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要旨 
目的 
近年、チタン粒子を含浸させた素材を健康管理および医療関連の製品に応用

しようとする研究が行われている。本予備試験は、顎関節症（TMD）による疼

痛に対する水溶性チタンミクロ粒子（WSTi）含浸テープの効果の検討を目的と

して実施したものである。 

 
材料と方法 
本試験では、TMD による疼痛の治療のために東京医科歯科大学顎関節治療部

を受診した 32 例（41.5±14.4 歳、女性 26 例）を対象とした。被験者には、毎

日 2 週間、就寝前に最も痛みを感じる部位に WSTi テープ（アクアチタンテー

プ）を貼り、起床時にはがすよう指示した。最大無痛／有痛開口量、自発性疼

痛、開口時疼痛、咀嚼時疼痛、TMD による日常生活障害度（LDF-TMD）およ

び被験者自身が評価する TMD による疼痛の変化、以上 7 項目の転帰変数の統

計解析を実施した。 

  
成績 

2 週間後の評価では、試験開始時に比して、最大無痛／有痛開口量の平均値が

有意（p=0.011／p=0.002）に増加し、開口時疼痛（p<0.001）および咀嚼時疼

痛（p=0.001）の平均値が有意に低下していた。また、2 週間後の LDF-TMD 質

問票の平均点が有意に低下していた（p=0.004）。2 週間の WSTi テープの使用

を経て、被験者の 53.1 %が TMD による疼痛がわずかに改善したと報告し、

12.5 %が改善したと報告した。 

 



結論 
WSTi テープには、TMD による疼痛と日常生活障害に対する有益な効果があ

ると考えられる。 
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緒言 

 
顎関節症（TMD）は、顎口腔系の機能不全により、咀嚼筋、側頭下顎関節（TMJ）

および口腔顔面構造が障害される疾患である。最もよくみられる症状は顎およ

び顔面の疼痛である。TMD は、口腔顔面の非歯科的疾患による痛みの主な原因

であるとされ、筋骨格系疾患の一部であると考えられている[1]。北アメリカの

一般人の 5～12%に TMD があるとする報告がある[2,3]。1970 年代から、TMD
には多要因病因があるとする説が提示されてきている[4,5]。多要因病因として

