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肩こりは症状名であり，現在でも他の疾患に付随する症状として扱われることが多いことから，医師が肩こりの

診療に積極的に取り組んでいるとは言えない状況にある．肩こりの明確な定義がないこと，主観による判断による

部分が多いこと，その病因も正確には分析されていないことなどがその原因と考えられる．例えば，症候性肩こり

の原因である頸椎疾患をとっても，神経根症がその主体であるとする報告や，加齢に伴った椎間板や椎間関節の変

性が主体であるとする報告があり，一定の見解を得るには致っていない．さらに，治療法に関してもrandomized
 

controlled traialsによる検討が蓄積されている訳ではない．このような現状からは，肩こりを単に症状として扱う

のではなく，基礎疾患の検索を含めて正確な診断を行うこと，治療にあたってはより適切な治療法を選択すること

が要求される．また，今後はevidence based medicineの実践による基礎研究，研究デザインの構築が期待される．

は じ め に

平成19年の国民生活基礎調査によれば，肩こりは

女性が訴える症状の第１位，男性では第２位である．

一方で，肩こりを自覚している人のうち，医療機関

での治療を受けている人は20.1％（関節痛は54.8％，

腰痛は38％）にとどまるとのデータがある ．また，

肩こりに関して詳述した文献は決して多くはなく，

その病因や病態が十分に解明されているとは言えな

い．このことは，肩こりは症状名であることから，

他の疾患に付随する症状として扱われてきたことに

よる．この現状からは，医師が肩こりの診療に積極

的に取り組んでいるとは言えない．

以上より，本稿では，この肩こりに関する一般的

事項，病因とそれに関連する解剖，評価法と診断法，

治療法につき，最新の文献的考察を加えて紹介する．

肩こりに関する一般的事項

肩こりの明確な定義はない．様々な定義付けが試

みられているが，固有の症状名であることから，総

じて自覚的な症状の表現にもとづいている．「後頭下

部から後頸部，肩甲背部，肩関節部にかけての筋肉

の緊張を中心とする不快感，違和感，鈍痛などの症

状，愁訴」とするものが多い．この点に関して，過

去の国内文献では，前述の部位の重苦しい，張って

いる，固くなっている，痛い感じ，重だるさ，こわ

ばりとする表現が用いられているが，筋硬結などの

他覚症状の有無，基礎疾患が関与する程度などは問

題とされていない．

英語表現としては，neck pain，chronic neck
 

pain，chronic nonspecific neck pain，cervical
 

strain，neck tension，neck stiffness，neck soreness

など，部位としては頸部を指す用語がほとんどであ

る．stiff neck/shoulder，chronic neck-shoulder
 

musculoskeletal disorder，axial pain syndromeな

ども用いられているが，肩に関連した用語は少く，

また，本邦での肩こりに一致した内容を表現してい

るものは見当たらない ．文献で頻回に用いられて

いる表現は，neck pain，chronic nonspecific neck
 

painであり，これらが本邦で考えられている肩こり

の症状に近いと考えられる．

肩こりの分類と病因

肩こりは，本態性（原発性），症候性，心因性のも

のに大別される．

１.本態性肩こり

本態性とは特別な基礎疾患が見当たらないものを

指すが，これらを引き起こす危険因子としては，不

良姿勢，運動不足による筋力低下，不適切な運動，

過労，寒冷，ストレス，加齢などが挙げられる．こ

の場合には，他の筋・筋膜性疼痛と同様に，筋肉が

過度の負荷（ストレスなども含めて）を受けること

で末梢神経のNa＋チャンネルが増加し，その過剰

興奮が筋・筋膜を貫いている脊髄神経後枝を刺激す

る．これにより反応性に運動神経，交感神経への下

行性インパルスが生じ，結果，筋肉の緊張やこりを

生じると考えられている ．さらに局所では，虚血や

内因性の発痛物質の蓄積を招来して，痛みの悪循環
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を構築する．

