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序　　文

　Dysarthria は，神経筋障害に伴って起こる話しことばの異常で，成人から高齢者，

小児にも見られる状態である。コミュニケーション障害だけでなく，気道障害（狭窄

や閉塞に伴う呼吸困難）や嚥下困難を合併することもあるため，緊急の対応も求め

られる。社会生活への影響も大きく，音声言語医学，音声言語病理学や言語聴覚障

害学の領域では，主要な障害の一つとして認識されてきた。ただし，世界を見ても，

dysarthria 診療の指針となるガイドラインや総説論文はなく，これを総括して，公開

する意義がある。

　日本音声言語医学会の言語・発達委員会は，2016 年の第 61 回日本音声言語医学会

（横浜市，折舘伸彦会長）の理事会（大森孝一理事長）で，中川尚志担当理事，苅安

誠委員長の体制となり，2017 年の第 62 回日本音声言語医学会（仙台市，香取幸夫会長）

の理事会で，dysarthria の診療のあり方を総括することを提案した。翌年から医師（耳

鼻咽喉科，脳神経内科，リハビリテーション科）と言語聴覚士（speech-language-hearing 

therapist，ST）の委員 13 名の参加を仰ぎ，中川担当理事と委員とが会議を重ね，基

本方針を確認しながら，「診療の手引き」の策定に向けて討議を続けてきた。

　2018 年の第 63 回日本音声言語医学会（久留米市，梅野博仁会長）では，シンポジ

ウム「Dysarthria を総括する」の機会を得た。2018-2019 年には，シンポジウムの内

容を総説論文 5 本にまとめた（音声言語医学，第 60-61 巻に掲載：「神経原性の発話（発

声発語）障害（dysarthria）の定義と用語」「dysarthria の神経学的原因」「dysarthria

の評価」「運動障害性構音障害（dysarthria）に対する医学的対応」「dysarthria 患者

に対するリハビリテーション」）。2019 年からは，その内容をもとに骨子をまとめ，

クリニカル・クエスチョン（CQ）を設定し，文献検索に基づき有用性や有効性の検

証を行ってきた。2020 年の第 65 回日本音声言語医学会（名古屋市，中川尚志会長）

では，「dysarthria の診療（総論）」をシンポジウムで報告し，ポストコングレスセ

ミナーの「dysarthria の診療（各論）」で症例での臨床実践を解説する機会を得た。

2022 年には，音声言語医学に総説論文が掲載された（音声言語医学，第 63 巻に掲載：

「Dysarthria に対するリハビリテーション―共鳴・構音不全に対するアプローチ―」）。

同年，委員会は，dysarthria の名称について，総説論文「Dysarthria の翻訳名称に

ついて」（筆頭著者：西澤典子，音声言語医学に 2023 年掲載）で歴史的経緯と提案を

示した。
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　本手引きの draft は，2021-2022 年に日本音声言語医学会の有識者の校閲，委員で

の見直しが行われた。2023 年に日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会の学術委員会の評価

（令和 5 年 2 月 17 日）を受けて修正，再評価を経て令和 5 年 4 月 28 日付で「推薦」

を受けた。

　本手引きで示された診療内容は完結したものではなく，今後の臨床や研究の進捗に

より，より良いものへと導かれることが期待される。CQ で示された内容は，発展途

上のものが多く，今後の臨床研究で明らかにされることが望まれる。
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１　診療の手引きの要旨・目的・その他
１）要旨

　序論では，話しことばの異常である dysarthria を「発声発語の遂行過程に関与す

る神経筋系の障害によって起こる話しことば（speech）の異常」と定義した。その定義，

症候と病態の理解のために，関連する用語（構音，発声発語，発話）を整理し，発話

の神経学的基盤と呼吸発声・構音の生理を解説した。診療範囲と診療アルゴリズム（フ

ローチャート）も示した。

　総論では，臨床での基本的な取り組みを示した。医師の診察と評価（鑑別診断のた

めの検査を含む）と言語聴覚士（speech-language-hearing therapist, ST）の評価（他

の言語障害との鑑別診断を含む）を説明し，疾患の診断と dysarthria の評価，対応

の基準を示した。原因となる疾患の治療・管理，経過観察，訓練・指導上の注意点を

挙げ，dysarthria への治療ならびにリハビリテーションを概説した。各論では，序論

と総論で呈示した内容について，クリニカル・クエスチョン（clinical question, CQ）

とその説明を示した。

２）目的
　Dysarthria の診療に携わる医師・言語聴覚士を主たる対象として，「診療の手引き」

としてまとめた。日常臨床および臨床研究での活用が期待される。

３）エビデンス・レベル分類と医療情報サービス（medical information 
network distribution service, Minds） 2020 に基づくエビデンスと
推奨の強さ

　クリニカル・クエスチョン（以下 CQ）の作成にあたっては，キーワードを基に国

内外論文の検索を行い，dysarthria の成書の該当部分を抽出した。成書に記された内

容については，元文献の内容を精査した。

　Minds（2020）エビデンス・レベルに基づいて，すべての文献のエビデンス・レベ

ルを CQ の本文に記載し，その根拠となる文献資料（論文あるいは専門書籍）を挙げ

た。Minds（2020）に基づくエビデンス・推奨の強さを基に，必要に応じて有用性や

有効性を示した。

４）用語
　用語は本手引き全体，あるいは章節で統一した（例：超分節，プロソディ，韻律）。発話，
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発語，構音などの用語は，文脈に応じて，適切な語を用いた。用語とその訳語は，出

典に則って記し，付録の用語集で関連する用語も取り上げて説明した（例：偽性球麻

痺については，用語集で仮性球麻痺も示した）。人名は，英語表記とし（例：Parkin-

son 病，Babinski 反射），初出ではカタカナ表記をカッコ内に付した（例：Parkinson

（パーキンソン）病）。

研究報告等（引用文献）のエビデンス・レベルの分類
　Ⅰ システマティックレビュー /RCT のメタアナライシス

　Ⅱ 1 つ以上のランダム化比較試験

　Ⅲ 非ランダム化比較試験による

　Ⅳa 分析疫学的研究（コホート研究）

　Ⅳb 分析疫学的研究（症例比較研究，横断研究）

　Ⅴ 記述的研究（症例報告，ケースシリーズ）

　Ⅵ �専門家個人の意見，専門委員会の報告，教科書の記述，総論，病例集積研究，

総説の記述

Minds（2020）に基づくエビデンスの強さと推奨の強さ
表 1　エビデンス総体としての強さ 表 2　推奨グレード

　A（強） 効果の推定値に強く確信
がある 

1（強い）「実施する」または，「実施し
ない」ことを推奨する

　B（中） 効果の推定値に中程度の
確信がある 

　C（弱） 効果の推定値に対する確
信は限定的である 

2（弱い）「実施する」または，「実施し
ない」ことを提案する

　D（とても弱い）効果の推定値がほとんど
確信できない

 註： 本手引きの CQ でのエビデンスの強さ（確信）と推奨の強さの取り扱い
　１）�エビデンス・レベルに応じて，臨床での取り組みに関する内容（評価・診断，治療）

については，推奨の強さを記した。一方，確信や推奨を求めない内容（疫学，症候，
評価と鑑別，リハビリテーションの方法など）については，要約のみ記した。

　２）�エビデンスの強さと推奨の強さは，原則的には一貫させた。ただし，臨床での実践（時
間・コスト），患者への負担を考慮して，一部の内容については，エビデンスが強く
ても推奨度を低くした。

　３）�エビデンスを示す研究報告があまりないが，長年臨床で実践されてきて世界的にも通
用する内容（評価の方法や分類など）については，推奨すると記した。リハビリテー
ションについては，エビデンスの強いものがほとんどなく，確信は限定的なので，（弱
く）推奨（提案）する，あるいは推奨しないと「同等の表現」を選び記した。
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２　対象となる dysarthria の定義
　本書では，dysarthria を「発声発語の遂行過程に関与する神経筋系の障害によって

起こる話しことば（speech）の異常」と定義した。発声発語の遂行過程とは，声道

に属する構音器官に限局せず，呼吸，発声を含めた発話にかかわる協調運動全体を指

す。これにより出力された話しことばの構成要素として，分節的側面と超分節的側面

（プロソディ）があり，dysarthria はその両面に異常をきたしうる。Dysarthria は運

動遂行レベルの障害であり，運動プログラミングの障害あるいは言語・認知レベル

の障害とは区別される。ただし，古典的に上位運動ニューロン（いわゆる錐体路系），

錐体外路系，さらに小脳系と分類される運動制御系は，相互の情報交換，大脳，末梢（下

位運動ニューロン）への双方向性の投射，さらに感覚系や高次脳機能との相互的関連

により成立しており，独立した病態として個別に範疇化しきれないものであることに

注意する必要がある。

　神経障害に起因した話しことばの異常には，dysarthria のほかに，発語失行，吃音，

失語や認知症における発話の異常などがある。これらを含めて「話すことの障害」と

考え，「発話障害」とする立場 1），あるいは dysarthria に発語失行を加えた病態を “motor 

speech disorders” とする立場がある 2）, 3）（CQ 01「Dysarthria と区別すべき音声言

語障害には何があるのか？」）。

　Dysarthria は，わが国で「麻痺性構音障害」「運動障害性構音障害」「ディサース

リア」などと呼ばれてきた。Dysarthria の呼称をめぐって複数の名称が用いられて

きた経緯については，以下のようにまとめられる。1970 年代，わが国でこの病態の

記述解析が始まった当初は「麻痺性構音障害」ということばが用いられた。当初から

研究者らは本症候の定義について，「発声発語運動の遂行過程に関与する神経・筋系

の病変によって起こる話しことば（speech）の異常」4）「発声発語を行う運動遂行の

過程に関与する筋・神経系の病変（血管障害性，炎症性，萎縮変性性，腫瘍性，中毒

性，その他）によって起こる，話しことば（speech）の障害」5）と，本手引きとほぼ

同様の定義をこのことばに当てている。その後，基底核疾患や小脳疾患など，麻痺

を伴わない運動障害によっても生じうることより「運動障害性構音障害」6）という名

前が広く用いられることになり，言語聴覚士国家試験出題基準 7）においてもこの名

称が採用されている。一方，西尾 8）は，本症候は（狭義の）構音器官にとどまらず，

発声発語器官全体の（あるいはいずれかの）レベルで生じる speech の障害であるた

め，名称に「構音」を用いることが適切ではないとして，この症候をカタカナで「ディ

サースリア」と呼ぶことを提唱している。いずれもここで用いる dysarthria と同じ
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病態を指すと考えてよい。本手引きではこのような経緯があることを承知したうえで，

dysarthria を和名でどのように呼ぶべきかという議論には踏み込まず，英文で表記し

た。これは，本症候にもう一つ新しい呼称を追加するという意図ではなく，今後近い

将来に適切な議論を経て妥当な名称が定められなければならないという考えに基づい

てのことである。
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版，東京，2018．

8）	 西尾正輝：かつてわれわれは Dysarthria を「構音障害」と呼んでいた，といえる新たなる時代
を迎えよう：小島氏への異論．音声言語医学，41：73，2000．

3　関連する用語
　本手引きの内容（dysarthria の定義，鑑別診断と評価，治療とリハビリテーション）

を理解するために，関連する用語（speech（発話），articulation（構音，発語））の

定義や範疇・区別，原語（英語）と日本語（訳語）との対応について解説する。鑑別

診断やリハビリテーションに示唆を与える発話過程のモデル 2 点で，用語とその区分

を示す。

　スピーチ（speech）は，言語音を作ることで思考や感情を表現する手段である 1）。

言語学領域では，speech は言語を伝達する手段と音声言語（spoken language）と

いう 2 つの意味をもつ 2）。この speech は，言語音（分節）の構音と語句・文にかか

る抑揚などの韻律（prosody，超分節）から構成される 3）。言語音の運動標的に向

けての構音運動には，神経系からの指令と 200 あまりの筋群の活動が動員される 4）。

Speech の生成機構（speech production system）は，呼吸・発声（phonation），共
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鳴（resonance），構音（articulation），韻律（prosody）の 4 側面に区分され，言語

過程は含まれない 5）。

　この speech の範疇を理解するために，米国音声言語聴覚学会（The American 

Speech-Language-Hearing Association（ASHA））と背景にある言語障害の区分の

歴史的変遷を振り返ってみる。1925 年に設立された The American Academy of 

Speech Correction は，1978 年には The American Speech-Language-Hearing Asso-

ciation と名称を変えた。音声言語病理学（speech pathology）の専門書でも，speech

が言語（language）を含んでいた時代から，両者を区別するようになった 6）, 7）。

　日本では，“The Speech Chain” の speech が「話しことば」と訳された（副題の

spoken language を勘案したものか）8）。言語学の用語辞典では，speech の訳語と

して，「ことば」「音声言語」「話法」「発話」「言う行為」「音声（音声器官（speech 

organs））」が示されている 9）。発話は，言語過程を含む場合があり，発話事象（speech 

event）という用語もある。神経学やリハビリテーション医学の用語集では，speech

に「言語」「発話」「発語」と 3 つの訳語が示されている 10）-12）。神経学用語辞典の凡

例では「ことば全体（内言語，外言語）を包括するときは「言語」を用い，話しこと

ばに限るときは「発語」または「発話」を当ててこれを区別した」と記されている（例：

speech disorder（言語障害），speech center（言語野），scanning speech（断綴性発語），

fluency of speech （発話の流暢性））10）。神経内科学の成書では，「言語」の生成に「発語」

や「構音」が使われている 13）。音響学の用語辞典では，speech は「音声」あるいは「発

話」と記されている 14）。

　発話（utterance）は，休止に挟まれた，あるいは話者交代までの，一連の speech

と定義される 2）。発話は，会話や説明での自発的な音声言語表出を指すことが多い。

音声言語（発話）の速さの指標である speech rate は話速度（発話速度），構音の正

確さの指標である speech intelligibility は発話明瞭度と命名されている。発語は，発

声と合わせて，「発声発語」として，話しことば（speech）の生成（遂行）機構の説

明で使われる（たとえば，発声発語の生理）。なお，声（voice）の異常は「音声障害」，

構音（articulation）の異常は「構音障害」と区別されている 15）。

　Articulation は，言語音を生成するための生理学的過程（運動と声道内気流圧の操

作）と定義される 2）。日本では，構語と呼ばれることもあったが，医学では「構音」，

言語・音声学や音響学では「調音」と訳されている 16）。構音障害は言語音生成の正

常からの逸脱であり，構造上，structural（器質性）あるいは神経学的（neurological）

な原因によるものがある。他には，明確な原因は明らかにされていないが，構音の獲

得の遅れや異常な構音操作（異常構音）を呈する機能性構音障害も存在する 17）。構
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音の異常だけの構音障害は articulation disorders と称され，発話あるいは発声発語

の障害である speech disorder とは区別される 16）。言語障害は，コミュニケーション

障害と広く捉えれば，音声障害，構音障害，流暢性障害を含む 18）。

　運動性構音障害（motor speech disorders）は，発声発語運動の遂行段階での異常

による dysarthria と構音運動（発語）のプログラミング段階での異常による発語失

行（症）（apraxia of speech，AOS）を合わせた概念である 5）。なお，発語（speech）

の過程は，感覚運動系がかかわるもので，sensori-motor speech disorder という枠組

みで捉えることもある 19）。一方で，speech は元来運動性（motor）であり，それを

明記する必要はないとの指摘もある 6）。Dysarthria，AOS，機能性や器質性の構音障

害，吃音といった話しことば（speech）の障害を，「発話障害」と一括できるという

見解がある 20）。

　音声言語表出である発話（speech）の多層性については，Levelt が話者（speaker）

のモデルで説明している。すなわち，メッセージ（内言語）の形成，言語の編成

概念化

監視

前言語的内容

語彙目録
見出し語

語形

音声系列

聴覚

発話（外言語）

音声言語理解システム

発話の意味的まとまり

談話モデル（文脈）
場面の知識

百科事典 など

文法的符号化

表層構造

構音機構

音韻的符号化

言語形成（言語化）

音声化計画
（内言語）

発話内容
の生成

図 1　話す人のモデル（Levelt 1989）21）
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（語彙辞書，統語・音韻規則）とその出力（外言語），構音による音声化である（図

1）21）。話者は，自己の出力音声をモニタリングし，言い誤りなどがあれば修正を試

みる。

　発話（speech）の複雑さについて，Diedrich が画鋲モデルを提案している（図 2）6）。

発話は，個人の経験，生物・心理・社会，知覚・認知・言語，発声発語機構を反映す

るものであり，その複雑さを理解することが，speech の異常の評価・診断と治療に

結びつくと指摘している。思考（thought），言語（language，speech）は，相互に

関連するもので，表出された発話（speech）は，思考と言語の運動出力とみなされ

る 22）。

　Duffy は「発話（speech）は，特有の複雑な活動で，それによりわれわれは思いや

感情を表現し，環境に反応し，制御している」と記している 5）。発話は，言語内容の

表現だけでなく環境とかかわる働きももっている。運動はヒトにとって唯一の出力で

ある 23）。コミュニケーションには言語性と非言語性（ジェスチャーや表情等）の手

段があるが，いずれも運動を要求する。もし外界とかかわる手段を失えば，ヒトは考

えや思いを伝える経路を失うことになる。

図２　発話のモデル（Diedrich 1982）6）

生物
学的

-心理学的 -社会的背景

知覚
-認知-言語

人生経験

音声生成

呼吸

発声

構音

韻律

発話
（知覚 -音響）
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4　発話の神経学的基盤と呼吸発声・構音の生理
　発声発語は，口腔顔面・咽喉頭（頭）と呼吸にかかわる諸筋の活動を動員する随意

運動である。その随意運動には補足運動野や前運動野がかかわり，第一次運動野から

指令が下る。運動系は，上位運動ニューロン（Upper Motor Neuron，UMN）と下

位運動ニューロン（Lower Motor Neuron，LMN）を経て，筋へ興奮伝達する経路（直

接賦活系）を主体とし，大脳基底核と小脳を中心とした大脳・錐体路系に投射する制

御系（間接賦活系）によって協調的な発話運動が遂行される 1）。発話にかかわる顔面

口腔・咽喉頭の随意運動は，大脳（左右の運動野）を起点とした指令が，中枢神経・

末梢神経（下位脳神経）と筋の活動により実現される。なお，前額部を除く顔面に関

しては，一側性上位運動ニューロン障害により対側に中枢性の麻痺が起こりうる（図

1）。

　日本語の音声（言語音）は，すべて肺からの気流により生まれる（肺気音）2）。母

音は，声帯振動を音源とし，主に口腔と咽頭（声道）で共鳴を受けた音である。子音

Midbrain

Hand
Head-Face

Pons

Medulla

図１　錐体路と皮質延髄路損傷に伴う対側の顔面や舌の筋力低下
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は，声道での閉鎖や狭窄により雑音を作る音「阻害音（破裂音，摩擦音，破擦音）」と，

声道共鳴を変化させて音を作る音「共鳴音（鼻音，接近音）」がある。なお，破裂音

や摩擦音などの非共鳴子音には，声帯振動を伴う有声音と声帯振動を伴わない無声音

がある。

　言語音の正確な生成は，構音器官の連携によって達成される 2）。母音は，口の開き

（あるいは舌の高さ），舌の前後位置，口の構え（口型）で区別される。一方，子音は，

音を作る場所（構音点），音の作り方（構音様式），声帯振動の有無（有声・無声）で

区別される。母音と子音の構音にかかわる筋と神経支配を，表 1 と表 2 に示す。

文　献

1）	 Duffy JR: Motor Speech Disorders: Substrates, Differential Diagnosis, and Management, Mos-
by, St. Louis, 1995. （苅安　誠監訳：第 2 章 発語運動の神経学的基盤とその病理．運動性構音障

表１　母音の構音にかかわる筋・支配神経

母音３要素 構音器官 構音筋 支配脳神経 構音（障害音）

口の開き 下顎
咀嚼筋（閉口：咬筋，
側頭筋，内側翼突筋，
開口：舌骨上筋群）

三叉神経
運動枝

狭：　イ・ウ
半狭：エ・オ
広：　ア

舌の前後位置 舌

外舌筋（前進：オトガ
イ舌筋，後退：茎突舌
筋，上咽頭収縮筋舌咽
頭部），内舌筋

舌咽神経
鰓弓運動枝
舌下神経

前舌：イ・エ・ア
後舌：ウ・オ

口の構え
（口型） 上下唇

口輪筋
顔面神経

円唇：オ（一部のウ）
笑筋 平唇：イ

文献 3 より神経筋を抽出。

表２　子音の構音にかかわる筋・支配神経

構音点 構音筋 支配脳神経 構音（障害音）

両唇 口輪筋
咀嚼筋

顔面神経
三叉神経 パ行，バ行，マ行，ワ，フ

歯茎 舌筋 舌下神経 サ行，ザ行，チ，ツ
タテト，ダデド，ナ行，ラ行

硬口蓋 内舌筋 舌下神経 ヤ行，ヒ

軟口蓋
内舌筋 舌下神経

カ行，ガ行，ワ口蓋帆挙筋
咽頭神経叢＊

上咽頭収縮筋
喉頭 内喉頭筋 迷走神経 ハ，ヘ，ホ

文献 4 を改変。＊咽頭神経叢；咽頭壁にある神経叢で舌咽神経および迷走
神経からの運動，感覚神経線維，上頚神経節からの交感神経線維を含む。
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害―基礎・鑑別診断・マネージメント―，医歯薬出版，東京，2004．）
2）	 国際音声学会編：国際音声記号ガイドブック，大修館書店，東京，2003．
3）	 Zemlin WR: Speech and Hearing Sciences, 3rd ed, Allyn & Bacon, Boston, 1992.
4）	 平山惠造： 構音・発声障害 / 無言症．神経症候学，改訂第 2 版，文光堂，東京，p 214，2006．

5　Dysarthria の神経学的基盤
　Dysarthria は，発声発語の遂行過程に関与する神経筋系の障害によって起こる話

しことば（speech）の異常である。基本的には，dysarthria は神経筋系の障害部位に

対応した症候を呈する 1）。その原因となる神経疾患は，系統的，選択的な障害をきた

す傾向があることから，疾患ごとに特有の障害部位と特徴的な話し言葉の異常（dys-

arthria）を認める。

　神経解剖学的高位診断と対応して，dysarthria は，錐体路系（pyramidal），錐体

外路系（extrapyramidal），失調（ataxic），弛緩性麻痺（flaccid）に分類される。Py-

ramidal dysarthria は，上位運動ニューロン障害によって生じ，痙性麻痺を呈する。

Extrapyramidal dysarthria は，大脳基底核障害により起こり，運動低下性（hypoki-

netic）と運動過多性（hyperkinetic）に分けられる。Ataxic dysarthria は，小脳（制御）

系の障害によって生じる。Flaccid dysarthria は，下位運動ニューロン以遠の障害に

よって生じる。

　発声発語には，口唇，舌，軟口蓋，咽喉頭の諸筋が関与し，それらの運動麻痺また

は制御機構不全によって dysarthria を呈する。随意運動は，大脳前頭葉皮質の Betz

錐体細胞を起点とする。上位運動ニューロン（錐体路）を経て，脳幹・脊髄運動核へ

シナプスし，脳神経・脊髄神経と呼ばれる下位運動ニューロン（末梢神経）を経て，

神経筋接合部（神経伝達物質であるアセチルコリンの放出）を介して，筋へ興奮が伝

達される経路が主体となる。

表 1　上位運動ニューロン障害と下位運動ニューロン障害の損傷部位と神経症候

　 上位運動ニューロン障害 下位運動ニューロン障害
損傷部位 錐体路（皮質延髄路，皮質脊髄路） 脳神経・脊髄神経，神経筋接合部，筋肉
運動麻痺 痙性麻痺（spastic paralysis） 弛緩性麻痺（flaccid paralysis）
筋緊張 亢進（hypertonic） 低下（hypotonic）

筋力低下 あり 顕著
筋萎縮 なし あり

クローヌス あり なし
腱反射亢進 あり なし
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　運動ニューロンの損傷により，2 つの異なる特徴をもつ運動麻痺が出現する（表 1）。

上位運動ニューロンが障害されると，陽性徴候として筋緊張（トーヌス）の増大，腱

反射の亢進，伸長反射の他筋への波及，クローヌス等を生じる。一方，陰性徴候とし

て麻痺（運動・感覚障害），筋力低下を認め，痙性麻痺の所見を呈する。一方，下位

運動ニューロン（LMN），神経筋接合部，筋の障害では，筋緊張（トーヌス）の低下，

筋力低下，神経原性（LMN 障害）の筋萎縮を認め，弛緩性麻痺の所見を呈する。

　発声発語にかかわる下位運動ニューロンの神経細胞核は，脳幹の三叉神経運動核，

顔面神経核，疑核，舌下神経核である。脊髄へ下降する錐体路（皮質脊髄路）線維は，

大多数が延髄下部で対側に交叉（錐体交叉）するため，原則として一側性交叉性支配

となる。ただし，脳幹でシナプスする皮質核路は，同側と対側に下降する線維が混在

表 2　脳神経核への上位運動ニューロン支配

脳神経 脳神経核 支配
第 5 脳神経 三叉神経運動核 両側性
第 7 脳神経 顔面神経核（上部）＊ 両側性
第 7 脳神経 顔面神経核（下部） 交叉性

第 9, 10 脳神経 疑核 両側性
第 12 脳神経 舌下神経核 両側性（対側優位）

＊顔面神経核上部は構音には関与しない。

図 1　大脳基底核運動ループの回路図
大脳基底核疾患は，ハイパー直接路・直接路・間接路の活動性のバランスが
崩れることによって説明することができる（文献 2 を引用，改編）。

大脳皮質

興奮性ニューロン 抑制性ニューロン

間接路 直接路

ハイパー
直接路

線条体

視床下核
視床

淡蒼球
外節

淡蒼球内節 /黒質網様部

黒質
緻密部

脳幹
脊髄

橋核
被蓋核
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し，両側性支配を呈するものが多く見られる。脳神経核への上位運動ニューロン支配

ならびに構音にかかわる筋と支配神経を整理したものを，表 2 に示す。

　運動系は，上記の錐体路系を主軸とする一方で，複数の運動制御系との線維連絡に

よって調整され，円滑な運動が遂行される。運動制御系には，視蓋脊髄路，網様体脊

髄路，赤核脊髄路，前庭脊髄路等，多くの線維経路が存在する。ただし，臨床上重要

になるのは，大脳基底核系と小脳系である。

　大脳基底核は，線条体，淡蒼球，視床下核，黒質の 4 つから構成され，ハイパー直

接路，直接路，間接路の 3 つの経路（ループ）によって大脳皮質を制御している（図 1）。

直接路は必要な運動のみを引き起こす作用，ハイパー直接路・間接路は不必要な運動

を抑制する作用をもち，姿勢の調節と円滑な運動の実行に寄与している。Parkinson

（パーキンソン）病やジストニアを代表とする大脳基底核疾患は，ハイパー直接路・

直接路・間接路の活動性のアンバランスによって説明することができる。

　小脳は，脳幹の背側にあり，大脳よりも多くの神経細胞を有し，運動だけでなく認

知機能もある。左右の半球と中央の虫部からなり，脳幹と小脳脚で接続している。前

庭系，脊髄系，大脳皮質系の 3 つの経路から線維の入出力により，筋収縮活動のエラー

修正を行いながら，円滑な運動に寄与している。そのため，3 系の障害によって，測

定障害，反復拮抗運動不能，運動分解といった運動失調をきたす。

　神経疾患によって生じる運動障害は，上述の解剖生理学的機序に基づいて説明が可

能である。Dysarthria も，効果器が頭頸部の筋に限局しているだけで，同様の整理

と理解が可能といえる。

文　献

1）	 Enderby P: Disorders of communication: dysarthria. Handb Clin Neurol, 110: 273–281, 2013.
2）	 辻　省次，高橋良輔：ヒトの運動の制御機構と病態．アクチュアル脳・神経疾患の臨床，パー

キンソン病と運動異常，中山書店，東京，p 26，2013．

6　Dysarthria の病型分類，特徴，主要な疾患・状態
　Dysarthria は，数多くの神経筋疾患によって生じうる。神経筋疾患の診療にあたっ

ては，症候から神経解剖学的高位診断を行い，病歴やその他の臨床所見・検査所見を

総合して最終診断を下すのが基本である。そのため，dysarthria の病型分類にあたっ

ても，診療に則ったものであることが望ましい（CQ 02「Dysarthria をきたす主

な疾患には何があるのか？」）。
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1）Pyramidal dysarthria（錐体路性 dysarthria）
　上位運動ニューロン（錐体路）障害で生じるもので，一側性と両側性に大別される。

Dysarthria を扱う本書においては，錐体路は皮質核路を指す。

（1）Unilateral upper motor neuron dysarthria（一側錐体路性 dysarthria）
　一側性の錐体路障害で生じるもので，脳卒中の多くがこれに該当する。発声発語に

関与する多くの神経核は両側性支配であるため，両側錐体路が障害されて症候が顕在

化するといわれていたが，実際は一側性の錐体路障害で発声発語の異常をきたすこと

は多く，近年は unilateral upper motor neuron（UUMN）dysarthria の報告もよく

見受ける 1）。構音器官に軽度の痙性麻痺を呈することが多いが，弛緩性麻痺も認める。

病態生理についての明確な見解はいまだ示されていない 2）。

（2）Spastic dysarthria（痙性 dysarthria）
　両側性の錐体路障害で生じるもので，痙性麻痺，いわゆる偽性球麻痺を呈する。重

度の障害をきたすことが多い。代表的な疾患として，多発性脳卒中，多発性硬化症等

がある。随伴する神経症候として，強制笑い・泣き，深部腱反射亢進，Babinski（バ

ビンスキー）徴候，嚥下困難，膀胱直腸障害，歩幅の減少などが挙げられる。

2）Extrapyramidal dysarthria（錐体外路性 dysarthria）
　大脳基底核の障害によって生じるもので，運動低下（hypokinetic）と運動過多

（hyperkinetic）に大別される。基底核回路では，ハイパー直接路が視床および大脳

皮質の活動を抑制し，次に直接路が視床を介して大脳皮質を興奮させ，間接路が視床

を介して大脳皮質を抑制することにより運動がコントロールされる。すなわち，ハイ

パー直接路と間接路は，直接路によって引き起こされる運動を制御することにより開

始と終止を明確にする役割がある。

（1）Hypokinetic extrapyramidal dysarthria（運動低下性錐体外路性dysarthria）
　ハイパー直接路・間接路による運動抑制が相対的に優位になって運動過少を呈する。

Parkinson 病，Parkinson 症候群が代表的である。Parkinson 病では，症状に個人差

が大きく，また個人内でも時間帯や状況によって症状に変動あるのが特徴的である。

　発話特徴は，開始困難，比較的速く後半に加速する発話，声域の制限と単調子な発

話（apathetic tone），同語反復（palilalia）も見られる。唾液過多と嚥下困難が発語

を阻害することもある。構音（運動）が加速し，音節が癒着し聞き取りにくくなるの

は，加速歩行と病態的には合致する。これらの変化は，進行性核上性麻痺のような他

のパーキンソニズムをきたす変性疾患でも認める。
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（2）Hyperkinetic extrapyramidal dysarthria（運動過多性錐体外路性 dysar-
thria）
　直接路が相対的に優位になって抑制が効かずに運動過多を呈する。Huntington（ハ

ンチントン）病や代謝性神経疾患があり，神経症候学的には，主に舞踏病，ミオクロー

ヌス等をきたす 3）。声の高さの上昇，発話の中断，しばしば音の間がとぎれとぎれで，

呼吸制御ができずに爆発的な声も見られる。Parkinson 病治療中のドパミン過剰刺激

や抗精神薬の長期投与によって生じる（遅発性）ジスキネジアもこれに該当する 3）, 4）。

3）Ataxic dysarthria（失調性 dysarthria）
　小脳もしくは小脳と入出力を行う橋，前庭系，脊髄系（深部感覚），大脳皮質系の

障害によって生じる。原因としては，急性疾患から亜急性・慢性疾患，遺伝性疾患等，

種々のものがある。急性発症する疾患としては，脳卒中，急性小脳炎（感染症，自己

免疫疾患等による）が挙げられる。亜急性・慢性の経過を取る疾患として，多系統萎

縮症や悪性腫瘍を背景にした傍腫瘍症候群がある。アルコールや有機溶媒，薬剤過剰

服用による中毒性や代謝性の小脳障害も挙げられる。遺伝性疾患としては，脊髄小脳

変性症（spinocerebellar degeneration，SCD）が代表的で，原因遺伝子によって 30

以上の型に細かく分類されている。発話速度の低下，不正確な構音，プロソディ変化

が特徴的で，断綴性言語（scanning speech），爆発性言語，slurred speech（補足・

資料 D）を呈する 5）。

4）Flaccid dysarthria（弛緩性 dysarthria）
　神経核ないし末梢神経（下位運動ニューロン），神経筋接合部，筋の障害で弛緩性

麻痺を生じる。下位脳神経核を含む下位運動ニューロンの障害で，球麻痺を呈する。

慢性の経過で，筋萎縮を呈し，線維束性収縮（攣縮）を伴うことがある。原因として，

運動ニューロン疾患（特に進行性球麻痺，球脊髄性筋萎縮症など），延髄空洞症，多

発脳神経麻痺（Garcin（ガルサン）症候群，Guillain-Barré（ギラン・バレー）症候群，

Fisher（フィッシャー）症候群など），顔面神経麻痺（急性多発根神経症，Bell（ベル）

麻痺など），神経筋接合部疾患（重症筋無力症，Lambert-Eaton（ランバート・イートン）

症候群など），筋疾患（筋ジストロフィー，筋炎など）が挙げられる 4）。

　障害の及んだ末梢神経核・下位運動ニューロンと筋肉により，発話特徴は異な

る 6）-8）。顎顔面では，両側性の麻痺の場合には開口状態で口の閉鎖が困難となり，母

音の構音が不正確となる。表情筋（特に口輪筋と笑筋）の筋力低下で，安静時に鼻唇

溝の消失と口角の下垂を認め，運動時（構音）に口の閉鎖が不完全となり子音・両唇
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音の不正確さ（閉鎖不全に伴う摩擦音化，パ /pa/ がファ［ɸa］）となる。表情筋（特

に，頰部の筋群）の弛緩により，頰部の緩みで口腔内圧が高くならず，圧力子音（閉鎖・

摩擦音）の弱音化をきたすことがある。舌下神経損傷で舌の萎縮がある場合に，舌の

容積低下と運動制限により，母音は不正確となる。舌の筋力低下により舌の構えや口

蓋接触は不完全となり，舌音（多くの子音）の不正確さが顕著となり，舌音の弱音化

（舌ったらずの印象）を認める。発話速度は低下し，構音の正確さを保つとそれが顕

著となる。舌の麻痺と萎縮は，片側性よりも両側性で構音への影響が大きい。軟口蓋

の麻痺が，特に両側性の場合に，挙上運動が制限され，母音での開鼻声，鼻漏れによ

る子音の歪み（口腔の閉鎖・狭窄が可能な場合）が顕著となる。軟口蓋の挙上・下制

運動の切り替えの遅れにより，母音や共鳴子音の鼻音化も見られる。声帯の麻痺では，

声帯の内外転運動，声帯の伸張が難しくなり，気息性嗄声，粗糙性嗄声，抑揚の乏し

さが見られる。両側性のほうが片側性よりも嗄声は重度で，失声状態となることがあ

る。有声・無声の調節が難しく，有声子音の無声化をきたし，子音の不正確さが目立

つ。呼吸筋の麻痺では，換気量が制限され，発話は短く，途切れがちとなる。呼気圧

が十分に提供できずに，声量低下，無力性嗄声，圧力子音の弱音化をきたす 9）。

5）Mixed type dysarthria（混合性 dysarthria）
　上述した dysarthria 病型の複数が併存するもので，実臨床では多くの症例が該当

