
現在は，顎関節症の対応としては「TCH のコン

トロール」がファーストチョイスと思われます．そ

れは，上下歯牙を接触させないようにすると顎関節

症が寛解する患者が多いというデータと，顎関節症

自体が時間が経てば自然に落ち着くことも多い疾患

なので 11,12）（前号図 1参照），あえてリスクを伴う

治療を行うべきではないという考えでしょう 13）．

ただ，顎関節症が寛解する患者が多いというデータ

は患者の主観的な感想であって，治癒の機序が明確

にされていないことにもどかしい思いがします．

歯牙を介して歯根膜の感覚器官に刺激が伝わる

と，咀嚼筋を収縮する信号が発生するようですし
14）（前号図 2参照），強く噛まなくても，かなり大

きな力が咀嚼筋に発生するようなので 15），TCH を

しないようにコントロールすることができれば，口

腔周囲筋は弛緩するであろうと思われます．

ちなみに，上下歯牙が接触すべき時間は，生理的

には 1 日 24 時間中 17 分でよいようで 16），木原の

実験でも実際の上下歯牙の接触時間は驚くほど短い

ようです 17）（図 3）．

しかしながら，TCH の害を理解してやめるよう

に努力しても，やめられない患者も多くおられ，ス

トレスとは関係なく，何かに熱中している時に，気

がついてみると TCH をしている…と話されます．

口腔周囲筋は随意筋ですが，このような場合は何ら

かの原因で，何かしらの刺激がトリガーとなり，口

腔周囲筋を無意識に緊張させてしまっていると考え

られます．このような現象を，筑波大学教授である

原野は『自己弛緩法』という書籍で，随意筋の不随

意化という言葉で表現し，その解消法を説明してい

ますが 19，20），同様の現象が口腔周囲筋に発現する

ことも多いのではないかと推測します．

上記のような，TCH を意識的にやめることが難

しい患者に対しては，単に口頭で指導しても効果的

ではないと考えられます．そのような患者に対し，

他の治療方法を提示せず，TCH をやめる努力を指

導することは，リスク回避の面においては理に適っ

ていますが，患者にとってより受け入れやすい治療

法をリスクを鑑み提案することも，激しい症状を有

する患者には必要なことだと思います．

カウンセリング療法だけで，ほとんどの患者の顎

関節症は寛解するとの報告もありますが，この報告

には治療を中断した患者が 32.3% も含まれ，これ

らを除外したデータとのことです 21）．どんな理由

で治療を中断したのかはわかりませんが，カウンセ

リングだけの対応に失望した患者もいたのではない

でしょうか（図 4）．どのような歯科治療行為でも

リスクは伴いますが，そのリスクと治療効果を勘案

しながら日常の歯科治療を行うのが臨床家の勤めで

そのことから，上下歯牙が長く接触している状態

は生理学的に考えると異常な現象であると推測でき

ます．下顎安静位という言葉があるように，口腔周

囲筋は上下の歯牙が接触していない状態で筋活動を

最小限に保っている状態が生理的に正常なのだと考

えます．

木野は患者が TCH をしてしまう原因として，ラ

イフイベント，精神的緊張，作業・行動要因として

さまざまな事柄をあげています 18）．これらの要件

はほとんどが精神的なストレスとの関連があると思

われ，ストレスが TCH を助長させる要素が大きい

と言えますので，ストレスのコントロールは，難し

いこととは思いますが大切な要素になります．

筆者の臨床経験では，上下歯牙は接触させている

状態が正常であると理解している顎関節症患者が多

いという印象があります．そこで，TCH の害につ

いて説明すると，納得して TCH を行うことが少な

くなり症状が寛解する患者が多く存在します．
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すので，顎関節症だけがどんなリスクも避けなけれ

ばならない，という考え方は問題があるでしょう．

もちろん，リスクをあえて侵す必要はありませんが，

TCH の指導だけに固執するのでなく，患者の状況

を見極めて治療手段を選択する必要もあると考えま

す．

先に述べたように，TCH をやめる指導に従順に

従って，スムーズに寛解する患者もいれば，なかな

かうまくいかない患者もいます．それは個々の患者

の個人差によることが大きいと思います．その個人

差についての見極め方についての筆者なりの考えを

述べていきます．
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図 3　1日の接触時間のヒストグラム
食事時間を含めて上下歯牙が接触する時間は短
い（木原 17）より）

図 4　94名のカウンセリング療法の治療
成績．
中断した者以外は，ほとんどの患者で症
状が軽減した（山形 21）より）
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