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Ⅰ．発語失行とは

１．用語について：AOS と anarthrie
　発語失行（apraxia of speech：AOS，以下 AOS と表記）
とは，発話（speech）障害の一形態であり，左中心前回お
よびその皮質下，あるいは線条体などの損傷で出現する神
経局在徴候である１）．具体的には，一定しない（変動する）
構音の歪み，音の連結障害（途切れや引き延ばし），アクセ
ントや抑揚（プロソディー）異常などとして検出され
る１，２）．
　AOS の用語は，Darley が最初に提起し，「脳損傷により，
音素を随意的に産生するための発話筋群の positioning と
筋運動の sequencing をプログラムする能力が損なわれた
ために生ずる構音の障害である」とされた３，４）．Darley は

「発話筋群は，反射運動や自動行為においてはっきりとし
た筋力低下，速度の低下，協調運動障害を示さない」３，４）と
も記載しており，AOS が，筋力の低下や協調運動障害によ

るディサースリア（dysarthria）とは一線を画する症候で
あることも指摘している．Darley の最初の報告から数年
後に，Lecours５）によって，発話障害を呈した症例が報告さ
れた．この論考では，患者の発語症候が詳細に記載されて
おり，彼らはその発話障害を anarthrie と記載している．
その発語特徴は，ゆっくり（slowed），音節ごとに切れて
いる（syllabical），プロソディー異常（dysprosodic），構音
障害様（dysarthric manner），努力様（laborious），爆発性

