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[image: ]執筆にあたり

咬合違和感症候群（Occlusal discomfort syndrome：ODS）は，2013年に日本補綴歯科学会が提唱してから10年が経過する．しかし，現在も臨床の現場では，咬合違和感を主訴に来院した患者に対して，エビデンスに基づかない不可逆的な咬合治療（咬合調整や咬合再構成等）が行われてしまうことがあり，その結果，症状が改善しないばかりでなく，信頼関係まで損なわれ，予期せぬ事態に発展しているケースも散見される．そこで，今回，医療の基本に立ち戻り考え，行動するために，咬合違和感を有する患者の診断と治療の指針を提示することが急務であると考えて「咬合違和感症候群の診断と治療法に関する臨床指針2025」を作成した．
本臨床指針の主目的は，一般歯科臨床医が内容を十分に理解して咬合違和感患者の治療に当たることで医原性の病態を惹起させないことであり，患者の健康の維持・増進に繋げることである． また，高度な補綴歯科治療を遂行する補綴歯科専門医にとっても，具備すべき内容となっている．
なお，この領域の研究は，いまだにエビデンスが不足しているため，現時点で重要な論文を渉猟し，関連領域の専門家が議論を尽くして指針を作成した． 歯科臨床医は，咬合違和感を訴える患者に遭遇した際に，積極的に本指針を参考にし，利用していただきたい．
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Ⅰ．クイック・リファレンス
[image: ]　咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome:ODS)患者の診断と治療法に関する臨床指針の流れ（ｐ8，咬合違和感症候群の診療フローチャート（2021））に基づき、下記の早見表に示したので活用していただきたい．












Ⅱ．咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome：ODS)　
１．「咬合違和感症候群」の定義
「咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome：ODS)は，2013年に日本補綴歯科学会が提唱した病名であり，日本補綴歯科学会雑誌1)およびJPR2)において，以下のように定義された（図１）．
広義のODS
狭義のODS






図１　咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome)の定義

【広義のODS】咬合の違和感を訴える病態の包括的症候群で，明らかな咬合の不調和が認められる場合も，また明らかな咬合の不調和が認められない場合（いわゆる特発性）も含めたものをさす． 　
【狭義のODS】咬合とは無関係に特発的に発症する，あるいはClarkらが提案している“occlusal dysesthesia” の定義である「歯髄疾患，歯周疾患，咀嚼筋ならびに顎関節疾患のいずれもが認められず，臨床的に咬合異常が認められないにもかかわらず6 カ月以上持続する咬頭嵌合位での不快感」に該当するものとした3)．

２．「咬合違和感症候群」の分類と病態診断
1）ODSの分類
ODSの定義では，咬合違和感を有するすべてを“広義のもの”とし，その中に原因の特定が困難な“狭義のもの”が包含した形で表現されている．そのため，用語の使用時に混乱を招く恐れがある．そこで，本臨床指針では，その原因が明確な場合は“二次性ODS”（症候性）とし，原因が不明（困難）な場合を“一次性ODS” （原因不明：特発性）と分類をして用いた（図２）．
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図２　ODS（広義と狭義）とＯＤＳの分類（一次性と二次性）および病態分類の関係

２）ODSの病態診断
　病態分類は，これまでの報告に従い下記のようにした4，5)．
【ODS Ⅰ型】　咬合に起因する咬合違和感
【ODS Ⅱ型】　咬合以外の器質的な異常に起因する咬合違和感
【ODS Ⅲ型】　原因が特定できない咬合違和感
上記のODSの病態分類とともに，咬合違和感の症状に影響する因子を“修飾因子”と呼び，①心理社会環境因子，②患者-歯科医師関係因子，③性格傾向因子，④精神的因子，⑤その他の要因を考慮しておく必要性がある5)．

Ⅲ．診療の進め方
１．診療の流れ
[image: ]　2022年，関連領域の研究者・専門医らの見解を統合し，歯科医院（一次医療機関）における咬合違和感症候群（Occlusal discomfort syndrome：ODS）患者に対する診療フローチャート（図3），病態分類（2021），患者を生物-心理-社会的モデル（bio-psycho-social model）の観点から評価するための専用問診票と２軸評定票（2021），医療面接と専用問診票を補完する心理検査（Patient Health Questionnaire-4：PHQ-4）が報告されている４)．

図３　咬合違和感症候群の診療フローチャート（2021）

【ステップ 1】　一次診断（広義の咬合違和感症候群）
初診時に ODS（広義）と判断した患者を，まず，「訴えに見合う咬合の異常所見あり」，「訴えに見合う咬合以外の器質的な異常所見あり」，「訴えに見合う器質的な異常所見なし」に分類する． 
【ステップ 2】　心理-社会-思考的因子と精神疾患の評価
主に専用問診票と PHQ-4 と医療面接から評価する．そして，これらの要因の関与が大きく，自身での対応が困難と判断した場合は，精神科や心療内科との医療連携（紹介・照会・リエゾン）を検討する． 
【ステップ 3】　確定診断
身体面と心理-社会-思考面の評価，２軸評定票および医療面接から，ODSⅠ・Ⅱ・Ⅲ型の確定診断を行う． 
【ステップ 4】　対応と治療方針
 　　　　　　　心理-社会-思考面への対応は，すべての患者に対して必要であるが，Ⅰ型は主に咬合異常（早期接触，咬頭頂干渉，無接触）に対する治療が適応となり，Ⅱ型は主に咬合以外の原疾患（顎関節疾患，顎関節症の各病態）に対する治療が適応となる．Ⅲ型は専門医（補綴歯科専門医，歯科顎関節症専門医，口腔外科専門医などが所属する施設）へ依頼する．専門機関では精査によりⅠ型，Ⅱ型と診断された場合はそれぞれの対応を慎重に行う．また，歯科における経過観察，対応では心身医学的療法（心理教育，認知行動療法など）や薬物療法（向精神薬など）などが行われる．そして,一部は精神科や心療内科との連携や集学的治療が行われる．
	