する。多発性硬化症，筋萎縮性側索硬化症，多系統萎縮症など，複数の神経経路に及

ぶ疾患が代表的である。診察にあたっては，そのうちのどの要素が主体であるかの判

定が重要となる。

　発話明瞭度は，広範な末梢神経の障害により弛緩性麻痺を呈する場合，痙性麻痺に

伴い，両側性の口蓋麻痺による鼻咽腔閉鎖不全をきたす場合，舌の筋力低下が重度の

場合に著しく低下する。重症筋無力症では長い発話で後半に構音運動が制限され，発

話は不明瞭となる。筋萎縮性側索硬化症では，病状の進行に伴い，舌の運動制限（範

囲と速度）が顕在化し，発話の明瞭さは低下する 9）。
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7　診療の範囲とアルゴリズム　
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図１　Dysarthria の診療（評価・診断と治療）

図２　医師の診察と治療
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図４　リハビリテーションの過程とリスク管理
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　疾患の診断と症候の評価のために，医師の診察と言語聴覚士（以下，ST とする）

の評価が欠かせない。医師の診察と ST の評価を含めた診断・評価の範囲とアルゴリ

ズム（フローチャート）を示す。医師は，医療面接，身体診察，神経学的評価を行い，

必要に応じて検査を行う。他科医師（専門医：脳神経内科医師，耳鼻咽喉科医師）に

コンサルテーションをして，疾患の診断につなげる。患者に dysarthria が疑われた

場合は，並行して ST に評価を依頼する。諸情報，診察での所見や検査結果に，ST

の評価を合わせて，カンファレンスにおいて評価と鑑別診断が行われ，治療へと進む

（図 1）。

対診

評価依頼

専門医（脳神経内科，
耳鼻咽喉科）の診察

診察（主治医）

音声言語評価（ST）

カンファレンス 評価・診断 治療

図１　Dysarthria の診療（評価・診断と治療）

1　医師の診察と評価（鑑別診断のための検査を含む）
　Dysarthria の診察は，急性疾患か慢性疾患かによって対応の仕方が大きく異なる

（図 2）。急性疾患の場合は，診断・治療開始の遅れが致命的となるおそれがあるため，

迅速かつ簡潔な診察が求められる。一方で，慢性疾患の場合は，特殊な病態や複数の

病態を合併していることも多く，系統的な評価と精査のうえで診断，治療，リハビリ

テーションを進めていく必要がある。

　まず，医療面接，病歴聴取によって緊急性を判断し，緊急性ありと判断した場合は，

脳画像検査（CT，MRI ほか），髄液検査などを緊急検査として行い，救急疾患と診

断した場合にはただちに原疾患の治療を行う。治療を開始し，病状が落ち着いたとこ

ろで，dysarthria の評価を行い，リハビリテーションを開始する。

　緊急性なしと判断した場合は，多くは慢性疾患であることから，音声言語の系統的

な評価を ST に依頼し，脳画像検査（CT，MRI ほか）での精査を行い，必要に応じ

て筋電図検査や内視鏡検査等の精査や特殊検査を実施する。そのうえで診断を行い，

治療を開始し，同時に治療反応性を見ながら dysarthria の評価，リハビリテーショ

ンを行う。リハビリテーションの経過と評価は，常に原疾患の診断，状態把握のため
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にフィードバックし，治療方針の変更や調整に反映させる。

　以下，医師の具体的な診察と評価について述べる。

1）急性疾患への対応
　初診にあたり，医師に求められるのは，緊急性の判断である。緊急性の高い疾患と

して，脳卒中，神経感染症，神経免疫疾患，てんかんが挙げられる。これらの急性疾

患ではなくても，筋萎縮性側索硬化症等の神経変性疾患の患者が dysarthria で初診

する場合には，呼吸不全を生じており，緊急の対応を要することがあるので留意する。

（1）脳卒中
　脳卒中（stroke，脳血管障害）は，脳梗塞，脳出血，クモ膜下出血の総称であるが，

dysarthria をはじめとした神経脱落症状を呈するのは，主に脳梗塞と脳出血である。

症状が急に出現するのが特徴的で，発症時の病歴，特に発症時刻の聴取は，thera-

peutic time window（治療可能時間枠）の観点からきわめて重要である。特に脳梗塞

の治療は近年急速に進歩しており，適応患者においては rt-PA（静注血栓溶解）療法，

経カテーテル的血栓回収療法が行われる。rt-PA 療法は発症から 4.5 時間以内の投与

が適応とされ，少しでも早い治療開始が有用とされている 1）。経カテーテル的血栓回

収療法は発症から 8 時間以内が治療適応とされている 2）。また，発症時刻不明でも画

像所見によっては，これらの治療が考慮されている 3）。発症からの治療可能時間は拡

大してきており，疑われた際はすみやかに脳卒中診療医へコンサルテーション（対診，

専門家への診察依頼と協議）することが強く勧められる。

　脳卒中かどうかを簡易に診断するツールとして，シンシナティ病院前脳卒中スケー

ルがある 4）。歯を見せるように笑ってもらい顔面のゆがみがないか，閉眼して 10 秒

間両上肢挙上させて一側性の麻痺がないか（上肢挙上試験），患者に話しをさせて異

医師による問診
（病歴聴取） 緊急性

診断と原疾患の治療 Dysarthria の評価と
リハビリテーション

緊急治療緊急検査（脳画像検
査，髄液検査など）

診察
音声言語の評価

画像検査・特殊検査
（CT，MRI，筋電図，
内視鏡検査など）

救急を要する
疾患（脳卒中，神経感
染症，神経免疫疾患，
てんかんなど）

あり

なし
いいえ

はい

図２　医師の診察と治療
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常がないかの 3 点をチェックし，1 つでも異常があれば脳卒中が疑われる。病院前評

価のスケールではあるが，迅速かつ簡潔に施行でき有用である。脳卒中の急性期には

dysarthria と dysphagia は高頻度で見られるので，診断と早期の介入が有用であるか

を知っておきたい（CQ 03「病状早期に dysarthria と診断することは有用か？」）。

（2）神経感染症
　神経感染症では，発熱を伴うことが多く，髄膜刺激徴候（項部硬直）の有無が有用

な所見である。特に緊急性を要する疾患は，細菌性髄膜炎やヘルペス脳炎で，数時間

で不良の転帰にいたることも多い。意識障害を認める場合は，きわめて危険である。

Dysarthria を主訴とすることはまれであるが，意識障害による発話不良をきっかけ

に受診するケースもあるので，疑われる際はすみやかに脳神経内科へコンサルテー

ションすることが強く勧められる。

（3）神経免疫疾患
　神経免疫疾患では，緊急性の観点からは血管炎に伴う末梢神経障害が重要である。

血管炎によって末梢神経が虚血・梗塞に陥る代表的なものとして ANCA 関連血管炎

がある。一般に四肢に症状を伴うため，dysarthria を主訴に受診することはまれであ

るが，治療の遅れは神経後遺症と直結するため，疑った際は迅速なコンサルテーショ

ンが求められる。運動感覚症状は四肢遠位部に優位で，左右差を有し，感覚障害が強

いのが特徴である。

　Guillain-Barré 症候群は，頻度が高い急性疾患の一つとして重要である。種々の亜

型があり，特に Fisher 症候群や，咽頭・頸部・上腕型 Guillain-Barré 症候群は，四

肢の症状が軽微で自覚症状を有さず，dysarthria を主訴に受診することがあるため，

注意が必要である。眼球運動障害（複視の有無），失調の有無，腱反射の評価が有用

である。神経救急疾患の一つであり，早めに脳神経内科へコンサルテーションしたほ

うが良い。

（4）てんかん
　てんかん部分発作では，非痙攣性のものも多く，独歩で受診することがある。特に

高齢者てんかんの場合，発話の異常という主訴で来院することもある。診断の遅れは

不可逆的な脳障害をきたすため，症状の動揺があり変化が短期間で激しく生じる場合

や意識・認知機能に変動が疑われる場合には，早めに脳神経内科へコンサルテーショ

ンしたほうが良い。

2）慢性疾患への対応
　Dysarthria を呈する患者において，他の部位に病的所見がないかを検索すること
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は診断と治療において重要である。神経学的診察では，意識，高次脳機能，脳神経系，

運動系，反射，感覚系，小脳系，立位・歩行，自律神経系を網羅的かつ系統的に行う

のが基本であるが，要点を押さえながら，詳細な診察を進めていくことが，診断には

不可欠である。以下に，dysarthria を呈する患者の診察において特に観察すべき点を

挙げる。

（1）Dysarthria の診察
　病歴聴取での会話の観察により，発声発語の異常を大まかに捉える。そのうえで，

dysarthria の特徴を把握するために試験を行う。①母音の持続発声「アー」，②音節

のくり返し「パパパ…」（唇顎・両唇音），「タタタ…」（舌先・歯茎音），「カカカ…」（舌

背・軟口蓋音），③ 3 音節の繰り返し「パタカ，パタカ」，④文の復唱（たとえば「瑠

璃も玻璃も照らせば光る」），⑤音読（「北風と太陽」）が課題として用いられる。

（2）頭頸部の診察
　脳神経系は第 I 脳神経から第 XII 脳神経までを順に評価すべきだが，顔面の評価は

重要である。頭部の形状や大きさの異常，顔貌の異常，不随意運動等をチェックする。

Parkinson 病や Parkinson 症候群では仮面様顔貌を呈する。一部の筋ジストロフィー

では特徴的な顔貌を呈し（筋強直性ジストロフィーの斧様顔貌など），診断の一助と

なる。重症筋無力症では眼瞼下垂が認められる。顔面の筋肉は，上部（前額部と眼窩

部）は両側性支配，下部（頰鼻部と口部）は交叉性支配であるため，前額部の顔面筋

麻痺の有無で障害部位が末梢性か中枢性かの判断が可能で，高位診断の一助となる。

　口腔内の肉眼的な診察は不可欠である。口腔内の保清状態，歯牙，義歯の有無等を

確認した後，安静時の舌の状態を評価する。舌の萎縮，線維束性収縮の有無，振戦や

ジスキネジア等の不随意運動の有無を評価する。舌萎縮や線維束性収縮は，筋萎縮性

側索硬化症を示唆する代表的所見である。次に，挺舌により偏位の有無，舌の左右方

向への動きで可動性を評価する。舌の観察を終えたら，高口蓋の有無を確認する。高

口蓋は，先天性筋疾患で高頻度に合併する所見として重要である。最後に，軟口蓋と

咽頭を観察する。患者に「アー」という発声を促し，軟口蓋の挙上とその左右差の有

無等を確認する。咽頭後壁のヒダを観察しカーテン徴候の有無を評価する。咽頭後壁

は，「アッ」とごく短時間発声させたほうが観察は容易である。

（3）呼吸状態の観察
　呼吸不全型の筋萎縮性側索硬化症，重症筋無力症，封入体筋炎，成人型ポンぺ病

の患者等では，ときに四肢の症状の自覚なく dysarthria を主訴に独歩で来院するこ

とがある。Ⅱ型呼吸不全（換気不全で高 CO2 血症を呈する）で急変することもある。

早期発見と対応で急変を未然に防ぎうるので，呼吸状態は観察しておくことが重要で
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ある。呼吸回数や肩呼吸の有無を確認し，呼吸不全が疑われる場合には動脈血液ガス

分析も躊躇せずにすべきである。

（4）歩行（gait）
　歩行は，患者が診察室に入ってきたときから観察すべきポイントである。歩幅，歩

隔（両足の間隔），腕ふり，左右差等を，歩き初めや方向転換でも観察する。Parkin-

son 病や Parkinson 症候群で見られる前傾・小刻み歩行，腕ふり不良，方向転換の拙

劣は重要な所見である。血管性パーキンソニズムや正常圧水頭症では，歩隔が開いて

開脚位となり，小刻み歩行（歩幅減少，small-step gait）と足の挙上高低下（magnet 

gait）が特徴的である。

（5）筋緊張の異常
　筋の視診・触診で，筋萎縮の有無，分布を確認し，他動的に筋収縮をさせて筋トー

ヌス（緊張）を評価する。筋萎縮を認める場合は，末梢神経・筋障害が示唆される。

筋トーヌスの亢進は，痙縮と固縮に分けられる。痙縮は，錐体路の障害によって生じ，

急激な他動運動によって初めは強い抵抗が生じるがその後急に抵抗が減じる“折りた

たみナイフ現象”を呈する。固縮は，Parkinson 病や Parkinson 症候群に見られる現

象で，他動運動で持続性に緊張が生じ，鉛管様，歯車様と称される。筋トーヌスの低

下（弛緩）は，末梢神経あるいは小脳の障害で典型的に認められる。

（6）不随意運動
　不随意運動の部位，周波数，律動性，大きさ，負荷試験（暗算負荷など）での変化

等を観察する。不随意運動は，複合的な要素で構成されることが多いため，無理に名

称（ラベル）を付けようとせず，観察したままを記述するのが良い。患者の同意が得

られれば，動画で記録しておくべきである。

（7）運動麻痺
　運動麻痺の評価としては，上肢挙上試験での上肢 Barré 徴候，下肢 Mingazzini（ミ

ンガッチーニ）試験がある。軽微な錐体路障害でも異常を呈するので有用である。徒

手筋力評価（manual muscle testing，MMT）を行い，左右差も含めて記録をしてお

きたい。

（8）反射
　打腱器を用いて，下顎反射，上腕二頭筋反射，上腕三頭筋反射，腕橈骨筋反射，膝

蓋腱反射，アキレス腱反射を評価し，亢進を認めれば錐体路障害，減弱あるいは消失

を認めれば末梢神経・筋障害が示唆される。左右の比較が重要である。病的反射とし

て Babinski 徴候や Chaddock（チャドック）反射は，錐体路障害を示唆する重要な

所見である。
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（9）運動失調
　手回内・回外試験，指鼻試験，膝踵試験等を行い，拙劣さの有無を確認し，可能で

あれば運動分解，測定障害，終末時振戦等の評価を行う。運動失調では，粗大な動き

が特徴的である。回内・回外という反復拮抗運動は，Parkinson 病や Parkinson 症候

群でも，異常が見られ，運動速度が遅くなり運動範囲が狭くなるという所見が認めら

れる。失調は，大きく分けると，小脳性（運動）失調と深部知覚障害による感覚性失

調がある。両者の鑑別には，Romberg（ロンベルグ）徴候の評価，閉眼させて両上

肢を水平挙上させ不随意運動（偽アテトーゼ）が見られないかの観察が有用である。

（10）その他
　服薬歴と既往歴の聴取は必須である。Dysarthria の原因として，薬剤性の可能性

を考慮する必要がある。特に抗精神病薬，抗うつ薬による薬剤性パーキンソニズム，

ベンゾジアゼピン系薬剤による傾眠や脱力は，頻度が高い。アルコールや薬物の常習

者も dysarthria を呈するので確認する。頭頸部への放射線治療歴は，既往歴聴取の

際に確認する。高齢者の場合，認知症による影響も考慮されるため，家族からの生活

状況の聴取も適宜行う必要がある。

3）コンサルテーションと特殊検査
　主治医は，dysarthria を有する患者の診察において，疾患の鑑別診断，病態の把握

のために，専門医に対診を依頼することがある。脳神経内科医師には原因となる疾患

の探索を，耳鼻咽喉科医師には構音器官の運動感覚障害の精査を求めることができる。

　原疾患の診断のために，神経疾患による dysarthria を疑ったときに筋電図検査が

行われる。重症筋無力症（myasthenia gravis，MG）や筋萎縮性側索硬化症（amyotrophic 

lateral sclerosis，ALS）などの神経筋疾患患者が構音・音声・嚥下関連症状で初発す

る場合，耳鼻咽喉科医が初診医となる可能性は高く，徴候を見極めて確診につなげ

ることが大切である。個々の患者の dysarthria の病態を理解するためには，構音へ

悪影響を与える要素（姿勢，呼吸，咬合，消化管運動）について観察を行うことが

肝要である（CQ 04「病態を理解するためにはどのように診察を進めたらよいか？」　

CQ 05「どのような時に筋電図検査を行うのか？」　CQ 06「Dysarthria の診断

において耳鼻咽喉科医の評価は有用か？」）。

　

文　献

1）	 Emberson J, Lees KR, Lyden P, et al: Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the 
effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis 



28　　第 2 章　総　論

of individual patient data from randomised trials. Lancet, 384(9958): 1929–1935, 2014. 
2）	 Flint AC, Duckwiler GR, Budzik RF, et al: Mechanical thrombectomy of intracranial internal 

carotid occlusion: pooled results of the MERCI and Multi MERCI Part I trials. Stroke, 38(4): 
1274–1280, 2007.

3）	 Thomalla G, Simonsen CZ, Boutitie F, et al: MRI-guided thrombolysis for stroke with unknown 
time of onset. NEJM, 379(7): 611–622, 2018.

4）	 Kothari RU, Pancioli A, Liu T, et al: Cincinnati prehospital stroke scale: reproducibility and va-
lidity. Ann Emerg Med, 33(4): 373–378, 1999.

2　言語聴覚士の音声言語評価
　Dysarthria は，発話に関与する神経筋系の障害により発症する発声発語運動遂行

の障害である。発話の正常からの逸脱，それによりコミュニケーションの困難と社会

的な不利益を感じている患者は，疾患の急性期，回復期，慢性期・生活期を通して，

数多い。ST の行う dysarthria の評価の目的は，発話異常や発声発語障害の原因や病

型を特定すること（鑑別診断目的），障害の病態を明らかにして治療的介入の目標・

方法を定め介入効果判定のためのベースラインを設定すること（マネージメント目的）

の 2 つである 1）。

　臨床評価として，dysarthria の有無と重症度，発話障害の特徴と病態（音声言語病

理）を明らかにするために，二つの取り組み方（アプローチ）が示されている。第 1

は，伝統的に用いられてきた方法で，“motor speech examination”とも呼ばれ，標

準化はされていない 1）, 2）。複数の検査課題で構成され，臨床家の耳と目での患者の観

察と分析が中心となる。患者の病状や疾患，臨床現場の実情に応じて，課題の選択な

どを個別的に仕立てるものである 3）。第 2 は，規定の方法で検査課題の実施と解釈を

行うもので，標準化されている検査課題のバッテリーである 4）-6）。どちらの方法でも

dysarthria 評価の目的を達成しうるが，ここでは特別な道具を必要としない第 1 のア

プローチを記すこととする。

1）評価の進め方と留意点
　患者と会う前には，病歴情報より dysarthria の可能性をあらかじめ想定すること

が大事である。医療面接（インタビュー）で，患者の訴え，病歴を聴取する。同時に，

発話行動を観察し，その印象を記録する。関連する言語・認知・嚥下の簡易評価（ス

クリーニング）と並行させて，dysarthria の評価をベッドサイドあるいは評価室で行

う。患者の身体機能，歩容，ふるまい（行動）と表情，精神状態など，多面的に観察

をしておく（CQ 07「ST が評価で留意するべき事項には何があるか？」）。
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　Dysarthria の評価は，患者の発話特徴の記述と発声発語（構音）器官の神経学的・

運動学的特性の観察から構成される。観察された神経学的・運動学的な異常は，発声

発語の異常を説明するための「確証となる証拠」（confirmatory signs）となる 1）。観

察を進めるなかで，両者の因果関係と生起する条件についての探求が求められる。

　臨床での dysarthria 評価は，発話特徴抽出のための評価，発声発語機能の評価，

発声発語器官の評価という 3 本柱で行われる（図 1）1）, 2）。検査課題が何を明らかに

するための道具か，観察すべき事象は何か，あらかじめ確認をしておきたい。以下に，

評価の実施について具体的に記す。

2）医療面接・インタビュー
　患者との対話で，病気の始まりとその経過，その過程での発話・構音の状態（場面

別の自覚的困難），病前と現時点でのコミュニケーション手段，病前と現在の生活，

病前の音声言語障害の有無（発声や構音の障害，吃音など），希望することを聴取す

る 1）, 2）。患者の生活歴，職歴，家族関係は，dysarthria の治療方針の決定や患者の意

欲にもかかわるものである。数回に分けても構わないので，聴取しておきたい。利き

手は発話の代替・補助手段の活用に，聴覚（聴能を含む）と視覚（視能を含む）はフィー

ドバックや治療課題の遂行に影響を与えるので，早めに確認しておくべきである。な

お，医療面接では，患者の発話特徴を分析的に捉え，発話時の顔面や姿勢といった身

体特徴を記録しておく。評価の過程では，課題場面での発話（行動）と医療面接場面

での発話（行動）をたえず見比べることになる。

3）関連する機能の評価
　Dysarthria の評価を行う前に，おおまかに全身状態と関連する認知・言語，嚥下，

運動を観察する。なお，急性期の患者では，病状の回復や急変を知るためにも，身体

精神状態と発話のモニタリングを行っておくべきである（CQ 08「ST は医師に何

問診，病歴情報

関連機能の評価 鑑別診断と評価

発話特徴抽出の
ための評価

発声発語機能
の評価

発声発語器官機能
の評価

図 1　STの行う音声言語評価
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を伝えたらよいのか？」）。

・�意識と覚醒：意識がある患者は，刺激が与えられなくても，みずから眼を開き，そ

れを維持し（覚醒），話すことや手足を動かす運動ができる。意識障害の評価には，

Japan Coma Scale（JCS）や Glassgow Coma Scale（GCS）が用いられる。GCS は，

眼（eye），発語（verbal），（手足の）運動（movement）の観察で意識レベルを推

定する。覚醒は感覚的注意を維持できる能力で，局所あるいは全身の抑制が可能で

あることが要件である。起きた状態でいかなる外界の刺激にも反応する覚醒状態か

を観察しておく。

・�呼吸と循環：生命と活動（発話も含む）を支えるために心肺機能は欠かせない。脈

拍と血圧を確認し，呼吸の回数と運動・様式を観察しておく。

・�認知・言語：問い掛け内容や状況の理解，使う言葉，説明のなかでの時間（年月）

や場所から，認知・言語能力を伺い知ることができる。観察を繰り返すことにより，

一過性の状態（たとえば，せん妄による認知機能低下，混乱に伴う言語）と認知症

や失語といった根元の問題を分けて捉えることができる。

・�嚥下：飲み込みの困難と発声・構音障害は合併する場合がよくある。背景の呼吸制

御や喉頭・口腔器官運動は，dysarthria の病態を知るうえでも重要なので，唾液嚥

下や飲食場面を観察しておきたい。

・�運動：上肢・手指の運動は筆談やコミュニケーション支援機器の使用にかかわるも

ので，運動麻痺の有無や程度は確認しておきたい。座位姿勢の保持は呼吸運動や頭

頸部の筋緊張を左右するものであり，観察すべきである。

4）発話特徴抽出のための評価
　Dysarthria の状態を捉えるために，発話特徴を記述する。基本の課題を実施し，

患者の発話音声を聴取・分析する。初診からの経過での変化を知るために，多様な症

候を理解するために，発話音声は録音をしておきたい。発話時の口腔顔面や姿勢につ

いて，患者の了承が得られれば，ビデオ録画を行う。

　臨床評価では基本の課題を行うが，患者の状態と能力をより深く知るために疾患や

神経症候に合わせて追加の課題を行うことが望まれる。大きな声や速く話すといった

負荷条件，短く話すなどの促進条件の試行も課題での反応を見てその場で検討すべき

である 2）。

　適切な課題については，神経病理に伴う運動障害を反映した声や構音・韻律の特

徴を捉えるものがある。たとえば，運動失調（ataxia）での時間変動と構音の不正確

さを捉えるために課題として，母音の持続発声（基本周波数（fo）範囲等の変動量），
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音節反復（持続時間，有声開始時間（VOT），母音，閉鎖区間の変動），語リストの産生，

文の反復再生と会話（明瞭度）が示されている 7）。なお，実用発話には言語・認知も

かかわるので，その遂行能力を知るべく，発声発語運動と同時の処理を求める課題（物

語再生，二重課題）も示されている 8）。

（1）会話・文章音読課題の実施
　患者に，生活背景（出身，学歴・職歴，趣味・社会活動，家族），病気や発話（発

症と経過，病前の発話と現在の困難）についての説明を求める。会話では，十分な発

話量が得られるよう，問い掛けに配慮する（Yes-No でなく説明を求める Open-End

の質問）。明瞭度評価を会話の材料として行うのであれば，仕事や趣味などのまとまっ

た話を求めるとよい。

　次に，文章（例：「北風と太陽」IPA 版）9）を提示し，黙読をさせた後に，いつも

の速さで声に出して読ませる。読みの困難がある場合に，開始困難が運動困難なのか，

判定が難しい。その他，標的子音を多く含む文の再生課題，絵の説明，独話などの課

表 1　呼吸発声・分節的要素・超分節的要素で示されるdysarthria での発話異常

呼吸発声

発話に用いられる音源は，調波成分をもつ音と調波成分をもたない雑音から
なる。調波成分をもつ音は，呼吸運動により生じた呼気が声帯振動により喉
頭原音に変換され，声道の長さ・形状により共鳴が加えられて生じるもので
ある。Dysarthria では，呼気コントロールや喉頭調節の問題から，以下のよ
うな声の問題を生じる。声量の低下（小声）や爆発的な声，低すぎる，ある
いは高すぎる声，声の高さの変動（震えや振戦），声の翻転，声の途切れ，
嗄声などが見られる。痙性麻痺 dysarthria では努力性や気息性の声，運動低
下性 dysarthria で気息性の声，失調性 dysarthria では声の震えや声の翻転が
特徴的である。

分節的要素

構音と声道共鳴が言語音の品質を規定する。母音は，声道の形状とそれによ
る共鳴の差異により区別される。子音は，声門および声門上の器官により生
成される非周 期性の雑音，鼻音や接近音などの調波成分をもつ音からなる。
母音の生成は，下顎の開き，唇・舌の構え，咽頭の形状により規定される。
子音は，これに加えて，軟口蓋や喉頭の運動も作用する。母音や一部の子音
では口腔共鳴が，鼻音では鼻腔共鳴が主体となり，口蓋咽頭閉鎖（鼻咽腔閉
鎖）の適切さを反映する。Dysarthria では，不正確な母音や子音，発話の中
断が見られる。運動失調では，不明瞭発話（slurred speech）や断綴的発話

（scanning speech）が特徴的である。開鼻声，無声の閉鎖音や摩擦音といっ
た圧力子音での鼻漏出が見られることもある。口蓋の筋力低下を伴う弛緩性
麻痺 dysarthria や痙性麻痺 dysarthria（特に両側性の偽性球麻痺）では，開
鼻声や鼻漏れが顕著である。

超分節的要素

韻律（プロソディ）は，発話における時間と声の高さ・大きさの変化で示さ
れる超分節的特徴であり，テンポ（発話速度や休止），ピッチ（抑揚，日本
語のアクセント），強度（強勢・ストレス）などからなる。Dysarthria では，
話速度低下，平板で抑揚に乏しい発話がよく見られる。発話の加速は，運動
低下性 dysarthria で特徴的である。



32　　第 2 章　総　論

題を実施し，自発話での発話音声を収集しておくとよい 2）, 6）。

（2）発話特徴の同定と記述
　発話特徴の同定と記述は，会話（自発話），音読などの発話音声サンプルを基に，

主に ST が行う。発話の 3 側面（呼吸発声・分節的要素・超分節的要素）について，

正常から逸脱した特徴について，記録をする（表 1）。正常範囲内の特徴についても

記録すること，病前の状態がどうであったかを把握することが重要である。なお，会

話でのやりとり（turn-taking）の適切さや自己修正，文章音読課題他での誤りへの

対応（言い直し・無頓着）は，実用の発話行動を予想させるもので，付記しておきた

い 10）。

（3）発話明瞭度・自然度の評定
　明瞭度評価とは，話者の発話を聴取者がどの程度正確に聴取できるかを評定するも

のである。コミュニケーションが効果的に成立するかは明瞭度に依存するところが大

きく，dysarthria の重症度や改善・悪化を示す際に明瞭度を指標とすることが多い。

発話明瞭度の 5 段階評定（表 2）は臨床でよく使われ，判定の一致度は実証されて

いる。段階尺度以外に，数量化の方法（文の書き取りでの割合，visual analog scale，

VAS）も試行されている 11）（CQ 09「発話の明瞭度評価の方法には何があるのか？」）。

　発話の自然さ（naturalness）あるいは異常さ（bizarreness）は，声や構音・韻律

の異常さがないか，正常な発話からの逸脱がないかを総合的に知る指標である。いず

れも，会話などの自発話，音読文章や文の再生などの発話音声を観察対象とした簡便

な段階評定が臨床で行われる 1）, 2）, 4）-6）。

5）発声発語機能の評価 
　発声発語の能力を知るために，構音器官の交互変換運動（oral diadochokinesis），

発声持続などの検査課題を行う 1）, 2）, 4）-6）。最速 oral diadochokinesis や最長発声持続

といった最大能力試験は，生理的容量を測定するものである。通常の発話で必要な運

動速度や持続は，生理的容量と比べてわずかであり，ある程度以上であれば「ゆとり」

があるため安定したパフォーマンスが可能であるものと解釈できる 12）。また，運動

の持続などの負荷を与えることでその障害特徴を顕在化させることもある。たとえば，

表 2　発話明瞭度の 5段階とその基準

段　階 1 2 3 4 5

判定基準 すべてわかる ほとんどわかる 内容を知って
いればわかる 一部だけわかる 全くわからない
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「負荷試験」として，数字を 100 まで言わせる課題もある。

（1）交互変換運動
　両唇音，舌先音，舌背音に母音を付けた無意味音節「パ」「タ」「カ」（/pa/ /ta/ 

/ka/）を，できるだけ速く言わせるという，音節反復課題を行う。他の音節「サ」「ラ」

（/sa/ /ra/）を加えても良い。呼気の持続を考えて，言わせる時間は患者に合わせる（通

常 3 ～ 5 秒間）。子音構音が不適切な場合には，やり直しをさせる。反復運動の速さ

と規則性について，聴取印象で評定をする。録音音声の音響分析により，反復率，反

復時間変動，音圧格差を求めることができる。反復率の標準値は，成人で毎秒 5 回以

上である 12）（CQ 10「交互変換運動は dysarthria の診断と評価に有用か？」）。

（2）発声持続
　母音の持続発声の課題を行う。声の大きさや高さは指定せずに，アー，イー，ウー

と，3 つの母音 /a/ /i/ /u/ での発声を促す。声の安定性を見るために，3 秒間程度の

持続を求める。評価は，異常の有無や程度（段階尺度）で行う。具体的には声の有無

（失声），声の持続性（途切れ），声の大きさ（小さい・普通・大きい），高さ（低い・

普通・高い），声質（嗄声の有無と程度，GRBAS 評定）13），声の安定性（変動わずか・

大きい）で評価する。

　次に，最長発声持続時間（maximum phonation time，MPT）を求める課題を行

う。大きく息を吸って，できるだけ長くアーと声を出させる。母音の音色変化があっ

ても，修正する必要はない。患者の耐久性を考えて，休憩を挟んで 3 回，行わせる。

声の持続はストップウオッチで計測し，併せて呼吸の調節（吸気，呼気保持，呼気努

力），声質を記録する。MPT は試行中の最大値を選択する。音声障害の臨床では成

人で MPT 10 秒間未満を異常とみなされるが，発声だけでなく呼吸機能の低下をき

たしている dysarthria 患者での MPT の解釈には注意を要する。

（3）数字の順唱
　数字を 1 ～ 50 あるいは 100 まで患者に言わせる。自動的な発語である数字での構

音の適切さを評定し，息継ぎの適切さも記録する。構音運動が時間経過や疲労により

減退するのかを調べるには，一桁の数字と比べて，10 台，20 台，30 台，40 台と後半

になるに連れて，あるいは前半と後半での違いを見ればいい。数字を毎秒 2 つのテン

ポで正確に，長時間（2 〜 4 分間）続けるという課題も示されている 1）。なお，重症

筋無力症の患者などでの呼吸機能を診るために，ひと息でどこまで数字が言えるかと

いう課題もあるが（single breath count test），dysarthria では話速度低下も解釈に

入れる必要がある。
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6）発声発語器官の評価
　Dysarthria を有する患者での神経筋障害は，言語性運動時（発話時）と非言語性

運動時の発声発語器官を観察することで理解できる。観察の着目点は，力（strength），

速さ（speed），範囲（range），安定性（steadiness），筋緊張（tone），正確さ（accuracy）

という 6 つの運動・筋特性である 1）。発声発語器官の観察は，患者の全身を見ること

から始めて，顔面から口腔内へと局所の観察を進めていく。

（1）姿勢と呼吸・発声の観察
　患者に座位を取らせて姿勢を見る。体幹のバランス，頸部の前屈や後屈，左右への

倒れ込みなどを観察する。姿勢の異常があれば，背景の神経病理，身体の筋緊張との

関連性，呼吸や構音への影響を考える。

　安静時と発声発語時の呼吸の頻度，吸気・呼気のパターン（深さとリズム）を記録

する。母音の持続発声より声帯の状態を，断続的な発声「ア・ア・ア」の音声より声

帯の内転・外転の切り替えがすみやかにできているかを推定する。耳鼻咽喉科医の診

察で内視鏡的喉頭観察を行う際には，立ち会っておきたい。

（2）発声発語器官の観察
　発声発語器官の構造と機能の観察は，正常な構音を支える声道と構造物（道具）が

揃っているのか，その道具を適切に扱うこと（構えと運動）ができているのかを調べ

るために行われる。発声発語器官の感覚運動は，大脳皮質から末梢神経（脳神経）の

支配と基底核・小脳の運動制御を受けるので，脳神経系の検査をしていると認識すべ

きである。

　Oral mechanism と呼ばれる観察は，発声発語器官の検査と邦訳され，音声言語障

表 3　発声発語器官機能検査での評価項目

安静時 非言語性運動時 言語性運動時

顔面 左右対称性
（眼瞼，鼻唇溝，口角） 笑い /i/ の持続発声

大きな声での非麻痺側の引き

口唇 閉じ
 口角のレベル

口の横引き
口尖らせ

  /i/ での唇の横引き
/o/ での唇突出・丸め

下顎 位置（挙上・下制） 開口・閉口 /i//e//a/ での開口度

唇顎  /pa/ /ba/ /ma/ ［ɸu］
/pipipi/

舌 大きさ
形状

挺出
左右頰押し

/eoeo/ での舌体前後
/kata/ /sara/ での舌の構え

軟口蓋 口蓋弓の左右対称性
口蓋の形態とレベル（高さ） /a/ の持続と単発での挙上

喉頭・声帯 /a/ あるいは /ha/ の反復
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害を疑う・有する人達を評価する ST が伝統的に行ってきた 14）。Dysarthria の評価