筆者らの外来を受診した症例では，医療機関では

ない接骨院やマッサージ店などでの何等かの施術を

受けていた，またはセルフケアのみを行っていたと

することが多い．

２.症候性肩こり

症候性のものは，各科臨床領域における身体疾患

に起因する．表１に原因と考えられる疾患一覧を示

すが，これらのなかでも頸椎疾患，肩関節の機能障

害，これらによる周辺の筋群の異常によるものが多

い ．

１)頸椎疾患

表２に原因となる頸椎疾患を挙げるが，従来から，

加齢に伴った変性によるものが多いと考えられてき

た．頸部の椎間板ヘルニア，Luschka関節や椎間関

節の異常，骨棘の形成などによって神経根が圧迫さ

れると，神経根症を引き起こす．田中 は，神経根症

ではほぼ全例で後頸部や肩甲部に痛みを生じ，この

痛みは特徴的な痺れに前駆するとしている．このこ

とからは，この神経根症が肩こりの原因として大き

なウエイトを占めていると推察される．

これらの頸椎症性神経根症，さらに脊髄症では，

痺れや明確な神経学的所見（筋力低下，知覚障害，

腱反射の異常）をみることが多いが，これらの異常

がなく後頸部の痛みや肩こりを訴える場合には，椎

間板性，椎間関節性の機序の関与も念頭に置いて診

療にあたるべきである．

この点に関して，1959年，Clowardは，頸部椎間

板の造影時や，局所麻酔科での手術時に椎間板表面

に鈍的な刺激を加えると，後頸部や肩甲部に痛み

（neck painとの表現からは肩こりと同義と考えら

れる）が誘発されることから，椎間板由来の痛み，

肩こりの存在を提唱した．つまり，頸部椎間板の変

性，これによる椎間の異常運動（前方や後方へのす

べり）や不安定性が後頸部を中心とした痛みや肩こ

りの原因であるとした．脊柱の構成要素のなかで，

加齢による変性が最も早期に生じるのは軟骨，とり

わけ椎間板であること，変性を生じた椎間を前方か

ら固定することで痛みが軽減するとの事実 など

は，このClowardの考えを支持するものである．一

方で，松本ら は，無症候性健常者を対象とした調査

で，加齢に従って椎間板の変性所見の頻度は高くな

り，50歳以上では無症候性の脊髄圧迫が約20％でみ

られるが，これらの所見は症状に直接関係しない可

能性があることを念頭におくべきであるとしてい

る．

また，Bogdukら は，頸部椎間関節への造影剤

注入によって後頸部や肩甲部に痛みが惹起されるこ

と，さらには同部への局所麻酔薬の注入でこの痛み

が改善されることから，椎間関節由来の痛みや肩こ

りが存在するとしている．

表２に挙げた疾患のなかで，外傷性頸部症候群の

病態は十分には解明されていない．本症では後頸部

や肩甲部のこりを主訴として受診することが多い

が，本症の原因は筋肉，靱帯，椎間板などの頸椎の

構成要素の損傷と考えられている ．

以上より，肩こりを訴え，他覚的所見に乏しい症

例の多くでは，後述する筋群の関与，先に述べた椎

表 症候性肩こりの原因疾患

１.整形外科，ペインクリニック疾患

頸椎疾患（※）

肩関節疾患（肩関節周囲炎，肩腱板損傷，肩関

節不安定症，動揺性肩関節症，三角筋拘縮症）

その他（肩甲上神経障害，腋窩神経障害，胸郭

出口症候群，リウマチ性多発筋痛症）

２.内科・外科疾患

頭痛と関連して生じるもの（片頭痛，緊張型頭

痛，巨細胞性動脈炎）

循環器疾患（高血圧，狭心症，心筋梗塞，心外

膜炎，解離性大動脈瘤，動脈炎症候群）

消化器疾患（胃，十二指腸，肝臓，胆囊，膵臓

疾患で起こるが胆石症，膵炎による頻度が高い）

呼吸器疾患（胸膜炎，肺尖部腫瘍，横隔膜下膿

瘍）

神経疾患（脳出血，脳梗塞，パーキンソン病，

頸部ジストニア，虚血性末梢神経障害）

その他（貧血）

３.眼科疾患

視力障害，visual display terminal syndrome
などによる眼性疲労

４.耳鼻咽喉科疾患

内耳，前庭，中耳，外耳の炎症性疾患，内耳性

眩暈，耳管開放症，副鼻腔炎

５.婦人科疾患

更年期障害

６.歯科疾患

顎関節症（temporomandibular disorder）

６.その他

皮膚筋炎

※表２で詳述

表 肩こりの原因となる頸椎疾患

１.頸椎症（頸椎症性神経根症，頸椎症性脊髄症）

２.椎間板変性（椎間板ヘルニア）

３.椎間関節症

４.環軸椎亜脱臼，環軸関節変形性関節症

５.OPLL
６.頸椎捻挫（外傷性頸部症候群）

７.炎症性疾患（化膿性脊椎炎，結核性脊椎炎）

８.腫瘍（頸椎骨腫瘍，髄内腫瘍，髄外腫瘍）
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間板や椎間関節に由来する機序がその慢性化に関わ

