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厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

総括研究報告書 

 

認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診

断、および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究 

 

研究代表者 數井裕光 

高知大学医学部神経精神科学講座 教授 

 

研究要旨 

研究目的：認知症診療医の iNPH 診療と脳神経外科施設との連携構築を支援するために

「特発性正常圧水頭症（iNPH）と類似疾患との鑑別診断、および併存診断と治療、診療連

携構築のための実践的手引き書（以下手引き書と略す）」と「タップテスト解説ビデオ」

を作成する。 

研究方法・結果：最終年度である今年度は、当初の研究計画に従って、分担研究者が、初

年度から行った文献レビュー、調査、研究の結果を含めて、手引き書の担当部分の原稿を

執筆した。そしてこれらを連結させて、手引き書初版を作成した。その後、班内でブラッ

シュアップを重ねた。その結果、手引き書は、第 1 章：iNPH 診断の流れ、第 2 章：タッ

プテスト実施手順（解説ビデオとリンクした内容）、第 3章：iNPH と類似疾患との鑑別／

併存診断方法（アルツハイマー病（AD）とレビー小体病（LBD）に対してはフローチャー

トを作成し、ADに対しては抗アミロイドβ抗体薬による治療も加えた）、第 4章：シャン

ト手術関連知見と術後の診療における留意点、第 5 章：認知症診療医と脳神経外科施設

との円滑な連携構築に役立つ知見、合計 25 頁となった。また SINPHONI-3 研究、パーキ

ンソン病（PD）関連疾患を併存した iNPH に対するシャント効果を検討した研究から、AD

や PDを併存した iNPHに対してもシャント手術の効果が得られることが示唆されたため、

この知見を手引き書に加えた。タップテスト解説ビデオについても初版を作成し、班内で

ブラッシュアップを重ねた。そして手引き書とタップテスト解説ビデオに対するパブリ

ックコメントを募集し、このコメントを基に改訂して、両成果物を完成させた。 

まとめ：当初の計画通り手引き書とタップテスト解説ビデオを完成させ、日本正常圧水頭

症学会のホームページで公開した。また手引き書は冊子体として全国の認知症疾患医療

センター、大学病院脳神経内科・精神科・老年病科・脳神経外科等に送付した。さらに日

本認知症学会、日本老年精神医学会などの７学会の会員にも告知した。また本研究活動

を、日本認知症学会学術集会のシンポジウムなどで発表するとともに、老年精神医学雑誌

2025 年 7 月号の特集に複数の論文として発表する。このように多くのチャネルを使って

広報しているため、今後の iNPH 診療に参加する認知症診療医が増えると考えている。 
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研究分担者氏名 所属機関及び職名  

伊関千書・東北大学・東北大学病院・講師 

中島 円・順天堂大学・医学部・准教授  

鐘本英輝・大阪大学キャンパスライフ健

康支援・相談センター・准教授  

森 悦朗・大阪大学大学院・連合小児発 達

学研究科・寄附講座・教授 

 

A. 研究目的 

認知症診療医の iNPH 診療と脳神経外科施

設との連携構築を支援するために「特発性

正常圧水頭症（iNPH）と類似疾患との鑑別診

断、および併存診断と治療、診療連携構築の

ための実践的手引き書（以下手引き書と略

す）」と「タップテスト解説ビデオ」を作成

する。 

 

B. 研究方法 

手引き書作成に関しては、初年度から行っ

た文献レビュー、および本研究で行った調

査、研究などの結果を含めて、研究代表者、

および分担研究者が担当部分の原稿を執筆

した。そしてこれらを連結させて、手引き書

初版を作成した。その後、班内でブラッシュ

アップを重ねた。タップテスト解説ビデオ

についても初年度に行った文献レビューと

次年度に行った調査の結果を基に、初版を

作成した。その後、班内でブラッシュアップ

を重ね、両成果物を完成させた。その後、こ

れらに対するパブリックコメントを募集し、

このコメントを基に改訂して、両成果物を

完成させ、公開した。 

 

（倫理面への配慮）  

今回の手引き書の内容に加えるために実施

した日本脳神経外科学会会員に対する iNPH

に対するシャント手術に関する調査研究は、

高知大学医学部倫理審査委員会で承認され

た。日本正常圧水頭症学会会員に対するタ

ップテストに関する調査研究は、大阪大学

医学部附属病院倫理審査委員会で承認され

た。SINPHONI-3 は大阪大学附属病院倫理審

査委員会をはじめ，研究参加施設の各倫理

審査委員会の承認を受けている。パーキン

ソン病（PD）関連疾患を併存した iNPHに対

するシャント効果の検討は、順天堂大学医

学部倫理審査委員会で承認された。 

 
C. 研究結果 

手引き書：班員によるブラッシュアップと

パブリックコメントに基づいた改訂の結果、

それぞれの章を以下の内容とした。 

第 1章には、iNPH 診療ガイドライン第 3版

の診断と治療のアルゴリズム、3徴の特徴と

DESHの解説を掲載した。 

第 2 章では、タップテストの実施手順につ

いて解説した。腰椎穿刺の注意点として穿

刺針は 19 ゲージより太い針を使用するこ

との重要性を明記した。またタップテスト

解説ビデオで使用した図表を使用すること

でわかりやすくした。「タップテストでまだ

よくわかっていないこと」という項目を作

成して、シャント手術後の転機を予測する

ために最も有用なスパイナル針の太さ、CSF

排除量についてのエビデンスは十分でない

こと、効果判定のための評価のタイミング、

判定基準が確定できていないことを明記し

た。そしてこれら不明な点の一部に回答す

る目的で、次年度に日本正常圧水頭症学会

会員に対して実施したタップテストの実施

方法に関するアンケート調査の結果を記載

した。 
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第 3 章には、iNPH と類似疾患の鑑別/併存

診断方法についてまとめた。その中で、まず

iNPHと他疾患の併存の可能性を残しておく

ことの重要性を明記した。また iNPHにアル

ツハイマー病（AD）が併存しているか否かと

その結果に基づいた治療法の選択について

はフローチャートを作成し、タップテスト

の陽性/陰性と脳脊髄液（CSF）中のバイオマ

ーカー検査結果で AD の併存が陽性/陰性の

２×２の表を作成し、その中でそれぞれの

疾患の有無による治療法の選択方法を明記

した。またレビー小体病（LBD）を併存した

iNPH患者については、タップテストの陽性

/陰性とドパミンチャレンジテストの陽性/

陰性で同様の 2×２の表を作成し、治療法の

選択方法を明記した。さらに併存例の治療

に関しては、優勢な症状を呈している疾患

の治療を優先することとした。 

第４章には、脳神経外科医がシャント手術

の実施や術式を決定する際に留意している

事項とシャント手術後の診療内容について

まとめた。ここにシャント手術前のチェッ

クリスト、手術手技の選択肢のフローチャ

ートを掲載した。またシャント手術後の管

理方法については、エキスパートオピニオ

ンを募り、これをまとめた。 

第５章には、次年度に行った全国の脳神経

外科施設に対する調査の結果の中から認知

症診療医と脳神経外科施設との連携に役立

つ知見を掲載した。具体的には、シャント手

術の実施状況とシャント手術の実施に消極

的になる iNPH患者の特徴、シャント手術の

実施を向上させる工夫などであった。 

SINPHONI-3研究については、中間解析を行

った。シャント手術 12 ヶ月後の時点で AD

を併存しない iNPH である AD-群 21 例、AD

が併存しシャント手術を実施した AD+S群 4

例、ADが併存したがシャント手術を実施し

なかった AD+NS 群 5 例となった。年齢、性

別、日常生活の自立度などの患者背景やベ

ースラインの重症度に有意差を認めなかっ

た。シャント手術前と術後 1 年の時点での

Timed Up and Go test (TUG)の結果を AD＋

S 群と AD＋NS 群で比較すると、2 群で有意

な交互作用を認めた(p=0.025)。この結果か

ら AD が併存してもシャント手術の短期的

な効果は得られる可能性が示唆された。こ

の知見は手引き書の内容を支持する所見と

考えられた。 

PD 関連疾患を併存した iNPH に対するシャ

ント効果を検討した研究から、PDを併存し

た iNPH に対してもシャント手術の効果が

得られることが示唆されたため、この知見

を手引き書に加えた。 

タップテスト解説ビデオ：タップテストの

実施方法と陽性/陰性の判定方法や基準、実

施前の注意事項のみならず、iNPH の診断基

準や DESHについても 11分程度にまとめた。

専門の業者に作成を依頼したためビデオと

しての質も非常に高くなった。班員による

ブラッシュアップとパブリックコメントに

基づいて、Queckenstadt試験時の CSF圧測

定の際、頭部と腰部の高さを合わせるため

の枕を使用する、②動画において腰椎穿刺

後頭痛に関する注意喚起についての文言を

挿入するという点を修正し完成させた。 

 
D. 考察 

今年度は最終年度であったため、主として

初年度に実施した文献レビューの結果、お

よびこの文献レビューでは得られなかった

が、iNPH 診療において重要なクリニカルク
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エスチョンに対する回答を得るために本研