（explosive），韻律分析とリズム異常（anomalies in scan-
sion and rhythm），開始困難（hesitations）などと表現さ
れていた．また，口部顔面失行や，球麻痺症状はなく，そ
れらによる症候ではないことも言及されている．この
anarthire の用語が日本では，仏語の発音そのままに「アナ
ルトリー」と記載され，用いられるようになった．これを
漢字表現したものが「失構音」である．anarthrie と AOS
の関係については，研究者によって細かい点では相違はあ
るものの，Darley 自身３），anarthrie は，「発話運動のプロ
グラミングと呼んでいるものの喪失」であると述べて，同
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  　　　発語失行（apraxia of speech：AOS）とは，発話（speech）障害の一形態であり，左中心前回およびその皮
質下，あるいは，被殻などの皮質下領域の損傷で出現する神経局在徴候である．AOS の症候は，①構音の歪み，②音
の連結障害，③アクセント・プロソディー（抑揚）の障害の３つの要素に整理できる．また症候の出方として，A．一
定しない（変動する），B．繰り返し等で増悪するという特徴がみられる．AOS の責任病巣については過去に，島であ
るとする説やブローカ野であるとする説があったが，今日では支持されていない．また，線条体や視床などの皮質下
の神経核のある領域の損傷でも，AOS が出現することに留意すべきである．
　近年，変性疾患による AOS が多々検討されている．例えば原発性進行性失語（PPA）は失語が初発かつ主症状で
ある神経変性疾患である．発語失行が主要な症状となる一群は非流暢/失文法型 PPA（naPPA）と称される．なかで
も発語失行が唯一の症候となる一群は原発性進行性発語失行（PPAOS）と称され，個別の症候群として括られている．
naPPA に対しては介入によって症状の改善を目指せる可能性が示唆されており，発話・言語症状の進行を少しでも遅
らせ，よりよい QOL を保つ時間を長くすることの意義は大きい．
　AOS に対して，大きく構音・運動学的アプローチ（Articulatory-Kinematic Approach）と速度・リズムアプロー
チ（Rate and/or Rhythm Approach）がある．AOS に対する言語リハビリテーションの効果を検討した大規模無作
為化比較試験はなく，どのアプローチが有効であるのか明らかでない部分があるが，個別の報告で有効性を示すデー
タが示されており，さらなる知見の蓄積が期待される．また，近年では経頭蓋直流電気刺激法（tDCS）や反復経頭蓋
磁気刺激療法（rTMS）を用いる方法も注目され，発語失行が改善したという報告が増えており，今後の研究が期待
される．
キーワード   �発語失行（AOS），原発性進行性失語（PPA），原発性進行性発語失行（PPAOS）
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様の症候であることを明記している．また，Alexander ら
の論考６）でも，anarthrie と AOS は，「ほぼ同じ現象」を指
していることを指摘している．このように両症候がほぼ同
じ現象を指しているという認識が，Darley 自身や，1970～
80年代の研究者の間では共有されていたことがうかがえ
る．ところが，その後の論考では，不思議なことに，両者
はむしろ排他的な関係となってゆく．すなわち，以後，
AOS を論じている論文に anarthrie のことが，また，anar-
thrie を論じている論文に AOS のことが，ほとんど取り上
げられていないのである．1996年に出された AOS の責任
病巣についての論文７）の中には，「AOS の責任病巣は，知
りえる限り，過去にはっきりと言及された報告はない」と
さえ記載されている．AOS と anarthrie がほぼ同じ症候を
指しているという視点からみると，このような記載は明ら
かに誤りであり，anarthrie の責任病巣についての議論は，
20世紀初頭，Marie や Dejerine の時代から多々議論され
てきており，Lecours の報告５）でも，記載されているので
ある．また，AOS の代表的な総説８）の中にも，anarthrie
という用語さえ登場しない．このように，AOS と anar-
thire の関係については，それぞれ別個に論じられるとい
う奇妙な現象があった．AOS/anarthrie を巡るさまざまな
問題は，それ自体，患者の症候にどう対峙して，表現する
べきか，そして，どのように共有情報として知見を蓄積し
てゆくかについて教訓を与えてくれる．詳細は他稿を参照
されたい２，９，10）．
　ここで踏まえておくべきことは，AOS に関連する用語
として，anarthrie の他，aphemia，純粋語唖，皮質性構音
障害等の用語があり，それぞれ異なった経緯で用いられ，
視点の違いはあるが，中核となる症候としてはほぼ同一の
現象を指すと包括的に解釈し２），その上で相違がある部分
については，亜型分類の可能性などを検討することが建設
的と考えられることである．
２．具体的な症候
　AOS の症候は，内容として，①構音の歪み，②音の連結
障害，③アクセント・プロソディー（抑揚）の障害の３つの
要素に整理できる２）．また，症候の出方として，Ａ．一定
しない（変動する），Ｂ．繰り返し等で増悪するという特徴
を示す．
　①は，母語にない，不明瞭な音が表出されることを指し，
日本語の場合，仮名表記が難しい音を指す．一般には「ろ
れつがまわっていない」などと表現されるような場合が多
い．例えば，「くるま」が「く gyu ま」とも「く nyu ま」
とも表現しがたい音として聞き取れるような発語である．
　②は音が途切れたり，不当に引き延ばされたりすること
を指す．例えば，「くるま」が「く…るま」や「くぅーるぅ
ー，ま」のようになる．
　③は音の高低，ピッチ，強弱に異常がみられることをさ

す．③は，②の影響を受けて，二次的にプロソディーに異
常がみられることが多い．ただし，②がみられないか，あ
るいはみられてもごく軽微であるのに，③のみが目立つこ
ともある．この場合，非母語話者が話すように聞こえるの
で，外国語アクセント症候群（foreign accent syndrome）
と称されることもある．
　①②③の障害のうち，どの要素が目立つか，病巣や患者
背景（既存の病巣や原因疾患）によって異なるが，大まか
には，①構音の歪みが目立つ場合と，②③が目立つ場合に
二分できる．①の症候が②③より目立つ患者（①＞②③の
場合）と，逆に，①より②③の症候が目立つ患者（①＜②
③の場合）では，病巣部位に相違があることが，脳血管障
害でも，変性疾患でも示されており２，11），AOS の症候を，
①②③の要素から見ることの妥当性を裏付けていると言え
る．詳細な部位に関しては，下記３．病巣部位で述べる．
　症候の出方に関しては，A. 一定しない（変動する）は，

「二重の非一貫性」などと指摘されてきた12）．「二重の非一
貫性」とは，「誤る音」と「誤り方」が一貫していないこと
を指す．例えば，/nasu/という単語を言うにも，ある時は
/nasu/と発音できたのに別の時には/nya-su/に近い音と
なったり，時に /na-sjyu/ に近い音になったり，誤る音に
一貫性がないことを指す．あるいは，/nasu/の/na/の音の
誤りでも，/nya/に近い音になる場合もあれば，/gya/に近
い音になるという誤り方にも一貫性がない．このように

