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要旨 

 

 

本研究は，片麻痺に対する病態失認(AHP)と関連する体性感覚障害と半側空間無視(USN)の 2 要

因に着目し，AHP の発現機序を検討することを目的とする． 

 方法は，AHP を認める文献例 76 例と自験例 1例を，体性感覚障害と USN の双方を伴う 56例(SU

群)，体性感覚障害のみ 12 例(S 群)，USN のみ 5 例(U 群)，体性感覚障害と USN のどちらも伴わ

ない 4 例(NSU 群)に分類し，各群の損傷部位と体性感覚障害，USN の傾向から発現機序を検討し

た． 

 その結果，NSU 群の共通の病巣であった背外側前頭前野(DLPFC)と被殻・淡蒼球を AHP の関連

領域と考えた．DLPFC は自己モニター，被殻・淡蒼球は動作選択と関連し，両領域を結ぶ「連合

系ループの機能低下」が NSU 群の発現要因と考えた．SU 群，S 群，U 群の一部症例も NSU 群と

類似の病巣を示す点，体性感覚障害や USN のみで説明困難な例も認める点から，この 2 要因に起

因する機序だけでなく，「連合系ループの機能低下」を基盤として，AHP が出現し得る可能性も

あると考えられた．  

 

 

キーワード：片麻痺に対する病態失認，発現機序，体性感覚障害，半側空間無視，連合系ループ 



The association of lesion and pathogenesis of anosognosia for hemiplegia 

―With focus on cases of anosognosia for hemiplegia which do not involve 

neither somatosensory disturbance nor unilateral spatial neglect― 

 

Tomo Kondo 

 

ABSTRACT 

 

 The purpose of this research is to investigate the pathogenesis of anosognosia for hemiplegia(AHP) by 

focusing on somatosensory disturbance and unilateral spatial neglect (USN) which are considered to be 

associated with AHP. 76 case reports and an author’s case were subject to this study. These cases were 

divided into the following 4 groups depending on the presence of somatosensory disturbance and USN. The 

pathogenesis of AHP was investigated by focus on lesion and the presence of somatosensory disturbance 

and USN. 

1. 56 cases with both somatosensory disturbance and USN (Group SU) 

2. 12 cases with only somatosensory disturbance (Group S) 

3. 5 cases with only USN (Group U) 

4. 4 cases without neither somatosensory disturbance nor USN (Group NSU) 

In conclusion, it is considered that the dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) and the putamen/ 

globus pallidus, which were both common lesions of group NSU, are associated with the pathogenesis 

of AHP. As the DLPFC is associated with self-monitoring and the putamen/ globus pallidus is 

associated with components of executive function, we have considered that the functional disturbance 

in the associated loop was a factor that triggered pathogenesis of AHP in group NSU. However, there 

is a possibility that AHP occurred not only from somatosensory disturbance and USN but also from 

the functional disturbance of the associated loop, because some cases in group SU, group S and group 

U showed similar lesions to group NSU, and because some cases cannot be explained solely from 

these 2 factors (somatosensory disturbance and unilateral spatial neglect). 

 

Key words：anosognosia for hemiplegia，pathogenesis，somatosensory disturbance， 

unilateral spatial neglect，associated loop 
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Ⅰ．序論 

片麻痺に対する病態失認(anosognosia for hemiplegia：AHP)は，知的機能は保たれているにもか

かわらず，病巣と反対側の上下肢の麻痺に気づかない，あるいは言語で否認をする症状と定義さ

れている 1)．なお，本研究では，脳血管障害後の片麻痺に対するいわゆる Babinski 型病態失認を

取り上げ，Anton 症候群 2)など他の否認現象は論じないこととする．さらに，AHP に類似する症

候の一つに「病態無関心(あるいは無感知)1)」が挙げられる．病態無関心は，麻痺の存在に気づい

てはいるものの，関心を持たない状態のことを指し，麻痺の存在に気づかず，否認をする AHP と

はその病態の本質が異なるという意見もある 3)．よって，本研究においても AHP を病態無関心と

は区別して検討する． 

AHP の多くは，発症から経過していくにつれて自然に回復するが，脳血管障害後の急性期では

リハビリテーションの妨げになるとされる 4)．また，AHP 患者の約 30％は障害に気づかないまま，

急性期以降も患者の不利益となることが報告されている 5)． 

AHP の多くは右大脳半球損傷で生じることが多い 6)が，左大脳半球損傷後でも生じる 7)．

Jehkonen ら 8)のレビューでは，右大脳半球損傷による発生頻度は 14～27％であり，左大脳半球損

傷では 6％と右大脳半球損傷優位ではあるものの，左右大脳半球のどちらの損傷でも AHP が出現

し得ることを明らかにしている．また，AHP は広範な病巣で生じることが多いが，大脳基底核の

みの損傷で AHP が出現すること 9)，前頭前野や運動前野 10)といった比較的限局した領域でも生じ

得るという報告もある． 

AHP の随伴症候は，体性感覚障害や半側空間無視(unilateral spatial neglect：USN)が主として挙げ

られる 11)．しかし，複数の AHP 例の合併症候の傾向を調査した報告 12)では，慢性期 USN24 例中

の AHP 合併は 1/3 に過ぎなかったとし，USN は AHP 発現の重要な前提条件，必要条件ではある

ものの，十分条件ではない，と結論付けている．また，森 9)は，一般的な片麻痺患者と AHP 例の

体性感覚障害の重症度を比較した結果，AHP の発現要因として，感覚障害の有無が主たる原因で

ない，としている．現時点で，この 2 つの要因が AHP の発現機序に直接的な影響を及ぼしている

という結論には至っていない． 

AHP の代表的な発現仮説は，麻痺肢の体性感覚障害を基盤とした「感覚遮断説 13)」や，USN な

どの一側性注意障害により麻痺肢の存在あるいは動きを捉えることができない「一側性注意障害

説 14)」，「体性感覚障害に加え，USN などの認知機能障害の合併により出現するとされる仮説 15)」，

など体性感覚障害や USN に関連するものが多いが，いまだ議論の途上である．また，体性感覚障

害と USN とは異なる発現仮説として，心理的防衛反応によって生じること 16)も提唱されたが，
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Starkstein ら 17)は，AHP 患者の情動(うつ)テストの結果の分析を行い，Weinstein ら 16)の仮説を支持

