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総説総説

発声発話には動力としての呼吸器系，とりわけ胸郭腹部
の働きが不可欠である．呼吸器系の基礎的な換気力学的研
究は完成しているといっても良いほど多くの知見がある
が，言語領域ではあまり扱わないためそれほど知られてい
ない．そのうち胸郭・呼吸筋の機能とその特性についての
理解はきわめて重要であるため，本稿で解説する．

1．胸郭の構造と呼吸筋
胸郭は胸骨，12 対の肋骨，脊柱で構成される籠状の構

造で，肋骨は肋骨頭関節と肋横突関節で胸椎と，胸肋関節
で胸骨と連結している．肺を膨らませ呼吸運動を行うため
にはこの胸郭を拡張させる必要があるが，その機能を担う
のが呼吸筋である（図 1）1）．主な吸気筋としては横隔膜，
外肋間筋，内肋間筋内側部（傍胸骨筋）がある．これ以外
に努力吸気時に動員される吸気補助筋として胸鎖乳突筋，
斜角筋などがある 2）．呼気筋には内肋間筋のほか，腹筋群

（腹横筋，内腹斜筋，外腹斜筋，腹直筋）がある 1）．
2．呼吸の運動学

吸気は主に横隔膜と外肋間筋の作用によって行われる．
横隔膜は脚部，肋骨部，胸骨部に分けられる．脚部は横隔
膜を下方へ牽引する作用が，肋骨部はこれに加え下部肋骨
を上方へ引き上げる作用がある．内肋間筋と外肋間筋は肋

間の向きに対する筋線維の方向からそれぞれ呼気，吸気に
作用する．胸鎖乳突筋や斜角筋は吸気努力が必要なときに
動員される．一方，呼気は胸郭の弾性縮小圧により胸郭が
縮小するため，内肋間筋が弱く活動するのみであるが運動
時や咳嗽，発声時は腹筋群が動員される．この腹筋群は腹
横筋，内腹斜筋，外腹斜筋，腹直筋で構成されるが，呼気
の強さや深さに応じて深層から優先的に動員される 3）．

呼吸運動の際の肺容積変化は横隔膜の腹側への移動によ
る寄与が大きいが，肋間筋や横隔膜肋骨部などの収縮によ
る胸郭の外側への拡大もきわめて重要である．肋骨頭関節
と肋横突関節で起こる肋骨の運動により，吸気時には胸郭
が拡張する．この 2 つの関節で作られる運動軸が上部胸
郭と下部胸郭，浮遊肋で異なるため，運動方向が一様では
ない．上部胸郭は前上方へ（pump-handle movement），
下部胸郭は上外側へ（bucket-handle movement），浮遊
肋が外側後方へ（caliper movement）動くことで，全体
としては胸郭が拡張する（図 2）4）．
3．呼吸運動と発話時の呼吸様式の違い

発声時は声門を振動させて音を発生するためには，換気
のための呼吸筋活動とは異なる神経系の調節が行われる．
換気が声門を解放したまま肺・胸郭の弾性収縮圧と気道抵
抗に任せた自由な呼出が行われるのに対して，発声時は呼
気筋の収縮力，収縮速度の調節が必要となる．これにより
音量，音質，文節の長さなどに応じた声門下圧（＝肺・胸
郭の弾性収縮圧＋呼気筋の発生圧）が作られる．安静呼吸
時と発声発話時の呼吸様式の比較を表 1 に示す 5）．
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図 1　主な呼吸筋（文献 1 より）
　吸気筋（横隔膜，外肋間筋），吸気補助筋（胸鎖乳突筋，斜角筋），呼気筋（腹横筋，内腹斜筋，外腹斜筋，腹直筋）
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図 2　肋骨の運動（文献 4 より引用）
　A；上部胸郭は前上方へ拡張する（pump-handle movement）B；下部胸郭は外側上方へ拡張す
る（bucket-handle movement），C；浮遊肋は後方へ拡張する（caliper movement）

A B C

安静呼吸時 発声時

空気の動き 一回換気量（ml） 500-600 1,500-2,400

　　 吸気時間
吸気時間＋呼気時間

0.4 0.13

平均呼吸数 16～20 4～20

呼吸の様式 持続性
断続的

声門下圧の上昇を伴う

運動調節
呼気筋の活動 ほとんどなし

発声のはじめにはほとんどないが，
発話が続くと活動開始する．

吸気筋の活動 吸気時のみ活動
吸気時および発声のはじめに働くが
呼気筋が働き出すと休止する．

呼吸運動の調節
胸・腹呼吸で，胸・腹筋は
同期的に働く．

主として胸式呼吸，胸・腹筋の間に
同期的活動あり

空気の経路 主として鼻腔を通る． 主として口腔を通る．

表 1　安静呼吸時と発話時の呼吸様式の比較（文献 5 より引用）
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1．肺気量分画
肺の拡張と縮小の変化は呼吸曲線で描出することができ

