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UUMNディサースリア１例の臨床経過：
CIセラピーとリズミック・キューイング法の有
効性に関する検討を中心として
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要旨　一側性上位運動ニューロン性（unilateral upper motor neuron ; UUMN）ディサースリアに対して有効な言
語治療手技については不明な点が多く，ことに臨床経過については内外においてほとんど検討がなされていない．本
論では UUMN ディサースリア１例に対して constraint-induced movement therapy（CI セラピー）とリズミック・
キューイング法を実施し，その有効性について検討した．臨床経過より，いずれも有効であった．また，国際生活機能
分類（International classification of functioning, disability and health；ICF）に基づいて体系的に治療を進めたこ
とによって効率的に各レベルで時宜に適った治療効果を得ることができたものと思われ，その重要性が示唆された．
キーワード UUMNディサースリア，CI セラピー，リズミック・キューイング法，国際生活機能分類
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従来皮質延髄路の障害に起因するディサースリアは痙性
ディサースリアとタイプ分類され，皮質延髄路の両側性損
傷によって発現するとされてきた 1）．これに対して，
1980年代に入ってから，皮質延髄路の一側性損傷でもディ
サースリアが発現するという見解が提出されるようにな
り 2─5），1990 年代になると音声言語病理学的に国際的な
見解の一致が得られるようになった 6─14）．こうした皮質延
髄路の一側性損傷によって発現するタイプは，今日では一
側 性 上 位 運 動 ニ ュ ー ロ ン 性（unilateral upper motor 
neuron；UUMN）ディサースリアと分類されている．発
声発語器官のなかで顔面下部と舌の一側に中枢性麻痺が起
こり，主に構音の歪みとプロソディーの異常を発話特徴と
する 9，15）．

しかし，本タイプのディサースリアに有効な言語治療手
技については不明な点が多く，ことに臨床経過については
内外においてほとんど検討がなされていないと指摘されて
きた 9，14）．言語聴覚士（speech therapist；ST）の立場か
らはどのようなアプローチが有効であるかについては大い
に関心のある問題である．そこで，今回私どもは UUMN
ディサースリア 1 例の臨床経過から言語治療手技として
用いた constraint─induced movement therapy（CI セラ

ピー）とリズミック・キューイング法の有効性を中心とし
て検討したので報告する．

症　例：52 歳，男性，右利き．
医学的診断名：左被殻出血
言語病理学的診断名：UUMN ディサースリア
主　訴：発音がうまくできない
現病歴：平成 13 年 3 月 28 日，職務中気分が悪くなり救
急車にて他院に搬送．頭部 CT（図1）で上記診断にて入
院，保存的治療を施行．同年 3 月 31 日より意識レベルが
回復し，4 月 3 日より ST・PT・OT を開始．
既往歴：10 年前より高血圧症にて内服を継続中．
職　業：自動車製造会社勤務（部品運搬業務，休職中）

1．神経学的所見：右片麻痺，右顔面神経麻痺，右舌下神
経麻痺（いずれも中枢性）を認めた．
2．神経心理学的所見：ウェクスラー成人知能検査改訂版

（Wechsler adult intelligence scale revised：WAIS─R）
では，全 IQ106，言語性 IQ113，動作性 IQ95 と正常．
スクリーニング検査で，失語などの高次脳機能障害，感情，
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人格的側面の変化は認めなかった．
3．音声言語病理学的所見：図2a，bに標準ディサースリ
ア検査（Assessment of motor speech for dysarthria：
AMSD）における発話の検査および発声発語器官検査結果
のプロフィールを示した．発話の検査（会話明瞭度，自然
度，発話特徴）は ST3 名の平均で求めた．

1）呼吸機能，発声機能はいずれも良好であった．2）
鼻咽腔閉鎖機能も良好で，聴覚的にも ｢開鼻声｣ を認めな
かった．3）口腔構音機能では，右側顔面下部および右舌
に中枢性運動麻痺を認めた．発話特徴として，軽度の「構
音の歪み」を認めた．4）プロソディー機能では，軽度の「発
話の短い途切れ」と「音の繰り返し」を認めた．5）発話
明 瞭 度 は，100 音 節 明 瞭 度 は 76.0％， 単 語 明 瞭 度 は
87.0％，会話明瞭度は 2.5／5 であった（いずれも，ST3
名の平均より測定）．
4．心理社会的所見：休職中であり，復職を強く願う反面，
復職に向けての心理的不安感が強かった．

週 5 回，1 日 1 回の頻度で ST による言語治療を実施し
た．その他に自主訓練を 1 日に数回実施した．治療目標は，
短期目標として発話明瞭度の改善，長期目標として発話明
瞭度の改善による復職を立案した．