口腔顔面構造の状態、心理的病状および異常機能の行動習慣などの行動の問題

をはじめ[6-9]、生物心理学的因子による疼痛および機能不全などが挙げられて

いる。 
痛覚脱失は TMD の治療の重要な部分であり、それには通常非ステロイド系抗

炎症剤かアセトアミノフェンが用いられる。しかし、鎮痛剤の長期投与がもた

らす副作用は、別のかたちの疼痛緩和法の採用を余儀なくさせる。近年、生体

組織に対するチタンの作用が幅広く検討されてきている。報告されている健康

上の便益には、水溶性チタン（WSTi）を含浸させた衣料を着用した男性運動選

手の運動後の回復期に筋腱の不撓性が緩和したことや[10]、精神的ストレスを感

じている事務職員がチタンを含む素材で囲んだ部屋で眠ると、生理的および心

理的ストレスが緩和したことなどがある[11]。以上を総合すると、これらの観察

結果は、WSTi をさまざまな素材に適用することによって、日常生活でも医療現

場でも実用性が発揮されることを示唆するものである。 
今回の予備試験の目的は、TMD による疼痛に対する WSTi テープの効果を検

討することにある。 

 
材料と方法 
被験者 
本試験では 2012年 5月から 8月にかけて東京医科歯科大学顎関節治療部を治

療のために受診した TMD 患者を対象とした。TMD は顎関節症の診断基準



（RDC/TMD）に従って診断した[12]。本試験の組み入れ規準および除外規準に

従って患者 36 例を選別した（表 1）。患者には X 線撮影の結果に基づいて症状

を告知した。 
本試験は東京医科歯科大学倫理委員会の承認を受けたものである（第727号）。

患者は全員、試験の目的の説明を受けてから筆記による同意書を提出している。 

 
手順 
本試験では、WSTi テープとしてアクアチタンテープ（ファイテン株式会社、

京都、日本）を用いた。被験者には、2 週間の間毎日、就寝前に最も痛みを感じ

る部位に WSTi テープ（アクアチタンテープ）を貼り、起床時にはがすように

指示した。鎮痛剤は一切処方しなかった。アクアチタンはチタンの微細な粒子

を水に分散させて生成したものである[13]。この素材はテープの製造工程中で染

料として用いられ、そこでチタンの微粒子が繊維に組み込まれ、テープの構成

成分となる。 

 
評価項目 
転帰変数 7 項目を評価した。すなわち、最大無痛／有痛開口量、自発性疼痛、

開口時疼痛、咀嚼時疼痛、TMD による日常生活障害度（LDF-TMD）および被

験者自身による評価である。 
最大開口量として、被験者がTMJまたは咀嚼筋の痛みの有無を訴えた瞬間に、

上顎中切歯および下顎中切歯の切端の間隔を測定した。疼痛の強度は、左端に

「無痛」、右端に「耐えがたい疼痛」と記した全長 100mm の横線から成る疼痛

の視覚的アナログ尺度（VAS）により評価した。被験者には、開口時および咀

嚼時に静止状態で感じた最も強い TMD による痛みを評価させた。 

LDF-TMD は LDF-TMD 質問票を用いて評価した[14]。質問票は以下の質問

から成る。 

 
次の日常活動のうち、あなたが現在抱えている顎の問題によって、妨げられ

たり制限されたりしているものはいくつありますか？ 
大きめな食物の一切れを口に入れようと口を開く 
薄い食品をすりつぶす 
歯をくいしばる 
奥歯を歯ブラシで磨く 
あくびをする 
長い時間会話する 
食事で長い時間顎を動かす 



家庭、学校、仕事での活動 
就寝してすぐに眠れる 
途中で目覚めることなく眠れる 

 
被験者には、各項目につき「全く問題ない（0 点）」から「全くできない（4

点）」までの 5 段階の評定尺度のひとつを選択させた。0 点から 40 点までの幅の

10 項目の合計点を算出して解析に用いた。 

さらに、WSTi テープを使用して 2 週間後、TMD による疼痛の変化をもれな

く「悪化」、「やや悪化」、「変化なし」、「やや改善」「改善」の 5 種類の選択肢か

ら選んで評価するよう被験者に求めた。 

  
統計解析 

4 例の回答者の質問票はデータ紛失のため統計解析から除外した。このため、

解析したのは 32 例のデータである。  
統計解析は一貫して SPSS のソフトウェアのバージョン 12.0（IBM, Inc., 

Armonk, NY）により実施した。試験開始時と 2 週間後の評価との差異の解析に

は一標本 t 検定を用いた。被験者による評価の非改善（悪化、やや悪化および変

化なし）と改善（やや改善、改善）との差の解析にも t-検定を用いた。p<0.05
の場合を有意差ありとした。データは平均値（SD）で示した。 

 
成績 
被験者の平均年齢は 41.5 歳（14.4）で 26 例が女性であった（81.8%）。疼痛

のある期間の平均は 17.6 カ月（最低 1 カ月、最高 120 カ月）であった。TMD
の発症から本試験への登録までの期間中に 3 例（9.4%）は症状が悪化し、21 例

（65.6%）は変化がなく、8 例（25.0%）は改善していたと報告した。 
2 週間後の評価では、最大無痛／有痛開口量の平均値は試験開始前に比して有

意に増加し、開口時疼痛および咀嚼時疼痛の平均値は有意に低下していた（表

Ⅱ）。また、2 週間後の LDF-TMD 質問票の平均点数も有意に低下していた。

WSTi テープを 2 週間使用した被験者の 53.1 %が TMD による疼痛がわずかに

改善したと報告し、12.5 %が改善したと報告した。改善群と非改善群との間に

唯一有意差が認められたのは LDF-TMD 質問票の平均点であり、改善群が高値

を示した（表Ⅲ）。 

 
考察 
既報では、健常人の最大開口量は 50.9～57.7 mm である[15, 16]。したがっ

て、本試験開始時の平均有痛開口量は健常人の 55.8～63.3%の範囲 であり、平



均無痛開口量は健常人の 67.9-77.0%の範囲である。WSTi テープを使用した 2
週間後の平均無痛開口量および平均有痛開口量は、それぞれ健常値の 63.6～
72.1% および 72.3～81.9%であった。 
 Collins らによれば、試験開始時の VAS 値が 30mm 以上の患者には少なくと

も中等度の疼痛があり、54mm 以上の値は強い疼痛を示していると考えられる

[17]。本試験の試験開始時の被験者の下顎を動かした際の VAS 値は 52.9～58.0 
mm であった。したがって、被験者は試験開始時には TMD による強い疼痛を覚