る．最大吸気位，最大呼気位など，呼吸曲線におけるある
特定の位置を肺気量位という．それらの関係から肺活量

（Vital capacity；VC） や 全 肺 気 量（Total lung capaci-
ty；TLC）などの肺気量分画が決まる（図 3）．VC は後に
説明する肺／胸郭の弾性拡張圧・収縮圧（堅さ）と呼吸筋
力によって決まる．
2．呼吸器系の圧量関係

肺・胸郭を含む呼吸器系は，肺気量位と弾性拡張圧およ

び縮小圧に関係がある．この関係を圧量関係と呼ぶ（図
4）6）．肺はいずれの肺気量でも縮小圧が発生するが，胸郭
は高肺気量位（吸気位）では縮小圧が，低肺気量位（呼気
位）では拡張圧が発生する．肺は肺気量にかかわらず常に
縮小圧が発生しているため，肺と胸郭の間である胸腔は常
に陰圧である．肺の弾性収縮圧と胸郭の弾性拡張圧が釣り
合う点が機能的残気量位（functional residual capacity；
FRC）である．FRC 位より高肺気量位では呼吸器系には
縮小圧が発生している．安静呼吸では FRC 位より吸気筋
が収縮することで吸気が起こり，その後吸気筋が弛緩する
と弾性収縮力により呼気が起こる．
3．姿勢による肺気量変化

肺気量は姿勢の影響を受ける．特にその影響を強く受け

Ⅲ．呼吸器系の換気力学的特性

図 3　肺気量分画
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図 4　肺・胸郭の圧量関係（文献 6 より引用）
　胸郭は最大呼気位では陽圧が，最大吸気位では陰圧が発生する．肺はいずれの肺気量で
も陽圧が発生する．この 2 つを合成すると呼吸器系全体の圧量曲線が描出できる．胸郭
の弾性拡張圧と肺の弾性収縮圧が釣り合う点が機能的残気量（FRC）となる．
％VC：肺活量で表した肺気量位　Pw：胸郭の圧量曲線　Prs：呼吸器系の圧量曲線　
Pl：肺の圧量曲線
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るのは FRC である（図 5）．背臥位では腹部臓器の胸腔へ
の圧力が高まり横隔膜が胸腔へ押し上げるため，Resting 
Position である FRC が減少する（肺が小さくなる）．頭底
位はその影響がさらに強い 6）．

1．呼吸筋力
呼吸筋は四肢とは異なり関節トルクを直接測ることがで

きないが，呼気筋力（PEmax）は最大呼気努力（Valsalva 
maneuver），吸気筋力（PImax）は最大吸気努力（Müllerʼs 
maneuver）で得られる口腔内圧で代用が可能である．前
者を最大呼気口腔内圧，後者を最大吸気口腔内圧という 7）．
呼吸筋力の正常値は報告によりさまざまあるが，PEmax は
70-130 cmH2O，PImax は 90-100 cmH2O 程度で呼気筋力
のほうが高い．また呼吸筋力は加齢によって低下する 8, 9）．
2．呼吸筋の肺気量依存

最大吸気位から肺気量を減弱すると PEmax（呼気筋の収
縮力）は減弱し，最大呼気位では PEmax は 0 cmH2O となる．
PImax はその反対の関係である．この関係を呼吸筋力の肺
気量依存という（図 6）6）．最大吸気位では腹部が膨隆し
最大に腹筋群が伸長される．このとき筋の長さ－張力関係

（length-tension relationship）により最大呼気筋力が発
揮される．声楽や大声を出すときに深吸気を行うのは，持

Ⅳ．呼吸筋の特性

続発声時の呼気（含気）を多く蓄えることができるだけで
はなく筋力の発揮においても有利であるからである．この
最大呼気筋力の発揮には最大吸気筋力も重要である．FRC
から全肺気量位まで完全に胸郭を拡張（深吸気）させるた
めには強い吸気筋の収縮が必要で，吸気筋が弱化すると呼
気筋も筋力を発揮できない．
3．呼吸筋弱化と呼吸筋疲労

