਨਦੇ ਸਨ [13]।

ਇਸ ਲਈ ਇਮਾਨਦਾਰ ਸਾਰ ਇਹ ਹੈ: ਮੋਢੇ ਨੰੂ �ਹਲਾਉਣ ਅਤੇ ਆਰਾਮਦਾਇਕ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਦੋਵੇਂ ਲਗਿਭਗਿ ਬਰਾਬਰ ਹਨ, ਅਤੇ ਉੱਥੇ ਪਹੁੰਚਿਣ ਦਾ ਸਸਤਾ
ਰਸਤਾ ਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਹੈ। ਉਸੇ ਹਾਲਤ �ਵੱਚਿ �ਟਕੇ ਰ�ਹਿਣ ਲਈ, ਸਬੂਤ �ਰਲੀਜ਼ ਦੇ ਹੱਕ �ਵੱਚਿ ਹਨ। ਇਹ ਫ਼ਰਕ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧਿ ਉਦੋਂ ਮਾਇਨੇ ਰੱਖਦਾ ਹੈ ਜੇ
ਤੁਹਾਨੰੂ ਸ਼ੂਗਿਰ ਹੈ, ਜੇ ਮੋਢਾ ਬਹੁਤ ਅਕ�ੜਿਆ ਹੋਇਆ ਹੈ, ਜਾ ਂਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਪ�ਹਲਾ ਂਮੈਨੀਪੁਲੇਸ਼ਨ ਹੋ ਚਿੁੱਕੀ ਹੈ ਜੋ �ਟਕੀ ਨਹੀਂ।
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