しないという報告をしている． 

 以上より，AHP の発現には体性感覚障害や USN と異なる要因も関係することが考えられるが，

AHP 例の多くは体性感覚障害や USN を合併することから，発現機序としてこの 2 要因を完全に

除外するには至っていない．さらに，体性感覚障害と USN のどちらも伴わない AHP に関する報

告はほとんどなく，確立された機序は提唱されていない． 

そのため，本研究では，AHP と関連のある体性感覚障害と USN の 2 要因に着目し，AHP を認

める文献例と自験例から，体性感覚障害と USN のどちらも伴わない AHP の発現機序について検

討した． 

 

 

 

Ⅱ．目的 

 文献報告から AHP 例を集積し，体性感覚障害と USN の有無から AHP の特徴を分類する． 

さらに，体性感覚障害と USN のどちらも伴わない文献例と同様の症候を示す自験例を加え，各症

例の損傷部位から，AHP の発現機序を検討する． 

 

 

 

Ⅲ．倫理的配慮 

 本研究を実施するにあたり，事前に国際医療福祉大学大学院倫理審査委員会の承認を得て行っ

た(承認番号：16－Ig－56)． 

 また，自験例には事前に本研究の目的と実施内容について書面と口頭で説明を行い，研究参加

に関して同意の署名を得た後，評価を開始した． 

 

 

 

 

 

 



3 

 

Ⅳ．対象・方法 

対象は，AHP を認めた文献例及び自験例とした．文献例の検索は，医学中央雑誌 web，PubMed

を用い，医学中央雑誌 web は「病態失認」，PubMed は「anosognosia」をキーワードとし，検索

した．PubMed は全論文を対象とした場合，3981 件の該当があり，検索範囲を「title/abstract」に

限定した．検索期間は Babinski の症例報告のあった 1914 年 1 月から 2017 年 10 月までとし，その

中で検索し得る症例を対象とした．各症例から①疾患，②損傷部位，③体性感覚障害，④USN の

有無を抽出した． 

文献例の損傷部位は，論文内の記載をもとに抽出し，頭部 MRI(Magnetic Resonance Imaging：

MRI)やX線CT(Computed Tomography：CT)などの放射線学的所見があれば，その記載と合わせて，

損傷部位を同定した．体性感覚障害と USN の診断について，文献検索上，記載の仕方の統制が困

難なため，体性感覚障害は表在覚，深部覚のどちらか一方あるいは両方の障害の記載のあるもの

を対象とした．USN も Personal space や Peripersnal space，Extrapersonal space といった分類 18)での

記載も多数みられるが，そのすべてを対象とし，どれか一つの障害も USN として捉えた．また，

体性感覚障害，USN はどちらも重症度は限定しなかった． 

文献例は，体性感覚障害と USN の 2 要因より，①体性感覚障害と USN の双方を伴う群(SU 群)，

②体性感覚障害のみ群(S 群)，③USN のみ群(U 群)，④体性感覚障害と USN のどちらも伴わない

群(NSU 群)，の 4 つに分類した． 

自験例は，Feinberg ら 19)の病態失認評価の質問項目で，運動麻痺の否認を認めた者とした．ま

た，表在覚(触覚・痛覚・温度覚)，深部覚(位置覚・運動覚・振動覚)の検査及び，BIT 行動性無視

検査日本版の一部(線分二等分試験，人物描画)を実施し，体性感覚障害と USN が伴わないことを

確認した．さらに，AHP と合併することの多い自己身体部位失認 20)，身体パラフレニア 21)につい

ては，鶴谷ら 22)の pointing 課題で自己身体部位失認を，Cutting7)の質問紙で身体パラフレニアの有

無を評価した． 

 文献例及び自験例は，脳血管障害(cerebrovascular accident：CVA)のみに限定し，体性感覚障害，

USN の有無，損傷部位が未記載・不明なもの，また，重度の意識障害や失語症，認知症により意

思疎通が困難な者は除外した． 
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Ⅴ．結果 

文献数は，医学中央雑誌 web159 件，PubMed718 件，計 877 件であり，片麻痺に対する病態失

認(AHP)例は 3068 例であった． 

そのうち，損傷部位や体性感覚障害と USN の一方あるいは，いずれも未記載のものを除外した

結果，76 例が抽出された．自験例は 1 例であった． 

文献例 76 例と自験例 1 例は体性感覚障害と USN の有無から以下の 4 つに分類した(表 1)．  

 

 

1．SU 群 

 SU 群は 56 例で，損傷部位は左右の中大脳動脈領域(MCA)の広範な損傷例を多く認めた．一部

の症例は，背外側前頭前野(dorsolateral prefrontal cortex：DLPFC)を含む前頭葉損傷例や，被殻，淡

蒼球を含む領域の損傷例の記載もあった(資料 1 参照)． 

 

 

2．S 群 

 S 群は 12 例で，そのうち，8 例で橋に病巣を認めた(右橋病変 6，左橋病変 2 例)．また，残り 4

例は被殻・淡蒼球病変 2 例，視床病変 2 例であった． 

 なお，森 9)や波田野ら 72)の一部の症例の体性感覚障害(触覚あるいは痛覚)は軽度という記載であ

った．また，その他の症例は体性感覚障害の重症度の詳細な記載はなかった． 

 

 

3．U 群 

 U 群は 5 例で，5 例中 4 例は前頭葉病変であり，うち 2 例は脳画像で DLPFC の損傷を確認した．

また，全例で大脳基底核病変を認め，前頭葉と大脳基底核のどちらも病巣を認める例は 4 例，大

脳基底核病変のみを認める例は 1 例であった． 

さらに，田中ら 76)の呈示例 4 例のうち 2 例に，USN 消失後も AHP を認めたという USN の経過

に関する記載があった． 

 

 

 



5 

 

4．NSU 群 

 4－1．NSU 文献例(NSU-1，NSU-2，NSU-3) 

 NSU 文献例は 3 例 10,77,78)であった．3 例中 2 例(NSU-1，NSU-2)の脳画像で DLPFC をはじめ，

背側補足運動野や内側前頭前野といった前頭葉領域を中心に損傷を認めた．1 例(NSU-3)で被殻，

淡蒼球，内包前脚，放線冠といった大脳基底核に病巣を認めた． 

 

 

 

4－2．NSU 自験例(NSU-4) 

