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口の痛みについて　−口腔顔面痛とその随伴症状−

要　旨

　口の痛みには歯原性歯痛・非歯原性歯痛などがある。前者は歯を原因とする歯痛であり，従来の

歯科治療（つまり歯を削る・抜くなど）によって対応可能で，これまで問題視されることはなかっ

た。後者は歯を原因としない歯痛であり，従来の歯科治療は奏効し難く，対応に苦慮することが多い。

これに鑑み，米国において新しい疾患概念「口腔顔面痛」が提唱され，本邦においても，その対策

は喫緊の課題とされる。また，口腔顔面痛は随伴症状を有することも多い。その原因や症状は歯科

領域に止まらず，内科・外科・精神神経科領域など多岐にわたり，的確な判断と対応が求められる。

キーワード：口腔顔面痛，歯原性歯痛，非歯原性歯痛

緒　言

　口の痛み（以下，口腔顔面痛）は種々の疾患によって発現し，その他に様々な症状を伴うこと（以

下，随伴症状）が多い。それらは患者個人を苦しめるに止まらず，社会の関心事でもある。本稿で

は口腔顔面痛とその随伴症状について概説する。

歯原性歯痛

　歯を原因とする歯痛であり，従来の歯科治療（つまり歯を削る・抜くなど）によって対応可能である。

１．う蝕

　いわゆるムシ歯である。エナメル質または象牙質への細菌感染を原因とする。

２．象牙質知覚過敏症

　歯根象牙質の露出を原因とする。歯周炎を合併することがある。
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３．歯髄炎

　う蝕が歯髄（いわゆる神経）に及ぶ病態である。歯の破折が原因することもある。

４．歯周炎

　根尖性と辺縁性に分類される。根尖性は歯髄炎が根尖に及ぶ病態であり，辺縁性は歯肉・歯根膜・

歯槽骨など歯周組織の炎症（いわゆる歯周病または歯槽膿漏）である。痛みの他に歯肉の発赤・腫

脹または発熱を伴うことがある。

５．智歯周囲炎

　第三大臼歯（いわゆる親知らず）の歯冠周囲組織への細菌感染を原因とする。痛みの他に歯肉の

発赤・腫脹または発熱を伴うことがある。

６．咬合性外傷

　不正咬合または過度の咬合力を原因とする歯痛である。歯周炎を合併することがある。

非歯原性歯痛

　歯を原因としない歯痛であり，従来の歯科治療は奏効し難く，対応に苦慮することが多い１）。こ

れに鑑み，米国において新しい疾患概念「口腔顔面痛」が提唱された。本概念は非歯原性歯痛を包

含し，本邦においても，その対策は喫緊の課題とされる。

１．筋・筋膜性歯痛

　咀嚼筋に関連する歯痛であり，筋疲労が原因とされる。トリガーポイント（いわゆる筋肉の凝り）

を圧迫することによって筋痛が生じるとともに歯痛も再現される。歯科（とくに口腔顔面痛専門医）

受診が推奨される。

２．神経障害性歯痛

　末梢または中枢神経障害が原因とされる２）。発作性と持続性に分類される。発作性の代表は三叉

神経痛であり，誘発帯に触れると発作性の電撃痛が生じる。その 41.5％に脳腫瘍・上小脳動脈の圧

迫など頭蓋内病変が認められたとの報告がある３）。持続性の代表は帯状疱疹後神経痛（いわゆるヘ

ルペス）であり，帯状疱疹ウィルスの感染を原因とする。急性期には痛みの他に水泡を伴う。そ

の他に抜髄（いわゆる神経を抜く）または抜歯などの歯科治療後に発症する求心路遮断痛がある４）。

抜髄後の 3.0 ～ 6.0％４, ５），抜歯後の 2.2％に本疾患が認められたとの報告がある６）。幻歯痛（喪失

歯の痛み）・灼熱感などを伴うことがある７）。体性感覚試験において触圧覚の上昇・低下，アロディ

ニア（異痛），痛覚過敏または温度感覚の低下が認められることが多い。歯科（とくに口腔顔面痛

専門医）受診が推奨されるが，頭蓋内病変は脳神経外科の対象である。

３．神経血管性歯痛

　頭痛に関連する歯痛であり，脳神経外科の対象である。

４．心臓性歯痛

　心疾患に関連する歯痛であり，内科の対象である。
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５．上顎洞性歯痛

