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顎関節症初期治療診療ガイドライン 2023 改訂版：一般社団法人日本顎関節学会 診療ガイドライン委

員会編 
 

サマリー（推奨文と適用）：  

 

成人の顎関節症（筋痛または関節痛）に対する、初期治療（保存的治療・可逆的治療・非観血的治療）として、

自己開口訓練およびスタビリゼーション口腔内装置装着を提案する（弱い推奨・エビデンスの確実性「非常に

低」）。なお、保険適応外である低出力レーザー照射も、治療費が高額ではない場合は提案する（弱い推奨・エ

ビデンスの確実性「非常に低」）。 

 

付帯事項： 

1. 顎関節症と正しく診断せず、治療を開始しないこと。 

2. 本推奨文では、病態分類を行なっていないが、診療を行なう際には、顎関節症の診断を適切に行い、病

態分類を行なうことが望ましい（日本顎関節学会「顎関節症治療の指針 2020」に従う事）。 

3. ３か月程度同じ治療を続けたにもかかわらず、症状改善が認められない場合は、早急に専門施設または

専門医に紹介することが望ましい。 

4. スタビリゼーション口腔内装置は、上顎型を想定している。 

その他： 

1. 自己開口訓練：自己開口訓練のみの場合、訓練に時間をかけても保険点数の算定はできない。 

2. スタビリゼーション口腔内装置：基本的に睡眠時に用い、均等な咬合接触を付与することが重要で、適切

に作製・調整および使用されない場合は害が生じる可能性がある。また、適切に使用しても睡眠中の呼

吸状態を悪化させる可能性があることを考慮する必要がある。 

3. 低出力レーザー治療（切開などに使う高出力ではないもの）：2023 年 3 月時点では、顎関節症に対する診

察行為全体が再診料も含めて自費診療になる。診療ガイドラインパネル委員より、安易な低出力レーザ

ー治療が行なわれることへの強い懸念があった。 

4. 天然歯の咬合調整：日本顎関節学会「顎関節症患者のための初期治療診療ガイドライン 3」を参照して欲

しい。 

5. 作成上の注意点：本診療ガイドラインは、単独の治療法のシステマティックレビューにより作成されており、

複数治療の併用（例えば、自己開口訓練と消炎鎮痛剤などの組み合わせ治療）を考慮して作成していな

い。当初予定だった治療法のランキングは、参考としなかった。 
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診療ガイドライン委員会 

委員長・パネル委員：松香芳三．徳島大学大学院医歯薬学研究部顎機能咬合再建学分野 

副委員長：湯浅秀道．独立行政法人国立病院機構豊橋医療センター歯科口腔外科 

作業班班長：西山 暁．東京医科歯科大学  総合診療歯科学分野 

アウトカムに関するスコーピングレビュー班班長：大井一浩．金沢大学大学院医薬保健学総合研究科外科系医学領域顎顔面口腔外科学分

野 

委員・作業班・パネル委員： 

安部貴大．神奈川歯科大学歯学部口腔外科学講座 

小野康寛．ひたちなかファミリアデンタルクリニック 

深澤敏弘．深沢歯科医院 

松田慎平．福井大学医学部附属病院歯科口腔外科 

松村英尚．松村歯科医院 

渡邊友希．昭和大学歯学部スペシャルニーズ口腔医学講座顎関節症治療学部門 

鈴木善貴．徳島大学大学院医歯薬学研究部顎機能咬合再建学 

山口賀大．愛知学院大学歯学部冠・橋義歯学講座 

柏木美樹．東京大学医学部附属病院口腔顎顔面外科・矯正歯科 

高才東．神奈川歯科大学歯学部口腔外科学講座 

藤原夕子．東京逓信病院 歯科口腔外科 

石山裕之．東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科咬合機能健康科学分野 

委員：アドバイザー： 

星 佳芳．国立保健医療科学院・研究情報支援研究センター長 

外部委員：菅井健一．日本歯科大学生命歯学部図書館 

パネル委員・患者（一般）代表： 

高橋利通．顎関節症患者 
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小松原由紀．顎関節症患者 

秋元秀俊．有限会社秋編集事務所 

外部評価者： 

片岡裕貴．京都民医連あすかい病院 内科・京都大学大学院医学研究科 地域医療システム学講座客員研究員 

・京都大学大学院医学研究科 医療疫学分野非常勤講師・臨床研究・ピアサポートグループ（SRWS-PSG） 

内藤 徹．福岡歯科大学 総合歯科学講座 高齢者歯科学分野 

 



3 

 

Ⅰ．診療ガイドライン作成の経緯と目的 

 

１）顎関節症とは 

顎関節症(TMD: Temporomandibular Disorders)は、顎

関節や咀嚼筋の疼痛（痛み）、関節(雑)音、開口障害ない

し顎運動異常を主要症候とする障害の包括的診断名で、

その病態分類は咀嚼筋痛障害、顎関節痛障害、顎関節

円板障害および変形性顎関節症である。TMD の多くは

時間経過とともに改善、治癒していくことが示されており、

米国歯科研究学会(AADR) による TMD 治療指針では、

初期治療は病態説明と疾患教育に始まり、可逆性である

保存的治療が主体として行われるべきと示されている。 

 

２）世界のシステマティックレビューと診療ガイドラインの

現状 

 今回のシステマティックレビューと類似したシステマティ

ックレビューとして、Al-Moraissi らによるネットワークメタ

分析の一連の研究があるiiiiii。しかし、顎関節症の診断が

不十分な論文なども多く含まれており、また、顎関節症の

専門医ではない一般開業医が行う事が困難な顎関節穿

刺療法なども含まれており、今回の診療ガイドラインの目

的と異なっていた。また、今回のシステマティックレビュー

の解析中（発表準備中）に報告されたシステマティックレ

ビューivでは、Myalgia（筋痛）ならびに Arthralgia（関節痛）

との混合の症例を除外しているため、今回の診療ガイド

ラインと異なっていた。 

さらに、米国の報告書vには、診療ガイドラインがないと

記載されているvi。残念な事に、本学会の診療ガイドライ

ンの英語版は、PubMed で検索されないためか、本報告

書に記載がなかった。また、韓国からも診療ガイドライン

が報告されているvii。この診療ガイドラインは、GRADE ア

プローチに従ったとあり、エビデンスの確実性は GRADE

アプローチにしたがっているものの、推奨の強さは独自の

基準であるため GRADE アプローチとは言えない診療ガ

イドラインであった。 

 

３）本邦における診療ガイドライン 

日本顎関節学会では、2008 年に、診療ガイドライン作

成を開始し、臨床疑問などのアンケート調査を行うなどの

活動を開始した。そして、2010 年に最初の診療ガイドライ

ンを作成した。この診療ガイドラインは、本邦で初めて

GRADE アプローチに従った診療ガイドラインであった。そ

の後、2 つの臨床疑問に対する推奨を増やした。その

後、患者用のリーフレットを作成した。また、2013 年に

は、アップデート版を英文で報告したviii（この中で、天然歯

の咬合調整に言及した「顎関節症患者のための初期治

療診療ガイドライン 3」ixについては、ランダム化比較試験

のエビデンスがないことより、今回の改訂作業のシステマ

ティックレビューに含まれない可能性があり、診療ガイドラ

イン委員会で、取り扱いを慎重に議論する事となってい

た）。 

また、診療ガイドラインではないが、日本顎関節学会で

は、「顎関節症治療の指針 2020」を刊行して、診断から

治療までの体系を示しているx。 

 

４）診療ガイドライン作成の対象と目的 

以上のように、世界において、GRADE アプローチを採

用した顎関節症の診療ガイドラインはなく、本邦での診療

ガイドラインもその後のアップデートがなく、顎関節症の

診療ガイドラインの作成が必要となっていた。また、多く

の一般医が顎関節治療に携わることより、一般医に対す

る診療ガイドラインを目的として作成することとした。この

診療ガイドラインは、一般医が、顎関節症の患者に対して

初期治療を適確に行なうことによって、顎関節症による日

常生活の支障をより早く解消することを課題とした。 

 

５）診療ガイドライン作成の経緯 

先の報告書 V においても、顎関節症には標準治療がな

く、エビデンスが少ないとされている。そのため、本診療ガ

イドラインでも、エビデンスの確実性が非常に低く、作業

が難航した。また、アウトカムが多岐にわたり、システマテ

ィックレビューの計画立案にも困難であった。そのため、

アウトカムについてスコーピングレビューを行ったxi。 

その期間に、GRADE アプローチの新しい方法論の論文、

ネットワークメタ分析の方法論の論文などが次々と発表さ

れた。そのため、新たに Clinical Question（CQ）作成なら

びにシステマティックレビューから、新しく計画し作成する

こととなった。 

 

II．作成方法 

 

１）作成方法・エビデンス総体（body of evidence）の確実

性（強固さ）と限界・対応関係について 

詳細な手順としてはコクランハンドブック xiiならび

に、Grading of Recommendations、 

Assessment、 Development and Evaluation

（GRADE）ワーキンググループによって開発された

GRADE アプローチxiiixivに従って作成した。 

パネル会議での推奨の合意形成は修正  Delphi 

法を用いた。STEP 1 で事前投票として、各パネル

委員は作成された診療ガイドライン案に対し  1 点か

ら 9 点まで点数（1 点：非同意、9 点：同意）をそれ

ぞれ独立して付けた．7 点未満の得点を付けた委員

は、判断をした理由も併せて提示した。投票は匿名

で、オンラインで実施した 

STEP 2 で集計結果に基づき下記のようにパネル

会議を行い、合意形成を行った。合意を得なかった

場合（median＜6.5 あるいは 見解不一致指数

（disagreement index：DI）≧1 の場合）は、協議を

行った後、Evidence to Decision (EtD) framework （EtD

表） と推奨文の修正を行い再投票とした。 

 推奨文には、の強さ（表２）は GRADE EtD 基準に従っ

た。 

 

表 1：エビデンスの効果推定が正しいという確実性

の程度（エビデンスの質）のカテゴリー  
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エビデンス

の確実性 

定義 

高 真の効果が効果推定値に近いという確

信がある。 

中 効果推定値に対し、中等度の確信があ

る。真の効果が効果推定値に近いと考

えられるが、大幅に異なる可能性もあ

る。 

低 効果推定値に対する確信には限界があ

る。真の効果は効果推定値とは大きく異

なるかもしれない。 

非常に低 効果推定値に対しほとんど確信がもて

ない。真の効果は、効果推定値とは大

きく異なるものと考えられる。 

 

表 2 推奨度 

推

奨

の

強

さ 

「強い」 (strong・強く推

奨する・推奨する)  

「弱い」 (weak・弱く推奨

する・提案する・条件付

きで推奨する・提案す

る)  

定

義 

介入による望ましい効

果（利益）が望ましくな

い効果（害、負担、コス

ト）を上回る、または下

回る確信が強い。 

介入による望ましい効

果（利益）が望ましくな

い効果（害、負担、コス

ト）を上回る、または下

回る確信が弱い。 

患

者

に

と

っ

て 

その状況下にあるほ

ぼ全員が、推奨される

行動を希望し、希望し

ない人がごくわずかで

ある。 

その状況下にある人の

多くが提案される行動

を希望するが、希望し

ない人も多い。 

臨

床

家

に

と

っ

て 

ほぼ全員が推奨され

る行動を受け入れるべ

きである。ガイドライン

に準じた推奨を遵守し

ているかどうかは、医

療の質の基準やパフ

ォーマンス指標として

も利用できる。患者の

価値観と意向に添った

意思決定を支援する

ために、あえて形式の

整った支援活動を用

意することまでは不要

だろう。 

患者によって選択肢が

異なることを認識し、各

患者が自らの価値観と

意向に一致したマネジ

メント決断を下せるよう

支援しなくてはならな

い。個人の価値観と意

向に一致した決断を下

すための決断支援ツー

ルが有効であると考え

られる。臨床家は、患

者の意思決定に向けて

作業する際は、患者と

十分な時間をとらなけ

ればならない。 

 