骨格筋である呼吸筋は筋力が低下したり疲労によって筋
出力が低下したりすることがある．健常者の場合，運動時
であっても，換気に要求される圧より最大呼吸筋力のほう
が遥かに強いため十分な予備力がある．そのため，かなり
激しい全身的な運動でも呼吸筋は最大までは動員されず呼
吸筋疲労は生じにくい 10）．しかしながら，呼吸器疾患で
は呼吸筋は弱化し予備力がないため，呼吸筋疲労が起こり
やすい 11, 12）．ガス交換の観点からは吸気筋力の弱化が議
論されることが多いが，慢性閉塞性肺疾患（chronic 
obstructive pulmonary disease；COPD）では PImax が
55 cmH2O または予測値の 50% を下回ると換気不全（高
CO2 血症）に陥る 11）．呼気筋力は咳嗽の観点からも議論
されることが多いが，神経筋疾患では呼吸筋力と咳嗽力は
関連が強い 13）．

図 5　姿勢と肺気量の変化（文献 6 より引用）
　左図はさまざまな姿勢での肺気量，右図は傾斜台での起立から頭低位までの肺気量の変化を示す．
起立位に比べ背臥位や頭低位では腹部臓器の重さにより横隔膜が胸腔へ圧迫されるため，FCC は小さ
くなる．背臥位や頭低位では下肢の血液が肺へシフトすることにより肺胞が小さくなるため TLC も
減少する．
TLC；全肺気量　FRC；機能的残気量　RV；残気量　VC；肺活量

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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1．発話時の呼気圧
発話には声帯を振動させるための声門下圧が必要である

が，少なくとも 0.2─0.5 kPa（＜5 cmH2O）14）の圧があれ
ば声帯を振動させることができる．日本人での声門下への
カテーテル挿入による直接測定の結果では，平常会話の音
量での発話の声門下圧は 4─12 cmH2O である 15, 16）．一回
換気量を 500 ml，肺活量を 3000 ml とおくと，安静換気
での吸気位（吸気時は FRC より高い肺気量位）で発生す
る呼吸器系の収縮圧は 5─10 cmH2O 程度の陽圧である．

Ⅴ．発声発話における胸郭と呼吸筋の特性

図 6　肺気量と呼吸筋力の関係（文献 6 より引用）
　閉塞したマウスピースに吸気または呼気努力を行わせることで呼吸筋力を測定する．最
大吸気位（100%VC＝全肺気量位）から呼気努力を行うと，Boyle の法則に従って肺内
の気体が圧縮されながら（肺気量位が低くなりながら）圧が上昇する．このときの最大圧
を最大呼気口腔内圧（PEmax）とする．同様に最大呼気位（0%VC＝残気量位）で吸気努
力を行った際の最小圧を最大吸気口腔内圧（PImax）とする．PImax は絶対値で表すことが
多い．PEmax は肺気量位の低下に伴い低くなり，逆に PImax は肺気量位の上昇に伴い低く
なる（絶対値が）．

図 7　発声時の肺気量変化
　呼吸曲線も描出してある最大吸気位から最大呼気位まで呼出した
空気の量が肺活量である．発声はこの肺活量の範囲で肺気量位が変
化する．（文献 18，Proctor，1974 のデータに基づく）

したがって平常会話程度の大きさで発声時間が短ければ，
呼吸器系の弾性収縮圧に加えて腹筋群のわずかな活動によ
り発声は可能である．この筋活動は姿勢によって影響を受
ける．背臥位では腹筋群の活動はほとんど認めないが，座
位では持続的な活動に加え発話に関係した活動が観察され
る 17）．これは座位や立位のような姿勢では，重力により
降下した腹部臓器と横隔膜を挙上するために腹筋群の活動
がより必要なためである．
2．発声時の肺気量変化

安静換気時の肺気量位の変化は FRC 位から一回換気量
の範囲である．会話では安静換気に比べて呼気開始時・終
了時とも肺気量位が低く，かつ一回換気量が増加する．公
共の場で話をするような，すこし大きな声を出したり長い
文節を息継ぎなしで話したりするときは高い肺気量位から
より低い肺気量位まで大きく変化し一回換気量も増加す
る．歌を歌うときは最大吸気位に近い肺気量位から最大呼
気位に近い肺気量位まで変化する（図 7）18）．一呼吸サイ
クルでの発声開始時から終了時までの肺気量（この差が一
回換気量である）は同じ課題でも個人差があり 19），さら
に要求される会話の長さ，声の質・大きさなどにより変化
する．この発声時の肺気量変化は加齢に影響を受け，若年
者に比べ高齢者は高い肺気量位で発声を行う 20）．これは
加齢によって肺の弾性収縮圧が減少し FRC が増加する 21）