えていたことになる。 
Emshoff らの試験では、TMD 患者の疼痛の初回の臨床評価は VAS 値が平均

50.1 (22.2) mm で、12 週後には 19.5mm 低下し、臨床的に有意な変化を認めた

（-37.9%）。本試験では、開口時および咀嚼時の疼痛の VAS 値の変化は、2 週後

で-18.1mm（-37.9%）および-17.7mm（-33.5%）であった。この数値は既報の

数値よりはわずかに小さな変化ではあるものの、処置期間が短いことを鑑みれ

ば重要な結果であると言える。また、本試験での LDF-TMD 質問票の点数の低

下は、WSTi テープを 2 週間使用した後の日常的機能の有意な改善を示すもので

ある。 
被験者のうち 24 例（75%）が、TMD と診断されて以降の TMD による疼痛

が変わらないか悪化していたと報告していたが、21 例が WSTi テープを 2 週間

使用した後で疼痛の程度が改善したと報告したことは注目に値する。改善群と

非改善群との間には、試験開始時の有痛および無痛開口量、疼痛の強さ、疼痛

の持続時間の有意差は認められなかった。このように試験開始時の群の特徴が

均一であったにもかかわらず、非改善群の被験者に WSTi テープによる疼痛緩

和がみられなかった理由は明らかではない。 
睡眠時の歯ぎしりのような悪習癖および歯列接触癖は、TMD に伴う症状の原

因である[19, 20]。ストレス、不安、抑うつなどの心理社会的要因がこうした習

慣的行動を促進する。Pingitore らは、歯科患者 125 例を対象として、生活する

うえでストレスを感じる出来事を点数化したときの合計点数と歯ぎしりとの間

に有意な正の相関があることを示した[21]。また、Kanehira らは、ストレスと

睡眠時の歯ぎしりおよび日中のくいしばりのような悪習癖は有意に相関するこ

とを報告している[22]。日中のくいしばりは心理的諸因子とも相関すると思われ

る[23]。ストレスと習慣的行動および TMD による症状との間の相互関係と、チ

タンが生理的および心理的ストレスを抑制するとの知見を考え合わせると[11]、
本試験で用いた WSTi テープは、咀嚼筋および悪習癖による側頭下顎関節の硬

直に対する好ましい作用によって、TMD による疼痛を改善したと考えられる。 
以上より、WSTi テープには TMD による疼痛および日常生活障害に対する有

益な効果があると思われる。著者らの報告は、WSTi の鎮痛作用を示す既報の知



見を裏付けるものであるが、その根底にある作用機序は明らかではない。TMD
による疼痛に対する WSTi テープの効果は、二重盲検プラセボ対照試験によっ

て検討する必要がある。 

 
利害関係の申告：著者らには報告すべきいかなる利益相反もない。本論文の内

容については、著者らが全面的に責任を負うものである。 

 
 



表Ⅰ 組み入れ規準および除外規準 

組み入れ規準 除外規準 
ROC/TMD による TMD との診断 
2 週間以上の TMJ や咀嚼筋の痛み 
20 歳以上 

骨または関節の全身性疾患による痛み 
鎮痛剤、抗不安薬、抗うつ剤および向精神薬の常用 
炎症の存在（腫脹、発熱、発赤および拍動痛） 
皮膚病またはテープの接着剤による皮膚炎症の既往 

TMD 顎関節症、TMJ 側頭下顎関節、RDC/TMD 顎関節症の診断基準 
 
 
表Ⅱ 試験開始前と 2 週間後の評価の転帰変数の比較 

変数 試験開始前 2 週間後の評価 p* 
最大無痛開口量（mm） 
最大有痛開口量（mm） 
自発性疼痛、VAS（mm） 
開口時疼痛、VAS（mm） 
咀嚼時疼痛、VAS（mm） 
LDF-TMDQ 得点（mm） 

32.2(8.9) 
39.2(8.7) 

21.4(20.5) 
58.0(26.3) 
52.9(28.3) 
13.1(4.0) 

36.7(8.5) 
41.7(8.4) 

17.1(22.4) 
39.9(28.0) 
35.2(27.6) 
10.3(5.4) 

0.002 
0.011 
0.227 

＜0.001 
0.001 
0.004 

LDF-TMDQ  顎関節症による日常生活障害度の質問票、VAS 視覚的アナログ尺度、 
*1 標本 t 検定 
データは平均値（SD）で示した。 
 
 
表Ⅲ 改善グループと非改善グループの比較 

変数 非改善グループ（n=11） 改善グループ（n=21） p* 
試験開始まで疼痛のあった期間 
最大無痛開口量（mm） 
最大有痛開口量（mm） 
自発性疼痛、VAS（mm） 
開口時疼痛、VAS（mm） 
咀嚼時疼痛、VAS（mm） 
LDF-TMDQ 得点（mm） 

26.3(46.8) 
31.5(10.2) 
40.8(20.5) 
21.6(17.1) 
51.9(24.4) 
45.1(29.3) 
11.2(4.0) 

13.3(28.8) 
32.6(10.2) 
38.5(9.2) 

21.2(22.5) 
61.1(27.3) 
54.9(28.5) 
14.1(3.7) 

0.325 
0.731 
0.480 
0.959 
0.354 
0.367 
0.046 

LDF-TMDQ  顎関節症による日常生活障害度の質問票、VAS 視覚的アナログ尺度、 
*1 標本 t 検定 
データは平均値（SD）で示した。 
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