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Ⅰ．はじめに
　およそ生体の構造は，それに見合った力の作用の下に
維持される．歯科矯正治療では歯に非生理的で持続的な
力を人為的に働かせ，歯周組織の改造，ひいては歯の移
動を促している．歯や咬合支持が失われて日常的な咬合
力が低下すると，咀嚼筋や顎骨には萎縮が進行する．咬
合干渉やブラキシズムなどがもたらす過剰な量，もしく
は異常な向きの咬合力は，歯周組織に咬合性外傷と呼ば
れる病態を生じかねない．適応としてであれ，病的変化
としてであれ，生体の構造に見合わない不適切な力の作
用が構造の改変を促す例は，このように枚挙に暇がない．
　力の重要性が広く理解されるゆえであろう，歯科医療
では力のコントロールが重要だという主張を耳にする機
会がとみに増えた．誰しも首肯するほかない主張である．
しかし主張自体がほとんど自明なほどに正しいとしても，
臨床における提言である以上，実現可能性を伴わなけれ
ば価値をもたない．力のコントロールは実際，どの程度
まで可能なのだろうか．またどのような工夫が有効なの
だろう．顎口腔の力に関する知見に即してこの問題に考
察を巡らしてみたい．

Ⅱ．顎口腔の構造と力
　顎口腔は，頭蓋の下部と下顎が構成する生体の一領域
である．下顎に働く力には，重力のほかに，頭蓋骨と下
顎骨を結ぶ咀嚼筋や，下顎骨と舌骨を結ぶ舌骨上筋など，
下顎骨に直に作用する筋力があり，体幹と舌骨を結ぶ舌
骨下筋から舌骨を介して間接的に下顎骨に働く力や，舌
筋や表情筋などのもたらす力がある．これらは筋収縮に
よる能動的な力だが，それによって下顎に運動が生じる
と，運動に伴う組織の変形に反発する力が生まれる．つ

まり顎口腔には，重力や筋収縮による能動的な力に加え
て，組織変形に抵抗する受動的な力が働くことになる．
　これら顎口腔に働く力によって下顎が頭蓋に向けて挙
上されるとき，歯の咬合接触面には咬合力が生じ，顎関
節には顎関節負荷が生じる．このときの咬合接触面を咬
合点と呼ぼう．両側顎関節と咬合点の 3 点を頂点とする
3 角形を triangle of support と呼んだ Greaves は，合力
が 3 角形の内側を通る限りいずれの点にも圧縮力が働く
が，合力が 3 角形の外側で 3 角形を含む平面を横切る場
合，辺を介して合力の対側にある頂点に牽引力が働くと
述べた1）．たとえば咬合点が歯列の最後方に位置する場
合であり，もし筋力等の合力が 3 角形の外側を通るよう
であれば，咬合点と同側の顎関節には下顎頭を下顎窩か
ら引き離すような牽引力が生じるというのである．顎関
節は負荷に耐える関節だが 2–4），伸展に抵抗する構造は関
節包の靱帯のみだから，牽引力の作用は望ましからざる
状況に違いない．マカクの顎関節負荷を下顎頸部の骨歪
の実測に基づいて調査した研究によれば，咬合点が第 3
大臼歯に位置する場合，同側顎関節には牽引力が生じた
り，力が作用しなかったり，わずかな圧縮力が生じるなど，
負荷の状況は様々である5）．
　ヒトではどうだろう．歯列最後方のみに接触点を与え
たピボット・スプリントという装置がある．これを装
着して閉口すると咬合接触点を支点として歯列前方部が
上方に挙上され，ピボット付与側の下顎頭は下方に牽引
されて，関節負荷が免じられるというのが，想定された
作用機序であったが，この作用機序は既に否定されてい
る6）．咀嚼筋の下顎骨への停止位置は，近遠心的には顎関
節下顎頭と下顎枝前縁のほぼ第 2 大臼歯の位置の間に集
中するから，筋力の合力が最後方歯より前方を通過する
ことは稀であるに違いなく，そうなるとピボット・スプ
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リントによる顎関節負荷の減免効果は期待できない．噛
みしめ時やその他の咬合を伴う機能時に，両側の顎関節
と咬合点は常に圧縮力を受けると考えてよいだろう．
　下顎は 3 級の梃子であるといわれる．支点，力点，作
用点がこの順に配置される梃子をそう呼ぶ．支点である
顎関節と力点である筋力作用点の距離は一定で，変化す
るのは顎関節と咬合点の距離である．距離が増せば咬合
力は減少し，その分，顎関節負荷が増える．実はこれに
も異論があり，歯列最前方点から歯列内のある位置まで
は咬合点が後方に移動するほど咬合力が増大するが，そ
れよりさらに後方に移動し，歯列最遠心に達するまでの
範囲では，咬合力は一定かむしろ減少することが示され
ている 7）．しかし，筋力の合力が常に一定の位置を占め
ることを前提とするシミュレーションが現実を正しく反
映するとも思われ難い．咬合点の位置に応じて筋活動パ
タンが変化し，したがって筋力の合力の作用線も位置を
変えると考えられるからである．ここでは咬合点が前方
に位置するほど筋力の配分が顎関節側に偏り，歯が咬合
力として受け取る分量は小さくなるという原則を確認す
るにとどめる．

