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論文内容要旨 

 近年、診断基準の国際的標準化によって、頭痛の疫学的特徴が明らかになっ

てきた。片頭痛は、世界保健機関（WHO）が制定した日常生活に支障をきたす疾

患では 19位に位置づけられており、患者は薬代、診療代に多額の出費を必要と

している。仕事を休むことを含めた経済的損失は非常に大きく、現代病として

無視できない。一方、歯科治療により機能的・生理的な咬合を確立することで、

頭痛が改善したという例も報告されている。このメカニズムを理解するために、

頭痛や顎関節症との関係についてもいくつかの報告がある。しかし、これらの

研究では頭痛を一次性頭痛としており、片頭痛の成人女性のみを対象として不

正咬合との関連性を研究したものは我々の知る限りで報告がない。そこで今回

我々は、20～40代女性を対象とし、片頭痛群と非片頭痛（コントロール）群間

で不正咬合の特徴に差があるのかを調べるために本研究を行うこととした。 

被験者は、神奈川歯科大学附属横浜研修センター・横浜クリニック頭痛外来

にて、国際頭痛分類第二版により診断を受けた片頭痛群 60名（平均年齢 39.3

歳）とコントロール群 57名（平均年齢 37.9歳）とした。すべての被験者に対

し、頭痛問診票、基礎調査表（年齢、身長・体重、平均睡眠時間、平均基礎体

温）、口腔内写真撮影、上下顎歯列の印象採得を行った。上下顎歯列模型より、

アングルの分類、オーバージェット、オーバーバイト、前歯歯冠内開口角、前

歯正中線の偏位、欠損歯数、くさび状欠損歯数を測定した。これらの資料をも

とに統計を行い、片頭痛群とコントロール群間での違いを比較した。 

その結果、両グループ間において年齢、Body Mass Index、睡眠時間、平均体

温に有意差はなかった。模型所見においては、片頭痛群ではコントロール群と

比較し、オーバージェット、前歯正中線の偏位が有意に大きく、アングルの分

類ではアングルⅠ級がコントロール群で有意に多く、アングルⅡ級では片頭痛

群で有意に多かった。（p＜0.05）。 

片頭痛群とコントロール群間では、模型所見でいくつかの特徴的な所見が認

められた。以上の結果より、一次性頭痛を対象とした先行研究と同じように、

片頭痛患者にも不正咬合において特徴があった。片頭痛の発生機序はいまだ明

らかではないが、その誘発要因の一つとして不正咬合が考えられる。今後さら

に症例を集積し、片頭痛治療の発展のため更なる研究の必要性が示唆された。  



論文審査要旨 

 