２）利害関係者の参加と利用者について 

 診療ガイドライン委員・パネル会議参加者として、顎関

節症に関わる、日本顎関節学会の専門医のみでなく、歯

科補綴・歯科口腔外科の専門医も参加した。 

 本診療ガイドラインは、大学の顎関節専門医が使用す

るものでなく、一般開業医の歯科医師や、いわゆる総合

病院の歯科医師など、顎関節症を専門としていない歯科

医師が使用することを想定しているため、大学関係者（顎

関節治療班など２名、補綴系３名、歯学部口腔外科２名、

医学部口腔外科３名）だけでなく、いわゆる総合病院口腔

外科の歯科医師（１名）、一般開業医の歯科医師（３名）、

患者代表（顎関節症の患者２名・医療ジャーナリスト１名：

推奨文の合意のためのパネル会議）も参加した。 

 

３）外部評価と改訂について 

 パブリックコメントを公開募集するとともに、外部評価委

員（非学会員・無償）による外部評価を行なった（付録

6）。 

 本診療ガイドラインの改訂は、重要な研究が報告された

ら順次アップデートし、5 年ごとに改訂版を作成する。 

 

４）推奨の適用に対するコスト・リソースについて 

 費用対効果研究を行なうには至らず、保険点数を推奨

作成に考慮することと、EtD 表に記載した。 

 

５）本診療ガイドラインにおける顎関節症の病態について 

 日本顎関節学会の診療ガイドラインは、対象者が顎関

節の専門医ではない。学会としては、すべての顎関節症

を治療するものが、病態分類を適確に行えることが望ま

しいと考えているが、現時点では困難である。 

また、2020 年以降の研究では、Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD)xvに従い、Pain-

Related TMD（疼痛関連顎関節症）として、Myalgia（筋痛）

と Arthralgia（関節痛）に診断している場合が多く、Intra-

articular Joint Disorders（顎関節円板障害）の診断がほと

んど存在しない（円板の明確な記載がある研究は 2020

年以降では無かった）ため、システマティックレビューにお

いて、詳細な分類が困難となった。 

具体的には、多くが「Myalgia（筋痛）の症例」の研究と、

「Myalgia（筋痛）または Arthralgia（関節痛）の症例」の研

究の 2 つのパターンであった。このように関節痛や円板

転位をターゲットとする論文が少なかった理由として、今

回の診療ガイドラインが対象としている治療が初期に行

える保存的治療を中心としていることも影響していると考

えらえた（洗浄療法など外科的な手技を含む研究では円

板転位の診断が存在している）。 

以上の状況を踏まえて、「myalgia または arthralgia」を

含む顎関節症を主な解析とした。すなわち、病態分類を

行わずに顎関節症としての治療の診療ガイドラインを作

成した。 

 

６）臨床の疑問（Clinical Question：CQ）ならびに選択基準 

当初、前診療ガイドラインに準じて、個別の治療法ごと

での CQ を作成して検討を始めた。治療法ごとの CQ の

ため、数が多くなり優先順をつけるためアンケートを行な

い議論していた。しかし、治療法ごとでは、一般開業医

が、まずどの治療を行ったらよいか、または、複数の治療

法のどれかを行なってもよいなどの、最も知りたい疑問に
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答えられないとの意見もあり、議論が収束しなかった。 

 そのような状況の中、世界的には、ネットワークメタ分析

が普及し始めた。そのため、途中からネットワークメタ分

析とどちらが良いかの議論に変わっていった。ネットワー

クメタ分析を行なうためには、顎関節症の疾患の定義や

病態分類を、どの治療法においても一律に設定する必要

があるが、非復位性円板転位症例と咀嚼筋痛のみの症

例では、治療法が異なるのではないかなどの懸念が生じ

議論がすすまなかった。さらに、アウトカムをより患者中

心のアウトカムとすることも検討課題としてあげられた。 

 アウトカムのスコーピングレビューの結果、どの病態分

類においても、顎関節症に関連した疼痛と最大開口域

（量・距離）をアウトカムに設定している場合がほとんどで

あり、その効果判定時期も 3～6 カ月ということが明らか

となった X。また、既存のシステマティックレビュー等の検

討から、病態分類として顎関節円板転位まで診断して分

類している研究が比較的少ないことなどがわかってきた。 

 また、ネットワークメタ分析で行なっても、エビデンスの

確実性が低い可能性があるため、これを採用するかどう

かの議論も行われた。その結果、例えば開口訓練と鎮痛

剤の併用療法、口腔内装置と開口訓練の併用療法など

の併用療法を含めると治療法が増えすぎ、かつ一つの併

用療法の研究数が僅かになりエビデンスの確実性が極

めて低くなる可能性が高いことから、単独療法のみを採

用することとした（実際には、単独療法でも研究数が少な

く解析に至らなかった治療法が存在した）。 

最終的に、一般臨床医が治療法を選択するにあたり、

最も明確な推奨が可能なネットワークメタ分析を採用する

こととした。そのため、本診療ガイドラインにおける CQ

は、前診療ガイドラインと異なり「顎関節症の初期治療

は、どの治療法が望ましいか？」という包括的なものとな

った（※間欠ロックを伴わない関節雑音単独症例は含ま

ない）。 

 

（１）患者集団（Patients：P） 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) または Diagnostic Criteriafor 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) に基づき顎関

節症と診断された者（関節雑音単独、および変形性顎関

節症は除く）。 

 

（２）治療介入（Intervention：I） 

成人患者に対する初期治療（保存的治療・基本治療・

可逆的治療・非観血的治療など）。本診療ガイドラインで

は、単独治療のみを扱った。2023 年にランダム化比較試

験の報告があった、red LED light（赤色 LED 光）の介入xvi

などは除外した。 

 

表 3 想定した治療法一覧 

治療法 統計処理時に使用した略語 

スタビリゼーション口

腔内装置 

Stabil_splint 

前方整位型口腔内装 AR_splint 

置 

鎮痛剤 Analgesic 

筋弛緩薬 Muscle_relaxing 

医療者が行う運動療

法 

Manipulation 

患者自身が行う運動

療法 

Self_exercise 

患者自身が行うマッサ

ージ療法 

Massage 

低出力レーザー治療 LLLT 

TENS（マイオモニタ

ー）療法 

TENS 

冷温罨法 Compress 

認知療法 CBT 

天然歯を対象とした咬

合調整 

Occlusal_adj 

プラセボ治療（未治療

を含む） 

Placebo 

備考：日本顎関節学会学術用語集xviiには、スタビリゼー

ションアプライアンスとの記載だが、社会保険の診療報酬

点数表の用語である口腔内装置とした。 

 

（３）比較対照（Comparator：C） 

参照治療として、各治療法・プラセボ（未治療を含む）を選

択した。 

 

（４）アウトカム（Outcome：O）  

primary outcomes：顎関節症に起因する疼痛（開口時・

咀嚼時など顎関節の運動時における咀嚼筋痛・顎関節

痛のすべてを含む。但し明確に安静時痛のみの疼痛は

除外する）。同じ Visual Analog Scale（VAS）（0－100）であ

っても、咀嚼時痛、運動時痛、単に疼痛だけと、疼痛の測

定に違いがあったので、平均差（MD）でなく標準化平均

差（SMD）を採用した。 

secondary outcomes：最大開口域（患者による自力最大

開口域であり、介入対照の差を比較するため無痛・疼痛

の有無は問わない）。無痛最大開口域、有痛最大開口

域、疼痛の有無の記載なしの最大開口域の測定に違い

があったので、MD でなく SMD を採用した 

その他（ネットワークメタ分析は行なわない）：日常生活困

難度・機能障害度・QOL ならびに有害事象。 

 また、標準化平均差による Cohen’s d による効果の大

きさの閾値については、コクランハンドブック（section-15-

5-3-1）に従い、Cohen’s d による効果の大きさの閾値を

用いた 。SMD が 0.2 は小さい効果、0.5 は中等度の効

果、0.8 は大きな効果である。 

 

（５）評価期間（Timing：T）   

パネル委員会での議論の結果、パネル委員会が考え

る非専門医による最長効果判定時期である 3 カ月以内

で最長時点とした。ただし、参考として、非専門医が専門

医へ紹介するかどうかの最初の目安となる時期と考える

1 カ月以内で最長時点も記載した。 
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（６）セッティング（Setting：S）：本診療ガイドラインの使用

者・使用医療機関 

本診療ガイドラインで扱う治療は、顎関節症の専門医

でない一般開業医歯科医師または総合病院口腔外科歯

科医師が行う保存的・可逆的または非観血的治療、ある

いは患者自身が行うホームケア（セルフマネージメント）で

ある。 

 

（７）治療による健康上の利益、副作用、リスク 

治療による害については、対象論文が少なく、ハンドサ

ーチや委員会の専門医の経験からまとめることとなり、

Evidence to Decision (EtD)表に記載した。 

 

７）エビデンスの系統的な検索（検索時期） 

本診療ガイドラインにおいては、1992 年に報告された

RDC/TMDxviiiが広まったと考えられる 2000 年１月から

2020 年 12 月までに発表されたランダム化比較試験の研

究論文を検索対象として、系統的にレビューを行なった。

詳細は、投稿準備中のシステマティックレビュー論文に記

載してある。 

 

8）エビデンスの統合の方法 

統計ソフト R の netmeta を利用してランダム効果モデ

ルでネットワークメタ分析xixを行ったが、詳細は、作成予

定のシステマティックレビューの論文に記載した。 

また、ネットワークメタ分析の効果推定値のエビデンス

の確実性は、GRADE アプローチの方法に従ったxx。 

 