Ⅲ．歯列の短縮と咬合力，顎関節負荷
　歯の欠損は一般に後方歯から始まり，前方の歯に向け
て進行する．これを歯列の短縮と呼ぶ．歯列の短縮は，
咀嚼能率の低下を招き，残存歯や顎関節にも害をなすこ
とから，欠損補綴が適切と考えられてきた．これに対し，
1980 年代，顎口腔系が食性に合わせた機能を具えるべ
きであるとすれば，加工調理をされた柔らかな食品しか
口にしないわれわれ現代人に，古代人と同じ 28 歯以上
の歯列が必要なのかという疑問を投げかけたのが Käyser
であった8）．ある段階までの短縮歯列には欠損補綴を施
さず放置することが臨床的に容認できるという短縮歯列
の臨床理念を提案したのである．その後，この理念の妥
当性が，多くの臨床疫学研究を通じて検証されることに
なる．オランダ8,9），スウェーデン10），イギリス11,12），カ
ナダ13），ブラジル14）で行われた研究では，両側小臼歯間
の咬合が維持された短縮歯列者が自身の咀嚼能力の自己
評価結果を十分と評価していることが示された．ただし
タンザニアでは加えて片側 1 箇所以上の大臼歯咬合がな
ければ十分という評価には達しなかったようだ15）．大臼
歯の欠損の直後に小臼歯の咬合は変化した．しかしその
後に漸進的な変化が続くことはなく，新たな咬合の安定
が得られており，つまり咬合への影響は自己限定性であ
る16）．顎関節症の罹患率を高めることはない9）．総じて両
側小臼歯間の咬合が維持された段階の短縮歯列に欠損補
綴を行わないという治療方針は，是認されうるという結
論である．
　歯列の短縮は必然的に咬合点の前方移動をもたらし，
先に述べた機序で筋力の顎関節への負担配分を高める．