　上顎洞疾患に関連する歯痛であり，耳鼻咽喉科の対象である。

６．精神疾患による歯痛

　精神疾患に関連する歯痛であり，精神神経科の対象である。

７．特発性歯痛（または非定型歯痛）

　持続性特発性顔面痛（または非定型顔面痛）の亜型とされ，その 32.3％に歯痛が認められたとの

報告がある８）。局在不明瞭な持続性の深部痛を特徴とする。原因不明であるが，中枢における痛み

の処理過程の障害（痛みの修飾・増幅など）を原因とする報告がある１）。神経学的所見，画像所見

および臨床検査所見のいずれも見出せないことが多い。歯科（とくに口腔顔面痛専門医）受診が推

奨される。

その他の痛み

　歯科疾患は歯痛の他に口腔顔面痛を発現し，さらに随伴症状を有することも多い。

１．顎関節症

　咬合性の要因が指摘されているが，詳細は不明である。関節痛の他に関節雑音または開口障害を

伴うことがある。歯科受診が推奨される。

２．アフタ性口内炎

　局所性または全身性（ビタミン欠乏症・ベーチェット病・クローン病・潰瘍性大腸炎・PFAPA

症候群など）の要因が指摘されているが，詳細は不明である。アフタ（潰瘍の一種）は小さいもの

（１～２㎜大）から大きいもの（10㎜大）まで，単独（１個）から多数（10 個程度）のものまであり，

局所痛を伴う。局所性のものは歯科受診が推奨され，全身性のものは内科の対象である。

３．口腔カンジダ症

　真菌（おもに Candida albicans）の感染を原因とする。易感染性宿主に対して日和見感染を起こ

し，深在性真菌症として諸臓器に発症することがある。粘膜痛の他に灼熱感または味覚障害を伴う

ことがある。口腔乾燥症または舌痛症を合併することもある。歯科受診が推奨されるが，深在性の

ものは内科の対象である。

４．口腔乾燥症

　局所性または全身性（シェーグレン症候群・サルコイドーシス・糖尿病・甲状腺機能亢進症・熱

性疾患・脱水・薬物など）の要因によって唾液分泌量が減少する。粘膜痛の他に灼熱感または味覚

障害を伴うことがある。口腔カンジダ症または舌痛症を合併することもある。歯科受診が推奨され

るが，全身性のものは内科の対象である。

５．貧血による舌炎

　鉄欠乏性貧血によるものをプランマービンソン症候群，巨赤芽球性貧血によるものをハンター舌

炎という９）。舌痛の他に舌の発赤・腫脹を伴うことがある。さらに，倦怠感・めまい・立ちくらみ・
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動悸・息切れなどの全身症状を伴うこともある。歯科受診が推奨されるが，全身性のものは内科の