片頭痛は、世界保健機関（WHO）が制定した日常生活に支障をきたす疾患では 19

位に位置づけられており、患者は多額の医療費を必要としている。また，仕事

を休むなどの経済的損失は非常に大きく、現代病の１つとして無視できない。

一方、歯科治療により機能的・生理的な咬合を確立することで、頭痛が改善し

たという例も報告されている。このメカニズムを理解するために、頭痛や顎関

節症との関係についてもいくつかの報告がある。しかしながら，片頭痛の頻度

が多い成人女性のみを対象として咬合状態との関連性を研究した歯科領域から

の報告はこれまで見当たらない。本論文は日本人の 20～40代の女性を対象とし、

片頭痛群と非片頭痛（コントロール）群間での咬合状態の特徴について調べた

極めて新規性の高い臨床研究論文である。 

被験者は神奈川歯科大学附属横浜研修センター・横浜クリニック頭痛外来で、

診断を受けた片頭痛群 60名（平均年齢 39.3歳）とコントロール群 57名（平均

年齢 37.9歳）である。すべての被験者に対し、頭痛問診票、基礎調査表、口腔

内写真撮影、上下顎歯列の印象採得を行った。模型分析ではアングルの分類、

オーバージェット、オーバーバイト、前歯歯冠内開口角、前歯正中線の偏位、

欠損歯数、くさび状欠損歯数などをパラメータとし、片頭痛群とコントロール

群間の比較を行った。 

その結果、両グループ間において基礎調査項目（年齢、Body Mass Index、睡眠

時間、平均体温）には有意差は認められなかった一方，模型分析では片頭痛群

はコントロール群と比較し、オーバージェット量と前歯正中線の偏位が有意に

大きく、さらにアングルⅠ級はコントロール群に有意に多く、片頭痛群ではア

ングルⅡ級の咬合関係を有する場合が有意（p＜0.05）に多いことが確認された。 

審査委員会では，頭痛の診断について，頭痛専門医師による的確な診断が行わ

れたこと，基礎調査表から今回ピックアップされた項目として患者ホスト側の

身体的，環境因子が適切に選択した目的，模型分析項目のアングルの分類の具

体的な手法、片頭痛群と非片頭痛群におけるアングルⅠ級，Ⅱ級，Ⅲ級の頻度

について、また今回使用された 2 群間の比較における検定法について質疑応答

が行われた。 

本審査委員会は、論文内容および関連事項に関して、口頭試問を行ったところ

十分な回答が得られることを確認した。さらに片頭痛患者における歯科におけ

る咬合状態という極めて形態的な要素のみによる結果であるが、本研究の知見

は今後の医科領域疾患に対する歯科治療の貢献が期待でき、歯科医学の発展に

つながる可能性を持つとの結論に至った。そこで、本審査委員会は申請者が博

士（歯学）の学位に十分に値するものと認めた。 



 

    2015年 3月 6日 

    主査：玉置 勝司教授 

    副査：木本 克彦教授 

    副査：荒川 浩久教授 
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諸言 

近年、診断基準の国際的標準化によって、頭痛の疫学的特徴が明らかになっ

てきた。世界保健機関（WHO）が制定した日常生活に支障をきたす疾患では、片

頭痛が 19位に位置づけられており、患者は薬代、診療代に多額の出費を必要と

している。仕事を休むことを含めた経済的損失は非常に大きく、現代病として

無視できない 1。国際頭痛学会国際頭痛分類第二版によると、頭痛は大きく一次

性頭痛と二次性頭痛に分類される。一次性頭痛とは、器質的原因のない頭痛で

大きく片頭痛、緊張型頭痛、群発頭痛およびその他の頭痛に分類される。一方、

二次性頭痛は器質的な原因を伴う頭痛で、頭頸部外傷、頭頸部血管障害、感染

症による頭痛、非血管性頭蓋内疾患による頭痛、眼・耳・鼻・副鼻腔・歯・口

あるいはその他の顔面・頭蓋の構成組織の障害に起因する頭痛および顔面痛な

ど多岐にわたる基礎疾患が原因となる頭痛である 2。 

器質的原因のない一次性頭痛において、日本国民における頭痛の有病率は

30％に及ぶ。一次性頭痛のうち、最も頻度が高いのは緊張型頭痛で、有病率は

22.4％、全頭痛の 56.3％となっている。一方、片頭痛は日常生活に支障をきた

しやすく、健康関連 QOL 評価法を用いた調査では、片頭痛患者は糖尿病、高血

圧、狭心症、心筋梗塞などの慢性疾患を有する患者と比較して高度に障害され

ている 3。一方、片頭痛の有病率は 8.4％で、20～40 代の女性に多くみられ、日



2 

 

