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意図的発声の重篤な障害を呈した1例

小嶋知幸＊ 宇野　彰＊＊ 力口我君孝＊＊＊ 加藤正弘＊＊＊＊

要旨：脳梗塞発症直後から，意図的発声がきわめて困難になった症例を経験した。この症

例は，生理的・反射的発声や，感情表出に伴う発声（非意図的発声）は可能であったが，

意図的な発声がみられるのはささやき声も含めごくまれであった。声帯に器質的病変や運

動制限は認めなかった。また，声門閉鎖が可能であることや発声時の音声の特徴などから

心因性失声症とは異なると考えられた。本症例では，発声を意図しながら発声不能な際，

呼気に声門閉鎖が伴わない場合と，逆に声門閉鎖に呼気が伴わない場合の，少なくとも2

通りが認められ，声門閉鎖と呼気の動作間に協調不全が存在するものと考えられた。この

障害のメカニズムを説明するためtu，　r発声の失行」という概念を要請することが必要で

はないかと考え，その点について検討した。　　　　　　　神経心理学7i149～156

Key　Words：発声失行，声門閉鎖，呼気，声門閉鎖と呼気の協調不全，

　　　　　apraxia　of　phenation，　closure　of　glottis，　exhalation，　incoordination　of　exhalation　and

　　　　　closure　of　glottis、

1　はじめに

　発声の調節は，声帯の内転と適度の緊張とい

う喉頭制御と，気流の制御との統合によって成

立し，その基本には呼吸器レベル，喉頭レベ

ル，上部共鳴腔レベルの各レベルに関係した神

経・筋系の制御がある。

　しかし，①反射性の発声における神経調節，

②随意的発声（発話，歌唱など）を行う際の高

次の中枢での神経調節，③高次の中枢で組み立

てられたプログラムを遂行するための，多数の

筋による協調運動の機序，④“発声中枢”と称

すべきものの存在の有無および大脳における部

位の問題⑤意識的に呼吸を調節する際（歌

う，話す，息こらえをする，など）の神経調

節，などの詳細については不明のことが多い

（平i野ら，1982）。

　われわれは，左大脳半球の前頭葉から側頭・

頭頂葉に及ぶ広範な脳梗塞の発症直後より，意

図的発声がきわめて困難となった症例を経験し

た。本症例では，その発声障害の機序につい

て，①声門閉鎖，②呼気，③声門閉鎖と呼気の

協調（coordination）という三つの観点から分

析し，検討したので報告する。

II　症 例

　56歳，女性。右利き，中学校卒，主婦。

　1．既往歴

　昭和59年11月9日，くも膜下出血を起こし，

同日某病院にて減圧開頭，動脈瘤クリッピング
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（a）初回発作後のCT