でも，患者の顔面と顎，舌と口蓋咽頭の構造と運動の適切さを評価する（表 3）。安

静時，非言語性運動時，言語性運動時，反射と観察を進める。観察所見は，原因の探

索，疾患診断のための徴候の確認，予後に合理的な説明を与え，治療の方向性を示す 1）。

発声発語器官の構造と機能が構音・発話にとって適正かどうかを判断する。不随意運

動については，出現条件・誘発条件に注目しておきたい 15）。なお，口腔顔面の随意

運動は，多くが口腔顔面失行を見出す課題でもある。失行を疑った場合には，追加の

課題（息を吹く・咳払いをするといった複合的動作，語や文の再生）を実施する。

　患者の姿勢，顔面と口腔内は，静止画や動画としてデジタルカメラで撮影しておく

と，所見が確認でき，経過での変化を知ることもできる。顔面の左右対称性と口の

閉鎖を図示するのも良い（たとえば，標準失語症検査（Standard Language Test of 

Aphasia，SLTA）の補助テストでの記録）。神経徴候については書籍や辞典で，不随

意運動は動画資料も含め，確認を取ったうえでラベルを付けるようにしたい 16）-18）。

7）評価まとめ
　患者の病歴と生活の要点を示し，dysarthriaの有無と重症度を記す。発話でのコミュ

ニケーションの有効性と効率性から，重症度が規定される。次に，病型と発話特徴，

構音の誤りがあればその特徴を記す。代表的な発話特徴については，具体的に示すと

わかりやすい。関連する言語障害や嚥下困難の有無を明記する。

　以上の情報を，整理して，診療録に記し，口頭で主治医に伝える。急性期の経過観

察中に，口腔顔面や発話に変化があれば，すみやかに医師に報告すべきである（CQ 

08「ST は医師に何を伝えたらよいのか？」）。

（1）Dysarthria の有無
　発話の特徴，原因となる疾患，背景の問題より，dysarthria の有無を判定する。発

声発語を司る神経筋肉系の障害が原因で生じた発話異常であれば，dysarthria ありと

する。通常は，障害された神経経路・回路によって生じる神経学的症候を有してい

る。構造上の異常による構音の異常，喉頭の器質性病変に伴う声だけの異常は，dys-

arthria には含まれない 1）。

（2）重症度の評価
　重症度は，患者の訴えとの一貫性を確かめ，予後やマネージメントでの意思決定に

影響を与え，介入前のベースラインの一つとなるので，常に示しておきたい 1）。重症

度は，dysarthria による発話機能の低下とコミュニケーションへの影響により規定さ

れる。軽度，中等度，重度，最重度という分け方があるが，ユニバーサルな基準があ
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るわけではない。発話の有効性（明瞭度）に加えて，効率性などを加味して，重症度

の分類をする 1）（表 4）。なお，標準化された検査バッテリーや疾患特異的な臨床スケー

ル（補足・資料Ａ）のなかには，重症度の指標が示されているものもある 5）（CQ 11「重

症度の評価はどのようにすればよいのか？」）。

（3）病型分類と発話特徴
　Dysarthria の病型は，上位運動ニューロン損傷に伴うもの（痙性麻痺構音障害，

一側性上位運動ニューロン性構音障害），下位運動ニューロン・筋の損傷に伴うもの

（弛緩性構音障害），大脳基底核回路の損傷に伴うもの（運動過多性構音障害，運動低

下性構音障害），小脳回路の損傷に伴うもの（失調性構音障害），混合性に分けること

ができる。主な問題が，発声発語機構のどこにあるかについては，呼吸発声不全，共

鳴不全，構音不全，韻律不全で示すことがある 1）。表 5 に示す発話・身体特徴から，

機能不全が推定できる 19）。

　発話特徴は，代表的な所見を，呼吸発声・分節的要素・超分節的要素で整理して記

す。すなわち，呼吸発声については，声の途切れ，嗄声，小声，爆発的な声，低すぎる・

高すぎる声などがある。分節的・超分節的要素については，母音や子音の構音の不

正確さ，不明瞭発話，断綴的発話，構音の乱れ，開鼻声，子音での鼻漏出 emission，

表 5　機能不全を示す発話・身体特徴

呼吸発声不全

声の大きさの異常，声量の大きな変動，息継ぎ間の発話長短縮，長く話すこ
とでの疲労の訴え，発声開始の失敗，肩を上下させた呼吸，発話開始前の呼
気浪費，発話の文法的な区切りに合わない不適切な息継ぎ（短く途切れた発
話），息継ぎ間隔の画一さ，声量の減退（小声），嗄声（粗糙性，気息性，絞
扼-努力性，無力性），声の途切れ，有声・無声の区別不能，発声開始困難

共鳴不全 開鼻声，閉鼻声，鼻漏出，短く途切れた発話，圧力子音（閉鎖音や摩擦音）
の生成困難，有声・無声音の区別不能

構音不全 子音の不正確さ，不規則的な（突然の）構音の乱れ，母音・子音の引き伸ばし，
母音の歪み，音・音節のバラバラ（断綴的発話）

韻律不全 話速度低下，発話の加速，単調な声の大きさ・高さ（抑揚の乏しさ）

表 4　重症度分類とその基準

軽度
mild

中等度
moderate

重度
severe

最重度
profound

有効性（伝達度） わずかに低下 かなり低下 ひどく低下 発話不能状態

発話明瞭度＊ 0〜 1 2〜 3 4〜 5 NA

効率性（話速度低下，言い直しの必要性），制約（発話内容や環境），異常性・不自然さを加
味して重症度を調整する。＊発話明瞭度 5 段階尺度を付した。
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話速度低下，抑揚の乏しさ（単調子）などである。発話特徴の定量化や可視化には，

音響分析が活用できる（CQ 12「発話音声の音響分析は有用か？」）。

（4）構音の誤り
　Dysarthria 患者では，構音の誤りは声や共鳴の異常に遮蔽される場合も多く，器

質性や機能性の構音障害のように他の音への置換が一貫して起こることは少ない。構

音の誤りの多くは，歪んであいまいな音となる。ただし，dysarthria 患者でも特異的

な音声学上の誤り傾向は存在し，dysarthria の訓練計画（特に構音訓練）を立案する

うえで誤り音の収集と整理が求められる（CQ 13「Dysarthria に特有の構音の誤

りはあるのか？」）。

　日本語のすべての子音を含む語のリスト（補足・資料 B）の音読，標的の子音を多

く含む文の再生で，系統的な構音分析をするための発話資料が得られる。構音の誤り

方は，置換（substitution），省略（omission），歪み（distortion），付加（addition）

の分類で行う。一貫性と被刺激性も，確認しておきたい。

（5）関連する言語障害
　脳病変に伴う失語症や発語失行を鑑別することが重要である。認知症を合併する場

合に，言語表出が制限され，課題の遂行や指導内容の実行に困難を伴うので，認知機

能低下については明記すべきである。

　発話の異常を呈する言語障害として，失語症と発語失行がある。いずれも，大脳の

優位半球の病変があり，失語症では言語理解・読み書き困難や錯語，発語失行では構

音に特化した異常と音の探索行動の存在が鑑別点となる 20）（CQ 14「失語症との鑑

別はどのようにしたらよいのか？」　CQ 15「発語失行との鑑別はどのようにしたら

よいのか？」）。

（6）予後とリハビリテーション計画
　Dysarthria の予後は，原疾患の自然経過，dysarthria の背景にある運動障害の重

症度，合併する認知・言語障害の存在を反映させて考える。原疾患が回復傾向で（例：

脳卒中），dysarthria とその運動障害が軽度であれば，予後は良好である。ただし，

認知機能低下や言語障害（失語・非失語）があると，発話でのコミュニケーションで

困難が生じることが予想される。原疾患が進行性・悪化傾向（例：ALS）で，dysar-

thria が中等度であると，予後は不良で，発話を補完するコミュニケーション手段を

考えておくべきである。

　リハビリテーションを行える状態（全身状態，身体・精神機能，社会経済的背景）

であれば，その計画を立案する。ゴール設定（社会的・機能的），治療の焦点（呼吸発声，

構音など），内容（基礎と実用），訓練機会（頻度とドリル），アウトカム評価を示す。
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話す場面・状況別での困難度がわかれば，実用性をもたせた課題や場面設定が可能と

なる 21）。なお，ゴール設定は，患者本人の生活背景や関連機能，発声発語機能によっ

て規定される（CQ 16「発声発語機能の評価はどのように活用すればよいのか？」）。
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3　対応の基準
1）原疾患と dysarthria の評価・診断と治療・リハビリテーションを行う

（1）原疾患の治療を行う

　　急性期や慢性期で病状の増悪がある場合。

（2）Dysarthria に対しての機能回復（基礎）訓練と実用訓練を行う

　　発話でのコミュニケーション困難があり，本人・家族の希望がある場合。

　　原疾患の管理にも引き続き留意する。

（3）代替のコミュニケーション手段を提供する

　　発話だけでのコミュニケーションが難しい場合。

2）経過観察を行う
　原疾患の病状が安定していて，発話困難が生活上支障とならないと判断した場合。

3）専門的な医療機関に紹介する
（1）�神経筋障害に伴う運動障害や dysarthria を認めたが，原疾患の診断と治療が必

要と判断した場合。

（2）運動障害や dysarthria があり，治療やリハビリテーションが必要と判断した場合。

（3）経過中により専門的な評価が必要と判断した場合。

4）「評価や治療の適応外」との判断をする
（1）�全身状態が不良で意識障害がある，あるいは重篤な合併症のために，dysarthria

の評価を行えないと判断した場合。

（2）患者や家族に話すこと・コミュニケーションの希望や意欲がない場合。

4　原因となる疾患の治療・管理
　治療は，原疾患の治療と対症療法に大別される。リハビリテーションの経過，評価

は常に原疾患の診断，状態把握に有用であることから常にフィードバックし，治療方

針の変更，調整に反映させる必要がある。また，神経疾患では，認知機能，情動・心理，

感覚機能などに非運動症状を伴うことが多く，それが dysarthria のリハビリテーショ
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ンに影響をもたらすので，これらの評価と治療も重要となる（CQ 17「Dysarthria

にはどのような治療が有用か？」）。

1）原疾患の治療
　原因となる疾患の治療は，根本的な治療を考えるうえで重要である。原疾患の治療

によって dysarthria が改善する可能性は高く，特に可逆的な疾患・病態であれば大

いに期待ができる。

　脳卒中は，内科的治療，外科的治療ともに有効な治療法が急速に進歩し，特に脳

梗塞では rt-PA 静注療法，経カテーテル的血栓回収療法が有用である 1）, 2）。感染症に

対しては，原因病原体に対する抗菌・抗ウイルス療法が有効で，根治が期待できる

疾病が多くある。神経免疫疾患（多発性硬化症，重症筋無力症，Guillain-Barré 症候

群，血管炎など）に対しては，各種免疫療法（ステロイド，免疫抑制剤，免疫グロブ

リン大量用法，血液浄化療法など）が有効である。神経変性疾患においても，特に

Parkinson 病などは薬物治療において初期の 5 年程度は健常者と全く変わらない状態

で過ごすことも可能である。

2）対症的治療
　原疾患の治療は必須だが，特に神経疾患においてはいまだに有効な治療法のないも

のがある。また治療が奏功しても後遺症が残存するものも多く，リハビリテーション

と並行させた対症的治療が重要となる。

　対症的治療には，薬物療法（ボツリヌス治療など），ニューロモデュレーション治

療（深部脳刺激治療（deep brain stimulation，DBS）など）が挙げられる 3）-5）。
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tematic review. Mov Disord, 25: 1550–1559, 2010.

5　経過観察，訓練・指導上の注意点
　リハビリテーション対象者の診察は，主治医とリハビリテーション担当医師が行う。

主治医は，疾患の経過と心身機能の関連性を踏まえて，疾患の治療に当たる。リハビ

リテーション担当医師は，生活機能全般のリハビリテーション評価を行い，リハビリ

テーションのリスク管理を主治医と協力して行う（CQ 18「チームアプローチで医

師が果たすべき役割は何か？」）。

1）非運動症状や合併症への対応
　脳神経疾患を有する患者では，運動症状のみならず，自律神経系の諸機能，認知機

能，情動・心理，感覚機能などに非運動症状を伴うことが多く，それがリハビリテー

ションに影響をもたらす 1）-3）。これらの評価と治療も重要となる。

　また，高齢者は複数の疾病を合併していることが多い。特に，脳血管障害と認知症・

Parkinson 病 /Parkinson 症候群を代表とする神経変性疾患は病理学的にもきわめて

高い頻度で合併している 4）, 5）。Dysarthria の原因疾患・病態も複数の要素を抱えてい

るものと想定し，診察に当たる必要がある。個々の症候をていねいに観察し，一元的

に診断・評価しようとせず，複数の原因・病態が合併していることを念頭に診察すべ

きである。
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6　リハビリテーション期間での原疾患のリスク管理
　リハビリテーション医療においては，その治療対象とする疾患や障害は多様であり，

患者の全身状態も通常の生活に支障がないレベルから集中治療室での管理が必要なレ

ベルまでさまざまである。このためリハビリテーション医療は，有害事象が発生する

ハイリスク領域と考えるべきである 1）。

　リハビリテーション医療に関連する可能性のある有害事象としては，「事故」と「合

併症」が想定される。また有害事象が生ずる前の状態については「ヒヤリ・ハット」

と表現される。また事故のなかで「インシデント」と「アクシデント」があるが，「イ

ンシデント」は患者に不利益を与えない程度のもの，「アクシデント」は患者に不利

益を与えるものとして区別されることが多い 1）。

　リハビリテーション医療における安全管理に関するガイドラインとしては，2006

年に「リハビリテーション医療における安全管理・推進のためのガイドライン」の初

版が刊行された。その後，2018 年に改訂され第 2 版として刊行された 2）。本ガイド

ラインでは，臨床場面で発生すると想定される課題として，合併症，医療事故，医療

関連感染に関する Clinical Question（CQ）が挙げられている。

　ST に関連するリハビリテーション医療におけるインシデント，事故報告として，

日本言語聴覚士協会が，2004 年，2005 年に 2 回行った「言語聴覚士のリスクに関す

るアンケート調査」を報告している 3）。597 件のヒヤリ・ハットのうち身体に関する

ものが 362 件（61％），期待・公平・意思疎通に関するものが 112 件（19％），プライ

バシーに関連するものが 15 件（3％），その他・記載なしが 108 件（18％）としており，

具体的な項目としては転倒・転落が 128 件，誤嚥・窒息・肺炎が 116 件，説明・意思

疎通不足が 41 件，異変・急変が 36 件の順で多かったと報告している。

　また，2004 年に日本リハビリテーション医学会研修施設を調査対象として安全管

理に関する全国実態調査を行い，年間平均 5.4 件の事故報告があり，インシデントが

平均 70.9 件報告され，死亡事故が全体で 4 件起きていたと報告している 4）。

　上記のようにリハビリテーション医療においても有害事象発生の割合は多く，レベ

ルの高いエビデンスはないが，安全管理について対策を行うことの効果は示されてお

り，リハビリテーション医療においても安全管理対策を実施することが求められてい

る 2）。

　安全管理対策としては，職員教育，医療安全システムの構築（有害事象を予防する

システム，有害事象が発生した際の影響を最低限にするシステム，有害事象の再発を

防ぐシステム）が必要とされる 1）。また，医療安全におけるシステムとして，ストラ
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クチャー，プロセス，アウトカムの 3 つの側面で評価すると，ストラクチャー面では，

医療安全管理委員会の構成，マニュアル整備，教育プログラム，緊急対応チームの構

成，インシデント報告システム整備，環境整備，物品の適切な配置が挙げられる。プ

ロセス面では，院内マニュアル遵守率，各種ガイドライン遵守率，教育の受講率・理

解レベル，緊急対応チームの招集件数が挙げられる。アウトカム面では，インシデン

ト報告（有害事象の発生件数と影響レベル）が挙げられる 5）。

　以上，リハビリテーション医療におけるリスク管理としては，上記のような有害事

象への対策が必要である。対策としては，有害事象を予防するシステム，有害事象が

発生した際の影響を最低限にするシステム，有害事象の再発を防ぐシステムの 3 つが

求められる。
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7　Dysarthria の治療
　Dysarthria 患者における構音や発声の異常に対して，まず姿勢や呼吸の調節に対

するアプローチを行うことが重要である。構音の改善のために，口腔内装置の適用を

検討する場合もある。

1）姿勢および呼吸の調節に対するアプローチ
　ヒトの身体姿勢は，基本的には脊柱により支持されている。脊柱の上端には頭蓋骨

があり，下顎骨をはじめとする構音器官は頭蓋骨から直接的・間接的に吊るされたよ

うな構造になっている 1）, 2）。そのうえで，四肢筋と比較して小さな筋肉ではあるが，

迅速かつ正確な構音運動が行われている。
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　片麻痺や運動失調などにより身体姿勢が乱れると，頭部支持の安定性を保つために，

前・後の頸部筋群，肩甲帯周囲の筋群，咀嚼筋群，さらには外舌筋を含む筋群に過緊

張が誘発される。後頸部筋群や肩甲帯周囲筋群の過緊張により胸郭運動が抑制される

と，これら自身が吸気の補助筋でもあるために，より一層緊張が高まり，結果的に胸

郭運動による呼吸が優位となり横隔膜呼吸（腹式呼吸）が抑制されてしまう。横隔膜

呼吸が抑制されることで，横隔膜による胃腸運動の促進効果が減弱し，胃腸運動性に

も悪影響を及ぼす。さらに，胃腸運動不全によっても横隔膜運動は抑制され，胸郭運

動による呼吸が増強されて，結果的に呼吸は浅く，頻回な胸式呼吸となり，発声にも

不利な条件となる。さらには，構音にも悪影響を及ぼし，dysarthria を増悪させる要

因となる 3）。以上より，身体姿勢と頭部支持性の確保は，dysarthria 治療の基本となる。

　脊柱による安定した身体姿勢の保持と改善を目指すことは，身体運動や嚥下だけで

なく dysarthria 治療の基本となるという視点は，乳幼児の運動発達と構音の発達か

らも示唆されているが 4），成書や論文のなかで，身体姿勢と dysarthria に言及した記

述は多くない。Dysarthriaのみを訴える患者であっても，よく観察を行うと，身体姿勢，

頸部筋群の筋緊張の左右差などの異常が検出できる場合が多く，dysarthria 患者に対

して身体姿勢の観察を行うことは重要といえる 1）, 5）。なお，身体姿勢の不良は片麻痺

や運動失調，脊柱彎曲による以外に，呼吸不全，咬合不全や義歯不適合，胃腸運動不

全や胃食道逆流によっても誘発され，また，増悪因子となっている場合があるので，

これらについても観察・評価を行い，適切な対応を取ることが肝要である。

2）口腔内装置の適用
　差し歯や義歯といった一般的な歯科補綴治療以外に，構音障害の病態に合わせて，

口腔内装置が適用となる場合がある 6）。

（1）舌接触補助床（palatal augmentation prosthesis，PAP）
　舌筋の萎縮や舌の運動不全，下顎骨の下制により，舌が口蓋に適切に接触できない

ために，子音の構音が不良となっている場合に，舌接触補助床により口蓋側に厚みを

作ることで，発話時の舌との接触による構音を改善させる目的で使用される 3）, 7）。補

助床の厚さは，装着時の構音や嚥下の状態を確認しながら，微調整が行われる。

（2）軟口蓋挙上装置（palatal lift prosthesis，PLP）
　軟口蓋の挙上不全を主とする鼻咽腔閉鎖不全による開鼻声に対して，軟口蓋を挙上

させた状態で固定する装置である 8）-12）。装具の固定は，大抵の場合，左右の上顎大臼

歯に引っ掛けるようにして行うので，歯牙の状態が不良である場合には装着が難しい

という欠点がある。
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（3）顎帽装置（chin cap）
　本来はオトガイ部の牽引や下顎骨の前突による矯正治療や顎関節脱臼に対して使用

される装具だが，下顎骨が下制してしまう場合に使用されることがある 11）。進行性

筋疾患や下位運動ニューロンの障害による弛緩性麻痺，下顎骨を強く下制する開口ジ

ストニア（jaw opening dystonia）に対して有効であったとの記載もあるが，かえっ

て開口運動の範囲は制限され，下顎骨の自在な運動性は制限されるので，装着による

違和感とともに効果は限定的と考えられる。

（4）バイトブロック（bite block）
　下顎骨の下制が強く起こる開口ジストニアに対して，閉口位を保つようにするため

に使用される。ただし，バイトブロックを保持しようとして口輪筋を中心とした顔面

表情筋や外舌筋群に過度の緊張が誘発される場合がある 6）, 13）。

（5）咬合スプリント（occlusal sprint）
　本来は，咬合の左右への偏位や早期接触，前後方向のズレに対して咬合平面の安定

を得ることを目的に使用される。装着に伴い下顎骨周囲の筋群（咀嚼筋群，顔面表

情筋，外舌筋群）や前・後頸筋群の過緊張が緩和される 5）。神経変性疾患の患者で，

subclinical であった咬合の問題をスプリントで矯正することで，身体の不必要な筋緊

張の軽減，姿勢の改善とともに構音の改善が得られたとする報告 5），難治性の口顎ジ

ストニアに対して咬合スプリントが有効であったという報告がある 14）。咬合スプリ

ントのジストニアへの効果は，咬合スプリントによる感覚トリック（sensory trick）

も関与している可能性がある 6）, 14）。

　実際には，これらの口腔内装置の使用により dysarthria の改善は得られても，装

着による違和感や装着部位の粘膜・皮膚損傷，審美性により，日常で使用している例

は少ないのが現状である 1）。なお，上肢や手指の運動麻痺や失調がある場合には，口

腔内装置の自己装着は難しく，咽頭方向へ逸脱し，誤飲する懸念があるので，注意が

必要である。
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dont Res, 62: 239–244, 2018.

8　Dysarthria のリハビリテーション
　Dysarthria 患者に対するリハビリテーションには，発声発語機能の回復や維持を

目指す基礎訓練，機能の最大活用を目指す実用訓練，発話使用の限定や拡大・代替手

段の活用がある 1）。治療者（セラピスト）となる ST は，意思決定や実施内容が個別

的であること，未知の状態であっても最善の治療を追求すること，障害評価にあたっ

て は， 国 際 生 活 機 能 分 類（International Classification of Functioning，Disability 

and Health，ICF）の枠組みを認識することに留意してリハビリテーションに取り組

みたい 2）。

　ST の介入が有効であることは，臨床例の蓄積で示されているが，それと同時にエ

ビデンスに基づいた治療の選択も重要である 3）。訓練・指導の焦点とアプローチは，

患者の病態に合わせて選択されるべきであり，dysarthria の病型分類と重症度の評価

がリハビリテーションの訓練の立案・策定に欠かせない（CQ 19「病型分類と重症

度評定はリハビリテーションにとって有用か？」）。

　はじめに，ベースラインとなるアウトカム指標（コミュニケーションの成立，発話

困難の自覚と QOL，明瞭度と自然度）を測定・評価する。介入は，ゴール設定の下で，
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プログラム化された訓練と指導（言語聴覚療法，セラピー）を行い，一定期間の介入

に引き続き，再評価を行う（図 1）。セラピーについては，計画（plan），実行（do），

評価（check），改善（action）の PDCA サイクルを活用し，具体的かつ詳細にその

内容を検証，実行していくことが望まれる（CQ 20「Dysarthria の治療効果のア

ウトカム指標には何があるのか？」）。

　リハビリテーションのゴール設定には，5 つの要件（①対象とする生活機能と場面

条件を特定する，②測定・評価が可能である，③到達が可能である，④個人にとって

適切である，⑤時間が限られている）がある 4）。Dysarthria の場合，原疾患の自然経

過を理解する必要がある。ゴールはコミュニケーションの成立という活動・参加の視

点から考え，dysarthria 患者本人の希望も考慮されるべきである 2）。機能もしくは活

動・参加の変化を評価する場合，客観的な評価基準を用いるべきである（CQ 21「ゴー

ル設定はどのようにしたらよいのか？」）。

　患者の状態や能力に応じて，セラピーでの課題設定や訓練課題の実施にあたり配慮

する事柄がある。対象とする dysarthria 患者には高齢者が多いため，聴覚と視覚の

確認が必要である。原疾患による認知機能障害の合併を判断するために（たとえば，

脳卒中，Parkinson 病），介入前には高次脳機能障害の評価も重要となる場合がある。

患者本人の身体精神面の制約に応じて，感覚入力を補償すること，課題の進め方や難

易度の調整にも工夫が求められる（CQ 22「言語療法での課題設定にあたって注意

すべきことは何か？」）。

　国際障害分類（International Classification of Impairments，Disabilities，Handi-

caps，ICIDH，1980）では身体精神障害を疾患の結果として捉えていたが，ICF では

健康の構成要素として「生活機能とその問題」に焦点を当てている 4）。ICF の枠組み

で dysarthria のリハビリテーションを考えると，心身機能・身体構造面では，発話

リハビリテーション
カンファレンス

リハビリテーション
カンファレンス

リハビリテーション
方針

リハビリテーション
の実施（ST）

リスク管理（医師）

介入前後評価（ST）

終了

NO

YESYES

継続

疾患の治療方針（主治医，脳神経内科・専門医）
リハビリテーション方針（リハビリテーション科医）

音声言語評価の報告と
リハビリテーション提案（ST）

図 1　リハビリテーションの過程とリスク管理



48　　第 2 章　総　論

に必要な発声発語器官の運動範囲，筋力や速度の向上あるいは維持を目的とした機能

訓練が行われる。活動と参加の面では，現状の機能を活用してコミュニケーションの

成立につなげる訓練，拡大・代替コミュニケーション（Augmentative and Alterna-

tive Communication，AAC）の利用が行われる。また参加や心理的側面では，患者

の社会参加を促し，コミュニケーション意欲を高めることを行う。

　コミュニケーションの成立という観点からは，本人の機能障害や能力低下の改善に

限界がある場合には，話し相手の聴取能力の向上やコミュニケーション環境の改善な

ど，本人以外へのアプローチも考慮する（図 2）。

　Dysrthria に合併することの多い摂食・嚥下障害を有する患者には，嚥下評価と嚥

下訓練の提供を考慮する（嚥下障害診療ガイドライン 2018 を参照）。嚥下造影検査や

内視鏡検査により，舌の運動，口蓋咽頭の閉鎖，喉頭と声帯の運動・感覚を評価する

ことは，dysarthria の病態を理解することにも役立つ。

　図 2　ICF の枠組みでの dysarthria のリハビリテーション

心�身機能・身体構造： 
発声発語の生理的基盤
の向上・維持（正常化）

・呼吸運動
・喉頭機能
・鼻咽腔閉鎖機能
・構音器官運動
・発声・構音・プロソディ

活�動： 
明瞭さと伝達効率性 

・�話し方の変容（大きな声，
フレージング，話速度調
節，クリアー・スピーチ）

・�拡大・代替コミュニケー
ションの活用，環境の設
定

参�加： 
家庭，地域，職場でのコ
ミュニケーション

・日常生活の会話
・グループ活動
・�家庭・職場でのコミュニ

ケーション環境の整備

1）機能回復・維持のための基礎訓練
　機能を改善あるいは維持させるためには，患者の病態に適ったアプローチを選択す

ることが重要である。たとえば，声量低下（小声）は，呼気不足や声門閉鎖不全の他

にも，精神機能低下などの原因が考えられる 5）。また，訓練成果を得るためには，適

切な課題と十分な練習量，結果のフィードバックが欠かせない。運動（再）学習の原

理原則に従い，リハビリテーション・プログラムを策定する必要がある（CQ 23「運

動学習において考慮すべきことは何か？」）。

　正常の発声や発話には，声や雑音を作るために，安定した呼気流の提供が欠かせ

ない。その基盤となる呼吸支持能力（5 for 5：5 cm 水中の呼気圧を 5 秒間持続する）

を有しない患者には，呼吸の改善を目標とした訓練が行われる 1）, 2）。患者の病態と身
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体精神面の状態に応じて，姿勢の調節，脊柱や胸郭の関節・筋の拡大運動，徒手的な

胸郭圧迫介助訓練，仰臥位での胸腹部に錘による抵抗，口すぼめ呼吸，ブローイング

（blowing）法，呼気抵抗を与える機器を利用した呼気筋増強が選択される。

　喉頭は音声機能を有し，発声による有声音源の提供と，有声・無声や声の高さの調

節という構音機能も果たしている。十分な音量と嗄声のない声は，発話の明瞭さの基

盤となる。

　声門閉鎖不全を伴う患者には，effort closure techniques としてプッシング（push-

ing）法，プリング（pulling）法，硬起声発声などが使用されている 3）。一方，声帯や

仮声帯の過内転を伴う患者には，あくび-ため息法，軟起声発声，喉頭マッサージな

どが使用されている。大きな声を促す Lee Silverman 法（LSVT LOUD®）は Parkin-

son 病に伴う dysarthria に適応となる 4）。ほかにも体系的な手法として，発声機能拡

張訓練（Vocal Function Exercises）やアクセント法（Accent Method）などがある。

なお，LSVT LOUD® は認定を受けた者だけが実施できる。

　母音での共鳴と子音での口腔気流は，口蓋咽頭の閉鎖（鼻咽腔閉鎖機能）の適切さ

が鍵となる。母音での開鼻声や圧力子音での鼻漏出は，dysarthria 患者の多くのタイ

プに認められる。鼻咽腔閉鎖機能不全は，他の発声発語器官の障害を増幅させる傾向

もあり，その機能回復は dysarthria 患者の言語聴覚療法において重要である。ブロー

イング，口蓋帆へのアイスマッサージ，子音の発話を利用する方法，視覚的フィード

バック，持続性鼻腔内陽圧負荷装置（continuous positive airway pressure， CPAP）

が示されている（CQ 24「鼻咽腔閉鎖不全例への治療やリハビリテーションには何

があるのか？」）。

　構音は母音と子音を作るための運動であり，その機能向上は発話の明瞭さと自然さ

（特に話速度）を規定する。構音の運動を維持・向上させるために，非言語性口腔運

動訓練（non-speech oral motor exercises），無意味音節の生成ドリルなどが行われて

いる。自主訓練で取り組むドリルについては，個人の興味や動機付けを考慮して作成

し，練習する機会（個別か集団），場所，練習する課題・材料を用意しておきたい 6）。

　非言語性口腔運動訓練は，運動範囲や筋力を高め，筋緊張を改善するうえで有用で

あるが，dysarthria 患者に適用する場合には，その効果について慎重に検討すべきで

ある（CQ 25「非言語性口腔運動訓練は有用か？」）。構音訓練は，誤り音を含む無

意味音節や有意味語，文や文章を材料として行われる。課題の順序，発話条件（話速

度ほか），患者指導とフィードバックについて，ST の工夫が求められる（CQ 26「構

音訓練の方法には何があるのか？」）。
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2）実用的な発話の訓練・指導
　実用な発話のために，発話時の姿勢の調整により過剰な身体緊張の抑制を図り，呼

吸のタイミングや長さを指導する。発話の明瞭さと相手の了解度を高めるために，話

し方の指導が行われる。近年，臨床で使われている方法には，大きな声で話す，短く

区切って話すフレージング（phrasing），ゆっくりと話す（話速度調節），明瞭に話す

（クリアー・スピーチ，clear speech）がある 4）, 5）, 7）。

　大きな声は，音量増加と区切った発話，構音運動を拡大させる作用もあり，明瞭な

発話が得られる。フレージング（文法的に適切な区切り（chunk by syntactic units））は，

発話の後半で「小声になる・構音が乱れる」を防ぎ，発話の自然さを高める効果も期

待できる 1）, 6）。話速度調節では，文字盤の指差しやモーラ指折り法などを用いて話速

度を適正化することで，適切な構音運動が得られ，明瞭な発話となる。クリアー・ス

ピーチは，難聴者に対する話し掛けでの音響効果があるという知見 8）が原点である。

近年は dysarthria 患者にも適用され，大きな声と構音運動の拡大により，発話の明

瞭さを得ることが期待されている 7）（CQ 27「話し方の指導には何があるのか？」）。

　実用性を高めるためには，個々の患者の実用場面をイメージした現実的な目標設定

と訓練計画の立案が大切である。発話以外のコミュニケーション手段の使用あるいは

併用も勧めて，生活のなかで意思や情報を伝えることが可能となるような指導が求め

られる。そのためには，話し相手への指導と話す環境の調整が欠かせない（CQ 28「実

用性を考えたリハビリテーションでは何をすべきか？」　CQ 29「話し相手への指導

や話す環境の調整方法としては何があるのか？」）。

3）拡大・代替コミュニケーション（AAC）とその活用
　発話が実用的でない場合に，あるいは伝達場面・ニーズが個人の能力を超える場

合に，コミュニケーションを支援する方法が，拡大・代替コミュニケーション（Aug-

mentative Alternative Communication，AAC）システムである。拡大とは発話の補

助手段を，代替とは他の方法での補完手段を指す 9）, 10）。中等度から重度の dysarthria

患者に対しては，AAC システムを利用したコミュニケーション手段の確保，支援と

トレーニングが行われる。進行性疾患の患者においては，進行の程度を慎重に観測

しながら，事前に AAC システムの導入準備を進めていくことも重要となる。進行性

の神経筋疾患に伴う dysarthria については，早期介入でのコミュニケーション手段

の提供が推奨されている（CQ 03「病状早期に dysarthria と診断することは有用

か？」）。

　AAC システムの原則を示す 10）。
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　（1）�いま欲しい・必要だという基本的欲求だけでなく，他者への情報伝達，社会的

接近，社会的エチケット（挨拶・礼節）により「対人関係」を築き維持し発展

させる

　（2）自然発話は効率的で言語的に柔軟なものであり，これを基本モードとする

　（3）�マルチモード，発話以外にも使える手段を総動員してコミュニケーションを行

う

　（4）コミュニケーション・モードを切り替えることを学習しなければならない

　また，以下のように AAC の選択・適合には，個人の能力とともにニーズを知るこ

とが大事である 11）。

　（1）�どんなメッセージを伝えるのか？（相手の気を引く，緊急事態を伝える，基本

的要求を依頼する，新たなメッセージ，長くて複雑なメッセージ）

　（2）�どんな相手に伝えるのか？（未知の他人，集団，電話，相手に難聴がある・視

覚障がいがある）

　（3）どんな環境で伝えるのか？（車イス，ベッド上，アウトドア，仕事場）

　AAC システムとして，患者の身体機能やニーズにより，拡声器の利用，ジェスチャー

や筆談，文字盤（透明文字盤），コミュニケーション・ノート，音声出力会話補助装

置（Voice Output Communication Aids，VOCAS）や意思伝達装置の活用や練習が

選択できる。タブレット端末やスマートフォンにダウンロードして利用できるアプリ

ケーションは種類が豊富にあり，各種のスイッチやセンサ類，角度調整アーム等の固

定用機器と併用することで，汎用性を高めることができる。医療機関では，Yes-No

やイラストの選択など，利便性が高く簡便なコミュニケーション・ボードを用意して

おきたい。なお，ハイテク機器を用いる場合には，スイッチの種類・選択モードなど

の組み合わせを試して適合させることになる（CQ 30「拡大・代替コミュニケーショ

ンには何があるのか？」）。

　AAC システムの導入は，病因にかかわらずできるだけ早い時期に行うべきである。

急性期の集中治療室での一時的な利用，重度のコミュニケーション障害での長期的な

利用がある。進行性疾患の場合は，現時点で発話でのやりとりが可能でも先行的に導

入しておきたい。その実用化には，患者本人と家族・介護者の協力が必要である（CQ 

31「拡大・代替コミュニケーションをどのような人に，いつ勧めるのか？」）。

　4）日常コミュニケーションへの般化
　訓練場面では発話や AAC で比較的うまく伝えることができても，日常コミュニ

ケーションではそのとおりにできないことがよくある。こうした際には，患者にス
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キルを教え，身に付けたスキルを使うように導くことがセラピストの役割となる 12）。

上述の構音訓練，話し方の指導，AAC の活用において，患者が日常でよく使う言葉

や表現を練習し，より実践的な取り組みを増やすことが大切である。そして訓練で「で

きる」ようになったことを，日々の生活で「している」ことに移行させることが，セ

ラピーのゴールとなる。

　並行して，患者の話す・伝えたい内容を了解できるよう，話し相手と環境の指導と

整備も大切である 11）。
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CQ 01 「Dysarthria と区別すべき音声言語障害には何があるの
か？」