III．結果 

 II-6)-（2）の治療法について、システマティックレビューを

行った。その結果、アウトカムとして顎関節症に起因する

痛が選択された治療は、低出力レーザー、自己開口訓

練、スタビリゼーション口腔内装置、認知行動療法、マイ

オモニター、マッサージ、および鎮痛剤であった。また、最

大開口域が選択された治療は、低出力レーザー、自己開

口訓練、スタビリゼーション口腔内装置、マイオモニター、

マッサージ、鎮痛剤であった。次に複数の治療間でネット

ワークメタ分析（NMA）を行い、GRADE アプローチに従っ

てエビデンスの確実性を評価した（詳細は、システマティ

ックレビューの論文を作成予定である）。 

 なお、顎関節症に起因する疼痛と最大開口域に関して

は定量的解析が可能な数の研究が存在したが、日常生

活困難度・機能障害度・QOL ならびに有害事象に関して

は、評価方法がまったく異なるなど定量的解析が行えな

かったため、付録に一覧のみを記載する事となった。 

EtD 表の作成後、診療ガイドライン委員会で十分に検

討を行った後に推奨文を作成した。参照治療と直接比較

がない場合や、エビデンスの確実性が極めて「非常に低

い」場合などを考慮して、低出力レーザー、自己開口訓

練、スタビリゼーション口腔内装置の治療法のみに対して

推奨文の作成を行い、他の治療法の推奨文の作成は不

可能と判断した。 

当初、治療法のランキングも行う予定であり、資料に記

載を行ったが、エビデンスの確実性が非常に低であるこ

とから診療ガイドラインパネル委員の判断に参考されな

かった。よって、以下の EtD 表は、複介入比較（Multiple-

Intervention Comparisons）のフレームワークでなく、一対

比較（Pairwise Comparisons）のフレームワークを利用し

て、参照治療を未治療・プラセボ治療と比較した 3 つの治

療法をまとめた記載となっている。ただし、実行可能性

は、3 つの治療法に違いが大きいため個別に記載した。 

その後、パネル会議ならびにメールでの意見募集を行

い、本診療ガイドラインに対する合意形成を修正 Delphi 

法（無記名アンケート）を用いて、患者代表 3 名を含む 17

名で行った。その結果、17 名から回答を得て、合意に至

った。意見に関しては付録 5 に記載した。 

 その後、パブリックコメント・外部評価を経て修正案を診

療ガイドラインパネル委員会で再確認して最終版となった。 
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表 4：Evidence to Decision (EtD) テーブル 

疑問 

  

集団: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) または Diagnostic Criteriafor 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) に基づき顎関節症と診断された者（関節雑音単独、および変形性顎関節

症は除く） 

介入: 成人患者に対する初期治療（保存的治療・基本治療・可逆的治療・非観血的治療など） 

比較

対照: 
各介入治療法・プラセボ（未治療を含む） 

アウト

カム: 
顎関節症に起因する疼痛（セカンダリーアウトカム：最大開口域・その他参考：日常生活困難度・機能障害度・QOL） 

セッテ

ィン

グ： 

日本・外来診察・一般開業歯科医（顎関節症を専門とする者がいない、いわゆる総合病院の口腔外科を含む） 

利益

相反 
作成に関する費用は、すべて日本顎関節学会から支出された。各診療ガイドライン委員会の委員への給与はなくボ

ランティアで行われた。診療ガイドラインパネル会議の患者（関係者）は、謝金が支払われた。また、作成に関係した

すべての者に利益相反は存在しなかった。学問的利益相反として、採用された研究に直接関わっていた者はいなか

った。 

評価 

問題 
この問題は優先事項ですか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ いいえ 

○ おそらく、いい

え 

○ おそらく、はい 

● はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

  

顎関節症は、う蝕・歯周病にならぶ第三の歯科疾患ともいわれ、学校歯科検診にも取り

入れられており、一般開業歯科医院でも遭遇しやすい病気と言える。また、顎（顎関節と

その周囲）が痛ければ歯科医院に行くということも広く一般に知られるようになった。この

ように、顎関節症は歯科臨床においてコモンディジーズと言えるため、顎関節症の初期

治療における診療ガイドラインが必要となっている。 
 また、一般開業歯科医が顎関節症を扱う場合、顎関節洗浄療法など侵襲性の高い治

療法ではなく初期治療（保存的治療・基本治療・可逆的治療・非観血的治療など）から開

始することになる。しかし、この初期治療は様々な方法が存在しているものの、どの治療

法から始めるかのコンセンサスは得られていない。 
 現在、世界的にみても顎関節症の診療ガイドラインで GRADE アプローチなど標準的な

方法に従って作られたものは、日本顎関節症学会の旧診療ガイドラインしか存在しない

（韓国からの診療ガイドライン vii は、GRADE アプローチに従っていない）。 
 そこで、本診療ガイドラインにおいて、初期治療（単独で行われた場合）に対する問題

が優先されると考えられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

望ましい効果 
予期される望ましい効果はどの程度のものですか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 
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○ わずか 

○ 小さい 
 

● 中（低出力レー

ザー・自己開口訓

練・スタビリゼーシ

ョン口腔内装置）

注 1 
 

○ 大きい 

○ さまざま 
 

● 分からない（認

知行動療法・マイ

オモニター・マッサ

ージ・マイオモニタ

ー・鎮痛剤に関し

ては、エビデンス

の確実性が極め

て非常に低と判断

して、効果の大き

さは不明とした）

（前方整位型口腔

内装置・筋弛緩

薬・医療者が行う

運動療法・冷温罨

法・天然歯を対象

とした咬合調整に

関してはランダム

化比較試験その

ものが存在しなか

った）  

「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症（TMD とだけ診断している研究を含む）・顎関

節症に起因する疼痛・3 カ月以内（図が小さいため付録 2－1－（3）を参照） 
 

 
 
「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症（TMD とだけ診断している研究を含む）・最大

開口域・3 カ月以内（図が小さいため付録 2－2－（3）を参照） 
 

 
 

参考：低出力レーザー・自己開口訓練・スタビリゼーション口腔内装置間の比較 
●顎関節症に起因する疼痛（グラフ左方向が、記載のｖｓの左の介入が優位） 

 

1 か月以内

の評価と重

複診断を行

なわない場

合の評価： 
効果判定時

期が 1 か月

以内では、ス

タビリゼーシ

ョン口腔内

装置の効果

が低いと考

えられた（た

だし初診時

より悪化で

はないことも

確認され

た）。また、

「myalgia」を

主とする顎

関節症にお

いて、低出

力レーザー

の効果が高

く、自己開口

訓練は、最

大開口域に

直接関与す

るにも関わら

ず、最大開

口域のアウ

トカムに対す

る効果が少

ないことが示

唆された。し

かし、以上の

結果は、エビ

デンスの確

実性が、極

めて「非常に

低」のエビデ

ンスから推

測したことに

注意する必

要がある。  
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●最大開口域（グラフ右方向が、記載のｖｓの左の介入が優位） 

 
 
注意：上記のランキングならびに、「参考：低出力レーザー・自己開口訓練・スタビリ

ゼーション口腔内装置間の比較」の資料は、診療ガイドラインパネル会議に提出した

が、判断に参考されなかった。「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症・最大開

口域・3カ月以内のリサーチエビデンスの図に記載がある、「パネリスト意見

（案）」に関しては、診療ガイドラインパネル会議に提出した資料の段階である。 
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望ましくない効果 
予期される望ましくない効果はどの程度のものですか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

● わずか 

○ さまざま 

○ 分からない 

  

選択した各研究の中で害の報告はなかったコスト・負担については、「実行可能性 
」の項目も参考 
 
低出力レーザー：非侵襲的で合併症が少ない治療とされている。また、美容外科の分野

において、火傷、感染症、長期の紅斑、接触性皮膚炎などの合併症の記述がある（総説

の記述）。また、出力が高められる機種や、スーパライザー（厳密なレーザ光でない）など

出力が高いものは加熱作用の可能性があり注意が必要である。 
 

自己開口訓練：適切な指導に従わず過剰に行なえば疼痛が増す可能性がある。 
 

スタビリゼーション口腔内装置：適切な作成方法・使用方法でない場合は、疼痛の増大・

歯の位置異常の可能性がある。また、睡眠時の呼吸状態（無呼吸/低呼吸）をやや悪化

させる可能性があり、特に挙上量の大きい装置、口蓋側の床を延長した装置（ミシガン

型）でその影響はより顕著である。 

 

エビデンスの確実性 
効果に関する全体的なエビデンスの確実性は何ですか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

● 非常に低 

○ 低 

○ 中 

○ 高 

○ 採用研究なし 

  

リスクオブバイアスの高い研究が、どのアウトカムにおいても 50％を越えており、症例数

が少なく不精確さが非常に深刻であった。 

  

 

  

価値観 
人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性はありますか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ 重要な不確実

性またはばらつき

あり 

● 重要な不確実

性またはばらつき

の可能性あり 

○ 重要な不確実

性またはばらつき

はおそらくなし 

○ 重要な不確実

性またはばらつき

はなし 

アウトカムの想定的な価値観は、顎関節症に起因する疼痛（1.0）に対して最大開口域

（0.7-0.8）と考えられた（1）。 

 

日常生活支障度・QOL に関しては、患者にとって重要とされるアウトカムであるが、まと

められる研究がなかった。患者にとっては、初診時より疼痛が少なく、開口制限がある症

例や、開口制限はないが、疼痛が大きい症例などのばらつきがあると考えられることよ

り、ばらつきの可能性があるとした。 

（1）診療ガイ

ドライン委員

会の顎関節

症の専門医

によるアンケ

ート調査結

果（疼痛 1 に

対して最大

開口域、0.5 

２名・0.7 ６

名・0.8 ６

名・1.0 １

名）より。 
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効果のバランス 
望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしく比較対照を支持しますか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ 比較対照が優

位 

○ 比較対照がお

そらく優位 

○ 介入も比較対

象もいずれも優位

でない 

● おそらく介入が

優位 

○ 介入が優位 

○ さまざま 

○ 分からない 

  

顎関節症は、時間とともに症状が軽減する可能性のある疾患と言われており、プラセボ

（未治療を含む）であっても、3 カ月の効果判定時期に初診時と不変か、若干の改善を認

めている（下記参考）。低出力レーザー治療・自己開口訓練・スタビリゼーション口腔内装

置は、プラセボよりさらに改善していることより、介入が優位と考えられる。しかし、エビデ

ンスの確実性が「非常に低」であることから、おそらく介入が優位とした。 

今回のシステマティックレビューは、3 か月以内の経過観察のため、３か月以上の効果

は不明である。 

 
参考：全症例プラセボ群における、ベースラインと効果判定時期 1 ヶ月間の比較（平均

差） 
 

アウトカム 中央値 最小値 最大値 

顎関節症に起因する疼痛（VAS: 0-100） -8.85 2.47 -29 

最大開口域（mm） 0.335 -2.1 1.35 

 

 

  

容認性 
この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものですか？ 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ いいえ 

○ おそらく、いい

え 

○ おそらく、はい 

● はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

 

今回、研究論文がなかった天然歯の咬合調整以外の介入は、可逆的な治療であり、容

認されると考えられた。 

 

  

実行可能性 
その介入は実行可能ですか? 

