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要旨 

 

背景 

レビー小体型認知症（DLB）はパーキンソニズム，幻視，認知の変動を三主徴とする変

性疾患である．幻視とは，実在しない対象が見える現象である．幻視はDLBと臨床診断さ

れた患者の70%にみられ，DLBの病初期から認められる重要な問題である．錯視とは，実

在する対象が実際とは異なって見える現象である．DLBには錯視もみられるが，頻度の高

い錯視にパレイドリアがある．パレイドリアとは，壁の染みやシーツの皺が人や動物の全

身や顔に見えるなど，光景の中の不明確な形から実体的で明瞭な対象の錯視が形成される

現象のことである． 

Uchiyamaらは，適切な視覚刺激（パレイドリア誘発刺激）を用いれば，パレイドリアを

再現できることを示し，その検査をパレイドリアテストと名付けた．幻視とパレイドリア

とは，視覚像として生じる対象，生じる場所などが類似しており，両者に共通の神経基盤

がある可能性が論じられている．したがって， パレイドリアの神経基盤を解明すること

はDLBの幻視を研究する上でも重要である．しかし，パレイドリアテストでは対象者に画

像の中にある対象を指さし口述するように求めるため，パレイドリアが生じているか否か

の判断は，患者の主観的な報告のみに依存する．パレイドリアが生じていることを示す外

から観察可能な生理学的指標のないことが，その神経基盤を解明するための研究，たとえ

ば機能的MRIの施行を困難にしている． 

瞳孔径は，網膜に届く光の強さなどにもとづいて反射的に変動するだけでなく，より高

次な脳機能とも関連して変動することが報告されている．アイマークレコーダーを用いれ

ば，対象者が刺激のどこをみているのか，どのように視線を動かしているのかの情報と同

時に，瞳孔径についての情報も得ることができる． 

 

目的 

本研究の目的は，アイマークレコーダーを用いてパレイドリアテスト実施中のDLB患者

の発言と画像刺激の注視位置，衝動性眼球運動，瞳孔径を記録し，パレイドリアの出現と

瞳孔径変動など生理学的指標の特徴との関係を明らかにし，パレイドリアが生じているこ

とを示す外から観察可能な生理学的指標を見出すことである． 

 

方法 

DLB 患者8名と，年齢，性比，教育年数を合わせた健常対照者9名を対象とした．対象

者にアイマークレコーダーを装着，ビデオ撮影をしながら，Uchiyama らのパレイドリア

テストを行った．これにより，パレイドリア誘発画像を見ているときの注視位置，衝動性

眼球運動，瞳孔径，および言動を記録した．みられた発言を，刺激画像の中にはないもの
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があると誤って言うパレイドリア発言と刺激画像の中にあるものをあると言う正しい発言

とに分類した．DLB患者のパレイドリア発言に先行する瞳孔径変動，DLB患者の正しい発

言に先行する瞳孔径変動，および健常対照者の正しい発言に先行する瞳孔径変動の時間周

波数を，高速フーリエ変換プログラムを用いて分析した． 

 

結果 

発言に先行する1秒間の0～0.46 Hz の低い時間周波数帯域のパワーの変化量には，DLB

患者のパレイドリア発言，DLB患者の正しい発言，健常対照者の正しい発言の三者で有意

差があった．すなわち，DLB患者のパレイドリア発言前が最も大きく，DLB患者の正しい

発言前が次に大きく，健常対照者の正しい発言前が最も小さかった．また，健常対照者の

正しい発言前のパワーの変化量の中央値を基準にして，DLB患者の発言を開始直前の1秒

間のパワーの変化量がそれより大きい群と，それより小さいか等しい群の2群に分ける

と，発言前のパワーの変化量が基準より大きいときはパレイドリア発言が正しい発言より

有意に多かった．また，変化量が基準に等しいかより小さいときは，正しい発言がパレイ

ドリア発言より有意に多かった．また，同じDLB患者が同じ刺激画像の同じ位置を見てい

るケースの対を全て拾い出し，その直前1秒間のパワーの変化量を調べても，ほとんどの

場合にパレイドリア発言の直前のパワーの変化量は健常者の中央値より大きく，正しい発

言の直前のパワーの変化量は健常者の中央値より小さかった．しかし，発言開始直前1秒

間の衝動性眼球運動については，頻度にもついて角速度についても，DLB患者のパレイド

リア発言とDLB患者の正しい発言の間に有意な差はなかった． 

 

結論 

発言に先行する1秒間の0～0.46 Hzの低い時間周波数帯域のパワーの変化量が大きいこと

は，パレイドリア発言と強い関係を持っていることが示唆される．それは，パレイドリア

発言前に見ていた場所が正しい発言前に見ていた場所と異なることにともなう明るさや距

離の差によるものとは考えられない．以上より，0～0.46 Hz の低い時間周波数帯域のパワ

ーの変化量の大きさは，パレイドリアが生じていることを示す外から観察可能な生理学的

指標となる可能性がある． 
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Ⅰ．背景 

1．レビー小体型認知症 

1976年以降のKosakaらの一連の研究報告(1-4)が基礎となり，その後の研究によってレビー

小体型認知症（dementia with Lewy bodies: DLB）は，疾患概念が確立されてきた．その後，

1996年に臨床および病理診断基準(5)が発表され，2005年には診断基準の改訂が行われた．改

訂版の臨床診断基準(6)（Appendix）では，1）診断に必須な特徴として，進行性の認知機能障

害が，2）3つの中核的特徴として幻視，パーキンソニズム，認知機能の変動が，3）診断を

示唆する症状としてREM睡眠行動障害，抗精神病薬への過敏性，single photon emission 

computed tomography（SPECT）やpositron emission tomography（PET）により示される大脳基

底核におけるドパミントランスポーター取り込み低下が，4）診断を支持する特徴として脳

血流SPECT/PETで後頭葉に目立つ取り込み低下および視覚以外の感覚の幻覚，系統化され

た妄想などが挙げられた．中核的特徴を2項目以上，または中核的特徴を1項目と示唆的特徴

を1項目以上満たす場合，probable DLB（臨床的確診）と診断される． 

神経病理学的には大脳から脳幹に及ぶ中枢神経系と自律神経系の神経細胞脱落と，リン

酸化されたα-シヌクレインの凝集体であるレビー小体（Lewy body）の，脳幹神経細胞や大

脳皮質への出現を特徴とする(7)．またDLBの脳病理にはしばしばアルツハイマー病理が合併

しており(8,9)，レビー小体病理とアルツハイマー病理の両者が認知症症状の発現に関与する

ことが，DLBの臨床像を複雑にしている大きな要因であると考えられる(10)．一方，α-シヌク

レイノパチーとしてDLBのほかに，神経細胞内にα-シヌクレインが蓄積して認知機能障害を

引き起こす，認知症を伴うパーキンソン病（Parkinson disease dementia: PDD）がある．DLB

の臨床特徴はPDDに類似しており(11)，両者の異同が議論となってきた．改訂版の診断基準で

は認知症をパーキンソニズムの前か同時に発症した場合をDLBと診断し，パーキンソン病

（Parkinson’s disease: PD）の経過中に認知症を発症した場合を，PDDと診断するべきである

と記載されている．しかしながら，レビー小体病（Lewy body disease: LBD）として両者をま

とめて取り扱うことも少なくない．2006年に開かれたPDDとDLBとの境界に関するカンフ

ァレンスでも「DLBとPDDの臨床と経過の違いから両者を区別することは正当化されるが，

両者はα-シヌクレイン封入体という共通の病変を有することから病因研究のためには単一

のLBDモデルがより有用と考えられる」と結論している(11)．すなわち近年は， DLBとPDD

は同じ疾患の表現型の違いに過ぎないという考えが支配的である(12)． 

 DLBは全認知症性疾患の9-24%を占め，アルツハイマー病(Alzheimer’s disease ; AD)に次

いで頻度の高い変性性認知症性疾患とされる(13)．本邦でのPD有病率は人口10万人あたり

180人ほどで(14)，これも最も多い神経変性疾患のひとつである．したがって，DLBについ

て臨床的知見を得ることは，きわめて多くの患者の利益につながる可能性をもつ． 
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2．レビー小体型認知症の視知覚障害 