神経心理学　第7巻第2号

（b）再発後（発声障害出現）のCT

図1

術を受けた（左IC－PCおよび前交通動脈）。術

後CT上，左前頭葉と後頭葉内側面に低吸収域

を認めた（図1－a）。発声障害，失語症，運動

麻痺などの後遺症は生じなかった。

　2．現病歴ならびに神経学的所見

　昭＄il　63年10月14日，脳梗塞にて発症。失語

症，発声障害，右片麻痺，知覚障害，右同名半

盲が出現。口腔顔面領域の麻痺や小脳，錐体外

路系の症状は認められなかった。

　3．検査所見

　1）CT所見
　昭和59年の左前頭葉と後頭葉内側面の低吸収

域に加えて，中大脳動脈流域から前大脳動脈の

一部流域にかけて広範な低吸収域が認められた

（図1－b）。

　2）神経心理学的所見

　a．知的・人格的側面：軽度の記銘力障害が

認められた他は，著変はなかった。

　b．認知面：軽度の右側視空間に対する不注

意傾向が認められた。

　c．行為面：高次動作に関する検査で，口頭

命令，動作模倣いずれの指示方法においても以

下のような錯行為が観察された（ただし上肢は

いずれも健側を使用）。（イ）挺舌指示に対して

開口する。（Pt）咳の指示に対して頬をすぼめ

る。（ハ）敬礼の動作指示に対して手掌が肩の

位置にとどまる。（＝）おいでおいでの動作指

示に対して手掌を見つめた後に拳を作る。

（ホ）歯ブラシの使用指示に対して，歯ブラシ

を口にくわえて動かさない。（へ）金槌で釘を

打つ動作指示に対して，槌の部分を～旦板の上

に置いたまま困惑する。（ト）ローソクに火を

つける一一連の継時的動作指示に対して，火のつ

いてないマッチをローソクの芯に近づけ困惑す

る。（チ）正方形や三角形など単純な図形の模

写が著しく困難，など。

　以上のように本症例では口腔顔面動作，慣習

的動作，物品使用，系列的動作，構成行為の障

害が認められた。

　d．失語症状：平成元年3月28日実施の標準

失語症検査（SLTA）プロフィールをPP　2に示

した。

　混合型失語症が認められた。

　①表出面；発話は全くみられなかった（発声

の特徴の詳細については後述）。書字も自発書

字・写字ともに著しく困難であった。

　②理解面；聴覚経路が比較的良好に保たれて

いるのが特徴であり，病院内での生活にはほと

んど支障はなかった。一方，視覚経路の障害は

重度であり，漢字・仮名共に限られた単語のみ

可能という水準であった。

　e．発声の特徴：本症例は，驚きの表出（例
“

アツ）や泣く・笑う・ため息（例“アー
ア”）等の感情表出に伴う発声，あるいは痛み

を訴える（例“イタタタ”），咳，くしゃみ等の

生理的または反射的発声は可能であった。ま

た，呼びかけにたいして“アー？”と応答した

り質問に対する肯定の意志表示として，うなず

一 60一
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図2　平成元年3月28日の標準失語症検査（SLTA）

表1　発声指示に対する反応

　　回数
月日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8／20 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ○ ×－2 ×－1 ×－1 ×－1

8／20 ×－1 ×－1 ×－2 ×－2 ×－1 ×－1 ×－1 ×パ ×－1 ×－2

8／21 ×－2 ×ヨ ×4 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1

8／21 ×－1 ×－2 ×－1 ×4 ×－1 ×－1 ×ヨ ×－1 ×－1 ×－1

8／21 ×～2
×

2→1
×－1 ×－1 ×－2

×

2→1
×－2 ×－2 ×－2 ×－2

8／22 ×－1 ×－1 ×－1 ×－2 ×－1 ×－1 ×－2 ×寸 ×－1 ×－2

8／22 ×－1 ×－1 ×－1 ×－1 ×－2 ×－2 ×ヨ ×－1 ×－1 ×－1

8／22 ×－1 ×－1 ×4 ×ヨ

×
2
－
↓
1

×－1 ×－1 ×－1 ×－1
×ヨ

→○

○：発声可　×－1：発声不可（呼気流出）×－2：発声不可（全身を力ませる）

一一 61一
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きながら“アッ”と応答

するなど，やや意図的と

も解釈できる発声が時折

観察された。

　しかし“声を出して下

さい”という指示に応じ

て発声する事は著しく困

難であった。その際①

呼気のみを流出してしま

い音声を伴わない，②口

を開け，閉眼し全身にカ

を込めてしまい発声に至

らない，という少なくと

も2通りの場合が観察さ

れた（表1）。

　3）発声および呼吸機

能所見

　a．安静呼吸時…と，発

声を意図して全身を力ま

せた時の声帯の動きを

ファイバースコープを通

してVTRに録画し分析
した。

　声帯に器質的病変や運

動制限は認められなかっ

た。安静呼吸時声帯は中

間位ないし開大位にあ

り，時折瞬間的な内転運

動が観察された。発声指

示に従おうとしてllを開

け全身で力んだ場面では

声帯は内転し，持続的な

声門閉鎖状態が得られ

た。しかし発声には至ら

なかった。また，声門閉

鎖時，声帯に痙攣様運動

は認められなかった。

　b．ポリグラフにて，

安肖争時…と発声意図日寺2通

り（呼気のみを流出する

場合と口を開けて全身で

力んでしまう場合）の呼
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　　　　　　　　　　ttt・，，，