２．医療面接と診察・検査
1）一般的な医療面接
　　①主訴と愁訴（咬合違和感とその他の自覚症状）
　　②既往歴（心療内科，精神科，その他の医療機関）
　　③現病歴（主訴に対するにこれまでの通院歴：医科，歯科その他）
2）咬合に関連する診察・検査
①咬合検査：早期接触，咬頭干渉，無接触の有無について検査する．その検査法としては，咬合紙
検査法，ワックス検査法，引抜き試験検査法，シリコーンブラック検査法，咬合接触圧検査法，咬合音検査法，模型咬合検査法などがあり，検査する目的に応じて適宜選択して行う6)．
②顎関節検査：顎関節症（咀嚼筋痛障害，顎関節痛障害，顎関節円板障害，変形性顎関節症）
顎関節症と鑑別を要する疾患あるいは障害を確認する必要がある7)．
③画像検査：デンタルエックス線，オルソパントモグラフィー，コンピュータ断層撮影（CT），磁気共鳴
画像法（MRI）など
3）心理‐社会‐思考的因子の関与に関する評価4)
①専用問診票：設問1～4（自覚症状），5～10（思考），11（精神疾患の関与）（表１）
　　　 ②心理検査（PHQ‐4）：うつと不安の評価（表２）
③2軸評定票：身体軸は診察と検査からODSⅠ・Ⅱ・Ⅲ型に分類し，心理‐社会‐思考軸は医療面
接，専用問診票，心理検査（PHQ‐4）から小～大で評価し，２軸評定を行う（表３）4)．
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表１　専用問診票4) 
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表２　PHQ-４(Patient Health Questionnaire-4)日本語版　20204)
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表３　咬合違和感症候群患者の２軸評定票（2021）4) 

３．鑑別診断
日本補綴歯科学会では，咬合異常により，様々な症状が現れる可能性が記載されている．その咬合異常として「早期接触」，「咬頭干渉」，「無接触」を挙げている6）．その“有・無”を適切な咬合接触検査を用いて明確にする．当該歯の打診（有），動揺（有），デンタルエックス線写真（歯根膜腔拡大）による外傷性咬合由来の歯根膜炎は鑑別診断として重要である．
日本顎関節学会では，顎関節症患者において，症状改善を目的とした咬合調整は行わないことを推奨している（GRADE 1D：強い推奨 / “非常に低”の質のエビデンス）8）．
顎関節症の鑑別診断については，表４，５を参照する．
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　　　　　　　　　　表４　顎関節症と鑑別する疾患あるいは障害（2014年）
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表５　顎関節・咀嚼筋の疾患あるいは障害（2014年）

４．確定診断
ODSの原因によって，確定診断は下記のようにした4，5）．
【ODSⅠ型】　咬合に起因する咬合違和感
【ODSⅡ型】　咬合以外の器質的な異常に起因する咬合違和感
【ODSⅢ型】　原因が特定できない咬合違和感
上記の確定診断とともに，ODSを有する患者では，咬合違和感の症状に影響する因子を“修飾因子” 5）と呼び，①心理社会環境因子，②患者-歯科医師関係因子，③性格傾向因子，④精神的因子，⑤その他の要因を評価しておくことが，その後の対応や治療法に重要となる．

５．対応と治療法
1）ODSⅠ型の場合
咬合に対する治療（咬合異常など）6）
2）ODSⅡ型の場合
咬合以外の原疾患に対する治療（顎関節症など）7）
3）ODSⅢ型の場合
原因が特定出来ない（現時点で原因不明）ため，原因療法はなく対症療法となる．従って，原則として保存的で副作用の少ない治療法を選択する．咬合そのものを診察・検査するだけでなく，常に心理社会的ストレス要因を構造的に評価すべきである．通常，咬合の調整は解決策にはならず，不可逆的な歯科的治療のみによる治療法は避けなければならない6）．
具体的な治療法は，患者教育9-11），カウンセリング9，10），デフォーカシング（咬合から焦点を逸らす）9，10），認知行動療法9，12，13），支持的薬物療法（抗うつ薬や抗精神病薬など）9，13-19），および特定の非特異的処置に重点を置くべきである9)．また，TCHの是正20，21），スプリント療法12，13，22）などがある．精神疾患の関与が大きいと判断した場合は，精神科や心療内科との医療連携（紹介，照会，リエゾン，協働など）を行う12，13，23，24）．なお，経過を診て再評価を行い，以後の治療方針を検討する．