ADとDLBは神経細胞の変性を起因とする認知症疾患であり， DLBではADと同様に記憶

障害，見当識障害，注意機能障害，言語障害，視知覚障害などの多様な認知障害が認められ

る．しかしDLBはADに比べて記憶障害，とくに再生障害は軽度で，一方で注意機能検査や

視知覚検査の成績が低いことが特徴的である(15-18)．とりわけDLBと視知覚機能障害との関

連は繰り返し報告されている．Moriらは物品の線画を重ね描きした図（錯綜図）に描かれて

いるものを言わせるような比較的複雑な視覚課題のみならず，大きさの判断，幾何学的図形

の異同判断，視覚計数（紙面に描かれた円や三角形の数を数える課題）においてもDLB患者

は成績が低下していたと報告した(17)．MosimannらはDLBでは視覚弁別課題，物体と形態の

知覚課題，視空間・運動視課題の全てがADに比して障害されていることを示し，Moriらの

結果を確認したことを報告した(18)．また視空間障害・構成障害を反映して五角形模写や時計

描画テストなどにおいてもDLBはADに比して障害が強いといわれる(19-21)．  

PDの視覚障害についてはDLB以上に詳しく調査されている(22)．PDDとDLBが同じ疾患と

すれば，PDについて知られている障害がDLBでも生じる可能性を考える必要がある．PDの

要素的視覚の障害として比較的古くから知られているものには，輝度コントラスト感度の

低下と色覚障害がある．輝度コントラスト感度とは，どのくらい明るさの違いが少ない状況

まで対象を知覚できるかの尺度である．正弦波状に変化する明暗の縞を用いて，空間周波数

ごとに測定することができる．視力とは，明るさの違いが十分に大きいときに識別できる対

象の最小の大きさのことなので，視力がまったく低下しなくても，コントラスト感度は低下

しうる．輝度コントラスト感度が低下すると，対象の明暗の差が減少する状況，たとえば薄

暗い環境などでものが見えにくくなる．PDでは，感度の低下は中等度から高い空間周波数

において強く，低い空間周波数の感度は比較的保たれる．つまり，薄暗いところで細かいも

のが見えにくくなる． 

機能障害がどの場所で起こっているのかについては，網膜と1次視覚皮質の2つの説があ

る．多くの研究は網膜障害説をとっている(23)．網膜説を指示する証拠としては，コントラス

ト感度が低下していても，大脳でしか起こらないとされるコントラストに対する順応は健

常対照と同様に生じるという結果が挙げられる(24)．しかし，1次視覚皮質より後の段階でし

か見られるはずのない方向選択的なコントラスト感度の低下が見られることを根拠に，1次

視覚皮質説を提唱する研究もある(25,26)． 

PDの色覚障害は，進行すれば全ての色について明らかとなるが，特に青色の領域で著し

いとする報告が多い(27)．患者はまず青緑，青，紫などの色の詳細が見分けにくくなる．青色

が高度にかつ早期に障害される理由については，単に青錐体の数が他の錐体より少ないた

め，均等に障害が起こったとしても青色の障害が目立つ結果になるという説明が多い(28)．機

能障害がどの場所で起こっているのかについては，網膜を考える研究が多い．しかし，PD

患者では色覚皮質の働きで生じると考えられる色残像で，黄色を見たときに生じる青色の
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残像の持続が健常者に比し短いという観察に基づき，大脳の色覚中枢など1次視覚皮質より

後の段階の機能低下を示唆する報告もある(29,30)． 

輝度や色などの要素的な知覚ではなく，これらの媒体をもとに形成される複雑な視覚対

象の認識に関しても種々の異常が報告されてきた．Visual Object and Space Perception 

Battery （VOSP）(31)を用いて検討し，幻視のあるPD患者では，空間的知覚は幻視のない

PD患者や健常者と変わりないが，対象知覚は幻視のないPD患者，健常者のいずれよりも低

下していると報告したものがある(32)．Ishiokaら(33)はMoriら(17) が行ったような錯綜図課題

をPD患者に行うと，そこに描かれたものを正しく言えた数は健常者と変わらないが，そこ

に描かれていないものを誤って言った数は健常者より多かったと報告した．彼らは，その誤

り数と相関してFDG-PETで測定した糖代謝が低下している脳部位が右の下側頭回と両側

の側頭頭頂後頭接合部であることも見出した．  

 

 

3．幻視 

 幻視とは，外界には実在しない対象が見える心理現象である．脳損傷によって生じる幻

視の代表的なものには，同名性の盲に伴う盲視野内幻視と脳脚性幻覚症がある．両者は似

通った面と，異なった面をもっている． 

同名性の盲に伴う盲視野内幻視は視交叉以後の視路（視放線，後頭葉など）の損傷にと

もなって病巣と反対側の同名性の視野の中に生じる．意識や全般性注意の障害が併存して

いなければ，患者は幻視を非現実的なものとして自覚していることが多い．盲視野内幻視

は単純なものと複雑なものに分けることができる．単純な幻視の代表は「光視」

（photopsia）である．無色あるいは多色の光が知覚される．形は，点，星，直線，曲線，

円，立体，花火，もや，稲妻，炎などと形容される(34)．1次視覚皮質や，色がある場合は

大脳の色覚中枢の機能の部分的な異常を原因とする考えがある(34)が，明らかでない．複雑

な幻視では，人の姿，手，動物，無意味な品物，既知あるいは未知の風景などが見える．

無色や色彩に乏しい場合が多く，人や物が実際より小さく見えることも多い．人物の顔は

よく分からないことが多い．像は固定しているときも，動いているときもある．同じ人や

物が一列や多列に何個も並んで見えることも多い(34)．光視と複雑な幻視が同時に現れるこ

とはないが，継時に現れることはあり得る．責任病巣や機序については明らかでないが，

後頭葉を含み頭頂葉や側頭葉にも病変が及んでいる症例に見られることが多い．後頭葉の

病変による視野障害が視覚情報を遮断し，頭頂葉や側頭葉の病変が実在しない視覚像を解

放してしまうという説がある(34)． 

脳脚性幻覚症は1922年にLhermitte(35)によって初めて記載され，1927年にvan Bogaert(36)ら

が剖検例に基づいて命名した症候である．中脳や橋を含む脳幹の病変に伴い，人や動物，

物などの鮮明な幻視が現れる．幻視出現時に意識や全般性注意は障害されておらず，幻視
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に対して批判力を持つが，睡眠周期には異常のみられることが多い．Kölmel(25)によれば，

脳脚性幻覚症の幻視は以下のような共通の特徴を持つ．1）複雑幻視である．2）幻視単独

が多いが，他の感覚様式の幻覚が並存することもある．3）視野全体にわたって生じう

る．生き生きとして動きのあるものが多いが，色彩は鮮やかでない場合もある．4）内容

はきわめて多彩である．5）幻視は，薄明，夕暮れや暗がりで起こるが多い．患者は幻視

を「緑の箱に入った6個のおはぎ」「病室の中で寝ている娘と孫，衣服の色の詳細もわか

る」(37) ，「背の高いのと，低いのと，暗い色の服を着た，見知らぬ2人の男性が，棍棒を持

って部屋に入ってきた」(25)などと詳しく語りうる．幻視は実物大のことが多いが，実際よ

り小さく見えることもある．責任病巣としては中脳や橋の被蓋などが重視されている．視

覚伝導路とはかけ離れた位置にある病変で幻視が起こる機序としては，すでにLhermitte(35)

が中脳病変により夢が解放されたものとの考えを提唱した．夢見と関連するREM睡眠の開

始は橋脚被蓋核など中脳下部から橋上部に存在する核群の活動をともない(38)，この部位の

破壊はREM睡眠の分離を生じる(39)．黒質網様部のニューロンはREM睡眠期に活動が増し

(40)，橋脚被蓋核などに出力している(41)．これらに基づいて，黒質網様部を含む病巣が橋脚

被蓋核などの活動に変化を生じさせ，ある種のREM睡眠異常として幻視を生じさせるとい

う考えがある(42)．睡眠覚醒リズムの障害をともなうことや，薄明，夕暮れの時間帯に多い

等の特徴がこの仮説の傍証として挙げられる．  

 

 