機能障害および活動制限の双方のレベルから同時に訓練
を実施した．当初は，機能障害レベルのアプローチを重視
し，右舌の筋力増強訓練と右顔面下部の筋力増強訓練とし
て constraint─induced movement therapy（CI セラピー）

を実施した．活動制限レベルでは，発話速度の調節法とし
てリズミック・キューイング法を主とし，対照的生成ドリ
ル 16）を用いた構音訓練を補助的に実施した．

その結果，右舌の筋力低下は若干残存したが，右顔面下
部は運動範囲の拡大と筋力の改善を認めた．治療開始後
5 ヵ月時に実施した発声発語器官検査により機能の改善が
プラトーに達したことを確認すると機能的訓練は終止し，
活動制限レベルのアプローチに専念した．

治療開始後 6 ヵ月の時点で，単語明瞭度は初回評価時
87.0％から 95.7％へ改善した．会話明瞭度は初回評価時
2.5／5 から治療実施後 1.5／5 へ上昇した．

平成 13 年 8 月 31 日に退院し，それと同時に外来にて
言語治療を継続した．会話明瞭度は復職可能な良好なレベ
ルで安定したが，復職に向けての体力と心理的不安が依然
として強いため，ほかの関連医療スタッフとともに復職へ
向けて職場の環境調整と心理面での支援を継続した．心理
面では趣味の拡大と生き甲斐の確保を目的として，パーソ
ナルコンピューターの使用方法を指導したところ，強い関
心を示し，自らのホームページを開設するほど積極的に取
り組んだ．また，カメラに強い感心をもつようになり，こ
うした趣味をもつことで本人の心理的満足度は高まり，
quality of life（QOL）の向上につながった．復職に関し
ても心理的変化がみられ，強い復職願望は趣味の拡大とと
もに希薄化した．

休職期間が満了を迎えるにあたり，会社側は配置転換を
条件とした復職案を提示したが，症例は元の職種以外の職
を拒否し，みずから退職した．また，獲得した前述の趣味
を生き甲斐として生きることを決意し，ほかの職に復帰す

Ⅳ．臨 床 経 過

図2─a　AMSDにおける発話の検査のプロフィール
図1　CT所見
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ることも求めなかった．

脳の一側性損傷によってディサースリアが発現するとい
う臨床的事実は古くから指摘されていた．たとえば，
1967 年に Fisher17）によって記載され今日ではラクネ症候
群の一つとして含められている dysarthria─clumsy hand
症候群は，まさしく UUMN ディサースリアにほかならな
い 15）．また，いわゆる pure dysarthria と呼ばれ，やはり
ラクネ症候群の一つとして含められているものも，
UUMN ディサースリアにほかならない 11，12）．しかし，皮
質延髄路の一側性損傷により永続的なディサースリアが発
現するとする見解が国際的に広く認められるようになった
のは，1990 年代になってからのことであり，その歴史は
浅い．そのため，不明な点が多数残されており，とりわけ
有効な治療アプローチについては報告例が乏しい．そこで，

今回の臨床経過において改善効果が得られた主なアプロー
チを中心として考察する．

1．CI セラピーについて
UUMN ディサースリアでは，通常は一側の顔面下部と

舌に中枢性運動麻痺が出現し，構音の歪みとプロソディー
の異常を主な発話特徴とする 11，15，18）．そこで，言語訓練
方針として，顔面と舌に対してまず筋力増強訓練を実施す
るのが妥当と思われる．

従来，脳血管障害に起因する中枢神経損傷例に対して筋
力増強訓練を患側に実施すると痙性を高めるなどの指摘が
なされ，禁忌とされてきた．しかし近年の多数の研究によ
り，筋力増強訓練を施行することで痙性，連合反応，同時
収縮を増大させないことが明らかにされた 19─26）．また，
脳卒中後のクライアントに対して筋力増強訓練を実施する
と，痙性はむしろ低下するというのが最新の一連の研究結
果で示されている 22，25─27）．こうしたエビデンスに基づい
て，｢筋力トレーニングにより痙性や筋緊張亢進が増大す
るというエビデンスはなく，むしろ筋力トレーニング後に
痙性は減少するというエビデンスが多数蓄積されている｣
とする結論に辿り着き 28），その効果を報告するエビデン
スは欧米では激増しつづけている．

そこで，今回も顔面と舌に対して筋力増強訓練を実施し
た．顔面に対しては，CI セラピーを用いた．顔面の CI セ
ラピーとは，健側の顔面表情筋の使用を制限して患側に集
中的な運動を行わせることで機能的改善を図ろうとするも
のである．CI セラピーはそもそもは上肢に対する訓練法
として開発されたものであり，Functional magnetic res-
onance imaging（fMRI）や経頭蓋的磁気刺激法 （Tran-
scranial magnetic stimulation, TMS）などで，損傷を受
けた大脳運動皮質運動野の機能地図に可塑的変化が生じ，
機能地図が再構築されることが動物と人の双方で確認され
ている 29─34）．西尾 18，35，36）はこれを顔面に転用して有効で
あることを示し，その後国内では有効であったとする報告
例が相次いでいる 37─40）．