常生活への身体的精神的な支障度は大きい 4,5。 

現在行われている片頭痛の治療は大きくわけて 2種類あり、頭痛発作が起こ

った時になるべく早く頭痛を鎮めるための急性期治療と、もうひとつは片頭痛

発作が月に 2回以上ある患者が対象となる予防療法である 6。急性期治療には市

販薬も含め鎮痛薬が広く使用されており、2000 年以降わが国でも、片頭痛に有

効なトリプタン系薬剤（スマトリプタン、ゾルミトリプタン、エレトリプタン、

リザトリプタン、ナラトリプタンなど）が使用できるようになった。予防療法

には Ca 拮抗薬やβ遮断薬といわれる薬剤がよく用いられている。塩酸ロメリジ

ンは片頭痛治療薬として使用されている Ca拮抗薬で、β遮断薬ではプロプラノ

ロール、メトプロロール等がよく用いられている。また、鍼灸や理学療法によ

り、頭痛が改善する例も報告されている 7,8。 

一方、歯科治療により機能的・生理的な咬合を確立することで、頭痛が改善

したという症例も報告されている 9。また、顎関節症と頭痛との関係についても

いくつかの先行研究があり、Sonnesen L らは、Deepbite 群はコントロール群に

比べて顎関節の関節円板転位や、筋症状、頭痛の頻度が有意に高いことを報告

している 10,11。Franco L らによると、スプリントの使用による下顎位の補正は

顔面痛や起床時の頭痛を軽減することが報告されている 12。また、Shankland WE

らによると、日常的な片頭痛、緊張型頭痛の原因として慢性的な噛みしめがそ
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のひとつと考え、歯科医師はそれらの原因を予防できる立場にあり、原因を除

去すれば頭痛治療の効果の向上が期待できると報告している 13。さらに緊張型頭

痛に限ると、顎関節症の治療に用いるスプリント療法により、頭痛が改善した

という報告もいくつかある 14,15。しかし、これらの研究では対象者を一次性頭痛

としており、片頭痛の成人女性のみを対象として不正咬合との関連性を研究し

たものは報告がない。そこで今回我々は、20～40 代女性を対象とし、片頭痛群

と非片頭痛（コントロール）群の間で不正咬合の特徴に差があるのかを調べる

ために本研究を行った。 

 

実験材料および方法 

本研究は、2012年 5～6月に神奈川歯科大学附属横浜クリニック内科頭痛外

来に訪れた頭痛患者のうち、頭痛専門医により国際頭痛分類第二版による片頭

痛の診断を受けた 20～40 代女性 60 名（片頭痛群）と、風邪や二日酔いなどに

よるもの以外で慢性的な頭痛のない神奈川歯科大学関係者ボランティアの 20～

40代女性 57名（コントロール群）を対象に行った。全被験者に研究資料として、

片頭痛診断のための頭痛問診票、両群間の背景因子の比較のための基礎調査票

（年齢、身長・体重、平均睡眠時間、平均基礎体温）と上下顎歯列印象採得を

行い、両群間で比較検討を行った。研究対象者には、研究説明書を基に十分な
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説明を行い、本人の意思により研究への参加協力を確認した上で、書面にて同

意を得た。なお、本研究は神奈川歯科大学倫理委員会第 198 番により承認され

ている。 

～模型所見～ 

上下顎歯列模型より、アングルの分類、オーバージェット、オーバーバイト、

前歯歯冠内開口角、前歯正中線の偏位、欠損歯数、くさび状欠損歯数を測定し、

グループ間で比較した。 

①アングルの分類 

上下顎歯列模型上で、左右側を視診にて分類した。咬頭嵌合位にて、上顎第一

大臼歯の近心頬側咬頭の三角隆線が下顎第一大臼歯の頬面溝に嵌合しているも

のをⅠ級とし、その位置から下顎第一大臼歯が半咬頭以上遠心に位置するもの

をⅡ級、半咬頭以上近心に位置するものをⅢ級とした。第一大臼歯が欠損して

いるものは欠損値とした。 

②オーバージェット 

咬頭嵌合時の上下顎中切歯切縁間水平方向の距離。咬合平面にほぼ平行に計測

した。左右側で計測し、より大きい方を測定値とした。中切歯が欠損している

場合は欠損値とした。 

③オーバーバイト 
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咬頭嵌合時の上下顎前歯の垂直的な被蓋の深さ。咬合平面にほぼ直角に計測し