・障害の定義から，発声発語運動の遂行の障害である dysarthria は，言語学的
な文の生成段階の障害である失語症，発語（運動）のプログラミングの障害で
ある発語失行と区別することができる。

・その他の神経原性の発話異常（吃音，同語反復，反響言語），遷延性意識障
害や前頭葉・辺縁系の障害により認知・情動反応をほとんど示さない無言

（mutism）と dysarthria は区別することができる。
・Dysarthria の確定診断のためには，病前からの音声障害，器質性構音障害，

機能性構音障害，義歯の不適合による発音の歪みなどの可能性を除外すること
が必要である。

　音声言語の生成過程を，言語学的なレベルでの発話内容の生成，発語（運動）の

プログラミング，発語運動の実行に分けて考えた場合，dysarthria は神経筋系の障害

によって話しことば（speech）の運動遂行に支障をきたしている状態と考えられる。

Dysarthria はその定義から，言語学的な文の生成段階の障害である失語症，発語（運

動）のプログラミングの障害である発語失行とは区別される 1）, 2）（教科書の記述，総論：

Ⅵ）。Dysarthria，発語失行，失語症はその定義から理論的には独立した障害であり，

その損傷部位，言語所見から鑑別が可能である 1）, 2）。臨床場面では合併例も多く 3）（横

断研究：Ⅳb），鑑別に難渋する場合もある。

　Dysarthria と区別される神経原性の発声発語の異常として，神経原性の吃，語の

一部がくり返される同語反復（palilalia），相手のことばをそのまま反復する反響言語

（echolalia）などがある 2）, 4）, 5）（総論：Ⅵ）。神経原性の吃（後天性吃音）は発達性の

吃音と比較すると語頭以外でのくり返しが見られる場合があり，二次的な不安やもが

き行動などは認めないなどの差異がある。病因には，脳卒中，頭部外傷，パーキンソ

ンニズムなどが多く，失語症や運動低下性構音障害との合併も見られる。同語反復は，

語句が反復されるという言語所見で，Parkinson 病，Alzheimer（アルツハイマー）病，

Pick（ピック）病などに伴うことが多く，両側の大脳基底核病変の病理を反映してい

ると考えられている。反響言語は，相手の発話の全体あるいはその一部をそのまま反

復するもので，意味理解を伴わない場合も多く見られ，超皮質性感覚失語の症状とし

ても観察される。びまん性もしくは多病巣性の皮質性病変によって生じることが多く，

病因の多くは脳卒中，一酸化炭素中毒，Alzheimer 病などである。以上の吃様発話，
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同語反復，反響言語などの言語所見は，強迫神経症，統合失調症などの非神経原性の

問題の症状として生じる場合もあり，鑑別が必要である 6）（総論：Ⅵ）。

　発話がほとんど見られない状態としてさまざまな原因が想定される。Dysarthria

があまりにも重度で発話がほぼ見られない状態を，発話不能症（anarthria ＊）と表現

する場合がある。両側性の橋腹側障害により重度の四肢麻痺および発声発語器官の

麻痺が生じ，随意運動としては眼球運動のみが残存しているいわゆる閉じ込め症候

群（locked-in syndrome）は，その典型である 7）, 8）（症例集積研究：Ⅵ）。このような

dysarthria による無言状態から区別される状態として，前頭葉・辺縁系の障害により

認知・情動反応をほとんど示さない無言性無動症（akinetic mutism）9）や遷延性意

識障害がある 10）（総論：Ⅵ）。

　成人でも，病前から何らかの発話の問題 11）, 12）（横断研究のレビュー，コホート研究：

Ⅳb，Ⅳa）をもっている場合もある。Dysarthria の確定診断のためには，病前から

の音声障害，器質性構音障害，機能性構音障害，義歯の不適合による発音の歪みなど

の可能性も除外する必要がある。Dysarthria を有する患者では，医療面接での確認

が必要である。

＊	 �Darley は，dysarthria の最も重篤な状態で発話機能が全廃している状態に anarthria とい
う用語をあてた。Duffy は教科書の中で「構音不能症（anarthria）という用語は，発声発
語諸筋の神経―筋制御の重度喪失による無言状態を意味する。この用語はときに発語失行
を表すために用いられるが，今日の音声言語病理学者とほとんどの神経内科医には，最重
度の構音障害を表すために用いられる」13）と記載している。

　�一方，失語の症状の一つとして，もしくは失語を伴わない純粋例として音の歪みとプロ
ソディの異常を特徴とする構音の障害がある。Marie はこれを anarthrie と記述し，言
語（language）障害をほとんど伴わない純粋形として現れる場合を，純粋アナルトリー

（anarthrie pure）とした。歴史的には純粋語唖（pure word dumbness），アフェミー
（aphemie）など多くの用語が用いられてきた。

　�本邦では，anarthrie に対してカタカナ表記のアナルトリーもしくは失構音の訳語が当て
られることが多い。Darley はこの障害を“発語のプログラミングの障害”として発語失
行（apraxia of speech，AOS）という用語を当てた。両者は，ほぼ同じ症候を指している
と考えられる。
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CQ 02 「Dysarthria をきたす主な疾患には何があるのか？」

・Dysarthria をきたす主な疾患は，中枢神経系と末梢神経系の損傷や機能低下
にいたるものである。

・脳卒中，運動ニューロン疾患，Parkinson 病や Parkinson 症候群，脊髄小脳
変性症，末梢神経・神経筋接合部・筋疾患などが代表的である。

　Dysarthria をきたす疾患は，きわめて多い 1）。以下に代表的疾患を提示し，特に評

価やリハビリテーションに影響しうるおのおのの疾患特性について触れておく。

1）脳卒中
　脳卒中で生じる dysarthria は，血管障害で生じた障害部位に応じて種々の症候を

呈する。脳神経核の存在する脳幹が障害されると flaccid dysarthria を生じる。小脳

が障害されれば ataxic dysarthria が出現する。大脳基底核が障害されれば extrapy-

ramidal dysarthria が生じる。錐体路が障害されると，unilateral upper motor neu-

ron dysarthria，もしくは両側性の錐体路障害で spastic dysarthria を呈する。

　初発脳梗塞で dysarthria をきたしやすい部位は，脳幹の橋，大脳の島，内包，放

線冠と報告されており 2），pure dysarthria を呈する症例も多いとされている 3）。疾患

の特性上，急性期は病変部の脳浮腫や拡大等によって症状の変動が見られ，それから

回復していくため，病態を踏まえたうえでの頻回のアセスメントが求められる。

2）運動ニューロン疾患
　運動ニューロン疾患のなかでも筋萎縮性側索硬化症（ALS）は，上位・下位運動

ニューロンを選択的に侵す神経変性疾患である。そのため，spastic dysarthria と

flaccid dysarthria が併存した mixed type dysarthria をきたすことが特徴的である 4）。

一方，球脊髄性筋萎縮症や脊髄性筋萎縮症は，病変が下位運動ニューロンに限局して

おり，flaccid dysarthria のみをきたすことが鑑別点となる。

　進行性の疾患であることに留意すべきである。特に筋萎縮性側索硬化症は，月単位

で比較的速く症状が進行するため，コミュニケーション・ツールの導入等も考慮した

アセスメントと対応が求められる。
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3）Parkinson 病と Parkinson 症候群
　Parkinson 病の症状は多彩で，hypokinetic extrapyramidal dysarthria を主体とし，

声量低下症（hypophonia）または失声症（aphonia），単調子（monotonous voice），

頻回の呼吸（tachyphenia）等を呈する 1）, 5）。Parkinson 病の特徴として治療との関連

が重要な点である。レボドパ製剤を中心とした薬物治療においては，薬が効いている

“on 時間”と効果が減弱している“off 時間”で症状の変動がある。また進行期にいたり，

運動合併症としてジスキネジアが生じているときは，hyperkinetic extrapyramidal 

dysarthria を呈すことがある 1）。近年は Parkinson 病やジストニア，本態性振戦の治

療として深部脳刺激療法（DBS）が普及しており，その合併症としての dysarthria

も報告されている 6）。

　Parkinson 病と類似の症候を呈する疾患群を総括して，Parkinson 症候群と呼ぶ。

具体的には，進行性核上性麻痺（progressive supranuclear palsy，PSP），大脳皮質

基底核変性症（corticobasal degeneration，CBD），多系統萎縮症（multiple system 

atrophy，MSA），血管性パーキンソン症候群，薬剤性パーキンソン症候群等が挙げ

られる。Parkinson 症候群は，Parkinson 病と異なり，黒質線条体以外の部位も比

較的高度に障害されている。そのために，mixed type dysarthria をきたすことが多

く，Parkinson 病より発語のスピードが加速しやすいといわれている 7）。進行性核上

性麻痺では，extrapyramidal dysarthria と spastic dysarthria を，多系統萎縮症では

extrapyramidal dysarthria と ataxic dysarthria をきたしやすいようである 8）。

4）脊髄小脳変性症
　緩徐進行性の変性疾患で，ataxic dysarthria をきたすことがよくある。遺伝性のも

のが多くを占め，小脳症状に限局するタイプ，脳幹・大脳基底核等に病変が及ぶタ

イプが存在する。広範性のものは，ataxic dysarthria に加え，spastic dysarthria や

extrapyramidal dysarthria の mixed type を呈するものがある。他の神経症候を合併

するかどうかは，dysarthria の評価を行ううえでも重要である 9）。

5）末梢神経疾患，神経筋接合部疾患，筋疾患
　末梢神経（下位運動ニューロン）以遠の障害で生じるため，主に flaccid dysar-

thria を呈する。呼吸筋麻痺による発声不全や声帯筋麻痺による失声症をきたすこと

もある 10）。臨床経過において，進行性の疾患であるか治療反応性の疾患であるかは

リハビリテーションの観点からも重要である。特に，Guillain-Barré 症候群，Fisher

症候群，重症筋無力症，多発性筋炎等の免疫性疾患は，免疫グロブリン療法やステロ
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イド療法に反応して良好に経過するものが多くある。神経筋接合部疾患は，反復動作

によって症状が増悪する重症筋無力症 MG，逆に症状が軽減する Lambert-Eaton 症

候群があり，特徴的な所見であるため留意する必要がある。

6）その他
　脱髄性の疾患である多発性硬化症（multiple sclerosis，MS），脳炎・脳症，外傷，

脳腫瘍等で生じる dysarthria は，おのおの障害部位に応じた症候を呈するが，概し

て広範囲にびまん性の障害を受けていることが多く mixed type dysarthria を呈する

ことが多いようである。延髄・脊髄損傷では，下位脳神経のみならず呼吸筋麻痺によ

る発声不全もきたしうるので注意が必要である 11）。
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CQ 03 「病状早期に dysarthria と診断することは有用か？」

・脳卒中後の非進行性（non-progressive）dysarthria を早期に診断をして，
言語（聴覚）療法を早期に始めることについて，その有用性は十分に確認でき
ていない。

・進行性（progressive）dysarthria，筋萎縮性側索硬化症（ALS）については，
早期から介入することはコミュニケーション手段の選択において有用とされて
いる（evidence level C，推奨の強さ 2，推奨される）。

　脳卒中の発症後に現れる dysarthria は，いわゆる「呂律が回らない」状態として

患者本人がしゃべることができれば疑うことは比較的容易である。しかし，意識障害

が長引いている，気管挿管が長期に及んでいる，気管切開術を受けて発声する環境が

整わない，失語症が重篤で意図的な発話が難しいなどの理由から発語を十分に評価で

きず，脳卒中発症後からしばらく dysarthria であることを見過ごしてしまうことは

容易に起こる。では，dysarthria の診断が遅れ，言語聴覚療法を早期に始めることが

できない場合のデメリットはないのだろうか。

　言語障害を有している患者が目の前にいて，介入をしないという選択肢は倫理的に

許されない。そのため，非治療群の設定が難しく，エビデンス・レベルの高い研究報

告の論文はわずかである。非進行性（non-progressive）dysarthria に対する大規模

な review は 1 点のみで，その結論も「リハビリテーションを実施することに意味は

ありそう」という曖昧なものにとどまっている 1）。

　早期介入に関する無作為化比較が実施された研究も数は少なく，その結果も早期に

セラピストが言語療法を実施することと，「共感をもった人が熱心に会話をすること」

の間に結果として有意差はなかったとしている 2）, 3）。ただし，「共感をもった人が熱

心に会話をする」が具体的にどのような状態を指しているのかは曖昧であり，少な

くとも何も介入しないよりは言語療法を実施したほうがよさそうであるという結論に

なっている。

　以上より，脳卒中後の非進行性（non-progressive）dysarthria において，診断が

遅れて，早期介入が実現できなかったとしても，最終的な介入効果の低下は大きくな

いと考えられる。

　その一方で，進行性（progressive）の dysarthria の代表格である筋萎縮性側索

硬化症（ALS）については，早期から介入することの重要性が指摘されている。
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Makkonen らは ALS と確定診断される前から介入を始め，最終的に ALS と診断さ

れなかった人と比較して遜色のないコミュニケーション・レベルが維持できたとして

いる 4）（症例比較研究：Ⅳb，14 例の ALS と 16 例の非 ALS）。また，Maresca らは

ALS の早期から，あえて絵を選択させるなどの代替手段を言語療法に取り入れたと

ころ，QOL としてのコミュニケーション・レベルが維持しやすいと報告している（症

例数が少なくエビデンス・レベルは低い，記述的研究，症例報告：V）5）。
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CQ 04 「病態を理解するためにはどのように診察を進めたらよい
か？」

・神経診察により神経学的所見を確認することは，dysarthria の病態を把握す
るために必要である。

・神経学的所見で説明できない構音の異常性や構音運動に悪影響を及ぼしうる身
体全体の所見を探ることは，個々の患者の dysarthria の病態の理解を助ける。

　構音運動は，大脳の言語中枢と運動野から発された神経指令が，その途中で小脳路

や大脳基底核による運動調節と干渉を受けながら，複数の構音器官に伝達され，複数

の器官が時系列で同期し，呼吸や発声と協調して行われる，精巧かつ複雑な運動であ

る 1）-3）。そこに，自身の聴覚や深部感覚，音声言語情報を伝える受け手の表情や反応

がフィードバックされ，実時間で調整が行われる。さらに代償的な運動が加わる場合

もある 2）, 3）。また，認知機能や精神心理，発達，方言などの関与もある。したがって，

実際に表出される音声言語には，神経学的な調節や干渉と各構音器官の運動性，フィー

ドバックや関連する要因が総合的に反映されたものであり 2）, 3），実臨床において患者

の dysarthria の病態生理を理解することは必ずしも容易ではない 3）。

　臨床では，同じ疾患で，同程度の進行具合であっても患者ごとに dysarthria の重

症度が異なっている場合が多くある。ゆえに，個々の患者の dysarthria の病態の理

解には，発話の異常特徴と病型分類では不十分である場合がある 4）。また，dysar-

thria の発話特徴や病型に従う治療法の選択についても，適応の基準はいまだに明ら

かになっていない 4）。個々の患者の dysarthria の病態生理を理解するためには，発話

の評価以外に構音へ悪影響を与える要素について観察を行い，病態の理解に努める必

要がある。病態生理を理解することで，構音へのアプローチを合理的に考案できるか

らである。

　診察では，発話や構音器官の評価に加えて，神経診察により神経学的所見を確認し，

系統的な評価を行う（2 章 総論 1：医師の診察と評価）。これに加えて，dysarthria

に悪影響を与えうる要因（身体姿勢，呼吸，咬合，消化管運動，聴覚-耳管機能など）

についての観察も重要である 4）-6）。神経学的な異常とこれに伴う構音器官の運動異常

は改善できなくとも，これらの悪影響を与えうる要因については改善もしくは軽減が

可能な場合があり，結果的に dysarthria を改善できる可能性があるからである。以

下に，個々の患者の dysarthria の病態を理解するために必要な診察および評価の内

容を挙げておく。
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1）身体姿勢と歩行の観察
　まず，身体姿勢と診察室に入るまでの歩行の様子，車椅子であれば座位姿勢に注目

する。診察中は，身体姿勢の保持の様子，身体姿勢の左右差，頸部の過伸展や異常姿

位の有無を観察するが，発話時に，頸部や下顎，四肢・体幹の異常運動や捻転などを

伴うかも確認しておく。構音器官の自在な運動性は，身体姿勢，頭位の安定した支持

が得られることで確保されるものであり 4）-7），身体姿勢の乱れにより頸部筋群，咀嚼

筋群，外舌筋を含めた筋群の過緊張が起こり，dysarthria の増悪要因となるからであ

る（専門家個人の意見，教科書の記述：Ⅵ）7）, 8）。安静時に認めない姿勢・運動の異常が，

発話時にのみ観察できることもある。

2）呼吸様式の観察
　肺機能検査や動脈血液ガス検査，経皮的酸素分圧モニター（SpO2）による呼吸状

態の評価も重要であるが，実際の診察ではどのような呼吸様式を取っているのかを確

認しておくことのほうが大事である 4）-6）。横隔膜運動によるいわゆる腹式呼吸は，発

声を行ううえで効率が良く構音に有利な呼吸方法であるが，身体姿勢の乱れや支持性

の低下により横隔膜運動が制限されると，肩甲帯や頸部の筋群の代償的筋活動による

胸式呼吸が優位となる 4）。また，胃腸運動不全により横隔膜運動が抑制されることで，

胸式呼吸が誘導される場合もある。胸式呼吸が優位になると，呼吸は浅く，頻回とな

り，頸部筋群のさらなる過緊張が誘導されることになる（専門家個人の意見，教科書

の記述：Ⅵ）。

3）眼球運動の観察
　歩行や dysarthria の発話特徴から小脳路や脳幹の機能障害が疑われるが，四肢で

の神経学的所見がはっきりしない場合がある。その際に，眼球運動の観察（眼振の有

無や異常眼球運動の出現，指標追跡試験や視運動性眼振検査など）による異常所見か

ら，小脳路や脳幹の機能障害を検出できることがある 4）。また，複視や視野の異常は

身体姿勢に影響を与えるので確認をしておく。

4）筋トーヌスの確認
　頸部筋群と肩甲帯筋群，脊柱起立筋の筋緊張の状態を触診で評価する。頸部筋群の

過緊張は，舌骨下筋群と舌骨上筋群，舌骨上筋群と閉口筋群，前頸部筋群と後頸部筋

群といったように互いに拮抗する筋同士の過緊張の連鎖を引き起こす 5）, 7）, 8）。頸部の

過伸展に伴い，下顎が前方へ突出した姿勢は，前頸部筋群ともに外舌筋群の過緊張を
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引き起こし，鼻咽腔閉鎖にも悪影響を与える場合がある（専門家個人の意見，教科書

の記述：Ⅵ）。また，頸部筋群の筋緊張に左右差がある場合には，咬合異常や義歯不適合，

脊柱彎曲や脊柱支持性の不良が背景となっている場合がある 4）。なお，原疾患の進行

に伴い栄養不良に陥っている場合には，筋トーヌスが低下することもあるので，栄養

状態の評価も併せて行う必要がある。

5）咬合・歯牙の確認
　咬合と歯牙，義歯の適合状態の確認は，必須である。咬合に左右差がある場合には，

閉口筋群を中心として頸部筋群や外舌筋群の過緊張が誘発され，構音に悪影響を与え

る（専門家個人の意見，教科書の記述：Ⅵ）4）, 6）, 7）。下顎骨の下制が起こる場合には，

構音全体が不明瞭になる。歯牙の欠損は，舌の突出や後退など，舌や口唇・下顎骨の

異常運動の原因となる場合もある。これらは，義歯の不適合によっても起こるため，

義歯の状態についても観察を行う必要がある。下顎骨は，舌の起始であり，下方に舌

骨・喉頭を懸垂する存在であり，母音・子音生成時の舌の形状や高さを規定する構音

の要である。

6）消化管運動の評価
　Dysarthria の原因となる神経筋疾患の患者では消化管運動が低下していることが

多いので，その評価を行うことも重要である。具体的には，排便の状態の確認（便秘

や下痢の有無），噯気（ゲップ）や胸焼け・呑酸の有無の確認とともに腸蠕動音の聴

診，触診や打診での腹部膨満，鼓音の有無を確認する。胃腸運動不全が合併すると，

横隔膜呼吸が抑制され，胸式呼吸が優位となる。胃食道逆流（ときに，十二指腸液も

含む）を合併している場合には，胸式呼吸がさらに強まり，胃食道逆流液が食道入口

部を突破することを防御するよう無意識に強い頸部の異常運動（下顎骨の下制，頸部

の反り返り，頸部の捻転）が誘発されることもある。これらは原疾患による以外に

身体運動性の低下，体重減少によっても増悪する。強い胃食道逆流がある場合には，

dysarthria と合併する嚥下障害のために経管栄養が実施されている患者では，栄養カ

テーテルの先端を胃内から空腸まで進めるかなどの検討が必要となる場合もある。

7）嚥下機能の評価
　Dysarthria の患者では，構音とほぼ同じ器官を使用する嚥下にも支障をきたして

いる場合が多い 6）。一見，問題なく経口摂取ができているという患者であっても，無

意識に代償運動が起こっていたり，食事時間が通常より延長していたり，苦手な食品
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を避けていたりなど subclinical に問題がある場合もある。臨床的にも dysarthria に

対して，咀嚼運動による構音器官の運動性の賦活化，反射性嚥下運動を有効に誘発す

ることで構音器官の運動の促通（facilitation）が得られたなどの報告があり，嚥下障

害に対する治療の dysarthria 治療への適用が示唆される（症例報告：Ⅴ）。

8）聴覚・耳管機能の評価
　Dysarthria 診療において，鼓膜の観察，聴覚・耳管機能の評価は重要である。高

度難聴による構音の異常とは別に，耳管開放症に伴う閉鼻声，耳垢栓塞や耳管狭窄症

による自声強聴に対する構音の弱音化・不明瞭・音量低下はしばしば経験するところ

である（症例報告：Ⅴ）9）-11）。
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CQ 05 「どのようなときに筋電図検査を行うのか？」

・筋電図検査は，神経疾患による dysarthria を疑ったときに，原疾患の診断の
ために有用である（evidence level A，推奨の強さ 1，強く推奨される：専
門委員会の報告）。

・筋電図検査は，侵襲的で，苦痛を伴う検査であるため，適応は慎重に考慮すべ
きである（evidence level C，推奨の強さ 2，推奨される：専門家個人の意見）。

　神経疾患の診断に筋電図検査は行われる。筋電図検査には，誘発筋電図（末梢神経

伝導検査），針筋電図検査，表面筋電図検査がある。特に針筋電図検査は，侵襲，苦

痛を伴う検査であるため，適応は慎重に考慮すべきである。病歴，診察所見，画像検

査等で確定診断可能であれば，追加で施行すべきではない。

　筋電図検査は，原疾患の診断に有用である。特に，Guillain-Barré 症候群 1），慢性

脱髄性多発神経炎 2），筋萎縮性側索硬化症 3）, 4）には電気生理学的な診断基準が設けら

れており，診断において必須の検査となっている。

　筋電図検査は，末梢神経，神経筋接合部，筋の異常の検出に優れている。一方で中

枢神経疾患は MRI 等の画像検査のほうが有用である。そのため，flaccid dysarthria

を呈する症例では，筋電図検査が有用であるといえる。Guillain-Barré 症候群，慢性

脱髄性多発神経炎などの末梢神経疾患の評価では，誘発筋電図（末梢神経伝導検査）

が行われる。末梢神経に電気刺激を与え，その伝導速度と振幅を評価して診断する。

また，重症筋無力症，Lambert-Eaton 症候群などの神経筋接合部疾患の評価では，誘

発筋電図のなかでも反復刺激試験が行われる。末梢神経を最大 10 回連続刺激して，

振幅の減衰や増幅を評価して診断する。

　多くの神経変性疾患で進行性の dysarthria を呈する。なかでも代表的な疾患が筋

萎縮性側索硬化症などの運動ニューロン疾患である。この診断には，針筋電図検査が

必須とされている。筋に電極付きの針を挿入し，筋線維の興奮を評価することで，筋

を支配する神経の脱落状況がわかる。また，針筋電図は筋疾患の評価にも有用である。

　Extrapyramidal dysarthria は中枢神経疾患により生じる。誘発筋電図（末梢神経

電動検査），針筋電図検査で診断することはできないが，四肢体幹の不随意運動評価

する表面筋電図は有用である。主働筋と拮抗筋の表面に電極を貼って不随意運動を波

形で導出する。不随意運動の特性（振戦，舞踏運動，アテトーゼ，ミオクローヌス等

の鑑別が可能）を知ることができ，原疾患の診断に寄与する。侵襲性を伴わず施行し
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やすい検査である。

　構音・発声器官に直接筋電図を施行することもあるが，近年は舌の針筋電図を施行

することはまれである。疼痛，侵襲度が高いためである。それに代わって舌エコーが

頻用される。エコーで舌の萎縮，線維束性収縮，不随意運動などを観察することが可

能である 5）。痙攣性発声障害（spasmodic dysphonia）の診断には，声帯筋の針筋電

図が有用な場合がある 6）。
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CQ 06 「Dysarthria の診断において耳鼻咽喉科医の評価は有用
か？」

・重症筋無力症（MG）や筋萎縮性側索硬化症（ALS）などの神経筋疾患患者
が構音・音声・嚥下関連症状で初発する場合，耳鼻咽喉科医が初診医となる
可能性は高く，徴候を見極めて確診につなげることが勧められる（evidence 
level A，推奨の強さ 1，強く推奨される： 複数のシステマティックレビュー
ならびに症例集積検討による）。

・耳鼻咽喉科医は構音担当諸器官の神経所見を直接評価できる手段をもっている
ので，それらを熟知し活用しながら多科連携を推進することが確定診断ならび
に治療方針策定に有用である（evidence level C，確信は限定的である：複
数の症例集積検討による。RCT はない）。

　脳血管疾患ならびに神経筋疾患における dysarthria 発症の頻度は，嚥下障害とと

もに多く，臨床上重要な問題となる 1）。神経筋疾患が dysarthria で初発し，耳鼻咽喉

科医が初診医となる場合はまれではなく，徴候を見逃すことなく適切な評価対応を行

うことが求められる。

　Yang ら 2）は，構音・嚥下症状によって初発する重症筋無力症を Laryngeal Myas-

thenia Gravis（Laryngeal MG）と定義し，1947 年以降の複数のデータベースから系

統的レビューを行った。これにより抽出された Laryngeal MG 症例は 1999-2017 年の

間に 20 編 30 例であった。主訴は dysarthria が最多で 46.7％を占め，嚥下障害，話

速度低下，音声障害等の訴えがあるため，初診医療機関は耳鼻咽喉科が最多（63.3％）

であるにもかかわらず，初診科での確診率は 23％にすぎず，確診までの経過日数は

中央値が 3 ヵ月，信頼区間 1-9 ヵ月，最長 312 ヵ月と，長期にわたるものがあった。

Liu ら 3）は，1990-2005 年の単独施設での重症筋無力症症例 1520 例中 7 例が音声症

状で初発，そのすべてが前医で誤診されていたとしている。

　運動ニューロン疾患における耳鼻咽喉科症状について Chen ら 4）は音声ならびに

神経運動障害の専門外来をもつ 1 施設における，1998-2003 年の後ろ向き症例検討を

行い，音声障害のため耳鼻咽喉科専門外来を受診した 1759 例のうち球麻痺型の ALS

症例が 15 名 0.85％あったとしている。一方，神経運動障害専門外来受診の ALS 患者

220 例中 44 例（20％）が球症状で初発，その 93％に dysarthria が見られた。他院を

含めた耳鼻咽喉科初診患者の 42％は初診時に神経筋疾患を疑われず，確診にいたる

までには平均 5.6 ヵ月（2-12 ヵ月）を要していた。
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　これらに見るように，耳鼻咽喉科医が診察する音声・構音・嚥下障害患者にはま

れではあるが重症筋無力症や ALS など重篤な経過をたどりうる神経筋疾患の初発症

状が含まれる。反対に，神経筋疾患の患者において初発症状が耳鼻咽喉科関連の構

音，音声，嚥下障害であることは決してまれではない。耳鼻咽喉科医は初診医として

dysarthria を鑑別診断し，適切な多科連携につなげることが求められる。

　多科連携において耳鼻咽喉科医は構音担当諸器官を構成する upper aerodygestive 

tract の症状を直接評価できる多くの手段をもっている 5）。特に経鼻軟性内視鏡を用

いた評価においては，一般的な耳鼻咽喉科診療で行われる形態異常や麻痺の評価以外

に，四肢体幹に対して行われる神経内科医の評価に相応する神経症候の評価を，発話

運動と関連させながら観察することができる。具体的には，声門閉鎖・鼻咽腔閉鎖に

現れる脱力・萎縮・易疲労性，振戦やジストニア等の咽喉頭の不随意運動，嚥下運動

や咽喉頭知覚の定量評価などである 1）, 2）, 5）, 6）。

　また，手術的治療や薬剤反応性の有効性評価についても，dysarthria に特異的な発

声構音運動の評価が必要とされている。Liu ら 3）は，重症筋無力症におけるエドロホ

ニウムテストの反応性を，内視鏡下の声門閉鎖改善ならびに音響分析によって評価

できるとしている。また，鼻咽腔閉鎖不全の評価における経鼻軟性内視鏡の重要性

は主に口蓋裂言語に対して強調されているが，Chitose らは，片側軟口蓋麻痺を伴う

dysarthria の診断ならびに手術介入評価において本法の有用性を記載している 7）。

　以上より，dysarthria 診療において耳鼻咽喉科医は疑い症例のスクリーニングにと

どまらず，評価治療におけるチーム医療のメンバーとして精度の高い情報を提供する

ことが推奨される。
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CQ 07 「ST が評価で留意するべき事項には何があるか？」

・ST は，発声発語器官の運動，発話の聴覚的評価にとどまらず，全身的かつ多
面的に患者を評価することが大切である。

・医療面接で，生活歴，学歴，職歴，吃歴，利き手，家族関係，聴覚と視覚など，
個人要因と環境要因を聴取しておく。

・患者の観察で，上下肢の麻痺や歩容，ふるまいや表情，覚醒度や認知機能を捉
えておく。

1）全身の評価
　発声発語器官以外にも，身体機能，歩行パターン（歩容），ふるまい（行動）と表

情，精神状態や認知機能など，多面的に評価することが必要である。これらは疾患の

診断と予後予測に役立つだけでなく，dysarthria の病型分類や治療計画の立案に有益

な情報を与えてくれる。医療面接では，生活歴，学歴，職歴，吃歴，利き手，家族関

係，聴覚と視覚など，個人要因と環境要因の基礎的情報が聴取できると良い。ST と

して心掛けたいことは，声や発話以外の側面にも視野を広げ，患者を「全身的かつ多

面的に評価すること」である。

　脳卒中により上下肢に麻痺を呈した患者の多くは，神経学的に同側（障害部位によ

り対側）の顔面や舌にも麻痺を呈すことが多い。また，歩容（様）には神経筋系の障

害と年齢に関連した変化が生じる 1）（分析疫学的研究，コホート研究：Ⅳa）。こうし

た上下肢の麻痺や歩容は医療面接前の入室時に得られる情報源の一つであり，これら

により大まかな障害と特徴が判別可能となる。ふるまいや表情は，患者の精神や心理

状態を反映することも多く 2）（専門家個人の意見，教科書の記述：Ⅵ），覚醒度や認

知機能を含め表出される発話にも影響を及ぼすことも知られている。患者が ST と対

面した直後に発することの多い挨拶一つ取っても，年齢，状況（場面や時間帯）にふ

さわしい言葉で表出できているかに注目することで，発話内容の適切さのみならず，

不穏や見当識を判断する指標にもなりうる。

　生活歴や職歴，家族関係などは，dysarthria の治療方針の決定や患者の意欲にも影

響を与える。利き手は発話の代替・補助手段の活用に，聴能や視能はフィードバック

や治療課題の遂行に影響を与える。難聴が努力性嗄声の一因であることや，小児期に

見られた吃音が dysarthria の要因である疾患を発症した後に再発することもある 3）

（分析疫学的研究，症例比較研究：Ⅳb）ので留意すると良い。



72　　第 3 章　各論（クリニカル・クエスチョン）

2）発話の評価
　音読や会話などの発話課題にとどまらず，母音の持続発声，順唱-逆唱課題も課題

に含めると，より適切かつ詳細な情報を得ることができる。同じ患者であっても，音

読や会話などの発話症状には違いが見られる。音読課題では，会話に比して吃様症状

が軽快することが一般的である。順唱や 50 音などの系列語や挨拶語では，患者がこ

うした語を意識せずに発することが多いため，構音の歪みなどの異常所見が検出され

ることも多くある。逆唱課題などの思考を要す課題においては，表出に掛かる時間が

延長することで発話への意識化が高まり，発話明瞭度が改善する症例がいる一方で，

認知的負荷が加わることで明瞭度がより低下する例もいる。声の震えは発話時には検

出されづらく，持続的な母音発声により震えが顕著となることも少なくない。こうし

た課題による差は，疾患特異的にも生じるが，認知機能によっても生じ方が異なる。

3）発声発語器官の評価
　前述の発話の評価と照らし合わせて，呼吸・発声，鼻咽腔閉鎖，口腔構音という発

声発語器官の機能を評価することが大切である（例： 声量の低下と呼吸機能，構音

の歪みと口腔構音器官）。検査は，観察・検査法に従い順次進めることが基本だが，

それ以外にも病的な症状を検出するうえで必要な課題を追加で実施すると，より精緻

な情報を得ることができる。

　Oral diadochokinesis では，一定のリズムや 2-3 倍の声量で発声させたり，1-3 秒

間隔で発声させたりすることで，リズムの異常や身体の緊張と努力性の増加に伴う異

常運動の検出，そして各運動器官の限界を評価できる 4）（専門家個人の意見，教科書

の記述：Ⅵ）。Parkinson 病で生じる振戦の一つである re-emergent type tremor（運

動時には震えが止まり，運動の停止後しばらく経過した後に再び震えだす所見）は，

喉頭や舌，顔面そして顎でも生じることがあるので，運動後数秒間は各器官を観察し

続けることが大切である 5）（記述的研究，症例報告：V）。多系統萎縮症に伴う para-

doxical vocal fold motion は吸気時に声門が閉鎖する所見であり，突然死の要因にも

なる。この症候は，発声だけでなく吸気時の喘鳴（stridor）が聴取されるか（ゲルハ

ルト症候群）否かでも徴候を把握することが可能なことがある。

4）その他（音響分析，自己評価，喉頭内視鏡，認知機能）
　他にも，評価に含めておきたいものがある。音響分析は，発話や音声を定量化し

て示すことができ，客観的なデータの収集が可能である。声に関する質問紙（Voice 

Handicap Index，VHI）などの自己評価により，患者自身の心理社会的状況を評価で
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きる。喉頭内視鏡が実施できれば，発声機能に関してより詳細な所見の確認が可能と

なる。つまり，音声の異常が，神経筋疾患によるものか，声帯ポリープや声帯結節，

浮腫などの器質的異常に伴うものか，癌に伴う所見なのかの判定も可能となる。

　 簡 易 的 な 検 査 を 含 め， 認 知 機 能 検 査（ 例：Mini-Mental State Examination，

MMSE；Montreal Cognitive Assessment，MoCA）を同時並行的に行うことは，高

次脳機能障害（や損傷部位）の把握だけでなく，各種検査の特徴により疾患の判別に

つなげることができ，dysarthria の所見や治療手技の選択と予後予測を考えるうえで

重要な情報にもなりうる。なお認知機能検査は患者の発話にも注目しながら実施する

とよい。

5）初発症状としての dysarthria
　ALS では高齢発症であるほど dysarthria が初発症状となり 6）（分析疫学的研究，コ

ホート研究：Ⅳa），高齢の ALS 患者は発話機能喪失までの期間も他の年齢群に比し

て有意に短いことが知られている 7）（分析疫学的研究，コホート研究：Ⅳa）。破傷風

やウィルソン病 8）（分析疫学的研究，症例比較研究：Ⅳb）は開口障害ならびに dys-

arthria が初発症状になることが多く，重症筋無力症 9）（システマティックレビュー：

Ⅰ）（CQ 06「Dysarthria の診断において耳鼻咽喉科医の評価は有用か？」）でも

dysarthria が初発となるタイプが存在する。ST は医師と連携して，画像や身体所見

とともに，適切な発話と発声発語器官の異常所見を提示することが望まれる。
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CQ 08 「ST は医師に何を伝えたらよいのか？」