究で行った複数の調査、研究の結果を含め

て手引き書とタップテスト解説ビデオを作

成した。手引き書については作成の過程で、

iNPH診療ガイドライン第 3版の診断と治療

の流れの基本、DESH、3徴の特徴を最初に記

載した方が良いと班員内で議論されたため、

第 1 章を加えることとした。第 2 章から第

5章までの内容は当初の予定通りであった。 

第 2 章は、タップテスト解説ビデオと連動

する形で文章と図表を構築して読者の理解

を促進させる工夫をした。またタップテス

トの際には、太い穿刺針で実施することの

重要性、すなわち 30cc の排出だけで無く、

しばらく漏れることを含めての CSF 排除で

あることを明記した。またエキスパートに

対する調査の結果、iNPH診療ガイドライン

の基準だけで無く、患者自身や家族の考え

も参考にしていることを明記した。 

第 3章の iNPHと AD、DLBなどとの鑑別

診断と併存診断の方法は、現在の iNPH 診療

において非常に重要な点である。エビデン

スが集積されつつある領域であるが、まだ

十分ではないことを明記した。しかしその

中では、CSFバイオマーカー検査と神経画像

検査が重要であることを記載した。 

第 4章の iNPHに対するシャント手術手

技の選択方法や術後の管理方法については、

これまでの認知症診療医向けの書籍等では

ほとんど記載されたことが無かったと思わ

れる。そのためか、術後管理を直接行ってい

ない医療従事者や患者、および家族は、シャ

ント手術を受ければ、術前に認められた症

候が速やかに回復するものと誤解している

ことが多い。しかし実際は、シャント手術後

のバルブの設定圧の管理により予後が異な

る。そこで本手引き書には、このことを重視

して記載した。脳神経外科医と認知症診療

医やかかりつけ医との診療分担についても

明記した。この点からこれまでにない実践

的な手引き書になっていると思われる。ま

た AD だけでなく、PD や進行性核上性麻痺

が併存していても少なくとも短期の効果は

シャント手術で得られることをあらためて

明記した。 

第 5 章は、我々の先行研究で、認知症

診療医と脳神経外科医との間でシャント手

術を実施する患者の基準が異なっているこ

とが示唆されたため作成した。お互いの理

解の第一歩として、我が国の一般の脳神経

外科医がどのように iNPH 患者に対するシ

ャント手術を行っているのか、シャント手

術やタップテストに消極的になる患者の特

徴はどのようなものか、シャント手術の実

施率を向上させる工夫などについて次年度

に全国調査を行った。この調査によって重

要な知見が得られた。そしてこれらの知見

の中から特に診療連携に役立つ知見を第 5

章にまとめた。この第 5 章はパブリックコ

メントに加えて、日本脳神経外科学会の学

術担当委員の校閲も受けた。 

タップテスト解説ビデオは、タップテ

ストの実施方法と陽性/陰性の判定方法や

基準、実施前の注意事項のみならず、iNPH

の診断基準や DESH についても 11 分程度に

まとめられているため、このビデオを参考

にすることでタップテストを実施する施設

が増加すると思われる。 

 
E. 結論 

当初の計画通り「手引き書」と「タップテス

ト解説ビデオ」を完成させ、日本正常圧水頭
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症学会のホームページで公開した。また手

引き書は冊子体として全国の認知症疾患医

療センター、大学病院脳神経内科・精神科・

老年病科・脳神経外科等に送付した。さらに

日本認知症学会、日本老年精神医学会など

の７学会の会員にも告知した。また本研究

活動を、日本認知症学会学術集会のシンポ

ジウムなどで発表するとともに、老年精神

医学雑誌 2025年 7月号の特集に複数の論文

として発表する。このように多くのチャネ

ルを使って広報しているため、今後の iNPH

診療に参加する認知症診療医が増えると考

えている。 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

研究分担報告書に記載 

 

2. 学会発表 

研究分担報告書に記載  

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし 

 



特発性正常圧水頭症（iNPH）と

類似疾患との鑑別診断、および併存診断と

治療、診療連携構築のための実践的手引き書

「厚生労働科学研究費補助金事業

「認知症診療医のための『特発性正常圧水頭症の鑑別診断と
「アルツハイマー病併存診断、および診療連携構築のための
「実践的手引き書と検査解説ビデオ』作成研究」班編

「厚生労働科学研究費補助金事業

「認知症診療医のための『特発性正常圧水頭症の鑑別診断と
「アルツハイマー病併存診断、および診療連携構築のための
「実践的手引き書と検査解説ビデオ』作成研究」班編

（資料１）
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Parkinson’s disease with dementia、認知症を伴うパーキンソン病
Positron Emission Tomography
phosphorylated tau、リン酸化タウ蛋白
Single Photon Emission Computed Tomography、単一光子放射型コンピュータ断層撮影
Timed Up & Go Test
Vascular dementia、血管性認知症
ventriculo-atial（脳室-心房）シャント手術
ventriculo-peritoneal（脳室-腹腔）シャント手術
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（東北大学名誉教授）

研究代表者：

分担研究者：

本手引き書作成にあたって

　特発性正常圧水頭症（idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus: iNPH）は、先行疾患無く、脳室拡大が

生じ、脳脊髄液（cerebrospinal fluid: CSF）圧は正常で、認知障害、歩行障害、排尿障害の3徴が緩徐に進行す

る病態です。iNPHは適切にシャント手術を行うと80％の患者でADLが改善し、46％の患者で他覚的な認知障

害が消失すると報告されています。さらにiNPHは高齢者の1.6％に存在する高頻度な病態であることもわかっ

てきました。歩行障害が顕著であるが、認知障害や生活障害が軽度のiNPH患者は直接、脳神経外科施設に紹

介され治療を受けていると思います。一方、認知障害や生活障害が目立つ患者は認知症診療施設に紹介され

ることが多いと思います。実際、我々が2019年に行った調査では、認知症診療の中核的施設である認知症疾患

医療センターの97％にiNPH患者が受診していることがわかりました。また脳神経外科施設に紹介したiNPH患

者に対してシャント手術の適応が無いと回答された経験がある認知症疾患医療センターが31％あることも明

らかになり、両者の連携には改善の余地があると思いました。

　iNPH診療に関しては、日本正常圧水頭症学会が中心となり100ページ以上に渡るiNPH診療ガイドライン初

版～第3版を作成してきました。しかし前記した調査で、認知症疾患医療センターの37.3％の施設でしか最新

のiNPH診療ガイドラインが使用されておらず、38％でしか「不均衡なくも膜下腔の拡大を有する水頭症

（disproportionately enlarged subarachnoid-space hydrocephalus: DESH）」が知られておらず、15.8％で

しかCSF排除試験（タップテスト）が行われていないことがわかりました。認知障害が顕著なiNPH患者に対して

は、アルツハイマー病（Alzheimer’s disease: AD）やレビー小体病（Lewy body disease: LBD）などiNPHと類

似の症状を呈する疾患との鑑別診断を、タップテストと並行して実施することが望ましいと思います。また近年、

ADやLBDなどを併存したiNPH患者の存在が明らかになってきたため、併存診断も重要になりました。そして併

存患者に対する診療手順の整理が求められるようになってきました。

　そこで、この度、本研究班が中心となり、日本正常圧水頭症学会、日本脳神経外科学会の協力を得て、認知症

診療医に知っておいていただきたいiNPH診療に関するミニマムエッセンスをまとめた本手引き書とタップテ

スト実施手順解説動画を作成しました。両資材が、皆様のiNPH診療に役立ち、治療可能なiNPH患者が、より多

くの認知症診療施設で精査され、円滑に脳神経外科施設に紹介されることを期待しています。

　なお、本指針作成に関する活動は、厚生労働科学研究費補助金事業「認知症診療医のための『特発性正常圧

水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビ

デオ』作成研究(22GB1002)」の研究資金で行われました。研究代表者、および分担研究者に原稿作成や会議

参加に対する報酬は支払っていません。本研究班のメンバーは以下の通りです。

2025年1月19日

數井 裕光
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　特発性正常圧水頭症診療ガイドライン第3版 1)では、iNPHを、その確からしさによってsuspected iNPH、