73 歳，右手利き女性(左利きの家族歴なし)，診断名は心原性脳塞栓症(左内頚動脈閉塞)，右片麻

痺．第一病日の頭部 MRI(Diffusion Weighted Image：DWI)にて左運動野，運動前野，DLPFC，島回，

前部帯状回，被殻，淡蒼球に高信号域を認めた(図 1)． 

神経学的所見：Brunnstrom stage で，右側は上肢Ⅲ-手指Ⅱ-下肢Ⅴ，感覚は上下肢ともに表在覚(触

覚・痛覚・温度覚)，深部覚(位置覚・運動覚・振動覚)のすべてで異常を認めず，左上下肢・体幹

筋力も著明な低下はなかった． 

神経心理学的所見：HDS-R は 24/30 点(減点項目：見当識，逆唱，視覚性遅延再生)，BIT 行動性

無視検査日本版のうち，線分二等分試験，人物描画において方向性の欠損は認めない(図 2)． 

自己身体部位失認は，身体部位 14 カ所(頭・首・胸・腹・左右の肩・左右の肘・左右の腰・左

右の膝・左右の手)を刺激部位とした Pointing 課題 22)を行ったが，認めなかった．病態無関心や，

身体パラフレニアの関連症候である非所属感，異物感，片麻痺憎悪，擬人化，運動感覚性幻覚，

過大評価，多肢感の有無は Cutting7)の質問紙を用いたが，すべて検出されなかった．明らかな意

識障害や認知症症状，失語症は認めず，意思疎通に問題はなかった． 

AHP について：第一病日より，右半身の片麻痺に対して「悪いところはありません」，「麻痺

はありません」，「(右手足は)動きます」と発言し，発症から約一カ月の間，麻痺の存在を認める

ことは一度もなく，否認は持続した．Feinberg ら 19)の病態失認質問紙 9/10 点(表 2)で，質問項目 6

の腕の感覚に関する質問にのみ正答した．「麻痺」という用語理解の有無を確認するため，検者

の両手を用いて，左右異なる高さに拳上する状態を提示し，「どちらの手に麻痺があると思いま

すか」と質問すると，下垂している方の手を指摘した． 
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図2　自験例(NSU-4)の線分二等分試験(左図)・人物描画(右図)

線分二等分試験：明らかな左右方向への偏位なし．
人物描画：全体的な線の歪みがあるも，頭部や四肢に欠損なし．

図1　自験例(NSU-4)　第一病日の頭部MRI(DWI)

左運動野，運動前野，DLPFC，島回，前部帯状回，被殻，淡蒼球に高信号域を認めた．
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上
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あ
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．

あ
な
た
の
右
手
に
力
が
入
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：
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：
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対
に
し
て
実
施



9 

 

Ⅵ．考察 

1．NSU 群について 

NSU-4 は左運動野，運動前野，DLPFC，島回，前部帯状回，被殻，淡蒼球の損傷を認めた．NSU-4

と他の NSU 群 3 例の損傷部位を比較すると，NSU-1，NSU-2 と共通する損傷部位は DLPFC であ

り，NSU-3 と共通の損傷部位は被殻，淡蒼球であった．既報告より，AHP は運動前野や前頭前野

との関連が指摘されており 10)，酒井 80)もこれらの脳領域の役割を明らかにすることが AHP の発

現機序の解明に重要であると述べている．また，大脳基底核損傷によるAHP 例の報告 9)もあるが，

発現機序について明確な提言はない．これらの点から，DLPFC 及び被殻・淡蒼球を NSU 群の関

連領域である可能性を考え，AHP の発現機序との関連について検討する． 

 AHP は，「上下肢の麻痺に気づかない，あるいは言語で否認をする症候 1)」を指すが，言い換

えれば，「自己身体の動きやそれに関わる情報を上手く認知できない症候」と捉えることもでき

ると考える．そこで，まず，自己身体の動きの認知やその制御機構について検討する． 

 一般に，脳内では自己身体の現在の状態を知覚し，可塑性に富んだ身体の表象を構築する．こ

れを身体図式 81)と呼び，身体図式には大きく体性感覚情報と視覚情報などのモダリティが関係す

ると考えられている 82)．身体内部の状態の知覚には主に体性感覚情報を，身体外部の状態は視覚

情報などを中心に，自己身体の状態を認知しているとされ，この 2 つのモダリティは，動作遂行

時における筋収縮の変動を検出し，動作情報の把握をするとともに，再度適切な運動を調整する

ように働きかける役割を担っている 83)．しかし，NSU 群の場合，体性感覚障害と USN のどちら

も伴わないにもかかわらず，自己身体(麻痺肢)の状態を認知できない点を考慮すると，この一連の

動作の情報を認知するプロセスにおいて，体性感覚情報や視覚情報だけでなく，他の要因が関係

している可能性があると考える． 

これらの点を踏まえ，はじめに，NSU-1，NSU-2 と NSU-4 の共通の損傷部位である DLPFC の

役割について考察する．DLPFC は前頭葉の中でも遂行機能に直接関わる領域とされる 84)．遂行機

能は，「目的をもった一連の認知活動を効果的に成し遂げるために必要な機能 85)」と定義され，

一つの動作や行為を遂行するためには，「目標設定や動作の選択(計画立案)」にはじまり，「自身

の動作をモニターし，エラーがあれば訂正する」といった過程を形成する必要があると考えられ

ている 86)． 

DLPFC は，自己身体の動作やその動作に関する情報をオンラインで監視し，判断した情報を一

時的に保持する「自己モニター」と呼ばれる高次の役割を有するとされ 87)，前述の一連の過程に

関連する要素と考える．この「自己モニター」によって，選択された動作が適切であるかを判断
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するとともに，自身の動作を監視し判断した情報を保持しながら，必要に応じて動作の修正を図