・発話特徴，神経症候，身体精神状態は，医師の診断につながるもので，所見を
主治医に伝えることは大切である。

・発話や口腔顔面に新たな異常所見があれば，患者の急変の可能性があるので，
早急に主治医に伝えることが必要である。

　ST の観察所見は，医師の鑑別診断や患者のリスク管理に大切である。日常臨床で

の観察スキルを身につけ，適切な用語を使えるようにしておきたい。オンタイムの口

頭報告とカルテ記載が，遅滞ない情報の伝達に欠かせない。後で伝えるあるいは伝わ

るでは，患者の急変に対応できない。

　ST が捉えた患者の発話特徴，神経症候，身体精神状態は，医師の鑑別診断と診断

に貢献できる情報である 1）（教科書の記述：Ⅵ）。鼻漏れや舌音の弱音化は，弛緩性

麻痺の徴候であり，運動ニューロン疾患の初期でよく見られるものである。断綴性発

語や爆発的な声は，小脳病変を伺わせる。特有の顔貌と姿勢，小声や加速する発話は，

Parkinson 病や Parkinson 症候群に伴う運動低下を示す。ジスキネジアなどの不随意

運動は，大脳基底核病変の可能性がある。

　口腔顔面や発話の観察は，患者の改善を確認するだけではなく，脳卒中や神経病理

の再発や増悪を早期に発見する役目もある。特に急性期の患者では，神経学的徴候を

示す口腔顔面，発話・発声発語や意識・覚醒のモニタリングを行うべきである。たと

えば，前日までのほぼ正確だった構音に乱れがあり，顔面や上下肢の麻痺があれば，

背景の神経病理（虚血性脳卒中）を疑うことになる 2）（総説の記述：Ⅵ）。観察方法は，

NIH Stroke scale（NIHSS）のほかに Canadian Neurological Scale などがあり，評価

診断用であるが，モニタリングにも使われる 3）（記述的研究：V）。

　Dysarthria は，脳卒中の発症時の症候の一つであるが，一過性の脳虚血発作

（traisient ischemic attack，TIA）では一般的ではない。ただし，TIA で認めた dys-

arthtia と脳卒中の再発に関係があることが示されている 4）。カナダの救急 8 ヵ所の

コホート（2009-2012年）で，TIAあるいはminor strokeであった1528名中43名（2.8％）

に急性発症の dysarthria のみを認め，その内の 6 名（14.0％）が 3 ヵ月後までに脳卒

中の再発があった（1 週間以内に 4 名）と報告されている（コホート研究：Ⅳa）。こ

のことから，外来や病棟で患者に dysarthria がある場合には，虚血性脳卒中やその

再発のリスクがあるとみなして，医師にただちに伝えておくべきである。
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　ST は，医師とは異なり，患者と長い時間付き合うことができる。本人や家族から

得られる生活歴，本人の性格，本人・家族の希望は，患者の転院先，リハビリテーショ

ンのゴール設定に欠かせない情報である。コミュニケーションでの対応の仕方につい

て，医師やスタッフに伝えておくと良い 5）（専門家個人の意見：Ⅵ）。
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4）	 Beliavsky A, Perry JJ, Dowlatshahi D, et al: Acute isolated dysarthria is associated with a high 

risk of stroke. Cerebrovasc Dis Extra, 4: 182–185, 2014.
5）	 苅安　誠：構音障害・言語障害．今日の診断指針，第 8 版（永井良三総合編集），医学書院，東京，

pp 239–241，2020．
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CQ 09 「発話の明瞭度評価の方法には何があるのか？」

・評定尺度（5 段階もしくは 9 段階）による発話の明瞭度評価は，妥当性と信
頼性の検討がなされており，臨床のなかで広く使われ研究の側面からも基準的
な評価とされていることから，その使用が推奨される。ただし，評価対象を何
にするのか（自発話，規定の文章音読の総合的判断）など，今後明確な方法を
確立する必要がある。

・正答聴取率（明瞭度スコア）を算出する明瞭度検査（単音節，単語，文）がある。
聴取率を算出できることから明瞭度を定量的に評価することが可能である。分
析に掛かる時間コストの問題があり，その使用は限定的である。

・音の誤りを系統的に同定することが可能な音声学的対立を利用した単語明瞭度
検査がある。開発者以外での使用は研究以外ではあまりなく，その使用は限定
的である。

　明瞭度評価とは，話者の発話を聴取者がどの程度正確に聴取できるかを評定するも

のである。コミュニケーションが効果的に成立するかは明瞭度に依存するところが大

きく，dysarthria の改善度も明瞭度を指標とすることが多いことから，明瞭度評価は

dysarthria の臨床的評価のなかでも中心的な位置付けがなされてきた。

　評価方法としては，聴覚印象での発話の明瞭さを何段階かに分けられたスケールに

示す評定尺度法（rating scale method）が主に用いられている 1）（Ⅳb）。Parkinson 病，

ALS などの神経疾患の機能評価の下位項目として，評定尺度を用いた発話・言語評

価が組み込まれている 2）, 3）（Ⅳb）（CQ 11「重症度の評価はどのようにすればよい

のか？」，補足・資料 A）。表 1 に，日本で用いられている明瞭度検査の方法とテス

ト要件である妥当性・信頼性の研究を示す。

　本邦では，会話時の伝達の程度を「よくわかる」〜「ほとんどわからない」の 5 段

階で評定する田口の会話明瞭度検査 4）が広く使われている。田口の会話明瞭度検査

は 5 段階と尺度の目が荒いため，患者間での細かい差異が表しにくい，改善を反映し

にくいといった難点がある。伊藤は，5 段階の会話明瞭度に中間段階を設け 9 段階評

価とし，9 段階評価とした場合でも評価者間の一貫性は高く，信頼性に違いがないこ

とが実証されている（rs=0.64，rs=0.53）5）（Ⅳb）。西尾による標準ディサースリア検

査（AMSD）の下位項目の明瞭度評価も，中間段階を含めた 9 段階評定としている（検

者間の一致度：W=0.948）6）。信頼性の検討は，複数の研究でなされている 7）-9）。ほ
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かの明瞭度検査との関連性を検討している複数の研究があり，単音節明瞭度や単語明

瞭度検査との間で高い相関を示している 5）, 9）, 10）（Ⅳb）。

　5 段階もしくは 9 段階の尺度評定による明瞭度検査は，臨床的にも広く使用されて

おり，標準的な評価方法として定着している。ただし，評定尺度の両端では一致度が

高いものの中央では一致度が低くなる傾向があり 7），信頼性を担保するためには聴取

者のトレーニングが必要な点など方法上の制約もある。

　評定尺度法以外の明瞭度評価方法としては，自由に数字を当てるあるいは基準値を

基に数字を当てるマグニチュード推定法 11）, 12）（Ⅳb），検査リストの語のうちいくつ

の語が正確に聞き取れたかをカウントすることで正答聴取率（明瞭度スコア）を算出

する方法がある。対象とする発話単位により，音節レベルでの評価，単語レベルでの

評価，文レベルでの評価がある。ほかには，構音の誤り方を系統的に分析するために，

Kent らが提案した弁別的特徴が一要素のみ異なる単語リストを作成し，どの単語に

聞こえたかを単語を選択することにより相当する構音操作の正確性を評価する方法が

ある 13）（Ⅳb）。

　本邦での単音節による明瞭度検査には，降矢による語音明瞭度検査（100 音節）14）

（Ⅳb）と大久保による発語明瞭度（25 音節）15）（Ⅳb）がある。いずれも，信頼性の

検討はなされていない。単語による明瞭度検査には，伊藤により開発された単語明瞭

度検査（120 単語，5 種の並行テスト）がある 16）（Ⅳb）。妥当性に関しては，会話明

瞭度検査との間での相関が検討されている（rs=-0.92）。信頼性に関しては，評価者

間と評価者内の信頼性が検討されている（r=0.97，r=0.97）。

　文章による明瞭度検査には，今井による文章了解度検査（30 項目，3 種の平行テス

ト）17）（Ⅳb）がある。妥当性に関しては会話明瞭度検査との相関（rs=-0.79）と 100

単音節明瞭度検査との相関（rs=-0.78）が検討され，評者間の信頼性については 5 名

の評価者による得点のばらつきが 1 SD=±6.9％であったとしている。Kent らによる

音声学的対立を利用した評価を日本語に応用したものが，小澤らの開発した音声学

的対立を利用した単語明瞭度検査「J-PIT」（80 語）10）（Ⅳb）である。その妥当性に

関しては，会話明瞭度検査との相関（r=0.93）が示されている。信頼性に関しては，

50 名の評価者による評者間のばらつきは 1 SD=±3.4％であり，評価者内の信頼性は

r=0.97 であった。

　上述の聴取率を求める検査の信頼性に関しては，サンプル数の少なさなど統計的な

厳密さに欠けるものが散見される。妥当性に関しては，会話明瞭度を基準とした関連

性が検討されているが，明瞭度の変化に対してどの程度敏感に反応するものなのかと

いった点に関しては不明である。これらの評価は，聴取率を算出することで定量的な
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評価が可能となるが，分析に時間が掛かることが日常臨床のなかでの普及を妨げてい

る 18）。評価の普及度に関しては，開発者以外での使用は研究目的での使用報告があ

る程度で，日常臨床への普及度は低いのが実情である。
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CQ 10 「交互変換運動は dysarthria の診断と評価に有用か？」

・Dysarthria の検出（正常からの逸脱），病型分類，構音運動能力を知るうえで，
交互変換運動の課題実施と評価・測定が有用である（evidence level C，推
奨の強さ 2，推奨される：専門家個人の意見による）。

・交互変換運動の解析では，反復率（回数 / 秒）だけでなく，反復の規則性と音
圧較差を求めることが望まれる（evidence level C，推奨の強さ 2，弱く推
奨（提案）される：専門家個人の意見による。音圧格差についてはまだ臨床で
広く計測されてはない）。

　交互変換運動（diadochokinesis）は，運動障害を診る課題である。神経学的評価

のなかで，手の回内と回外の反復運動を行うことがある。音声言語評価でも，口腔構

音器官の交互変換運動（oral diadochokinesis）は，長年行われてきた。それは，構

音運動の障害は，dysarthria の背景にある神経回路の異常を反映しているからである
1）（専門家個人の意見，教科書の記述：Ⅵ）。なお，構音運動の課題として，反復運動

（repetitive motion）の /pa//ta//ka/ と連続運動（sequential motion）の /pataka/

は区別されている。

　Oral diadochokinesis の評定には，音節（/pa//ta//ka/）反復を最高速で行わせる

課題と出力音声の聴覚知覚的分析が臨床で広く行われている。単位時間内での音節

反復の回数，つまり反復率（回数 / 秒）が主に記録されている。一般的に dysarthria

を有する話者で反復率が低下している（例外は，運動低下性）。痙性麻痺や失調性の

dysarthria では，反復率が低く，失調性で不規則という特徴が示されている 2）（記述

的研究：V）。

　構音の適切さは，反復率や規則性だけでは理解できない。子音の閉鎖が適切になさ

れているかは，音響分析により子音と後続母音の音圧較差を求めることで，知ること

ができる。Parkinson 病の症例では，反復生成された音節の一部で音圧較差の低下が

示されている 3）（記述的研究：V）。多発性硬化症の症例では時間的計測による反復率

と規則性が，Parkinson 病の症例では反復率の低下はなく構音不全を反映した音圧較

差の低下が示されている 4）（記述的研究：V）。

　運動低下性（Parkinson 病），運動過多性（Huntington 病），失調性（Friedreich（フリー

ドライヒ）運動失調症ほか）の dysarthria 例で，統制群と比べて音節持続時間の低下，

音節持続時間の高い変動率，閉鎖区間での音圧上昇（閉鎖不全を示す）の高率が特徴
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的であった 5）（記述的研究：V）。以上より，音節反復課題とその分析（反復率と規則性，

閉鎖不全の音響指標）により，構音運動の異常を明らかにさせることが可能である。

　Oral diadochokinesis の反復率と規則性の正確な数値を得るには，音響分析が必要

である。音響解析ワークステーション CSL の Motor Speech Profile プログラム，演

算処理プログラム（MATLAB）での音響分析を用いた自動化も示されている 6）, 7）。

臨床で広く使われるためには，スマートフォンのアプリの開発が望まれる。
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CQ 11 「重症度の評価はどのようにすればよいのか？」

・発話障害の重症度判定の指標として，発話の明瞭度や自然度等の評価結果が用
いられている。

・疾患特異的スケールを用いることで，患者の全体像および疾患特有の病状進展
を評価，記録することが可能となる。

　発話障害の重症度判定には，発話の明瞭度や自然度がその指標としてよく用いられ

る 1）。発話の明瞭度評価には，5 段階評価尺度（1：正常～5：まったく了解不能）2），

または伊藤 3）によって改変された 9 段階評価尺度（5 段階評価尺度に中間点を設けた

もの，例：1.5）が用いられる。発話の自然度（0：正常～4：最重度）は 5 段階尺度

で表される。ただし，両者の評価結果が必ずしも一致するとは限らない。たとえば，

Parkinson 病や小脳性疾患では，発話の明瞭度が保たれていても，発話速度低下など

のプロソディの障害が異常度に影響を及ぼす傾向があるとの指摘がある 4）。標準ディ

サースリア検査では，発話の明瞭度と自然度に加えて，4 段階尺度（0：良好～3：重

度障害）の発話特徴と，実測値による発話速度（「北風と太陽」の音読）を評価する 1）。

聴覚印象に基づく重症度評価には，聴取者バイアスを考慮して客観性を高めるために，

音声言語病理学に精通した複数の専門家で行ったり，検査者以外の複数の評価者によ

る平均を算出したりする方法 3）などがある。また，音響分析装置や音声認識技術に

よる発話明瞭度判定も検討されている 5）-7）。発話の重症度は，構音のみの一側面では

なく，プロソディ，呼吸，発声，共鳴等を幅広く評価する必要がある。

　疾患特異的スケールを用いることで，患者の全体像および疾患特有の病状進展を

評価，記録することが可能となる。発話に関する評価を含む代表的なスケールとし

て，脳卒中には NIHSS（National Institutes of Health Stroke Scale），脊髄小脳変性

による失調症や協調運動障害には SARA（Scale for the Assessment and Rating of 

Ataxia）と ICARS（International Cooperative Ataxia Rating Scale），Parkinson 病

には UPDRS（Unified Parkinson’s Disease Rating Scale），筋萎縮性側索硬化症に

は ALSFRS-R（ALS Functional Rating Scale-Revised Version），多系統萎縮症には

United MRA Rating Scale，球麻痺には NBS（Norris Bulbar Scale）が挙げられる（補

足・資料 A）。

　Dysarthria の改善度も明瞭度を指標とすることが多く 8），初回検査時の重症度判

定は将来の変化と比較するための基準値（baseline）となる 9）。臨床家による主観的
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あるいは客観的な重症度の測定を患者の訴えや自己認識と照合することにより，症例

の病識の有無やその妥当性，症例自身による病態の理解度を推察することが可能とな

る 9）。
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CQ 12 「発話音声の音響分析は有用か？」

・音響分析で得られる定性・定量データは，発声と構音の運動を反映するもの
で，聴取印象とともに，dysarthria 話者の発声発語運動の異常を捉える評価で，
臨床で活用できる（evidence level C，推奨の強さ 2，推奨される：専門家
個人の意見による）。

・発声や構音の異常は，音響指標（母音空間，F2 変化率，子音母音の音圧較差など）
によって定量化ができ，明瞭度との関係も示されている（evidence level C，
推奨の強さ 2，確信は限定的である：記述研究による）。

　音声言語コミュニケーションは，話者が音声信号として出力し，それを受け取る聴

者がそれを解読することで完結する。音響分析は，構音の構えや運動によってつくら

れる静的・動的な声道形状を反映する音声信号の物理的特徴を可視化でき，その時間・

周波数・音圧の側面を表示・測定するものである 1）, 2）。発話音声の収録とデジタル化

する機器，専用のソフトウエア（無料のプログラムもある）とパーソナル・コンピュー

タで，音響分析を行うことが可能である 2）。音響分析は，声や構音の評価として，診

療報酬が算定できる。

　発話音声には，分節的特徴と超分節的特徴が含まれている。母音は定常的な音で，

フォルマント周波数のパターン（相対的位置）により区別される 1）, 3）。接近音や弾き

音などの共鳴子音は，比較的長い時間でのフォルマントの変化が特徴的である。非共

鳴子音には，比較的定常的な構えでつくられる摩擦音，構えと短時間の運動でつくら

れる破裂音（閉鎖音）や破擦音が含まれる。摩擦性雑音や閉鎖音の解放に伴うノイズ

バーストの周波数情報は，構音点の違いを示す。閉鎖音は，閉鎖区間，ノイズバース

ト，フォルマント遷移という音響的手掛かりがある。非共鳴子音の有無声は，規則的

な音声波形やボイスバーで判別される 1）。抑揚やアクセントは日本語では文と語での

声の高さ（pitch）変化で示され，基本周波数（fundamental frequency，fo，小文字

の f を使用）4）の軌跡で観察できる。

　音響分析で得られる定性・定量データは，発声と構音の運動を反映するもので，聴

取印象と合わせることで，dysarthria 話者の発声発語運動の異常を示すことができ

る 5）。Dysarthria 症例の発話明瞭度は，音響指標で十分には説明できないものの，重

症度や類型による特徴量が示されている 6）（記述的研究：V）。Dysarthria 話者の構音

（運動）は，緩慢（slow），不正確な構音，協調不全という特徴をもっている 7）。音響
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分析により，音声発話特徴の視覚化や定量化が可能である。たとえば，緩慢さは，話

速度，二重母音の第二フォルマント中心周波数（F2）の変化率で示される 8）（記述的

研究：V）。不正確な構音は，母音空間（F1-F2 プロット），摩擦音の雑音成分の持続

と周波数帯域，音圧較差の低下などの音響指標が示されている 9）-11）（記述的研究：V）。

協調性と連続性に関しては，口腔構音運動と声帯の有無声調節を反映する有声開始時

間（Voice Onset Time），断綴性発語での音節時間変動などが，確認されている 12）, 13）

（記述的研究：V）。

　声の異常については，母音の持続発声で声の高さ・大きさとその安定性について，

基本周波数や音圧の計測と統計量（平均，変動量，ゆらぎ）の算出ができる。声質

の異常については，気息性嗄声での信号雑音比，粗糙性嗄声でのゆらぎ（jitter や

shimmer）などの音響指標がある 14）。音声の音響分析プログラム（Multi-Dimensional 

Voice ProgramTM，MDVP）により，dysarthria 話者の発声異常と多面的測定の関係

性も示されている 15）（記述的研究：V）。
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CQ 13 「Dysarthria に特有の構音の誤りはあるのか？」

・構音の不正確さは，dysarthria の代表的な発話特徴である。Dysarthria では，
母音の構音に不正確さがあり，子音の誤りは他の音への置換よりも中間的な音
になることが特徴的である。一般的に，重症例では母音の誤りがあり，軽症例
では一部の子音に誤りがみられる。

・多くの dysarthria 患者で構音の異常を認める。拗音，閉鎖や狭めという構え
が求められる閉鎖音，摩擦音，破擦音などが，誤りの多い音である。

・構音の異常さや誤りの程度は，神経病理と dysarthria 類型，個別の構音器官
の運動障害を反映する。構音（運動）の観察・分析と神経病理との関連付けは，
病態の理解とリハビリテーションの取り組みを助ける。

　Dysarthriaは，（感覚）運動障害に伴う呼吸・発声と構音の異常で，構音の不正確さは，

声の異常や発話速度の低下とともに代表的な所見である（横断研究：Ⅳb，および教

科書の記述，総論の記述：Ⅵ）1）, 2）。構音の誤り方は，置換，省略，歪み，付加の分

類での整理がされてきた。Dysarthria での構音は，機能性構音障害と違って，母音

の構音にも不正確さがあり，子音の誤りは他の音への置換よりも中間的な音になるこ

とが特徴的である（総論の記述：Ⅵ，横断研究：Ⅳb）3）, 4）。Dysarthria では声道の

障害部位による分類（喉頭，唇，前舌，舌背）もあり，標的音と聴取された音を異聴

マトリックスとして分析する方法がある（横断研究：Ⅳb，記述的研究：V）4）-6）。

　構音の誤りは，多くの dysarthria 患者で認める。重症例や進行性神経疾患（たと

えば ALS）では，母音空間の制限に伴う母音の誤りがある 4）, 6）,  7）。一方，軽症例では，

母音の誤りは少なく 4），一部の子音に誤りは限定される。接近音 /j/ を含む音節であ

る拗音は誤りが多く見られ，閉鎖や狭めという構えが求められる摩擦音・破擦音など

が誤りの多い構音様式である（記述的研究：V，総説の記述：Ⅵ）6）, 8）。これは構音

操作の複雑さをある程度反映しており，構音の発達を見ても，母音と両唇音は幼児期

前半に，舌音のなかでは /s//r/ 音が幼児期後半に，世界言語でほぼ同様の獲得であ

る（総説の記述：Ⅵ）9）。異聴傾向としては鼻音化による /m//n/ への異聴，有無声

間での異聴が生じやすい傾向にある（横断研究：Ⅳb）4）。

　構音の異常さや誤りは，神経病理と dysarthria 病型，個別の構音器官の運動障害

を反映する 10）。小脳失調に伴い不明瞭発話（slurred speech）や断綴性発語（scanning 

speech），子音の有声化・無声化が生じることがよくある（横断研究：Ⅳb）11）。弛緩
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性麻痺が顔面に及ぶと，両唇音 /p//b//m/ の誤りが起こりがちである（横断研究：

Ⅳb）12）。運動麻痺が舌に及ぶと，母音と子音の構音が不正確になる（誤りの程度は，

一側性のほうが両側性よりも小さいものである）（横断研究：Ⅳb）13）。
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CQ 14 「失語症との鑑別はどのようにしたらよいのか？」

・Dysarthria と失語症は，いずれも発話の異常を呈する言語障害である。失語
症の発話異常とは，開始困難や長い休止，語想起困難に由来するものであり，
運動障害に起因する発話の異常である dysarthria とは内言語の障害を伴って
いるか，否かで異なる。

・両者は，病因と言語所見で相違点がある。Dysarthria は，病変部位が優位半
球に限らず，中枢または末梢神経，筋の病変による発声発語器官の運動障害で
生じる発話の異常である。失語症は，優位半球の病変で，聴覚的言語理解，読
解，書字を含めたすべての言語機能に明らかな低下を認める。

・Dysarthria と失語症は，病因と言語所見を見極めることで，鑑別することが
できる。

・Dysarthria と失語症の共通点と相違点を熟知し，鑑別することは，確定診断
ならびに治療方針の策定に重要である。

　話しことば（音声言語）の障害は，発話，言語，思考の障害によるものに分けられ

る 1）。失語症は大脳の優位半球病変によって生じる後天的な内言語の障害で，その発

話異常は，開始困難や長い休止，語想起困難に由来するものであり，運動障害に起因

する発話の異常である dysarthria とは，内言語の障害を伴っているか，否かで異な

る。Dysarthria と失語症の鑑別は，病因のみならず，聴覚的言語理解，読解，書字

を含めたすべての言語機能の低下といった言語所見から，発話に限定された障害であ

る dysarthria とは明確に区別される 2）。

　言語機能は，Wada 法（アミタール試験）を用いた研究から，右利き者の 96％で

左半球に（4％が右半球），左利き者の 70％で左半球に（15％が右半球，15％が両半球），

側性化＊していることが知られている 3）。失語症は，側性化の異常が認められない限り，

優位半球である左半球の病変で生じる。その病変部位は，Broca 領野や Wernicke 領

野などの言語領野を含む大脳皮質，ならびに皮質下の言語関連領域である。原因疾患

は，前述の Broca 領野や Wernicke 領野を灌流する左中大脳動脈の梗塞，皮質下出血

などの脳血管障害が最も多い。Alzheimer 病や前頭側頭変性症などの神経変性疾患に

よる緩徐進行性の失語症もある 4）。失語症は，Kertesz によると，錯語，喚語困難，種々

の程度の理解障害によって特徴づけられる中枢性の言語障害と定義され，読みと書字

の障害が随伴する 5）。言語検査では，4 つの言語様式（聴く，話す，読む，書く）と
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計算能力を含むすべての言語（language）機能に障害を認める。つまり，失語症の場合，

発話だけでなく，聴覚的言語理解，読解，書字でも障害を認める 6）。

　一方，dysarthria は，Darley ら 7）によると，中枢または末梢神経系の病変によ

る発声発語器官の筋活動制御の障害に起因する発話障害の総称で，発声発語関連筋

群の麻痺，あるいは協調不全により，音声言語コミュニケーションが障害される。

Yorkston ら 8）は，緩慢で弱く，不正確あるいは非協調的な運動によって特徴づけら

れる神経原性の発話障害であると定義している。Dysarthria の原因疾患は，脳血管

障害のみならず神経・筋疾患など多様である 9）。病変部位も，左右大脳半球の大脳皮

質の運動野から末梢神経，筋にいたるまでさまざまである。dysarthria の障害は発話

に限定されており，聴覚的言語理解や読解といった入力様式（入力モダリティ）は保

たれている。出力様式（出力モダリティ）のなかでも書字は保たれ，発話も言語学的

には正常である。Dysarthria 患者のコミュニケーション障害は，語想起や言語の構成，

理解に起因するものでなく，発声発語に関する異常であり，これらの点が失語症と異

なる 6）。

　なお，Broca 失語では下位症状である発語失行に加え，軽度の一側性上位運動ニュー

ロン性 dysarthria を合併していることが多く，dysarthria によって発話の明瞭さが

低下している場合，不明瞭な発話が dysarthria のみを反映したものなのか，失語症

による障害も関与しているものなのかを判別することは困難な場合がある。ただし，

発話中の遅延または発話の修正の試みは，失語症による内言語障害の存在を示す手掛

かりになる。これらの特徴が顕著でない場合でも，聴覚的言語理解および読解と書字

を注意深く評価することで，発話以外の他の言語様式の障害が明らかになれば，発話

においても内言語の障害が存在すると推測され，失語症の有無を鑑別することが可能

である 6）。

　要約すると，失語症に比べ dysarthria では，病変部位が優位半球に限らず，中枢

または末梢神経，筋の病変による発声発語器官の運動障害で生じるため，病変部位と

それに応じた運動障害の有無を確認する必要がある。Dysarthria は，脳血管障害に

限らず，神経・筋疾患でも生じるため，原因疾患からも推定できる。言語所見では，

発話障害を認めるものの，失語症の発話異常との違いは内言語の障害が存在しないた

め，発話以外の聴覚的言語理解や読解，書字の障害を認めないという言語様式間の差

異に着目して，失語症と鑑別することが可能である。

＊左右いずれかの大脳半球に機能が限局するといった機能的な非対称性を指す。
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CQ 15 「発語失行との鑑別はどのようにしたらよいのか？」

・Dysarthria と発語失行は，いずれも発話の異常を呈する言語障害であり，両
者は合併することもある。

・発語失行の場合，構音の誤り方が浮動的で，構音の探索行動や自己修正があ
り，自動的発話と意図的発話において乖離が認められる。一方，dysarthria は，
構音の誤り方に一貫性が高く，呼吸，発声，共鳴，構音，プロソディといった
発声発語機能全般に障害を認める。Dysarthria と発語失行は，病因と言語所
見で鑑別することができる。

・Dysarthria と発語失行の共通点と相違点を熟知し，鑑別することは，確定診
断ならびに治療方針の策定に重要である。

　言語（language）の障害としての失語症に対し，発話（speech）の障害は運動性

発話障害（motor speech disorders，MSD）という用語で示される 1）。この MSD に

は，dysarthria と発語失行の二つの概念が含まれている。Dysarthria は，中枢または

末梢神経系の病変による発声発語器官の筋活動制御の障害に起因する発話障害の総称

で，話しことば（音声言語）に不明瞭さや異常が出現する発話（speech）の障害である。

一方，発語失行（apraxia of speech）は，大脳の病変によって，意図的に音素系列（言

語音の連続からなる語）を生成するための発声発語関連筋群の活動と構音運動の連鎖

をプログラムする能力の障害に起因する構音障害と定義される。この二つの障害は，

根底にある障害は異なるものの，非協調的な運動や構音の誤り方（音の置換，省略，

歪みなど）や，プロソディ障害などの発話特徴に共通点があるとされている 2）。

　発語失行による発語プログラミングの異常による音の誤りと，dysarthria による運

動遂行の異常による音の誤りを区別するのは容易ではない 3）, 4）。しかし，dysarthria

と発語失行は，多くの場合，病因と言語所見の違いから，鑑別は可能である 5）。発語

失行は，失語症と同様に，側性化＊の異常が認められない場合，言語の優位半球であ

る左半球の中心前回下部を含む大脳皮質を中心とした病変で生じる 6）。原因疾患は，

中心前回下部を灌流する左中大脳動脈領域の脳梗塞などの脳血管障害が主であるが，

神経変性疾患による原発性発語失行（緩徐進行性発語失行）の存在も示されている 7）。

一方，dysarthria は，左右の大脳皮質の運動野から末梢神経，筋にいたる神経・筋系

のさまざまな部位の病変で生じ，原因疾患も多様である 5）。

　発声発語検査では，dysarthria は発声発語器官の運動に異常を認め，呼吸，発声，
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共鳴，構音，プロソディといった発声発語機能全般が障害されている 4）。これに対し，

発語失行は，構音とプロソディの障害が特徴的で，非言語性の口腔失行（口腔顔面失

行）を高頻度に合併することはあるが，発声発語器官に異常は認められない 1）, 8）。

　言語所見では，dysarthria は構音の誤り方に一貫性が比較的高く，発話の自動性の

程度や自発話，音読，復唱といった言語様式（言語モダリティ）もしくは語の出現頻

度，有意味性，音の複雑さ，語の長さといった言語学的変数の影響は限定的である。

これに対し，発語失行は，構音の誤り方に一貫性が低く，自発話，音読，復唱といっ

た言語様式，語の出現頻度，有意味性（例：こま vs けま），音の複雑さ（例：えん

しょう vs ぜんじょう），語の長さ（例：じどうしゃ vs しょうぼうじどうしゃ）といっ

た言語学的変数の影響を受けやすいのが特徴的である。加えて，dysarthria は，構音

の誤りは大多数が音の歪みで，構音動作の単純化に関連し，音の探索行動や自己修正

が見られない。一方，発語失行は，音の歪みに加え，置換，付加，くり返し，引き伸

ばしといった構音動作の複雑化が生じ，音の探索行動や自己修正が頻繁に認められ

る 1）, 9）, 10）（表 1）。

　発語失行と失調性 dysarthria は，失調性 dysarthria で筋トーヌスの低下を認める

ことがあるものの，発声発語器官に麻痺がなく，いずれも構音の誤りの不規則性やプ

ロソディ異常を示し，鑑別が難しい。ただし，両者は，言語性交互変換運動での規則

性，連続運動での語音順列の異常（例：発語失行において /pa//ta//ka/ のくり返し

が /pa//te//ka/ → /pa//to//ka/ → /pa//ta//ka/ となる），構音の構えの探索行動

や自己修正の有無で判別が可能で，発語失行では自動的発話と意図的発話において乖

離を認める 5）。また，発声発語器官の小脳性運動失調の有無を確認することも鑑別の

一助となる。なお，発語失行に一側性上位運動ニューロン性 dysarthria を合併して

いる場合，構音の誤り方や発話特徴でいずれかに確定することは難しいが，発語プロ

表 1　Dysarthria と発語失行の鑑別

Dysarthria 発語失行

病変部位 左右の大脳皮質の運動野から
末梢神経，筋にいたる神経・筋系

左半球の中心前回下部を含む
大脳皮質

発声発語機能の障害 呼吸，発声，共鳴，構音，プロソディ 構音，プロソディ
構音の誤り方の一貫性 比較的高い 低い

言語様式の違いによる影響 受けにくい 受けやすい
言語学的変数の影響 受けにくい 受けやすい

構音の誤反応パターン 多くは歪み 歪み，置換，付加など
構音動作 単純化 複雑化

音の探索行動，自己修正 少ない 頻繁に見られる
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グラミングが障害される発語失行の発話特徴が前景に出現するため，言語療法の場面

では，発語失行の治療が優先されることが多い。

　要約すると，発語失行は，構音とプロソディの障害が特徴的で，発声発語検査にお

いて高頻度に合併する非言語性の口腔失行（口腔顔面失行）以外の異常所見は認めな

い。また，構音の誤り方が浮動的で，構音の探索行動や自己修正があり，言語様式の

違いや言語学的変数による影響があれば，発語失行であると考えられる。ほかにも，

言語性交互変換運動，語音順列の異常，自動的と意図的発話の乖離に着目することで，

dysarthria との鑑別はより確実となる。

＊左右いずれかの大脳半球に機能が限局するといった機能的な非対称性を指す。
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CQ 16 「発声発語機能の評価はどのように活用すればよいのか？」

・呼吸・発声や構音の最大能力を適切な方法で評価・測定することで，潜在的な
能力の理解をすることが可能である。

・評価・測定の結果の解釈では，発声発語の最大能力と実際の発話（パフォーマ
ンス）と見比べる必要がある。

・発声発語機能の評価は，予後の予測とリハビリテーションでの取り組みを考え
るうえで，役に立つ。

　発話の基盤となる発声発語機能の評価には，身体努力を伴わない呼吸・発声と構音

能力と最大の呼吸・発声と構音能力の評価が含まれる。発話を支える呼吸・発声と構

音の能力は，患者の潜在的な力として，理解しておくべきである。

　発声発語機能の理解には，それを構成する呼吸・発声や構音の能力を評価・測定す

る必要がある 1）, 2）（教科書の記述：Ⅵ）。日常臨床では特殊な装置を使わなくても，発

声や呼気の持続，構音運動の速さ，鼻咽腔閉鎖機能を評価することができる。発声の

持続は母音発声での最長発声持続時間の計測，呼気の持続は無声摩擦音の生成での呼

気持続時間の計測が行われている。構音運動の速さは，無意味音節の反復課題，すな

わち交互変換運動をさせて，毎秒の反復回数を計測することで得られる。鼻咽腔の閉

鎖は，母音発声や無声閉鎖音・摩擦音を含む音節生成（たとえば /pipipi/）で，開鼻

声や鼻漏出がないことから評価できる。鼻息鏡を使って，呼気の鼻漏れの程度を知る

こともできる。なお，日本での臨床で使われている評価・検査では，類似の項目もあ

るものの，異なる課題と観察方法があるようである（補足・資料 B）3）-5）。何を知る

ために，どのような方法（材料や教示）で行うべきか，よく理解して臨むべきである。

　機器を用いた評価で，定量的データを得ることも大切である。前述の交互変換運動

は，録音して音響分析を行うと，反復率が正確に計測できる（CQ 12「発話音声の

音響分析は有用か？」）。舌圧計を使って，舌の挙上だけでなく，突出や側方への押し

付け，頰部や両唇の力を調べることもできる 6）（記述的研究：V）。Dysarthria を有す

る患者は，健常者と比べて力が弱く，特に舌の力が 20 kPa を下回る例では重症例が

多かったという報告もある 7）（記述的研究：V）。

　発声・構音機能の評価を，患者の把握（全般的評価）と鑑別診断にどう役立てるか

は，臨床家の手に委ねられている。評価・測定結果の解釈には，実際の発話（パフォー

マンス）と見比べる必要がある 8）（教科書の記述：Ⅵ）。たとえば，最長発声持続時
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間（maximum phonation time，MPT）が短いが発話は途切れなく声量も十分であれ