「誤る音」や「誤り方」が一貫しないという特徴は，一般に
は運動障害性構音障害ではみられず，発語失行と運動障害
性構音障害とを鑑別する手がかりとなる．
　Ｂ．繰り返し等で増悪するという特徴は，一音としては，
母語にある音として発音できたとしても，それを複数つな
ぐと，さまざまな問題が顕在化することを指す．例えば，

「パ」という音も，「タ」という音も，「カ」という音もそれ
ぞれ１つではほぼ問題なく表出できるにもかかわらず，

「パパパパパパ」と単音の繰り返し（オーラルディアドコキ
ネシス（oral diadochokinesis：OD）と称されている）や，

「パタカパタカパタカ」などの複数音の組み合わせの繰り
返しになると，途中で止まったり，途切れたり，不当に引
き延ばされたり，あるいは音が歪んだりするような問題が
大きく出てくる．これも，AOS の特徴である．
　以上が，AOS の症候の特徴として，今日コンセンサスが
得られている所見と考えられる．ここで，AOS の既報告の
うち，特に，1980年代に記載されたものの中には，今日の
視点からみると，必ずしも妥当でない記載があるので，留
意されたい．例えば，Wertz ら13）は，AOS の特徴として４
つの事項を挙げている．それは，a．努力性で試行錯誤を呈
する構音の探索と自己修正の試み，b．プロソディーの障
害，c．同じ発話を繰り返した時，構音が一定しない，d．発
語の開始困難である．この中で，a．に含まれている「試行
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錯誤を呈する構音の探索と自己修正の試み」は，音韻探索
の問題が合併しているようにも見える．実際，Wertz ら13）

は，AOS の誤りを音韻性の誤り（phonemic errors）と記
載している．同様に，AOS の特徴に音韻性錯語（phonemic 
paraphasias）を含めている報告もあるが14），AOS の中核
に音韻の問題を加えるのは適切ではない．なぜならば，
AOS の障害は，あくまで speech レベルの障害（phonet・ic
な問題）であり，音韻性錯語は，language レベルの障害

（phonem・ic な障害）であり，障害レベルが異なるからであ
る．音韻障害は，左上側頭回後部～左縁上回～中心後回を
中心とした領域の損傷で出現しうることが知られており15），
AOS の責任病巣と，全く異なる．AOS に音韻性錯語が伴
っている場合に，考えられることは２つである．１つは，
AOS に音韻性錯語が合併している，すなわち，病巣が
AOS の責任病巣＋音韻性錯語の責任病巣の両者に及んで
いる場合である．もう１つは，AOS の音の歪みが，別の音
に近くなって，音の入れ替え（音韻性錯語）に聞こえる場
合である．例えば，「ワイン」と言おうとして，音が歪み，

「gwa-in」→「ga-in」と歪んだ場合，「ガイン」と聞こえる場
合があり得る．これは，現象として音韻の誤り（音韻性錯
語）と表現されうるが，音の歪みに伴ってでてくる反応で
あり，言語（language）レベルにおけるいわゆる音韻処理
の障害とは異なる．言語（language）レベルにおけるいわ
ゆる音韻処理の障害としての音韻性錯語（AOS によらな
い音韻性錯語）の鑑別は，仮名書字を検討することで可能