ることができると考える．例えば，DLPFC 損傷により「自己モニター」の機能が障害された場合，

選択された動作が適切であるか否かの判断が行われず，さらに，自己身体の動きやその動きに関

わる情報を上手く判断し保持できないことから，現在の自己身体の状態を適切に認知することが

困難となると思われ，自己モニターの障害は，AHP のように麻痺肢の状態を認知できない症候と

関連する機序としても考えられる． 

次に，NSU-3，NSU-4 の共通の損傷部位である被殻・淡蒼球について考察する．被殻・淡蒼球

を含む大脳基底核は，大脳皮質と様々なループを形成するとされる 88)．そのうち，大脳基底核と

前頭連合野から形成される「連合系ループ」は，高次の運動の制御や認知といった高次脳機能に

おいて重要な役割を果たすことが示唆されてはいるものの 89)，これまでその連携の実態は不明で

あった．しかし，近年の研究 90)で，大脳基底核は，この「連合系ループ」の中で，目的の達成に

必要な動作や行為を適切に選択する働きがあることが報告されている．一般に，大脳基底核は大

脳皮質や脳幹から得た情報を元に抑制作用と脱抑制を相互に用いながら，運動の開始・切り替え・

終了といった基本的な随意運動の制御や筋緊張のコントロールを行うとされる 91)が，Arimura ら

90)の研究によって，大脳基底核は前頭連合野と「連合系ループ」によって協働することではじめ

て目的に沿った適切な自己身体の動作や行為のイメージを形成し，どのような動きをすべきかを

選択する働き，いわゆる「動作選択」の機能を有することを明らかにした．この「動作選択」の

機能が障害された場合，目的に合わせた動作を選択する段階で，自己身体の適切なイメージを用

いた動作が選択されず，本来の自己身体の動きと異なる誤った身体のイメージを用いた動作を選

択してしまう可能性を考えた． 

また，この報告 90)で DLPFC を含む前頭連合野は，選択された動作の情報を一時的に保持する

役割をもつとされ，「連合系ループ」においても前述の DLPFC の機能である「自己モニター」が

関与する可能性があると考える．つまり，「連合系ループ」は，大脳基底核の「動作選択」だけ

でなく，DLPFC のもつ「自己モニター」といった 2 つの機能を制御する機能的なネットワークで

あると考えられ，この「連合系ループ」によって，自己身体の状態や動きの認知といった動作発

現における高次の役割を果たすことが考えられた． 

ここで，NSU 群の共通の損傷部位であった DLPFC と被殻・淡蒼球に着目した場合，「連合系

ループ」によって，DLPFC と被殻・淡蒼球が協働することではじめて「動作実行前における自己

身体の適切なイメージを用いた動作の選択(動作選択)」が行われ，さらに「(動作選択によって)選

択された動作と実行された動作の監視とその動作情報の保持(自己モニター)」といった動作発現の
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一連の流れを制御していると考えている． 

具体的に，NSU 群において「自己モニター」や「動作選択」の障害が生じた場合を考える．ま

ず，「動作選択の障害」では，麻痺肢の動作実行前の段階で，脳損傷後の‘麻痺肢’という新し

い動作のイメージは動作選択の選択肢としてまだ形成されていない可能性があり，麻痺の状態に

合わせた動作を適切にイメージすることや動作の選択が難しく，病前からもっている麻痺のない

正常な四肢のイメージを用いた動作を選択することで，麻痺の有無の質問に対しても「「(麻痺肢

は)正常である」といった麻痺の存在を否認する発言が繰り返されることが予想される．さらに「自

己モニターの障害」では，その「正常な四肢」という誤って選択された動作の情報に対する監視

ができずに誤りに気づかない，また，動作実行後も実際の麻痺肢の動きに関する情報を適切に監

視し判断できず，麻痺があることを否認し続けると考えた． 

前述のごとく，DLPFC と被殻・淡蒼球は「連合系ループ」による機能的な結びつきがあるとさ

れ，この「連合系ループ」によって両者が相互に関連することにより，ぞれぞれの役割が機能す

ることを考慮すると，DLFPC と被殻・淡蒼球のどちらか一方の損傷であっても，他方の機能にも

影響を与え，両者の機能低下をきたす可能性が考えられる．つまり，AHP の発現要因として，

DLPFC と被殻・淡蒼球の 2 つの領域の機能を制御する「連合系ループ」を重要な因子と捉え，こ

の「連合系ループの機能低下」によって，「自己モニター」，「動作選択」の両者が機能しなく

なることで，AHP が出現し得る可能性を考えている(図 3)． 

一方，既報告 9,10)では，AHP 発現の関連領域に，身体図式の形成に関与するとされる「前頭－

頭頂葉ネットワーク」を挙げている．この前頭－頭頂葉ネットワークは，44 野と下頭頂小葉を結

ぶ神経線維のことを指し，体性感覚野も結合しているとされる 92)．前頭－頭頂葉ネットワークは，

視覚や体性感覚情報の入力を受けて，身体図式を形成し自己身体を認知すると考えられ，このネ

ットワークの損傷により AHP が出現し得ると考えられている．しかし，この機序では，身体図式

の形成に関わる体性感覚情報や視覚情報の障害が前提に起因する AHP と捉えられる．NSU 群の

ように体性感覚障害や USN のどちらも伴わない AHP 例の場合，前頭－頭頂葉ネットワークの損

傷で AHP の発現を十分に説明することは難しいと思われる． 

また，自己モニターは，ワーキングメモリを中心とした要素から構成されると考えられている

93)．DLPFC 損傷では，一般に，ワーキングメモリの機能低下に伴い，動作の情報などに対する監

視と保持を要するような二重課題ができなくなるとされる 94)．しかしながら，NSU 群が果たして

ワーキングメモリに明らかな障害を生じていたかの検査結果の記載はなく，その関与について現

時点で言及することは難しい．「自己モニター」の関連領域として，DLPFC のほかに前部帯状回
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(anterior cingulate cortex：ACC)とも関わりがあるとされ 95)，DLPFCとACCは密接に連携しながら，