図3　ポリグラフによる4チャンネル同時記録時

　　の状況

吸の状態を記録し分析した。センサーは6本電

気三栄株式会社製の呼吸ピックアップ鼻腔用

（サーミスタ方式）と胸囲用（カーボン方式）

をそれぞれ2本ずつ使用し，合計4チャンネル

の同時記録を行った。その際，呼吸ピックアッ

プ鼻腔用は，鼻呼吸と口呼吸の状態が記録でき

るよう1本は鼻翼部に，もう1本は下口唇に装

着した。また，呼吸ピックアップ胸囲用は，胸

式呼吸と腹式呼吸の状態が記録できるよう1本

は胸郭に，1本は腹部に装着した（図3）。

　安静時，腹式呼吸と胸式呼吸が同時かつ規則

的に鼻膣を通して行われていた（図4－a）。

　発声を意図して呼気のみが流出した時には，

グラフ上でも十分な胸郭および腹部の収縮と口

腔からの呼気が確認され（図4－b－1），一方発

声を意図して口を開けてカんだ時には，その間

一 時的な呼吸の停止が確認された（図4－b－

2）。しかし，いずれの場合も発声には至らな

かった。

　c．意図的呼吸（指示に従って「吹く」「吸

う」という行為）がどの程度可能かを検査し，

VTRにて記録，分析した。10施行を1単位と

して計15回行った。その際患者の鼻腔および口

腔に近づけたごく薄い紙片の動きで呼気及び吸

気の確認を行った。

　その結果は表2に示す通りである。「吹く」

での成功率の平均は10回中8回以上，「吸う」

での成功率の平均は10回中1回未満であり，呼

　　　　　　　　a．安静時の呼吸
畷㈱＿／一，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝
　　　b－1発声意［ヨ時　　　　　　　　　　　　　b－2発声意図時

呼吸（m）－t－

。郭d，，、gYIXJ－一一－i．　一一＿

。。。。、UX，nK　w－－xw－rv
　　　　　　　　　　　　　　　　　㌃
　図4　ボリグラフによる呼吸の分析

　（a）安静時の呼吸

　（b－1）発声を意図して呼気のみを流出した時

　（b－2）発声を意図して力んだ時

気動作はかなり安定していたのに比べ吸気動作

は著しく困難であった。また吸気動作における

誤り方については「吹いてしまう」が最も多

く，次に多くみられたのが「息をとめてしま

う」であり，その他「頬をすぼめる」「下顎や

下口唇を動かして試行錯誤を行う」などがまれ

に観察された。

III考 察

　Liepmann（1900）は，失行の概念を「運動

機能が保たれているにもかかわらず，身体の一

部を目的に沿って動かすことのできない状態」

と定義している。　　　　　　　　　　　　、

　本症例の発声障害では，①器質的病変および

末梢性の運動機能障害（麻痺，不随運動，失

調筋緊張異常など）は認められなかった。②

意図的（目的的）状況下では極めて困難であ

り，錯行為が認められた。しかし，非意図的

（自動的）状況下ではしばしぽ可能であった。

③意図的状況下においても，成功する場合と成

功しない場合があるという非一貫性が認められ

た。これらの点は，上で述べたLiepmannの

失行の定義にほぼ当てはまると考えられる。

　また，失行の分類に関してLiepmann（1908）

は，第2の失行型である観念運動失行について

「肢体の運動の構成要素は保存されるものの，

全体的な運動計画からは分離，解離している」

と述べている。

一 62一
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（a）吸気

表2　呼吸指示に対する反応

　　　　　（b）呼気

　回数
月日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8／3 × × × × × × × × × ×

8／4 × × × × × ○ × × × ×

8／8 × × × × × × × × × ×

8／9 × × × × × × × × × ×

8／10 × × × × ○ × × × ○ ○

8／11 × × ○ × × × × × × ×

8／16 × × × × × × × × × ○

8／17 × × × × × × × × × ×

8／22 ○ × × × × × × × × ○

8
／
2
3
．

× × × × × × × × × ×

8／25 × × × × × × × × × ×

8／29 × × × × × × × × × ×

8／30 × × × × × × × × × ×

8／31 × × × × × × × × × ×

9／1 × × × × × × × × × ×

発声は肢体の運動ではないが，本症例の発声

障害も，運動の構成要素である声帯の内転と呼

気それぞれの運動機能にはほぼ問題がないにも

かかわらず，全体的な運動計画（発声）がきわ

めて重篤に障害された病態と考えることができ

る。しかし，Liepmann自身は，観念運動失行

の中で発声器官の運動には言及していない。

以上から，本症例の発声障害は，概念的には

Liepmannの分類による観念運動失行に類似す

ると考えられるが，厳密にはいずれの分類にも

当てはめることはできない。

1．発語失行との鑑別：そもそも発語失行が

Liepmannの定義による失行の範疇に入るも

のであるかという点については本邦においても

さまざまな議論がみられる（杉下，1981，大
東，　1981）。

発語失行では，調音器官同士ぽかりでなく

調音器官と発声器官の間にも協調運動の異常が

起こりうることが示唆されている（正木ら，

153

　回数
月日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8／3 × ○ ○ × × × × ○ ○ ×