になる．AOS によらない音韻性錯語は，発話でも仮名書字
でも，音韻の誤りが生じるが，AOS の，音の歪みに伴って
出現する音韻の誤りの場合には，仮名書字で音韻の誤りは
生じない．
　上記を評価シートとしてまとめたのが表１である．
　最初に１）AOS の要素，すなわち，上述した音の歪み，
音の連結障害（途切れと引き延ばし），アクセントや抑揚の
異常の有無を確認する．これらのどれかの「有」にチェッ
クがあれば，AOS を疑う．次に，２）AOS の出方を検討
する．誤り音の非一貫性と誤り方の非一貫性をみる．これ
は，例えば，自由会話で，音の歪みや連結障害，アクセン
トやプロソディー障害を見つけたら，その語や句を記録し
ておき，少し時間をおいてから，その語や句を，復唱して
もらうという方法をとると，同一語や句で，相違があるこ
と（非一貫性）を示すことができる．さらに，３）ディサ
ースリアなどとの鑑別として，まず，最初に，下部顔面筋，
舌，軟口蓋挙上等の動き・左右差などをチェックする．発
声発語器官の運動障害が認められればディサースリア，運
動障害が認められないにもかかわらず発話（speech）に問
題が認められる場合には AOS を疑う．次に単音連続をみ
るが，これは，具体的には，「パ」「タ」「カ」の３つの単音
をそれぞれ，例えば，「パパパパパ…」とできるだけ早く繰
り返し発語するよう指示し，5秒間で何回繰り返せたか測
定する．「パ」「タ」「カ」という音を用いる理由は，「パ」
では口唇を閉じ，「タ」では舌前方部が口蓋と接触し，「カ」

表１　発語障害の評価シート

検討事項 判　定

1） AOS の要素
音の歪み（呂律がまわらない） □無 □有
音の連結障害 音の途切れ □無 □有

音の引き延ばし □無 □有
アクセントや抑揚に不自然さ □無 □有

2） AOS の出方
誤り音の非一貫性 □無 □有
誤り方の非一貫性 □無 □有

3） ディサースリアとの鑑別
①発声発語器官（顔面筋・口唇・軟口蓋・舌等）の運動障害 □無 □有
②単音連続 「パ」 4.5～6 回/秒を超える遅延や異常 □無 □有

「タ」 4.5～6 回/秒を超える遅延や異常 □無 □有
「カ」 4.0～6 回/秒を超える遅延や異常 □無 □有

③３音連続「パタカ」 単音連続と比較して大きな異常 □無 □有

4） 音韻障害との鑑別
①発語における音韻性錯語 □無 □有
②仮名書字における音韻性錯書 □無 □有
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は舌後部が口蓋と接触するという違いがあるため，これら
の音を確認することで，口唇・舌前部・舌後部の動きが評
価できるからである．正常値は報告によりややばらつきが
あり，これは，対象群の年齢層や，計測方法によっても異
なるため，標準化された数値はないが，日常臨床の大まか
なスクリーニングという観点では，「パ」と「タ」は，4.5
～６回/秒，「カ」は 4.0～６回/秒程度が正常の目安と考え
られている．その後，「パタカ」という３音連続を繰り返す
よう指示する．ディサースリアでは，発話障害の程度は単
音連続と３音連続で大きな差異はない．すなわち，「パタ
カ」で滞りがあり，音が歪むような患者では，「パ」「タ」

「カ」のそれぞれの単音でも，いずれかあるいは全部に歪み
や滞りがみられる．一方，AOS では，単音連続に比較して
３音連続の障害が大きい．すなわち，単音連続では大きな
問題がないにもかかわらず，３音連続では構音の歪み，音
の滞り，順序の誤り（「パタカ」が「パカタ」や「パッタ，
カ」などになってしまうなど）が顕在化する．ただし，デ
ィサースリアの中でも，失調性のディサースリアは，AOS
との鑑別が難しい場合がある．失調性ディサースリアの場
合には，　３音連続の発語が不規則であること，順序の誤

りは見られないこと，構音運動の探索がないことなどが指
摘されている16）．最後に，音韻障害との鑑別に，発語にお
ける音韻性錯語と仮名書字による音韻性錯書をみる．
３．病巣部位
　AOS/anarthire の責任病巣は，CT やＭＲＩが普及し始
めた 1980年代後半から報告が増え，左中前頭回の中～下
部であることが，指摘されてきた２，17）．近年になり，Vox-
el-Based lesion-symptom mapping という統計画像を用い
た手法で，証明もされている18）．左中心前回の中～下部で
あるが，中心前回の下端は含まれない．ここで，留意すべ
きは，AOS の責任病巣について，過去に，島であるとする
説７）やブローカ野であるとする説19）があったが，今日では
支持されていないことである．なぜならば，これらの報告
では，AOS を合併した失語症患者を対象にしており，
AOS 自体の検討ではなかったためのバイアスが疑われる
からである．島のみの損傷では AOS が生じないこと20，21），
ブローカ野に限局した損傷でも発語失行が生じないこ
と22，23）は既に報告されている．また，線条体や視床などの
皮質下の神経核のある領域の損傷でも，AOS が出現する
ことが報告されている24，25）．病巣の概略を図１に示す．