今回の臨床経過でも顔面表情筋の痙性が高まることはな
く，運動範囲と筋力が改善し，有効であることが示された．
また，今回の結果より，顔面の CI セラピーは中枢性運動
麻痺の場合，発症より約 5 ヵ月間程度まで実施するのが
妥当であると示唆された．この実施期間は伊藤ら 38）の報
告と酷似するものである．

従来言語聴覚士にとって顔面の中枢性運動麻痺に対して
エビデンスの裏づけのある手技がなかったため，機械的に
舌や口唇，下顎の運動を繰り返す訓練（ことばの体操，口
の体操）などが行われてきた．しかし，ことばの体操はエ
ビデンスがなく意義が乏しいばかりでなく，逆に健側が強
化され，患側の機能が低下する危険性があることが示唆さ

Ⅴ．考　　　察

図2─b　AMSDにおける発声発語器官検査のプロフィール
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れている 36）．また，Freed14），Duffy11）は UUMN ディサー
スリアに伴う顔面神経麻痺に対して筋力増強訓練を行うこ
とは妥当としながらも，具体的手法やエビデンスが不明で
あることを指摘している．

CI セラピーは長い間暗黒のような状態におかれた中枢
性麻痺に注がれる光明としてリハビリテーションの領域で
迎えられているが，顔面の領域においても中枢神経損傷後
の回復機能についての従来の見解を刷新するものとなりつ
つあると思われる．しかも，上肢の CI セラピーはクライ
アントに与えるストレスが強いなどの理由から実施困難で
ある場合が少なくないが，顔面に対してはこうした障壁と
なるものがほとんどない．しかも重度例から軽度例まで幅
広く適応となると報告されており 36，38，39），さらなる普及
が期待される．

2．リズミック・キューイング法について
活動制限レベルでは，今回リズミック・キューイング法

を用いた発話速度の調節法を主とし，補助的に対照的生成
ドリルを用いた構音訓練により，発話明瞭度の改善がみら
れた．とりわけ，発話明瞭度の改善に大きく寄与したのは
リズミック・キューイング法であり，訓練中にリズミッ
ク・キューイング法を除去すると明瞭度が初回評価時のレ
ベルにまで低下することがあった．

リズミック・キューイング法は，Yorkston ら 41）が考案
した発話速度の調節法の一種であり，失調性ディサースリ
ア 4 例を対象としてその有効性を示したのが最初の報告
である．Yorkston ら 42）は 1990 年にも有効であったと報
告している．しかし，UUMN ディサースリアに対して本
法が有効であったという報告は筆者ら 37）が最初に行った
ものであり，その後，山川ら 39），松尾ら 40）も報告している．
Duffy（2005）が指摘しているように UUMN ディサース
リアでは治療手技に関して有効性を検討した報告はきわめ
て少なく，前述の CI セラピーと同様に，リズミック・
キューイング法が有効であるという今回の知見は貴重な報
告価値を有すると思われ，今後のデータの蓄積が待望され
る．

3．国際生活機能分類の臨床的活用意義について
2001 年 に， 世 界 保 健 機 関（World health organiza-

tion；WHO）にて国際生活機能分類（International clas-
sification of functioning, disability and health；ICF）
が採択された 43）．Yorkston44），Academy of neurologic 
communication disorders and sciences （ANCDS）45）は
ICF に基づいたディサースリアの障害モデルの定義を提出
し，発話の評価や治療は活動のレベルに該当し，発声発語
器官検査の評価や治療は心身機能・身体構造のレベルに該
当するとしている．

本例では，ICF に基づいて体系的に治療を進めたことに
よって発話明瞭度の確実な上昇と般化がなされた．脳血管
障害後の運動麻痺の機能的回復は，中枢性であれ末梢性で
あれ，必ずどこかの時点でプラトーに達する．したがって，
重要なことは，プラトーに達するまでの期間は機能的訓練
を積極的に施行し，プラトーに達したらすみやかに代償的
なアプローチ（活動制限レベルのアプローチ）に切り替え
るということであろう 38，46）．このように ICF に基づいて
多次元的に障害をとらえることで，今回，効率的に各レベ
ルで時宜に適った治療効果を得ることができたものと思わ
れる．

また，復職が困難であった結果は，機能障害や活動制限
が軽度であるからといって，参加制約も軽度であるとは限
らないことを示唆するものといえる．今回，参加制約の軽
減による QOL の向上を達成することはできなかったが，
趣味の獲得により QOL が向上したことは特筆されてよい
であろう．こうした結果は，ICF に基づけば本症例は個人
因子レベルで障害を克服したと解釈することができる．
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