実行された動作のエラーの抽出を行うとも考えられている 96)．NSU-4 も ACC 損傷を認めており，

DLPFC だけでなく ACC 損傷も「自己モニター」の障害に関与している可能性が示唆される．し

かし，NSU-4 以外の NSU 例で直接的な ACC 損傷を認めなかった点や，DLPFC が自己モニターと

いう遂行課題を行う要素に関連する重要な領域である 84)と考えられている点から，本研究では

DLPFC を「自己モニター」の役割を担う中心領域として取り上げている． 

DLPFC を含む前頭前野領域の損傷の場合，「自己モニターの障害」のほかに，注意障害 86)やエ

ピソード記憶を主とした記憶障害 97)，思ったことをそのまま言ってしまうなど，集団に適応した

生活を送る事が難しくなる社会的行動障害 86)といった他の症候との関連も考えられる．そのうち，

DLPFCで生じる注意障害は，Sholbergら 98)の提唱した4つの注意機構の要素(①持続性，②選択性，

③転導性・転換性，④配分性)のうち，③転導性・転換性や④配分性といった注意を向けている標

的から柔軟かつ適切に他の標的に変更する，あるいは同時に複数の対象に注意を向ける能力の障

害に関連するとされる 99)．一方，AHP に関連する USN のように麻痺肢に対する方向性の注意障

害に関しては下頭頂小葉や前頭前野の下部領域(下前頭回後部)を主体とするとされ 100)，DLPFC 損

傷に伴う③転導性・転換性や④配分性といった注意障害では，麻痺の存在を認識できない症候を

十分に説明することは難しいと考える．さらに記憶障害や社会的行動障害もこれらの注意障害と

同様に，AHP の機序としては成立し難い症候と思われる． 

 以上より，AHP の発現において，DLPFC，被殻・淡蒼球の損傷により，両者を結ぶ「連合系ル

ープの機能低下」を生じ，それぞれの機能である「自己モニター」，「動作選択」の単一もしく

は双方の機能が影響を受けることで麻痺の否認を生じると考えた． 
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 1－1．NSU 群と「AHP を伴わず体性感覚障害と USN を伴う症例」の損傷部位の比較 

 前述のごとく，NSU 群は DLPFC と被殻・淡蒼球を結ぶ連合系ループの損傷との関連を述べた

が，その連合系ループの関連をみるために，「AHP を伴わず体性感覚障害と USN を伴う症例(AHP

－SU＋群)」を集積し，NSU 群と AHP－SU＋群の損傷部位を比較した．AHP－SU＋群の検索は医

学中央雑誌 web を使用した．キーワードは「体性感覚障害」，「半側空間無視」とし，絞り込み

条件は「症例報告・事例」とした．「体性感覚障害」で検索した結果 14 件，「半側空間無視」で

1048 件あり，その論文の記載内容から AHP は伴わず体性感覚障害と USN を伴う症例で，かつ損

傷部位の記載のある 53 例 101-151)を抽出した(資料 2 参照)．そのうち頭部 MRI などの記載があった

11 例 106,108,112,115,128,131,134,140,144,146,151)で DLPFC と被殻・淡蒼球の連合系ループに焦点を当て詳細に

検討すると，連合系ループ損傷あり 6 例，損傷なし 4 例，不明 1 例であった．このことは広範な

病巣で重度な体性感覚障害やUSNがあってもAHPが出現しないなどAHP出現率の個体差なども

あり，連合系ループの損傷に伴い確実に AHP が出現する責任病巣であるとは言いきれないが，本

研究の NSU 群 4 例の発現機序に関連していることを否定することにはならないと考えられる． 
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「連合系ループの機能低下」 

(DLPFC-被殻・淡蒼球の両者

の機能の低下) 

 

①自己モニターの障害 

DLPFC 

②動作選択の障害 

被殻・淡蒼球 

AHP 発現 

図3　AHPの発現機序

　①自己モニターの障害：「正常な四肢」という誤って選択された動作の情報
に対する監視ができずに誤りに気づかない，さらに動作実行後も実際の麻痺肢
の動きに関する情報を適切に監視し判断できず，麻痺の存在を否認する．
　②動作選択の障害：麻痺肢の動作実行前の段階で，脳損傷後の‘麻痺肢’という

新しい動作のイメージは動作選択の選択肢としてまだ形成されていない可能性
があり，麻痺の状態に合わせた動作を適切にイメージすることや動作の選択が
難しく，病前からもっている麻痺のない正常な四肢のイメージを用いた動作を
選択することで，麻痺の有無の質問に対しても麻痺の存在を否認する．
　
　DLPFC，被殻・淡蒼球のどちらの損傷でも両者の機能を制御する「連合系

ループ」の機能低下によって，自己モニター，動作選択の単一もしくは双方の
機能がともに障害され，AHPが発現する可能性がある．
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2．S 群について  

