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鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練を中心とした 
アプローチで鼻咽腔閉鎖不全が改善した 
痙性ディサースリアの1例
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要 旨 　脳血管障害による重度の鼻咽腔閉鎖不全がある痙性ディサースリア 1 例を経験した．本症例は初回評価にて
鼻漏出が顕著で，発話特徴として，開鼻声，粗糙性嗄声，声量の低下，構音の歪みを認め，発話明瞭度は 2.5／5，発
話自然度は 3／5 と低下していた．本症例に対し，／a : ／の持続発声時に他動的に軟口蓋を挙上させる鼻咽腔閉鎖感覚
の運動訓練，自動的な軟口蓋挙上運動訓練，対照的生成ドリルを用いた構音訓練からなるアプローチを実施したところ
鼻漏出が軽減し，開鼻声，発話明瞭度，発話自然度の改善が得られた．上記の結果から，鼻咽腔閉鎖不全例に対する
発声時の他動的な鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練を中心としたアプローチの有効性が示された．
キーワード 鼻咽腔閉鎖不全，痙性ディサースリア，開鼻声，鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練，対照的生成ドリル
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脳血管障害などによって，大脳皮質から脳幹の運動性脳
神経核に至る皮質延髄路が両側性に損傷されて生じる痙性
ディサースリアでは，軟口蓋の挙上に主要な働きを行う迷
走神経由来の神経支配が両側性に障害され，しばしば重篤
な鼻咽腔閉鎖不全 （velopharyngeal incompetence : 以
下 VPI）が生じやすい．この VPI は，開鼻声や構音の歪
みなどの発話症状を引き起こし，発話明瞭度や発話自然度
を低下させる．また，VPI は開鼻声のみならず，二次的に
呼吸機能や発声機能にも影響を及ぼすことが指摘されてい
る 1）．しかし，VPI に対するアプローチの有効性の検討は，
補装的アプローチである軟口蓋挙上装置（Palatal lift 
prosthesis；PLP）装用の報告を除いて少なく，行動的ア
プローチとして，従来から行われてきたブローイング法は，
その妥当性が疑問視されている．

今回，VPI がある痙性ディサースリア症例において，1）
VPI が発話症状に与える影響について，2）VPI に対する
鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練を中心としたアプローチの有効
性について検討したので報告する．

症例：65 歳，右利き，女性，高校卒の主婦
医学的診断名：脳梗塞
言語病理学的診断名：痙性ディサースリア
現病歴：2011 年 12 月，右ラクナ梗塞を発症し，呂律困
難，左半身の脱力感，左片麻痺，歩行不能が出現し，近医
へ救急搬入された．発症から8週間後の2月，リハビリテー
ション目的で当院に転院した． 
既住歴：約 10 年前から高血圧症，糖尿病を指摘され加療
中であった．63 歳時に左側大脳に脳梗塞を発症したが，
保存的治療を受け，軽快していた． 

1．神経学的所見：当院転院時，意識は清明で中等度の左
半身の感覚障害，中等度の左片麻痺（Brunnstrom stage
で上肢Ⅱ，手指Ⅱ，下肢Ⅲ）に加え，軽度の嚥下障害，重
度の両側軟口蓋麻痺，軽度の右舌下神経麻痺，軽度の左顔
面神経麻痺を認めた．反射検査では，表在反射である軟口
蓋反射，咽頭反射が消失し，深部反射である下顎反射が亢
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進し，口輪筋反射が出現した．
2．放射線学的所見：当院転院時の頭部 CT 画像では，右
放線冠ならびに左内包後脚の穿通枝領域に散在する梗塞巣
を認めた．
3．日常生活動作：座位保持は補助具にて自立，立位保持
は部分介助にて可能，歩行は全介助，トイレ動作，更衣動
作は部分介助，整容動作は自立していた．
4．神経心理学的所見：知的機能は，コース立方体組み合
わせテストで IQ 60 とやや低下していたが，日本版レー
ヴン色彩マトリックス検査（RCPM）で 24／36，Mini 
Mental State Examination（MMSE）で 27／30 と訓練施
行上問題となる低下は認められなかった．注意機能は，ト
レールメイキングテスト（TMT）で Part─A で 43 秒，
Part─B で 180 秒と延長したが，年齢に比して明らかな低
下とはいえなかった．その他，明らかな高次脳機能障害は
認めなかった．
5．音声言語病理学的所見：ディサースリアの評価には，
標準ディサースリア検査（Assessment of Motor Speech 
for Dysarthria；AMSD）を使用した．AMSD の発話の検
査（発話明瞭度，自然度，発話特徴）は言語聴覚士 3 名
が発話サンプルを聴取し，得られた評定のうち最も多かっ
た評定を採用した．以下に当院転院時の初回 AMSD の所
見を記述する．