判断 リサーチエビデンス 備考 

○ いいえ 

● おそらく、いい

え（低出力レーザ

ー） 

● おそらく、はい

（自己開口訓練・

スタビリゼーション

口腔内装置） 

○ はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

  

自己開口訓練は、特別な器具や装置を必要としないことから初期コストは必要としない。

保険点数について、施設基準を満たした医療機関においては、口腔内装置を装着してい

るという条件のもとで「歯科口腔リハビリテーション料２（54 点）」が算定可能である。ただ

し、訓練指導に要する説明時間としては安価であることと、口腔内装置の使用が算定条

件となることが問題となる。 

スタビリゼーション口腔内装置は、保険適応としては「口腔内装置１」または「口腔内装置

２」が該当する。いずれも対合歯との咬合関係が適切に調整される必要があり、ある程

度の専門的知識や技量が必要とから、実行できない施設も存在すると考えられる。今回

の研究は上顎型の研究であったが作成方法については、日本補綴学会の「『一般的な

開業歯科医における顎関節症初期治療としてのスタビリゼーション口腔内装置』のデザ
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インならびに作製方法に関するテクニカルアプレイザル」などを参照することxxixxii。特に、

口腔内でレジン添加する場合も、適切・均等な咬合接触を付与すること。 

低出力レーザーは専用の機器を必要とし、それを所有していない施設も多い。また、顎

関節症に対する保険適応が無いことから、患者側のコスト負担が大きくなることが考えら

える。なお、医科においては「低出力レーザー照射（1 日につき 35 点）」が、筋肉または

関節の慢性非感染性炎症性疾患における疼痛の緩和目的で保険適応となっている。今

回は、1 回の治療がおおよそ 1000 円以内を想定した場合で推奨を作成した。 

 
参考：顎関節症で算定可能な保険点数について： 
 

１）口腔内装置１（義歯床用アクリリック樹脂により製作された口腔内装置）装置装着

1530 点＋印象 42 点＋咬合採得 187 点＋調整料 220 点 
 
２）口腔内装置２（熱可塑性樹脂シート等を成型器により吸引・加圧して製作または作業

模型に常温重合レジン等を圧接して製作された口腔内装置で、咬合関係が付 
与されたもの）装置装着 830 点＋印象 42 点＋調整料 220 点 
 
※ちなみに咬合関係が付与されていない口腔内装置３は認められていない。 
 

３）歯科口腔リハビリテーション料２（歯リハ２に関する施設基準を届け出た保険医療機

関において、「顎関節治療用装置」口腔内装置１または２（上記）を装着して 
いる患者に対して指導または訓練を実施した場合に月 1 回に限り算定。）54 点 
 
４）マイオモニター（顎関節疾患の治療にマイオモニターを使用した場合に算定）85 点 
 
５）顎関節授動術（１徒手的授動術［イ］単独 440 点・［ロ］パンピング併用 990 点・［ハ］関

節腔洗浄療法併用 2400 点：２顎関節鏡下授動 
術 10520 点：３開放授動術 25100 点）※主にクローズドロックの場合 
 
注）開口訓練 170 点は、開口障害の治療に際して整形手術後に開口器を使用して開口

訓練を行った場合であって、顎関節症病名での適応ではないこととなっている。  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ おそらく、いいえ おそらく、はい はい  さま

ざま 
分から

ない 

望ましい

効果 
わずか 小さい 中 大きい  さま

ざま 
分から

ない 

望ましくな

い効果 
大きい 中 小さい わずか  さま

ざま 
分から

ない 

エビデン

スの確実

性 
非常に低 低 中 高   採用研

究なし 

価値観 
重要な不確実性

またはばらつき

あり 

重要な不確実性また

はばらつきの可能性

あり 

重要な不確実性また

はばらつきはおそらく

なし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバ

ランス 
比較対照が優位 

比較対照がおそらく優

位 
介入も比較対象もい

ずれも優位でない 
おそらく介入が優

位 

介入

が優

位 

さま

ざま 
分から

ない 
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 判断 

容認性 いいえ おそらく、いいえ おそらく、はい はい  さま

ざま 
分から

ない 

実行可能

性 
いいえ おそらく、いいえ おそらく、はい はい  さま

ざま 
分から

ない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対す

る強い推奨 
当該介入に反対する条

件付きの推奨 
当該介入または比較対照のいずれかにつ

いての条件付きの推奨 
当該介入の条件付

きの推奨 
当該介入の強

い推奨 
○  ○  ○  ●  ○  

 

結論 

推奨 

成人の顎関節症（筋痛または関節痛）に対する、初期治療（保存的治療・可逆的治療・非観血的治療）とし

て、自己開口訓練およびスタビリゼーション口腔内装置装着を提案する（弱い推奨・エビデンスの確実性「非

常に低」）。なお、保険適応外である低出力レーザー照射も、治療費が高額ではない場合は提案する（弱い

推奨・エビデンスの確実性「非常に低」）。 

 

付帯事項： 

1. 顎関節症と正しく診断せず、治療を開始しないこと。 

2. 本推奨文では、病態分類を行なっていないが、診療を行なう際には、顎関節症の診断を適切に行い、病

態分類を行なうことが望ましい（日本顎関節学会「顎関節症治療の指針 2020」に従う事）。 

3. ３か月程度同じ治療を続けたにもかかわらず、症状改善が認められない場合は、早急に専門施設また

は専門医に紹介することが望ましい。 

4. スタビリゼーション口腔内装置は、上顎型を想定している。 

その他： 

1. 自己開口訓練：自己開口訓練のみの場合、訓練に時間をかけても保険点数の算定はできない。 

2. スタビリゼーション口腔内装置：基本的に睡眠時に用い、均等な咬合接触を付与することが重要で、適

切に作製・調整および使用されない場合は害が生じる可能性がある。また、適切に使用しても睡眠中の

呼吸状態を悪化させる可能性があることを考慮する必要がある。 

3. 低出力レーザー治療（切開などに使う高出力ではないもの）：2023 年 3 月時点では、顎関節症に対する

診察行為全体が再診料も含めて自費診療になる。診療ガイドラインパネル委員より、安易な低出力レー

ザー治療が行なわれることへの強い懸念があった。 

4. 天然歯の咬合調整：日本顎関節学会「顎関節症患者のための初期治療診療ガイドライン 3」を参照して

欲しい。 

5. 作成上の注意点：本診療ガイドラインは、単独の治療法のシステマティックレビューにより作成されてお

り、複数治療の併用（例えば、自己開口訓練と消炎鎮痛剤などの組み合わせ治療）を考慮して作成して

いない。当初予定だった治療法のランキングは、参考としなかった。 

正当性 

診療ガイドライン委員会（委員会）は、顎関節症の病態分類を行わない条件付きの推奨事項を策定した。委員会としては、病

態別の推奨が望ましいと考えているが、近年の研究においても、筋痛または関節痛の両方を対象として分類していない保存

治療の研究が多く病態別の推奨を行わないこととなった。また、本診療ガイドラインは、臨床の現場では、複合的な治療も行

われているが、その組み合わせが無限に存在することよりシステマティックレビューとしてエビデンスを統合するのが不可能

と判断して、単独治療のシステマティックレビューに基づく推奨を行った。 
 

認知行動療法・マイオモニター・マッサージ・鎮痛剤に関しては、エビデンスの確実性が極めて「非常に低」と判断して、効果

の大きさは不明であり、前方整位型口腔内装置・筋弛緩薬・医療者が行う運動療法・冷温罨法・天然歯を対象とした咬合調

整に関してはランダム化比較試験そのものがなく推奨なしとなった。 
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今回の論文選択は、RDC/TMD が広まったと考えてられる 2000 年以降に制限した。また、診療ガイドラインの方法論者のア

ドバイザーより、「疼痛アウトカム軽減の測定尺度が一つのものに制限したデータであり、これは診療ガイドラインにおけるエ

ビデンスの確実性の不精確さ、および推奨の方向や強さにバイアスをもたらす可能性がある」との意見があった。 

 

サブグループに関する検討事項 

研究計画時点では、アウトカムについて効果判定時期が 1 か月以内の解析、ならびに、重複診断を行なわない場合として

「myalgia」を主とする顎関節症（疼痛関連顎関節症：筋痛ならびに局所性筋痛・筋筋膜痛））と「arthralgia」を主とする顎関節

症（または円板転位と診断）とを明確に分類してある研究のみでサブグループ解析を行なう予定であった。しかし、研究数が

少ない事と、エビデンスの確実性が全症例でも非常に低であり、さらに確実性が低くなると考え解析を行なわないこととした。 
ただし、効果判定時期が 1 か月以内で効果がまったくない場合、一般開業医が判断できなくなるといけない。また、重複診断

を行なわない場合も、低出力レーザー（計画時点で、myalgia に効果があると考えていた）と自己開口訓練（計画時点で

arthralgia により効果があると考えていた）の違いについて評価が必要と考えた。 
 

これらの結果は、効果判定時期が 1 か月以内では、スタビリゼーション口腔内装置の効果が低いと考えられた（ただし初診

時より悪化ではないことも確認された）。また、「myalgia」を主とする顎関節症において、低出力レーザーの効果が高く、自己

開口訓練は、最大開口域に直接関与するにも関わらず、最大開口域のアウトカムに対する効果が少ないことが示唆された。

自己開口訓練に関しては、「myalgia」を主とする顎関節症は、初診時より最大開口域が、あまり低下してないため、予想の範

囲であった。しかし、以上の結果は、エビデンスの確実性が、極めて「非常に低」のエビデンスから推測したことに注意する必

要がある。  

実施にかかわる検討事項 

前回の診療ガイドライン「顎関節症患者のための 初期治療ガイドライン」の推奨文は、以下の（1）－（3）であるxxiii。 

（１）・（２）：推奨の強さと方向に関しては、本診療ガイドラインと矛盾することはないと思われる。しかし、本診療ガイドラインと

異なり、RDC/TMD が普及する以前の研究を含めており、エビデンスの確実性（質）が異なる。委員会は、今回のシステマテ

ィックレビューの作成方法のが、よりが正しいと考え、既存の診療ガイドライン（１）と（２）は、取り下げが望ましいと判断した。 

（３）：咬合調整に関しては、もともと研究論文がなく、今回のシステマティックレビューでの検索でも新たな研究が存在しなか

った。前回同様「害」の報告も検索されないが、委員会の委員の下には現在も咬合調整によって害を引き起こされた患者が

存在する。よって、委員会として、継続して「強い推奨」で良いのではないかと判断した。 

 

表：前回の診療ガイドライン 

（1）開口障害を主訴とする関節円板転位に起因すると考えられる 顎関節症患者において、関節円板の位置 など病態の

説明を十分に行ったうえで、患者本人が徒手的に行う開口訓練（鎮痛剤の併用は可）を行うことを提案する。（GRADE 2B：

弱い推奨 / “中”の質のエビデンス） 

（2）咀嚼筋痛を主訴とする顎関節症患者において、適応症・治療目的・治療による害や負担・他治療の可能性も含めて十

分なインフォームドコンセントを行うならば、上顎型スタビリゼーション口腔内装置治療を行っても良い。（GRADE 2C：弱い

推奨 / “低”の質のエビデンス） 

（3）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する。（GRADE 1D：強い推奨 / “非常

に低”の質のエビデンス）。本診療ガイドラインでは、自己開口訓練・低出力レーザー・スタビリゼーション口腔内装置の中

での優先順位の推奨をしていないため、どの治療法を選択するのかについては、各医療施設の環境や術者の臨床経験、

ならびに患者に対するよる十分な情報提供と理解の確認に基づいた意思決定プロセスに従う必要があります。 

 

自己開口訓練のみの場合、訓練に時間をかけても保険点数の算定はできない。 

 
口腔内装置は、ソフトタイプやレジン添加の無いプラスチック板圧接型よく行われているプラスチック板の圧接による口腔内

装置でなく、全歯列に咬合接触を付与するよう調整された厳密な調整が必要なスタビリゼーション口腔内装置であることが、

実施の阻害要因と考えられる。 
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低出力レーザー治療は保険適応外である。今回の推奨は、医科における疼痛緩和での保険点数ならば、弱く推奨するもの

であり、自費治療で行なわれるならば、推奨しないになる可能性があることに注意して欲しい。また診療ガイドラインパネル

委員より、顎関節症と正しく診断せずに、安易な低出力レーザー治療が行なわれることの強い懸念が出された。 

 

監視と評価 

 