それにも拘らず，過剰な顎関節負荷が関与するとされる
顎関節症の発症はなぜ促されることがなかったのだろう
か．
　筆者はかつて，実験的に短縮歯列の咬合状態を再現し，
随意的最大噛みしめ時の咬合力と咀嚼筋活動量を実測す
るとともに，顎関節を含む下顎の有限要素モデルに筋活
動量から推定した筋力を入力し，咬合力と顎関節負荷を
推定した研究を行った 17）．咬合力の実測値と推定値を比
較してモデルの妥当性を確認しつつ，歯列の短縮が顎関
節負荷に及ぼす影響を検討したのだが，歯列短縮に伴っ
て顎関節負荷は横ばいないしやや減少し，少なくとも上
昇はしなかった．残存歯の咬合力はあまねく増大し，と
りわけ歯列最後方に位置する歯で著しく，一方，咀嚼筋
活動量は概ね減少するという結果であった．
　筋活動量が減少する機序について，筆者は歯周組織の
咬合力負担が噛み締め強さの上限を規定するのだろうと
考察した．完全歯列であれどの段階の短縮歯列であれ，
歯列中でもっとも強大な咬合力を負担するのは最後方臼
歯である．この歯が負担した咬合力を，その歯種につい
て報じられている歯根膜面積で除した単位歯根膜表面積
あたりの咬合力は，歯列短縮の段階にかかわりなく，ほ
ぼ 0.8 N/mm2 の一定の値であった．この知見から，もっ
とも咬合力負担の集中する歯の咬合力をその歯の歯周組
織が負担できる大きさに収めるよう，閉口筋力が調節さ
れたと推察したのであった．一方，顎関節負荷の増大が
回避されたのは咬合力の過剰を防ぐ筋力調整の結果で
あって，関節負荷の過剰を回避する筋力調整の結果では
ない．関節包を中心に分布する顎関節の機械受容器は下
顎頭の位置やその変化を捉えるのに好適な配置であると
しても，顎関節への圧縮力を感知するのに適切な配置と
は思われがたいからである．関節負荷をモニタする仕組
みがなければ，それを制御の目標とすることは困難であ
るに違いない．
　この考察が妥当であるとするならば，われわれは咬合
力と顎関節負荷の過剰に関して，以下のように考えるこ
とが可能であろう．第 1 に，歯に働く咬合力はその歯周
組織の負担能力に応じて調節されるにも拘らず，咬合性
外傷など咬合力の過剰との関与が疑われる病態が存在す
ることから，咬合力を介した筋活動量の調節系が正常に
機能しない場面の存在を推察させる．しかし，こうした
調節系が睡眠中にその機能を低める例は少なくない．睡
眠中に気道の閉塞を防ぐ調節系の機能が低下し，閉塞性
の無呼吸が生じる18）などは，その代表的な 1 例である．
睡眠時ブラキシズム患者では，睡眠中，覚醒時の最大咬
合力を上回る咬合力が発揮されると報じられる19）のは，
咬合力を介した筋活動量の調節系の機能が睡眠中に低下
したことと関連するかもしれない．ブラキシズムによる
過大な咬合力それ自身は咬合性外傷をもたらさない20）と
しても，歯周病の増悪に寄与する．したがって咬合力の
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過剰による悪影響を防ぐには，睡眠時ブラキシズムへの
対応が重要であるとの推察が導かれる．
　第 2 に，顎関節は関節への圧縮力を検知するに適した
機構を欠き，したがって神経系を介した顎関節負荷の調
節機構の作用は期待できない．種々の短縮歯列における
最大噛み締め時の顎関節負荷が過剰を示さなかったのは，
小臼歯の咬合力負担能力が小さかったからにほかならな
い．インプラントの咬合力負担能は大きく，また咬合力
の大きさの感知に係る機能に劣るため，食品の保持にせ
よ咬断咀嚼にせよ，過大な咬合力を発揮しがちであるこ
とが知られている 21, 22）．後方臼歯欠損に対するインプラ
ント補綴治療の結果，歯列の咬合力負担能力が増すなら
ば，最大咬合力や顎関節負荷も増大するであろう．咬合
点の位置が筋力の咬合力と顎関節負荷への配分に及ぼす
影響は，天然歯とインプラントとを選ばず，同一である
と考えられる．歯の咬合力負担能力がインプラントへの
置換によって高まることがこの系の生体力学に及ぼす影
響については，今後の研究が待たれるところである．