対象である。

６．歯科用金属によるアレルギー

　歯科用金属による免疫反応を原因とする 10）。扁平苔癬・掌蹠膿疱症などの皮膚病変がしばしば

現れるが 11−16），われわれは気管支喘息と間質性肺炎が増悪した症例を経験した 17）。粘膜痛の他に

粘膜の発赤・腫脹を伴うことがある。口腔扁平苔癬または舌痛症を合併することもある 17）。歯科

受診が推奨されるが，皮膚病変は皮膚科の対象である。

７．口腔扁平苔癬

　金属アレルギー・ウイルス性肝炎などの関連が指摘されているが，詳細は不明である。粘膜痛の

他に粘膜の発赤・腫脹を伴うことがある。舌痛症を合併することもある。歯科受診が推奨される。

８．舌痛症

　一次性と二次性に分類される。一次性は舌痛などの異常感を訴えるものの，器質的または精神的

要因のいずれも見出せない病態である18，19）。加齢・更年期・ビタミン欠乏・薬剤・心因などが要因

として指摘されているが 20），未だ結論を見ない。われわれは本疾患に特徴的な臨床症状として手

掌部発汗を見出し 21），本疾患と自律神経系の異常との関連を指摘した 21−23）。さらに，その病態は

単なる舌痛だけでなく，加齢に伴って心理社会的に複雑化することも見出した 24）。二次性は原因

の明らかな病態であり 19），舌炎・口腔カンジダ症・口腔乾燥症・口腔扁平苔癬・歯科用金属アレ

ルギーによるものが多い。歯科（とくに口腔顔面痛専門医）受診が推奨される。

９．口腔異常感症

　歯科臨床において，器質的にも臨床検査においても異常が認められない，すなわち医・歯学的見

地からは説明できない口腔異常感覚を訴える患者に遭遇することは決して稀ではない。その訴えは

「口がネバネバする」，「ベタベタする」，「ヌルヌルする」などの粘稠感から「口がザラザラする」

のような粗造感，「歯から糸が出る」，「口に蜘蛛の巣が張る」，「口に虫が這う」などの了解不可能

なもの，痛み，痺れ，歯の浮遊感，咬合不調，開口困難，発語困難，嚥下困難，自臭，名状し難い

違和感，歯科治療に対する不適応に至るまで実に様々であり，歯科臨床では口腔異常感症として取

り扱われる。本疾患に対応する際，精神症状を伴うものは精神科リエゾンを考慮することに論を

俟たないが，口腔症状に対しては歯科での対応を求められることも多い。しかしながら，口腔異常

感症の歯科対応を示した成書は少なく，苦慮するのが実情である。今般，われわれの臨床経験 25,26）

をもとに歯科対応について考察する。

　⑴　口腔異常感覚と身体化

　歯科領域における口腔異常感覚は，精神神経科領域においては身体化として取り扱われる。身体

化とは身体疾患によらない身体症状のことを指し 27），器質的にも臨床検査においても異常は認めら

れない。口腔異常感覚にしても身体化にしても，身体疾患由来であるのか精神疾患由来であるのか

という議論は旧来なされてきたが，心身医学的には必ずしも明確には分けられない。歯科臨床にお
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いて経験するであろう身体化を発現する疾患について概説する。身体表現性障害は身体化障害・転