1）呼吸機能では，呼吸数は 16 回／分と良好であったが，
最長呼気持続時間は 3.5 秒と短く，呼気圧・持続時間も 5.5
秒程度と低下していた．聴覚的な発話特徴では中等度の

「発話の短い途切れ」，軽度の「声量の低下」を認めた．
2）発声機能は，最長発声持続時間が 5.0 秒と短く，

／a／の交互反復で 5 回／3 秒と低下し，発話特徴でも中等度
の「粗糙性嗄声」，軽度の「気息性嗄声」，重度の「努力性
嗄声」を認めた．

3）鼻咽腔閉鎖機能は，／a : ／発声時の視診で軟口蓋が両
側性に下垂し，挙上時の運動範囲は不十分で持続時間が低
下していた．ブローイング時の呼気鼻漏出は鼻息鏡にて右
6 度，左 6 度と顕著な呼気鼻漏出を認めたが，／a : ／発声
時の呼気鼻漏出は右 3 度，左 3 度と軽度であった．聴覚
的な発話特徴でも重度の「開鼻声」を認めた． 

4）口腔構音機能は，挺舌時に軽度の右方偏位と奥舌の
軽度の挙上不全，ならびに舌の突出後退と左右移動の交互
反復運動で速度がやや低下し，中枢性右舌下神経麻痺を認
めた．また，口唇は安静時における左側の口角・頬部の下
垂に加え，鼻唇溝が消失し，運動範囲は左側口唇の引き，
突出時の制限，口輪筋反射，口尖らし反射の出現から，中
枢性左顔面神経麻痺と判断した．筋力は左口唇の閉鎖のみ
軽度に低下していた．聴覚的な発話特徴として，中等度の

「構音の歪み」を認めた．
5）プロソディー機能では，中等度の「発話速度の異常（遅

すぎる）」，軽度の「声の高さ・大きさの単調性」を認めた．
6）発話明瞭度は 2.5／5 と中～軽度の低下，単音節（100

音節）明瞭度は 54.3％と低下していた．発話の自然度は
3／5 と中等度に低下していた．
図1，2に当院転院時と退院時の 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す．

訓練プログラムは，1）VPI に対する訓練を優先し，並
行して 2）呼吸筋群の運動訓練，3）対照的生成ドリルを
用いた構音訓練の 3 種を行った．訓練は週 5 回（1 回 40
～60 分）の個別治療を約 16 週間実施した．なお，本訓
練の施行に当たり，症例本人に治療目的と内容を説明し，
書面にて同意を得た．
図3に導入訓練ごとの臨床経過を示す．

1�．VPI に対する訓練の経過（当院転院時の発症8週間後
から）
当初，前院にて発症後 8 週間は吹き戻し等を用いたブ

ローイングを中心とした VPI に対する訓練が行われてい
た．しかし，当院転院時においても，呼気鼻漏出と開鼻声
が顕著であったことから，当院転院時より西尾 1）の手法
に基づいた他動的な鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練に変更し
た．具体的には，訓練開始前に軟口蓋を凍らせた綿棒によ
り軽擦，アイシングを行うことで筋収縮を促進した．なお，
本症例ではアイシング時に嘔吐反射などの不快感出現や迷

Ⅳ．臨 床 経 過

良好 不良
0 1 2 3

①呼吸・発
　声機能

発話の短いとぎれ
声量の低下
粗糙性嗄声
気息性嗄声
無力性嗄声
努力性嗄声
声の高さの異常（高すぎる・低すぎる）
声のふるえ
その他（　　　　　　　　　 ）

②鼻咽腔閉
　鎖機能

開鼻声
その他（　　　　　　　　　 ）

③口腔構音
　機能

構音の歪み
その他（　　　　　　　　　 ）

④プロソデ
　ィー機能

2012年 2月（初回評価）
2012年 6月（最終評価）

発話速度の異常（速すぎる・遅すぎる）
発話速度の変動
音の繰り返し
声の大きさの単調性
声の高さの単調性
声の大きさの過度の変動
その他（　  　　　　　　　  ）