possible iNPH、probable iNPH、definite iNPHの4段階に分類しています（図1）。Suspected iNPHは、

画像診断医などが限られた情報のなかで診断する場合に使用する基準で、認知症診療医はpossible iNPH以

降の診断を行います。発症年齢が60歳以上で、脳室拡大を呈し、さらにiNPHの3徴と呼ばれる歩行障害、認

知障害、排尿障害の1つ以上の症状が認められればpossible iNPHと診断します。さらに頭部MRIやCTで後述

するDESH所見を有し、かつ歩行障害を認め、さらにCSFの圧と性状が正常であればprobable iNPHと診断し

ます。あるいは、このCSF検査と同時にCSF排除試験（CSFタップテスト、あるいはタップテストと呼ぶ）を

行い、3徴のいずれかが改善すればprobable iNPHと診断します。Probable iNPHはシャント手術を実施す

ると、3徴の改善が見込める状態なので、脳神経外科施設に紹介します。そしてシャント手術後に客観的に

3徴の改善が認められればdefinite iNPHと診断します。iNPHの診断には頭部CTやMRI検査が重要で、iNPH

の典型画像所見であるDESH 2)を知っておく必要があります（図2）。

第1章 iNPH診断の流れ

図１： iNPHの診断と治療に関するアルゴリズム（厚生労働科学研究費補助金難治性疾患政策研究事業「特発性正常圧
水頭症の診療ガイドライン作成に関する研究」班　日本正常圧水頭症学会 監修特発性正常圧水頭症診療ガイド
ライン第3版、p.11, メディカルビュー社, 2020より）

はい・症状改善
いいえ・症状不変

年齢 60 歳以上
脳室拡大を呈する（Evans Index > 0.3）

歩行障害、認知障害、排尿障害の一つ以上症状が出現
他の神経疾患、非神経疾患で症状のすべてを説明できない
水頭症をもたらす明らかな先行疾患がない

MRI、CT でくも膜下腔の不均衡な拡大を伴う（DESH 所見）

歩行障害を伴う

腰椎穿刺・脳脊髄液検査

髄液シャント術 シャント機能不全の確認

シャント再建 シャント圧設定調整

経過観察・識別診断再考

タップテスト

持続ドレナージテスト
またはタップテスト反復施行

圧正常（≦20cmH₂O）
細胞数・蛋白正常 識別診断再考

A：Suspected iNPH

B：Possible iNPH

C：Probable iNPH

D：Definite iNPH Shunt Responder Shunt Non-responder
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　iNPHにおいては、慣習的に側脳室の拡大の指標としてEvans Indexが用いられます。これは、両側側脳室前

角間最大幅(a) / 同一断面における頭蓋内腔横径(b)で、Evans Indexが0.3を越えると脳室の拡大があると判

定します。DESHとは、側脳室を含む脳室系の拡大に加えて、シルビウス裂の拡大（実線の楕円）とともに、正中

部や高位円蓋部のくも膜下腔の狭小化（破線の楕円）を認める所見です。この所見は、冠状断像で発見しやす

く、このような変化に付随して生じる脳梁角の鋭角化（実線直線で作られる角度で90度以下が鋭角化の基準）

も観察されます。不自然な局所的なCSF貯留像を認めることもあります（太矢印）。

図２： iNPHの典型画像である「不均衡なくも膜下腔の拡大を有する水頭症
（disproportionately enlarged subarachnoid-space hydrocephalus: DESH）」

3徴の特徴を知ることが重要です(表1)。歩行障害は、一歩の幅が狭くなり、足の挙上が低下し（すり足）、開脚

歩行になります。また外股になり、すくみ足も出現します。方向転換時に特に不安定になり、歩行中に歩幅が変

動しやすいという特徴も有ります。歩行のスピードが遅くなり、転倒もしやすくなります。認知障害は、精神運動

速度が低下し、注意障害と無為・無関心（アパシー）が目立ちます。これらは前頭葉機能障害によると考えられ

ています。記憶障害は比較的軽度で日常の出来事を覚えていることがあります。また自らは思い出せなくても、

出来事があったか否かを問う形式で質問されると正しく回答（再認）できることが多いです。排尿障害は、過活

動膀胱が特徴で、一般的には、頻尿から始まり切迫性尿失禁となることが多いです。これらの特徴の症状の1つ

以上を有し、かつ頭部MRIかCTでDESHが認められれば本疾患を疑います。

■ iNPHを疑うためのコツ

表１：iNPHの3徴の特徴

歩行障害

歩幅の減少

足の挙上の低下（すり足）

開脚歩行

外股

すくみ足

方向転換時に不安定

歩幅が変動しやすい

精神運動速度の低下

注意障害

無為・無関心（アパシー）

前頭葉機能障害

比較的軽度の記憶障害（再認はできる）

過活動膀胱に伴う

頻尿・尿失禁

排尿障害認知障害
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　2019年に全国の認知症疾患医療センターを対象に行った調査研究 3）で、15.8％の認知症疾患医療センター

でしかタップテストが行われていないことがわかりました。一方、腰椎穿刺ができる医師が不在の認知症疾患

医療センターは25.4％のみでした。そこでタップテストの方法さえわかれば、タップテストを実施する施設が増

加すると考えられました。可能な施設では、認知症の鑑別診断および併存診断の一環として、タップテストの実施

を検討していただきたいと思います。タップテストが直ちには困難な施設においては各施設、各地域の状況に応

じた対応を検討していただきたいと思います。

　タップテストとは、iNPHが疑われる患者に対して腰椎穿刺を行い、CSFを一時的に排除することで3徴の

いずれかが改善するか否かを確認する検査です。iNPHの診断、およびシャント手術の適応を判断するため

に行います1)。基本的な手順を以下にまとめます。

第2章 iNPHを疑う患者へのCSF排除試験（タップテスト）実施手順

⒈

⒉

タップテストとは？

■ タップテストの手順

① Possible iNPHの基準を満たすことを確認する

② CSF排除前に歩行障害、認知障害、排尿障害の3徴を評価する

③ 腰椎穿刺を行いCSFを排除する（タップ）

④ CSF排除後に3徴を再評価する

⑤ CSF排除前後で3徴が改善したか否かを判定する　→診断、シャント手術適応判断

　タップテストでは腰椎穿刺を行ってCSFを一定量排除します。この際、通常のCSF検査より、多くの量のCSF

を排除します。そのため、以下のような事前のチェックポイントがあります。また一般的な腰椎穿刺時とは異

なるポイントもあります。

タップテストでの腰椎穿刺時の注意点は？

■ タップテストにおける事前のチェックポイント

① CSFの通過障害がないことを確認（脊髄MRI/CTなどの実施）

② 一般的な腰椎穿刺での以下のような注意事項を確認

ア 出血リスクの評価
イ 脳ヘルニア徴候があれば実施しない
ウ 穿刺部位に感染があれば実施しない

■ タップテストでのCSF排除時の、一般的な腰椎穿刺時とは異なるポイント

① スパイナル針は19Gより太い針を使用

② Queckenstedt試験を実施し、CSF腔に閉塞がないことを確認

③ CSF排除量は30-50mL、または頭蓋内圧が0cmH2Oになる（排液されなくなる）まで
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ウ 穿刺部位に感染があれば実施しない
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図３：スパイナル針の太さの違い
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■ 一般的な腰椎穿刺時にも行うが、iNPH診断のために特に必要なこと