8／4 × × × × ○ × ○ × × ○

8／8 × ○ ○ ○ × × ○ × × ○

8／9 × ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／10 ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／11 × ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／16 ○ ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○

8／17 ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／22 ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○

8／23 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／25 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／29 ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／30 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8／31 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

9／1 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○：正反応　　×：誤反応

1990）。このことは発語失行の中に何らかの発

声メカニズムの問題が含まれていることを示し

ている可能性がある。しかし，発語失行では本

症例のように意図的な発声そのものが障害され

ることはない。したがって本症例の発声障害は

発語失行とは異なる。

2．心因性失声症との鑑別：本症例は，声帯

に運動麻痺や病変を伴わない発声障害であると

いう点で機能的発声障害，とりわけ心因性失声

症との鑑別が問題になるが，沢木（1979）らは

心因性失声症ではささやき声が可能であり，喉

頭鏡所見では，披裂部の運動は保たれているが

発声させると声帯が発声位をとらず，一旦正中

位に合するようにみえても外転してしまうと述

べている。出水ら（1990）による小児の心因性

失声症例2例のうち1例では，両側声帯の瞬間

的な内転が観察された。また，牛嶋（1987）は

心因性失声症の特徴として，意図的発声での失

声状態（ささやき声）または高度の気息性榎声
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を挙げている。本症例は，①持続的な声門閉鎖