図１　発語失行（AOS）病巣局在
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　症候と病巣の関係について，さらに詳細な検討がある．
AOS の症候は，①構音の歪み，②音の連結障害，③アクセ
ント・プロソディー（抑揚）の障害の３つの要素に整理２）で
きることを述べたが，このうち，①＞②③の障害パターン
を示す場合（タイプⅠ）には，その病巣は，中心前回の中
でも，ブロードマン４野に損傷にあり，①＜②③のパター
ン（タイプⅡでは，ブロードマン 4野とその前方の６野に
も侵襲が及んでいることが示されている２）．また，①≒②
③の場合（タイプⅢ）には，４野・６野からの投射線維が
通る傍側脳室皮質下の損傷で出現する．また，このほか，
構音の歪みが音の連結障害やアクセント・プロソディー障
害より目立つ群（タイプⅠ）の中で，音の途切れを伴わな
いタイプ（タイプⅣ）があり，このタイプでは，病巣が左
線条体や視床に認められた．これらのタイプ分類の概略を
図２に示す．
　線条体や視床など，いわゆる皮質下の神経核がある部位
の損傷によって，構音に障害が出現することは古くから指
摘されていたが，この障害をどう位置付けるかは，十分な
コンセンサスがまだない．これらの部位の損傷による発語
の障害は，運動障害性のディサースリアの要素と，AOS の
要素の両者が混在していることが多い．両者の混在は，基
盤に一定して存在する構音の問題に，変動する AOS の要

素が被っていると考えると理解しやすい．すなわち，AOS
に特徴の，症候や出方（一定しない，連続音で顕在化する）
の特徴がありながら，ベースにある不変の音の歪みが変動
せずに存在する状況である．また，これらの皮質下の神経
核のある部位（線条体や視床）の損傷によって，「皮質下性
失語」が出現するが，この皮質下性失語では構音の問題が
必発することが指摘されている26）．そして，その発話障害
の特徴として，自発話や呼称など，自発的に語・句・文を
想起して発語する場合よりも，復唱や音読のように，音を
外から与えられる場合のほうが，構音が明瞭化することが
報告されている27）．これらの特徴から，線条体や視床損傷
による発話障害も，AOS の一型に含めて考えられてい
る24，25）．

Ⅱ．最近のトピックス

１．変性疾患による AOS
　発語失行を呈する疾患として，従来，脳血管障害など局
所性損傷をきたす疾患が知られていたが，近年，変性疾患
による AOS が多々検討され，さまざまな知見が蓄積して
きた．これは，特に，原発性進行性失語（PPA：primary 
progressive aphasia）の概念が注目されたことを契機にし
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図２　障害パターン
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ている．PPA は失語が初発かつ主症状である神経変性疾
患で，1982年に Mesulam の報告28）から，注目を集めるよ
うになった疾患群であり，Gorno-Tempini らが 2011年に
診断基準を発表した29）．この診断基準では，PPA は３つの
タイプに分類されており，発語失行が主要な症状となる一
群は非流暢・失文法型 PPA（naPPA：nonfluent/agram-
matic variant PPA）と称される．また，naPPA のうち，発
語失行が唯一の症候となる一群は原発性進行性発語失行

（PPAOS：primary progressive apraxia of speech）と命名
されて，個別の症候群として括られるようになった30）．個
別に括られるようになった理由は，PPAOS の背景病理が
進行性核上性麻痺や大脳皮質基底核変性症などの，４R