① 初圧（正常圧：20cmH20以下であること）の確認

② CSFの性状（タンパク濃度や細胞数など）が正常であることの確認

　タップテストでは、腰椎穿刺時の30-50mLの

CSF排除だけでなく、穿刺の際に硬膜が破れた

部位からしばらくCSFの漏出が持続することが、

iNPHの症状改善につながると考えられています。

そのため、一般的な腰椎穿刺で推奨されている

22Gより細い針ではなく、19Gより太い針を用い

ます（図 3）。太い穿刺針を用いることで、CSF漏

出の持続効果が高められ、適切なシャント手術

の効果予測ができると考えられています。

　これらの基準に従い、3徴のいずれか、および全般性重症度の改善を認めた場合、タップテスト陽性と判

断し、シャント手術による症状の改善が期待できるprobable iNPHであると診断します。ただし、タップ

テストを実施した際の状況によっては、偽陽性や偽陰性が生じる可能性があります。特に陰性適中率はやや

低く、タップテストで陰性であってもシャント手術後に症状が改善する可能性があります4）。シャント手術の

実施の判断については、身体合併症などのタップテストの結果以外の手術の適否決定に重要な情報を加味

する必要があるため、総合的な判断が必要です。

評　　価 改善判定基準

歩行障害

認知障害

iNPHの3徴の重症度

全般性重症度

① Timed Up & Go Test（TUG）†

② 10m歩行検査

① Mini-Mental State Examination（MMSE）

② Frontal Assessment Battery（FAB）

① iNPH Grading Scale（iNPHGS）‡

① modified Rankin Scale（mRS）

→ 所要時間が10%以上短縮

→ 所要時間が10%以上短縮

→ 3点以上改善

→ 2点以上改善

→ いずれかの症状領域で1以上改善

→ 1以上改善

表２：３徴の代表的な評価法と改善判定基準
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　手すり付きの椅子と、椅子から3m離れた場所に印となるラインを準備し、患者に椅子に深く腰をかけ

てもらった状態で開始します（図4）。検査者の合図とともに患者は立ち上がり、普段の速度で歩行し、3m

先のラインで折り返し、再び元の椅子に着席してもらいます。検査者の合図から患者が完全に着席するま

でに要する時間が、TUGのスコアになり

ます。実際に測定する際は、上記の手順

を口頭で説明し、一度患者に練習をして

もらってから、所要時間を計測する本番

を行います。スマートフォンアプリ・

iTUG6）を活用した評価も可能で、歩行障

害が軽度の患者でも変化が得られるこ

とがあります。

†Timed Up & Go Test(TUG）5）

‡iNPH Grading Scale （iNPHGS）7）

　iNPHの3徴を、個別に正常の0点から重度の4点まで、5段階で定性的に評価する尺度（図5）です。診察

時の様子、TUG、MMSEなどの検査結果を踏まえて、重症度を判定します。

　　　用語の説明

図４： Timed Up & Go Test（TUG）の様子

図５： iNPH Grading Scale (iNPHGS)

　上記したようにタップテストでは、19Gより太いスパイナル針を用いて、30-50mLのCSFを排除すること

が推奨されています。CSF排除量については40mL以上排除した方がその後の歩行障害がより改善すると

報告されています8）が、シャント手術後の転機を予測するために最も有用なスパイナル針の太さ、CSF排

除量についてのエビデンスは十分ではありません。また「タップ前後のどのタイミングで、何度評価を実施

⒋ タップテストでまだよくわかっていないこと
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すべきか」についても、iNPH診療ガイドラインでは「1週間後までに複数回評価」という記載にとどまって

います。そこで本研究班の研究事業として、2024年2月にiNPH診療のエキスパートである日本正常圧水頭

症学会の会員を対象に、各施設で実際に行われているタップテストの手順について、その施設の代表者

1名に回答を求めるアンケート調査を行いました。有効回答数110件でしたが、ほとんどの施設でタップ当

日から1週間以内にタップ前後の評価を実施していました。歩行障害についてはタップ前に1回、タップ後

に2回以上、認知障害についてはタップ前後ともに1回ずつ、評価を実施している施設が多くなっていまし

た。明確なエビデンスがない状況ですが、エキスパートオピニオンとしてのこの調査結果、およびiNPHに

おいてタップの効果は短期間で消失すると考えられることから、タップ後は1週間以内に評価するのが望

ましいと考えられます。また同アンケート調査では、スコアの改善に加えて、患者本人や家族、診療医自身

の改善の印象も加味してタップの陽性 / 陰性の判定を行っている施設が多いことがわかりました。さら

に、スコア上は改善を認めていなくても、歩行障害があり、DESH所見を有しているiNPH患者において

シャント手術の有効率が80%であったというエビデンス2)を元に、本人や家族にシャント手術を推奨して

いるという回答も見られました。iNPH診療のエキスパートが、タップテストにおける単なるスコアの改善

だけではなく、日常生活における機能的な改善や当事者の満足度、DESHのエビデンスを加味した診療を

行っていることが窺われました。

鑑別疾患についてはiNPH診療ガイドライン第３版に記載があります1）。本手引き書では、iNPHと主要

な他疾患との鑑別/併存診断のためのフローチャートを提案します。
⑴

iNPHに対する他疾患の診断では、除外診断よりも、「併存」の可能性を常に残すべきであると考えます。

現時点で利用できる診断法・検査では、iNPHの併存を完全に除外はできないことに加え、iNPHの症

状は治療可能であるため、治療の選択肢を広げ患者の利益につながる可能性があるからです。

　ADは、認知症人口の約半分以上を占める最も高頻度の認知症疾患で 9）、我が国では2023年以降

に抗アミロイドβ（Aβ）抗体薬が承認されました。ADとiNPHとの鑑別/併存診断においても、抗Ａβ

抗体薬の「最適使用推進ガイドライン」10) , 11)を考慮する必要があります。

⑴ アルツハイマー病(Alzheimer’s disease: AD)とiNPHを鑑別するには？

⒉ iNPHと他疾患との鑑別/併存診断

iNPHの併存が疑われる患者でも、画像所見のみが重視されADと診断されがちなので、以下の点

に注意が必要です。

① 画像検査

⑵

他疾患との鑑別/併存診断において、iNPHに特有の検査はタップテストしかありませんので、本手引

き書では重視しました。ただし、タップテストは感度が高くないのが課題です。
⑶

図3,4,5は本資材と同時に作成しWeb上で公開している「特発性正常圧水頭症（iNPH）へのタップテスト実施
手順」動画のキャプチャー画像です。

第3章 iNPHと類似疾患との鑑別／併存診断

⒈ iNPHと他疾患の鑑別/併存診断における基本事項

備 考
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脳MRI

側頭葉内側部の萎縮と側脳室下角の拡大の所見は、AD単独のみならず、iNPH単独、AD/iNPH併存患者に
も認められます。

脳血流シンチグラフィ
ADに特徴的とされる帯状回後部の脳血流低下ですが、iNPHでは側脳室の拡大や脳の変形が顕著である
ため、統計画像解析過程の解剖学的標準化が正しくできず、拡大した脳室が帯状回後部の血流低下のよ
うに見えてしまうことがあります。ADとiNPHの鑑別/併存診断の際には、この所見の解釈に注意が必要で
す。

脳アミロイドPET 12）

脳の変形により、アミロイドの集積のパターンは影響を受けますので13）、変形の大きいiNPHの脳では特
に注意が必要です。一般的に、アミロイドPETは、認知症が軽度で抗Aβ抗体薬による治療を考慮する場合
に算定することができますが、iNPHを含め他の疾患との鑑別目的では診療報酬の算定ができません。
iNPHが存在する場合では、後述するCSFバイオマーカーは低値となる可能性があるため、アミロイドPET
の方がAD病理の診断精度が高い可能性があります。

リン酸化タウ蛋白（p-tau）

iNPHとADの鑑別/併存診断が必要な場合、タップテストで排除するCSF検体を用いて、CSF中のp-tau値の
測定ができます。カットオフ値以上（測定系により異なる）の場合、AD病理の存在が示唆されますが、iNPH
の併存を否定することはできません。iNPHがある場合、腰椎穿刺で採取したCSF中のバイオマーカーの濃
度が低値傾向を示すとの報告があります15）。実際、我が国で実施されたiNPHの臨床研究SINPHONI３
（UMIN000035377）では、AD病理の併存の判定をCSF中p-tau値が28.97pg/mL以上としています。確立
された値ではありませんが、参考になると考えられます。

アミロイドβ（Aβ）

一般的に、抗Aβ抗体薬の投与を検討しているAD合併疑い患者に対して、CSF中のAβ1-42/1-40比の保
険算定が可能です。また、iNPHとADの鑑別/併存診断中の患者で、抗Aβ抗体薬の投与を検討している場
合は、タップテストと同時にCSF中のAβ1-42/1-40比を測定できます。推奨されているカットオフ値未満16）

の場合、AD病理の存在が示唆されますが、Aβ1-42はAD＜iNPH＜健常者の順に低い、すなわちiNPHは
低い傾向があり17）、留意が必要です。ただし、iNPHにおいて、Aβ1-42に関連したカットオフ値は明らかで
はありません。