日本顎関節学会を通じてモニタリングが必要である。しかし、保険点数上の記載が口腔内装置だけの記載であり、スタビリ

ゼーション口腔内装置かどうか不明のためなどより、レセプトデータ利用が困難であり、何らかのアンケート調査が必要であ

る。 

研究上の優先事項 

 

今回のシステマティックレビューでは、myalgia（筋痛）または arthralgia（関節痛）に診断された者と病態分類を行なっていない

研究が複数あった。DC/TMD では病態の重複診断を認めているが、病態別の研究が増えることによって、病態別での治療

法の違いが解明されることが望まれる。アウトカムが多様であり、コアーアウトカムの統一が望まれる。アウトカムは、顎関節

症が改善したとする改善率での評価や、QOL・日常生活の支障に関するアウトカムの統一が望まれる。 
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IV：その他 
 
（1）モニタリング・監査 

 本診療ガイドライン公表後にアンケートなどで臨床で

の使用状況や問題点について、更なる情報収集とモニ

タリングを行う予定である。 

 
（2）資金源 

 本診療ガイドラインは、日本顎関節学会の資金を得

て作成した。委員会委員、外部委員、診療ガイドライン

パネル委員（患者代表を除く）には、日当などは支払わ

れなかった。なお、完成した診療ガイドラインは PDF 

版を学会サイトおよび日本医療機能評価機構 Minds 

医療情報サービスガイドラインセンター（予定）におい

て無償公開することとしている。さらに、システマティッ

クレビューと診療ガイドラインの一部を英文誌に掲載す

る予定である（ネットワークメタ分析の推定値の計算方

法が異なるため若干細かな数字に差異がある予定）。

これらすべての資金は学会で負担する。さらに、学会

の理事長を含む常任理事会は、診療ガイドラインの目

的・方針などの決定に関与したが、システマティックレ

ビューの結果のまとめから推奨文の決定には関与して

いない。 

 
（3）利益相反 

 委員会委員、外部委員、診療ガイドラインパネル委員

は、いずれも、製薬会社ならびにレーザー・マイオモニ

ターなどの機器の会社、口腔内装置の材料の会社な

どからの資金提供を受けていない。 

 
（４）著作権・連絡先・免責事項 

本診療ガイドラインにより提供されるデータ、見解そ

の他情報に関して、その著作権は日本顎関節学会が

保有する。また、本診療ガイドラインに対する連絡先

は、日本顎関節学会とする。 

本診療ガイドラインは全ての患者に適した治療法を

提示するものではなく、実際の意思決定は、個々の患

者の状況を充分に把握して総合的に判断されるべきで

ある。その結果、選択された治療は、十分説明し、理

解・同意を得る必要がある。 

利用者が本診療ガイドラインの情報を利用すること

により、何らかの不利益が生じたとしても、日本顎関節

学会は一切の責任を負わないものとする。 
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付録 1：選択論文 

選択論文の内訳 

メタ分析に含めた研究は、29 論文であった。病態・アウトカムの時期などの論文数は、以下の表であった。また、日常

生活支障・QOL に関するアウトカムで、実際にデータ抽出が可能であった論文は、全症例を通じて、10 論文しかなかっ

た。さらに評価方法が統一されておらず解析不能と判断し、付録 4 として一覧とのみした。 

 

病態による分類 
論文

数 
効果判定期間による分類 

論文（延

べ数） 
重複診断を認めない分類 

論文（延

べ数） 

myalgia を主とする顎関節症 15 
全症例中 3 か月間の顎

関節症に起因する疼痛 
26 

myalgia を主とする症例中 3 か月

間の顎関節症に起因する疼痛 
14 

arthralgia を主とする顎関節症のみで使

用する研究 
3 

全症例中 3 か月間の最

大開口域 
15 

myalgia を主とする症例中 3 か月

間の最大開口域 
6 

myalgia または arthralgia を組み入れ基

準としている複合型（TMD とだけ診断し

ている研究を含む） 

9 
全症例中 1 か月間の顎

関節に起因する疼痛 
19 

arthralgia を主とする症例中 3 か

月間の顎関節症に起因する疼痛

（解析不能） 

2 

arthralgia または非復位性関節円板転位

の両方で使用する研究 
2 

全症例中 1 か月間の最

大開口域 
11 

arthralgia を主とする症例中 3 か

月間の最大開口域（解析不能） 
2 
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付録 2：「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症における効果判定時期（3

か月以内で最長時点）の結果 

1．顎関節症に起因する疼痛 

 

（1）ネットワーク図 

 
図：疼痛に関するネットワーク図：Risk of Bias の最頻値で色分け（赤：非常に深刻、黄：深刻、緑：深刻でない） 

 

（2）標準化平均差と確実性の評価一覧 

 

治療法 1 治療法 2 標準化平均差 点推定値, 95％CI [上限, 下限] エビデンスの確実性 

LLLT Placebo SMD -2.12, 95% CI［-3.18, -1.06] 非常に低 

TENS Placebo SMD -1.92, 95% CI［-3.78, -0.06] 非常に低 

Self-exercise Placebo SMD -1.51, 95% CI［-2.82, -0.2] 非常に低 

Massage Placebo SMD -1.3, 95% CI［-3.01, 0.41] 非常に低 

LLLT Stabil-splint SMD -1.24, 95% CI［-2.31, -0.18] 非常に低 

Stabil-splint Placebo SMD -1.16, 95% CI［-2.02, -0.29] 非常に低 

LLLT Massage SMD -0.87, 95% CI［-2.49, 0.76] 非常に低 

Self-exercise Stabil-splint SMD -0.48, 95% CI［-1.63, 0.66] 非常に低 

Massage Stabil-splint SMD -0.32, 95% CI［-2.06, 1.43] 非常に低 

LLLT TENS SMD -0.3, 95% CI［-1.92, 1.31] 非常に低 

CBT Placebo SMD -0.05, 95% CI［-1.64, 1.55] 非常に低 

CBT Stabil-splint SMD 0, 95% CI［-2.26, 2.27] 低 

LLLT Self-exercise SMD 0, 95% CI［-2.3, 2.3] 非常に低 

Massage Self-exercise SMD 0.1, 95% CI［-2.19, 2.4] 非常に低 

Self-exercise TENS SMD 0.28, 95% CI［-1.77, 2.34] 非常に低 
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Massage TENS SMD 0.62, 95% CI［-1.61, 2.86] 非常に低 

Stabil-splint TENS SMD 0.94, 95% CI［-0.99, 2.88] 非常に低 

CBT Massage SMD 0.95, 95% CI［-1.18, 3.07] 非常に低 

CBT Self-exercise SMD 1.28, 95% CI［-0.38, 2.95] 非常に低 

CBT TENS SMD 1.57, 95% CI［-0.7, 3.83] 非常に低 

Analgesic Placebo SMD 1.8, 95% CI［-0.82, 4.42] 非常に低 

CBT LLLT SMD 1.87, 95% CI［0.28, 3.46] 非常に低 

Analgesic CBT SMD 2.15, 95% CI［-0.77, 5.07] 非常に低 

Analgesic Stabil-splint SMD 2.78, 95% CI［0.1, 5.46] 非常に低 

Analgesic Massage SMD 3.1, 95% CI［0.2, 6] 非常に低 

Analgesic Self-exercise SMD 3.44, 95% CI［0.68, 6.2] 非常に低 

Analgesic TENS SMD 3.72, 95% CI［0.78, 6.66] 非常に低 

Analgesic LLLT SMD 4.02, 95% CI［1.57, 6.48] 中等度 

推定値：直接エビデンス・間接エビデンスネットワークエビデンスから、確実性・直接エビデンスの割合・95％CI がより小さいな

どを基準として選択した最も信用できると判断したもの。 

 

（3）介入効果の程度の評価（参照介入（プラセボ・未治療）に対する比較） 

 

患者：「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症（TMD とだけ診断している研究を含む） 

介入：低出力レーザー・マイオモニター・自己開口訓練・マッサージ・スタビリゼーション

口腔内装置・認知行動療法・鎮痛剤 

対照（参照）：● プラセボ（未治療・プラセボレーザ・口頭被覆ない口内装置など） 

アウトカム：3 カ月以内で最長時点での顎関節症に起因する疼痛 

セッティング：外来 

 

総論文数： 

総患者数： 

標準化平均差 
エビデンスの確

実性 

ランキング  SMD 点推

定値による

介入の分類 

ペアワイズ比

較との整合性 
 パネル委員見解 

(95%信頼区間） P-score 

● 
低出力レーザー 

（5RCT：264 人） 

SMD -2.12, 95% CI

［-3.18, -1.06] 
非常に低# 0.9028 

大きな効果 

なし ・確実性が非常に低

いのでランキングの

評価は行なわない。 

 

・確実性が非常に低

であるが、少なくとも

プラセボより効果があ

ると判断。 

● 
自己開口訓練 

（1RCT：38 人） 

SMD -1.51, 95% CI

［-2.82, -0.2] 
非常に低# 0.7206 なし 

● 

スタビリゼーショ

ン口腔内装置 

（7RCT：413 人） 

SMD -1.16, 95% CI

［-2.02, -0.29] 
非常に低# 0.4897 なし 

● 
認知行動療法 

（2RCT：173 人） 

SMD -0.05, 95% CI

［-1.64, 1.55] 
非常に低# 0.3101 効果なし なし 不確実 

● 

マイオモニター

(TENS) 

直接比較なし 

間接比較の推定値：SMD -1.92, 95% CI［-3.78, -0.06] （エビデンスの確実性：非常に低） 

● 
マッサージ 

直接比較なし 
間接比較の推定値：SMD -1.3, 95% CI［-3.01, 0.41] （エビデンスの確実性：非常に低）  

● 
鎮痛剤 

直接比較なし 

間接比較の推定値：SMD 1.8, 95% CI［-0.82, 4.42] （エビデンスの確実性：非常に低） 

  

● プラセボ reference comparator 

NMA-SoF 表の定義  

 ネットワーク推定値は、GRADE アプローチに従った（直接エビデンスが望ましい場合は直接エビデンスを使用） 

 ランキングは、ネットワーク全体の P-score より 
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 数字がマイナスの方が優位のため、P-score の大きな介入がランキング上位となる 

 論文数/症例数は、対照群に対する数・3 群を含めた延べ数 

 見解は、すべての介入を考慮した場合の見解であり、「不確実」は、エビデンスの確実性が極めて「非常に低い」く 

95％信頼区間が判断の閾値を超えていると判断したため 

         # リスクオブバイアス・不精確さよりグレードダウンした 

 直接比較がなく、間接比較のエビデンスの確実性が「非常に低い」比較に関しては、参考として提示するのみとした 

標準化平均差（SMD)に対する Cohen’s d の閾値  

 SMD=0.2：小さい効果、SMD=0.5：中等度の効果、SMD=0.8：大きな効果 

GRADE Working Group grades of evidence（2022 年 10 月 GRADEpro より）  

 高い確実性: 我々は、真の効果が効果の推定値に近いと、強く確信している 

 中程度の確実性: 効果の推定値に中程度の自信がある。真の効果は効果の推定値に近いと思われるが、実質的に異なる可能

性もある 

 低の確実性: 効果の推定値に対する確信度は低い、真の効果は効果の推定値と大幅に異なる可能性がある 

 非常に低い確実性: 効果の推定値に対する確信度が非常に低い、真の効果は効果の推定値と大幅に異なる可能性がある 

その他備考  

 見解の項目は、Brignardello-Petersen らによる介入効果の程度の評価方法を準用 

 経皮的電気神経刺激治療（マイオモニター・TENS）は、低出力レーザー治療（LLLT）とだけの直接比較のみ 

 マッサージ治療は、自己開口訓練とだけの直接比較の Tanhan 2021 の一論文のみ 

 鎮 痛 剤 治 療 は 、 低 出 力 レ ー ザ ー 治 療 （ LLLT ） と だ け の 直 接 比 較 の Khalighi 2016 の 一 論 文 の み で あ り 、 