4．DLBの幻視 

 Aarslandらは精神症状についての構造化質問を行いPD，PDD，DLBを比較して，幻視を

それぞれ8％，50％，72％に認めた(12)．また，幻視はDLBの病初期から認められる(43, 41)． 

寺尾ら(81)はシャルル・ボネ症候群（Charles`Bonnet Syndorom：CBS）を，DLBの発現の可

能性を強調している． 

 DLBの幻視の内容には，単純なものと複雑なものがある．単純な幻視は，光線，ひも，

糸などと表現される光視である．これは，盲視野内幻視として現れる光視と似ている．複

雑な幻視は，複雑でまとまりのある形態を有し同じ像が繰り返し出現するのが特徴であ

る．見えるものは，人や動物の顔や身体が多い．人物では知人や親族の場合も，知らない

他人の場合もある．大きさは実物大のこともあるが，小さいことも多い．見える場所とし

ては，部屋の隅，隣家の屋根など，普通注意を向けないような場所が多い．鮮明なもので

あることが多い．追想で「つるしてある背広のポケットの中から死んだ長男が顔を出して

いた」，評価室で「ベッドの下に大きな魚がいる」，他に人のいないトイレで「この子達が

いるから」などという発言がみられる．患者の幻覚に対する情動反応は恐怖，楽しみ，無

関心と様々である(43)．幻視の非実在性についての洞察を有している患者もあれば，幻視に

基づく妄想を呈する患者もいる(44)．幻視は，薄明，夕暮れや暗がりで起こる頻度が高い．
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頻度は少ないが，視覚以外の感覚の幻覚もみられる．このように，盲視野内幻視として現

れる複雑幻視との類似点もあるが，脳脚性幻視との類似点が多い． 

これらの疾患で幻視が生じる原因には，大きく分けて2つの説がある．1つは，脳幹の諸

核の損傷により，REM睡眠期行動異常などに表現されているような夢見のコントロール障

害が起こったためとする立場である(45-47)．つまり，幻視は，起きながら見る夢だとするも

ので，脳脚性幻覚症の機序仮説に近い病態を考えている．REM睡眠に関わる脳幹の諸核，

とくにドーパミン作動性およびコリン作動性の神経細胞は，これらの疾患で障害されてい

る．これによって，REM睡眠のコントロールに異常が生じ，夢の内容に従って覚醒時のよ

うに声を挙げ，手足や体を動かすREM睡眠期行動異常が起こる．同じような機序で，夢が

覚醒時に迷入して幻視になるという考え方である．このように，脳幹の諸核の損傷を原因

とする説は，DLBなどの複雑幻視の説明としてはかなり説得力がある．しかし，DLBなど

には単純な幻視も生じる．しかし，先に述べたように脳脚性幻覚症の幻視では単純幻視は

起こらない．したがって，この機序だけでDLBなどの幻視を説明し尽くすことはできな

い． 

もうひとつの原因説は，DLBなどにみられる視覚皮質の機能低下と関連づける立場で，

盲視野内幻視に近い病態を考えている．これらの疾患に同名性の盲が生じることはきわめ

てまれである．しかし， DLBでは，PETやSPECTを用いた研究で後頭葉，頭頂葉，側頂葉

の代謝，循環の低下が報告されている(48-50)．このうち後頭葉の代謝，循環の低下はシナプ

ス前コリン作動性神経終末の密度低下が原因とされる(26)．以上より，幻視の発現に盲視野

内幻視に近い機序が関与していると考えられている．幻視が視野全体に生じることは，代

謝，循環の低下が後頭葉などの両側にわたっているので，この説明に矛盾しない．  

 

 

5．錯視 

 幻視が外界には実在しない対象が見える心理現象であるのに対し，錯視とは，外界には

実在する対象が実際とは異なって見える心理現象である．錯視には，健常者の大部分に起

こる生理的錯視と，脳機能の障害で起こる病理的錯視とがある．生理的錯視には，同じ長

さの直線でも広がりが外向きの2つの＜で挟まれると広がりが内向きの＞で挟まれたとき

より長く見えてしまうMüller-Lyer錯視などの幾何学的錯視錯視が含まれる．3つの黒いパ

ックマンに囲まれた領域が，実際の輪郭はないにも関わらず背景より明るく手前に浮いて

いる三角形に見える（Kanizsaの三角形）などの主観的輪郭も生理的錯視の例である． 

脳の障害によって生じる病理的錯視は，幻視同様，単純なものと複雑なものとに分けら

れる．単純な錯視としては以下のようなものが挙げられる(51)．1）対象が消えた後も見え

続ける反復視（palinopsia），2）対象を見つめると，2つに増える単眼性二重視

（monocular diplopia）， 3）逆さに見えたり回転して見えたりする逆転視（inverted 
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vision）や回転視（tilted vision），4）形が歪んで見える変形視（metamorphopsia），5）実

際より小さく見える小視（micropsia），6）大きく見える大視（macropsia），7）実際より遠

くに見える遠隔視（teleopsia），8）近くに見える近接視（pelopsia）， 9）動いて見える”

kinetopsia”などである.  

 これらの錯視では，視覚対象間の時間，空間的な関係や視覚対象の形におこる変化は比

較的単純である．そして，健常者に類似の現象が生じることはない．これらの中で責任病

巣が比較的明らかになっているのは，反復視，単眼性二重視，逆転視や回転視，変形視や

小視，kinetopsiaである．反復視は後頭葉病変に加え側頭葉や頭頂様に病変が及んだ例に

生じる(34)．単眼性二重視では1次視覚皮質や2次視覚皮質に病巣が推定される(52)．逆転視や

回転視の病巣は，頭頂葉(53)，小脳(54)，脳幹(55)などの前庭系に存在する．変形視や小視の病

巣は，下後頭回と下側頭回の境界を中心として広がる外側後頭複合を含むか，脳梁膨大後

域にある(51)．     

局在病変によるkinetopsiaの報告は非常にまれで症候性てんかんの症例のみだが，側頭

頭頂後頭境界領域(56)や上頭頂小葉，頭頂間溝(57)が重視される．大視や近接視の報告もまれ

である． 

複雑な錯視では，実際にあるものが他のものに見える．複雑な錯視の中には，枝垂れ柳

の枝が幽霊に見えるなど，健常者にもまれに，短時間，不鮮明になら起こりうるものもあ

る．単純な錯視とは異なり，見えるものがもとの形態とかけ離れている．形，色，大き

さ，動きなど実施のものの様々な性質にまたがって，複雑な変化が起こる．脳の障害によ

り，このような錯視が高頻度に，長時間，非常に鮮明に生じるようになる場合がある．代

表的なものとしてパレイドリア（pareidolia）と呼ばれる現象がある．パレイドリアとは，

壁の染みが人の顔に見えるなど，不明確な感覚対象から実体的で明瞭な錯覚的形態が形成

される現象をいう(58)．人や動物の顔や姿に見えることが多い．単に似ているというのでは

なく，どうしてもそれに見えてしまうという体験である． 

 

 

6．DLBと錯視 

 DLBでは主観的輪郭が見えにくくなることが報告されている(59)．すなわち，生理的錯視

にも異常がある． 

 病理的錯視のうち単純な錯視でDLBによくみられるのは，変形視，小視，大視，遠隔

視，近接視およびkinetopsiaである．病態が局所病変例と同様と考えれば，これら単純な

錯視の責任病巣としては，外側後頭複合や側頭頭頂後頭境界領域などが考えられる．しか

し，局所病変例ではまれな大視，近接視，kinetopsiaもDLBではよくみられるのが特徴で

ある． その理由は明らかでない． 

複雑な錯視でよくみられるのが，パレイドリアである． 
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7．パレイドリアテスト 

幻視の有無を正確に検出することは適切なDLBの診断のために必須であるといえる．ま

た患者および介護者に適切な治療と介護の方略を提供する上でも，幻視の有無と重症度を

的確に評価することが必要である．しかし日常臨床の場面において，実際に患者が幻視を

経験している現場を目撃する確率は低く，また患者や介護者が幻視を適切に報告しないこ

とも多い(6)．  

Neuropsychiatric Inventory(60,58)などの構造化質問は幻覚の検出と評価に有用である3)が，

介護者を対象とした質問法であり，間接的な情報しか得ることができない．このため，診

察室やベッドサイドで患者本人から直接に幻覚または類似する症状を検出しうる評価法の

開発が求められてきた． 

 Uchiyamaら(61)は，適切な視覚刺激（パレイドリア誘発刺激）を用いれば，パレイドリア

を再現することが可能であることを示し，その検査をパレイドリアテストと名付けた．彼

らは生物，物品，風景などのカラー画像に対してGaussian Blurring（半径2pixel）処理を行

ってぼやけた像とし，DLB患者に提示した．すると，高率にそこには写っていない対象，

多くの場合，人か動物の顔や身体があると，確信をもって述べることを見出した．たとえ

ば図1右側のような刺激を見せると，左側に黄色い丸で示したような個所に人や猿の顔が

あると語る．彼らは，このような現象がADではほとんど生じないことも確かめている．ま

た，課題遂行中の被験者の叙述や指差した場所などから，パレイドリアのもととなる被写

体には，画像の内容のうちテーマとなるような重要な要素ではなく，背景や細部に属する

ものが多いことを示した． 
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先に述べたように，幻視は「実在しない対象が見える現象」，錯視は「実在する対象が実