換性障害・疼痛性障害・心気症・身体醜形障害などに分類される 27）。身体化障害は，いわゆるヒス

テリーと呼称されてきた疾患で，種々の身体症状を繰り返し訴え，検査や治療を執拗に要求するこ

とを特徴とする 28）。転換性障害も同じくヒステリーと呼称されてきた疾患で，ストレスや葛藤を身

体症状に転換し，あたかも神経疾患を思わせる知覚麻痺や運動麻痺などの神経症状を訴えることを

特徴とする 29）。疼痛性障害は主として疼痛を訴えることを特徴とする 30，31）。本患者は過去の物理的

刺激や侵襲的治療などを自らの症状の原因として訴えることがあるが，これらの身体的要因では症

状を上手く説明できないことが多い 30，31）。心気症は疾患に対する恐怖感または不安感に囚われる病

態であり 32，33），癌恐怖症がよく知られる。本患者は正常な生理機能や軽微な身体症状を重大な身体

疾患の症候であると誤解し，その症状を執拗に訴えるが，診査や検査によって身体疾患が否定され

ても，医師が疾患を見落としていると考え，いわゆるドクターショッピングを繰り返す 33）。身体醜

形障害は，実在しない，あるいは些細な外見上の欠陥に囚われることを特徴とする 34）。本患者は歯科・

美容外科などで醜形部位を矯正するが，決して満足することはない 34）。セネストパチーはセネステ

ジー（体感）に異常を生じた病態である 35−37）。本患者は，例えば「歯から糸が出る」，「口に蜘蛛

の巣が張る」，「口に虫が這う」のように虫・糸・鉄板・石・膜・果物など様々な事物が云々の様に

と比喩的表現を用いて，奇妙かつ荒唐無稽な訴えを繰り返し 38），治療（症状の緩和）を執拗に要求

することを特徴とする 32）。主として口腔症状を訴えるものを口腔セネストパチーと呼ぶこともある。

本疾患は DSM−Ⅳ TR では妄想性障害の身体型，ICD−10 では心気妄想症の体感幻覚に近似する。

身体化は精神疾患の種類を問わず現れる可能性があり，気分障害・不安障害・統合失調症・パーソ

ナリティ障害などが合併していることもある 28，31，39）。各々の疾患の病態ならびに治療法の詳細は専

門書に委ね，本稿では歯科対応について述べる。

　⑵　歯科対応－面接について－

　初診時の面接には時間を割くべきである。歯科臨床においては効率性が重要視されるあまり，面

接は手短に済まされることが多いが，心理社会的要因の存在が疑われる患者に対しては慎重を要す

る 40）。まず，開かれた質問から始め，患者が自発的に多くを語れるよう工夫し，次第に閉じた質問

によって医療情報を確実に聴取する。その際，カウンセリングの技法，すなわち傾聴・頷き・オウ

ム返し・言い換え・明確化・要約などを駆使する（図１）。傾聴とは端的に言うと，患者の訴えを

途中で遮って解釈や意見を差し挟むことなく，最後まで聴く態度である。合わせて患者の訴えをあ

りのまま受け入れること（受容的・共感的態度），患者なりの対処法を支持すること（支持的態度）

が重要である 30，41）。医学的常識と称して医師の見解を押し付けたり，「医学的に有り得ない」，「気

のせい」などと患者の訴えを一蹴することはラポール（信頼関係）の構築に有効には働かない。ま

た，たかが面接と侮ってはならない。良質な面接はカタルシス（浄化）効果によって心理的負荷の

軽減が得られ，治療と同等の効果がある 40，42）。われわれは初診時の面接からカウンセリングの技法

と受容的・共感的・支持的態度を踏まえた患者対応を実践しているに過ぎないが（図２，３），身体
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カウンセリングの技法
受容：医学的常識と称して自分の考えを押しつけない。

とにかく相手目線で、「はい」「うんうん。それで」（最小限の励まし）

自己肯定感を高める効果

こちらも受容される。

繰り返し：相手が言った言葉で、「〜なのですね」

理解してもらえたと感じる。

明確化：言葉の裏にある潜在意識を明らかにする。

「つまり〜なのでは？」「それは大変ですね」

「よくぞ言ってくれた」と感じる。

支持：「私もそうです」「誰でもそうです」

自己を受容する効果

保証：心理療法の技法

「〜すれば分かります」「〜すれば大丈夫です」

不安を取り除き、積極的になる効果

図１　カウンセリングの技法

初診時医療面接例1
「半年くらい前から舌の先がピリピリするんです。上アゴも焼けるようなんです。口の中がいつ
も苦いんです」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」

「夜中になると痛みがひどくて眠れません。もう限界です。何とかして下さい」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」 保証「検査して原因を明らかにしましょう」

「歯医者、耳鼻科、内科いろいろ行きましたが、何ともないとか気のせいだと言うばかりなんで
す。痛み止めとか塗り薬とかいろいろ試しましたが、まったく効きません」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」 保証「原因に応じて、いろいろな治療法があります」

「原因は何ですか。ガンと違いますか。内臓とかどこか他が悪いんと違いますか」

→保証「血液検査とかレントゲン検査をして原因を明らかにしましょう」

「（検査計画に対して）それで原因が分かりますか」

→保証「分かるものであれば大丈夫です」

「（治療計画に対して）それで治りますか」

→保証「少し時間はかかるかもしれませんが、治るものであれば大丈夫です」

「私みたいな人、他にいますか。皆さん治ってますか」

→支持「誰だって痛い時にはそうなります。決して珍しい病気ではありません」 保証「治る方
も沢山おられます」

図２　初診時医療面接例１

初診時医療面接例2
「半年くらい前に近くの歯医者で上の奥歯を抜いたんですが、痛みが止まらないんです。目の奥とか頭まで痛く
なってきました」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」

「隣の歯も痛くなってきました。抜いてください」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」 保証「歯が悪いかどうか検査しましょう」

「もう痛くて我慢できません。何とかしてください」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」 保証「検査して原因を明らかにしましょう」

「歯医者、耳鼻科、脳外科いろいろ行きましたが、何ともないとか気のせいだと言うばかりなんです。痛み止めも
飲みましたが、まったく効きません」

→受容と繰り返し「うんうん。それで」 保証「原因に応じて、いろいろな治療法があります」

「原因は何ですか。歯医者はちゃんと治ってると言ってますが、本当ですか。ガンと違いますか。脳とかどこか他
が悪いんと違いますか」

→保証「血液検査とかレントゲン検査をして原因を明らかにしましょう」

「（検査計画に対して）それで原因が分かりますか」

→保証「分かるものであれば大丈夫です」

「（治療計画に対して）それで治りますか」

→保証「少し時間はかかるかもしれませんが、治るものであれば大丈夫です」

「私みたいな人、他にいますか。皆さん治ってますか」

→支持「誰だって痛い時にはそうなります。決して珍しい病気ではありません」 保証「治る方も沢山おられます」

図３　初診時医療面接例２
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治療だけで軽快する例を少なからず経験した。さらに，解釈モデルを明らかにすることもラポール

を築くために不可欠である 42）。解釈モデルとは患者や医師が考える病因・病態・治療・予後などを

指す 42，43）。患者と医師の間で解釈モデルに不一致が見られる場合，トラブルが生じる危険性がある
43）。また，当然ながら訴えの内容から身体疾患または精神疾患の可能性を探らねばならない。脳神