LLLT に対して鎮痛剤治療が極めて劣っていた 

 

注 1：プラセボ治療（未治療を含む）に対する、顎関節症に起因する疼痛における効果は、低出力レーザー・自己開口訓練・スタビリゼーショ

ン口腔内装置は、標準化平均差の点推定値より Cohen’s d の閾値で評価すると、いずれも大きな効果であり、最大開口域は、自己開口訓

練・低出力レーザー・スタビリゼーション口腔内装置が中等度の効果であった。この分類は、正式なコンテキスト化アプローチxxivに従ったとは

言えないことに注意すること。 

 また、これらの効果の大きさより 3 つの治療法間のランキングの評価は、エビデンスの確実性が「非常に低」のため、評価を行なわないこと

とした。 

 

注 2：標準化平均差（SMD)について：たとえば疼痛の詳細な方法の記載がなく Visual analog scale を使用している研究などもあり、平均差

（MD)でなく SMD を用いた。また、効果の大きさに対しては、コクランハンドブック（section-15-5-3-1）に従い、Cohen’s d による効果の大きさ

の閾値を用いた 。SMD が 0.2 は小さい効果、0.5 が中等度の効果、0.8 が大きな効果である。 

 但し、本結果では、各論文での元データと得られた SMD を比較すると、元データでの MD に対して SMD のが効果の大きさが大きい傾向が

あった。 

 

注 3：直接比較について：GRADE approach では、ネットワークメタ分析であっても直接比較を重視している。その観点からすると、低出力レー

ザー治療とプラセボは 5 研究、スタビリゼーション口腔内装置とプラセボは 6 研究であったが、自己開口訓練とプラセボは 1 研究しか存在し

なかった。 

 

参考：調整平均差（MD)について 
治療法 顎関節動的疼痛 VAS0-100 

低出力レーザー MD -21.8, 95% CI［-32.8, -10.9] MD -26.3, 95% CI［-46.1, -15.4] 

自己開口訓練 MD -15.6, 95% CI［-29, -2.1] MD -18.7, 95% CI［-40.9, -2.9] 

スタビリゼーション口腔内装置 MD -11.9, 95% CI［-20.8, -3] MD -14.4, 95% CI［-29.3, -4.2] 

認知行動療法 MD -0.5, 95% CI［-16.9, 16] MD -0.6, 95% CI［-23.8, 22.5] 
調整平均差は、標準平均差変換後に顎関節動的疼痛ならびに VAS0-100 による標準偏差の荷重平均(poolSD)( Thorlund 2011xxv)（中央値）

で再計算した 

疼痛の閾値（VAS）の参考値 

 些細な効果（a trivial to no effect）0～ -4.5 

 小さな効果（small but important effect）-4.5～ -15 

 中等度の効果（moderate effect）-15～ -19.5 

 大きな効果（large effect）-19.5 以上 

 些細な害（a trivial to no effect）0～ 4.5 

 小さな害（small but important effect）4.5～ 15 

 中等度の害（moderate effect）15～ 19.5 

 大きな害（large effect）19.5 以上 

95％信頼区間の下限が「些細な害」は、対照と比較しての害であり、その介入がベースラインより効果があることは確認しているため、「真の

害」とは言えず 

 

2．最大開口域 
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（1）ネットワーク図 

 
図：最大開口域に関するネットワーク図：RoB の最頻値で色分け（赤：非常に深刻、黄：深刻、緑：深刻でない） 

 

（2）標準化平均差と確実性の評価一覧 

 

治療法 1 治療法 2 標準化平均差 点推定値, 95％CI [上限, 下限] エビデンスの確実性 

Massage TENS SMD 1.42, 95% CI［-0.81, 3.65] 非常に低 

Self-exercise TENS SMD 1.38, 95% CI［-0.59, 3.34] 非常に低 

LLLT TENS SMD 1.3, 95% CI［-0.33, 2.92] 非常に低 

Stabil-splint TENS SMD 1.07, 95% CI［-0.79, 2.94] 非常に低 

Massage Placebo SMD 0.91, 95% CI［-0.71, 2.53] 非常に低 

Self-exercise Placebo SMD 0.71, 95% CI［-0.58, 2.01] 非常に低 

Stabil-splint Placebo SMD 0.65, 95% CI［-0.09, 1.39] 非常に低 

LLLT Placebo SMD 0.63, 95% CI［-0.34, 1.6] 非常に低 

LLLT Self-exercise SMD 0.56, 95% CI［-1.1, 2.23] 非常に低 

Self-exercise Stabil-splint SMD 0.53, 95% CI［-0.68, 1.73] 非常に低 

Massage Self-exercise SMD 0.37, 95% CI［-1.29, 2.03] 非常に低 

Massage Stabil-splint SMD 0.35, 95% CI［-1.28, 1.97] 非常に低 

LLLT Stabil-splint SMD 0.3, 95% CI［-0.77, 1.36] 非常に低 

LLLT Massage SMD 0.2, 95% CI［-1.45, 1.84] 非常に低 

TENS Placebo SMD -0.51, 95% CI［-2.33, 1.31] 非常に低 

Analgesic TENS SMD -0.52, 95% CI［-2.87, 1.83] 非常に低 

Analgesic Placebo SMD -1.03, 95% CI［-2.91, 0.85] 非常に低 

Analgesic Stabil-splint SMD -1.59, 95% CI［-3.52, 0.34] 非常に低 

Analgesic LLLT SMD -1.82, 95% CI［-3.51, -0.12] 低 

Analgesic Self-exercise SMD -1.9, 95% CI［-3.92, 0.13] 非常に低 

Analgesic Massage SMD -1.94, 95% CI［-4.22, 0.35] 非常に低 
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推定値：直接エビデンス・間接エビデンスネットワークエビデンスから、確実性・直接エビデンスの割合・95％CI がより小さいな

どを基準として選択した最も信用できると判断したもの。 

 

（3）介入効果の程度の評価（参照介入（プラセボ・未治療）に対する比較） 

 

患者：「myalgia または arthralgia」を含む顎関節症（TMD とだけ診断している研究を含む） 

介入：低出力レーザー・マイオモニター・自己開口訓練・マッサージ・スタビリゼーション口腔内

装置・鎮痛剤 

対照（参照）：● プラセボ（未治療・プラセボレーザ・口頭被覆ない口内装置など） 

アウトカム：3 カ月以内で最長時点での最大開口域 

セッティング：外来 

 

  

標準化平均差 
エビデンスの確

実性 

ランキ

ング 
  

SMD 点推

定値による

介入の分類 

ペアワイ

ズ比較と

の整合性 

 パネル委員見解 

(95%信頼区間） 
P-

score 

● 
自己開口訓練 

（1RCT：20 人） 

SMD 0.71, 95% CI［-

0.58, 2.01] 
非常に低# 0.2351 

中等度の効

果 

なし ・確実性が非常に低いの

でランキングの評価は行

なわない。 

 

・確実性が非常に低であ

るが、少なくともプラセボ

より効果があると判断。 

● 

スタビリゼーション

口腔内装置 

（5RCT：258 人） 

SMD 0.65, 95% CI［-

0.09, 1.39] 
非常に低# 0.3841 なし 

● 
低出力レーザー 

（3RCT：122 人） 

SMD 0.63, 95% CI［-

0.34, 1.6] 
非常に低# 0.2568 なし 

● 
マッサージ 

直接比較なし 

間接比較の推定値：SMD 0.91, 95% CI［-0.71, 2.53] （エビデンスの確実性：非常に低） 

 

● 

マイオモニター

(TENS) 

直接比較なし 

間接比較の推定値：SMD -0.51, 95% CI［-2.33, 1.31] （エビデンスの確実性：非常に低） 

 

● 
鎮痛剤 

直接比較なし 

間接比較の推定値：SMD -1.03, 95% CI［-2.91, 0.85] （エビデンスの確実性：非常に低） 

   

● プラセボ reference comparator  

NMA-SoF 表の定義  

 ネットワーク推定値は、GRADE アプローチに従った（直接エビデンスが望ましい場合は直接エビデンスを使用） 

 ランキングは、ネットワーク全体の P-score より 

 数字が大きい方が優位のため、P-score の小さな介入がランキング上位となる 

 論文数/症例数は、対照群に対する数・3 群を含めた延べ数 

 直接比較がなく、間接比較のエビデンスの確実性が「非常に低い」比較に関しては、参考として提示するのみとした 

     # リスクオブバイアス・不精確さよりグレードダウンした 

標準化平均差（SMD)に対する Cohen’s d の閾値  

 SMD=0.2：小さい効果、SMD=0.5：中等度の効果、SMD=0.8：大きな効果 

GRADE Working Group grades of evidence（2022 年 10 月 GRADEpro より）  

 高い確実性: 我々は、真の効果が効果の推定値に近いと、強く確信している。 

 中程度の確実性: 効果の推定値に中程度の自信がある。真の効果は効果の推定値に近いと思われるが、実質的に異なる可能

性もある。 

 低の確実性: 効果の推定値に対する確信度は低い。真の効果は効果の推定値と大幅に異なる可能性がある。 

 非常に低い確実性: 効果の推定値に対する確信度が非常に低い。真の効果は効果の推定値と大幅に異なる可能性がある。 

その他備考  

 見解の項目は、Brignardello-Petersen らによる介入効果の程度の評価方法を準用 

 マッサージ治療は、自己開口訓練とだけの直接比較の Tanhan 2021 の一論文のみ 

 鎮痛剤治療は、低出力レーザー治療（LLLT）とだけの直接比較の Khalighi 2016 の一論文のみであり、LLLT に対して鎮痛剤治療

が極めて劣っていた 

 
注 1：プラセボ治療（未治療を含む）に対する、顎関節症に起因する疼痛における効果は、低出力レーザー・自己開口訓練・スタビリゼーショ

ン口腔内装置は、標準化平均差の点推定値より Cohen’s d の閾値で評価すると、いずれも大きな効果であり、最大開口域は、自己開口訓

練・低出力レーザー・スタビリゼーション口腔内装置が中等度の効果であった。この分類は、正式なコンテキスト化アプローチに従ったとは言
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えないことに注意すること。 

 また、これらの効果の大きさより 3 つの治療法間のランキングの評価は、エビデンスの確実性が「非常に低」のため、評価を行なわないこと

とした。 

 

注 2：標準化平均差（SMD)について：たとえば疼痛の詳細な方法の記載がなく Visual analog scale を使用している研究などもあり、平均差

（MD)でなく SMD を用いた。また、効果の大きさに対しては、コクランハンドブック（section-15-5-3-1）に従い、Cohen’s d による効果の大きさ

の閾値を用いた 。SMD が 0.2 は小さい効果、0.5 が中等度の効果、0.8 が大きな効果である。 

 但し、本結果では、各論文での元データと得られた SMD を比較すると、元データでの MD に対して SMD のが効果の大きさが大きい傾向が

あった。 

 