Ⅳ．咬合力の諸要素
　咬合力について考慮すべきは，大きさのみではない．
歯根が細く長い前歯，とりわけ犬歯は歯軸方向に対して
側方からの力の負担に適し，太く短い歯根をもつ臼歯は
もっぱら歯軸方向の咬合力の負担に耐えるという考えは，
犬歯誘導咬合の妥当性の根拠として広く知られている．
咬合力の作用線が歯軸と平行するものであるとしても，
咬合力の作用点，つまり作用線が咬合面を横切る位置が
異なれば，歯が歯周組織に向けて沈下する量や方向は異
なる．咬合点位置の沈下方向への影響は，下顎大臼歯に
比べて上顎大臼歯で著しい．このことを反映してであろ
う，下顎大臼歯では，咬合面の近心，遠心のいずれに咬
合力を負荷しても，歯根膜が伝える情報に大きな差異の
ないことが，タングステン電極で下歯槽神経の求心性情
報を導出した研究において報じられている23）．また，上
下顎大臼歯の咬合面の種々の位置に咬合平面に垂直方向
の咬合力が作用する工夫を行い，被験者 12 名に各部位
での噛みしめ時の感覚を咬頭嵌合位での噛みしめと同等
からもっとも不快の間で評価させ，その結果に基づいて
各部位を噛みにくくはない，噛みやすくはない，いずれ
でもないの 3 段階に分類した研究によれば，上顎大臼歯
の近，遠心頬側咬頭部と遠心口蓋側咬頭部に関して噛み
にくくはないとの肯定的評価を下した被験者はなく，と
りわけ遠心頬側咬頭部では 12 名中 5 名が否定的評価を
下したが，下顎大臼歯ではだれも肯定的評価をしなかっ
たのは遠心舌側咬頭部のみであった24）．個々の歯は，咬
合力を受けた際に沈下すべき方向が定まっており，それ
以外の方向への沈下を促す咬合力が作用する場合に違和
感を生じるのであろう．上顎大臼歯の方が咬合力の適切
な作用部位が限定的であることが推察される．裏を返せ

ば，咬合力の作用によって不適切な方向への沈下が生じ，
歯周組織に損傷を生じかねない咬合面上の領域が，上顎
大臼歯では下顎大臼歯に比べてより広範囲に広がってい
ることになる．咬合面の複数の部位に咬合接触を付与す
るなどして，適切な沈下方向が得られるよう，十分な咬
合調整が必要ということであろう．

Ⅴ．顎骨変形の影響
　噛みしめや咀嚼の際，歯の沈下に加えて，下顎骨自体
が複雑な変形を示すことが知られている．たとえば咬頭
嵌合位での噛みしめの場合，前頭面内では下顎角部が外
側に翻り，水平面内では下顎角間の距離が増し，矢状面
内では下顎角が開大するような変形が同時に生じるとい
うのである25）．天然歯でもインプラントでも，複数の歯
根を連結固定する補綴装置は少なくないが，とりわけイ
ンプラント治療では，インプラント体同士を上部構造で
連結固定する設計の補綴装置が頻用される．正中を挟ん
で両側臼歯部のインプラント体を連結することさえ稀で
はない．この場合，咬合力によりインプラント体とその
周囲骨の間に応力や歪が生じるばかりでなく，変形しよ
うとする下顎骨と相互の位置関係を保とうとするインプ
ラント体の間にも力が生じる．実測とモデルシミュレー
ションを含めて膨大な研究がなされてきたインプラント
の生体力学解析の領域において，下顎骨変形の影響はな
ぜか等閑視されてきた．Hobkirk らの研究26,27）はそのな
かの白眉，異とするに足る着目といえようし，後継研究
もあるようだが，補綴臨床への指針が得られるには，な
お広範かつ詳細な検討が必要であろう．