ば，正常に呼気が提供できているとみなして，呼吸へのアプローチはおそらく不要で

ある。「最長」発声持続の課題で呼気の調節不良のため持続が難しい患者はよくいる

ので，実際の発話を参照して評価をしておくべきである。鼻息鏡で鼻漏れが観察され

たとしても，発話や母音発声・子音生成での開鼻声・鼻漏出がなければ，鼻咽腔閉鎖

機能には問題なしと考えるべきである。

　発話を支える呼吸・発声と構音の能力は，患者の潜在的な力として，理解しておく

べきである。発話が不明瞭であっても，呼吸・発声能力や構音能力が高い患者は，い

ずれは実用的なコミュニケーションが達成できることが予想される。一方，呼吸・発

声能力や構音能力が不足している患者は，正常な発話を目標とするのは難しく，機能

の代償や補完する方法（AAC）の利用を勧めるべきである 1）。以上より，発声発語

機能の評価は，予後の予測とリハビリテーションでの取り組みを考えるうえで役に立

つ。
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CQ 17 「Dysarthria にはどのような治療が有用か？」

・原疾患の治療は dysarthria を改善させる可能性が高く，強く勧められる
（evidence level A，推奨の強さ 1，強く推奨される：メタアナライシス）。

・対症的治療として，薬物治療，ニューロモデュレーション治療が考慮される
（evidence level A，推奨の強さ 1，強く推奨される：システマティックレ
ビュー）。

1）原疾患の治療
　原疾患の治療は dysarthria を改善させる可能性が高く，特に治癒可能な疾患であ

れば大いに期待できる。

　脳卒中に対しては，内科的治療，外科的治療ともに有効な治療法が急速に進歩して

いる。特に脳梗塞の治療において顕著で，適応患者においては rt-PA 静注療法，経カ

テーテル的血栓回収療法が行われる。rt-PA 静注療法は発症から 4.5 時間以内の投与

が適応とされ，少しでも早い治療開始が有用とされている 1）。経カテーテル的血栓回

収療法は発症から 8 時間以内が治療適応とされている 2）。また，発症時刻不明でも画

像所見によってはこれらの治療が考慮される 3）。発症からの治療可能時間は拡大して

きており，適応患者の増加が今後も見込まれる。

　感染症に対しては，原因病原体に対する抗菌・抗ウイルス療法が有効で，根治が期

待できる疾病が多くある。治療開始の遅れは不可逆的，致命的になりうるので，早期

診断と治療が重要である。特に dysarthria をきたすのは下位脳神経を主病変とする

感染症で，水痘・帯状疱疹ウイルス感染症が代表的である。皮疹を伴わないことも多

く，疑われた際には抗ウイルス薬による早期治療開始が求められる。ほかに，侵襲性

アスペルギルス症，ジフテリア性多発神経炎も鑑別として挙げられる。

　神経免疫疾患に対しては，各種免疫療法（ステロイド，免疫抑制剤，免疫グロブリ

ン大量用法，血液浄化療法など）が有効である。多発性硬化症，重症筋無力症，Guil-

lain-Barré 症候群，血管炎など多様なうえに，疾患によって有効な免疫療法が異なる

ため治療法の選択には細心の注意が必要である。

2）対症的治療
　原疾患の治療は必須だが，特に神経疾患においてはいまだに有効な治療法のないも

のが多いのが現状である。また，治療が奏功しても症状の完全消失にはいたらず後遺
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症となるものが多く，リハビリテーションと並行させた対症的治療が重要となる。

（1）	薬物治療
　筋の異常収縮によって生じる不随意運動や痙縮には，薬物療法が有用である。振戦

には，抗パーキンソン病薬，ミオクローヌスにはクロナゼパム，ジストニアには抗コ

リン剤，痙縮にはジアゼパム，バクロフェン，ダントロレンナトリウム，チザニジン

が有用である。ただし，抗パーキンソン病薬には薬剤誘発性ジスキネジア，クロナゼ

パムには脱力，傾眠，抗コリン薬には認知機能低下といった副作用があるため，効果

と副作用を注意深く観察し，漫然とした投与は控えるべきである。

　内服治療で効果が不十分な場合，ボツリヌス療法が考慮される。本邦では A 型ボ

ツリヌス毒素製剤が上肢・下肢痙縮，眼瞼痙攣，片側顔面痙攣，痙性斜頸，2 歳以上

の小児脳性麻痺患者における下肢痙縮に伴う尖足，重度の原発性腋窩多汗症，斜視，

痙攣性発声障害において，B 型ボツリヌス毒素製剤が痙性斜頸において承認されてい

る。Dysarthria の治療としてボツリヌス治療が考慮されるのは，片側顔面痙攣，痙

性斜頸，痙攣性発声障害，下顎ジストニア，唾液分泌過多が挙げられる。下顎ジスト

ニア，唾液分泌過多は本邦では未承認だが，海外では有効性が証明されている 4）, 5）。

頭頸部への施注は，筋弛緩による嚥下障害のリスク，また dysarthria を増悪させる

おそれもあり注意が必要である。

（2）ニューロモデュレーション治療
　Parkinson 病やジストニア，本態性振戦の治療には，脳深部刺激療法（deep brain 

stimulation，DBS）が有用である。主に視床下核，淡蒼球内節への電極挿入が行われ

る。Parkinson 病治療においては，DBS によって抗パーキンソン病薬の減薬が可能と

なるため，薬剤誘発性ジスキネジアの軽減にも寄与する。しかし，DBS で発話，嚥

下が悪化するという報告もあり，注意が必要である 6）。
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CQ 18 「チームアプローチで医師の果たすべき役割は何か？」

・医師は，dysarthria の原因疾患の鑑別，発話の異常と病態の理解，心身機能・
身体構造における障害・活動制限・参加制約の改善のために適切な対応の役割
がある。

・医師には，多職種連携の下，患者の病状や障害のチームでの情報共有を行い，
リスク管理の対応を示し，疾患治療を進め，スタッフの評価と情報を基にリハ
ビリテーションの内容や実施について協議することが求められる。

1）Dysarthria の患者に対する医師の役割
　医師には，次の 3 つの役割がある。

　（1）�個々の患者の病歴や症候（dysarthria を含む）から原因疾患を鑑別診断するこ

と 1）

　（2）個々の患者の発話の異常と dysarthria の病態を明らかにすること 1）

　（3）�個々の患者の dysarthria と他の身体精神機能障害，生活活動障害の改善のた

めに適切な対応を取ること 2）

　原因疾患に対する治療を行っても dysarthria の改善が十分ではない，もしくは無

効である場合，リハビリテーション介入によりいかにその患者の発話能力やコミュニ

ケーション能力を改善できるかを考える 2）。

2）チームアプローチにおける関連科医師の役割
　Dysarthria の患者に対するチームアプローチは有用とされている 3）。関連科医師は，

各診療科の特性を活かしてアプローチを行う。

（1）脳神経内科医師
　病的な発話であるかどうかを判断し，発声発語機能だけでなく，脳神経系，運動機

能，感覚機能，高次脳機能，自律神経機能などを総合的に診察し，dysarthria の原因

となっている疾患の診断と治療方法の検討，予後の推定などを行う。すぐに診断が下

せない場合は，経過を見るために定期的な診察でフォローアップをする。

（2）耳鼻咽喉科医師
　下位脳神経の所見を取るのが役割である。鼻咽腔・咽喉頭内視鏡検査，嚥下造影検

査（VF），電気生理検査（筋電図，誘発電位），平衡機能評価を行い，脳神経単独の

障害か，あるいは小脳の関与があるかどうかなどの鑑別を行う。発声発語器官の神経
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所見を直接評価できる手段をもっているので，それらを熟知し活用しながら多科連携

を推進することで確定診断ならびに治療方針策定に寄与できる。

（3）リハビリテーション科医師
　一般的に，リハビリテーション医師は，他科からリハビリテーション介入依頼があっ

た場合，障害評価とそれに基づくリハビリテーション介入方針を立て，リハビリテー

ションスタッフに処方を行う。障害評価にあたっては，国際生活機能分類（ICF 分

類）にのっとり，心身機能・身体構造における障害の有無について評価する。さらに

活動制限として，dysarthria があればコミュニケーション能力の評価を行い，さらに

dysarthria による社会参加制約の状況などを評価する。上記の障害評価に基づき，リ

ハビリテーション方針を定める。リハビリテーション処方にあたっては，リハビリテー

ション介入で問題となるリスクがないかどうかをチェックし，もしリスクが考えられ

る場合には，担当スタッフに明確に対応方法を指示する。

　Dysarthria については，リハビリテーション科に対しての主治医あるいは他科医

師からの ST による評価・訓練適応についての依頼に基づき，まずリハビリテーショ

ン医がスクリーニング的に診察・評価を行い，リハビリテーション介入適応があると

判断された場合，ST にリハビリテーション処方を行う。ST はその指示に従い，発

声発語と関連する認知・言語の評価を行い，訓練適応について判断する。Dysarthria

を有する患者では高率に嚥下機能障害を認めることがあるため，併せて嚥下機能につ

いても評価を行うことが多くある。

　ST 評価で訓練適応があると判断されれば，引き続き ST 訓練が開始となる。リハ

ビリテーション介入当初に関連職種が参加し，リハビリテーションカンファレンスを

開催し，それぞれの職種における初期評価に基づき，患者のニーズ，問題点などを検

討し，介入プログラム，中期目標，長期目標などを立案し，主治医あるいは他科依頼

医師にフィードバックし，情報共有化を図る。また，これらの内容については，リハ

ビリテーション総合実施計画書を作成し，患者および家族に説明し，リハビリテーショ

ン介入とその介入プログラムに同意を得る。その後も定期的にリハビリテーションカ

ンファレンスを開催し，必要に応じて介入プログラム，中期目標，長期目標について

見直しを行っていく。
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CQ 19 「病型分類と重症度評定はリハビリテーションにとって有
用か？」

・Dysarthria は，原因疾患，病変部位，運動障害の重症度によって，それぞれ
特徴的な発話の異常を認め，臨床経過が異なる。

・Dysarthria の病型分類と重症度評定は，確定診断ならびにリハビリテーショ
ンの訓練立案に有用である（evidence level C，推奨の強さ 2，推奨する：
専門家個人の意見による）。

　Dysarthria は，中枢神経系や末梢神経系，筋系の病変により発語関連器官の運動

遂行障害をきたし，話しことば（speech）に不明瞭さなどの異常が出現する。原因

疾患もさまざまで，重症度によって臨床経過も異なる。長年，Darley らによる発話

特徴の聴覚的印象での評価 1）が，dysarthria の鑑別診断に用いられてきた 2）-4）。Dys-

arthria の病型は，運動障害の種類，病変部位，病変を引き起こす原因疾患と対応し

ており，病変部位に応じた発声発語器官の運動障害によって予測しうる発話特徴を呈

する。ただし，発話特徴の聴覚的印象のみで病型分類を行うことの困難さや 5），鑑別

診断を行うことの危険性も指摘されている 6）-8）。

　近年では，発話特徴に加え，原因疾患，病変部位，神経学的所見，発声発語の検

査結果を総合的に把握し，dysarthria の病型分類を行うことの重要性が指摘されて

いる（専門家個人の意見：Ⅵ）9）。リハビリテーションにおいては，重度から中等度

の麻痺を伴う弛緩性 dysarthria や痙性 dysarthria には，発声発語器官の運動機能の

回復を目指した機能訓練が優先されるのに対して，明らかな麻痺を生じない失調性

dysarthria，運動低下性 dysarthria，運動過多性 dysarthria や，麻痺が軽度の一側性

上位運動ニューロン性 dysarthria では，主に活動制限である発話の実用性改善を目

指した訓練が勧められている（記述的研究：V）10）。つまり，dysarthria の病型分類

と重症度はリハビリテーションにとって有用である。
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CQ 20 「Dysarthria の治療効果のアウトカム指標には何がある
のか？」

・発話明瞭度，自然度（あるいは異常性）の評価は，代表的なアウトカムである。
ただし，変化に対しての感度の低さや判定の信頼性に課題がある。

・自覚的な発話困難の指標が世界では提案されていて，アウトカムとして使われ
始めている。

・非言語的手段も含めたコミュニケーションの成立が，アウトカムとして必要で
ある。ただし，その評価・測定に，標準的な方法は示されていない。

　自然経過や治療介入での変化を捉えるのに，帰結（アウトカム）の指標が必要であ

る。発話の明瞭さ，自然さは，正常話者で保たれ，dysarthria を有する話者で不明瞭，

異常さが見られる。これまで，発話明瞭度，自然度（あるいは異常性）の評価が，臨

床で行われてきた 1）（教科書の記述：Ⅵ）。ただし，聴覚知覚的評価は，先行知識や

文脈により音声言語認識が補完されるというトップダウン処理により，構音の異常の

判定を難しくさせることがある。実際に，文や語句の書き取りによる明瞭度スコアで

推測による反応が見られる 2）。段階評定での発話明瞭度は，変化に対しての感度の低

さがあり，異常音声への慣れ（適応）により，判定の信頼性に課題があると指摘され

ている 3）。疾患別の発話あるいは言語のスケールも，段階評定での感度の低さを否め

ない。Visual Analog Scale での評定による重症度判定が，感度が高まる可能性が示

されている 4）（記述的研究：V）。

　近年，本人の自覚的困難度の質問紙が作成され，世界では定番の評価となっている。

音声障害では「声に関する質問紙（voice handicap index，VHI）」や構音障害（口腔がん）

での「発話に関する質問紙（speech handicap index，SHI）」5）, 6）。ほかに，疾患特

異的 QOL として，音声障害では「声に関する質問紙（voice-related quality of life，

V-RQOL）」，dysarthriaではQuality of Life in the Speaker with Dysarthria（QoL-DyS）

が示されている 7）, 8）。コミュニケーション参加については，Communicative Partici-

pation Item Bank（CPIB）が示された 9）（記述的研究：V）。VHI や V-RQOL と同様に，

自覚的困難や参加を捉える質問紙の日本語版が望まれる 10）。

　コミュニケーションが成立しているのかの評価が，進行性の神経筋疾患や重症例で

のノンバーバルや筆談，拡大・代替コミュニケーションの活用も含めて，治療・リハ

ビリテーションの目標となる 11）（教科書の記述：Ⅵ）。会話でのやりとりで，発話開

始での躊躇があり，途中で間が空くこと，文レベルでの発話の少なさが，dysarthria
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症例で示され，会話での制限についても，評価法の開発が望まれる 12）（記述的研究：V）。
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CQ 21 「ゴール設定はどのようにしたらよいのか？」

・原疾患の自然経過を理解する必要がある。
・ゴールはコミュニケーションの成立という活動・参加レベルの視点から考える

必要がある。
・ゴール設定にあたっては本人の希望を考慮することが大切である。
・心身機能・身体構造における障害レベルもしくは活動・参加レベルの変化を評

価する場合，客観的な評価基準を用いるようにする。

　Dysarthria 患者の発声発語機能の改善は原疾患の自然経過に大きく依存し，ゴー

ルの設定にあたっては予後予測が必須である。急性発症した脳血管障害による Dys-

arthria は半年程度の期間でゆるやかな回復を示すため（Ⅳb，Ⅵ）1）, 2），それに応じ

たリハビリテーション計画を策定する。進行性の神経疾患の場合には進行のスピード

は疾患によりさまざまなので（Ⅳa）3）-6），AAC の導入も視野に入れながら原疾患に

応じたゴール設定をする必要がある（Ⅵ）7）, 8）。

　リハビリテーションのゴール設定を考えるうえで，ICF の概念のいう所の活動・参

加レベルでの目標が設定される必要がある（Ⅵ）9）。具体的には，周囲とのコミュニケー

ションの有効性や効率性を考慮すべきで（Ⅵ）10），発話の側面に的を絞るならば会話

レベルでの明瞭度や了解度が一つの指標になる。また，対象をコミュニケーション全

体と考えるならば，発話のみに限定されることなく AAC の利用を含め，コミュニケー

ションの有効性や効率性から目標を設定する必要がある（Ⅵ，Ⅳb）11）, 12）。

　ゴール設定にあたっては，本人のニーズがどのあたりにあるのかを十分に知る必要

がある（Ⅵ）13）。復職のために高度の発話能力が必要とされる場合と，家族や友人な

どごく限られた人とのコミュニケーションが生活で必要とされる場合とでは，求めら

れる発話の分量・複雑さとその正確さの水準が異なる。なお，本人の希望と現実の改

善見込みの間にギャップがある場合には，そのすり合わせを行っていく必要がある。

　心身機能・身体構造における障害レベルでの改善目標の設定にあたっては，できる

だけ定量的な指標を設けることが重要である。知覚的（perceptual）な評価を用いる

場合には，広く使用されている標準的な評価方法 14）を用いること，改善度の評価を

行う場合にその信頼性と妥当性を担保する必要がある。
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CQ 22 「言語療法での課題設定にあたって注意すべきことは何
か？」

・治療対象者には高齢者が多いため，訓練課題を実施するにあたり聴能・視能の
確認とその状態に合わせた課題設定が求められる。

・原疾患によっては認知機能の問題を合併する場合があるので，訓練課題を実施
するにあたり高次脳機能（障害）の確認と能力に合わせた課題設定が必要とな
る。

　発声発語に関する言語療法の実施にあたっては，患者には次のようなプロセスが求

められる。

　（1）セラピストが与えた教示を理解する

　（2）�文字もしくは音声により課題の提示がなされた場合に文章の読解や発話の聴取

ができる

　（3）課題を遂行する

　（4）自己音声の聴覚的フィードバック（モニタリング）をする

　（5）発声発語運動の自己修正をする

　一方，治療対象となる患者は高齢である場合が多く，加齢による聴覚と視覚の問題

が見られることがある。また，原疾患の症状の一部として認知機能低下が併存する可

能性が高く（たとえば，多発性脳梗塞，Parkinson 病），課題の理解や遂行に困難を

きたすことも多い。

　加齢による感覚低下には，個人差はあるものの，年齢によってその割合が増加する。

難聴に関しては，65 歳以上で急増し，75 歳以上では約 70％に難聴を認める 1）（Ⅳa）。

高齢者の難聴の特性として，高音域の閾値上昇（聴力低下）が多いことから，子音の

語音弁別が困難になる 2）（Ⅳb）。視力に関しても，平均視力が 60 歳台で 0.6 程度であ

るのに対して 70 歳台で約 0.3 に，80 歳以上で約 0.2 に低下する。加齢による眼疾患

のうち老人性白内障による視力低下は，60 歳台で約 70％，70 歳台で約 90％に見られ

る 3）, 4）（Ⅳb）。

　脳血管障害の後遺症では，認知機能の低下が一定数見られ 5）（Ⅰ），dysarthria を

有する脳血管障害患者の約 6 割は生活に支障をきたす程度の注意障害を合併している

という報告がある 5）（Ⅳb）。認知機能について進行性疾患ごとのシステマティックレ

ビューによると，Parkinson 病 6）, 7）（Ⅰ），多系統萎縮症 8）（Ⅰ），脊髄小脳変性症 9）, 10）（Ⅰ），

多発性硬化症 11）, 12）（Ⅰ），Huntington 病 13）（Ⅰ）で認知機能低下が報告されている。
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　感覚機能や認知機能への配慮と練習効果との関連に言及した研究は見当たらないも

のの，言語療法の課題設定にあたっては，個人の感覚機能や認知機能への配慮をする

べきである。特に構音練習の課題設定にあたっては，聴力低下の程度を確認してお

くことが必要で，セラピストが提示する語句での語音弁別ができているのか，自身の

発した音声のフィードバックがどの程度正確に行えているかをチェックする必要があ

る。文字で課題を提示する場合には，文字の大きさや印字のフォントを配慮すべきで

ある。

　課題の遂行にあたっては，注意の持続，選択，配分，転換などの機能が求められる。

注意の評価は，総合的な評価として標準注意検査法（Clinical Assessment for Atten-

tion，CAT）14），スクリーニング検査として Trail Making Test（TMT）15）や仮名ひ

ろいテスト 16）などが一般的に使用される。言語療法に先立って評価を行い，注意障

害があればその特性に合わせて，課題の実施時間の短縮，教示の単純化，留意点の視

覚化・文字化などの配慮をしておく。

　言語療法のゴールや具体的な課題の実施方法は，上述の感覚障害や認知機能低下の

制約を受けるものである。治療対象者の感覚機能や認知機能の程度によっては，発声

発語の機能障害に対しての訓練・指導そのものの遂行が困難な場合もある。そのよう

な場合には，代償的な手段，家族等周囲の人たちの対応を調整することでコミュニケー

ションの成立を図ることが，リハビリテーション介入の目標になる場合もある。
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CQ 23 「運動学習において考慮すべきことは何か？」

・Dysarthria に対する訓練においても，運動学習理論を考慮したプログラムの
立案が望まれる。

・訓練の量やフィードバック方法を考慮することで訓練効果を高めることが期待
される。

　発話運動は運動技能（motor skill）が要求されるため 1），dysarthria に対する訓練

においても，運動学習理論を考慮したプログラムの立案が望まれる。訓練においては，

「患者の課題理解」「目標設定」「訓練形態（集中練習と分散練習，ランダム練習とブロッ

ク練習）」「訓練量」「多様な刺激様式（模倣，音読，質問，返答など）」「結果やパフォー

マンスへのフィードバック」などを考慮する必要がある 2）（Ⅵ）．

　訓練を行う前には，患者に訓練効果を理解させ 1）（Ⅵ），明確な目標を呈示する 3）（Ⅵ）

ことで，訓練への動機づけを高めることができる。課題を適切に理解させるためには，

短くてわかりやすい教示を行うことが重要であり，特に言語障害を合併している症例

については配慮が必要である 1）（Ⅵ）。臨床家によるモデリングが課題の理解を促す

ため 2）（Ⅵ），目的の運動を実感するうえで有用である。

　失調性 dysarthria に対する訓練に関して，訓練量を変えても効果に差がなかった

とする報告 4）（Ⅳa）があるが，LSVT® をはじめとして，さまざまな発話訓練では十

分な訓練量を提供することが推奨されている 5）（Ⅱ）6）（Ⅴ）。訓練形態による効果に

ついては，Parkinson 病患者を対象とした LSVT® の効果で検証されており，8 週間

の分散練習の効果は，4 週間の集中練習の効果と同等であった 7）（Ⅳb）。健常者にお

いては，練習課題を順番に行うブロック練習よりも練習課題の順序をランダムに入れ

替えるランダム練習のほうが，口腔運動に効果があるという報告 8）や発話への効果

が維持できるという報告 9）はあるが，dysarthria 患者を対象にランダム練習が発話

に与える効果を検討した報告はない。訓練時のフィードバック形態については，運動

低下性 dysarthria において毎回のフィードバックよりも要約フィードバックのほう

で訓練効果が保持されたとする報告 10）（Ⅱ）があるが，一定の見解は得られていない。

高齢者や若年者と比較すると，Parkinson 病患者では発話訓練の効果が低く 11）（Ⅲ），

同時処理課題を行うと効果が低下するため 12）（Ⅲ），これらの点を考慮して訓練プロ

グラムを立案することが勧められる。
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CQ 24 「鼻咽腔閉鎖不全例への治療やリハビリテーションには何
があるのか？」

・ブローイングは，呼吸の支持性を高めるためには有用だが，発話に十分な呼気
が安定して提供できる患者には不適応である。鼻咽腔閉鎖に関して，現在は有
用とするエビデンスは認められない。

・CPAP 療法では，少数ではあるが dysarthria 症例での開鼻声の改善が報告さ
れている。

・鼻咽腔閉鎖機能・機能不全に影響を与える要素として，声の大きさ，体幹や頭
頸部の姿勢，言語音の種別がある。それらを考慮して，訓練プログラムを立案
することが望まれる。

　発話時の鼻腔や口腔での共鳴，子音構音時の口腔内圧の上昇には，適切な鼻咽腔閉

鎖が必要となる 1）（Ⅴ）。ただし，dysarthria 患者では鼻咽腔閉鎖機能不全が見られ

ることが多く 2）（Ⅴ），外傷性脳損傷や脳卒中後には 90％以上の症例で開鼻声が見ら

れる 2）（Ⅳb）3）（Ⅲ）。開鼻声に対しては，軟口蓋挙上装置（PLP）や鼻腔・咽頭腔へ

の obturator などの補綴治療，咽頭弁形成術や咽頭弁移植術などの外科治療，ブロー

イングや構音練習などの訓練が挙げられる。これらの治療について，dysarthria 患者

に対する訓練効果の報告はわずかである 4）（Ⅴ）。訓練としては，鼻息鏡や鼻腔気流

トランスデューサーを用いたバイオフィードバック，プッシングや呼気訓練を行う

非言語性訓練，アイシングなどでの刺激入力による抑制手技（inhibition technique），

鼻咽腔陽圧負荷療法（CPAP 療法）がある 4）（Ⅵ）。

　鼻咽腔閉鎖機能改善のための訓練として，ボール，笛，ロウソク，綿毛，ストロー

等を用いて呼気流を口腔に導くブローイング訓練が行われてきた 4）＊。口腔内圧の上

昇に伴って口蓋帆挙筋の活動が上昇することから 5）（Ⅳb），ブローイング訓練により

鼻咽腔閉鎖が改善する可能性が指摘されている。一方で，口蓋裂の患者を対象とした

研究では，鼻咽腔閉鎖機能不全が重度の症例では口蓋帆挙筋の活動と口腔内圧の相関

性が破綻し，ブローイング時よりも発話時に最も高い筋活動を示す場合があることが

報告されている 6）（Ⅳb）。ブローイングをはじめとした非言語性課題や抑制手技では，

言語性課題での鼻咽腔閉鎖とは異なること（特異性の問題），軟口蓋の筋力向上が発

話能力を高めるエビデンスがないことから 7）（Ⅵ），非言語性訓練や抑制手技の効果

については否定的な意見が多く 8）（Ⅵ）9）（Ⅴ）10）, 11）（Ⅵ），ブローイング等の非言語

性訓練や抑制手技による鼻咽腔閉鎖機能の改善に関しては，現在は有用さを示すエビ
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デンスは認められない。Dysarthria 症例に対して行う場合には，十分な訓練効果の

検証を行うこと，病態によっては筋緊張を高め構音運動を阻害する可能性があること

に注意をすべきである。

　口蓋帆挙筋の活動は鼻腔内への陽圧負荷により上昇するため 12）（Ⅲ），口蓋裂患者

の開鼻声に対する訓練として，「持続的鼻腔内陽圧負荷装置による鼻咽腔閉鎖機能賦

活法（CPAP 療法）」が提唱されている 13）, 14）（Ⅴ）。これまで，CPAP 使用時に鼻咽

腔閉鎖が必要な音素を構音することで，軟口蓋の容積や厚み，口蓋帆挙筋の厚み，筋

比率が上昇すると報告されている 15）（Ⅴ）。外傷性脳損傷後に開鼻声を呈した dysar-

thria 症例に CPAP 療法を実施したところ，3 名すべてで開鼻声が改善し，その効果

は 1 ヵ月後まで持続したという報告がある 16）（Ⅴ）。以上より，症例数は少ないものの，

発話時の鼻咽腔閉鎖の程度やタイミングを修正できる CPAP 療法 6）（Ⅵ）は，慎重に

症例を選定することで，効果が得られる可能性がある。

　前述した鼻咽腔閉鎖機能への直接的なアプローチに対して，「声の大きさ」「体幹や

頭頸部の姿勢」「言語音の種別」も鼻咽腔閉鎖機能に関与するといわれている。声の

大きさは鼻咽腔閉鎖機能や開鼻声に影響を与えると考えられ 17）, 18）（Ⅴ），外傷性脳損

傷後の dysarthria 症例では声量向上に伴って鼻咽腔閉鎖機能が改善した 17）（Ⅴ）と

の報告がある。dysarthria 症例に LSVT® を実施し，5 名中 3 名で訓練直後に開鼻声

の改善を認め，そのうち 2 名はナゾメータでの Nasalance 値（鼻音量の割合）が低下

していた 19）（Ⅴ）。大きな声に伴う開口が口腔共鳴を促進したと推測できる。発話時

の体幹や頭頸部の姿勢と鼻咽腔閉鎖機能に関しては，臥位よりも座位のほうが軟口蓋

と咽頭壁が接近するという報告 20）（Ⅴ），リクライニング角度が 30 度，60 度，90 度

と，直立座位に近づくほど発話時の鼻咽腔閉鎖圧が上昇傾向になるという報告 21）が

ある。頭部伸展位では軟口蓋と咽頭後壁の距離が長くなるため，鼻咽腔閉鎖が不十分

となる可能性も示されている 22）（Ⅴ）。開鼻声に関しては，開口を伴う広母音 /a/ よ

りも，口腔が狭くなる狭母音 /i/ のほうが鼻腔に気流が向かいやすく鼻腔共鳴が優位

となるという報告 23）, 24）（V），ナゾメータ（nasometer）での nasalance（%）が，母

音間，子音－母音間，有声子音－無声子音間で異なるという報告 25）（V）が見られる

ため，症例の病態に応じて発話課題での標的音を考慮するのが適当であろう。訓練を

行ううえでは，鼻咽腔閉鎖に関連する上記の項目に配慮することが望ましいが，その

効果に関して十分な科学的根拠は今のところ見当たらない。

＊	 �ブローイング（blowing）はコップに水を入れストローで息を吹くなど，さまざまなタス
クでの吹く動作を指す。強いブローイングでは高い口腔内圧が必要となるため，鼻咽腔閉
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鎖の評価や訓練を目的として行われてきた。
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CQ 25 「非言語性口腔運動訓練は有用か？」

・非言語性口腔運動訓練（non-speech oral motor exercises，NSOME）は，
発声発語器官の運動範囲を拡大させる，筋力を高める，筋緊張を適正化させる
という目的で考案された。

・NSOME により発話機能の改善が得られたとする報告はあるが，妥当性が十
分に示されてはいない。発話機能の改善を目的として dysarthria 症例に適用
する場合には，その効果について慎重に検討すべきである（evidence level 
B（中程度の確信がある），推奨の強さ 1：非ランダム化比較試験）。

・症例の身体的・精神的な状態に合わせて，訓練強度，訓練内容を検討し，実施
しても良いだろう（evidence level C（確信は限定的である），推奨の強さ 2

（弱く推奨（提案）する）：記述的研究）。

　非言語性口腔運動訓練（non-speech oral motor exercises，NSOME）は，口唇，下顎，

舌，軟口蓋の機能回復を図る，能動的訓練（active muscle exercise），筋のストレッチ，

受動的訓練（passive exercise），感覚促通（sensory stimulation）であると定義され

ている 1）。Dysarthria での発声発語器官の機能改善を目的とした NSOME は，1940

年頃より報告が見られ 2），本邦の臨床現場においても今日まで実施されてきた。

　関節可動域（range of motion，ROM）拡大や発話時の痙縮軽減を目的とした構音

器官のストレッチは，受動的な NSOME として位置づけられ，痙縮や固縮のある症

例が適応となる 3）（Ⅵ）。一方，能動的な NSOME とし，開口-閉口，舌挙上，舌の突

出，舌の側方運動，口唇の突出や横引き，口唇閉鎖などが行われ 4）, 5）（Ⅵ），下顎，舌，

口唇を最大可動域まで随意的に動かすことで筋力増強訓練としての効果も期待されて

いる 3）（Ⅵ）。

　NSOME では，機器を用いた訓練も示されている。舌圧計（Iowa oral perfor-

mance instrument，IOPI）を使用した NSOME では舌の挙上訓練を行うことで，脳

卒中症例で構音機能の改善を認めたとの報告がある 6）（Ⅱ）。また，構音器官の筋活

動や運動をフィードバックすることで，機能の改善を認めたとする報告も散見される。

痙性麻痺の症例に対して，表情筋の筋電図出力をフィードバックすることで筋緊張亢

進を意識化させたり 7）（Ⅴ），痙縮を緩和させて発話が改善する 8）（Ⅴ）という報告や，

Parkinson 病の症例に対してゲーム形式での視覚的フィードバック訓練を行い構音時

の舌の運動範囲が拡大した 9）（Ⅴ）という報告がある。
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　ただし，構音動作には発声発語器官の協調的な運動が求められるため 10）（Ⅴ），従

来の NSOME では効果を示すエビデンスが乏しい 11）（Ⅱ），妥当性の議論がなされて

いない 10）（Ⅱ）という指摘がある。NSOME の効果を検証した研究では，発話訓練に

加えて NSOME を実施した群と発話訓練のみを実施した群では，その介入効果に差

がなかったと報告されている 5）（Ⅱ）。非言語性の運動を求める NSOME は，言語音

の構音とは異なるという指摘（特異性の問題）があり，NSOME と発話の関係性につ

いての見解に相違があり，さらなる議論が求められている 10）。発話機能の改善を目

的として dysarthria 症例に NSOME を実施することは制限されないが 10），適応とな

る症例（筋力低下が著しい症例など）や訓練効果について慎重に検討すべきである。
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CQ 26 「構音訓練の方法には何があるのか？」

・構音訓練には，ミニマルペア（一つの音だけ違う対語）を区別して産生させる
対照的生成ドリルや代償的構音も含め知覚的に許容できる語の生成を目指す明
瞭度ドリルがある。

・構音訓練を行ううえでは，訓練音や音節の選択，課題の順序，発話速度，患者
への指導，明瞭な発話，フィードバック方法を検討すべきである。

・体系的なアプローチにより発話機能への改善を図る方法（LSVT®，Be Clear®

など）も選択できる。

　構音不全に対しては，機能回復を目指す訓練に加えて，発話材料を用いた構音訓練

が実施される。構音訓練については，共通する部分も多いが，課題の設定や難易度に

よる実施順序については論文や成書によって異なり，統一した見解はない。構音訓練

での課題設定とその順序を考える際には，Yorkston1），西尾 2），苅安 3），白坂 4），日

本聴能言語士協会講習会実行委員会 5），長谷川 6）等が参考となる。

　構音訓練とドリル作成では，以下の点に配慮することが勧められる。

・��無意味多音節や有意味語の構音を練習する前に，単音節での練習を症例によっては

優先することがある 1）（Ⅵ）

・構音の正確な構えや位置でなく，連続的な運動に焦点をあてた練習を行う 1）（Ⅵ）

・単音節から，2～3 音節，4～6 音節へと移行させる 3）（Ⅵ）

・��標的音の選択は，次の順序を原則とする 2）（Ⅴ）

　�（1）直音から拗音へ，（2）母音から子音へ，（3）広母音から狭母音へ，後舌母音か

ら前舌母音へ，（4）鼻音と摩擦音から破擦音・破裂音・弾音へ，（5）無声音から有

声音へ

　ミニマルペア（一つの音だけ違う対語）を区別して産生させる対照的生成ドリル（例：

瓶 /bin/ とピン /pin/）7）（Ⅴ）や，母音か子音を一つ代えておいた語のリストを音読

させて，知覚的に許容できる語の生成を目指す明瞭度ドリル 7）（Ⅴ）を行わせることで，

目的とする構音運動を意識化させることができる。

　構音の速度と正確さは trade-off の関係にあり，構音速度上昇に伴って構音運動未到

達（undershoot）による音の誤りが生じやすい 8）（Ⅳb）。そのため，構音訓練を行う

うえでは，発話速度にも留意する必要がある。標的とする音節や語句を強調すること

で発話速度が低下し，構音の正確性が向上すると考えられる 9）（Ⅳb）。また，dysar-
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thria 症例に「はっきりと話す」ように指示すること 1）（Ⅵ）が構音訓練での指導とし