注 3：直接比較について：GRADE approach では、ネットワークメタ分析であっても直接比較を重視している。その観点からすると、低出力レー

ザー治療とプラセボは 5 研究、スタビリゼーション口腔内装置とプラセボは 6 研究であったが、自己開口訓練とプラセボは 1 研究しか存在し

なかった。 

 

参考：調整平均差（MD)について 

 
治療法 無痛最大開口域の SD 

低出力レーザー MD 4.1, 95% CI［-2.2, 10.5] 

自己開口訓練 MD 4.7, 95% CI［-3.8, 13.2] 

スタビリゼーション口腔内装置 MD 4.3, 95% CI［-0.6, 9.1] 
調整平均差は、標準平均差変換後に無痛最大開口域による標準偏差の荷重平均(poolSD)( Thorlund 2011)（中央値）で再計算した 

 

最大開口域の閾値の参考値（各研究から委員会で作成した） 

 些細な効果（a trivial to no effect）0～3mm 

 小さな効果（small but important effect）3mm～6mm 

 中等度の効果（moderate effect）6mm～10mm 

 大きな効果（large effect）10mm 以上 

 些細な害（a trivial to no effect）0～ -3mm 

 小さな害（small but important effect）-3mm～ -6mm 

 中等度の害（moderate effect）-6mm～ -10mm 

 大きな害（large effect）-10mm 以上 

 95％信頼区間の下限が「些細な害」は、対照と比較しての害であり、その介入がベースラインより効果があることは確認している

ため、「真の害」とは言えず 
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付録 3：1 か月以内の評価と重複診断を行なわない場合の評価 

研究計画時点では、アウトカムについて効果判定時期が 1 か月以内の解析、ならびに、重複診断を行なわない場合と

して「myalgia」を主とする顎関節症（疼痛関連顎関節症：筋痛ならびに局所性筋痛・筋筋膜痛））と「arthralgia」を主とする

顎関節症（または円板転位と診断）とを明確に分類してある研究のみでサブグループ解析を行なう予定であった。 

しかし、研究数が少ない事と、エビデンスの確実性が全症例でも非常に低が大多数を占めており、さらに確実性が低く

なると考え解析を行なわないこととした。特に、重複診断を行なわない場合に関しては、病態が同じになることによる研

究間のバラツキがさらに少なくなり非一貫性などが改善することによるエビデンスの確実性の上昇の可能性も期待した

が、研究数が少なくなることによって、各治療の症例数がごく僅かとなり、エビデンスの確実性がさらに低下すると判断さ

れた。 

 ただし、効果判定時期が 1 か月以内で効果がまったくない場合、一般開業医が判断できなくなるといけないので、参考

として、ネットワーク全体の効果推定値による、プラセボを参照比較としたフォレストプロットのみ提示する。また、重複診

断を行なわない場合も、低出力レーザー（計画時点で、myalgia に効果があると考えていた）と自己開口訓練（計画時点

で arthralgia により効果があると考えていた）の違いについて評価が必要と考え、参考として、ネットワーク全体の効果推

定値による、プラセボを参照比較としたフォレストプロットのみ提示する（arthralgia に関しては 2 論文のため参考表示も

不可能であった）。 

 その結果、効果判定時期が 1 か月以内では、スタビリゼーション口腔内装置の効果が低いと考えられた（ただし初診時

より悪化ではないことも確認された）。また、「myalgia」を主とする顎関節症において、低出力レーザーの効果が高く、自

己開口訓練は、最大開口域に直接関与するにも関わらず、最大開口域のアウトカムに対する効果が少ないことが示唆

された。自己開口訓練に関しては、「myalgia」を主とする顎関節症は、初診時より最大開口域が、あまり低下してないた

め、予想の範囲であった。しかし、以上の結果は、エビデンスの確実性が、極めて「非常に低」のエビデンスから推測した

ことに注意する必要がある。 

 

参考 1：効果判定時期が 1 か月以内・顎関節症に起因する疼痛・プラセボ参照 

 
注意：エビデンスの確実性は、極めて非常に低である。 

 

参考 2：効果判定時期が 1 か月以内・最大開口域・プラセボ参照 
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注意：エビデンスの確実性は、極めて非常に低である。 

 

参考 3：筋痛（「myalgia」を主とする顎関節症（疼痛関連顎関節症：筋痛ならびに局所性筋痛・筋筋膜痛））・顎関節症を起

因する疼痛・プラセボ参照 

 
 

注意：エビデンスの確実性は、極めて非常に低である。 

 

参考 4：筋痛（「myalgia」を主とする顎関節症（疼痛関連顎関節症：筋痛ならびに局所性筋痛・筋筋膜痛））・最大開口域・

プラセボ参照 

 
注意：エビデンスの確実性は、極めて非常に低である。 
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付録 4：その他診療ガイドラインパネル会議用資料 

１．全症例においてプラセボ群における、ベースラインと効果判定時期 1 ヶ月間の比較（平均差） 

 

アウトカム 中央値 最小値 最大値 

顎関節症に起因する疼痛（VAS: 0-100） -8.85 2.47 -29 

最大開口域（mm） 0.335 -2.1 1.35 

 

2．日常生活支障度・QOL のアウトカムについて 

 

表：代表的な QOL に関する指標（独自の評価方法を除く） 

病

態

分

類 

介入

1 
介入 2 介入 3 

outc

ome 
year 

Autho

r 
評価時期 

介入 1 介入 2 介入 3 

症

例

数 

平均

値 

標準

偏差 

症

例

数 

平均

値 

標準

偏差 

症

例

数 

平均

値 

標準

偏差 

顎

関

節

症 

スタ

ビリ

ゼー

ション

口腔

内装

置 

患者自身

が行う運動

療法（円板

整位運動、

関節可動

化訓練、咀

嚼筋ストレ

ッチ） 

無治療

（プラセ

ボ薬・

プラセ

ボレー

ザー・

プラセ

ボ口腔

内装置

を含

む） 

OHIP 

2021 Gikić  

研究開始時 10 25.2 9.3 10 28.9 10.3 10 30.9 15.1 

3 カ月以内で最

長時点 
10 18.64 11.1 10 17.6 11.9 10 15.03 11.4 

GAD

-7 

研究開始時 10 7.6 12.1 10 9.2 6.5 10 9.3 6.7 

3 カ月以内で最

長時点 
10 3.59 4.0 10 4.4 4.3 10 5.49 4.1 

OHIP

-14 
2021 

de 

Rese

nde  

研究開始時 24 10.64 5.24 21 10.31 5.68 19 13.25 5.29 

3 カ月以内で最

長時点 
24 7.02 4.71 21 6.42 3.37 19 10 5.95 

群無し 

GAD

-7 

2020 
Alajbe

g  

研究開始時 19 6.76 5.49 NA NA NA 15 6.8 4.54 

3 カ月以内で最

長時点 
19 4.58 4.47 NA NA NA 15 5.67 4.1 

PHQ

-9 

研究開始時 19 6.68 5.33 NA NA NA 15 7 5.02 

3 カ月以内で最

長時点 
19 3.42 2.75 15 6 3.05 NA NA NA 

認知療法

（行動療法

含む） 

群無し 
GAD

-7 
2013 Mora 

研究開始時 27 14.15 2.35 29 15.15 2.62 NA NA NA 

3 カ月以内で最

長時点 
27 13.33 3.03 29 13.07 3.44 NA NA NA 

ソフト

レー

ザー

治療 

患者自身

が行う運動

療法（円板

整位運動、

関節可動

化訓練、咀

嚼筋ストレ

ッチ） 

患者自

身が行

うマッ

サージ

療法 

SF-

36(P

hysic

al) 
2021 

Tanha

n 

研究開始時 17 76.1 27.1 20 83.2 21.1 22 88.8 13.5 

3 カ月以内で最

長時点 
17 91.47 10.11 20 88.5 14.05 22 90.9 9.83 

SF-

36(M

ental

) 

研究開始時 17 57.8 17.9 20 62.2 15.7 22 63.4 16 

3 カ月以内で最

長時点 
17 67.05 17.86 20 70.8 14.28 22 67.09 15.94 

 

3．望ましくない効果（害など）について 

 

選択した各研究の中で害の報告はなかった。以下の害が懸念される。 

⚫ 低出力レーザー：非侵襲的で合併症が少ない治療とされている。また、美容外科の分野において、火傷、感染症、

長期の紅斑、接触性皮膚炎などの合併症の記述があるxxvi。また、出力が高められる機種や、スーパライザー（厳密

なレーザ光でない）など出力が高いものは加熱作用の可能性があり注意が必要である。実際の合併症の症例写真

がある Schwartzberg,らの報告xxviiにも低出力レーザーの害の症例写真はなかった。 

⚫ 自己開口訓練：指導に従わず過剰に行なえば疼痛が増す可能性がある。 

⚫ スタビリゼーション口腔内装置：適切な作成方法・使用方法でない場合は、疼痛の増大・歯の位置以上の可能性が

ある。また、睡眠呼吸障害（無呼吸/低呼吸）をやや悪化させる可能性があり、特に挙上量の大きい装置、口蓋側の

床を延長した装置（ミシガン型）でその影響はより顕著であるxxviiixxixxxx。 
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付録 5：パブリックコメント等 

表 1：常任理事会からの質問 

質問 回答 

保存治療の選択肢として消炎鎮痛剤の投与は含まれて

いますでしょうか？ 

消炎鎮痛剤は、1 件のレーザーとの比較の RCT があり、レ

ーザーに対してかなり悪いという結果でした。よって、プラセ

ボとの間接比較となるので、プラセボより悪化という結果に

なります。しかし、エビデンスの確実性が極めて「非常に低

い」ので、消炎鎮痛剤の推奨は行わないということになりま

した。また、今回は、開口訓練＋鎮痛剤などの併用療法は

含めていませんので、それはわかりません。 

 

表 2：診療ガイドラインパネル委員からの意見 

 

対象とする症状（部位、継続性、訴えの程度、発症に至る自覚症状）ごとの推奨でなければ、問診の軽視、安易なスタ

ビリゼーション口腔内装置につながりかねません。推奨の医療的介入が可逆的で、副作用が少ないものであるとして

も、患者の声に耳を傾けることよりも、「とりあえず」処置することを推奨する結果になるとすれば、価値あるガイドライ

ンにはなりません。理想的咬合を与えるための切削介入（天然歯の咬合調整）が一般的だったときに意義のあったガ

イドラインが、「とりあえず」スプリントが一般的になったときに同じ価値をもちつづけるものではないと思います。診療

ガイドライン、とりわけ慢性の QOL にかかわる「病い」の診療ガイドラインの作成において、「病い」の背景（医療提供

者の性向、医原性の不具合も含め）を十分に考慮する必要があると思います。慢性の QOL にかかわる「病い」につい

ては、診療ガイドラインづくりの方法を見直すべきではないでしょうか。＜患者パネルより＞ 

改訂までに長い年月がかかりましたが、ネットワークメタ分析メタ分析を使用した最新の手法で正しい手順にて作成で

きたのではと思います。エビデンスレベルが低かったことは、アウトカムの選択を含めて顎関節症治療の臨床研究が

研究者によってバラバラなことにも起因すると思います。5 年後、10 年後の診療ガイドライン改訂に向けて、日本から

エビデンスレベルの高い臨床研究を提唱していく必要があるのではと思いました。 

推奨文を補足する追加文章を工夫する必要があると考えた。 

エビデンスの質が非常に低く、また採用論文数、サンプル数も推奨を与えるのには不十分な側面があると感じるた

め。 

「一般開業医が」はなくてもいいように思いました。「1 回の治療が安価ならば」は、どのくらいが安価なのかも曖昧で、

効果や照射回数でなくあえて価格をコメントしているところが、ガイドラインとしては違和感があるように思いました、 

前回の会議で、スタビリゼーション型スプリントの形態など参考になるものを添付するお話がありました。ガイドライン

を使用する Dr は一般歯科医師が多いと思いますので『（８）治療効果が認められない時は、、、』の文言の中に具体的

な日数（１ヶ月？３ヶ月？）を入れておいた方が良いのかなと思いました。 

三点とも合わなければやめればよい、非可逆的治療法であるという点で同意いたします。エビデンスがなく、集計も困

難とのことでしたが、認知行動療法と、首から下、全身へのアプローチ。削られて咬合が低くなってしまっている患者さ

んへの、咬合挙上の効果の有無に関しても、今後取り上げていただけますとありがたいです。よろしくお願いいたしま

す。 

 