経疾患や神経疾患の可能性を常に念頭に置き，進行性に疼痛・知覚麻痺・運動麻痺などの神経症状

が発現した場合，必要に応じて MRI を撮像し，脳神経外科または神経内科に対診することを怠っ

てはならない。その他の身体疾患についても可及的に精査し，その上で心理社会的要因の存在を検

討する態度が望ましい。そうしないと患者は納得しない（つまり心を病んでいるのではなく，体の

病気であると訴える）ことが多い。身体科である歯科を受診する際，患者自ら精神症状，すなわち「辛

い」，「死にたい」，「疲れた」，「面白くない」，「やる気がしない」などを訴えることは少ない。しか

し，心理社会的要因をわざわざ詮索するのも得策ではない。患者がストレスを自覚していない場合

もあり，仮にそれを聴取したとしても，われわれ歯科医師では「ストレスを抱えずに生活してくだ

さい」程度のことしか助言できない。われわれは睡眠障害と食思不振の有無について聴取するよう

にしている。また，口数・声の張り・目線・表情などから憔悴・疲労感の有無を感じ取るように努

めている。挙動不審・支離滅裂な発言・攻撃的発言または態度・他者批判・強引な要求なども精神

疾患の存在を疑わせる手掛かりと考える。病状が深刻で，社会生活に影響していると判断したなら

ば精神科リエゾンを考慮する。その際，器質的にも臨床検査においても異常が認められないことは，

すなわち精神疾患であるという短絡的思考によって精神神経科への受診を勧めても受け入れてもら

えないことが多い。また，精神神経科にすべてを委ねる態度も好ましくない。とくに，心気症にお

いては定期的な診察によって症状の軽減が期待される 33）。

　⑶　歯科対応－治療について－

　次いで如何に治療するかであるが，主訴に対する明らかな原因とそれに見合う器質的変化と臨床

検査に異常が認められる場合，治療することに対して何ら躊躇することはない。反対に，原因，器

質的変化および検査所見のいずれも認められない場合も歯科疾患以外の可能性を考慮するなどして

対応に困ることは少ない。われわれが対応に苦慮するのは主訴に不釣り合いな原因らしきものは確

認できるが，器質的にも臨床検査においても異常が認められない場合，さらに心理社会的要因の存

在も疑われる場合であり，原因に対して如何に対応するのか，症状に対して如何にマネジメントす

るのかに尽きる。基本的には治療によって完治できる，いわゆるレスキューファンタジー（救済幻

想）を抱かないことである 31）。ラポールの形成前，とくに初診時においては侵襲的・不可逆的治

療は極力避けるのが賢明である。訴訟やそれに至らぬまでもトラブルに発展する危険性がある。と

くに，侵襲的治療の既往があるものや疼痛性障害は侵襲的治療によって症状が悪化するので注意を

要する 31，44，45）。われわれは可能な限り保存的治療（非侵襲的・可逆的治療）に止め，患者が「この

ままでは生活できない」との窮状を訴えた場合に限って侵襲的・不可逆的治療を行っている。治療

に際して，その利点と欠点，予後について十分に説明し，文書にて同意を得るのは言うまでもない。
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さらに，症状に対するマネジメントとしてコーピング（対処法）について指導することも欠かせな

い。具体的には症状の如何が日常生活の活動性に影響しないように指導すると良い。

結　語

　以上，口腔顔面痛とその随伴症状について概説した。ひとくちに口腔顔面痛と言っても，原因疾

患や症状は多岐にわたり，的確な判断と対応が求められることが改めて確認された。
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Abstract

　　Oral pain may be due to odontogenic toothache, non-odontogenic toothache, or other causes.  

Odontogenic toothaches can be resolved by conventional dental treatments, but non-odontogenic 

toothaches are refractory to such treatments; dental practitioners have not yet devised a way to 

deal with them.  In light of these circumstances, a new disease concept, orofacial pain （OFP）, was 

advocated in the United States.  OFP is an urgent issue to be resolved in Japan, too.  Individuals 

with OFP frequently present with concomitant symptoms, and these causes and symptoms of 

OFP are associated not only with dentistry but also fields of study such as medicine, surgery, and 

psychology.  Appropriate clinical judgements and actions are required to deal with cases of OFP.

Keywords: Orofacial pain, Odontogenic toothache, Non-odontogenic toothache