６．基本的な診療姿勢
初診時の医療面接では「患者に何が起きているのか？」「どうしたら患者に起きた問題を解決できるか？」など医療者が自分自身で考えることが大切である25）．そして患者が話しやすい雰囲気を作り，話し出したらしっかりと耳を傾けて（傾聴），受け止める姿勢を示す（受容），患者の不安な気持ちを医療者が支え（支持），積極的に患者の問題を解決する意欲があることを示す（保証）が重要である．また，患者の心理的アセスメントの重要性も指摘され，患者の症状に関する修飾因子を探り出すことが重要である5）．
以上から，咬合違和感症候群患者の診療は，一次性および二次性ともに，生物-心理-社会的な多面的な評価と対応が必要である．そして，自院での対応が困難と判断した場合は，高次歯科医療機関や精神科・心療内科等との医療連携や協働を検討すべきである．
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Ⅰ．咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome：ODS) 
１．多施設調査の結果から見た咬合違和感を訴える患者の概要
2010年，全国の20大学を含む30施設で咬合違和感に関する調査が行われた．回収された17施設の結果を分析して，『咬合異常感（違和感）の発症因子に関する多施設による実態調査』1-4)として報告された．調査期間は2010年8月～2011年8月，調査患者数は179名（男性 34名，女性 145名）である．
調査対象者は，咬合に問題がある場合，問題を明らかにできない場合に限らず，またこれまでの歯科治療歴の有無にかかわらず咬合に関する愁訴をもつ18歳以上である．除外基準は，18歳未満および既往歴から重度の認知症などがあり，直接本人のみから同意を得ての治療が困難と判断された者である． 
　結果は，（1）年齢層と性は，中高年の女性が多い（1）．（2）病悩期間は10.5±30.0か月，受診した歯科医療機関は1.9±1.8か所．（3）主訴は，「咬頭嵌合位での歯の接触状態」に関するものが最も多く，次いで「機能運動時の歯の接触状態に関する訴え」であった（2）．（4）咬合違和感の誘因として，担当歯科医師は「精神疾患」や患者の「パーソナリティ」を考えている場合が最も多く，次いで「修復物・補綴装置」，「顎関節症」および「TCH」であった（図3）．（5）すでに何らかの治療を受けた後に来院する患者が多く，その中では「補綴処置」が行われている場合が多かった（図4）．（6）発症の契機は補綴処置が多かったが，不明も存在した（図5）．（7）各施設では小規模の補綴処置や顎関節症の治療もある程度行われていたが，一般心理療法，行動療法や薬物療法などの心身医学的なアプローチも行われている場合が多かった（図6～8）．（8）転帰は症状が改善した症例が多かったが，軽快していない症例も一定数含まれていた（図9）． 
　なお，長い病悩期間（平均約11か月）の間に多くの補綴処置が行われていたが，これらの処置が原因で咬合違和感が発症した可能性もあると考えられた．また，患者の中には再補綴治療やTCHの是正指導を含めた顎関節症の治療5)を行った結果，症状が改善したケースも認められた．
[image: ]その一方，各施設へ受診した時点で患者の愁訴に即応した一般的な歯科治療だけではなく，心理社会学的な対応が必要な患者も多かったと考えられた．このような患者は大学病院を中心とする専門医療機関受診時おいても治療が困難であり，その転帰は必ずしも良好ではないケースが多いことが示唆された．
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２．診療フローチャートの提案
 　2022年，関連領域の研究者・専門医らの見解を統合し，歯科医院（一次医療機関）における咬合違和感症候群（Occlusal discomfort syndrome：ODS）患者に対する診療フローチャート，病態分類（2021），患者を生物-心理-社会的モデル（bio-psycho-social model）の観点から評価するための専用問診票と2 軸評定票（2021），医療面接と専用問診票を補完する心理検査（Patient Health Questionnaire-4：PHQ-4）が報告されている6）．病態分類（2021）は，器質的障害と機能的障害を考慮し，ODS(広義)を以下のように，ODSⅠ型：咬合に起因する咬合違和感．ODSⅡ型：咬合以外の器質的な異常に起因する咬合違和感．ODSⅢ型：原因が特定できない咬合違和感と分類している6，7）．専用問診票は11項目の設問で，設問1～4 は自覚症状を把握する咬合違和感の種類と強度，日内変動および日間変動に関するもの，設問5～10 は思考を把握する発症契機，咬合治療で改善を期待している症状，治療に対する意欲，治療に対する期待度，症状と歯科治療および歯科医師との関係性，ストレスの自覚に関するもの，設問11は精神疾患の関与を検討する精神科または心療内科の病歴の有無を評価する内容になっている．設問5～11はODS患者の症状の修飾因子の把握に関するものである．2 軸評定票は「身体軸」と「心理-社会-思考軸」で構成されている．身体軸では身体面の診察と検査からODSⅠ～Ⅲ型に分類し，心理-社会-思考軸では医療面接と専用問診票および心理検査のPHQ-4 の結果から，心理-社会-思考的要因を評価する．
 心理-社会-思考面への対応は，すべての患者に対して 必要であるが，Ⅰ型は主に咬合異常（早期接触，咬頭干渉，無接触）に対する治療が適応となり，Ⅱ型は主に咬合以外の原疾患（顎関節疾患，顎関節症の各病態）に対する治療が適応となる．そして，Ⅲ型は専門医（補綴歯科専門医，歯科顎関節症専門医，口腔外科専門医などが所属する施設）へ依頼する．専門機関では精査によりⅠ型，Ⅱ型と診断された場合はそれぞれの対応を慎重に行う．また，歯科における経過観察，対応では心身医学的療法（心理教育，認知行動療法など）や薬物療法（向精神薬など）などが行われる．今回，提示した診療フローチャートは，臨床で応用するべき基本的なフローとして考案されたものである．