Ⅵ．下顎運動と咬合力，顎関節負荷
　咬合力や顎関節負荷に関連して，おそらくこれまでもっ
とも深い関心が払われたのが，下顎運動との関連，ある
いは偏心位での咬合接触である．これには少なくとも 2
つの着眼が含まれる．第 1 は，既に述べた咬合力の作用
点，作用方向に関する着眼である．咬頭嵌合位における
噛みしめでは，上下顎歯の咬合面はもっとも深く嵌合し，
最大の面積で接触する．咬合力はそれぞれ向きの異なる
咬合接触面に対して垂直に作用するから，歯軸に対する
側方成分は相殺され，咬合力の合力は歯軸方向に近い向
きをもつようになる．しかし咬頭嵌合位を離れると臼歯
部の咬合接触面積は著しく減少し，やがて消失するのが
一般的である．しかし，いわゆる臼歯部のガイドが強い
状況では，偏心位において臼歯部咬合面の一部に咬合接
触が残ることで，先に見たような非生理的な歯の変位が
生じ，歯周組織に損傷を生じかねない．とはいえ，咬頭
嵌合位ではすべての臼歯が咬合接触し，偏心位では離開
するという程度の概念的な指針が不十分であることはい
うまでもない．また非機能咬頭内斜面の偏心位での咬合
接触面をむやみに削合すれば，咀嚼能力にも影響が生じ
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るであろう．ここはいわゆる被蓋を構成する部分であり，
咀嚼粉砕された食品粒子の流れのコントロールに寄与す
ることが知られている28）．咀嚼能力とは，上下顎歯の咬
合面間に捉えた食品粒子をどの程度に細分できるかとい
う関数と，ひとたび細分した食品粒子をどの程度まで再
び咬合面上に載せることができるかという関数の積とし
て表現されるような機能である．被蓋の不適切な削合は，
後者への影響を介して，咀嚼能力の低下をもたらしかね
ない．
　第 2 は，咬合接触が偏心運動時の筋活動に及ぼす影響
である．咬合接触点数や分布が運動時の筋活動に影響す
ることは夙に知られており，偏心位での臼歯部咬合接触
が少ないほど，筋活動量も小さい．その理由は，おそら
く運動に伴う力を適切に配分することがどれほど容易か
に係っているのだろう．下顎の基本運動としての側方運
動を単純化すれば，作業側下顎頭を中心とする回転運動
に喩えられよう．コンパスで円を描くとき，小さな半径
の円ほど難しい思いをする．針を紙に押し付けて中心を
安定させつつ，鉛筆の芯には円周を描く回転方向の力を
与えねばならないのだが，ちょっとした力の加減で鉛筆
の芯が回転中心に代わり，針で円周を描いてしまいそう
になるのである．同様の困難は，作業側の後方臼歯が咬
合接触した状態で側方運動を営む際にも生じるのではな
いだろうか．その困難を克服するため，下顎の前方部を
作業側に振り向ける分に加えて，作業側下顎頭の位置を
安定させる分の協調活動を行うことで，後方臼歯が接触
しない場合と比べて大きな筋活動量が求められると推察
される．咬合力と顎関節負荷は筋力が配分されたものだ
から，偏心位における咬合接触状態の調節という補綴歯
科診療ではごく日常的な手技によって咬合力と顎関節負
荷双方の減少が図れるのであれば，きわめて好都合であ
る．
　しかし従来の研究は，意外にもというべきであろうか，
側方偏心位の咬合接触様式の長期的影響を明瞭に捉えて
いない．たとえば咬合面の磨耗の量は咬合力を変数に含
む関数であるため，咬合様式と咬合力の関係を客観的に
把握する際の指標のひとつとなろうと思われるが，咬合
様式と磨耗量の関連を検討した Klinberg らの総説の結論
は，磨耗の予防においていずれかの咬合様式が他に比べ
て優れるとの結論を導けないというものであった29）．い
かなる咬合の変化にも下顎の運動系は神経の可塑性を伴
う適応を示すのであって，咬合様式の影響は適応の影に
隠れて見えなくなってしまうようだ．磨耗を含めてさま
ざまな観点から咬合様式間の優劣が検討されたが，いま
だにいずれかが優れるという科学的根拠は確立されてい
ない30）．われわれはそもそも，偏心位の咬合接触をどの
ように記録し，何を基準に適否を評価するかを明確に示
していない．静的な咬合に加えて動的咬合を評価すべき
であろうけれど，その方法も確立されていない．そのよ