② CSFバイオマーカー検査14）

CSFバイオマーカー（Ａβ、リン酸化タウ蛋白（p-tau））を測定する場合は、ポリプロピレン容器に

CSFを採取し、遠心後に迅速凍結し、測定系（外注検査）へ送ってください。ポリエチレンやガラス

容器には蛋白が吸着され、CSFでの測定値が低値になる可能性があるためです。CSF圧棒は

ポリエチレン/ガラス製ですので、圧棒に入っているCSFは提出検体に含めないでください。

③ iNPHとADの鑑別/併存診断のためのフローチャート（図6）

タップテストは、症候の変化を見ることが目的で、アミロイドPETやCSFバイオマーカー検査はAD

病理を確認する目的ですので、結果の意義が異なり、その原則を挙げます。

15

陽　性　　iNPH が強く疑われます

陰　性　　iNPH は否定できません

陽　性　　AD 病理はあるが、症候が AD に起因するとは限りません

陰　性　　AD は否定できます

タップテスト

ADバイオマーカー
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図６： iNPHとADの鑑別/併存診断のためのフローチャート
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拮抗薬・抗Αβ抗体薬など）
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レビー小体病（LBD）は、Parkinson’s disease/Parkinson’s disease with dementia(PD/PDD)・

Dementia with Lewy bodies (DLB)を包含する概念で、様々な程度の歩行障害、動作の緩慢、注意障

害や精神運動速度の低下が目立つが、記憶障害はあっても軽度で再認が保たれるという点でiNPHと

臨床症状が類似します。筋トーヌスの異常では、iNPHではパラトニア（gegenhalten、抵抗症)、LBDで

は筋強剛を呈しうるため、注意深い診察が必要です。iNPHでは、振戦および上肢の運動症状は認めに

くく鑑別に有用であるものの18）、iNPHとLBDの併存時は症状の分離が困難になります。

⑵ レビー小体病(Lewy body disease: LBD) とiNPHを鑑別/併存診断するには？

①イオフルパンSPECT（DaTスキャン）とMIBG心筋シンチグラフィ

イオフルパンSPECTでは、iNPHは高度ではないが健常者と比較すると線条体の集積が低下し19）、

また、定量値（specific binding ratio: SBR）が側脳室拡大の影響を受けるため20）、LBDとの鑑別

診断能はやや低くなります。iNPHとLBDとの鑑別/併存診断の目的では、iNPHによる影響を受けな

いMIBG心筋シンチグラフィ21）が優先されると考えます。

②レボドパチャレンジテスト

iNPHとLBDとの鑑別/併存診断において、タップテストとレボドパチャレンジテストのどちらが優先

されるかについてのエビデンスは不十分です。

レボドパチャレンジテストの施行法：最後のDopa内服から12時間空けて、抗PD薬の一日総内服量
のレボドパ換算量（L‒dopa equivalent dose ：LED）をレボドパで内服する回数で割り、1回内服

の1.5から2倍程度のレボドパ（ドパストン注®）を静脈内投与（最大300mg）し、1時間程度の経過

観察後、患者本人が最も効果があると自覚した段階でオンと判断しUPDRS運動スコアで評価する。

オン時とオフ時の改善度が30%以上で有効性ありとされる。22）
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（PD診療ガイドライン参照） タップテスト再検を考慮

シャント手術

タップテスト再検
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経過観察
歩行障害・易転倒性が出現

図７： iNPHとLBDの鑑別/併存診断のためのフローチャート

タップテスト陽性、レボドパチャレンジテスト陽性（図7-①）
シャント手術と薬物治療の両方が適応と考えますが、患者毎に治療の優先順位を検討します。PDによ
る症候が優勢の場合には、PDの治療を行いますが、症状の進行や治療反応を見て、シャント手術を追
加することもあり得ます。iNPHによる症候が優勢の場合は、シャント手術を優先することが良い可能性
がありますが、同様に、PDの治療を追加することもあり得ます。

タップテスト陰性、レボドパチャレンジテスト陽性（図7-②）
PDの治療を行いますが、iNPHが潜在している場合、易転倒性・歩行障害が、後に顕在化することがあるた
め、その際はタップテストの再検を考慮します。

タップテスト陽性、レボドパチャレンジテスト陰性（図7-③）
シャント手術の実施を検討します。

タップテスト陰性、レボドパチャレンジテスト陰性（図7-④）

典型的なDESHを有し、歩行障害も目立つ患者に対しては、タップテストの再検または、iNPH診
療ガイドライン第3版1）に従ってシャント手術を行うことも可能です。

③ iNPHとレビー小体病の鑑別診断のためのフローチャート（図7）
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⑷ iNPHと鑑別/併存診断が必要なその他の疾患は何か？

① パーキンソン症候群全般（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、多系統萎縮症）、神経核内
封入体病は、歩行障害、認知障害、排尿障害を呈することが多く、症候や画像で明確に鑑別できな

い場合も多く、iNPHとの鑑別／併存診断は容易ではありません。脳神経内科専門医へのコンサルト

を考慮してください。

② 成人になってから発症する、iNPH以外の、long-standing overt ventriculomegaly in adults
(LOVA)やlate-onset idiopathic aqueductal stenosis (LIAS）等の水頭症を呈する疾患概念があ

ります。これらの脳画像はiNPHの脳画像と類似しますが、治療法や治療反応性が異なります28）。両

者とも、診断には第三脳室と中脳水道にフォーカスした画像検査の追加が必要です。特にLIASは

タップテストが無効、もしくは症候が増悪する可能性があり注意が必要です。中脳水道狭窄が明確

な患者には第三脳室底開窓術（endoscopic third ventriculostomy（ETV））などが施行されます。

③ 変形性脊椎症は、地域在住高齢者の有病率が19 -44％と高齢者に多くみられる疾患です29） 。iNPH

患者でも腰部脊柱管狭窄を32.6%に合併し、併存患者はシャント手術後の歩行の改善が乏しいと

報告されています30）。画像検査で変形性脊椎症の所見が認められても、間欠性跛行等の症状を呈

していないこともあり、タップテストによってiNPHとの鑑別/併存診断ができます。

④ 過活動膀胱は、原因疾患への配慮や診断が不足している病態です。iNPHによる過活動膀胱では、
薬物が有効な場合があるものの31）、エビデンスの多い治療法はシャント手術です32）。iNPHでは、

過活動膀胱だけでなく、歩行障害や認知障害も伴っていることがほとんどで、これらの他の症候がある

場合や、過活動膀胱が内科的に治療抵抗性である場合には、脳画像を撮影しiNPHのスクリーニング

を検討すべきです。

　VaDのうち小血管病性認知症は、緩徐進行性の発症様式、認知障害と歩行障害の特徴、シルビウス

裂の開大や脳梁角の鋭角化といったiNPHに特徴的とされる画像所見を呈し23）、iNPHと鑑別/併存診

断が難しい疾患です。一方、iNPHにおいても、深部白質病変や脳室周囲白質病変を呈し24）、微小出血

が43％の患者に認められたという報告があります25）。また、iNPH患者では脳梗塞の既往が14%に認

められ、合併症として高血圧が49%、糖尿病が21%との有病率が報告されています26）。このように、

VaDとiNPHは類似しており、鑑別/併存診断にはタップテストが参考になります。深部白質病変や脳室

周囲白質病変を呈しているiNPHであっても、シャント手術によって症状の改善がみられます27）。

⑶ 血管性認知症（Vascular dementia: VaD）とiNPHを鑑別/併存診断するには？
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　iNPHと診断された患者に対する治療法は、現在のところシャント手術以外のエビデンスはなく、可及的速
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⒈ 脳脊髄液シャント手術の選択と実施に必要な検査は？

第4章 脳脊髄液シャント手術関連知見と術後の診療における留意点

図８：シャント手術手技の選択方法

表３：シャント手術前のチェックリスト

iNPH診療ガイドラインに沿った診断が行わ
れているか

悪性腫瘍、心疾患、肺疾患の有無の確認

脊柱管全体に重度の狭窄が無いか

腰椎穿刺が可能か、CSFブロックは無いか

腹腔内の癒着や腫瘍病変の有無の確認
腹部カテーテル留置が可能か

的確なiNPH診断がされているか

一般的な全身状態の評価が行われているか

全脊椎のMRIまたは CT検査

タップテスト、Queckenstedt試験

腹部CTまたは腹部エコー所見 

□✓

□

□

□

□
□

評価・検査 確認項目

成人慢性水頭症に対する手術手技の選択肢

手術侵襲を考慮し再考・経過観察

神経内視鏡下第三脳室開窓術（ETV）
または脳室-腹腔（VP）シャント手術、
脳室-心房（VA）シャント手術

VPシャント手術、VAシャント手術

VAシャント手術、脳室-胸腔シャント手術

腰部くも膜下腔ｰ腹腔（LP）シャント手術
またはVPシャント手術、VAシャント手術

いいえはい

悪性腫瘍、重度の心臓・肺疾患の合併

非交通性水頭症

重度の脊柱管狭窄症による脳脊髄液閉塞

腹腔カテーテル留置部位の癒着や腹腔内腫瘍の合併

推奨される手術

①

②

③

④
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シャント手術の治療成績は、治療を受ける患者の日常生活の活動レベルの影響を受けます。本邦の多施