際とは異なって見える現象」と定義され区別される．しかし，実際には我々が何もない空間

を見ることはほとんどないので，パレイドリアのようにもとの刺激と大きくかけ離れてい

るものが見える場合，それを錯視と呼ぶべきか幻視と呼ぶべきかは判断のしどころが難し

い．上記のように，DLB 患者の経験する幻視とパレイドリアとは，内容では人，動物の顔

や身体，見える場所では普通注意を向けないようなところと，共通している点が多い．また，

Uchiyama ら(61)は，ドネペジルを服用していない患者では上記の検査におけるパレイドリア

の出現数と幻視の頻度とが相関することを示した．また，上述したような DLB の幻視につ

いての 2 種の機序仮説も考慮して，コリン作動性ニューロンの機能異常による覚醒や注意

の障害と，後頭側頭葉の視覚連合野の異常による視知覚機能の障害とがパレイドリアと幻

視に共通の基盤である可能性を論じた．したがって，パレイドリアの神経基盤を知ることが

幻視の神経基盤の解明に寄与する可能性は高いと考えられる．  

 

以下に，DLB 患者1名のパレイドリアテストの実施例を示す． 

69 歳，男性，右利き，教育歴 9 年． 

［主訴］歩行障害，スタンドが人の顔に見える，誰かが見ている，妻が 2 人いる，など． 

［既往歴］神経疾患，精神疾患を含め，特記すべきものはなかった． 

［現病歴］動作緩慢と歩行障害があり，1 年後より，｢スタンドが人の顔に見える｣など，あ

るものがまったく別のものに見える錯視や，幽霊の幻視を頻回に報告するようになった．ま
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た，｢誰かが自分を見ている｣という｢存在の感覚（feeling of presence）｣を訴えるようになっ

た．また，物忘れは軽いにもかかわらず，出施設に入所している母が家にいると思い込む

Nurturing 症候群(62,63)様の症状や，｢妻が（偽物と本物の）2 人いる．本物の方は厳しい｣，｢息

子が誰かと入れ替わっていて，妻の愛人だ｣という Capgras 症候群（瓜二つ妄想）などの誤

認妄想が見られた．これらの症状が増悪を続けたため，同年 7 月に入院．9 月に検査を行っ

た．塩酸ドネペジルや抗精神病薬を含め，向精神作用のある薬剤は服用していなかった． 

 ［神経画像所見］頭部MRIでは，大脳全体の軽度の萎縮を身と認めたが，その他には異常

を認めず海馬や扁桃体の萎縮は明らかでなかった．IMP-SPECTでは，両側後頭葉に著明な，

両側側頭葉後部にこれよりは軽度の，循環の低下を認めた． 

［神経学的所見］筋強剛，無動，姿勢反射の障害，小声をいずれも軽度認め，パーキンソン

症状が存在した．その他，特記すべきことはなかった． 

［神経心理学的検査所見］知能はMMSEで29/30点，Wechsler成人知能検査第三版（WAIS-Ⅲ）

でも言語性知能指数89，動作性知能指数80と，いずれも正常範囲であった．日本版WAB失

語症検査でも，失語指数90，大脳皮質指数90．7と正常で，失語，失行，構成障害，計算障

害などは認めなかった．しかし，NPIでは，妄想が4×2，幻覚が4×2，興奮が0×0，うつが3×1，

不安が3×1，多幸が1×1，無為無関心が4×2，脱抑制が4×1，易刺激が3×1，異常行動が0×0と，

妄想，幻覚，無為無関心を中心とした多彩な精神症状が強くみられた．幻覚は幻視が多かっ

たが，幻聴，幻臭，幻触もみられた．認知機能の変動も著しかった． 

 

 本事例の各刺激画像に対する言語反応の例を図2に示した． 

1枚目の黄色いパンジーの画像に対しては「黄色い花が，咲き乱れている．あとはないです

ね．」と正しい発言のみがみられたが，他の刺激画像に対しては，ベンチと林の画像に対し

て「奇怪な人間が集団での宴会を，宴会を開いている．」と述べるなど多くのパレイドリア

発言がみられた．また，このうちのパレイドリアが誘発されなかった画像1枚（No.1 黄色

花）と，誘発された1枚（No．5 豹）に再現性のテストを実施したが，ともに先のテスト同

様の回答が得られた．また，再現性のテストでも先のテストと同様の結果が得られた（図3）． 
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また参考として，図4に本事例と健常対照者1名と先のDLB患者1名のパレイドリアテスト

遂行中の注視位置の分布の例を示した．健常対照者は刺激画像のテーマとなるような重要

な要素を含めて画像全体を注視しているのに比べ，DLB患者は重要な要素のない背景の限

られた範囲のみを注視していることがわかる． 
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このようにパレイドリアテストは，対象者からパレイドリア発言を引き出すことで，これ

まで観察できなかった，様々な神経心理学的な反応も引き出すことを予測させる． 

しかし，現行のパレイドリアテストでは，神経基盤に関する研究を行うにあたっての問題

がある．テストでは，対象者は画像の中にある対象を指さし，記述するように求められる．

それゆえ，パレイドリアが生じているか否かの判断は，患者の主観的な報告のみに依存する．

たとえば機能的 MRI を用いてパレイドリアが生じているときの脳活動を測定する場合，見

えているものを述べさせると口を動かすことに関連する脳活動が生じてしまう．話す長さ

や内容はさまざまになるので，結果からその影響を除外するのは困難である．これを避ける

ためにボタン押しなど一様な反応を行わせパレイドリアの有無を判断しようとしても，「そ

こに写っているものが実際とは異なって見えたら，ボタンを押してください」という指示に

DLB 患者が従うのは困難である．患者にとっては写っている映像ではなく，パレイドリア

の方が実際に見えているためである．したがって，患者の報告に頼らずパレイドリアが生じ

ていることを示す外から観察可能な生理学的指標が見つかれば，その神経基盤に関する研

究は大きく進むものと思われる． 

 

 

8．幻視の臨床的意義 

 先に述べたように，幻視は DLB，PDD，PD に随伴しやすい症状であり，早期から発現す

ることが知られている(43,41)．しかしながら，DLB は認知症の症状である認知機能障害（記

憶障害）が軽度であるため，認知症と認識されないことも多い．DLB においては記憶障害

に先行して，自律神経障害が出現していたという報告もある(64)．幻視は本当はそこにないも

のが見える現象であるため，本当にそこにあると信じ込む患者がいる一方で，発症早期には

患者自身が自己洞察し，幻視を幻視と理解している例がある．このような場合，幻視を見る

「自分」が他者からどのように見られるかなど，患者自身に葛藤が生じ言い出せないまま時

間が経過する．DLB は精神症状の他に自律神経症状やパーキンソン症状など身体症状，精

神症状も様々であるため，他の疾患と誤診されそれによる誤投薬の結果，状態悪化などの報

告もみられる(65)． 

 筆者は一部の家族から幻視を見ているとき「患者の目つきが違う」という話を聞いたこと

があった．幻視に対する DLB の情動反応は恐怖・恐れだけでなく，慈しみや懐かしさなど

まで様々である．筆者が聞いた幻視の例では「転倒して動けなくなっていたときに，10 cm

ほどのたくさんの小坊主が，畳の縁に一列に並んでいた．今朝も 2，3 人ベッドのそばに顔

を出した．うるさいと思うが，悪いことはしない」というものだった．「今もここに見える

のですか？」という筆者の質問に対して「今はいない」とその患者は言った．幻視が出現し

た場面を見ることはできなかったが，幻視が出現するときその患者の目つきが違うと，家族

は話していた．筆者が聞いた話のように，実際に患者が幻視を見るとき目つきが違うという
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報告が他にもある(66)． 