[bookmark: _Hlk191142422]３．心理社会面からの評価のポイント
1）心理学的アセスメント
患者を理解するうえで医学的診断は重要となるが，心理的アセスメントは“問題”を持ちながら生きる個人を総合的・統合的に理解する8）．歯科医療においても，「歯の痛み」だけではなく，「歯の痛みを持って生きる人」として全人的な理解をする必要がある．そのため，「歯の痛み」の痛みに由来する苦痛(pain)だけでなく，それがあることで抱える心理的苦痛(suffering)としてとらえる．その際，生物・心理・社会的側面からの理解が重要となる．生理システム・心理システムから構成される個人が社会システムの中で生きている，その全体像を射程に入れて個人の“問題”を理解する．具体的には，生物的には身体疾患や精神疾患の有無，心理的には心理的ストレスや性格傾向，社会的には経済的余裕，サポート資源の有無，社会的活動レベルなどを把握する必要があり，特に身体症状症の治療転帰の報告からも，心理職との連携による治療の工夫が必要とされている9）．
2）ケース・フォーミュレーション
患者が抱える痛みや問題の心理的なメカニズムを明らかにし，介入を検討するためにケース・フォーミュレーションを行う10）．その際，歯科医師の医学的な客観的な理解だけでなく，患者自身の主観的な理解もすり合わせることで，より豊かな理解をすることが役に立つ．
どのような刺激に対して，どのような反応が起こるのかを認知面・行動面・感情面・身体面から多元的にアセスメントを行い，その結果何が起きているのかを理解する．その際，問題の原因だけでなく，維持・発展要因に注目して機能分析することで，問題のメカニズムを把握する．アセスメントの際には，元々の歯の痛みや患者の要因だけでなく，医師-患者関係の心理的葛藤や，過去や現在の歯科医療体験に基づく不信感といった関係性の問題も含めて理解をする．
このような理解のもとに，医学的な診断，患者の期待やモチベーションの確認，医療者との関係性，具体的な対応と治療（疾患教育・認知へのアプローチ・行動へのアプローチ（生活指導）・環境調整を含む），連携，予後について最終的な評価を行い，対応方針を決定する．歯科におけるODS患者に発症した背景（修飾因子）に関する情報を効率よく的確に収集するため“ケース・フォーミュレーション”を作成（表１）し，患者対応を行ったケースにおいて，その有効性が報告11）されていることから，今後の歯科医療での活用が期待される．これは本来医療の原点の部分で，時に咬合違和感をもつ患者に対する医療面接の姿勢として再認識の必要性がある．実際の患者に応用したところ，その臨床応用の可能性が示唆されている．今後，さらに一般歯科臨床の現場で使用できる簡易版の検討も必要であろう．
3）歯科医師と患者のコミュニケーション
良いケースフォーミュレーションをするためには，良いコミュニケーションが必要となる．それによって歯科医師と患者間の信頼関係（ラポール）が形成され，アセスメントはより豊かになる．一方で，うまくいかない場合には，歯科医師と患者間に葛藤が生じたり，クレームやトラブルに発展したりする可能性もある．ケースフォーミュレーションを患者に説明する際にも，平易で分かりやすく，納得のいく説明をする必要がある．それによって，患者は歯科医師に理解されたと感じ，歯科医師と患者の関係性が良好となるだけでなく，今後の治療に向けた協働関係を結ぶことができる．
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表1　“ケース・フォーミュレーション”のフォーマット

４．咬合違和感と心療内科での症候群に共通するポイント
1）精神状態の評価ツールおよび問診の注意点
一次性ODSは症状の訴えや，傷つき，障害の程度が，確認できる組織障害の程度に比して大きい特徴をもつ症候群と定義される「機能性身体症候群（functional somatic syndrome：FSS）」の一つであり，心身の症状は多岐にわたる12）．FSSは抑うつや不安といった精神症状との関連が報告されており13〉，精神状態の評価は重要である．問診においては病前性格や社会適応状態を把握する．心理社会的障害が症状によってもたらされたものか否かによって，治療目標が変わってくるからである．抑うつや不安，その他の気分や神経発達症傾向を評価するには，表２14‐20）に示すような簡便な質問票が役立つが，診断ツールでないことは留意すべきである．
2）心身医学・精神医学的問題が疑われる患者の診療で重要な点
FSSに対するマネージメント21-23）が一次性ODSにおいても適用できる．治療関係の構築と医原性の増悪を防ぐことが重要で，そのためには診断の枠を超えて患者特有の状況の相関関係の中で症状をとらえる必要がある（図10）．評価の段階で重要な点を表3に，心身医学的治療の要点を表4に示す．治療においては残存する症状よりも，新たに生じた気分や生活の変化を聴取して，患者の意識に上らせることが重要である．一次性ODSは何らかの身体疾患が存在するかと思わせる症状が認められるが，適切な診察や検査を行っても，その原因となる疾患が見出せない病像と定義される「不定愁訴症候群（Medically Unexplained Symptoms：MUS）」）24）としてもとらえられる．MUS患者は身体的介入を行わせる潜在的プレッシャーを医療者へ与えるようなコミュニケーションを取りがちで，患者が本来希望しない精査や治療を受けることが指摘されている25）．
治療者が処方や検査などを行うのは患者が症状を説明した後に多く，心理社会的困難を語った後には少なかったとの報告26）もあるため，症状に終始することなく心理社会的状況を幅広く聴取することが，過剰な医学的介入を予防することになる．重篤な疾患を否定した上で，慎重に経過観察をするだけでも3か月後に約80％が改善あるいは解消するとの報告がある27）．
3）歯科医師と心療内科医・精神科医との連携時の注意点
複雑な病態の患者では専門科との協働を考慮する．病前からの明らかな精神症状や，症状に比して過剰な機能障害や精神の不調があれば精神科へ，症状から推測して妥当な精神症状や障害，あるいはストレッサーの関与が疑われる場合は心療内科への紹介を検討する．ただし心療内科には内科医と精神科医が混在しているので，標榜科にかかわらず専門領域を確認した上で紹介するのが無難である．薬剤が奏功しない心理状態を主なターゲットとする場合には，心理職との協働も検討する．いずれの場合も，歯科領域の定期的な診察だけでも関わりを持ち続ける方が，患者の安心が得られて良い結果に繋がることが多い．
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表２　精神状態を評価する質問票　14-20）
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表３　機能性身体症候群（FSS）の評価における注意点22,23)
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図10　FSSの仮説的モデル22）（改変） 
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表４　機能性身体症候群の心身医学的治療23）