が可能である点，②ささやき声や榎声でも発声

することができない点，③脳梗塞発症直後より

発声障害が出現し，しかも1年以上持続してい

る点，以上3点から心因性失声症とは異なる発

声の障害であると考えられた。

　3．他の絨黙症との鑑別：無動性無言症，失

外套症候群，および痴呆の末期では，全く発声

・ 発語がみられない場合がある。本症例は意識

は完全に清明であり，また知的には，少なくと

も摂食行為や非言語的なゲーム（例：絵カード

による神経衰弱や風船バレーなど）への参加な

どに何ら支障のない水準であり，これらの織黙

症とは異なる。

　閉じ込め症候群でも絨黙状態が出現するが，

本症例では左右への随意的眼球運動は保たれ，

神経学的に所見が異なり，またCT上の病巣か

らも放射線学的に所見が異なる。

　4．高次の発声中枢について：意図的発声は

随意運動の一種として多数の器官の複雑な協調

運動によって成立しているものである。しか

し，その協調運動を制御する中枢についての研

究は少ない。

　動物を用いた電気刺激実験では，ネコでは

Kelly（1946），　Kanai（1962），イヌでe＆　Skul－

tety（1962），サルではSmith（1946），　Jtir－

gens（1970）などの研究があるが，いずれも

大脳皮質（運動野，運動前野）に発声中枢を見

いだしたものはなく，帯状回・視床下部などを

中心とする辺縁系や，中脳中心灰白質を重視し

ている。しかもこれらの部位への刺激では，し

ぽしぼ発声に伴って眼瞼の開大，瞳孔の散大，

勃起，呼吸・循環系の変調などの一一連の感情表

出行為がみられるという。このことは本来，動

物の発声が本能的・情動的行為の中に位置づけ

られるものであり，意図的な行為とは異なる可

能性を示唆している。

　～方，喉頭筋の中枢支配に関する実験の中

で，ネコではKirikae（1962），サルではWa－

lker（1938），　Hast（1966）などが，声帯運動

と大脳皮質運動野の関連について報告してい

る。

神経心理学　第7巻第2号

　それらによると，ネコではanterlor　sigmoid

gyrus，サルではBrodmannの6野への電気刺

激によって声帯の内転が観察された。しかしこ

の時，声門閉鎖に伴って発声は起こらず，声帯

の内転に伴って一時的な呼吸の停止が観察され

た（Kirikae，1962；Hast，1966）。本症例にお

いても，発声を意図して力んだ際，声門が閉鎖

すると同時に一時的に呼吸が停止し，発声は出

現しないという現象が観察されている。

　動物実験の結果を直接ヒ・トに適用することに

は慎重でなけれぽならないが，これらのことか

ら①声帯の内転（声門閉鎖）と発声とは独立の

現象であること，②声帯運動と呼吸運動の間に

は何らかの関連性があること，以上二つの可能

董生が示唆される。

　ヒ5で，中枢神経系と発声との関連について

研究したものでは，Penfield（1937，1938，1949，

1951）の電気刺激による報告が知られている。

Penfieldは左右いずれの半球でも，中心前回

（顔面領野に近い部位）や補足運動野への刺激

で発声が出現したことを報告している。

　Penfieldの報告から，ヒトの大脳皮質運動

野または補足運動野に高次の発声中枢が存在す

る可能性が推測される。本症例は病巣が広範な

ため，高次の発声中枢を同定することは困難で

あるが，その病巣は運動野を含んでおり，Pen－

fieldの実験報告の結果と矛盾するものではな

かった。ただし，本症例の病巣は左半球に存在

することが注目される。

　5。本症例の発声障害の機序：本症例では発

声を意図して発声不能な場合，少なくとも次の

2通りが観察された。すなわち一つは呼気のみ

が流出してしまう場合（必然的にこの時声門は

閉鎖していない）であり，一つは開口し，全身

を力ませてしまい呼気が流出しない場合（この

時声門の閉鎖が観察されている）である。前者

では意図的な声帯運動の障害が，後者では意図

的な呼吸運動（特に呼気相）の障害が，それぞ

れ示唆される。次に，それら個々の運動障害に

ついて検討を加えたい。

　本症例では，意図的に声門を閉鎖させること

が困難な場合があることは明らかである。この
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声帯運動の障害を失行と呼ぶべきであるかどう

かという点については不明である。なぜなら，

Liepmann（1920）は失行の対象となる目的的

運動が学習された運動であることを強調してい

るが，声帯の運動が学習された運動と呼べるか

どうか議論の余地があるからである。

　呼吸運動についてもそれが学習された運動と

いえるかどうかという点については議論の余地

があろう。しかし，笛を吹いたりストローで水

を吸い込むなど，意図的に息を吹いたり吸い込

んだりする動作は後天的に学習された動作と考

えることも可能である。したがって本症例の呼

気運動や吸気運動の障害は失行と呼ぶことが可

能かもしれない。

　本症例の発声障害を，声帯運動と呼気運動と

いう独立した二つの要素的運動の障害から説明

することは困難である。なぜなら，既に述べた

本症例における発声指示に対する2通りの錯行

為は，声帯運動と呼気運動のうち，一方が実現

される時に他方がそれに協調（coordlnation）

しないという，二つの動作間の協調の障害と考

えられるからである。

　発声は，声門閉鎖の運動指令に同期して呼気

の運動指令が起こることによって成立する協調

的な運動と考えられる。大脳皮質運動野または

補足運動野に想定される意図的発声の中枢（高

次発声中枢）は，このような運動指令を意図的

に協調させる中枢と考えられる。

　その中枢が優位・劣位いずれの半球に存在す

るかという点に関しては，習慣的行為，系列的

動作，物品の使用などではLiepmann以来優

位半球が重視されている。したがって発声の場

合も優位半球に存在する可能性が推定される。

本症例の病巣が優位半球であったことも高次発

声中枢が優位半球に存在することを示唆しそい

ると思われる。

　本症例の発声障害は，この高次発声中枢の障

害，すなわち意図的に声門閉鎖と呼気を協調さ

せるメカニズムの障害として説明可能になるの

ではないかと思われた。
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ACase　with　a　severe　difficulty　of　intentional　phonation．
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　Acase　with　a　severe　difficulty　of　intentional

phonation，　including　whispering，　is　reported．

　A56－year－01d　woman　almost　completely　lost

her　control　of　intentional　phonation　after　suf・

fered　a　cerebral　infarction，　although　she　could

phonate　under　au敏ユatic　conditions　and／or　with

emotional　expreSSion．

　　No　organic　change　or　limitation　was　found

in　her　vocal　cords．　The　possibility　that｝1er　dys－

phonia　might　be　psycogenic　was　ruled　out　be－

cause　of　the　perfect　closure　of　her　glottis　and

the　absense　of　whispering．

　　The　dissociatlon　between　intentional　and　au・

tomatic　phonation　and　the　inconsistency　in　in－

tentional　phonation　suggested　that　this　was
“ apraxia”　of　phonation．

　There　were　at　least　two　situation　in　which

she　could　not　phonate　in　spite　of　her　intenti◎n，

i．e、　either　she　only　exhale　without　closure　of

the　glottis　or　she　only　close　the　glottis　without

exhalatien．

　　Therefore　this　dysphonia　coul（i　be　attributa－

ble　to　incoordina垣on　of　exhalation　and　closure

of　the　glottis．

一 66一