 「見る」という行為は視覚対象に焦点を当てる行為であり，その働きをするのは瞳孔であ

る．刻々と変化する光の状態に反応し，暗所では散瞳し明所では縮瞳する．また，散瞳時は

焦点を合わせることができる距離は浅く，縮瞳時は深くなる．「目つき」という概念との関

連は明確にはできないが，そこにないものを見ようとするとき，その目に通常とは異なった

事象が生じることは想像に難くない． 

 

 

9．瞳孔径変動と高次の脳機能 

瞳孔径は，網膜に届く光の強さなどにもとづいて反射的に変動するだけでなく，覚醒水

準(45, 67,68)，情動(69,70)，注意(71,72)など，より高次な脳機能とも関連して変動することが報告

されている． 

覚醒水準と瞳孔径変動の関係については以下のような研究がある．暗所での瞳孔径の自

発的な変動は，自律神経の緊張の自動的な変動を反映するとされ，“papillary unrest（瞳孔

ゆらぎ）”と呼ばれる(73)．瞳孔ゆらぎは，眠気を自覚するほど大きくなる(73)．暗所ではな

い環境でも瞳孔ゆらぎは生じ，単純な反応実験(69)や単調なドライビングシミュレーション

(71)を行っているときなどにみられる．また，瞳孔ゆらぎはPD患者でも研究された(74)．そ

こでは瞳孔ゆらぎの大きさが，いろいろな状況を挙げてどのくらいうとうとすると思うか

を尋ねるEpworth Sleepiness Scale(75)などの日常の覚醒度に関する質問の結果，およびPDの

進行度の3者が正の相関を示した． 

情動と瞳孔径変動の関係については以下のような研究がある．1960年，Hessら(70)は，健

常者に不快な画像をみせると縮瞳が，快な刺激を見せると散瞳が起こると報告した．しか

し，近年では，快，不快いずれの刺激によっても散瞳がおこるという考えが優勢である．

たとえば，Bradlreyら(69)は，情動喚起に関して統制され十分な刺激数をもつ画像，

International Affective Picture System (IAPS) (76)を用いて実験を行い，上記のような結果を報

告した．瞳孔に現れる変化ではあるが刺激は視覚的なものである必要はなく，情動的魅力

のある音を聞くと散瞳がおこることも示されている(77)．また，情動的画像の瞳孔径に対す

る影響はPDでも検討され，やはり散瞳がおこることが報告された(74)． 

注意と瞳孔径変動の関係については以下のような研究がある．2011年，Smallwoodら(78)

は，瞳孔径が注意しようという努力全体の指標となるだけでなく，注意しているときに生

じた刺激の変化に時間的に対応して変化するが，注意していないと刺激が変化しても生じ

ないことを示した．この変化が，提示する刺激の明るさを統制しても生じることも確認さ

れた(71)． 

先に述べたように，覚醒や注意の障害はパレイドリアと幻視の共通の神経基盤としても

想定されている(61)．したがって，瞳孔変動の何らかのパターンが，パレイドリアが生じて
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いることの指標になる可能性が考えられる．仮に瞳孔変動を観察することで，パレイドリ

アの出現の有無が推測できるのであれば，少なくとも早期からDLBに気が付くことができ

ると考える．そしてそれは早期からの適切な治療に結びつけることが可能になるというこ

とでもある． 

 

 

Ⅱ．目的 

本研究の目的は，パレイドリアテスト実施中のDLB患者の発言と画像刺激の注視位置，

衝動性眼球運動，瞳孔変動からパレイドリアの出現と瞳孔径変動など，生理学的指標の特

徴との関係を明らかにし，パレイドリアが生じていることを示す外から観察可能な生理学

的指標を見出すことである． 

 

 

Ⅲ．研究仮説 

 パレイドリアは実在しないものが見える現象である．パレイドリアテストで出現したパ

レイドリアを見ようとするとき，瞳孔は実在するものを見る時とは，異なった状態になる

と思われる．瞳孔変動に影響を与える外的刺激に注意を払い瞳孔変動を分析すれば，パレ

イドリアを見ているときの瞳孔変動の特徴が現れるものと推察する． 

 

 

Ⅳ．方法 

1．対象 

  秋田県立リハビリテーション・精神医療センターおよび東北大学病院を受診した 8 名

の DLB 臨床的確定診断例と，公募した 9 名の健常対照者が研究に参加した．すべての患

者が，十分な経験のある神経内科医の診察，MRI とルーチンの臨床検査を受けた．認知症

の重症度は患者全員が Clinical Dementia Rating（CDR）(79) でステージ 1 であった．DLB

の臨床的確定診断には Revised Criteria for the Clinical Diagnosis of Dementia with Lewy Bodies 

(5) を用いた．除外基準は，（1）神経疾患，精神疾患，重い眼疾患の既往，（2）良い方の

眼の矯正視力が 0．5 未満，（3）WAB 失語症検査の呼称検査で 1 つ以上の誤りであっ

た．テストの施行時にレボドーパ，ドーパミン作動薬，抗ドーパミン薬，コリンエステラ

ーゼ阻害薬あるいは抗うつ薬を服用している DLB 患者はいなかった．対象者の属性と臨

床データを表 1 にまとめた．DLB 患者群と健常対照者群の年齢，性比，教育年数には有

意な差はなかった．本研究は北海道大学の承認を得て行った．研究はヘルシンキ宣言に則

って行われた．全ての対象者と患者の主介護者に対して，研究についての詳しい説明を文

書と口頭で行い文書による同意を得た．  
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表 1   対象の属性と神経心理学的，行動的データ  

 
    

 
  DLB (n = 8) HC (n = 9) p-Value 

 年齢 a 77.4 (6.9) 71.4 (6.7) 0.113 

 性（女/男） b 5/3 1/8 0.08 

 
教育年数  a 10.1 (2.7) 10.3 (1.6) 0.385 

 MMSE ［30］  a 22.0 (6.9) 27.9 (1.8) *0.04 

 CUCVT 誤答数［10］b 0.6 (1.0) 0.5 (0.8) 0.637 

 NPI     

 
  妄想 1.6 (2.6)   

 
  幻覚 2.1 (3.0)   

 
  興奮 0.3 (0.7)   

 
  うつ 0.3 (1.0)   

 
  不安 0.8 (1.6)   

 
  多幸 0.3 (0.1)   

 
  無為・無関心 2.7 (2.6)   

 
  脱抑制 0.4 (1.3)   

 
  易刺激性・不安定性 1.0 (1.6)   

 
  異常行動 0.0 (0.0)     

 
    

 

2 列目，3 列目の数値は，平均値（標準偏差）を表す．1 列目の［ ］内は最大点を表す． 

 a Mann–Whitney U 検定    

 
b  χ2 検定 ＊p＜0.05   

 
DLB =Lewy 小体型認知症； HC = 健常対照    

 
MMSE =Mini Mental State Examination;    

 
CUCVT=City Unversity Color Vision Test    

 
NPI = Neuropsychiatric Inventory    
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2．神経心理学的，行動的評価 

DLB 患者と健常対照者の認知機能を，Mini-Mental State Examination (MMSE)で評価し

た．両群の色覚をCity University Color Vision Test（CUCVT）第二版(80)で測定した．この検

査は10枚の刺激からなる．1つの円を4つの円が取り囲むように配列してあり，中央の円の

色に最も近いと思う色のものを周囲の4つの円の中から選ぶ課題である（図5）．はじめの

6枚は易しく（chroma 4），他の4枚はより難しい（chroma 2）．易しい刺激の誤答を2点減

点，難しい刺激の誤答を1点減点として，それら合計をこの検査の減点数とした． 

患者の主介護者に，患者の行動異常に関する構造化質問，Neuropsychiatric Inventory

（NPI）を施行した．各行動異常の頻度を 1－4 の範囲で，重症度を 1－3 の範囲で評価

し，頻度と重症度の積をその行動異常のスコアとして計算した． 

 

 

 

 