５．咬合違和感と精神疾患の関係と，対応・治療のポイント　
歯科医師が咬合違和感を訴える患者に遭遇した時に，精神疾患との関係から考慮すべき対応と治療のポイントを示す28）．　
1）訴えには傾聴，共感の姿勢で
咬合違和感の訴えには傾聴，共感の姿勢で接する．ただし，「この咬み合わせの状態であれば，違和感を感じることはありえない」など患者を強く否定するような言い方は避けるように注意する．
2）精神面の影響の可能性を念頭に
歯科医師は，既に「うつ病や統合失調症と診断されている」，また，「PHQ-4のような自記式質問票が高得点である」などの理由のみで，すぐに咬合違和感が精神疾患と関連していると即断してはならないが，精神面の影響の可能性は念頭に入れておく．
3）患者の理解と同意を得ながら治療方針を決定
歯科医師は，咬合違和感という自覚症状と口腔内外の他覚所見の関係を慎重に評価して，「関係がある～ないの程度」や「歯科的治療（咬合治療）によって自覚症状がどの程度改善する可能性があるか」を，検査結果を示してできるだけ丁寧にかつ正確に説明し，患者の理解と同意を得ながら治療方針を決定する必要がある．
4）精神科や心療内科に紹介する可能性も考慮
うつ病や統合失調症が強く疑われる患者や，不安感，憂うつ感が強いと思われる患者では，歯科での経過観察を続けながら，精神科や心療内科に紹介する可能性も考慮しておくべきである．ここで，統合失調症，双極性障害，重度のうつ病等は，主に精神科医が担当している．
なお，これまでの報告では，Phantom　bite syndromeやOcclusal dysesthesia は，気分障害，身体症状症（身体表現性障害），不安障害などの精神疾患との併存（合併）が多いとされており，精神疾患の併存に注意する29-31）．また，咬合違和感症候群は，身体症状症の診断基準に該当する症例があり，その対処法が参考になる場合がある32，33）．しかし，身体症状症の身体愁訴は多彩であり，歯科領域においては，舌痛・口腔異常感・歯痛等が多く，咬合違和感が訴えられることは多くない34）．
[bookmark: _Hlk178865580][bookmark: _Hlk186381824]
Ⅱ．咬合違和感症候群と類似した用語の変遷
１．欧米における用語
[bookmark: _Hlk187871440]1）Occlusal neurosis　（Boyens, 1940）　
Clark35）は，咬合に関連した持続的な不快感があり，愁訴を説明する咬合異常を伴わない病態が，Boyens36)以降occlusal neurosisと呼ばれてきた．ただしTishler37）はブラキシズムにocclusal habit neurosisの呼称を用い，Boyensなどこの時期の文献38）はocclusal neurosisをブラキシズムもしくは覚醒時ブラキシズムの義に用いていた．歯科補綴学用語集第10版39）もこの語をブラキシズムの参照語に含めている．当時，ブラキシズム，咬合違和感症候群などが一連の病態として，咬合に関連した症状を伴う，いわゆる神経症と捉えられていたようである．類語にocclusal neuroticがある40）．

2）Positive occlusal sense　（Posselt，1962）　
Posselt41）は，咀嚼系が生体の適応範囲内で機能しているとき，咬合は意識にのぼらない状態（negative occlusal sense）だが，とくに神経質な患者では歯科治療後に咬合の変化が意識化された状態（positive occlusal sense）になることがあり，この状態は咬合調整の禁忌であると述べた．Okeson42）は，適切な咬合調整は咀嚼系の機能を高めるが，不適切な咬合調整は咀嚼系の機能的問題を起こしたり，これまで神経筋系が見逃していた咬合干渉が顕在化し，positive occlusal awarenessと呼ばれる状態が生じると述べており，上述のpositive occlusal senseと同義と思われる．

3）Phantom bite syndrome (Marbach,1976)　	
Phantom bite，あるいはPhantom bite syndrome43-47,〉は，患者が「咬合が異常であるという心気症的な妄想を抱く」ことを表す造語である．幻肢などの体の器官の喪失に関連する現象は，歯科関係では，歯の喪失に関係した報告は僅かにあるものの，咬合状態に対する言及はなかったため，1976年にMarbachがPhantom biteとして初めて文献で記述した．

4）Persistent uncomfortable occlusion (Harris,1993)　
Harrisらは，特発性の口腔内症状としての口腔異常感覚症の例として，ドライマウスや義歯不適応症とともに，phantom biteや咬合過敏症（occlusal hyperawareness）のことを持続的な不快な咬合（Persistent uncomfortable occlusion）という用語を用いて表現している．医原性の咬合の変化に伴って現れることが多いが，さらなる治療で咬合を治そうとすると，それがどんなに上手い治療であっても症状がさらに悪化する特徴があるとしている48）.