設共同研究（SINPHONI）では、iNPH患者に対するシャント手術実施1年後の評価において、mRSで１段階

以上の明らかなADLの改善が得られた患者の割合は、VPシャント手術で69% (95%信頼区間[CI]：59-78)、

LPシャント手術で63% (95%[CI]：51-73)でした2)、34)、35)。術前のmRSが高い(≒ADLが悪い)患者ほど、術後

にmRSや症状の改善が得られにくいことがわかり、術前の重症度が治療リスクとして同定されました36）。

　スウェーデンの疫学研究からの報告では、シャント手術非介入のiNPH患者群の自然経過は、5年死亡率

が87.5％で、死亡のハザード比（HR）は、3.8（95％[CI]：2.5-6.0）でした37）。また、無症候性の水頭症性脳室

拡大を有する患者では、認知症発症のリスクが高く、HRは2.8（95％[CI]：1.5-5.2）でした。以上の観点から

も最大の治療効果を得るためには、できるだけ早期のシャント手術の実施が望ましいと思われます38）。

　神経変性疾患の併存では、ADが最も多く、一般のiNPH患者と比較して、言語性記憶の障害が特に強いこ

とが知られています。術後1年の評価では歩行障害、尿失禁のほか、認知機能にも改善が得られたとの報告

が多いですが、術後3年の長期成績では、徐々に認知機能が低下し、mRSも低下することが報告されており、

併存疾患の進行が長期のADLを決定すると考えられます39）。一方、PDを併存したiNPH患者に対する

シャント手術の治療効果は、mRS、Hoehn & Yahrの重症度分類、生存率においても示されました。一方で、

シャント手術を実施しなかった群では日常生活自立度、長期生存率が有意に低下しました。この結果から、

PDと診断された患者に対しても、経時的な画像検査を実施し、iNPHが併存している可能性が認められれ

ばシャント手術を考慮する必要があると考えられます40）。

⒉ 併存疾患例を含むシャント手術の有効性は？
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圧可変式シャントバルブとMRI検査

圧可変式シャントバルブが体内に設置されてもMRI検査自体は可能です。ただしVPシャント

手術を受けた患者の場合は、頭部MR画像にアーチファクトが生じて一部が欠けた画像になり

ます。圧可変式シャントバルブには、MRI撮影時に磁場の影響を受けて設定圧が変更し易い

「MRI非対応」と3テスラ以下のMRI撮影ではバルブ圧が変更しない「MRI対応」とがあります。

「MRI非対応」のシャントバルブが留置されている場合は、撮影後に設定圧が変更していない

ことを確認する必要があります。この時にシャント手帳が役に立ちますので、検査時には持参

するよう患者に依頼しておきます。シャント手帳とは、留置されたシャントバルブに応じて

患者に渡される手帳で、現時点の設定圧を記録することになっています。シャントバルブの

設定圧がMRI検査によって変更した場合は、適正圧に再設定する必要があります。この再設定

には、シャントバルブの製造会社から提供される専用機器が必要です。従って、病院内にこの

専用機器があることを確認した上で、MRI検査を実施する必要があります。専用機器による

設定圧の変更は、外来にて数分で可能なため、必要なMRI検査は躊躇なく行えます。近年、使用

頻度が増えてきたMRI対応のシャントバルブについては、検査後の設定圧の確認は必要ありま

せん。また旧来から使用されている圧固定式シャントバルブもMRI撮影後に設定圧の確認は

不要です。

⒊ シャント手術後の診療手順は？

　シャント手術後に症状の改善を得るためには、適切なCSF排出が必要です。逆にCSFが過剰に流

出する（overdrainage: OD）と、起立性頭痛症状やめまい、慢性硬膜下血腫などの合併症が出現す

る可能性があります。現在、iNPHに対するシャント手術には、主として「圧可変式シャントバルブ」が

使用されています。このバルブの場合、皮下にシャントバルブを設置した後でも、体外から磁力を利

用した専用機器を用いて、非侵襲的に適正な圧に変更できます。シャントバルブの圧調整法としては、

手術後の初期圧は高圧に設定し徐々に設定圧を下げる方法や患者の身長（静水圧と相関）と体重

（腹腔内圧と相関）からrevised quick reference table41）を参考にして行う方法があります。ODによ

る症状発現を避けるには、圧可変式シャントバルブに加え、「抗サイフォンデバイス*」の併用が有用

です。

⑴ シャント手術直後～1か月

＊抗サイフォンデバイス

座位、立位に伴う頭位挙上のために急激にシャント流量が増えることを予防するためのデバイス

です。主に流量調整機構と重力シャントバルブに大別されます。流量調整機構は、シャント流量が

急激に増えた際にボール＆スプリング機構により細径な流路へCSFが流入することで抵抗値が

高まり、CSF流量が減じます。また、急激な陰圧が遠位側に生じたとき、チャンバー内の可動膜が

流路を閉塞する形式もあります。一方、重力シャントバルブは、留置されたシャントバルブ体軸の

傾きによって、ハウジング内のボールに加わる重力成分が変化することを利用したバルブです。

いずれの抗サイフォンデバイスもMRI検査で影響を受けることはありません。
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　この期間の術後管理では、少なくとも2-3ヶ月毎の定期的な外来通院が推奨されます。そして3徴の

観察のほか、脳室、高位円葢部の脳溝や脳梁角の変化をCTやMRIなどの画像検査で確認し、シャント

バルブの設定圧を調整します。経過をフォローする医師は、留置されたシャントバルブの種類・特徴を

正確に把握しておく必要があります。また3徴が悪化し、シャントシステムの閉塞や断裂、逸脱が疑われ

る場合には、CSFが排出されていることを確認するために、シャントバルブのパンピングや、時に27G

針でバルブを直接穿刺して、シャントシステムの交通性を確認します。シャントシステムの異常が疑わ

れた場合にはシャント造影を行い、閉塞部位を同定し、速やかにシャント再建を実施し、部品を交換し

ます。

⑵ シャント手術後～1年

　手術後1年以上経過した後でも、患者の活動性の変化や、身長・体重の変化などの影響から、適性な

シャントバルブ圧設定は変化することがあります。シャントシステムの交通性が保たれていても、CSF

が十分に排出されていない underdrainage（UD , 過少流出）を疑う場合は、症候に合わせシャント

バルブ圧設定を変更させる心構えが大切です。手術直後は主にフォローする診療科は脳神経外科が

中心となりますが、シャント手術後1年以上経過した患者は、手術直後と比較し閉塞発生率は高くない

ため、特にADやPD関連疾患の併存があるiNPH患者では、シャントバルブ圧管理のほか、抗認知症薬

や抗パーキンソン病薬が必要とされる場合も多く、症候に合わせた総合的な治療管理を実施できる

診療体制づくりが望ましいと考えます。iNPH患者では、歩行障害などの影響から遠方施設への通院

が困難になる場合も少なくありません。そこで地元の病院、クリニックとの診療連携が長期経過を

フォローする上で重要です。水頭症治療を理解した脳神経内科、精神科などの内科系医師が積極的に

治療管理に携わる医療連携体制が、患者の利益につながると考えられます(表4）。

⑶ シャント手術後～長期のフォローアップ

シャント手術直後～ 1ヵ月
（脳神経外科医）

シャント手術後 1ヵ月～1年程度
（脳神経外科医・認知症診療医）

長期経過のフォローアップ
（認知症診療医・脳神経外科医）

術後経過時間 /（管理者） シャントバルブ圧設定 対処方法

初期圧は比較的高圧設定から始める

＜参照＞
三宅式クイックリファレンステーブル

少なくとも 2～ 3ヵ月毎の定期的
な外来通院

iNPH の症候が改善する適正圧まで
シャントバルブ圧は徐々に下げる

慢性硬膜下血腫が出現した際には
一時的に設定圧を最高圧まで高く
する

症候を診ながら、患者の活動性の
変化や、体型の変化などの影響か
ら、設定圧を再変更する

起立性頭痛症状やめまいなど、CSF 過剰
流出（OD）による症状

創部感染（異物感染）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）

慢性硬膜下水腫（血腫）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）
CSF の過少流出（UD）による iNPH 症状
の再発