っていると考えられる．

２)肩関節の機能障害

一般的に肩関節周囲炎，肩腱板損傷では，肩関節

周囲のみならず頸頸腕部に様々な症状を引き起こ

す．これらでは痛みや拘縮によって周囲の筋群の異

常収縮を来して肩こりを生じていると考えられ

る ．また，肩甲上神経や腋窩神経の障害によっても

同様の症状がみられる．

３)周辺の筋群の異常

頸椎疾患に伴う筋群の異常に限って考えると，上

位頸椎の彎曲に変化を生じた場合，長頸筋の筋平衡

に破綻を来し，これに不良姿勢などの要因が加わり，

長頸筋の異常緊張を引き起こす．この長頸筋内を貫

通している交感神経への刺激により，交感神経節を

介する僧帽筋などの血流障害を将来して，肩こりを

生じると考えられる．

長頸筋以外で，肩こりに関与する筋肉としては，

僧帽筋，肩甲挙筋，大・小菱形筋，頸半棘筋，頸板

状筋，頭板状筋，棘上筋などがある ．これらは頭部

（約4kgの荷重）を支え，上肢を体幹部につないでい

る．

これらのうちで，特に僧帽筋は後頭部～頸椎～胸

椎の棘突起，肩甲骨と広い範囲に付着していること

から，肩こりの発症に大きく関わっている．僧帽筋

の裏面を走行する静脈は，①動脈と伴走しないもの

があり，②静脈の合流点の数は動脈の分岐点の数の

1.5倍に達し，③さらに静脈弁が欠落している，との

特徴を有していることから，常にうっ血し易い構造

を有しているといえる ．（これに対しては，上大静

脈への経路とは別に側副路として外椎骨静脈叢へ流

れる経路が存在し，静脈還流が滞った場合に対処で

きる機能を備えている）．この点に関して，高桑ら

は，近赤外分光法を用いて僧帽筋の運動負荷に伴う

組織酸素化率を測定しているが，肩こりがある場合

には，筋収縮に伴う血流変化は健常時と差異がない

ものの，筋肉の有酸素能力の低下がみられるとして

いる．

僧帽筋はC2，3および副交感神経支配であり，C2，

3神経根病変のみでは筋力低下がはっきりしないこ

とが多い．

なお，「乳酸が筋肉内に蓄積し，筋肉が硬くなる」

との俗説は間違いである．乳酸はエネルギーとして

使われ，秒～数分のオーダーで代謝され，筋肉から

排出される．従って，乳酸の蓄積によって肩こりが

引き起こされるとは考えられない．

４)その他

内臓体壁反射 としての肩こりをみることがよく

知られている．例えば，心筋梗塞などの急性冠症候

群では痛みによる痛覚の求心路（心臓からの交感神

経性感覚求心路はC7～Th4）の活性化により，肩へ

のreferred pain としてこりを生じる．なお，急

性冠症候群症例の20％では右または左上肢への放散

痛を伴うとする報告 ，左よりも右肩～上肢への放

散痛のoddsが高いとの報告 があることからは，

左側の肩こりを併発している事実をもって急性冠症

候群を疑うことはできない．その他，消化器，呼吸

器疾患でみられる肩こりも，内臓体壁反射として同

様の機序をもって発生する．

眼科疾患では，表１に示すように，visual display
 

terminal（VDT) 作業により発生するものが多い．

このVDT作業のように近距離にピントを合せなけ

ればならない環境は副交感神経を興奮させ，眼と身

体の自律神経機能に不均衡を生じる．また，外眼筋

の疲労が肩こりに発展することもある．

歯科疾患では，顎関節症症例で肩こりが多くみら

れることが知られている．顎関節症による痛みが咀

嚼筋の持続的な緊張を招来し，これが僧帽筋の緊張

へと発展するものと考えられている．

３.心因性肩こり

他の慢性疼痛と同様に心因性の因子の存在も関連

する．さらに，精神神経科領域では，心身症やうつ

病，パニック障害で肩こりを訴えるものが少なくな

いと報告されている ．また，一般的には不安や緊張

による筋緊張が，後頸部筋群の緊張を招来すること

も多い．ストレスがあるとドーパミンが過剰に放出

され，通常は収縮する必要のない筋肉までが収縮す

る．

肩こりの評価法と診断法

１.評価法

明らかな基礎疾患が見いだされない場合に，肩こ

りを客観的に評価することは極めて難しい．しかし，

肩こりを訴える症例ではトリガーポイント を多く

見いだすことからは，筋硬結の存在が大きな判断材

料となる．この点に関して筋硬度計 による評価

が試みられているが，クリアすべき問題は多い．

Tsudaら は，582例を対象として，Venustron

（AXIOM製），PEK-1（井本製作所製），TDM-NI

（トライオール製）の３種類の筋硬度計による測定を

行っているが，筋肉上の組織の厚さが筋硬度計の測

定値に影響を与えることから，こりの強さを判定す

るには，組織の厚さを測定しておく必要があるとし

ている．

その他では，サーモグラフィーによる体表の温度

低下，レーザードップラー血流量計を用いての筋肉
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内の血流低下を確認することで，肩こりの程度を判