た。左右側で計測し、より大きい方を測定値とした。中切歯が欠損している場

合は欠損値とした。 

④前歯歯冠内開口角 

上下顎模型の咬頭嵌合位にて、上下顎前歯部の印象採得をシリコン印象材（エ

グザファイン＜パテタイプ＞、株式会社ジーシー、文京区、東京）にて行い、

上下顎中切歯が嵌合している部分を矢状面でカットした面を紙面に印刷し、上

顎前歯の舌側面と下顎前歯唇側面との間に形成される内角を測定した（図 1）。

上顎左右側中切歯部分で測定し、左右の平均値を測定値とした。 

⑤前歯正中線の偏位 

上顎左右側中切歯間から下顎左右側中切歯間までの水平的な距離を測定した。 

⑥欠損歯数 

上下顎左右側の第三大臼歯を除き、それ以外の歯の欠損数とした。 

⑦くさび状欠損歯数 

上下顎歯列模型上で、視診にて確認できるものとした。 

 

統計方法として、マンホイットニーの U検定とχ２検定を行った。さらに、アン

グルの分類において有意差のあったものに対して、χ２検定の残差検定を行った。
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p＜0.05 を統計的に有意であるとみなした。なお、統計処理は GraphPad Prism 

(ver.5.04, GraphPad Software, Inc. San Diego, CA)および js-STAR 2012 (ver. 

2.0.6j)を用いた。 

 

  

結果 

基礎調査票では、片頭痛群とコントロール群間で年齢、Body Mass Index、

平均睡眠時間、平均基礎体温に有意差はなかった（表 1）。模型所見では、前歯

正中線の偏位とオーバージェットが片頭痛群で有意に大きかった（p<0.0001、

p=0.0495）（表 2）。アングルの分類は、片頭痛群とコントロール群で左右側とも

に有意差が認められた（p=0.0259、p=0.0101）（図 2、表 3）。さらに、アングル

Ⅰ級は左右側とも片頭痛群に比較してコントロール群で有意に多く（p=0.0100、

p=0.00226）、アングルⅡ級では、左右側ともコントロール群に比較して、片頭

痛群が有意に多かった（p=0.0379、p=0.0324）。また、左側の第一大臼歯の欠損

歯数が、片頭痛群で有意に多かった（p=0.0473）（表 3）。 

 

考察 

本研究では、片頭痛群とコントロール群間の不正咬合の特徴について比較し
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た。両群間では、アングルの分類、左側第一大臼歯の欠損歯数、オーバージェ

ット、前歯正中線の偏位において有意差があった。オーバージェットに関して

は、わずかな有意差は検出されたものの片頭痛群では中央値は 3.0mm（平均値

2.8mm、最小値‐2.0mm、最大値 7.0mm）で、オーバージェットの標準値 2.0～3.0mm

の範囲内である為、臨床的には 2群間に大きな差はないといえる。 

前歯正中線の偏位については、本研究ではそれが骨格性か歯性かを判断でき

ないが、先行研究では頭痛群の不正咬合の特徴として、非頭痛群に比較して下

顎の叢生が多く、臼歯部の交叉咬合が多いことなどが報告されている 16,17。した

がって、片頭痛患者を含む一次性頭痛患者に、何らかの咬合の問題が起きてい

る可能性があることが予測された。 

アングルⅡ級の不正咬合は、いくつもの骨格的、歯性的な不調和が複雑に関

係しており、現代社会で多くみられる不正咬合である 18,19。Henrikson T らによ

ると、アングルⅡ級不正咬合の人は、頻繁に筋症状、頭痛、顎関節のクリック

音、歯の痛み、歯ぎしりや食いしばりを自覚していると報告されている 22。今回、

我々の結果では片頭痛群においてアングルⅡ級の人が有意に多かった。アング

ルⅡ級は、一般的に上顎前突と考えられることが多いが、骨格的にはアングル

Ⅱ級 1 類不正咬合において、上顎前突ではなく、下顎が後退しているという報

告がある 20。下顎の後退は顎関節に負担をかけ、さらに歯ぎしりや食いしばりに
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よる歯への圧刺激は三叉神経中脳路核を介して大脳へ伝達される 21。 