5）Proprioception dysfunction (Green,Gelb,1994)　 
Greene と Gelbは，症状の持続期間が 44か月から 264か月と長い5人の症例を報告し，5人のうち，身体表現性障害（身体症状症）の患者は1人だけで，他の4人は精神疾患の診断の要件を満たしておらず，妄想や精神病ではまったくなかったとしている．そして，それらの症例をproprioception dysfunction（固有受容感覚機能障害）49）と呼んだ．

6）Occlusal dysesthesia（Clark, 2003）　
Clarkは，咬合の不一致が観察されない場合でも持続的に咬合の不快を訴える状態の用語として
Occlusal dysesthesia（咬合異常感覚）が最も適切であるとした35）．Occlusal dysesthesiaは，歯髄，歯周，筋肉，および 顎関節のすべての病状が除外され，物理的に明らかな咬合の不一致が観察されない場合でも，最大咬頭嵌合の持続的な不快な感覚として定義される．持続とは6か月間にわたって続くものとされている30，50）．

２．本邦における用語
1）咬合感覚異常（症）　（窪木，2006）
窪木は，発症において何らかの咬合変化がきっかけにはなっているが，患者の訴え　を十分説明しうる咬合変化が存在しないものと，全く咬合変化が存在しないにもかかわらず咬合感覚異常が生じたものを両方まとめて，咬合感覚異常症と呼ぶことを提唱した51，52）．

[bookmark: _Hlk183453963]2）Persistent uncomfortable occlusion (PUO) (Yamaguchi, 2008)　　
山口は，難治性の咬合異常感を有する患者の臨床統計論文で，対象を「受診する前に他院で6か月以上歯科治療を受けていたが咬合異常感が改善していなかった症例」と定義し，Persistent uncomfortable occlusion (PUO)と呼んだ53）．Harris (Harris,1993)はpersistent uncomfortable occlusionをphantom biteの概念を想定して用いていたのに対し，山口は，物理的に異常のない状態に対する妄想的な状態を指すphantom biteとは異なり，咬合状態や病因による定義は含めず，不快な咬合感に対し歯科治療が奏効しなかった期間だけを，対象とした難治性の咬合異常感の選択基準としている54）． 

３．“咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome)”の提唱
咬合違和感に関連する用語は，海外では1928年のTishlerの“occlusal neurosis”が報告され，日本で広く知られている“phantom bite syndrome”は1976年にMarbachにより報告された．2000年代になり，その内容や定義が明確化され，2003年Clarkにより“occlusal dysesthesia”，国内では2006年窪木による“咬合感覚異常（症）”，2008年山口によるpersistent uncomfortable occlusion(2008)が報告された．その他にも上記に示したような咬合違和感に関連する類似の用語が報告されていた．
そのような背景のもと，本学会の診療ガイドライン委員会において，国内における適切な用語として，2013年に“咬合違和感症候群(Occlusal discomfort syndrome)”が提唱された経緯がある．

Ⅲ．咬合違和感に関連する論文の検索（医中誌，PubMed，コクラン）
[bookmark: _Hlk177730998]１．咬合違和感に関連する論文の全般　
医中誌では，検索式(((咬合違和感/AL) and (PT=原著論文,会議録除く)) or ((咬合異常感/AL) and (PT=原著論文,会議録除く)) or ((咬合感覚異常/AL) and (PT=原著論文,会議録除く)) or ((咬合違和感症候群/AL) and (PT=原著論文,会議録除く))) で行った．2005年以降日本語における原著論文，総説などの論文数は増加し，2010～2014年にピークを迎え，検索日（2024年9月20日）までに43件がヒットし，ハンドサーチ３件で合計46件となり，た（図11）．一方，PubMedでは，検索式"occlusal discomfort syndrome" OR "occulusal dysesthesia" OR "phantom bite syndrome" OR"occlusal disharmony" OR"occlusal habit neurosis"OR"positive occlusal sense"OR"occlusal neurosis"OR", positive occlusal awareness"OR"persistent uncomfortable occlusion"の結果，63件がヒットし，ハンドサーチ７件で合計70件となり，英語論文が急増していることがわかる（図12）．Hand-searchingも含めた70件のうち約半数の31件が日本からの投稿で，日本における咬合違和感に関する関心が高いことが分かった．しかしながら，コクランライブラリーの検索では，ヒット件数は0件で，まだシステマティック・レビューを作成できるだけの十分な，質の高い論文は数少なく今後の課題である．
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図11　医中誌における論文検索数の経過（総数46件，2024.9.20.）
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図12　ＰｕｂＭｅｄにおける論文検索数の経過（総数70件，2024.9.20.）

[bookmark: _Hlk187667947]２．咬合違和感と咬合治療に関する論文
咬合違和感症候群（Occlusal discomfort syndrome: ODS）は，2013年に日本補綴歯科学会により提唱された概念であり，その病態は，咬合違和感症候群Ⅰ型（ODSⅠ型），咬合違和感症候群Ⅱ型（ODSⅡ型），および咬合違和感症候群Ⅲ型（ODSⅢ型）に区分されている6，7）．すなわち，ODSⅠ型は，咬合に起因する咬合違和感，ODSⅡ型は，顎関節など咬合以外の器質的な異常に起因する咬合違和感，そして，ODSⅢ型は，原因が特定できない咬合違和感であり，中枢の関与が示唆されている50-59）．
ODSⅠ型，ODSⅡ型，およびODSⅢ型の原因を考慮すると，ODSⅡ型およびODSⅢ型に対しては，収集した論文の多くにおいても，心理療法・精神療法が推奨されており3，30，60，61〉，咬合治療を適応する科学的根拠は乏しいと考えざるを得ない．また，3つの症型は完全に独立して存在するものではなく，複数の症型が併存する可能性も無視できない．
一方，ODSⅠ型に対しては，咬合治療が選択肢となり得る可能性がある．本邦における咬合違和感を訴える患者がこれまでに受けた治療法について，補綴歯科治療が多かったとの報告があり1，62），適切な補綴歯科治療63，64）やスプリントを含む咬合治療30，35，65） の効果を示す報告も散見されるが，症例数が限られていることと，咬合違和感症候群の症型分類が行われていないことから，適切な診断に基づいた治療方法の選択がなされていたかどうかは明らかでない．さらに，咬合違和感症候群に対する咬合治療は，有効でないばかりか，症状の増悪や遷延化，心理的・精神的状態の悪化を招くとの報告も多い53，57，59，66，67）．
従って，咬合違和感症候群の診断に際し，症型がODSⅠ型単独によるものであり，ODSⅡ型およびODSⅢ型の併存の可能性が完全に否定されない限りは，初期治療としての咬合治療は避けることが望ましいであろう30，47，53，61，68，69，70)．

