
理学療法ガイドライン－肩関節周囲炎 

Clinical Question 5 

拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して理学療法士による運動療法と徒手療法の併用は

推奨できるか 

推奨 拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して、理学療法士による運動療法に徒手療法

を併用することを条件付きで推奨する。 

□推奨の強さ：あり 

・患者の希望がある場合。 

・理学療法士が必要と判断した場合。 
□推奨の強さ：当該介入の条件つき推奨        □エビデンスの強さ：非常に弱い            
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◆CQ の構成要素（PICO） 
P（Patients，Problem，Population） 

性別 指定なし 年齢 指定なし 

疾患・病態 癒着性関節包炎，凍結肩：拘縮期 その他   

I（Interventions）／C（Comparisons, Controls, Comparators）のリスト 

介入群：運動療法（自動運動、抵抗運動、協調運動など）および徒手療法（ 

関節モビライゼーション、静的ストレッチ、ホールドリラックスなど） 

対照群：運動療法（自動運動、抵抗運動、協調運動など）のみ 

O（Outcomes）のリスト 

               Outcome の内容  

O1 疼痛 VAS 

O2 肩関節可動域 挙上、回旋 

O3 肩関節疾患治療判定基準 
Constant score 

Oxford Shoulder Score 

O4 患者立脚肩関節評価 SPADI、DASH 

O5 QOL 評価 SF36 
 

解説                                  

◆CQ の背景   

肩関節周囲炎の拘縮期では、疼痛に加えて肩関節運動が制限されるため、理学療法士による介入が必要

である。運動療法のみ行った場合と運動療法に加えて徒手療法を併用した場合では、後者が推奨されるが、

関節モビライゼーション、静的ストレッチ、ホールドリラックスなどの徒手療法を理学療法士が必要と判

断し、効果的であることが推奨の条件となる。どの徒手療法を併用するのが良いのか明らかにする必要が

ある。 



◆エビデンスの評価   

RCT は 8 編 1-8 であったが、その内 5 編 1,4-6,8 においてデータの不足を認めた。アウトカムは、疼痛、 

ROM、肩関節疾患治療判定基準、患者立脚肩関節評価、QOL 評価の 5 種類であり、バイアスリスク、不

精確、非直接性に問題を認めたため、疼痛、ROM、肩関節疾患治療判定基準、 QOL 評価のエビデンス

の強さは「非常に弱い（D）」と判断した。なお、患者立脚肩関節評価に関しては、RCT1 編 7 において

介入群で有意な改善が認められる一方で、バイアスリスク、非一貫性に問題が確認されたため、エビデン

スは「弱い（C）」と判断した。 

◆益と害のバランス評価   

メタアナリシスでは、介入群に有意な改善効果が認められたが、RCT は 1 編 7 のみであったため効果は

わずかと判定した。望ましくない効果（有害事象）についての報告はなく、判定できなかった。以上より、

益と害のバランスの点では、おそらく介入群を支持すると判定した。 

◆患者の価値観・希望  

この CQ におけるアウトカムの重要度は、疼痛と関節可動域に関する項目が最も重要度が高く、ついで

肩関節疾患治療判定基準、患者立脚肩関節評価、QOL 評価、有害事象の重要度が同程度高かった。上肢

筋力の重要度は中等度であった。 

患者の視点として侵襲性の低さと費用の低さから受け入れやすい。 

◆コストの評価   
理学療法士による運動療法と徒手療法は医療保険適応内であり、両者の間の費用負担は変わらない。 
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