片頭痛の発生機序として、現在有力視されている一つが三叉神経血管説であ

る。三叉神経と頭蓋内血管、特に硬膜血管とその周囲の三叉神経終末の神経原

性炎症を重視した学説である 23。なんらかの刺激により血管周囲の三叉神経が活

性化され Calcitonin gene related protein（CGRP；カルシトニン遺伝子関連ペ

プチド）やサブスタンス P などの血管作動性ペプチドが萌出され神経原性炎症

が起こり、これが三叉神経を刺激して、神経興奮の順行性伝導は中枢に伝達さ

れ頭痛として感じられる 24。順行性の興奮伝導は、脳幹の三叉神経核を活性化さ

せ、悪心・嘔吐などの自律神経症状を発現し、視床から大脳皮質に伝達されて、

痛みとして認知される 25。 

現在、顎関節症の国際的な診断基準の中に頭痛の項目があり、顎関節症と頭

痛の関連性が認められている。アングルⅡ級の不正咬合により、歯や顎関節か

らの圧刺激が三叉神経を刺激して、それが片頭痛の発生因子のひとつとなって

いるのではないかと考えた。また、歯と自律神経との関連性については、睡眠

時歯ぎしり中に、心臓の自律神経活動と中枢神経系が仲介する大脳皮質の機能

の微小覚醒開始に重要な役割を果たしていることが実証されている 26。 

一方で、緊張型頭痛は多くの因子が複雑に関連し、そのメカニズムについて

は不明な点が多いが主に末梢性因子と中枢性因子があると考えられている 27。末
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梢性因子としては、筋硬度の上昇、圧痛スコアの上昇などがあり、筋硬度の測

定については、Ashina M らの報告で、慢性緊張型頭痛患者では健常者に比べて

持続的に筋硬度が高く、筋の圧痛が強いことが示されている 28。中枢性のメカニ

ズムとして筋膜から中枢への侵害刺激の増加が三叉神経を介した中枢の感作に

影響を及ぼしていると考えられている 29,30。 

一次性頭痛の大半を占めている緊張型頭痛は過去の研究から不正咬合との

関連性があると考えられてきたが、発生機序の異なる片頭痛において、さらに

20～40 代女性のみを対象とした本研究においても、咬合に着目すると特徴的な

不正咬合が認められた。発生機序の異なる緊張型頭痛と片頭痛に共通して、不

正咬合に関する所見が多いことから、歯科領域で一次性頭痛の症状改善に貢献

できる可能性が示唆された。今後、我々は片頭痛を含めた一次性頭痛患者の咬

合についてさらに詳細に調べる必要がある。そのために、上下顎歯列印象採得

と併せて、咬合の三次元的位置を再現できるフェイスボーの採得を行うこと、

また咬合器付着した模型を用いて、3D デジタイザーによる一歯一歯のガイダン

スの角度や咬合平面の計測を行うことを計画している。 

 

結論 

今回、我々は 20～40 代女性の片頭痛患者の不正咬合における特徴について
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調査した。片頭痛群の上下顎歯列模型では、アングルの分類、オーバージェッ

ト、前歯正中線の偏位においてコントロール群に比較して有意に特徴的な所見

が認められた。過去に不正咬合との関連が報告されている緊張型頭痛と同様に、

不正咬合において特徴が認められた。片頭痛と緊張型頭痛では、考えられてい

る作用機序が異なるにも関わらず、不正咬合という共通点が存在した。現在、

片頭痛の治療法として薬物療法が一般的であるが、不正咬合の所見より、歯科

治療併用による疼痛改善の可能性が期待できる。 
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付図表説明 

表 1 片頭痛群とコントロール群における基礎調査結果 

表 2 模型所見結果 片頭痛群とコントロール群の比較  

表 3 模型所見結果 片頭痛群とコントロール群の比較 アングルの分類 

図 1 前歯歯冠内開口角 

上顎前歯舌側面と下顎前歯唇側面との間に形成される内角。 

図 2 アングルの分類結果 

A)左側アングルの分類 *p<0.05  残差検定結果 †p<0.05  ††p<0.01  

アングルⅠ級（p=0.0100）、アングルⅡ級（p=0.0379）、欠損歯数（p=0.0473）

に両群間で有意差があった。 

B) 右側アングルの分類 **p<0.01  残差検定結果 †p<0.05  ††p<0.01  

アングルⅠ級（p=0.00226）、アングルⅡ級（p=0.0324）に両群間で有意差があ

った。 
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