（フォーリピート）タウオパチーと称される疾患群である
ことが明らかになったためである．すなわち，臨床的に
PPAOS と診断できれば，背景疾患の診断につながり，今
後の経過や予後を予測することもできるので，PPAOS と
診断する意義は大きい．PPAOS の経過は，多くは，発症
から６～８年間，AOS の進行があるが，その他の症状は顕
在化せず，６～８年経過後に，パーキンソン徴候を発現す
ることが多い31，32）．
２．AOS のリハビリテーション/治療法
１）言語のリハビリテーション
　言語のリハビリテーションは発語失行の改善に最も重要
な役割を果たす．これまで脳血管障害に由来する発語失行
に言語リハビリテーションが有効であることは指摘されて
きた33）．最近では，言語リハビリテーションが，PPA に対
しても試みられている．Henry ら34）は naPPA に対して，
自主トレーニングを併用した発話トレーニングを実施した
結果，発話明瞭度が改善し，１年以上にわたって効果があ
ったことを報告している．さらに，左中下側頭葉領域の体
積と，トレーニングの効果量には有意な相関があることも
報告されている34）．この部位は，naPPA では病巣の首座で
はなく，この部位の体積増加は，介入によって，変性の首
座ではない脳部位の賦活化を促すことで，症状の改善を目
指せる可能性を示唆している．
　変性疾患は，基本的に進行性であるが，発話・言語症状
の進行を少しでも遅らせ，よりよい QOL を保つ時間を長
くすることの意義は大きく，今後，多くの試みが期待され
る．
　AOS に対して，大きく構音・運動学的アプローチ（Ar-
ticulatory-Kinematic Approach）と速度・リズムアプロー
チ（Rate and/or Rhythm Approach）がある35，36）．構音・
運動アプローチでは，運動の時間的，空間的な側面に焦点
を当て，音の改善をはかる．速度・リズムアプローチでは，
速度やリズムの調整に焦点を置く．例えば，Melodic Into-
nation Therapy では，言葉にメロディーをつけて発語させ
るなど，音楽的要素を利用する．また，発語時に１モーラ

（拍子）毎に指を折り，視覚や体性感覚の面からリズムを矯
正するモーラ指折り法で，発語失行に効果があったとする
報告がある37）．ただし，発語失行に対する言語リハビリテ
ーションの効果を検討した大規模無作為化比較試験はなく，
どのアプローチが有効であるのか十分には検討されていな
い．個別の報告で有効性を示すデータは多々提示されてお
り，さらなる知見の蓄積が期待される．また，発症から数
年経過した慢性期の発語失行患者でも改善する可能性が十
分にあるため，アプローチを試みるのに，遅すぎるという
理由で諦める必要はない．
２）電気刺激治療と磁気刺激治療
　その他のアプローチとして，経頭蓋直流電気刺激法

（tDCS：transcranial direct current stimulation）や反復経
頭蓋磁気刺激療法（rTMS：repetitive transcranial mag-
netic stimulation）を用いる方法も近年注目されている．こ
れらは両側大脳半球の不均衡を是正する治療である．左右
の大脳半球は，通常，脳梁を介して互いに抑制し合い，均
衡を保っているが，一側の大脳半球の損傷で，その均衡が
くずれ，損傷側から健側への抑制が十分でなくなり，健側
が過活動状態となる結果，健側から損傷側に過度な抑制が
かかり，このことが，損傷側の回復の阻害因子となると考
えられている38）．そこで，tDCS と rTMS はこの不均衡を
是正し，回復を促すというアプローチ方法である．
　tDCS は頭皮に陽極と陰極の電極を置き，その間に直流
電流を流すことにより，大脳皮質の興奮性を調節し，神経
可塑性を誘発するというもので，頭皮に微弱な電流を流す
のみなので，比較的侵襲性が低い．脳血管障害による AOS
に対して，tDCS を実施したところ，発症後数カ月～数年
経過していても発語失行が改善したとの報告がある39）．ま
た，naPPA にも有効であったという報告40）が近年増えて
いる．rTMS は磁気刺激により頭蓋内を刺激する治療法で，
tDCS と同じく，比較的侵襲性が低い．tDCS よりもピンポ
イントに神経ネットワークを刺激でき，脳血管障害による
非流暢性失語症患者の流暢性改善に効果があったという報
告は多数あるが，特に AOS を呈する患者のブローカ野を
高頻度刺激したところ，AOS に顕著な改善を認めたとい
う報告もある41）．また，naPPA の左背外側前頭前野に高頻
度刺激を実施したところ，発語失行が改善したと報告され
ている42，43）．
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