うな手続きが整えられた時点で，咬合様式の相違が歯や
補綴装置の延命にどのように影響するかという古い課題
が科学的検討の俎上に乗せられることになるだろう．

Ⅶ．生活習慣としての筋活動様式
　咬合様式の改変など補綴歯科医療の方法が力の影響へ
の有効な対応でないとしたら，われわれにできることは
多くは残されていない．そのひとつが患者の筋活動様式
を咬合の改変など歯科的方法以外の何らかの方法で改変
し，咬合力や顎関節負荷の源となる筋力の減少を図るこ
とである．
　そのひとつである咀嚼筋 EMG バイオフィードバック
訓練は，主としてブラキシズム治療において，咀嚼筋活
動の抑制を目的に用いられてきた．ブラキシズムは，睡
眠時ブラキシズムと覚醒時ブラキシズムに大別され，こ
れらは発症機序を異にすると考えられているが，いず
れの病態も今日なお有効な治療法を欠く．EMG バイオ
フィードバックは行動変容を介して長期的に症状の改善
効果を期待できる方法であり，本症への有効性が期待さ
れているが，十分な科学的根拠を欠くままである31,32）．
　いまひとつ，閉口筋活動の抑制を目的とする治療に歯
の接触癖（Teeth contacting habit: TCH）に対する生活
指導がある．TCH とは覚醒時に上下顎歯を咬合接触させ
る習癖であり，慢性痛を伴う顎関節症患者の 52.4％に認
めるという33）．実のところ TCH は低レベルながらも持
続的な閉口筋活動にほかならず，こうした筋活動が遅発
性筋痛を誘発することは実験的に示されている34）．した
がってこの習癖をもつ患者に対し，上下顎歯の不要な咬
合接触を減じる指導を行うことは，筋痛に対する治療法
として有効に働くのである．TCH の語を普及させた木野
らの推奨する方法は，「歯を離す」と書いたメモを患者の
生活環境で目を遣りやすい場所に貼り，メモを見るたび
に息を吐かせるというものである．これを紹介したテレ
ビ番組では，解消すべき悪癖と両立しない習癖を獲得す
ることが効果機序と説明されていた．
　上下顎歯の接触への注目の歴史は古い．たとえば 1954
年の TIME 誌のコラム欄には，コロンビア大学の Fox 博
士の談話として，歯や歯肉に深刻な損傷を与える歯ぎし
りを防ぐには“lips together, teeth apart.” を覚えるべき
と記されている35）．TMD マントラ（真言）として知られ
るこの文言は，上下の唇は触れていても上下の歯は離れ
た状態を保たせようとする患者向けアドバイスであり，
これを繰り返し唱えさせることで閉口筋活動を減じさせ
ようというのである．いうまでもないことだが，咬合な
しに咬筋の活動を高めることは難しく，この指示には閉
口筋の安静を直接指示するのと同等の意義がある．覚醒
時の筋活動の抑制が睡眠時ブラキシズムにどのような影
響があるかは不明である．しかし，そもそもブラキシズ
ムの自覚は起床時の筋の疲労感や疼痛などによるもので
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あり，自覚の有無や自覚される程度と筋活動の関連は弱
い．覚醒時の筋の安静を図ることで睡眠時ブラキシズム
による筋痛が減じるとすれば，それはブラキシズムへの
治療効果として認識されることであろう．ただし，TCH
にせよ TMD マントラにせよ，それらへの生活指導が筋
力，ひいては咬合力や顎関節負荷の低減にどれほどの効
果があるかは不明である．