アルツハイマー病や、パーキンソン病
関連疾患など、併存疾患の影響による
症状悪化

OD：overdrainage（過剰流出）、UD：underdrainage（過少流出）

基本的には早期から離床を進めるが、
頭痛出現時は安静臥床

抗生剤投与、CSF 検体を確認し髄膜
炎診断であればシャント抜去

シャントバルブ圧変更時、次回外来
受診時に、CT・MRI などの画像検査
を実施する

脳梁角、高位円蓋部の脳溝の変化を
確認する

シャントバルブを直接穿刺し、シャント
開通の確認する

シャント造影

介護保険や生活環境の見直し

画像診断・シャントの交通性を確認

患者と家族に対する指導や声かけ

薬剤の調整

介護保険の見直し・デイサービス、
訪問リハビリテーションの調整
介護施設入所の調整

出現しやすい合併症

表４：シャント手術後の外来管理
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が十分に排出されていない underdrainage（UD , 過少流出）を疑う場合は、症候に合わせシャント

バルブ圧設定を変更させる心構えが大切です。手術直後は主にフォローする診療科は脳神経外科が

中心となりますが、シャント手術後1年以上経過した患者は、手術直後と比較し閉塞発生率は高くない

ため、特にADやPD関連疾患の併存があるiNPH患者では、シャントバルブ圧管理のほか、抗認知症薬

や抗パーキンソン病薬が必要とされる場合も多く、症候に合わせた総合的な治療管理を実施できる

診療体制づくりが望ましいと考えます。iNPH患者では、歩行障害などの影響から遠方施設への通院

が困難になる場合も少なくありません。そこで地元の病院、クリニックとの診療連携が長期経過を

フォローする上で重要です。水頭症治療を理解した脳神経内科、精神科などの内科系医師が積極的に

治療管理に携わる医療連携体制が、患者の利益につながると考えられます(表4）。

⑶ シャント手術後～長期のフォローアップ

シャント手術直後～ 1ヵ月
（脳神経外科医）

シャント手術後 1ヵ月～1年程度
（脳神経外科医・認知症診療医）

長期経過のフォローアップ
（認知症診療医・脳神経外科医）

術後経過時間 /（管理者） シャントバルブ圧設定 対処方法

初期圧は比較的高圧設定から始める

＜参照＞
三宅式クイックリファレンステーブル

少なくとも 2～ 3ヵ月毎の定期的
な外来通院

iNPH の症候が改善する適正圧まで
シャントバルブ圧は徐々に下げる

慢性硬膜下血腫が出現した際には
一時的に設定圧を最高圧まで高く
する

症候を診ながら、患者の活動性の
変化や、体型の変化などの影響か
ら、設定圧を再変更する

起立性頭痛症状やめまいなど、CSF 過剰
流出（OD）による症状

創部感染（異物感染）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）

慢性硬膜下水腫（血腫）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）

シャント機能不全（閉塞・断裂・逸脱）
CSF の過少流出（UD）による iNPH 症状
の再発

アルツハイマー病や、パーキンソン病
関連疾患など、併存疾患の影響による
症状悪化

OD：overdrainage（過剰流出）、UD：underdrainage（過少流出）

基本的には早期から離床を進めるが、
頭痛出現時は安静臥床

抗生剤投与、CSF 検体を確認し髄膜
炎診断であればシャント抜去

シャントバルブ圧変更時、次回外来
受診時に、CT・MRI などの画像検査
を実施する

脳梁角、高位円蓋部の脳溝の変化を
確認する

シャントバルブを直接穿刺し、シャント
開通の確認する

シャント造影

介護保険や生活環境の見直し

画像診断・シャントの交通性を確認

患者と家族に対する指導や声かけ

薬剤の調整

介護保険の見直し・デイサービス、
訪問リハビリテーションの調整
介護施設入所の調整

出現しやすい合併症

表４：シャント手術後の外来管理
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　我々が2019年に全国の認知症疾患医療センターを対象に行った iNPHに関する診療調査 3）で、認知症疾患

医療センターの37.3％の施設でしか最新のiNPH診療ガイドラインが使用されておらず、38％でしかDESHが知

られておらず、15.8％でしかタップテストが行われていないことがわかりました。またiNPH患者を脳神経外科施

設に紹介した際に、シャント手術の適応が無いと回答された経験がある認知症疾患医療センターが31％ありま

した。このような現状を鑑み、認知症診療医と脳神経外科医との診療連携を向上させる方法を検討するために、

本研究班の事業として、日本脳神経外科学会の協力を得て、iNPH診療に関する実態調査を行いました。

日本脳神経外科学会研修施設（1220施設）に依頼し、656施設より回答（回答率:53.8％）。

2023年10月10日から同年12月11日

脳神経外科医としての診療経験年数が20年以上の医師が73.8％を占めました。日本正

常圧水頭症学会の会員は13.7％と少数でした。そのため調査結果は一般的な脳神経外

科医の診療状況を反映していると考えられました。iNPH診療ガイドラインを使用してい

る施設が92.2％、DESHを知っている施設が96.7％とともに高い割合でした。

この調査結果から考えられる認知症診療医と脳神経外科医との診療連携向上に役立つ知見を以下にまとめま

した。

第5章 認知症診療医と脳神経外科医との円滑な診療連携構築に役立つ知見

図9：2022年の1年間のiNPH患者に対するシャント手術実施の状況

2022年の1年間にiNPH患者に対してシャント手術を実施したか否か、実施した場合はその件数を質問し、

集計したところ、全体の約2割の脳神経外科施設ではシャント手術を実施しておらず、約4割の施設では1年

間に5例以下の実施でした。一方、1年間に21例以上のシャント手術を行っている施設（以下多シャント施設

と表記します）が全体の約5％ありました。

⒈ 全ての脳神経外科施設でiNPH患者に対するシャント手術を高頻度に実施しているわけではない。

「iNPH患者に対するシャント手術を1例以上行ったか？」に対する回答（656施設）

1例以上実施した施設に対して、「iNPH患者に対するシャント手術を何例行ったか?」に対する回答

調査の概要

1 ～ 5 人 6 ～ 10 人 11 ～ 15 人 16 ～ 20 人 21 人以上 無回答

はい いいえ 無回答

68.6（450 施設） 21.2 10.2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

57.1 19.1 6.0 3.6 7.3 6.9

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

対象

調査期間

回答者の概要
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　認知症専門医資格を有している脳神経外科医は5.6％と少数でした。また変性疾患や認知症疾患の鑑別/

併存診断のための診療をよく行っている脳神経外科施設は約3割でした。また鑑別診断に役立つ検査を実

施している施設はさらに少数でした。この結果からはiNPHと他の認知症疾患との鑑別/併存診断は認知症診

療医が行うことが望ましいと考えられました。

iNPH以外の変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存診断のための診療を行っている脳神経外科
施設は約3割である。

⒉

　5割以上の脳神経外科施設で、紹介されたiNPH患者に対してタップテストを実施しないことがよくあると

回答された項目は、「本人や家族がシャント手術を望んでいない」、「重大な身体疾患の併存がありシャント

手術の実施が困難」でした。「3徴が重症すぎてタップテスト後の改善効果の判定が困難」、「DESHを認めな

いためシャント手術の適応がないと判断した」に対しては約2割の施設でタップテストをしないことがよくあ

るとの回答でした。多シャント施設では、タップテストをする患者の範囲が若干、広いという結果でした。この

結果から、タップテストを含めた精査依頼のために脳神経外科施設にiNPH疑い患者を紹介する際に、認知

症診療医は、本人と家族がシャント手術を望み、重大な身体疾患が無いことを確認しておく必要があると考

えられます。

脳神経外科施設においては、紹介されたiNPH疑い患者の全てに対してタップテストを実施
しているわけではない。

⒊

全施設

34.0%

14.8%

5.6%

14.8%

iNPH以外の変性/認知症疾患の鑑別/併存疾患診断に関して

iNPH以外の変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存疾患診断のための診療

ドパミントランスポーターSPECT検査

MIBG心筋シンチグラフィ検査

CSF中のアルツハイマー病のバイオマーカー検査

多シャント施設
（33 施設）

42.4%

24.2%

6.1%

45.5%

表５：以下の項目に関して、「よくある（よく行っている）」と回答した脳神経外科施設の割合

表６：紹介されてきたiNPH疑い患者が以下のような場合に、タップテストを実施しないことが「よくある」と
　　　回答した脳神経外科施設の割合

全施設

67.2%

50.8%

18.5%

17.6%

14.0%

12.6%

4.8%

タップテストを実施しない患者の特徴

本人や家族がシャント手術を望んでいない

重大な身体疾患の併存がありシャント手術の実施が困難

3徴が重症すぎてタップテスト後の改善効果の判定が困難

DESH所見を認めないためシャント手術の適応がないと判断した

抗凝固薬または抗血小板薬の休薬が不可

腰椎穿刺が困難

3徴を認めるがiNPHとしては非典型的

多シャント施設
（33 施設）

63.6%

39.4%

21.2%

6.1%

3.0%

9.1%

0%
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　認知症専門医資格を有している脳神経外科医は5.6％と少数でした。また変性疾患や認知症疾患の鑑別/