3．刺激 

Uchiyama ら(61)が開発したパレイドリア誘発刺激は，ぼやかした 25 枚の自然な情景から

なっている．このうち，パレイドリア出現頻度の高かった 9 枚と稀であった 1 枚を使用し

た. 各刺激画像は，視角が横 34 度，縦 21 度の範囲に提示した．使用した全刺激画像を図

2 に示した（図 6）． 
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4．装置 

 1）アイマークレコーダー  

 アイマークレコーダーを用いれば，対象者が刺激のどこをみているのか，どのように視

線を動かしているのかの情報と同時に，瞳孔径についての情報も得ることができる．近年

は，瞳孔変動との関連を探る研究の多く(81, 74,78,71)で瞳孔径を測る手段としてアイマークレ

コーダーが用いられている(82)．アイマークレコーダーは，ヘッドユニットとアイマーク検

出ユニットを取りつけた帽子とコントローラーからなる．ヘッドユニットには人間の視野

にあたる映像を撮影する視野カメラがあり，その映像をコントローラーへ中継する．これ

は対象者が見ている光景を取得するために行われる．アイマーク検出ユニットは対象者の

眼球像をとらえる．これは対象者が見ている位置の情報を取得するために行われる．見て

いる位置が変わると，瞳孔と光が角膜に反射する点の位置関係が変化する．たとえば眼球

に正面から光が当たっているとすれば，下を見ると眼球は下方に回転し，瞳孔より上に光

の反射が認められる．このような位置関係の情報から見ている位置を計算する．眩しさや

対光反射が起こらないように，眼球にあてる光としては近赤外光を用いる．アイマーク検

出ユニットはその画像をコントローラーへ中継する．コントローラーは，アイマーク検出

ユニットから出力される眼球画像を処理し，キャリブレーションによるデータ補正及びデ

ータのコード化を行い，コード化したアイマークデータを視野画像に重ね描きしてビデオ

出力する．すなわち，ビデオ画面上で注視点を表すアイマークが視野映像の正しい位置に

表示されるように調整を行う．計算の結果から，光景のどこを注視していたかが分かるだ
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けでなく，注視位置の移動（衝動性眼球運動など）が分かる．また，眼球画像から，その

ときの瞳孔径も求めることができる． 

2）実験装置 

 実験装置の概略を図 7 に示した．刺激画面を，ノート型パーソナルコンピューターのデ

ィスプレーに表示した．参加者はディスプレーから 57cm の距離で椅子に座り，アイマーク

レコーダー（EMR-8 nac Image Technology 社，東京）のヘッドユニットを左眼に装着した．

ヘッドユニットに付けられた視野カメラにより対象者の頭部の前方にある光景が記録され

た．また，ヘッドユニットに付けられた光源から角膜に当てられる赤外線の反射と瞳孔像と

を眼球カメラで捉え，その位置関係から固視方向が計算された．両者を再構成して視野カメ

ラの画像上にアイマーク信号（固視位置）が添付，出力された．瞳孔を中心とした眼球の画

像も同時出力された．視野カメラは，画角が広く画像のゆがみが少ない直径（視角）62 度

のレンズを用いた．視野カメラの検出精度は，眼球回旋軸の中心から 40 度の円内では 0．

2 度であった．また，参加者の言動を，前側方からデジタルビデオカメラで記録した．ヘッ

ドユニット，デジタルビデオカメラ両者からの情報をデジタル動画・波形実時間同期収録装

置（The Teraview ギガテックス社，東京）を用いて同期記録し，解析した． 
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5. 手順 

パレイドリアテスト施行直前に，検査の詳しい説明を行った．各試行では，始めに 3 秒

間何も写さない灰色のスクリーンが提示された．ついで，パレイドリア誘発刺激を 1 枚ず

つ 90 秒間ディスプレー上に提示し「この写真には何が写っていますか，詳しく話して下

さい」と依頼した．発言が正しいか否かに関わらず，正否は教えなかった．この課題を遂

行中の固視位置，衝動性眼球運動，瞳孔および言動を記録した．90 秒経過後に灰色のスク

リーンに戻り，以下同様に繰り返して 10 枚の画像刺激を提示した． 

 

6. 分析 

1）対象者の言動の分析 

 パレイドリアテスト施行中の対象者の言動を 3 種に分類した．（1）正しい発言：画像

中にある対象をあると正しく述べた．（2）パレイドリア発言：画像中にない対象がある

と誤って述べた場合．（3）その他の発言：テストの遂行と無関係な発言や「分かりませ

ん」という発言．その他の発言は解析対象から除外した．対象者が「何々に似ている」と

か「何々のようだ」と述べた場合はパレイドリア発言から除外した．存在しない対象が存

在すると躊躇なく述べたとき，あるいは存在しない対象の存在を自明の前提とするような

発言が見られたときにのみパレイドリア発言とみなした． 

 

2) 瞳孔径の分析 

 瞳孔径の算出はEMR-dFactory（nac Image Technology社，東京）のソフトウェアーを用い

て行った． EMR-8では，瞬目時や衝動性眼球運動時の瞳孔径を正確に測ることはできず

アーチファクトを生じる．このアーチファクトを除くために，1/30 秒より速い 0.1mm以

上の瞳孔径の増減は除去した(83)．画像を提示してから3秒間のデータは，灰色のスクリー

ンから画像への変化による輝度変化に影響されるので分析に使用しなかった．高速フーリ

エ変換プログラム（BINUTAS-Video Kissei Comtec 社，松本）を用いて，瞳孔径変動の時

間周波数を分析した． 

3) パレイドリアテスト全体の時間周波数特性の分析 

DLB 患者にパレイドリアが生じているときと生じていないときの瞳孔変動の大まかな傾

向を知り，個別的な発言に対する検討に用いる時間周波数領域を決めるために，以下の解析

を行った．（1）DLB 患者全員について，1 回以上パレイドリア発言のみられた試行を全て集

め，高速フーリエ変換プログラムを用いて解析して，0.12Hz ごとに区切った各時間周波数

帯域のパワーを求めた．また，（2）DLB 患者全員の 1 回もパレイドリア発言がみられなか

った全試行と，（3）健常対照者全員の全試行に対しても同様な解析を行った．（1）～（3）

を比較し，（1）のみが他の 2 つと異なるパワーを示す領域を求め，関心時間周波数領域とし

た（図 8）． 
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4)  発言に先行する瞳孔変動の分析 

 DLB患者では，正しい発言からパレイドリア発言へ，あるいはその逆の変化が，速いと

きは数秒で起こる．この変化に対応する瞳孔変動の特徴を抽出するには，試行を短い時間

に区切ってフーリエ解析を行わなければならない．しかし，フーリエ解析の結果は区間の

前後の端の状態を正しく反映しない恐れがある．このため，図9-1，図9-2に示し，以下に

記すような方法を用いて解析を行った（重複フーリエ解析）． (1) 1つの解析区間を9秒間

（540サンプル）とした．値が0のデータは，解析区間にハミングウインドウをかけ補完し

た． (2)1のデータを高速フーリエ変換で処理し，関心時間周波数領域のパワーを導出し

た．(3)次の解析区間を先の解析区間の開始1秒後とし，上記（1）（2）と同様の処理を行

った．（4）刺激画像提示開始の3秒後から90秒後にかけて（3）の処理を，繰り返し行っ

た．したがってこの87秒間は，1秒ずつずれ8秒ずつ重複する，81の区間でカバーされた．

（5）各解析区間9秒間の中点（区間の開始から4.5秒後）を解析区間を代表する時間として

選び，区間の関心時間周波数領域のパワーをこの時間に割り当てた． 

 パレイドリアが生じた場合に必ずDLB患者がパレイドリア発言を行うとは限らない．

したがって，DLB患者が黙っているときにはパレイドリアの有無は分からない．しかし少

なくとも，パレイドリア発言開始の直前にはパレイドリアが生じており，正しい発言開始

の直前にはパレイドリアが生じていなかったと考えることができるであろう．それゆえ，

各発言開始前1秒間のパワーの変動を解析した．すなわち，DLB患者のパレイドリア発言

開始時点，正しい発言開始時点，および健常対照者の正しい発言開始時点に相当する区間

代表時間のパワーからその1秒前の区間代表時間のパワーを減じて発言開始直前の1秒間の

パワーの変化量を求めた．そして，この三者に差があるか否かを検討した（図10-1，図10-

2） 
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 DLB患者の発言の開始点は側方に設置したデジタルビデオカメラの画像を再生し，分析