 Evyapan ら 71)は，橋梗塞の AHP4 例を報告している．全例意識清明であり，体性感覚障害は認

めるものの，USN は認めなかった．そのうち 1 例は，SPECT(single photon emission computed 

tomography：SPECT)で前頭・頭頂葉の脳血流低下を認めたため，橋梗塞により大脳半球活動が二

次的に低下する diaschisis の可能性から，前頭葉の血流低下に伴う AHP を指摘した．また，Bakchine

ら 70)は右橋出血の AHP 例を報告しているが，その症例は脳梗塞を引き起こす前から，前頭葉障害

型の軽度認知症の症状を認めたという記載があった．この症例が橋と前頭葉のどちらの機能低下

に起因する AHP かは言及できないが，Bakchine ら 70)は，前頭葉機能と AHP との関連を指摘して

いる．これらの報告のほか，diaschisis による前頭葉病変の有無を記載する報告はないものの，橋

病変であっても前頭葉機能の低下を生じ得る可能性も考えられた．  

 S 群の機序として，既報告の体性感覚障害により麻痺肢の動きの情報が適切に認識されないと

する感覚遮断説 13)の関与は否定できない．しかし，前述のごとく，前頭葉機能低下に起因する AHP

が存在する可能性も指摘されており，S 群のように，体性感覚障害を呈する症例であっても，そ

の誘発因子は体性感覚障害だけでなく，NSU 群と同様に前頭葉機能低下との関連も示唆される． 

また，森 9)の呈示した 4 例のうち，2 例は視床に，他 2 例は被殻・淡蒼球を中心とした病巣を示

し，NSU-3 や NSU-4 と同様の大脳基底核の損傷例であった．被殻・淡蒼球に病巣を認める森 9)の

2 例は，中等度から重度の AHP を認めるにもかかわらず，どちらの症例も刺激部位の定位可能な

軽度の体性感覚障害であった．このことから，この 2 例の発現機序を体性感覚障害のみで説明す

ることは難しいと思われ，他の要因が関与している可能性があると考えた．大脳基底核病変例と

して，この 2 例と NSU-3，NSU-4 と共通する病巣は被殻・淡蒼球であった．そのため，森 9)の 2

例が，体性感覚障害と異なる要因，あるいは体性感覚障害に加えて他の要因が関係しているとし

た場合，NSU-3 や NSU-4 と同様に，被殻・淡蒼球損傷に伴う「連合系ループの機能低下」によっ

て，「自己モニター」あるいは「動作選択」の障害が発現機序として関わる可能性も考えられる． 

波田野ら 72)の呈示例も体性感覚障害は軽度であることから，体性感覚障害と異なる機序で AHP

が出現する可能性を指摘した．その仮説では，脳幹網様体を含む橋は，企画された運動情報を身

体に伝達する下行性の経路と，実際の運動情報をフィードバックする上行性の経路の中継点であ

るとし，橋病変の場合，それらを結びつける機能に解離が生じ，四肢の運動に対する適切な認識

が障害され，AHP が生じると結論付けている． 

 これらから，S 群は，体性感覚障害の影響のみで説明可能な例もいると思われるが，脳幹網様

体を含む橋の障害によっても AHP が生じる可能性もあると考える．さらに，NSU 群と類似し，
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被殻・淡蒼球損傷や，具体的な病巣を示すには至らなかったものの前頭葉機能の低下を認めたこ

とから，NSU 群と同様に，「連合系ループの機能低下」が S 群の AHP 発現にも関与すると考え

られた． 

 

 

 

3．U 群について  

 田中ら 76)は，前頭葉病変と大脳基底核病変例を呈示した．発現機序として前頭葉病変例は USN

による一側性注意障害説 14)や，予想した運動と実際の運動から得られる感覚及び視覚情報の不一

致が検出されず，片麻痺が認識されないとする feed－forword 仮説 152)の関与を，また，大脳基底

核病変例は全般性注意障害の関与を指摘している． 

 まず，feed－forword 仮説 152)について述べる．峰松 12)は，この仮説に対し，感覚情報が正しく

フィードバックされる場合，動作に関する情報の不一致は生じず，麻痺肢の否認は生じないとし

ている．このことから，筆者は，体性感覚障害を伴わない田中ら 76)の前頭葉病変例を，この feed

－forword 仮説 152)のみで帰着させることは難しいと考えている．また，大脳基底核病変例では，

前頭葉との連絡が遮断されることで全般性注意障害が生じ，それに伴い AHP が出現し得ると指摘

したが，注意障害の有無の記載はなく，言及できない． 

田中ら 76)の呈示した 4 例のうち 2 例は，USN 消失後も AHP を認めた．つまり，USN を伴わず

に AHP が出現していた期間は，体性感覚障害と USN のどちらも伴わない状態で AHP が出現する

ことを示唆し，この 2 例については一側性注意障害説 14)での十分な説明は困難であると考えた．

また，井口 153)の報告例は右 USN を認めたものの，否認の対象は左上下肢の運動麻痺であり，USN

と運動麻痺の出現する方向に解離があった．つまり，田中ら 76)の呈示した 2 例と同様に，AHP を

USN のみの機序で説明できない可能性を示している．田中ら 76)の 2 例のうち，1 例は DLPFC を

含む前頭葉外側領域と被殻に，もう 1 例は被殻・淡蒼球を中心に病巣を認めた．NSU 群の損傷部

位と比較すると，DLPFC と被殻・淡蒼球が共通する病巣として挙げられ，S 群と同じく，U 群に

おいても NSU 群と類似した機序が関与する可能性がある． 
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4．SU 群について  

 56 例の病巣のうち，比較的限局した病巣の記載のある症例は 8 例(外側溝 3，視床 2，被殻 3 例)

で，多くは広範な病巣であり，特定の領域を言及することは難しかった．しかし，SU 群の中には，

DLPFC を含む前頭葉病変例や被殻・淡蒼球といった大脳基底核病変を含む病巣例の記載もあり，

NSU 群と類似の機序で説明できる症例が存在する可能性も考えられる． 

 また，他の群と比較し，体性感覚障害と USN の双方を認める群が最も多いことから，両者が

AHP の発現要因として重要な因子であることを示唆していると思われるが，NSU 群と類似の病巣

を含む例もいることから，「連合系ループの機能低下」に伴う要因も関連していると考えている． 
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Ⅶ．各群の統合と解釈 

前項で述べたように，NSU 群の AHP の発現機序として，DLPFC や被殻・淡蒼球損傷による「連

合系ループの機能低下」に伴う「自己モニター」と「動作選択」の障害との関連を考えた．「連

合系ループ」の働きによって，DLPFC と被殻・淡蒼球は協働し，一連の動作発現の過程で適切に

動作を選択しその動作を認知するように制御されていると考えられており，DLPFC，被殻・淡蒼

球のどちらか一方の損傷であっても，「自己モニター」，「動作選択」はともに影響を受ける可

能性があると思われる．NSU 群の場合，「連合系ループの機能低下」によるこの両者の機能の障

害によって，AHP の発現に至ると考えた． 

S 群と U 群の一部の症例 9,76)は，それぞれ体性感覚障害や USN のみで説明することが困難と思

われた．それらの症例と NSU 群の病巣を比較すると，DLPFC，被殻・淡蒼球が共通する領域であ

った．つまり，S 群，U 群の一部の症例 9,76)の発現要因として，体性感覚障害や USN だけでなく，

「連合系ループの機能低下」による「自己モニター」や「動作選択」の障害が関与する可能性も

考えられる．また，S 群の Evyapan ら 71)の一部の症例も橋病変でありながら，diaschisis などの影

響で前頭葉機能低下を生じている可能性が示唆された．DLPFC 損傷による前頭葉機能低下である

か確証はないが，Evyapan ら 71)の症例のように，DLPFC に直接的に病巣を示さない場合であって

も，NSU 群と同様に「連合系ループの機能低下」が関係しているかもしれない． 

 一方，SU 群は，広範な病巣例が多く，特定の領域を言及することは難しいと思われた．しかし，

一部の症例は NSU 群と類似し，広範囲であるものの DLPFC を含む前頭葉や被殻・淡蒼球損傷例

の記載もあり，SU 群も，S 群，U 群と同様に，「連合系ループの機能低下」が関連する可能性が

ある． 

 以上より，S 群，U 群，SU 群は，一部の症例で体性感覚障害や USN だけで説明できない症例

がいること，NSU 群と類似する病巣を認める症例がいることから，それぞれの群で体性感覚障害

や USN に加え，「連合系ループの機能低下」が関連することで，AHP を誘発しているとも考え

られる． 

 AHP は，単一の発現機序に基づいた均一な現象ではなく，複数の発現機序に基づいた現象が片

麻痺の否認につながるとされる 9,154)．近年，Vocat ら 155)の研究では，AHP と相関関係を認める体

性感覚障害や USN を含む 10 項目の神経学的または神経心理学的症状を選び出し，AHP とこれら

10 項目との関連を検討している．その結果，AHP の出現が決定的となるある一つの症状はなく，

複数の症状を合併することで AHP が顕在化すると指摘した． 

 これらの意見に基づくと，SU 群は，すでに体性感覚障害と USN を合併する点から，この 2 つ



19 

 