図 1　AMSDにおける発話の検査のプロフィール．
　（0は良好，1は軽度，2は中等度，3は重度の異常を示す）
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走神経反射は認めなかった．アイシングに引き続き，重力
による軟口蓋の挙上負荷を免荷する目的で体幹の姿勢をリ
クライニング位に設定し，1 回当たり 3～5 秒間程度／a : ／
を持続発声させながら舌圧子で他動的に軟口蓋を挙上介助
し，鼻咽腔閉鎖感覚の運動を経験させた．発症10週間後（訓
練開始 3 週目）からは徐々に介助量を減らし，呼気鼻漏
出が軽減してきた発症 16 週間後からは舌圧子による介助
をなくし 3～5 秒間程度，／a : ／の持続発声をさせて自動的
に軟口蓋を挙上する運動訓練に変更した．上記いずれの訓
練も，1 セッションの訓練当たり約 30 回程度の運動を繰
り返し，1 日 2 セッション，約 60 回程度の運動を週 5 回
行った．

その結果，当院転院時から退院時にかけて，／a : ／発声
時の視診では著変を認めなかったが，ブローイング時の鼻
漏出は左右ともに発症 8 週間後の 6 度から，16 週間後に

4 度，24 週間後の退院時に 2 度へ，／a : ／発声時の鼻漏出
は左右ともに発症 8 週間後の 3 度から，16 週間後に 1 度，
24 週間後の退院時に 0 度へとそれぞれ改善し，開鼻声も
8 週間後の重度から 16 週間後に中等度，24 週間後の退院
時に軽度へと軽減した．
2．呼吸機能に対する訓練経過（発症8週間後から）

呼吸機能は，当院転院時に最長呼気持続時間 3.5 秒と低
下し，外鼻孔閉鎖時においても呼気持続時間が 6.2 秒で，
呼気圧持続時間においても 5.5 秒と 10 秒以上の基準範囲
を満たしていないため，呼吸機能改善の必要性を認め，最
大吸気後，腹筋群の収縮を徒手的に介助しながら最大呼気
を持続的に行わせる呼吸筋群の運動訓練を実施した．

呼吸機能は，当院転院時から退院時にかけて，最長呼気
持続時間が 3.5 秒から 5.2 秒へ，呼気圧持続時間が 5.5 秒
から 7.0 秒へ延長した．また，最長発声持続時間は 5.0 秒
から 7.7 秒へ延長し，発話特徴も「粗糙性嗄声」「気息性
嗄声」「努力性嗄声」がそれぞれ一段階ずつ改善した．
3�．対照的生成ドリルを用いた構音訓練の経過（発症18
週間後から）
軟口蓋挙上運動が自動運動でも可能となり，鼻漏出が軽

減してきた発症 18 週間後から，発話動作への汎化を目的
に，破裂音を中心とした非通鼻音と通鼻音の音素を含む単
語の対からなる対照的生成ドリルを用いた構音訓練を追加
した．この際，適宜，音響分析ソフトウェアのリアルタイ
ムスペクトログラムを用いて発声時の鼻音化の有無を視覚
的にフィードバックすることで注意を高めた．

他動的な鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練，自動的運動訓練，
構音訓練の結果，発話明瞭度は当院転院時の 8 週間後から，
退院時の 24 週間後にかけて，2.5／5 から 1／5 へ，発話自
然度は 3／5 から 2／5 へ，構音の歪みも中等度から軽度に
改善した．

1．VPI が発話症状に与える影響について
鼻咽腔閉鎖機能と呼吸機能は，口腔構音機能に大きく影

響しており，舌や口唇は鼻咽腔を閉鎖して生じた口腔内圧
を利用して構音活動を行っている 2）．

健常者の場合，強制呼気活動時の口腔内圧は，口蓋帆挙
筋活動と相関し最強ブローイング時に口蓋帆挙筋活動が最
大になるが 3），重度の VPI の場合，相関性が低下もしく
は消失することが示されている 4）．また，舘村ら 5）は VPI
における最強ブローイング時の口蓋帆挙筋活動で，発音時
より小さい筋活動を示す症例があると報告している．