Ⅷ．ボツリヌス毒素を用いた閉口筋の筋力低下
　ボツリヌス毒素はグラム陽性偏性嫌気性桿菌であるボ
ツリヌス菌 Clostridium botulinum が産生する毒素で，食
中毒の原因毒素として知られる．抗原性により A ～ G 型
の 7 種に分類され，うち臨床応用されるのは A 型である．
米国の Scott が 1977 年に初めて斜視に臨床応用して以
来，眼瞼痙攣，片側顔面痙攣，痙性斜頸，上・下肢痙縮，
筋筋膜痛などに応用されてきた．A型ボツリヌス毒素は神
経筋接合部で神経終末に作用してアセチルコリンの放出
を抑制し，筋収縮を阻害する．毒素による筋の選択的麻痺
は，やがて筋萎縮をもたらすことから，顎顔面部では表情
筋群に用いて前額部，外眼角部，眉間の皺を目立たなくす
る美容術に応用され，高い安全性や予知性，患者満足度が
報じられている36）．咀嚼筋への応用に関しては，ボツリヌ
ス毒素が昼夜のブラキシズム頻度の低下やブラキシズム
に伴う疼痛の軽減に奏功し，患者の自覚に基づく治療の効
果はスプリントと同等であると結論する総説37）がある．咬
筋もしくは咬筋と側頭筋前部に応用した 4 編を採用して
の総説であるが，英国ヨーク大学 CRD（NHS Center for 
Reviews and Dissemination）による DARE（Database 
of Abstracts of Reviews of Effects）は総説の潜在的バイ
アスや採用した文献やその結果の質などから，上述の結論
の信頼性に疑問を呈している38）．ボツリヌス毒素の咀嚼筋
への応用としては，肥大した咬筋の萎縮を促す美容目的
での有効性も報じられているが 39,40），CDSR（Cochrane 
Database of Systematic Reviews）はこうした用途での効
能に関し，根拠とすべき文献を不在と断じた41）．すなわ
ち，ボツリヌス毒素の咬筋筋量への影響は疑わしく，筋力
が筋の生理的断面積に比例するとする一般的仮定に従う
ならば，筋力低下に関する効果も，また疑問とせざるを得
ない．

Ⅸ．最後に
　補綴装置や歯の延命を目的に力のコントロールは可能
であるかという問いに対して，本稿では力の源である筋
活動と，それが歯の咬合力と顎関節の負荷に配分される
様式のそれぞれに焦点を当てて考えてきた．咬合接触の
改変などの補綴学的手段はそのいずれにも影響を及ぼす
ことが知られていながら，歯の磨耗など力の作用と関連
のある口腔の病態の予防に関して，いずれの咬合様式が
他に比べて優れるかを示す明確な科学的根拠は存在しな

かった．つまり現時点では，EBM に則り，咬合治療によっ
て顎口腔の力をコントロールすることは不可能と結論せ
ざるを得なかった．
　一方，補綴歯科臨床の方法以外で力をコントロールす
る方法には，咀嚼筋 EMG バイオフィードバック訓練に
より閉口筋活動を抑制する方法と，覚醒時の持続的で弱
い閉口筋活動について，歯の接触を検知するという方法
で患者自身の自覚を促し，中断させようとする生活指導
の方法とが含まれた．いずれも侵襲を伴わない保存的で
有望な方法であるが，科学的根拠はやはり薄弱と断ぜざ
るを得なかった．
　顎口腔の力をコントロールすることは歯科医療の重要
な目標であり，今日応用可能な諸方法についての科学的
根拠の検索は，予知性の高い治療方法を確立するうえで
欠くべからざる段階である．今後の検討を通じて有効性
の高い方法の確立が望まれるところである．
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