の要因で AHP が発現することも考えられる．しかし，前述のごとく，SU 群も「連合系ループの

機能低下」が関連する可能性もある．各群の症例数を比較すると，NSU 群 4 例，S 群 12 例，U 群

5 例，SU 群 56 例と SU 群が最も多かった．これは，体性感覚障害や USN の合併が AHP をより顕

在化し易くしている可能性を示唆していると思われる．つまり，S 群，U 群，SU 群の場合，体性

感覚障害や USN の影響を除外できないが，各群で NSU 群と類似する病巣を示すことからも，そ

れぞれの群の発現機序として「連合系ループの機能低下」が基盤となり，そこに体性感覚障害，

USN が合併することで，AHP の機序が成立することも考えたい(図 4)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4　各群のAHP発現要因について

各群で連合系ループの機能低下が関連し，AHPが出現する可能性もある．
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Ⅷ．結語 

AHP を体性感覚障害と USN の 2 つの関連要因から，SU 群，S 群，U 群と NSU 群の 4 つに分類

し，各症例の損傷部位から発現機序について検討した．また，AHP は単一仮説ではなく，複数の

機序に伴い発現する，という意見 9,154,155)をもとに考察を展開した． 

 NSU 群の AHP 発現の関連領域は，DLPFC と被殻・淡蒼球と考え，両者で構成される「連合系

ループの機能低下」に伴う「自己モニター」と「動作選択」の障害が相互に影響し，AHP が出現

する可能性があると思われた． 

S 群，U 群は，体性感覚障害や USN の影響を否定できないが，NSU 群と類似する病巣を示す例

や，体性感覚障害や USN のみで説明が困難な例を認めたことから，発現機序として NSU 群と同

様の機序との関連も示唆された． 

SU 群は広範な中大脳動脈領域の損傷例が多く，特定の病巣を言及することは難しかったが， 

DLPFC を含む前頭葉や被殻・淡蒼球を含む病巣例の記載もあり，S 群，U 群と同様に，「連合系

ループの機能低下」を基盤とし，AHP の発現に至る可能性も考えた． 
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Ⅸ．今後の展望 

 本研究は，体性感覚障害と USN のどちらも認めない AHP 例(NSU 例)から AHP の発現機序を検

討したが，NSU 例は 4 例のみであり，限られた症候であった可能性も考えられる．今後，同様の

症候を示す AHP 例をさらに集積し，発現機序の分析を進めていきたい． 

 

 

 

Ⅹ．本研究の限界 

 本研究は，文献例を主な対象例としているため，統一した指標で AHP の症候や，体性感覚障害，

USN，損傷部位などを抽出することが困難であった．AHP の場合，完全麻痺あるいは不全麻痺か，

体性感覚障害は表在覚あるいは深部覚か，USN であればどのような方向性の視覚認知障害がある

か，損傷部位の同定は MRI，X 線 CT，SEPCT など，どの分析方法を選択するか，といったよう

に，条件を統制し検討することに限界があったと考えている． 
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No Report Age Sex Etiology
Lesion

side
Lesion site

1 Lhermitte et al.(1937) 70 M CVA R 外側溝

2 Wortis et al.(1942) 78 F CVA R MCA

3 Sandifer(1946) 66 F CVA R 視床,上側頭葉,下頭頂小葉

4 61 F

脳損傷であ
るが,CVAの

記載なし

L 中心前・後回,上・後側頭葉,上・下頭頂小葉

5 51 M CVA R 内頚動脈

6 Frederiks(1963) 36 M CVA R 外側溝

7 Verret et al.(1978) 64 F CVA R 外側溝

8 工藤順子ら(1979) 73 M 梗塞 R MCA

9 山鳥重(1989) 72 F 出血 R 被殻

10 Healton et al.(1982) 75 F CVA R レンズ核(被殻・淡蒼球),尾状核,内包,外包

11 Assal(1983) 86 F CVA R 外側溝

12 臼井宏ら(1986) 42 F 出血 R 側頭葉,頭頂葉

13 71 M CVA R 前頭葉,帯状回,脳梁

14 48 F CVA R MCA

15 Bisiach et al.①(1991) 65 F CVA R 白質

16 Bisiach et al.②(1991) 84 F CVA R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉

17 78 F CVA R 中心前回,後側頭葉,下頭頂小葉,内包,レンズ核(被殻・淡蒼球)

18 60 M CVA R 前頭葉,島回,内包,レンズ核(被殻・淡蒼球),尾状核,白質

19 Ola et al.(1991) 81 L 梗塞 R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉,ブローカ野,島,後上側頭溝,縁上回,角回

20 Rode et al.(1992) 69 F CVA R 側頭葉,頭頂葉,後頭葉

21 73 F 梗塞 R 側頭葉,頭頂葉,視床

22 86 F 出血 L 頭頂葉,被殻,視床,放線冠

23 78 M 梗塞 R 前頭葉(DLPFCを含む),側頭葉,頭頂葉

24 65 F 梗塞 R 前頭前野,両側側頭葉,頭頂葉

25 渡辺良ら(1996) 69 F 梗塞 R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉,レンズ核(被殻・淡蒼球),内包後脚

26 三浦尚文ら(1996) 77 F 梗塞 L 視床外側,内包,外側膝状体,海馬,尾状核尾,内側側頭後頭回

27 Aglioti et al.(1996) 73 F CVA R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉

28 橋本洋一郎ら(1997) 83 F 梗塞 L ACA,MCA(DLPFC,被殻・淡蒼球を含む)