者（筆者）が聞いて，発言が始まったと判断した時点でビデオ再生を停止した．分析者の

反応時間の分だけ，発言の開始は遅延する．その間，200mm秒を有したとすれば，それは

誤差範囲とし,その区間にあるデータは除外した． 

 発言開始直前の1秒間のパワーの変化量の違いがパレイドリアの有無と十分に一致して

いるかを確かめる目的で，以下の検討を行った．健常者のパワーの変化量の中央値を基準

にして，DLB患者の発言を開始直前の1秒間のパワーの変化量がそれより大きい群と，そ

れより小さいか等しい群の2群に分けた．次に，それぞれの群の発言のうちに，パレイド

リア発言が何個で正しい発言が何個であるかを数えた．最後に，パレイドリア発言がある

ときは前の群に，正しいがあるときは後の群に属することが多いと言えるか否かを検討し

た． 

5)  同一範囲を注視時に正しい発言とパレイドリアに先行する瞳孔変動の比較 

 瞳孔径は画面や注視対象の輝度の変化によっても影響され変動するので，正しい発言と

パレイドリア発言の間に見出された瞳孔径変動の違いが輝度の違いによるものではないこ

とを確かめる必要がある．そのために，同一患者が同一の刺激画像の同一の場所，すなわ

ち半径視角 1 度の同一の円内を 1 秒以上注視した直後に正しい発言をした場合と，パレイ

ドリア発言をした場合の両方が存在したケースを全て拾い出して，その対のパワーの変化

量を検討した．同じ場所を注視していたなら，その輝度はほぼ同じであったと考えられる

からである． 

6)  衝動性眼球運動の分析 

視軸の位置を EMR-dFactory で解析した．衝動性眼球運動 を 30 度/秒よりも速い視軸の

移動と定義した． DLB 患者のパレイドリア発言の開始直前の 1 秒間，正しい発言の開始

直前の 1 秒間，健常対照者の正しい発言の 開始直前の 1 秒間における，衝動性眼球運動

の頻度と角速度をその結果から計算し，比較した．  

7)  統計解析 

統計解析にはSPSS Ver 23を用いた．DLB患者群と健常対照者群の，年齢，教育年数，

CUCVTの減点数の群間比較にはMann-Whitney U 検定を用いた．両群の性比の比較にはχ2

検定を用いた．DLB患者のパレイドリア発言，正しい発言，および健常対照者の正しい発

言の開始直前の1秒間のパワーの変化量の比較にはKruskal-Wallis検定を用いた．パレイド

リア発言の場合には発言開始直前の1秒間のパワーの変化量が健常者の中央値より大き

く，正しい発言の場合にはそれが健常者の中央値より小さいことが多いといえるか否かに

ついてと，健常者のパワー変化量の中央値‐0.021を基準にして，同一箇所を見てパレイド

リア発言と正しい発言をした時の個数は，χ2検定を用いた．衝動性眼球運動の頻度および

速度の比較には一元配置分散分析を用い，事後検定をBonferroni法で行った．いずれも，有

意水準は5%とした． 
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Ⅳ．結果 

1．対象の属性と神経心理学的，行動的データ 

 結果を表2に示した．DLB 患者群と健常対照者群の年齢，性比，教育年数，CUCVTの減

点数には有意な差はなかった．DLB 患者群のMMSE得点は健常対照者群より低かった． 

DLB群のNPIで，行動異常のスコアの平均値が1.0を超えた項目は妄想，幻覚と無関心であっ

た． 

 

2．対象者の反応 

DLB患者8名中7名で1つ以上のパレイドリア発言があり，1名ではすべて正しい発言だっ

た（表2）．DLB患者全員の発言は合計269回で，そのうち123回がパレイドリア発言，146回

が正しい発言だった．対照群9名の発言は323回であり，すべて正しい発言であった．DLB者

のパレイドリア発言の内容のうちわけは，動物45回，人間32回，顔など人間の身体の一部26

回，その他（火事，舞台など）18回だった．  

また，個々のDLB患者のパレイドリア発言の数は最高で28回，最低4回，平均17.6±8.8回

だった．正しい発言は最高41回，最低7回，平均19.5±10.5回だった．健常対照者では正しい

発言のみであったが，最高63回，最低13回，平均は35.1±18.3回であった． 
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3．パレイドリアテスト全体の瞳孔径変動の時間周波数特性 

結果を図10に示した．0～0.46 Hz までの間の低い時間周波数では，DLB患者で1回以上パ

レイドリア発言のあった試行全体の方が， DLB患者で1回もパレイドリア発言のみられな

かった試行全体や健常対照者の試行全体よりパワーが大きかった．しかし，DLB患者で1回

もパレイドリア発言のみられなかった試行全体と健常対照者の試行全体の間には差がみら

れなかった．パレイドリア発言と0.46 Hzより高い時間周波数では3者はほぼ同様のパワーを

示した．以上の結果から，瞳孔径変動の0～0.46 Hz未満のゆっくりとした成分が増大するこ

とがパレイドリアと関係している可能性が示された．そこで，0～0.46 Hz 未満の低い時間

周波数帯域を関心時間周波数領域として，各発言に先行する瞳孔変動に関する以下の解析

を行った． 
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4．発言に先行する瞳孔変動 

 DLB 患者のパレイドリア発言の開始前 1 秒の瞳孔径変動の，時間周波数 0.46 Hz 以下の

帯域のパワーの変化量は，中央値が 0.177（四分位範囲が−0.016～0.618）であった．DLB

患者の正しい発言の開始前 1 秒のそれは，中央値が−0.289（四分位範囲が−0.706 ～0.008）

であった．健常対照者の正しい発言の開始前 1 秒のそれは，中央値が−0.021（四分位範囲

が−0.289～0.191）であった．これら 3 種の発言に先行するパワーの変化量には有意な差が

あった．DLB 患者のパレイドリア発言の前のパワー変化が最も大きく，健常対照者の正し

い発言の前のパワー変化が次いで大きく，DLB 患者の正しい発言の前のパワー変化が最も

小さかった（図 11）． 
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上記の健常対照者の正しい発言前のパワーの変化量の中央値(－0.021)を基準にして，

DLB患者の発言を開始直前の1秒間のパワーの変化量がそれより大きい群と，それより小

さいか等しい群の2群に分けた．すると表3に示したように，発言前のパワーの変化量が基

準より大きいときは，パレイドリア発言が正しい発言より有意に多かった．また，変化量

が基準に等しいかより小さいときは，正しい発言がパレイドリア発言より有意に多かっ

た． 
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5．同一範囲を注視時に生じた正しい発言とパレイドリア発言に先行する瞳孔変動 

 同一患者が同一の刺激画像に対して，半径視角 1 度の同一の円内を 1 秒以上注視した直

後に正しい発言が生じた場合と，パレイドリア発言が生じた場合の両方があったケースは

全 DLB 患者の全試行中に合計 13 対あった．うち 11 対で，0.46 Hz 未満 のパワーの変化量

がパレイドリア発言前には基準値である－0.021 より大きく，正しい発言前には－0.021 よ

り小さかった(p<0.01)．例を図 12 に挙げた．図 12A のような暖炉の写真を刺激画像として

提示された DLB 患者が，「火が燃えている」と正しい発言をした．約 1 分後，同じ場所

を注視しながら「あの人達は何かやってる」と，その刺激画像に写っていない人々がいる

ことを前提とした発言，すなわちパレイドリア発言をした．刺激画像の黒円内がそれぞれ

の発話開始前 1 秒間に患者が注視していた範囲，scene image 上に灰色線で示したのは発話

開始前 2 秒間の注視位置の移動の軌跡である．図 12D の折れ線は 0.46 Hz 未満の低い時間

周波数帯域のパワー変動の推移を表す．垂直の破線は，それぞれの発言の開始時間を示

す．図から分かるようにいずれの発言の開始前にも患者はほぼ同一の刺激画像のほぼ同一

の場所を注視していた．にも関わらず，正しい発言の前には低い時間周波数帯域のパワー

は低下を続けており，パレイドリア発言の前にはあきらかな増加を続けていた． 
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6．衝動性眼球運動の頻度と角速度 

表4に示したように，発言開始直前の1秒間における頻度に関しても角速度に関しても，

DLB患者の発言の値は健常者の発言の値より小さかったが，DLB患者のパレイドリア発言

の値とDLB患者の正しい発言の値の間には差がなかった． 
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Ⅴ．考察 