て有用であると示されている。

　構音訓練では，さまざまなフィードバックが併用されることがある。古くはテープ

レコーダーやオシロスコープが使われていた10）（Ⅴ）。近年，エレクトロパラトグラフィ

を用いたフィードバック11）（Ⅴ）やシート型センサによる舌口蓋接触圧のフィードバッ

ク 12）（Ⅴ）によって，発話が改善するという報告もある。

　構音器官の運動機能の回復ではなく，体系的なアプローチにより発話機能の回復を

目指すプログラムも考案されている。Be Clear は脳卒中や頭部外傷による dysarthria

患者に対して，「明瞭に話す」ことを意識付けすることにより発話明瞭度を改善させ

るプログラムである 13）（Ⅴ）。LSVT ARTIC® 14）（Ⅱ）は，LSVT LOUD® を構音に対

する治療として改変したアプローチである。PD 患者の発話明瞭度のみならず表情を

豊かにする効果があると報告されている。これらのプログラムでは，訓練室だけでな

く，自宅での自主練習を継続させ，効果を最大限に高めるように配慮されている。た

だし，適切な訓練頻度や負荷量，その効果については，一定の見解は得られておらず，

今後の検証が望まれる。
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CQ 27 「話し方の指導には何があるのか？」

・Dysarthria 患者への話し方の指導は，活動制限へのアプローチとなり，大
きな声で話す，短く区切って話す（フレージング），ゆっくりと話す（発
話速度の調節法），明瞭に話す（クリアー・スピーチ）などが挙げられる。
Dysarthria の病態と発話特徴を基に，適した指導法を選択することが求めら
れる。

・Dysarthria の話し方の指導は，発話伝達能力の実用性を高めるうえで役に立
つ。

　Dysarthria 患者への話し方の指導は，活動制限へのアプローチで，発話伝達能力

の実用性を高めることを目指す。話し方の指導には，大きな声で話す，フレージング

法（phrasing），ゆっくりと話す（発話速度の調節法），明瞭に話す（クリアー・スピー

チ）などがある。

　大きな声で話すと，音源が大きくなり，聞き手にことばが届きやすくなる 1）。これ

は，Parkinson 病患者の声量の拡大を目指した Lee Silverman の音声治療（LSVT）2）

でも用いられ，LSVT では大きな声で，口を大きく動かして発話するように促すこと

で，発話速度が低下し，明瞭度が改善することが示されている。短く区切って話すフ

レージング法 3）では，発話を統語構造上，適切な箇所で短く区切ることで，十分な

声量と適切な構音運動が得られ，明瞭な発話になることが期待できる。

　発話速度の調節法 4）, 5）は，2 つの技法に大別できる。一つは，強制的な発話速度の

調節法で，発話速度を低下させて発話明瞭度を高める。容易に明瞭度を高めることが

可能だが，「音・音節がバラバラにきこえる」「発話速度が遅い」といった発話特徴を

聞き手に与え，自然度が著しく低下するといった代償的なマイナスの面がある。もう

一つは，プロソディを維持した発話速度の調節法である。自然度はあまり低下しない

が，技法を獲得するまでに時間が掛かり，症状の進展段階に合わせての発話運動学習

を集中的にかつ高頻度に行う必要性があり，般化までに十分な訓練が必要となる点が

課題となる。強制的な発話速度の調節法には，外部キューを用いて，発話時にモーラ，

単語，文節ごとにタッピングを行うタッピング法 6），指を折るモーラ指折り法 7），文

字盤上の語頭音の文字を指すポインティングスピーチ 8），縁で仕切られている数種類

の色の着いたスロットを指で触れるペーシングボード 9）がある。プロソディを維持

した発話速度の調節法には，目標とする速度でリズムをつけて発話速度を調節するリ
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ズミック・キューイング法 10），イヤホンを通じて発話者の耳に自身の声を遅延させ，

その音声を聴覚的な外部キューとして知覚させて，発話速度の低下させる遅延聴覚

フィードバック（delayed auditory feedback，DAF）を用いる方法 11）, 12）がある。

　クリアー・スピーチは，誇張した構音を行うことで，通常よりもゆっくりした話速

度と声量の増大といった音響特徴になり，明瞭な発話と確実な伝達を目指すものであ

る 13）。いずれの話し方の指導も患者の発話明瞭度を改善し，発話伝達能力の実用性

を高めるうえで有用である（記述的研究：V）。
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CQ 28 「実用性を考えたリハビリテーションでは何をすべきか？」

・症例ごとの実用場面をイメージした現実的な目標設定と訓練計画の立案が望ま
れる。

・発話以外の手段の使用あるいは併用もコミュニケーションの成立に役に立つ。

　実用性に関しては，発話者が意図する伝達内容が，他者（聞き手）に正確に伝わる

かどうかが重要な指標となる。Duffy は，motor speech disorders のマネージメント

において，思考や感情を他者に伝達する能力である「コミュニケーション」を究極の

目標としている 1）。発話（speech）の不正確さとともに，その伝達内容（language）

に問題がある場合も，コミュニケーションの実用性は低下する。発話機能の詳細な評

価に加えて，意識レベル，失語症，認知症，高次脳機能障害，精神医学的問題等の有

無や程度の判定も必要となる場合がある 2）。

　Dysarthria のリハビリテーションでは，まずは失われた機能や残存する機能を評価

し，構音の正確性や発話明瞭度を向上させるための訓練を行う（詳細については CQ 

26，27 を参照）。他者とのコミュニケーション手段は音声言語のほかにも，身振り

（ジェスチャー），筆記（空書含む），口型や口パク，表情の変化，スマートフォンや

パソコン等の電子機器の利用など多岐にわたる。重度の構音障害例や進行性疾患を原

因疾患とする症例のリハビリテーションでは，残存機能の有効活用を目指すが，症例

によっては代償機能の獲得や AAC（Augmentative Alternative Communication）の

利用を勧める場合がある 1）-3）。

　Dysarthria の訓練目標は，患者が学習したスキルを自発話でも実践できるように

することだが 4），訓練場面ではできることが，生活場面では実践されていないという

ことが見受けられる 4）, 5）。般化を促す取り組みとしては，多様な発話課題を用意する 4），

複数の代償手段を具体的に示す 6），生活場面に沿った実用的なコミュニケーション訓

練課題を活用する 5），適切なフィードバックや賞賛を行うなどが挙げられる。

　日常生活場面では，情報量には制約があるものの，単語レベルの発話でも実用性が

保たれることがある。その一方，発話機会が多く，その正確性や流暢性が求められる

職業（例：教師，ニュースキャスター）においては，軽微な構音障害の存在が実用性

に多大なる影響を及ぼし，職業継続の可否にも直結しうる。コミュニケーションの必

要性や使用頻度，発話環境，コミュニケーションに対する意欲は，症例間で均一では

ない。症例が理想とする目標や臨床家の考えだけを優先することなく，個々の症例の
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実用場面をイメージした現実的な目標を設定し，症例の希望を尊重しながら，リハビ

リテーションの方針を決定することが重要である。適切かつ達成可能なレベルの目標

設定，コミュニケーションに関する患者の自立促進のためには，症例がみずからの発

声発語能力を理解し，自己評価，自己監視，そして必要に応じて自己修正を試みるこ

とができるスキルを身に付ける必要がある 4）。

　環境面では，静かな空間，dysarthria および患者の発話特徴を理解した聞き手，ア

イコンタクトしやすい対面の位置関係など，言語訓練室で容易に実現可能な環境は，

日常生活場面では再現しづらいことにも注意が必要である。
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CQ 29  「話し相手への指導や話す環境の調整方法としては何があ
るのか？」

・話し相手（聞き手）側の理解や実践，環境調整によって，コミュニケーション
効率を高めることが可能となる。

・発話内容が聞き取りにくい場合，そのことを話し手に正直に伝えたり，伝達さ
れた内容やその理解度について確認したりすることは，患者の助けになる。

・話の主題や文脈の手掛かりを明確に示すことで発話内容や文脈の予測が可能と
なり，明瞭度や了解度に改善が期待できる。

　話し相手（聞き手）側が，発話者の構音の特徴や問題点を正確に理解したり，コ

ミュニケーションを取りやすくするための適切な工夫や環境調整を実践したりするこ

とで，コミュニケーション効率を高めることが可能となる。そのため，話し相手と話

し手の相互作用やその環境調整に焦点を当てた情報提供や指導は有用である 1）。

　最初に，聞き手は，口頭言語のほかにも，身振り（ジェスチャー），筆記（空書含む），

口話（口形，口パク），表情の変化，スマートフォンやパソコン等の電子機器の利用

など，コミュニケーションの手段は多岐にわたることを理解する必要がある。特に，

重度の構音障害例や進行性疾患を原因疾患とする症例においては，口頭言語と併用し

て，または主たるコミュニケーション手段として，代償機能や AAC（Augmentative 

Alternative Communication）を利用することがある 1）, 2）。

　口頭言語によるコミュニケーションの場合，一般的に，話し相手に理解されなかっ

たことを話し手が早く察知すれば，より効果的な修正ができるとされている 1）。よっ

て，理解困難である場合も，そのことを正直に話し手に伝えることは有用である 3）。

まずは興味関心をもって理解しようとして聞いていることを伝え 3），そのうえで，発

話内容が聞き取りにくかったり，わかりにくかったりした場合は，即座に，もしくは

区切りの良いところで，伝達された内容やその理解度について確認することが効果的

である 1）。この確認作業は話し手の発話や会話の流れを遮ることにもなるので，発話

者と聞き手の間であらかじめ話し合いを行い，その目的の確認やルールの取り決めを

行っておくとよい 3）。発話内容が理解されたかどうか確認する方法としては，発話者

とその話し相手がしっかりとアイコンタクトを取りながら話す 3），話し相手がその表

情やうなずきで理解度を示す，または，話し相手が聞き取った内容の要点や重要語句

を復唱して発話者にフィードバックする 1）などが挙げられる。話しの主題や文脈の

手掛かりが明確に示されることで，発話内容や文脈についての予測が可能となり，明
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瞭度に改善が見られると報告されている 3）, 4）。

　適切な環境調整としては，聞き手と話し手の双方が，コミュニケーションに集中で

きる環境が望ましく 3），騒音のない空間（室内のラジオやテレビを消す），アイコン

タクト可能な対面の位置関係，相手の表情や口元が見やすい明るさなどが挙げられる。

聞き手の聴力が低下している場合は，適切にフィッティングされた補聴器の使用が望

まれる。
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CQ 30  「拡大・代替コミュニケーションには何があるのか？」

・AAC は機器（支援システム）を使用するものと使用しないものに二分される。
・コミュニケーションを支援する機器だけでなく，動作（ジェスチャー）の利用

やシンボル，絵や写真，ミニチュアなどを利用したものなどの音声言語コミュ
ニケーションを支援するあらゆる手法がこれに含まれる。

・コミュニケーションを拡大・代替する手法のみならず，その概念や援助法（ス
トラテジー），アイデアなどを含め「AAC システム」と呼ばれることも増え
ている。

・AAC の導入に際しては，今すぐ使用できる「今日の AAC」，将来を見越した「明
日の AAC」，そしてそのフォローアップと多段階的な評価プロセスを導入し，
それぞれのゴール設定を行うことが望まれる。

1）基本的事項
　Augmentative and Alternative Communication（AAC）とは，主に音声ならびに

文字言語を補助・代替し，コミュニケーションがより円滑に行えるようにするアプロー

チ全般を示す。既存の発話を補うために利用する場合には拡大（augmentative）を

用い，発話機能や能力が廃絶または利用困難な際に利用する場合は代替（alternative）

を用いる 1）（専門委員会の報告：Ⅵ）。つまりは，同じ音声出力装置（Voice Output 

Communication Aids，VOCA）を使用したとしても，利用者のもつ発話機能の程度

により，「拡大」か「代替」かの解釈が異なることとなり，声量低下に伴うマイクロ

フォンとスピーカの利用は「拡大」の意味で AAC に含まれることになる。また，決

して発話困難な方が利用するものを限定して AAC と指すのではなく，たとえ健常者

であってもジェスチャーを用いながら発話をしていれば，そのジェスチャーは AAC

として解釈することができる。

　近年はコミュニケーションを拡大・代替する手法のみならず，その概念や援助法（ス

トラテジー），アイデアなどを含め「AAC システム」と呼ばれることも増えている 2）（専

門家個人の意見：Ⅵ）。本領域は，コミュニケーション方法やニーズ，そして能力な

どの多様化が進んでいることや，人工知能（Artificial Intelligence，AI），情報技術

（Information Technology，IT）， 情 報 通 信 技 術（Information and Communication 

Technology，ICT）などの急速な発展に伴い，より多彩で多様な広がりを見せてい

る領域である。
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2）AAC の分類
　AAC に対するすべての分類・項目においては，それぞれに利点と欠点が存在する。

AAC を利用する際には，それぞれの利点を活かし（欠点を補うよう）複数の項目を

組み合わせて用いることを考慮する。また，言語とコミュニケーションのニーズは，

時間と社会的状況によって変化するため，一度適切に設定した AAC システムであっ

ても，AAC が利用者にとって適切であるか常に見直す必要がある。

（1）種類，形式による分類
　AAC に対する分類法は典型的には機器（支援システム）を使用するものと，それ

を使用しないものに二分される 1）（専門委員会の報告：Ⅵ）。

①支援システムなし：非エイド（Unaided），ノーテク（No-tech）
　非エイドは道具を使用しない AAC の方法を指す。具体的には表情，頷きや首振り

などの Yes-No 反応，空書やジェスチャーもこれに含まれる。随意的に可動する身体

部位と表出する語を組み合わせ，動作に新たな意味を与えることも非エイドの手法と

して利用できる（例： 指を 1 回動かす = 吸引，指を 2 回動かす = まぶしいのでカー

テンを閉めて）。

② 支援システムあり
　a）ローテク（Low-tech），ライトテク（Light-tech）

　道具を利用するもののうち，機械を利用しない AAC の方法を指す。文字盤（透明

文字盤），椅子や車などのミニチュアを使用し，意思伝達を行う方法もこれに含まれ

る。

　b）ハイテク（High-tech）

　道具を利用するもののうち，機械を利用した AAC の方法を指す。VOCA や意思伝

達装置がこれに含まれる。近年はタブレット端末やスマートフォンで利用できるアプ

リケーションも増え，急速な発展を遂げているのがこのハイテク領域となる。AAC

関連のアプリケーションは，各種アプリケーションショップから検索することで見つ

けることもできるが，行政が情報提供をしている場合もあり，IT 支援センター，IT

ネットワークセンターなどのホームページ閲覧や行政の担当部署に問い合わせること

で最新の情報を仕入れることもできる。

（2）その他の分類法
①入力タイプ別（選択テクニック別）
　タブレット端末やスマートフォンに関連しては入力方式別に分類することも可能で

ある（例：イラスト・写真選択，単語・文章選択，キーボード入力，フリック，スキャ

ニングなどの「直接選択」や「手書き入力」）。
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②選択位置別
　固定された位置に必ず同じターゲットが設定されている場合や，特定のターゲット

を選択することにより別の選択肢が出現するタイプ，ある文字を入れることで単語予

測変換がなされる場合など，スマートフォンやタブレット端末などでは同じ画面内に

あっても複数の選択方式が存在する場合がある。

③出力タイプ別
　音声，文字，図や絵などさまざまな方法で出力できるものがあり，それにより分類

する。

④図や絵，シンボルの利用別
　たとえば，「猫」の絵が猫そのものを示す直接的な意味合いをもたせるだけでなく，

「動物」や「自身の飼っている猫の名前」を示すなど，1 つの絵に複数の意味をもた

せる方法もある。Semantic Compaction のように「林檎」と「虹」の 2 つのシンボル

から「赤」を連想させるなど，組み合わせにより概念を伝達する手法もある。

⑤導入時期による分類
　気管挿管時，急性期の悪化時期，ICU 管理時など，コミュニケーションが一時的

に困難となるときがある。こうした際に AAC システムを導入する場合（一時的利用）

や，症状の固定に伴い永続的に利用する場合（永続的利用），特定の個人・場面など

に対して使用する場合（限定的利用）などの分類法もある。

3）AAC における目標設定
　AAC の介入は多面的かつ多次元的であり，その状況は患者の回復や病状進行の程

度，そして AAC の利用の程度と学習状況により変化する 3）（専門家個人の意見：Ⅵ）。

そのため，患者の状態やニーズに合わせた評価と介入はチームで行う必要があり，そ

の都度最適な目標設定が求められる。

　AAC を導入する際の目標は，今すぐにコミュニケーションニーズを満たすために

必要なものと，将来的な見通しで導入と適合が選択されるもの，そしてそのフォロー

アップと多段階的な評価プロセスを導入し，それぞれの目標設定と対応をしていくこ

とが，より良い AAC の利用に重要といえる 4）（専門家個人の意見：Ⅵ）。

　今すぐ必要な事柄をやり取りすることを目標とした「今日の AAC」は，発話困難

なdysarthria患者にとっても大変重要なものになる。これには，現在行っているコミュ

ニケーション手段の調整と現在もっている能力を最大限に活用し拡大していくものの

2 通りが挙げられる。一方で，進行する病状とコミュニケーション能力低下を見通し

た将来の充実したコミュニケーションを図ることを目的とした「明日の AAC」では，
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環境や機器の調整，運動機能や認知機能，そして疾患や病状の自然経過を勘案して導

入時期や適合システムを考慮することを目標とする 5）（専門家個人の意見：Ⅵ）。一

度は設定して到達した「明日の AAC」であっても，患者の回復や病状進行の程度，ニー

ズと環境の変化，そして AAC 機器の発展などに伴い，目標は変化しつづける。した

がって，常に患者を評価し，最善の AAC の提供ができるようフォローアップを行い，

AAC による切れ目ない支援を継続するよう努めていくべきである 4）, 5）（専門家個人

の意見：Ⅵ）。
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CQ 31 「拡大・代替コミュニケーションをどのような人に，いつ
勧めるのか？」

・AAC システムの導入は，病因にかかわらずできるだけ早い時期がよい。
・ICU 管理時などの一時的な利用，重度のコミュニケーション障害や終末期に

近い時期であったとしても AAC システムの導入をすることが望まれる。
・進行性疾患への介入の場合は，発話機能が残存しているうちの AAC システム

の先行的導入が患者に受け入れられないこともあるが，チームでかかわり余裕
のある導入を検討することが大切である。

・AAC システムの導入・対応・維持には，患者本人だけでなく，家族や介護者
などの協力が必要であり，彼らに対する指導も重要である。

　拡大・代替コミュニケーション（Augmentative and Alternative Communication，

AAC）システムの使用目的は，患者と他者（外界）とのコミュニケーションを促進

することであり，コミュニケーション障害が認められれば，その病因にかかわらず，

できるだけ早い時期に導入を考慮する 1）（専門委員会の報告：Ⅵ）。AAC システムには，

固定的かつ永続的なものだけを指すのではなく，一時的に利用するものや対象者を限

定して利用するもの，利用者や受信者の身体症状，認知機能，ニーズや環境等により

変化するものなど多くの事柄が該当する。また，患者の意思反応や疾患の進行の程度，

導入にかかわる利点と欠点を把握しつつ，医師を含めた多職種との連携を図り，チー

ム一丸となって患者のコミュニケーションを確立する環境と支援づくりを進めること

が求められる。

1）急性発症に伴う一時的な利用
　疾患の急性発症に伴う気管挿管時，現疾患の急性悪化時期，また集中治療室（In-

tensive Care Unit，ICU）管理時など，一時的にコミュニケーションが困難となると

きがある。このような場合においても，AAC システムの利用を考慮することが大切

である。

　ICU において発声困難な患者が視線入力タイプの意思伝達装置を使用することで，

その後のストレスやせん妄の軽減が得られるとの報告から 2）（システマティックレ

ビュー：I），患者の予後や QOL を考慮すると，たとえ一時的な利用であったとして

も AAC システムの導入を試みる価値は高い。こうした時期には，細かな指示や意思

伝達が可能とならなくとも，瞬きや視線，手指による運動，把握などを利用して患者
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の意思表示，少なくとも Yes-No 表出が可能となるよう調整することが大切である。

2）症状の固定・安定に伴う永続的な利用
　患者の残存機能に合わせた AAC システムを選択する。軽度の dysarthria 例に対し

ては既存の発話を補うために AAC システムを利用し，発話機能と能力が廃絶または

利用困難な事例にはコミュニケーションを代替する目的で利用する。機器を利用した

ハイテクタイプの AAC のみならず，ローテクなど複数のモダリティやシステムの組

み合わせを考慮し，柔軟性と適応の広がりをもったコミュニケーションが行えるよう

設定していくことが大切である。

　たとえ適切に設定した AAC システムであっても，患者の残存機能，疾患の進行や

その程度，支援・介護者などの対応，利用場所，目的，ニーズなどに合わせて随時変

更・対応していくことが望まれる 3）（専門家個人の意見：Ⅵ）。

3）進行性疾患に伴う AAC の導入
　進行性疾患に対する AAC の導入は，他の疾患に比し，より慎重に行うことが大切

である。AAC システムの紹介自体が，患者に対して病気の進行や悪い予後（近い将

来発話困難となる）の印象を与え，心理面の悪化や QOL の低下にもつながりかねない。

疾患の受容ができていたとしても，発話に比べてコミュニケーション速度が著しく低

下することを好まない方も少なくない 4）（記述的研究，症例報告：V）。患者や家族な

ど，個別性に配慮し，医師を含めた他職種による支援チームを構成し，時間的・心理

的に余裕をもった介入を進めることが大切である。

（1）発話や書字機能が保持されている時期
　現状で発話や書字機能が保持されているようであれば，音声バンク，文字バンクの

導入を検討することを考慮するとよい。進行に伴って発話・書字能力に困難が生じて

も，慣れ親しんだ声や文字による VOCA や文字盤などを利用できることは患者個人

だけでなく，家族にとっても良きパートナーとなりうる。また，この時期より疾患に

対する予後予測を立て，AAC システムの選択と導入について現状を認識し，今後の

必要時に即座に導入できるよう準備を進めておくとよい。

（2）症状が段階的に阻害されている時期
　疾患の進行に伴い発話症状が段階的に阻害されている時期には，AAC システムへ

の移行も段階的に行う必要がある 5）（専門家個人の意見：Ⅵ）。AAC システムと発話

を併用するなど，既存の発話機能・能力を最大限活用した形式を取ることが望まし

い。
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（3）症状が固定・安定された時期
　一度導入した AAC システムを生涯にわたり利用することもあるが，疾患の進行に

伴い利用できる AAC システムに制限が見られることも少なくなく，一度選定した

AAC システムについて常に確認と再検討を行い，症状やニーズなどに合わせた変更

と対応をすることが望まれる。

（4）重度のコミュニケーション障害ならびに終末期
　随意運動障害が進み，スイッチ操作などの反応が困難な場合には，眼球運動や外肛

門括約筋などの意思伝達が可能な反応部位を探すことが大切である。随意的な筋の動

きが得られない場合でも，脳波などの生体現象の利用を考慮する。

　たとえ生命予後が短くとも，症状が重度であろうとも，可能な限り最善のコミュニ

ケーションを最期まで促進し，患者がさまざまな意思決定に参加できるよう AAC の

調整を試みることが大切である（Yes-No の確立だけでも行っておく）。また，意思

決定を尊重できる環境づくりはこの時期において大変重要な役割を担うものである 6）

（専門委員会の報告：Ⅵ）。

4）特定の個人・場面などに対して使用する限定的なもの
　ST は患者本人だけでなく，家族や介護者の視点に立ったシステムの構築が望まれ

る。また，コミュニケーションは，家族や介護者，特定の医師や看護師だけが利用す

るものではなく，親族や知人とも行われることが考えられる。普段慣れない環境下で

あっても円滑なコミュニケーションが行えるよう AAC システムを整えておく配慮も

大切である。

5）家族や介護者，職場環境と他の専門職からの理解と協力
　AAC システムの導入・対応・維持には，患者本人だけでなく，家族や介護者など

の協力が必要である。さまざまな利用環境を想定した設定（職場，家庭，病院など）

では，メールや電話会議の設定，AAC システムに対する職場の理解と介入・受け入

れ状況の把握と設定も大切となる。個人と社会の優先する（求める）事柄は何か，経

済的負担感はどうかなど，患者と支援者のニーズと要求に合わせて，個別で AAC シ

ステムを構築することが必要である。

　具体的には，疾患の理解を促すだけでなく，ハイテク機器の理解（スイッチのオン

オフ，充電や保存方法），家族指導（パートナートレーニング：ハイテク機器の理解・

説明），また AAC システムによるコミュニケーション速度低下を理解させ，会話時

に待つことの大切さを伝えることが挙げられる 1）（専門委員会の報告：Ⅵ）。
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6）AAC の断念
　AAC システムの導入にはコミュニケーションを代替・拡大するための利点がある

一方で，AAC を断念する事例が 1/3 の程度で発生しているという現状もある 7）（シ

ステマティックレビュー：I ，専門委員会の報告：Ⅵ）。その要因には，ST を中心と

した専門家による AAC 知識不足，患者の否定的態度，AAC が病気の進行を象徴す

ることへの負の感情，伝達に時間が掛かる（非効率的な）コミュニケーション，機器

の故障，利用する語彙不足や認知機能低下，介護者のディバイスの知識不足，モチベー

ション低下が挙げられる。

7）ST として行うべきこと
（1）疾患の背景を知る
　疾患特異的な進行と dysarthria の重症化を理解し，AAC システムの導入に役立て

ていくことは大変重要である。たとえば，ALS においては年齢別に言語機能廃絶ま

での期間が異なることが示されている。特に，高齢者においては dysarthria が初発

症状になることが多く 8）（分析疫学的研究，コホート研究：Ⅳa），言語機能の廃絶時

期も早く訪れる 9）（分析疫学的研究，コホート研究：Ⅳa）。また，MSA は他のパー

キンソニズムを呈す疾患に比べて，予後が短く，dysarthria の悪化とほぼ同時期に認

知機能障害や身体機能障害などのさまざまな症状が出現する 10）（分析疫学的研究，症

例比較研究：Ⅳb）など，AAC システムの導入にあたりさまざまな障壁や考慮すべ

き事柄が増えることが考えられる。

（2）患者の言語・認知・運動機能の把握
　患者が適切な AAC システムを活用するには，発話や発声発語器官の残存機能，能

力を把握するだけでなく，認知機能や手指を中心とした身体運動機能の把握も重要で

ある。
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　本文と CQ で示した内容について，その詳細を示すために，4 つの補足・資料を以

下に示すことにする。

A　疾患別評価スケール
　脳神経内科の領域で，ガイドライン等に示されているのが，疾患別の評価スケール

である。疾患別の評価スケールには，言語・発話の項目があり，dysarthria の評価と

して世界標準の基準で説明できる 1）。

　脊髄小脳変性症 SCD の患者の臨床評価スケールである International Cooperative 

Ataxia Rating Scale（ICARS）と Scale for Ataxia（SARA）には，小脳失調性の構

音障害について臨床スケールが示されている。ICARS では，発話の流暢性（fluency 

of speech）と明瞭さ（clarity of speech）について，おのおの 5 段階，合計 8 点で評

価する（表 1）。SARA では，発話（音声言語）speech について，7 段階で評価する（表

表 1　ICARS の発話の流暢性と明瞭さの段階評価 2）

項目 段階 判定基準

発話の流暢性

0 正常
1 軽度の変容
2 中等度の変容
3 かなり遅く，構音障害の発話
4 発話なし

発話の明瞭さ

0 正常
1 いくぶんの不明瞭さが疑われる
2 不明瞭だが大部分の言葉は了解できる
3 かなり不明瞭で発話は了解できない
4 発話なし

表 2　SARAの音声言語の段階評価 3）

段階 判定基準
0 正常
1 わずかに発話困難が疑われる
2 発話障害あり，容易に理解できる
3 時々理解できない言葉がある
4 多くの言葉が理解困難である
5 かろうじて語が理解できる
6 発話はまったく不明瞭，失構音状態

＊会話で評定がなされる。
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2）3）。

　多系統萎縮症（multiple system atrophy，MSA）の臨床スケールには，United 

MSA Rating Scale がある（表 3）4）。会話能力として，発話を 5 段階で評価する。

これは，発話の明瞭さではなく，話者の伝達能力の評価と考えてよいだろう。

　球麻痺症状の評価として作成されたのが，Norris Bulbar Scale（NBS）で，口唇や

舌を含む非言語性運動，ことばの明瞭さ，食事などの 13 項目を 4 段階で評価してい

る（表 4）。運動ニューロン疾患の一つ，筋萎縮性側索硬化症（amyotrophic lateral 

sclerosis，ALS）の患者の日常生活機能がどの程度損なわれているかを把握する目的

で使われるのが，ALS Functional Rating Scale（ASLFRS）である。そのなかに言語

の項目があり，5 段階で評価する（表 5）5）。

　Parkinson 病 の 臨 床 評 価 ス ケ ー ル と し て，Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale（UPDRS）がある 6）。このなかで，会話と言語の項目があり，おのおの 5 段階

表 3　UMSARS（United MSA Rating Scale）の発話評価 4）

段階 判定基準
0 正常
1 軽度障害，容易に理解可能
2 中等度障害，時々（半分以下）聞き返す必要あり
3 重度障害，何度も（半分以上）聞き返す必要あり
4 ほとんど聞き取り不能

表 4　Norris Bulbar Scale（NBS）の球麻痺症状の評価
課題：�息を一気に吹き出す，口笛を吹く，頬

をふくらます，顎を動かす，ラララと
言う，舌を突き出す，舌を頬の内側に
付ける，舌を上顎に付ける，咳払いを
する，流涎，鼻声，口ごもり・発話内
容不明瞭，食事内容の 13 項目

段階 判定基準
0 まったくできない
1 十分にはできない
2 いくぶん支障がある
3 普通にできる

表 5　ALSFRS の会話能力の評価 5）

段階 判定基準
4 会話は正常
3 会話障害が認められる
2 繰り返し聞くと意味が分かる
1 音声以外の伝達手段と会話を併用
0 実用会話の喪失
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で評価する。会話（伝達）能力と言語表出構成について，段階評価を行う（表 6）。

　脳卒中患者の評価でよく使われるのが NIH Stroke Scale（NIHSS）（表 7）である。

構音に関しては，語を音読させ，その発話を判定する。音読が困難であれば，自発話

の聴取判定をする。
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表 6　UPDRS の発話に関する項目と段階・判定基準 6）

下位項目 段階 判定基準

Part Ⅱ

0 正常
1 軽度の障害，理解困難なし
2 中等度の障害，時々もう一度繰り返すように頼まれる
3 高度の障害，しばしばもう一度繰り返すように頼まれる
4 ほとんどの時間，聞き取り不能

Part Ⅲ

0 正常
1 表現，語彙，声量に軽度の障害がある
2 中等度の障害，単調で不明瞭だが理解できる
3 高度の障害，理解は困難
4 理解不能

表 7　NIHSS の構音
段階 判定基準

0 正常
1 軽度から中等度。いくつかの単語で構音が異常だが検者が理解できる。
2 重度。検者が理解不能である，あるいは無言である。
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B　日本で使われている検査法
　音声言語医学会 dysarthria の検査法（第 1 次案，短縮版）1），標準失語症検査 補

助テスト（SLTA-ST）2），標準ディサースリア検査（AMSD）での発話の検査と発声

発語器官の検査（口腔顔面の随意動作，構音検査を含む）3）を以下に記す。

音声言語医学会 dysarthria の検査法（第 1 次試案，短縮版）
Ⅰ 構音・プロソディー検査
　1 声の検査

　　�自由発話または母音の発声で以下を評価する。正常であるか，失声であるか，気

息性であるか，粗糙性であるか，努力性であるか，無力性であるか，2 回の発声

持続時間計測，15 秒（男）・10 秒（女）以上続くか。

　2 構音検査

　　1）5 個の母音を 1 音ずつ復唱させる。

　　2）4 個の子音 /pa//ta//ka//sa/ を 1 音ずつ復唱させる。

　　3）テキスト「桜」を普通の声の大きさと速さで音読させる。

　3 プロソディーの検査，桜の音読

　　�1）音読所要時間，2）語音の繰り返しの有無，3）語音間・音節間等の時間の遷

延の有無，4）長母音化の有無，5）長母音の消失の有無，6）撥音・促音の異常

の有無，7）発話速度が変化するかどうか，8）ひと息で言える発話の長さがどう

か，9）短い早口の発話が出現するかどうか。

Ⅱ 構音器官の検査
　1 口唇

　　�1）安静時の観察（上下唇の対称的な接触），2）口唇の突出運動（右側・左側の

突出が十分かどうか），3）口角を引く（右側・左側の引き方が十分かどうか），4）

口唇の突出反復運動（5 秒間の反復回数）。

　2 下顎

　　1）安静時の下顎の状態の観察（下顎を閉じているか）。

　3 舌

　　�1）口腔内の舌の状態の観察（萎縮の有無，不随意運動の有無，筋線維束攣縮の

有無），2）舌をできるだけ口腔外に出させる（左側の突出が可能か・左に偏位し

ないか，右側の突出が可能か・右に偏位しないか），3）できるだけ速く突出-後

退を反復させる（5 秒間の回数，運動範囲が十分かどうか，運動が規則的かどう
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か），4）舌尖部を左右口角にできるだけ速く触れさせる（5 秒間の回数，運動範

囲が十分かどうか，運動が規則的かどうか），5）上唇を舌尖でなめる（舌尖の挙

上が可能かどうか）。

　4 軟口蓋・咽頭

　　�/a//ha/ を言わせる（鼻咽腔閉鎖機能はどうか），/i//s/ を言わせる（呼気鼻漏

出を測定する）。

　5 嚥下機能

　　�1）唾液嚥下（反復唾液嚥下テストを実施し，記録する）。

　　2）流涎（検査時の流涎を観察する）。

　6 その他

　　�Oral diadochokinesis（パパパ・タタタ・カカカ・パタカをできるだけ速く反復

させる）。おのおの，1）5 秒間持続可能か，2）1 秒間当たりの回数，3）リズム

が規則的かどうか，4）構音が正確かどうか。

標準失語症検査 補助テスト（SLTA-ST）
Ⅰ 発声発語器官の機能および構音の検査
　1 症状のまとめ

　　1）診断（発語失行，口腔失行，dysarthria）

　　2）合併する神経心理学的症状（失語，失行，失認，その他）

　　3）会話明瞭度（5 段階評定）

　　4）摂食・嚥下障害（有無と 9 段階評定：摂食・嚥下能力のグレード）

　2 発声発語器官の機能

　　1）発声

　　　�（1）呼吸（1 分間の回数，呼吸のタイプ，深呼吸），（2）発声（発声の可・不可，

発声持続，呼気持続，発声時の特徴：大きさ・高さ・声質の異常）。

　　2）発語器官

　　　�（1）頰部（ふくらませ，へこませ，その交互），（2）下顎（開く，閉じる，交互・

噛む動作），（3）口唇（閉鎖・図示，まるめ，突き出し，横に引く，突き出し

と横引きの交互運動），（4）舌（挺舌時偏位，挺舌，前後の交互運動，口角へ

の接触，左右への交互運動，挙上，安静位，上下の交互運動，反転挙上，安静時：

萎縮，不随意運動，線維束性攣縮，発話時の舌突出），（5）軟口蓋（/a/ 反復

発声時挙上，非対称性，共鳴の異常，安静時：不随意運動，振戦・ミオクロー

ヌス，発声時：鼻息鏡所見），（6）咽頭反射，（7）喉頭（医師よりの情報），（8）
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歯（歯の欠損，義歯の適合度），（9）知覚（顔面，口唇，舌，口腔内・軟口蓋・