断しようとする試みが広く行われている．中西ら

は，Na Iクリアランス法を用いて肩こりが存在す

る筋肉の血流を測定し，局所の虚血性変化とそれに

惹起される物質が肩こりに影響しているとしてい

る．

また，Fallaら は，１年以上にわたり肩こり，後

頸部痛がある10症例で，胸鎖乳突筋と前斜角筋の筋

電図検査を行い，両者の筋活動の低下は，筋肉が疲

労し易い状況を裏付けていると推察している．

２.診断法

診断にあたっては，病歴の聴取，神経学的所見を

含めた身体所見，画像検査より，図１に示すフロー

チャート に沿って，まずは症候性，特に頸椎疾患の

有無を検索する．病歴の聴取では，デスクワークや

立ち仕事など筋肉疲労を起こしやすい職業である

か，症状を増悪しやすい姿勢を続けているか，スポ

ーツなどの生活習慣，ストレスや頭痛の有無などを

詳細にチェックする．身体所見では，首の長さ，“な

で肩”，“怒り肩”などの体形や姿勢（“猫背”など不

良姿勢，脊柱の後彎，側彎）について観察し，肩甲

部や上肢の筋萎縮，筋緊張，硬結の有無，圧迫によ

るトリガーポイント の存在を確認しておくことも

重要である．初診時の画像検査としては，頸椎Ｘ線

撮影が必須である．その後，必要に応じて，肩関節

や胸部Ｘ線撮影，CT，MRI，ミエログラフィー，ミ

エロ後CT，骨シンチ，腕神経叢造影，動脈造影など

を追加する．評価法の項で紹介した各種検査も補助

診断として有用である．

矢吹ら は頸椎疾患の関与が疑われる場合には，

①他動運動により何等かの症状が誘発されること，

②筋硬度計で僧帽筋筋硬度が増加していること，③

上肢の牽引により何等かの症状が誘発されることが

有意の判断基準となるとしている．また，若年の女

性では，動揺性肩関節症 も疑って診療にあたるべ

きである．

肩こりの治療法

治療法の一覧を表４に示す．

本態性肩こりで，接骨院やマッサージ店などで施

術を受けている場合，セルフケアのみを行っている

場合では，筆者らはまずトリガーポイント注射

を選択する．加えて，病態や環境要因を改善する必

要性について説明し，日常生活指導を行うことがポ

イントとなる．また，症候性の肩こりの場合には，

基礎疾患の治療を優先すべきではあるが，トリガー

ポイント注射を行うことで痛みの悪循環 を遮断を

する意義は大きい．

トリガーポイント注射の施行にあたって，筆者ら

は塩酸ジブカインの配合薬5～10mlに副腎ステロ

イド薬（デキサメサゾン，ベタメタゾン1～2mg，メ

チルプレドニゾロン5～10mgの混合液を用いてい

る．この配合意義に関する検討結果を表３，図２に

示す ．塩酸ジブカインの配合薬単独使用群（Ｃ群），

ベタメタゾン1mgまたは2mgを添加した３群に

分けて，その除痛効果をみた．結果，Ｃ群のvisual
 

analogue scaleの減少率は21.7％，ベタメタゾン1

mg添加群は52.4％，2mg添加群54.2％であり，Ｃ