29 橋本洋一郎ら(1998) 72 F 梗塞 R 視床,大脳脚,小脳,(両側)海馬

30 岩元太郎ら(1998) 60 M 梗塞 L 視床,中脳

31 久保浩一ら(1998) 64 F 出血 R 被殻,側脳室前角,内包後脚,傍側脳室体部,放線冠

32 Paulig et al.(2000) 85 F CVA R PCA,視床,側頭葉,頭頂葉

33 Tei(2000) 76 F 梗塞 R 前頭葉,中心前・後回

34 Liebson(2000) 53 M 出血 R 視床

35 Bottini et al.(2002) 77 F CVA R レンズ核(被殻・淡蒼球),内包後脚,白質

36 森田吉洋ら(2002) 65 M 梗塞 R 前頭葉,大脳基底核,放線冠

37 Venneri et al.(2004) 85 F 出血 R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉

38 加藤里美(2006) 70 M 出血 R 被殻

39 佐藤達矢ら(2006) 80 M 梗塞 R MCA

40 川上貴弘ら(2009) 80 F 出血 R 頭頂葉

41 Fotopoulou et al.(2009) 67 F 梗塞 R MCA(前頭葉,側頭葉,大脳基底核,内包,島回)

42 大橋良浩ら(2010) 69 M 出血 R 被殻

43 井上理恵ら(2010) 68 F 梗塞 R 側頭葉,頭頂葉

44 鴻真一郎ら(2010) 50 M 梗塞 R (右)小脳,(左)視床

45 武澤秀理ら(2010) 95 F 出血 R 頭頂葉

46 和田崇(2012) 70 F 出血 R 視床,放線冠,内包後脚,島回

47 59 M 梗塞 R
前頭葉(DLPFCを含む),側頭葉,頭頂葉,内包,

大脳基底核(被殻・淡蒼球を含む)

48 74 M 梗塞 L 頭頂葉,後頭葉

49 河本友紀ら(2013) 80 F 梗塞 L 側頭葉,後頭葉,視床,脳梁膨大部

50 Gandola et al(2014) 63 M CVA R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉,島回

51 宮城大介(2014) 77 M 梗塞 R MCA

52 横手顕ら(2014) 68 M 梗塞 R 視床

53 家村太(2015) 60 M 梗塞 R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉,島回

54 掛川泰朗ら(2016) 72 F 出血 R 被殻,側脳室穿破,内包後脚,視床

55 Piedimonte et al.(2016) 75 nd CVA R 海馬,視床,被殻,島回

56 平山和美ら(2017) nd nd 梗塞 R 前頭葉,側頭葉,頭頂葉,島回

Cogliano et al.(2012)

資料1　SU群の症例(56例)

Roth(1949)

Starkstein et al.(1990)

Levine et al.(1991)

田中久ら(1995)

峰松一夫(1995)



 

 

 

 

No Report Etiology Lesion site

1 鈴木雅晴ら(1998) 出血 右視床

2 細川忠ら(2001) 梗塞 左前頭葉(右頭頂－後頭葉)※右USN

3 富永孝紀ら(2002) 梗塞 右MCA

4 出血 右被殻

5 梗塞 右MCA

6 阿部みどりら(2002) 梗塞 右頭頂葉

7 國本健ら(2002) 出血
右被殻

(SPECT:右前頭葉,側頭葉,頭頂葉の低灌流)

8 落合久幸(2003) 出血 右視床

9 太田久晶ら(2004) 梗塞 右MCA

10 片岡保憲ら(2005) 梗塞 右MCA

11 奥埜博之ら(2005) 出血 右被殻,視床

12 山手千里(2005) 出血 右頭頂葉,側頭葉,後頭葉

13 海部忍ら(2006) 梗塞 右MCA,PCA

14 佐々木努ら(2006) 出血 右被殻

15 佐々木裕美(2006) 梗塞 右MCA

16 冨居泰臣ら(2006) 出血 右被殻,側頭葉

17 浦千沙江ら(2007) 梗塞 右MCA

18 里中恭子ら(2007) 出血 右視床

19 梗塞 右側頭葉

20 梗塞 右側頭葉,頭頂葉

21 鹿内真理子(2007) 梗塞
右MCA

(右大脳基底核,放線冠,前頭葉後方～頭頂葉皮質下)

22 石原里奈ら(2009) 出血・梗塞 右頭頂葉・側頭葉出血,脳幹梗塞

23 山田早織(2009) 梗塞 右頭頂葉

24 古舘幸治ら(2010) 出血 右被殻,視床

25 徳永直子ら(2010) 出血 右視床

26 上重裕喜(2011) 梗塞 右前頭葉,側頭葉,頭頂葉

27 伊藤良太ら(2011) 出血 右視床

28 木賊弘明(2011) 出血 左頭頂葉

29 木賊弘明ら(2012) 梗塞 左視床,側頭葉,後頭葉

30 須江慶太ら(2012) 梗塞 右ACA,MCA

31 木賊弘明ら(2013) 梗塞 右MCA

32 大庭淳平(2013) 出血 右被殻

33 西川拡志(2013) 梗塞 左島,内包後脚,大脳基底核,放線冠

34 四辻󠄀英樹ら(2014) 出血 右視床

35 西田和正(2014) 出血 右視床

36 関啓子(2014) 梗塞 右ACA,MCA

37 木賊弘明ら(2014) 梗塞 右MCA

38 相馬彩杏ら(2014) 出血 右被殻

39 山岡絵里(2014) 出血 右被殻

40 諸田友貴(2014) 出血 右視床

41 田中亮祐(2015) 梗塞 右MCA,PCA

42 川口沙織ら(2015) 出血 左被殻

43 山田めぐみ(2015) 梗塞 右側頭葉,後頭葉

44 角田哲也ら(2015) 梗塞 右PCA

45 上村晴世ら(2015) 出血 右被殻

46 高瀬一輝ら(2015) 梗塞 右前頭葉,側頭葉,頭頂葉

47 志村香ら(2015) 出血 左視床

48 石塚梓ら(2016) 梗塞 右島,側頭葉,頭頂葉

49 中島秀太ら(2016) 梗塞 右MCA

50 横山陽子ら(2016) 梗塞 右前頭葉,側頭葉,頭頂葉

51 上田優輝(2016) 出血 右視床

52 伊藤優子ら(2017) 出血 左視床

53 堀翔太(2017) 出血 右視床

杉山和代ら(2002)

渡辺学ら(2007)

資料2　AHPなし・体性感覚障害あり・USNあり例(AHP－SU＋群)の損傷部位(53例)