硬口蓋）。

　　3）口腔顔面の随意動作

　　　�（1）舌を出す，（2）息を吹く，（3）前歯を見せる，（4）唇をとがらす，（5）舌

先で上唇をなめる，（6）歯で下唇を噛む，（7）口笛を吹く，（8）咳払いをする，

（9）舌を出したりひっこめたりする，（10）歯を噛み合わせてならす，（11）舌

打ちをする，（12）額に皺を寄せる，（13）両方の頰を膨らませる，（14）舌を

左右に動かす。

　3 交互運動

　　/pa/，/ta/，/ka/，/pataka/ の 5 秒間回数，音の置換・倒置，リズム，その他。

　4 構音検査

　　1）単音節の復唱 or 音読（100 モーラ）

　　2）�単語の復唱 or 音読（あめ，えび，いえ，おに，うま，パン，バス，たい，ドア，

かお，ガム，まど，ねこ，ふろ，わに，さとう，しろ，ひよこ，ほん，やま，

つえ，ぞう，チーズ，じかん，ラジオ）

　　3）�短文の復唱 or 音読（靴を履く，子供が学校に行く，赤い自動車が走ってきま

す，長いトンネルを抜けると海が見えました，庭の隅に古い柿の木が一本あ

ります）

　　4）長文の音読「北風と太陽」

　　5）プロソディー

　　　�（1）とまどい・難発・遅延，（2）吃のように繰り返しが起こる，（3）遅すぎる，

（4）音がバラバラに途切れる，（5）音のひきのばしがある，（6）速くなったり

遅くなったりする，（7）だんだん速くなる，（8）速すぎる，（9）度々息つぎが

あり文が途切れる，（10）病前とちがったアクセントがある，（11）抑揚が単調，

（12）感情的要素が欠けている，（13）歌が歌えない。

標準ディサースリア検査（AMSD）
Ⅰ 発話の検査
　　以下の 4 項目について主に聴覚的手法によって評価する。

　1 発話明瞭度（9 段階評定）

　2 発話の自然度（5 段階評定）

　3 発話特徴（4 段階評定）

　4 �発話速度（長文「北風と太陽」を習慣的な速度で音読させ，その音読時間とモー
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ラ数から算出する）。

Ⅱ 発声発語器官検査
　1 呼吸機能

　　1）呼吸数 / 1 分，2）最長呼気持続時間，3）呼気圧・持続時間。

　2 発声機能

　　1）最長発声持続時間，2）/a/ の交互反復。

　3 鼻咽腔閉鎖機能

　　1）/a/ 発声時の視診，2）ブローイング時の鼻漏出，3）/a/ 発声時の鼻漏出。

　4 口腔構音機能

　　a 運動範囲

　　　�1）舌の突出，2）舌の右移動，3）舌の左移動，4）前舌の挙上，5）奥舌の挙上，6）

口唇の閉鎖，7）口唇を引く，8）口唇の突出，9）下顎の下制，10）下顎の挙上。

　　b 交互反復運動での速度

　　　�1）舌の突出-後退，2）舌の左右運動，3）下顎の挙上-下制，4）/pa/ の交互反復，

5）/ta/ の交互反復，6）/ka/ の交互反復。

　　c 筋力

　　　1）下顎の下制，2）下顎の挙上，3）舌の突出，4）舌面の挙上，5）口唇の閉鎖。

　�　なお，補足用のプロフィールでは，口腔構音機能の上記 a ～ c の項目が，それぞ

れ舌，口唇・頰部，下顎に分類されている。
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C　用語集
1）　話しことば（speech）とその要素

発話，speech：話しことば（spoken language），音声言語のこと。

発話，utterance：休止に挟まれたあるいは話者交代までの一連の話しことば。会話

や説明での自発的な音声言語表出を指す。「おはよう」「明日は来るの？」

発語，speech：話すこと。構音と同じ意味をもつ。

発声発語，speech（production）：声を出すこと，発音すること，そのメカニズム

（機序）。解剖・生理と神経系の関与を指す。

声，voice：声帯の振動によって生まれる有声の音。高さと大きさ，その安定性と変

化，声質で評価される。個人の属性（性別や年齢）を示すバイオ・マーカーとなる。

発声，phonation：声帯の振動により喉頭原音（有声音，声）を産生する過程。

共鳴，resonance：声道の伝達特性により音源の周波数成分を増強させる現象。母

音では，口腔共鳴が主体で，一部鼻腔共鳴が加わる。非鼻音の子音では，口腔共鳴が

主体となる。

構音，articulation：意味をもつ言語単位「語（word）」を構成する言語音（分節：

母音と子音）を構音器官の構えや運動により作る過程。発語と同じ意味をもつ。

言語，language：情報・要求などを伝えるための記号体系。体系には知識（語彙，

文法・統語）と能力（運用）が含まれ，音声言語と文字言語がある。

外言語：発話という形式で表面化して，社会的交渉（コミュニケーション）の機能を

もつ。一方，内言語は，他者への意思伝達ではなく，思考の道具として自己の行動を

抑制・統制・調整する働きをもつ。

分節，segments：言語音（母音や子音）を指す。母音は大きな音で定常的であるが，

子音は音が小さく動的である。

超分節，suprasegmentals：語句や文の発話に掛かる発話音声特徴。韻律，プロソ

ディ（prosody）とも呼ばれる。日本語のアクセントや抑揚は声の高さの変化で表さ

れる。テンポは，話速度と休止（pause）で規定される。

音声信号，speech signal：声や発話の音響情報を含む信号。聴取者は，その音声信

号を解読して，情動や言語内容を解読する。

音素，phoneme：音声言語の最小単位で，その選択と配列により語が作られる。言

語によりレパートリーが異なり，ミニマル・ペア（最少対；例。/tama/-/taka/）で

実証される。

異音，allophone：構音による音素の音声化でのバリエーション。音環境に伴い一
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貫した音声となるもの（例：/kita/ →［kjita］）を条件異音という。

母音，vowels：声帯振動で産生される喉頭原音を音源として声道共鳴を受けて出力

される言語音。口の開き（open-closed）と舌の高さ（high-low），舌の前後（front-back），

口の型（lip-rounding）で区別される。

子音，consonants：構音の様式で，雑音を作る阻害音（破裂音，摩擦音，破擦音）

と声道共鳴を変化させて音を作る共鳴音（鼻音，接近音）がある。その他に，どこで

音を作るのか（構音点）で，両唇音，歯茎音，硬口蓋音，軟口蓋音，声門音などに分

けられる。声帯振動を伴う有声音とそうではない無声音に区別される。

2）コミュニケーション障害
音声障害（発声障害），voice disorders：声（大きさ，高さ，持続性，声質）の正

常からの逸脱。失声症（aphonia）（声が全く出せない状態）も含まれる。

構音障害，articulation disorders：言語音（母音や子音）が正確に産生できない状

態。構造上の異常に伴う器質性構音障害，運動の異常に伴う運動障害性構音障害，構

音操作に伴う機能性構音障害に分類される。発達性の構音障害に，言語音韻障害も含

む語音症がある。

吃音，stuttering：発話の流暢性障害の一つ。発達性と後天性がある。発達性吃音は，

2-7 歳で発症，語の一部（特に語頭音・音節）の繰り返し，引き伸ばし，ブロック（阻

止）が中核の言語症状で，場面回避や工夫などの心理反応を併せ持つことがよくある。

脳損傷に伴う後天性の吃音もある（音節の繰り返しが主症状）。

言語障害，language disorders：言語の諸側面（語の意味と音韻，統語・文法，言

語の運用）の正常からの逸脱。失語性と非失語性（右半球損傷での言語運用障害など）

がある。

失語症，aphasia：大脳優位半球の言語野とそのネットワーク損傷により生じた言語

障害。話す（発話），聴く（聴覚的理解），読む（文字の理解），書く（書字）の困難，

内言語の障害である。言語所見には，「失語」を用いる（神経学用語辞典の凡例より）。

発語失行，apraxia of speech：構音運動遂行の前段の運動プログラム化の異常，発

話の開始困難，構音の誤り（置換，歪み，転置），探索行動（音を作る構えを探すよ

うな口の動き）が特徴的（例：“公園”を「と…と…（舌を動かして構音位置を探る）

こうへん」）。

閉じ込め症候群，locked-in syndrome：意識障害や覚醒維持困難はないが，四肢麻

痺と球麻痺のために，眼球運動以外の運動（表情・ジェスチャー・発声発語）は不能

で，意思表出ができない状態。脳幹部（橋レベル）の出血または梗塞によって起こる。
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無動性無言（症），akinetic mutism：自発的な運動や発語がない状態。間脳や中脳，

前頭葉の障害で起こる。小脳の損傷や切除後に，無言症が起こる場合がある。

神経原性の吃：脳損傷後に発話で音節の繰り返しが起こるもの，自覚と発話努力性が

ない。発達性の吃音では，ブロック（阻止）や引き伸ばしを呈し，自覚と心理反応を

示し，発話努力性を伴う。

3）発話の神経学的基盤
大脳皮質，cortex：大脳（左半球と右半球）の灰白質の層で，神経細胞がある。前頭葉，

側頭葉，頭頂葉，後頭葉に区分される。

運動野，motor area：大脳中心溝の前方の領域（M1）で随意運動の起点となる錐

体細胞がある。その運動支配は小人で示され，手指や構音器官が非均等に大きな領域

を占めている。

言語野，language area：大脳優位半球の前頭葉に運動性の Broca 野，側頭葉に感

覚性の Wernicke 野が在る。前頭葉，側頭葉，頭頂葉（角回）を含め，連絡線維で機

能的につながれたネットワークにより，言語の理解と表出が遂行される。

神経経路，neural tract or pathway：機能を遂行するための神経細胞に出入りする

線維束運動・感覚神経と自律神経。遠心性・求心性の投射線維，大脳領域間の連合線

維がある。

錐体路，pyramidal tract：第一次運動野（M1）を起点に，脳幹や脊髄の末梢神経

核（下位運動ニューロン）に終末する上位運動ニューロン（皮質延髄路，皮質脊髄路）。

直接賦活系。

錐体外路，expyramidal tract：大脳基底核の回路から，視床を介して皮質へ投射す

ることで，随意運動や姿勢・筋緊張を制御する神経経路。

大脳基底核，basal ganglia：被殻，尾状核，淡蒼球，黒質からなる大脳皮質下の構

造物。

小脳，celebellum：脳幹（橋）から感覚入力を受け運動の調整を行い，大脳に投射

して認知に関与する中枢神経系の神経細胞が最も多い構造物。

随意運動，voluntary movement：大脳の指令を受けて実行される運動。

反射，reflex：末梢の脊髄レベルでの感覚入力を受けて定型的な運動出力をする回路。

4）神経症候
麻痺：運動麻痺と感覚麻痺（障害）がある。完全麻痺（paralysis）と不全麻痺（paresis）。

痙性麻痺，spastic paralysis：錐体路障害に伴う運動麻痺。筋トーヌスの亢進，痙
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性 spasticity を呈す。

弛緩性麻痺，flaccid paralysis：末梢神経・筋の障害に伴う運動麻痺。筋力低下

（weakness）が特徴的で，脱神経に伴う萎縮（atrophy）を呈することがある。

偽性球麻痺，pseudo-bulbar palsy：両側性錐体路障害で起こる口腔顔面・咽喉頭

での痙性麻痺。仮性球麻痺とも呼ばれ，構音障害や嚥下障害をきたす。

球麻痺，bulbar palsy：脳幹（延髄）にある下位脳神経核の損傷で生じる麻痺，脳

神経Ⅸ〜Ⅻの麻痺のために，構音障害や嚥下障害をきたす。

運動失調，ataxia：小脳・橋の損傷に伴う運動制御異常。運動の時間的・空間的分

離により，随意運動の正確さや協調性が損なわれる。

運動障害，movement disorders：大脳基底核や小脳が関与する運動制御の破綻に

よって生じる運動の異常（運動低下・過多，運動失調）。運動麻痺を含める場合もある。

不随意運動，involuntary movement：大脳からの運動指令の抑制が効かない場合

に生じる意図しない異常な運動。運動の特徴と周期性，発現の部位（局所・全身）

とタイミング（安静時，動作時・企図）により分類・命名される。ジスキネジア

dyskinesia で一括される。

非運動症状：脳神経筋疾患で認める運動以外の症候。Parkinson 病では，四大運動症

状（安静時振戦，筋固縮，無動，姿勢反射障害）のほかに，精神神経症状（幻覚や認

知症など），睡眠障害，自律神経障害（消化器症状，排尿障害など），感覚障害（痛み，

しびれなど）といった非運動症状を認める。

陽性と陰性の症候，positive and negative symptoms-signs：脳神経系の損傷や

機能低下により増大するのが陽性の症候，減退するのが陰性の症候である。たとえば，

上位運動ニューロンが障害されると，陽性徴候として筋緊張の増大，腱反射の亢進，

伸長反射の他筋への波及，クローヌス等を生じる。一方，陰性徴候として麻痺（運動・

感覚障害），筋力低下を認め，痙性麻痺の所見を呈する。

5）音声言語の症候
嗄声，horseness：声の音色（声質）の異常。喉頭病変（組織異常，炎症，声帯運動障害）

によって生じる。気息性嗄声や粗糙性嗄声は，声門面積，声帯緊張，声門下圧で説明

される。嗄声の評価には，GRBAS 尺度が使われる。

失声状態，aphonic：声が有響性を失い，ささやき声のような雑音のみになった状態。

声の途切れ，phonatory/voice break：発話や発声の途中で声がなくなる状態。

低すぎる・高すぎる声：性別や年代にふさわしくない声の高さ。声帯の緊張異常による。

声の翻転，pitch break：話し声のピッチが不安定で，うら声と地声が不随意的に混
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じる状態。甲状披裂筋と輪状甲状筋の筋力のバランスが崩れるためとされている。

声量低下（小声），reduced loudenss：声が小さい状態。発声や発話の全体か一部

で観察される。たとえば，「最近，朝は体がだるく感じます（発話の後半での小声）」。

声の震え（動揺）：声の高さの変動。周期的な声の震え（高さの変動）を音声振戦と呼び，

3 Hz 前後の小脳性と 4-7 Hz の本態性（基底核由来）に区別される。

開鼻声，hypernasality：母音発声での過剰な鼻腔共鳴。狭母音で顕在化する傾向が

ある。

鼻漏出，nasal emission：阻害音（閉鎖音，摩擦音，破擦音などの圧力子音）での

呼気の鼻漏れ。発話で雑音と子音の歪みを聴取される（たとえば「行きと帰り（雑音・

k 音の歪み）」）。

構音の誤り：標的音（素）が正確な音として産生されない状態。母音の誤りと子音の

誤りがある。誤り方で，置換（傘 /kasa/ をカタ［kata］），省略（北 /kita/ をイタ［ita］），

歪み（地下 /tyika/ を［thika］），付加（風 /kaza/ をクワゼ［kwaze］）に分類される。

断綴性発語，scanning speech：「音・音節がバラバラに聞こえる」という聴取印象

で，分節（子音や母音）の連続性の異常のある発話を指す。小脳性の運動失調（ataxia）

に伴う運動の分離，時間的・空間的調整困難により起こる。たとえば，「ハッ ナッ 

シ ニッ クッ イ」。

不明瞭発話，slurred speech：「酩酊様・呂律が回らない」という印象の発話。「不

分離でくっついて聴こえる言葉」，音節境界の崩壊。

子音の弱音化：「舌ったらずの印象」の発話。舌の口蓋接触が未到達で，弛緩性麻痺

に伴う舌の筋力低下（両側性）で認める構音の状態。筋萎縮性側索硬化症の球麻痺型

や脊髄小脳変性症の低緊張 hypotnia で特徴的。

構音の乱れ，articulatory breakdown：開始された構音運動の停止・中断あるいは

連続的構音運動の異常。構音の誤りが不規則に起こる，不自然に発話が途切れる，発

話での音の繰り返しといった状態を含む発話異常として聴取される。

加速発話（言語），accerelated speech：発話が段々と速くなる現象。運動低下

（hypokinesia）に伴う構音運動範囲の狭小化に伴う加速とみなされる。Parkinson 病

やパーキンソニズムで特徴的。加速発話時に，小声と不明瞭な発話をきたすことが多

い。

遅い発話，slow speech：発話速度の低下で，筋力低下や運動制限を背景とする。

多くの dysarthria 話者で見られる発話の異常。正常では毎秒 5-8 拍（毎分 100 語前後）

の速さ。

単調子，monotone，monopitch：発話での抑揚の乏しさ。発話での声の高さ・範
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囲の狭小化。

爆発的な声，explosive voice：発話で突然に生じる大声。呼気の調節困難が主な原

因。

躊躇，hesitation：発話や歩行での開始困難。運動開始の困難，すくみ現象。

語想起困難，word-finding difficulty：有意味語（名詞，動詞，形容詞といった内容

語）を思い出すことが難しい状態。かん語困難とも呼ばれる失語や認知症でよく見ら

れる問題。

錯語，parapahasia：意図した言葉（word）が別の文字列や言葉で口にする状態，

失語や認知症で見られる。例：頭を「あかま」（字性・音韻性），「かたな」（語性・意

味性）。

保続，perservation：先行する行動（反応）が繰り返される現象。プライミング解

除困難。

同語反復，palilaria：語の強制的な反復。「本，本，本が並んでいる。」語の一部（特

に末尾）の強制的な反復は，語間代と呼ばれる。

反響言語，echolalia：相手の発話の全部あるいは一部を模倣した発話，オウム返し。

声門閉鎖不全：声帯麻痺により内転運動が難しいため，あるいは腫瘤性病変のために

左右声帯間に隙間を生じた状態。

鼻咽腔閉鎖不全：軟口蓋運動と咽頭側壁・後壁の運動によって咽頭から鼻腔を遮断す

ること（鼻咽腔閉鎖）ができていない状態。

6）疾患と症候
　（1）脳血管障害

脳卒中：頭蓋内血管の閉塞もしくは破綻による出血で，虚血や圧迫をきたし，脳の細

胞が障害されるもの。麻痺などの神経脱落症状をきたす。原因によって脳梗塞，脳出

血，くも膜下出血に三大別される。

脳梗塞：頭蓋内血管の閉塞によって脳の細胞が障害されるもの。

脳出血：脳内血管の破綻による出血で脳の細胞が障害されるもの。

くも膜下出血：脳表の動脈の破綻による出血で脳の細胞が障害されるもの。脳動脈瘤

の破裂によるものが多く，脳卒中のなかでは予後，転帰が不良。

　（2）神経変性疾患
筋萎縮性側索硬化症：上位運動ニューロン，下位運動ニューロンが選択的に侵される

予後不良の神経変性疾患。

Parkinson 病：脳幹をはじめとした錐体外路を中心に侵される神経変性疾患。寡動，
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振戦，筋強剛などを主徴とする。

Parkinson 症候群：Parkisnon 病と症状が類似した神経疾患群。Parkison 病とは病

態が異なるため区別される。

ジストニア，dystonia：大脳基底核の変性によって生じる不随意運動。持続性の筋

収縮をきたす。疾患名としても用いられる。

　（3）末梢神経筋疾患
Guillain-Barré 症候群：免疫異常によって生じる，急性の末梢神経障害をきたす疾患。

重症筋無力症：免疫異常によって生じる，神経筋接合部に障害をきたす疾患。

7）関連する機能
聴力，hearing acuity：聴覚の諸機能の感度や精度。若年健聴者の聴覚機能を基準

にして表すことが多い。さらに狭義には，純音の最小可聴値のことをいうことが少な

くない。

聴能，hearing capability：音響情報の受容から認識にいたる総合的な機能および能

力。

聴覚，hearing：音響の受容から認知までの機構と機能およびそれを通じて生じる感

覚。

視力，visual acuity：目で物体を識別できる能力。ランドルト環を用いた視力検査

で，物がはっきりと見えるかを調べる。

視能，visual capability：目から入った情報を処理する機能。左右の視空間への注

意配分，ものの位置や向きを認識する能力（視空間認知）が含まれる。

視覚，vision：物体の形状等の受容から認知までの機構と機能およびそれを通じて生

じる感覚。

認知，cognition：外界にある対象を知覚したうえで，それが何であるかを判断した

り解釈したりする過程。視覚的，聴覚的，触覚的な入力と情報処理に関与する能力と

容量。

注意，attention：外界の情報への向き合い方，4 つの注意（持続，選択，配分，予転換）

がある。同時に処理できる情報量には限界があるので，必要な情報の選択，情報の一

側面への注目により，許容できる処理容量とする。

8）リハビリテーション
国際生活機能分類（ICF 分類）：ICF とは，「International Classification of Function-

ing, Disability and Health」の略で，日本語では「国際生活機能分類」と呼ばれる。
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2001 年 5 月，世界保健機関（WHO）総会において，人間の生活機能と障害の分類法

として採択された。

有害事象：治療や処置に際して観察されるあらゆる好ましくない意図しない徴候，症

状，疾患をいう。

インシデント：医療行為の過程において，患者に傷害を及ぼすことはなかったが，日

常診療の現場で“ヒヤリ”としたり，“ハッ”としたりした経験を有する事例をいう。

アクシデント：「医療事故」と同義で，医療行為によって何らかの傷害が患者に発生

した事例をいう。

発話特徴抽出（検査）：文章音読や自発話での患者の発話音声を聴取・分析して，声，

構音，話し方についての項目で，異常があるかを判定するもの。

明瞭度評価，intelligibility assessment：話者の発話を聴取者がどの程度正確に聴

取できるかを評定するもの。発話や単語・文章を聴いての段階評定あるいは聴取（書

き取り）率で示される。

GRBAS 尺度：嗄声の聴覚心理的評価のための物さしとして，日本音声言語医学会発

声機能検査法委員会が提唱したものである。G（grade），R（rough），B（breathy），

A（asthenic），S（strained）の 5 つが尺度として選ばれている。この 5 つの尺度の

それぞれに関して，対象となる嗄声がどの程度の特性をもつかを，0（なし），1（軽度），

2（中等度），3（重度）の 4 段階で評価する。
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D　不明瞭な発話
　Dysarthria を有する話者の発話は，聞き手が了解できない場合がよくあり，「不明

瞭な発話」（unintelligible speech）と表現されている。広辞苑では，不明瞭は「あき

らかでないさま」「はっきりしないさま」とされ，「不明瞭な発音」という用法が示さ

れている 1）。日本国語辞典では，不明瞭発話は，「ろれつ（呂律）が回らない，こと

ばがはっきりしない，小児や酔っぱらいなどが，舌がうまく回らず，ことばが不明瞭

となる」と記されている 2）。このように，一般的に用いられる言葉であるが，臨床で

どの用語をどう使えばよいか，以下に示す。

　一般および専門用語として，英語では “slurred speech” がある。Oxford 辞典に

よると，動詞 slur は，「to sing or play notes in a smooth and connected manner, a 

way of pronouncing the sounds of a word that is unclear, uncontrolled, or wrong 

“blending”」と記されている 3）。医学用語集（神経学用語集，臨床神経学用語集，リ

ハビリテーション医学・医療用語集）では，“ 不明瞭発語 ” と訳出されている 4）-6）。

脳神経内科医師がよく使う疾患特異的評価スケール（たとえば，運動失調や球麻痺の

スケール ICARS や ALSFS-R の言語の項目）では，slurred あるいは slurring という

表現で記されている 7）, 8）。

　 音 声 言 語 医 学・ 病 理 学 で は，Darley ら が 1969 年 の 論 文 で，“slurred” “thick” 

“indistinct” “unclear” “clumsy” などを不的確な表現であると指摘した 9）。

Textbooks that discuss dysarthria often lack specificity, sometimes describing 

the speech associated with certain neurologic disorders simply as “dysarthric” 

or using relatively inexact terms like “slurred,” “thick,” “indistinct,” “unclear,” 

“clumsy,” or “cerebral palsied.” More descriptive adjectives used are “forced,” 

“slow,” “nasal,” “labored,” “explosive,” “drawling,” and “jerky.” Sometimes the 

authors use more quaint and colorful expressions, reporting that the patientʼs 

speech is “slobbery,” that he speaks as though “with a foreign body in his 

mouth” or more exactly, in a culinary way, with “hot potato speech,” or as 

though with “mush in the mouth” or “with mouth full of mashed potatoes.” （p. 

247）

　一連の dysarthria 研究（通称 Mayo Study）では，dysarthria 話者の発話特徴を

評価するなかで，構音について 5 項目（imprecise consonants, phonemes prolonged, 
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phonemes repeated, irregular articulatory breakdown, and vowels distorted）を示

した 9）, 10）。ただし，項目 32 の不正確な子音の説明では，slurring などが含まれる

状態として記されている（Imprecise consonants: Consonant sounds lack precision. 

They show slurring, inadequate sharpness, distortions, and lack of crispness. There 

is clumsiness in going from one consonant sound to another.）9）。日本でも，福迫ら

は，あいまいであること，分析的でないこと，神経病理との関連性がないことから，

Darley らに倣い，他の用語（子音の誤り，構音の不規則な誤り）を評価項目として

代表的な脳神経疾患に伴う dysarthria の発話特徴を調べてきた 11）, 12）。ただし，評価

項目の説明では，母音や子音の誤りを，「歪み，歯切れの悪さ，不鮮明さ，省略や置

き換え」など，正常な構音と明らかな誤りの中間を示す表現となっている 11）。

　その後の米国での論文や専門書では，defective articulation13） や articulatory 

imprecision14）, 15）という包括的な構音不良を示す用語が使われてきた。ただし，症例

の病状の説明や研究での操作的定義のなかで，slurred は使われてきた。たとえば，

Larsen は，症例の経過を以下のように記載している 16）。

HM, a 64-year-old male, was admitted in July 1971 with complaint of increasing 

difficulty swallowing and defective speech for four days. Five years before, 

he had undergone sudden right facial weakness, drooling, slurred speech, 

swallowing difficulty, and occasional inappropriate outbursts of laughing and 

crying. He recovered over the next year. （p. 191）

　近年の研究報告では，観察者の視点から，slurred speech が使われている場合があ

る。たとえば，Baylor らは dysarthria 話者の自覚的発話困難の研究で，self-reported 

slurred speech を用いている 17）。Weeks らは，構音の異常として，「Imprecise/slurred 

speech」と併記している 18）。Tjaden らも，構音異常の説明に slurred などを示して

いる 19）（articulatory precision（some sounds are crisp or slurred or somewhere in 

between or sounds normal））。同様に Waito らも，例示として slurred を用いてい

る 20）（articulatory imprecision（i.e., speech sounds are slurred/distorted））。ほかにも，

Tsunoda らは，ALS 症例の発話を slurred but understandable と表現している 21）。

以上より，slurred は構音の異常特徴の一つとして医学研究と医療現場で認識されて

いることは明白である。

　臨床では，dysrthria 話者の発話を説明するのに，unintellgible speech（不明瞭な

発話）がよく使われている。不明瞭な発話は，話しことばの一部か全部（語・句）が
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了解困難あるいは了解できるが不正確として聴取される発話異常の総称である。その

背景には，構音の異常以外に声や共鳴の異常も含まれる。一方，slurred speech は，

構音の異常に限定された状態であり，「不明瞭」とは区別する必要があるだろう。こ

こで，暫定的に slurred speech を分節（子音と母音）の構音運動が不十分なために

語音が融合した状態で，「音・音節がくっついて語句が了解困難」という聴取印象と

なり，音節境界の崩壊と見なすことができるものと定義しておく。構音器官のなかで

も母音と子音の正確さに関与する舌の運動異常が，slurred speech の原因となる。筋

緊張亢進に伴う舌の運動制限（痙性麻痺），舌の筋力低下に伴う運動制限と舌口蓋接

触不全に伴う母音の歪みや子音の弱音化（弛緩性麻痺），舌の筋力低下と協調運動障

害（運動失調），舌の運動範囲の低減（運動低下性，hypokinesia），酩酊状態と，多

様な背景と運動障害により起こりうる。不明瞭発話（発語）は多様な状態を含むので，

slurred speech は不鮮明発話とすべきかもしれない。

　対立する構音の異常として，scanning speech（断綴的発話あるいは断綴言語）が

ある 4）, 5）。これは，slurred speech とともに運動失調性 ataxic dysarthria の発話特徴

を示すものである 14）。断綴的発話は，「音・音節がバラバラに聞こえる」という聴取

印象で，分節（子音や母音）の連続性を失った状態で，運動の分解が背景にあると考

えられる。断綴的発話は，音節の持続時間の延長，音節の持続時間の変動大，音節ス

トレス間の時間延長と変動大が示されている 22）。

用語の説明と実例（カタカナ表記 23）は，刺激文「瑠璃も玻璃も照らせば光る」の発

話実例）

不明瞭な発話，unintelligible speech：発話の了解困難。

	 球麻痺では，「ウイヲー アイヲー エアエアイアウ」。

	 仮性球麻痺では，「…ルリッモ！ ハイモー エラー… セー…バ ヒカルー」。

断綴的発話，scanning speech：音や音節の不連続（バラバラの印象）。「ルッ！ リ

モッ！ …ハリ〜モ …テラ〜 …セバ …ヒ…カル」

不鮮明発話，slurred speech：音節境界の崩壊（くっつきの印象）。「ルリモ ハリモ 

テアセバ イカル」

子音の弱音化：舌口蓋接触不全（舌ったらずの印象）。「ュイモ ハィモ テュアセバ ヒ

カュ」



158　　補足・資料

文　献

1）	 新村　出編：広辞苑，第 7 版，岩波書店，東京，2018．
2）	 小学館国語辞典編集部：日本国語辞典，第 2 版，小学館，東京，2003．
3）	 Oxford English Dictionary Online (OED), https://www.oed.com
4）	 日本神経学会用語委員会編：神経学用語集，改訂第 2 版，文光堂，東京，1998．
5）	 岩崎祐三，田代邦雄編：臨床神経学用語集，医学書院，東京，2002．
6）	 日本リハビリテーション医学会編：リハビリテーション医学・医療用語集，第 8 版，文光堂，東京，

2019．
7）	 Trouillas P, Takayanagi T, Hallett M, et al: International Cooperative Ataxia Rating Scale 

for pharmacological assessment of the cerebellar syndrome: The Ataxia Neuropharmacology 
Committee of the World Federation of Neurology. J Neurol Sci, 145: 205–211, 1997.

8）	 Ohashi Y, Tashiro K, Itoyama Y, et al: Study of functional rating scale for amyotrophic lateral 
sclerosis: Revised ALSFRS(ALSFRS-R) Japanese version. No To Shinkei, 53(4): 346–355, 2001.

9）	 Darley FL, Aronson AE and Brown JR: Differential diagnostic patterns of dysarthria. J Speech 
Lang Res, 12: 246–269, 1969.  

10）	 Darley FL, Aronson AE and Brown JR: Clusters of deviant speech dimensions in the dysar-
thrias. J Speech Hear Res, 12: 462–496, 1969.

11）	 福迫陽子，物井寿子，辰巳　格，他：麻痺性（運動障害性）構音障害の話しことばの特徴―聴
覚印象による評価―．音声言語医学，24：149–164，1983．

12）	 藤林真理子，福迫陽子，物井寿子，他：小脳疾患，仮性球麻痺，筋萎縮性側索硬化症による麻
痺性構音障害の話しことばの特徴．音声言語医学，18：101–109，1977．

13）	 Darley FL, Brown JR and Goldstein NP: Dysarthria in multiple sclerosis. J Speech Hear Res, 
12: 229–245, 1972.

14）	 Yorkstone KM, Beukelman DR and Bell KR: Clinical Management of Dysarthric Speakers, Pro-
Ed, Austin, 1988.

15）	 Duffy JR: Motor Speech Disorders: Substrates, Differential Diagnosis, and Management. Mos-
by, St. Louis, 1995.（苅安　誠監訳：運動性構音障害―基礎・鑑別診断・マネージメント―，医
歯薬出版，東京，2004．第 3 版は Elsevier より 2013 に刊行） 

16）	 Larsen GL: Rehabilitation for dysphagia paralytica. J Speech Hear Disord, 37: 187–194, 1972.
17）	 Baylor C, Yorkston K, Bamer A, et al: Variables associated with communicative participation in 

people with multiple sclerosis: A regression analysis. Am J Speech Lang Pathol, 19: 143–153, 2010.
18）	 Weeks K, Dzielak D, Hamadain E, et al: Examining the relationship between stroke and labial 

strength. Contemp Issues Commun Sci Disord, 40: 160–169, 2013.
19）	 Tjaden K, Sussman JE and Wilding GE: Impact of clear, loud, and slow speech on scaled intel-

ligibility and speech severity in Parkinsonʼs disease and multiple sclerosis. J Speech Lang Hear 
Res, 57: 779–792, 2014.

20）	 Waito AA, Wehbe F, Marzouqah R, et al: Validation of articulatory rate and imprecision judg-
ments in speech of individuals with amyotrophic lateral sclerosis. Am J Speech Lang Pathol, 
29: 1–13, 2020.

21）	 Tsunoda K, Takazawa M, Chong T, et al: Slow, slurred speech as an initial complaint in amyo-
trophic lateral sclerosis. Auris Naus Larynx, 46: 193–195, 2019.

22）	 Hartelius L, Runmarker B, Andersen O, et al: Temporal speech characteristics of individuals 
with multiple sclerosis and ataxic dysarthria: ‘Scanning speech’ revisited. Folia Phoniatr Logop, 
52: 228–238, 2000.

23）	 岩崎　靖：みる トレ神経疾患，医学書院，東京，2015．



あとがき
──「Dysarthria 診療の手引き」の発刊にあたって──

　日本音声言語医学会 言語・発達委員会が 2016 年に委員構成が変更となり，担

当理事と委員長が交代しました。そこで委員会の新規事業として，dysarthria に

ついて取り組むことにしました。Dysarthria という概念は普及していましたが，

本邦で統一した考えは明確でなく，診療にあたる個々の医療者の頭の中にある状

態でした。そこで，まず総括し，そのうえで今後の議論の踏み台になるものを形

にすることを目標としました。また，廣瀬　肇先生から dysarthria の和訳がな

いので，考えてほしいというご依頼を受けました。

　最初はガイドラインにしようと張り切っていましたが，エビデンスレベルが高

い論文が少なく，言い切るには十分な文献的裏付けがないことが徐々に明らかに

なってきました。このため『手引き』という形式でまずまとめることにしました。

将来，『ガイドライン』にすることを見据えて，クリニカルクエスチョンを設け，

エビデンスレベルを定めました。残念ながら，システマティックレビューまでは

至りませんでした。このため，今回は「Dysarthria 診療の手引き」としています。

　廣瀬先生からいただいた宿題に結論を出すところまでは至りませんでしたが，

今までの議論の歴史を総攬し， dysarthria の翻訳名称として「発語運動障害」を

委員会として提案しました。その経緯については西澤典子先生を筆頭著者とする

委員会報告として，2023 年発刊の音声言語医学の 64 巻 1 号 p. 24-32「Dysarthria

の翻訳名称について」に記してあります。併せてお読みいただき，学会で議論の

対象となれば，幸いです。

　本書が dysarthria 診療の発展に寄与し，患者さんが，質が担保された医療を

受けることができるようになるための一歩になることを祈念しています。

2023 年（令和 5 年）9 月

日本音声言語医学会 言語・発達委員会 担当理事

九州大学大学院医学研究院耳鼻咽喉科学分野教授

中川　尚志
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