本症例では，初回検査時に重度の VPI を呈しており，
著しい呼気鼻漏出を認めたブローイング時は，舘村ら 5）

の指摘のように口腔内圧が上昇したものの，口蓋帆挙筋の

Ⅴ．考　　　察

大項目 小項目 0 1 2 3
不良 良好

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

4．口腔構音機能

a　運動範囲

⑨舌の突出
⑩舌の右移動
⑪舌の左移動
⑫前舌の挙上
⑬奥舌の挙上
⑭口唇の閉鎖
⑮口唇を引く
⑯口唇の突出
⑰下顎の下制
⑱下顎の挙上

b　交互反復運
　 動での速度

⑲舌の突出－後退
⑳舌の左右移動
㉑下顎の挙上－下制
㉒／pa／の交互反復
㉓／ta／の交互反復
㉔／ka／の交互反復

c　筋　力

㉕下顎の下制
㉖下顎の挙上
㉗舌の突出
㉘舌面の挙上
㉙口唇の閉鎖

2．発声機能 ④最長発声持続時間
⑤／a／の交互反復

3．鼻咽腔閉鎖機能
⑥／a／発声時の視診
⑦ブローイング時の鼻漏出
⑧／a／発声時の鼻漏出

2012年 2月（初回評価）
2012年 6月（最終評価）

図2　AMSDにおける発声発語器官検査のプロフィール

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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筋活動は低下していたと考えられた．しかし，／a : ／発声
時はブローイング時に比べ，口蓋帆挙筋の活動が生じ，鼻
漏出が減少していたと考えられた．

VPI が呼吸機能，発声機能に及ぼす影響について，
Yorkston ら 6）は発話の生成が可能な呼吸機能のみの障害
の場合でも，VPI によって，呼吸の支持性の不足を生じる
ことがあるとしている．西尾 1）は VPI をもつディサース
リア症例の検討から，発声持続時間（MPT）の短縮や音
量の減弱，嗄声といった音声の異常は呼吸と鼻咽腔閉鎖の
機能に依存すると述べ，生理学的治療におけるヒエラル
キーを示している．また，濱村ら 7）も VPI の代償として
生じる努力性の不適切な発話行動の出現を指摘している．

本症例も初回 AMSD の結果から，呼気持続時間の低下，
発声持続時間の低下に対し，外鼻孔閉鎖時に呼気持続時間
の延長がみられ，呼気鼻漏出，開鼻声と同時に重度の粗糙
性嗄声，努力性嗄声が出現したことから，VPI が呼吸機能，
発声機能に影響を与え代償的な発話症状が生じていた可能
性が示唆された．
2�．VPI をもつディサースリア例に対する鼻咽腔閉鎖感覚
の運動訓練を中心としたアプローチの有効性について
従来から，ディサースリア例における VPI の改善訓練

には，まき笛や水を入れたコップを吹く等のブローイング
を中心とした訓練が行われてきた．しかし，近年 VPI が
重度の場合，ブローイング時の口腔内圧は口蓋帆挙筋活動
と相関せず，ブローイングによって鼻咽腔閉鎖機能は賦活
されず，むしろ効果がないことが指摘されている 8）．加え
て，非発話運動時と発声運動時の鼻咽腔閉鎖メカニズムの
違いも指摘され 2），ディサースリア症例の行動的アプロー

チとして多用されているブローイング訓練は，Academy 
of Neurologic Communication Disorders and Sciences

（ANCDS）によって訓練実施の妥当性が明確に否定され
ている．これに対し，ディサースリア症例の VPI に対す
る PLP の使用は多くの研究で有用性が報告されてき
た 9―11）．しかし，院内に歯科のない，もしくは訪問歯科診
療のないリハビリテーション病院の多くにおいて，入院早
期からの PLP 製作はいまだ一般的ではない．よって，日
常の言語臨床において実施可能な鼻咽腔閉鎖を促す適切な
行動的アプローチは，優先して行う必要性があるにもかか
わらず，これまで十分に行われていない．

本症例は発症 8 週間後から西尾 1）の手法に基づいた他
動的介助による鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練を行ったとこ
ろ，発声時の鼻漏出が徐々に低減した．その後自動的な軟
口蓋挙上運動訓練，破裂音を中心とした非通鼻音と通鼻音
からなる対照的生成ドリルを用いた構音訓練を実施したと
ころ，開鼻声と発話明瞭度の改善が得られた．

舘村ら 11，12）は脳血管障害や頭部外傷例の場合，未介入
の VPI での口蓋帆挙筋活動は，音素によって最大値に近
い活動を示すか，安静時筋活動に近いかのいずれかであっ
たと報告し，ディサースリア例での治療には口蓋帆挙筋の
筋活動を賦活するだけでなく，同時に筋疲労を低減させる
訓練を行う必要性を指摘している．このため，本アプロー
チのように発声時，他動的介助によって軟口蓋の挙上負荷
を軽減した運動訓練を行い，鼻咽腔閉鎖の随意的運動感覚
を再学習させることは，口蓋帆挙筋の疲労による活動性低
下から生じる廃用性変化を防止し，脳の可塑性を高め代償
的な誤学習を防止する点からも意義があると考えられた．
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図 3　導入訓練ごとの臨床経過
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本症例の臨床経過から，VPI をもつディサースリア例に
対する鼻咽腔閉鎖感覚の運動訓練と対照的生成ドリルによ
る構音訓練を段階的に行うアプローチの有用性が示唆され
た．
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