表 3：パブリックコメントからの意見 

 

質問 回答 

一般ＧＰでスプリントが、ソフトタイプが多い（ひどいときに

は上下同時ソフトも）。何でも開口練習で良いとの傾向も

ある（間欠ロックや疼痛のある関節痛開口障害なども） 

ご指摘の点は、診療ガイドライン委員会でも議論されまし

た。そのため、ソフトスプリントは対象とはしておりません

でしたが、検索の時にソフトスプリントのランダム化比較

試験の論文がないかも注目していたのですが、存在しま

せんでした。よって、現状では、ソフトスプリントは、エビデ

ンスがないと思われます。 「何でも開口練習で良いとの

傾向もある」に関しては、委員会としても問題としており、

付帯事項の１・２として、顎関節症と正しく診断し、病態分

類を行うことが望ましいとの記載をしました。 

低出力レーザーを顎関節学会研修施設でどの程度保有

し日常臨床で使用しているのでしょうか？まずは保険収

低出力レーザーの現状は、把握しておりません。また、診

療ガイドライン委員会の委員からも、安易な自費治療の
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載を、学会をあげて目指すべきではないでしょうか．この

ガイドラインをきっかけに診断のない安易な自費治療が

増えて国民の健康に寄与する目的から逸脱することを危

惧します． 

懸念がありました。低出力レーザーに関しては、本邦で

の報告が少なく、エビデンスの確実性も低いため、まず

は、エビデンスの蓄積が必要だと考えております。 

「顎関節症治療の指針 2020」の V.顎関節症の基本治療

の中の 2)の“(3)リスク因子の説明とセルフケア指導”は実

臨床でも有用で、これのみで症状の管理が可能な症例も

多いのですが、今回の治療介入に該当する項目がある

か判りませんでした。これら生活指導・悪習癖の是正は、

どの治療法であっても既に行われているという前提で、

治療介入のネットワークメタ分析が行われていたでしょう

か。 

「一般的な説明と簡単なセルフケア」は、いくつかの論文

に記載がありました。そのため、「一般的な説明と簡単な

セルフケア」は、すでに行われているとの前提となりま

す。しかし、質問者の先生のご意見は、「悪習癖の是正」

とあるので、例えば TCH（tooth contacting habit）などの

「悪習癖の是正」を行っているのかという質問だと回答が

異なります。ご指摘の通り、適切な「悪習癖の是正」など

の指導によって改善する症例は、診療ガイドライン委員

会でも議論になっております。そのため委員会でも、これ

らの介入を「一般的な説明と簡単なセルフケア」とは異な

る介入治療として、検索に組み込むかも検討されました

が、上にあげた TCH の「悪習癖の是正」などの本格的な

治療になると、一般の開業医の先生でも、顎関節症を専

門的に勉強されている先生でないと困難と判断して、対

象外といたしました。 

 

表 5：最終合意時の診療ガイドラインパネル委員からの意見 

 

エビデンスに基づきつつも、付帯事項が記載されており、ガイドラインの使用を正しく導けているように思

いました。 

エビデンスの質が担保されていないことから、その効果の大きさの不確かさが強いと考えられるため同意の

程度を下げました。 

病態分類に応じた治療を推奨すべきところ、（文献がないことを理由に、今回もまた）顎関節症という大きな

括りで診断と治療に関する推奨を示すことになりましたが、やはり釈然としません。まず、診断にあたっ

て、病態分類をすることこそを推奨すべきではないでしょうか。円板障害および変形性顎関節症の患者に

は、咬合違和感を訴える者（あるいは咬合違和感を訴える者を診査してそのような病態を見出すこと）が多

く、そのことが永年にわたって、顎関節症治療に混乱を招いてきました。このため病態分類なしの推奨文で

は、この問題に有効な手立てとならないと思います。せめて、病態分類別の治療法の有効性に関する研究を

推奨する旨の一文を加えられないでしょうか。 
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付録 6：外部評価 

 

観
点 

AGREE-II・項目 評価

者１ 

評価

者２ 

コメント 

ド
メ
イ
ン1

対
象
と
目

的 

1．ガイドライン全体の目的が具体的

に記載されている。 

7 7 かなり丁寧に記載されている 

2．ガイドラインが取り扱う健康上の

課題が具体的に記載されている。 

7 7   

3．ガイドラインの適用が想定される

対象集団（患者、一般市民など）が

具体的に記載されて いる。 

7 7   

ド
メ
イ
ン2

利
害
関
係
者
の

参
加 

4．ガイドライン作成グループには、

関係する全ての専門家グループの

代表者が加わっている。 

5 7 関連する診療科、たとえば耳鼻咽喉科などの医師は

いない 

メンバー構成はよく検討されている。さらに一般の方ま

でパネルに入れる試みは素晴らしい 

5．対象集団（患者、一般市民など）

の考えや嗜好が考慮されている。 

7 6 患者パネルの意見が、どの部分にどの程度反映して

いるかは不明 

6．ガイドラインの利用者が明確に定

義されている。 

7 7 非常に明確に記載されている。 

ド
メ
イ
ン3 

作
成
の
厳
格
さ 

7．エビデンスを検索するために系

統的な方法が用いられている。 

2 7 検索データベース、検索ワード、検索日が再現可能な

形で報告されていないです。追記する場合は 

https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/

articles/10.1186/s13643-020-01542-z/tables/1  

レビュー過程を PRISMA flowchart として追記できます

でしょうか？ 

フルテキストを取り寄せた上で除外した文献はその理

由も込みにします。 

印刷版には載らなくても、組入文献を web supplement

として、学会ホームページ等に載せられませんでしょう

か？ 

GRADE の手法に従って行われている。 

8．エビデンスの選択基準が明確に

記載されている。 

7 7   

9．エビデンス総体（body of 

evidence）の強固さと限界が明確に

記載されている。 

7 7   

10．推奨文を作成する方法が明確

に記載されている。 

7 7   

11．推奨文の作成にあたって、健康

上の利益、副作用、リスクが考慮さ

れている。 

7 6 ガイドライン作成上の問題ではないが、採用されてい

る研究には当該内容の情報は少ないよう。 

12．推奨文とそれを支持するエビデ

ンスとの対応関係が明確である。 

7 6 手法としては、問題はないのですが、エビデンスその

ものが脆弱な礎石の上に立てられている感が否めな

いので、若干減点。 

13．ガイドラインの公表に先立って、

専門家による外部評価がなされて

いる。 

7 6 申し訳ないのですが、自分はあまりガイドライン作成

については詳しくないので減点 

14．ガイドラインの改訂手続きが示

されている。 

7 6 明示されている。ただし実行可能性が担保されていな

いので、わずかに減点。 
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ド
メ
イ
ン4

提
示
の
明
確
さ 

15．推奨が具体的であり、曖昧でな

い。 

7 7   

16．患者の状態や健康上の問題に

応じて、他の選択肢が明確に示され

ている。 

7 6   

17．どれが重要な推奨か容易に分

かる。 

7 7   

ド
メ
イ
ン5 

適
用
可
能
性 

18．ガイドラインの適用にあたっての

促進要因と阻害要因が記載されて

いる。 

7 6   

19．どのように推奨を適用するかに

ついての助言・ツールを提供してい

る。 

4 4 付帯事項に書いてある内容だけで、一般開業医がす

ぐに実践できるのかは専門外なのでわからなかったた

め、4 とつけました 

2010 年の診療ガイドラインに付随する患者用リーフレ

ット作成の記述はあるが、今回のガイドラインに関連

する媒体についての情報はないよう。 

20．推奨の適用にあたり、関係する

リソースへの影響が考慮されてい

る。 

7 6 費用効果については、保険点数を反映するにとどまっ

ており、このあたりの関連情報はさらなる研究が必要 

21．ガイドラインにモニタリングや監

査のための基準が示されている。 

5 7 時期に関する記述はない 

この部分は全般にわたって記載が非常に豊富。他の

ガイドラインにも採用すべき。 

ド
メ
イ
ン6 

編
集
の
独
立
性 

22．資金源によりガイドラインの内容

が影響されていない。 

7 7 明確な記載がある。 

23．ガイドライン作成グループメンバ

ーの利益相反が記載され、適切な

対応がなされている。 

7 7 明確な記載がある。 

全
体
評
価 

1. このガイドライン全体の質を評価

する。 

5 7 ガイドラインの改善および、NMA に至る過程に関わる

内容がもう少し具体的だといいと思います。また、

AGREE II では評価しませんが、RIGHT statement に

はある問い合わせ先(corresponding author)に関する

記述はあるといいです。 

丁寧に作り込まれたガイドラインで、作成手法や情報

の収集にはまったく瑕疵を認めない。ガイドライン作成

メンバーの責任ではないが、統一された診断基準によ

った、より客観的な効果を分析した質の高い研究の蓄

積が必要な領域であることを再確認した。 

2. このガイドラインの使用を推奨す

る。 

推奨

する 

(条件

付き) 

 推

奨す

る 

SR の過程の報告を追記することで、推奨までの過程

を更に透明化できた場合 

専門外なので、的外れなことを言っていたらご容赦

を。 

1. 開口訓練、口腔内装置、レーザー照射を一つの推

奨文に載せることには若干の違和感があります。この

ことはパネルで充分に討議されたようですが、従来の

ガイドラインのように、それぞれの初期治療の推奨を

提示された方が、ユーザーには理解が容易だったの

では？ 

2. たしか、以前の Cochrane Library には NSAIDs も治

療として推奨されていたような気がしますが、これは単

独での治療としては検討対象外ですか？付帯事項に
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は少し触れてありますが。 

 

外部査読者のコメントによる変更点： 

⚫ 連絡先などの項目を作成。 

⚫ システマティックレビュー論文の投稿予定と追加。 

⚫ 診療ガイドラインパネル委員からの意見に＜患者パネルより＞と記載。 

 

今後の予定とする点： 

⚫ 診療ガイドラインにモニタリングの時期を決定する。 

⚫ どのように推奨を適用するかについての助言・ツールの作成。 

⚫ 患者用リーフレット作成。 

 

次回への課題となった点： 

⚫ 他の診療科（耳鼻咽喉科・整形外科など）について。 

⚫ エビデンスの確実性が非常に低であったことより、学会として積極的に床研究の推進が必要。 
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