本研究では，パレイドリアテストを行っているときの DLB 患者と健常対照者の発言，

瞳孔径の変化，衝動性眼球運動と注視位置を調べた．DLB 患者の発言には，刺激画像の中

にはないものがあると誤って言うパレイドリア発言と，刺激画像の中にあるものをあると

言う正しい発言とがあった．パレイドリア発言の内容は主に動物や人間，顔などの人間の

身体の一部であり，Uchiyama ら(61)の報告と一致した．瞳孔径の変化については以下の特徴

がみられた．パレイドリアテスト全体の瞳孔径変動の時間周波数特性を調べると，DLB 患

者にパレイドリア発言のみられた試行では，DLB 患者にパレイドリア発言がみられなかっ

た試行や健常対照者の試行に比べて，0.46 Hz 未満の低い成分のパワーが増加していた．各

発言直前 1 秒間の 0.46 Hz 未満の成分のパワーの変化量を DLB 患者のパレイドリア発言，

DLB 患者の正しい発言，健常者の正しい発言の三者で比べると，DLB 患者がパレイドリ

ア発言をする直前の変化量は他の二者より有意に大きかった．さらに，DLB 患者にパレイ

ドリア発言がある場合には直前のパワーの変化量が健常者の中央値より大きく，DLB 患者

に正しい発言がある場合にはそれが健常者の中央値より小さいか等しいことが有意に多か

った． 

瞳孔径の変化は網膜に届く光の強さ，空間周波数特性(84)，網膜から注視対象への距離，

対象の色に(85)もとづいて反射的に変動する．検討できたケースの数が少なくその点では不

十分かもしれないが，患者が同じ刺激画像の同じ位置を見ていて注視対象に輝度や空間周

波数特性，色の差がないことが確かめられる状況でも，ほとんどの場合，パレイドリア発

言の直前のパワーの変化量が健常者の中央値より大きく，正しい発言の直前のパワーの変

化量が健常者の中央値より小さかった．画像刺激はいつも対象者から同じ距離に提示され

たので，網膜から注視対象への距離もほぼ同じであった．また，DLB 患者と健常者に色覚

検査の成績の差はなかった．したがって，瞳孔径変動の 0.46 Hz 未満のパワーの変化量が

発言の種類によって異なるという，上で述べたような特徴は，網膜に届く光の強さ，空間

周波数特性，注視対象への距離，対象の色のいずれに対する反応でもないと考えられる．

以上より，この特徴を，パレイドリアが生じているか否かの外から観察可能な生理学的指

標としうる可能性が示唆される．心理現象の神経基盤を探る手段としては機能的 MRI など

があるが，患者の主観的な報告のみに依存するパレイドリアテストにははじめに述べたよ

うな問題があった．瞳孔径変動の 0.46 Hz 未満のパワーの変化量を指標として用いれば，

患者の報告がなくてもパレイドリアが出現している可能性の高いときと低いときとを区別

して事象関連機能的 MRI を行うことができる．それにより，パレイドリアの神経基盤に迫

る結果がえられるかもしれない．  

このように，瞳孔径には DLB 患者にパレイドリアが生じているときと正常な認知が起

こっているときとで明らかな違いがみられるのに，衝動性眼球運動には違いがみられなか

った．かりに，パレイドリアが出現している時の瞳孔径変動の特徴を覚醒水準の低下によ
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るものとすると，それにも関わらず衝動性眼球運動が正常時と同様な頻度や速度で起こっ

ている状態は REM 睡眠時を思わせる．DLB 患者の幻視は目覚めているときに見る REM

睡眠の夢だという考え方がある(56,47,45,73)．もしかすると，パレイドリアの出現にも同様の

背景があるのかもしれない．この考えは，パレイドリアテスト中にアイマークレコーダー

だけでなく脳波の同時測定も行えば，本研究で見出された特徴的な瞳孔変動にともなって

REM 睡眠に特徴的とされるそろったα波の出現が見られるなどして証拠が得られるかもし

れない． 

本研究にはいくつかの限界がある．ひとつには，対象者の人数が少ないことである．パ

ワーの変化量を指標とすることの有効性を確認するには，より多くの対象者について検討

を行う必要がある．0.46 Hz 未満のパワーの変化量が健常者の中央値より大きいか否かとい

う基準は，かなり便宜的なもので精度が十分とは思われない．この点もまた，対象者の人

数を増やし，周波数帯域を細かく区切って検討することで，真に重要な帯域の特定に近づ

き，パレイドリア発言の有無との対応がより精度の高いものとなる可能性が考えられる．

低い時間周波数の瞳孔径変動は，上記の反射的な変動以外に覚醒水準の低下(45,67,68)，情動

の変化(69,86,70)，注意の変化(71,72)など，より高次の要因によって起こりうる．残念ながら，

これらのどの要因がパレイドリアに関連したこの特徴的な瞳孔変動の背景にあるのかは，

今回の実験からは明らかにできない．今後，パレイドリアテスト中のアイマークレコーダ

ーに加え脳波の同時記録を行えば，覚醒水準の低下の寄与の有無を調べることができるか

もしれない．パレイドリアを誘発する画像に交えて，IAPS など実際に情動を喚起するよう

な内容の画像を用いたり，各試行後に情動がどの程度喚起されたか評定を行わせたりしな

がら同様の実験を行えば，情動変化の寄与の有無を調べることができるかもしれない．パ

レイドリア発言と正しい発言の直後に強度をいろいろに変えた聴覚刺激を与えて反応させ

比較すれば，そのときの全般性注意の変化を調べることができるかもしれない．このと

き，聴覚刺激の代わりに注視位置に強度をいろいろに変えて画像とは別の視覚刺激を与え

て反応させ比較すれば，そのときの視覚性注意の変化を調べることができるかもしれな

い．今後これらの実験も行い，0.46 Hz 未満のパワーの変化量の特徴がどの要因を反映した

ものなのかを検討するため，共同研究を計画している．もうひとつの大きな限界は，本研

究がパレイドリアテストにのみ基づいていることである．そのため，実際に幻視が生じて

いるときにも同様な瞳孔径や衝動性眼球運動の特徴が起こっているのか否かは不明であ

る．幻視が頻出している DLB 患者に出会う機会は少ないと思われるが，そのような患者

の協力がえられれば，これを直接的に調べることができる．日常的な環境での測定となる

ため輝度変化や対象の距離の変化など統制が困難な要因がいくつか残されているが，幻視

出現中の DLB 患者の瞳孔径や衝動性眼球運動の測定についても共同研究を行いたいと考

えている．その結果，本研究で見出されたような特徴がパレイドリア出現時と幻視出現時
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に共通に認められれば，両者が同じ神経基盤に基づくという予測を支持する新しい証拠を

得たことになるであろう． 

 

Ⅵ：結論 

 パレイドリア出現中の DLB 患者の瞳孔変動は 0.46 Hz 未満の低い周波数帯のパワーが高

まり，それはパレイドリアが生じているか否かの外から観察可能な生理学的指標としうる

可能性が示唆された． 
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                                    Appendix  

 

レビー小体型認知症の臨床診断基準 

 
 ［CDLB ガイドライン］ 

１．中心的な特徴  

   a.認知障害  *1 

２．コアとなる特徴 *2 

   a.認知の変動  

b.構築され，具体的な繰り返される幻視  

c.薬剤誘発性ではないパーキンソン症状 

３．示唆的な特徴 *3 

   a.レム睡眠行動障害  

b.抗精神病薬に対する重篤な過敏性  

c.基底核におけるドパミントランスポーターの 取り込み低下［SPECT］ 

４．支持的な特徴 

   a.繰り返される転倒・失神 一過性の意識消失 

b.重篤な自律神経症状 系統化された妄想 

 c.他の幻覚  

d.うつ症状  

e.側頭葉内側の保持［CT，MRI］  

f.後頭葉の血流低下・代謝低下［SPECT，PET］ 

g.MIBG 心筋シンチグラフィによる取り込み低下  

h.脳波検査による全般的な徐波化 

5. 診断の可能性が低い特徴 

      a.脳血管性障害の存在  

b.他の身体疾患・脳疾患の存在  

c.重篤な認知症の時期に初めてパーキンソン症状が出現 

 

1＊早期には著明な，または持続性の記憶障害は必ずしも起こらない場合がある． 

 注意・実行機能・視空間のテストにおいて障害が目立つこともある． 

2＊probable（可能性例）の診断には 2 つ，possible（疑い例）の診断には 1 つが必要．    

3＊1 つ以上のコア特徴があり，1 つ以上の示唆的特徴があれば probable の診断が可能． 
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   コア特徴がなくても 1 つ以上の示唆的特徴があれば possible の診断には十分． 

probable は示唆的特徴のみで診断すべきではない． 