３．咬合違和感と顎関節・顎関節症に関係する論文
咬合は，顎関節の構造と下顎の生理的運動機構によって制御される上顎または下顎の天然または人工歯の切歯面または咀嚼面の静的または動的関係である．また，顎関節症患者は習慣閉口終末位の安定性が低いとされている71）ことからも，咬合違和感には顎関節・顎関節症が関係する可能性があり35，53，72，73），顎関節症患者における咬合違和感患者の有病率は10-30%とされている2，35）．
顎関節や咀嚼筋の異常による咬合異常の機序は，顎関節の骨の変形や滑液の貯留53）や，咀嚼筋の異常緊張，痛みに対する過敏化74，75），あるいは歯根膜感覚の関与を疑ったもの76，77）や顎位の変化や早期接触，非接触などの二次的咬合異常が生ずると推測されている78-80）．特に関節円板において開口障害と開口時痛が出現すると咬合違和感を訴えることが多く57），また咀嚼筋痛障害にみられる咬合違和感については抑うつ得点が高い81）．その一方で，咬合違和感が原因で，自ら頻繁に上下の咬合接触を行うことから顎関節症が発生していることも推測されている82）．
このように顎関節症と咬合異常感には接点が考えられるが，基本的には独立した疾患概念として扱い，混同は避けるべきである2，73）．そして顎関節症の症状を改善することで咬合違和感が消失することがある57，81）ことから，咬合違和感の訴えがあった場合には，まず顎関節・顎関節症の検査を行い，顎関節症や他の顎関節疾患が認められた場合には，まずこれらを優先的に治療し，咬合違和感にどの程度関与しているかを確認する必要がある53）．　

４．咬合違和感と精神疾患あるいは心理的問題に関係する論文
咬合違和感を訴える患者は，歯科治療をきっかけに発症することが多い1，3，82，83）．一方，咬合の検査を行っても，客観的所見が見当たらないことが多いため精神疾患の身体症状症（旧：身体表現性障害）やその他に該当する患者が多いという報告がある84，85）．それらの患者に対しては，心身医学的対応，精神科とのリエゾン診療56, 86），薬物療法87，88），漢方89）などのアプローチが行われているが，まだ明確な検査法，治療法に関する報告はない．最近，適切な検査，心理‐社会‐思考的因子や精神疾患の関与の評価，そして確定診断を行う「咬合違和感症候群の診療フローチャート」の提案が行われた6）．またODS患者72名の咬合違和感を持つ患者の詳細な分析から，その病態分類が行われ，また歯科治療に対する患者の心理面が症状に強く影響していると報告され，咬合違和感の修飾因子として，①心理社会環境因子（ストレッサー），②患者‐歯科医師関係の因子，③性格傾向の因子，④精神疾患因子としている7）．その患者固有の修飾因子を患者から聞き出す簡便な問診手法の開発が必要となるであろう．