こととも関連すると考えられる．
3．声門下圧と肺気量との関係

安静換気において呼気努力がなくとも FRC まで呼出で
きるのは気道抵抗が小さいからである．しかし発声の場合，

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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必要な声門下圧を呼吸器系の弾性縮小圧が下回る条件では
呼気筋の活動が必要となる．図 8 は発声時の声門下圧と
呼吸器系の圧量曲線との関係である 22）．高肺気量位から
持続的に発声を行うと，ある肺気量位より低くなると弾性
収縮圧は声門下圧より小さくなる（rs と声門下圧の交点）．
この肺気量位は FRC より高い．さらに低肺気量位まで呼
出しながら発声を続けるためには，声門下圧と呼吸器系の
弾性拡張圧に抗じて呼気筋が収縮する必要がある（A）．
大きな発声では必要な声門下圧が高くなるため，弾性収縮
圧が声門下圧より小さくなる肺気量位がより高くなる（B）．

発声直前に高い肺気量位まで吸気を行うとより大きな弾
性収縮圧と持続時間の長い呼気を得ることができる．しか
しそのためには呼吸器系の弾性収縮圧に逆らって深吸気を
行う必要がある（吸気努力；グラフ右上方の斜線部はこの
ときの呼吸仕事量である）．

1．深吸気・深呼気時の呼吸筋活動
能動的に大きな声や長い文節を発話したり，歌を歌った

りするような，持続した高い声門下圧を要する発話運動の
際には呼気筋の活動と直前の吸気量が重要である．それら
のためには吸気補助筋の活動が重要である．最大吸気位ま
で吸気努力を行う場合，横隔膜と外肋間筋が活動するが肺
気量が高くなるにつれて斜角筋，胸鎖乳突筋，僧帽筋の順
に呼吸補助筋も動員される 23, 24）．深呼気を行う場合では，
腹筋群で最初に動員されるのは腹横筋で，次いで内腹斜筋，
外腹斜筋，腹直筋の順に動員される 3）．これは発声におい
ても基本的には同じで，最大吸気位から持続した発話を行
う課題では胸郭にある内肋間筋が最初に動員されるが，
FRC より低肺気量になると腹筋群が動員される（図 9）25）．
2．発声時間と換気

長い文節や文章を発話するためには最長発声持続時間
（maximum phonation time：MPT）が重要で，これは
VC と喉頭の発声効率によって決まる 26）．発声効率が良好
でも，VC が小さいと発声に十分な呼気流速を維持しなが
ら呼気時間を延長することができないため，呼吸筋が弱化
す る 神 経 筋 疾 患 は VC の 減 少 に よ り MPT が 短 縮 す
る 27-29）．ただしその影響は健常者では小さく VC と発声時
間は関係がない 30）．

発声発話機能として胸郭および呼吸筋を含む呼吸器系の
役割は大きい．平時の発声発話に要求される呼吸機能・換
気機能はそれほど高くはないが，これらが障害される呼吸
器障害や神経筋疾患では発声発話機能が低下する場合もあ

Ⅵ．発声発話と呼吸筋活動

Ⅶ．ま　と　め

図 8　発声時の声門下圧と呼吸器系の圧量曲線との関係（文
献 22 より引用）

　小さな発声（A；声門下圧 6 cmH2O）と大きな声（B；
声門下圧 15 cmH2O）で最大吸気位から最大呼気位まで持
続的に発声を行ったときの声門下圧と肺気量の変化である．
斜線部は吸気または呼気努力（呼吸仕事量）を表す．軸の交
点は機能的残気量に該当する．矢印は声門下圧を示し，この
例では高肺気量位から低肺気量位までほぼ一定となる条件で
発声している．

（A）

（B）

る．そのような場合は，呼吸器系の特性に配慮したアプロー
チが求められる可能性もある．本稿がそのような問題で発
声発話機能に障害や制限を受ける患者の治療に寄与するこ
とを望む．
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図 9　持続会話時の呼吸筋活動（文献 25 より引用）
　最大吸気位から会話を持続したときの肺気量，食道内圧（≓ 声門
下圧），吸気筋（横隔膜，外肋間筋）・呼気筋（内肋間筋，外腹斜筋，
腹直筋，広背筋）の筋活動を示す．声門を閉じて発声しながら呼出
すると声門下圧は上昇する．この圧に抗じて呼気筋が活動する．腹
筋群は肺気量によって動員される筋が異なる．矢印は機能的残気量
位を指す．
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