群と1mg，2mg添加群との間にそれぞれ有意差が

みられた．

ペインクリニックでは，トリガーポイント注射に

加えて星状神経節ブロック，深頸神経叢ブロック，

肩甲上神経ブロック，肩甲背神経ブロック，腋窩神

経ブロックなどの神経ブロック療法を基礎疾患や症

状に応じて選択している ．また，椎間板内注入や椎

間関節ブロックを行う意義も大きいと考える．

Clowardの報告を受けて，Grubbら が行った検

討では，椎間板造影により約50％の症例で再現性を

得たとしている．一方，前述のBogdukら は，24

例で椎間関節ブロックを行ったところ，16例で完全

な除痛を確認し，７例では責任椎間関節と推定され

る部位でのブロックによって除痛を得たとしてい

図 診断のためのフローチャート
（文献31より引用）
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る．さらに，Aprillら は，椎間関節由来と考えられ

る後頸部痛を訴えた症例での椎間関節ブロックの効

果を分析し，この場合の痛みは後頸部痛～肩関節周

囲に分布することを示している．

なお，顔面痙攣や痙性斜頸の治療に用いられてい

るＡ型ボツリヌス毒素（ボトックス）の使用も試み

られているが，一般的ではない．

薬物療法としては，非ステロイド性消炎鎮痛薬，

筋弛緩薬，向精神薬などが用いられているが，エビ

デンスは確立されていない ．筆者は筋弛緩作用を

併せ持つエチゾラムの処方を第一選択としている．

漢方薬も広く用いられているが，表５に示すように

証に応じて処方を決定することが肝要である ．

なお，清水ら は，肩こりを訴える心身症，神経症

患者で動作法や自律訓練を行ったところ，随伴する

身体症状も改善したとしている．

お わ り に

以上のように，肩こりの診断，治療に関しては未

だ一定の見解を得るには致っていない点が多い．今

後，randomized controlled traialsによる検討が蓄

積され，evidence based medicineの実践による，基

礎研究，研究デザインが構築されることが期待され

る．

このような現状であっても，肩こりを単に他の疾

患に付随する症状として扱うのではなく、基礎疾患

の検索を含めて正確な診断を行うことが重要であ

る。さらに、治療にあたっては、対症療法の範囲で

あっても、より適切な治療法を選択することを心掛

け、日常生活の指導にも重点を置くべきであると考

える。
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表 VASの変化

施行前のVAS施行後のVAS 減少率(％)

Ｃ群 4.3 3.3 21.7
＊

1mg群 6.3 3.1 52.4 ＊

2mg群 5.9 2.6 54.2

：p＜0.05

図 最終全般改善度
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