Ⅳ．咬合違和感症候群と歯科心身症の関連
１．国内の動向
1)心身症と歯科心身症の概念について
医科における心身症の概念は，日本心身医学会が，『“心身症”とは身体疾患の中で，その発症や経過に心理社会的因子が密接に関与し，器質的ないし機能的障害が認められる病態をいう．ただし，神経症やうつ病など，他の精神障害に伴う身体症状は除外する』と定義し普及している（1991年）90）．
一方，歯科心身症については，内田が1969年に歯科心身症を“狭義の心身症（歯科不快症候群，特発性舌痛症）”，“広義の心身症（顎関節症，三叉神経痛，顔面神経麻痺など）”，“神経症（義歯ノイローゼ，術後知覚異常症，口腔異常感症など）の３つに分類（内田，1969）したが，1979年には，”口腔領域の心身症“，”口腔処置に対する神経症的反応”，口腔領域の神経症（口臭症（自臭症），口腔神経症（不安反応，強迫傾向，心気症，転換反応・ヒステリー”，うつ反応）“，口腔領域の神経症的習癖”，“その他（境界線症例）”の５つに再分類している（内田，1979）91）．
1989年には，歯科医師が精神科医師とともに歯科心身医学の知識と病態を整理し，いわゆる「歯科心身症」の臨床分類試案を提案した92）．この中で「歯科心身症」を狭義の心身症として取り扱うことには慎重を期するべきであるが，心と身を切り離すことなく，十分な心身医学的および精神医学的配慮が必要であると述べている．
その後，2016年，歯科心身症の便宜的定義93）として，「臨床的な検索では刺激源を認めず，歯科的な自覚症状のみが慢性的に持続する機能的病態．患者の思考や言動には異常性を認めない」．また，「歯科心身症を器質的治療法では解決されない歯科領域の心身症」94）や「Medically and psychiatrically unexplained symptom(MUS)が歯科領域に生じたもの」95）などが提唱されているがコンセンサスの得られたものはなく，教育および臨床の現場で混乱が生じている96）．さらに，日本歯科心身医学会が編纂した「歯科心身医学（2003）」97)にも，明確な歯科心身症の定義は示されていない．
そこで，国内で関係する複数の歯科医師および医師（精神科医）により，「歯科心身症の概念2021」が提唱された98）．この概念は，上記の日本心身医学会の定義，ICD-10（WHO）およびDSM-5（米国精神医学会）の診断基準に準拠して作成されている．ここでは，全ての疾患は生物‐心理‐社会的モデルで捉える必要があるが，歯科心身症は，特に心理‐社会的要因の評価と対応を要する病態であり，以下の２要件を満たす必要があるとしている．
（1）身体疾患（器質的障害ないし機能的障害）がある．
（2）発症や経過に心理‐社会的要因が重要な影響を与えている．
[bookmark: _Hlk186729899]　以上のように歯科心身症の概念や定義には，様々な見解があるが，「歯科心身症の概念2021」は上記の制作過程から，現時点で妥当なものと言えよう．
2)咬合違和感と歯科心身医学について
これまで本邦では，咬合に関する様々な愁訴を「術後知覚異常症，口腔異常感症，口腔ハイポコンドリアーシス，口腔術後不安恐怖症，医原性口腔疾患」などと捉え99），また，抜歯後の義歯治療後から口腔内の違和感，そして全身的症状を訴える患者を「いわゆる咬合病」100）と呼んで報告されていた．
2006年には，咬合違和感を咬合感覚異常として取り上げ，その鑑別診断の診断樹が提案されている51）．また，歯科における咬合異常感を訴える患者の実態が報告され101），歯科心身医学における「咬合異常感」の歯科心身症としての捉え方が提案されている102）．
そして，補綴歯科治療（咬合治療）における歯科心身医学的アプローチが奏効した症例報告103）や，咬合違和感を持つ患者は心身症的苦痛が高いとの報告がある104．　また，咬合違和感の発症原因を中枢神経における情報伝達・情報処理機構の乱れや精神疾患に起因するものがあることの理解と，患者対応に関する報告がある56）．さらに，咬合違和感患者のⅠ，Ⅱ，Ⅲ型の病態分類とそれに影響を与える心理‐社会‐思考的因子などの修飾因子に関する報告7）がある．
以上から，咬合違和感を訴える患者は歯科心身症の病態98）に該当する場合があり，心身医学・精神医学的な評価と対応が必要になる．今後，その診察・検査，診断法および治療法の確立が急務である．

２．海外の動向　
本臨床指針の「２．咬合違和感症候群に関する類似した用語の変遷，(1）欧米における用語」で述べたように，咬合違和感と関連する用語としては，古いものから1940年occlusal neurosis（Boyens），1962年positive occlusal sense（Posselt），1976年phantom bite syndrome(Marbach)，1993年persistent uncomfortable occlusion(Harris)，1994年proprioception dysfunction(Green,Gelb)，2003年occlusal dysesthesia（Clark）などがある．
近年は，国内外でphantom bite syndromeやocclusal dysesthesiaを用いる傾向がある．2020年に報告されたOcclusal dysesthesia—A clinical guideline50）は，ODSⅢ型の疾患概念に類似し，今回のODSⅢ型を把握するのに適していることから概要を記載する．
目的：Occlusal dysesthesia（OD）の患者の診断と対応は，歯科医師，患者の両者に大きな課題がある．本論文はODに対する理解を深め，ODの診断と対応を容易にすることを目的に文献に基づく専門家のコンセンサスの結果を示すことである．
方法：2018年，PubMed，Cochrane Library，Google Scholarの電子文献検索を行い，これらのデータベースに掲載されていない関連雑誌のアーカイブの検索も行った． 特定された関連論文の参考文献リストの慎重な評価と論文はエビデンスレベルで重み付けし，その後に内容の評価と考察が行なわれ，専門家のコンセンサスとした．
結果：検索でヒットした77論文について，臨床的特徴，疫学，病因，診断過程，鑑別診断が評価され，ODの対応に関する現在の知識が要約され，知見がまとめられた．
結論：ODは咬合とは無関係に存在する．むしろ，不適応な信号処理の結果である．患者の教育，カウンセリング，デフォーカシング，認知行動療法，支持的薬物療法，および特定の非特異的措置に重点を置くべきである．不可逆的な歯科的治療のみによる治療法は避けなければならない．通常，咬合の調整は解決策にはならない．歯科治療のみを選択した場合，ODはしばしば持続する．患者が噛み合わせの問題を訴える場合，咬合そのものを診査するだけでなく，常に心理社会的ストレス要因を構造的に評価すべきである．この評価は，身体所見の検査と並行して行うべきであり重要である．
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[image: ]【課題と展望】
現時点では，咬合違和感に関する質の高い臨床研究やシステマティック・レビュー論文が不足しているため，ガイドラインではなく,「咬合違和感症候群の診断と治療法に関する臨床指針」として作成した．今後の診療や研究においては，今回の指針を有効に活用していただきたい．また，本学会はより精度の高い「咬合異常の検査方法と診断法」の確立を急ぐ必要があり，そのためには，咬合異常の詳細な定義（客観的：形態的・機能的，主観的：感覚的），診察と検査法，および対応と治療法等について，学会としての見解が今後検討されるべきであろう．こうした学会の活動と多分野（心身医学・精神医学・心理学等）からの知見を融合させることで，本臨床指針の質がさらに向上し，口腔を基盤とした健康の維持，増進に寄与することができる．
委員一同は，今後の研究の発展をもとに，本臨床指針が定期的に改訂され，「咬合違和感症候群（ＯＤＳ）の診療ガイドライン」として確立されることを期待している． 
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