併存診断のための診療をよく行っている脳神経外科施設は約3割でした。また鑑別診断に役立つ検査を実

施している施設はさらに少数でした。この結果からはiNPHと他の認知症疾患との鑑別/併存診断は認知症診

療医が行うことが望ましいと考えられました。

iNPH以外の変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存診断のための診療を行っている脳神経外科
施設は約3割である。

⒉

　5割以上の脳神経外科施設で、紹介されたiNPH患者に対してタップテストを実施しないことがよくあると

回答された項目は、「本人や家族がシャント手術を望んでいない」、「重大な身体疾患の併存がありシャント

手術の実施が困難」でした。「3徴が重症すぎてタップテスト後の改善効果の判定が困難」、「DESHを認めな

いためシャント手術の適応がないと判断した」に対しては約2割の施設でタップテストをしないことがよくあ

るとの回答でした。多シャント施設では、タップテストをする患者の範囲が若干、広いという結果でした。この

結果から、タップテストを含めた精査依頼のために脳神経外科施設にiNPH疑い患者を紹介する際に、認知

症診療医は、本人と家族がシャント手術を望み、重大な身体疾患が無いことを確認しておく必要があると考

えられます。

脳神経外科施設においては、紹介されたiNPH疑い患者の全てに対してタップテストを実施
しているわけではない。

⒊

全施設

34.0%

14.8%

5.6%

14.8%

iNPH以外の変性/認知症疾患の鑑別/併存疾患診断に関して

iNPH以外の変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存疾患診断のための診療

ドパミントランスポーターSPECT検査

MIBG心筋シンチグラフィ検査

CSF中のアルツハイマー病のバイオマーカー検査

多シャント施設
（33 施設）

42.4%

24.2%

6.1%

45.5%

表５：以下の項目に関して、「よくある（よく行っている）」と回答した脳神経外科施設の割合

表６：紹介されてきたiNPH疑い患者が以下のような場合に、タップテストを実施しないことが「よくある」と
　　　回答した脳神経外科施設の割合

全施設

67.2%

50.8%

18.5%

17.6%

14.0%

12.6%

4.8%

タップテストを実施しない患者の特徴

本人や家族がシャント手術を望んでいない

重大な身体疾患の併存がありシャント手術の実施が困難

3徴が重症すぎてタップテスト後の改善効果の判定が困難

DESH所見を認めないためシャント手術の適応がないと判断した

抗凝固薬または抗血小板薬の休薬が不可

腰椎穿刺が困難

3徴を認めるがiNPHとしては非典型的

多シャント施設
（33 施設）

63.6%

39.4%

21.2%

6.1%

3.0%

9.1%

0%
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　シャント手術の実施に年齢を考慮しない施設は450施設中35.3％でした。年齢を考慮する施設では、

90歳以上で適応無しと考える施設が57.8%、85-89歳で適応無しと考える施設が34.7%でした。以上の結果

から以下のように考えられました。

患者さんの年齢が

患者さんの年齢が

85-89歳

85歳未満

85歳未満であれば9割の施設で、85-89歳であれば約7割の施設で、iNPH患者に対する
シャント手術の実施を検討する。

⒋

家族からのケアが不十分、あるいは施設入所中のiNPH患者は5割以上の脳神経外科施設
でシャント手術の適応が乏しいと考えられている。

⒌

表７：以下のようなiNPH患者に対してシャント手術の適応が「全くない」または「あまりない」と考えている
　　　脳神経外科施設の割合

　「家族からのケアが不十分、あるいは施設入所中」のiNPH患者に対しては、5割以上の脳神経外科施設が

シャント手術の適応が「全くない」か「あまりない」と回答しました。この結果からは、シャント手術の実施を

検討するのであれば、施設入所前にすべきと考えられます。同様にシャント手術の適応が「全くない」か「あ

まりない」と回答をした脳神経外科施設の割合は、「統合失調症が併存（統合失調症の人にはiNPHを併存

する割合が一般人の3倍程度高くなるとの報告42）があります）」、「ADが併存」、「DESHを認めない」iNPH患

者では約4割でした。しかし「パーキンソン症候群の併存」は約2割と低い結果でした。多シャント施設では、

シャント手術の適応があると考える患者の範囲が広いようです。「ADの併存」、「DESHを認めない」iNPH患

者などのシャント手術については、多シャント施設に相談するのがよいかもしれません。

全施設

56.0%

44.2%

42.7%

41.5%

34.0%

30.7%

29.8%

19.5%

13.3%

11.5%

iNPH患者の状態

家族ケア不十分/施設入所者

統合失調症が併存

アルツハイマー病が併存

DESH所見を認めない

抗凝固薬または抗血小板薬の休薬が不可

大血管に重度の狭窄が有る

透析をしている

パーキンソン症候群が併存

出血性脳血管障害/微小出血が併存

整形外科疾患が併存

多シャント施設
（33 施設）

27.3%

45.4%

6.1%

6.1%

24.2%

18.2%

15.1%

0%

9.1%

3.0%

：35.3％＋（59.6％×0.578）

：35.3％＋（59.6％×（0.347＋0.578））

＝ 69.7%の施設で検討可。

＝ 90.4%の施設で検討可。
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表８：以下の項目によってシャント手術の実施率が向上することが「よくある」と回答した脳神経外科施設の割合

　脳神経外科施設に紹介した際に、シャント手術を実施する可能性が高くなる状況を調査したところ、

「タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが記載された紹介状がある」が最

も高く、約5割の脳神経外科施設で実施率が高くなると回答しました。この点からもタップテストを認知症

診療医が実施することが望ましいと思います。「iNPH診療ガイドラインで診療を行っている医師からの

紹介」、「鑑別／併存診断を行った後の紹介」も約3割の施設でシャント手術の実施率が高くなるとのこと

でした。そのため iNPH診療ガイドラインの使用も重要だと思いました。多シャント施設においては、こ

の３項目全ておいて、「よくある」と回答した施設がより多いという結果でした。なお、タップテストについ

ては、シャント手術を実施する脳神経外科医自身が行うという方針の脳神経外科施設も多数あります。そ

のため連携する脳神経外科施設の方針を確認するなどして、地域毎の診療連携の方法を協議して構築し

てください。

タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが記載された紹介状が
あると約5割の施設でシャント手術の実施率が高くなる。

⒍

全施設

50.7%

31.8%

30%

15.3%

多シャント施設
（33 施設）

60.6%

60.6%

48.5%

24.2%

タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが
記載された紹介状がある

iNPH診療ガイドラインで診療を行っている医師からの紹介

鑑別／併存診断を行った後の紹介

シャント手術後のフォローアップを内科系医師がする 
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表８：以下の項目によってシャント手術の実施率が向上することが「よくある」と回答した脳神経外科施設の割合

　脳神経外科施設に紹介した際に、シャント手術を実施する可能性が高くなる状況を調査したところ、

「タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが記載された紹介状がある」が最

も高く、約5割の脳神経外科施設で実施率が高くなると回答しました。この点からもタップテストを認知症

診療医が実施することが望ましいと思います。「iNPH診療ガイドラインで診療を行っている医師からの

紹介」、「鑑別／併存診断を行った後の紹介」も約3割の施設でシャント手術の実施率が高くなるとのこと

でした。そのため iNPH診療ガイドラインの使用も重要だと思いました。多シャント施設においては、こ

の３項目全ておいて、「よくある」と回答した施設がより多いという結果でした。なお、タップテストについ

ては、シャント手術を実施する脳神経外科医自身が行うという方針の脳神経外科施設も多数あります。そ

のため連携する脳神経外科施設の方針を確認するなどして、地域毎の診療連携の方法を協議して構築し

てください。

タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが記載された紹介状が
あると約5割の施設でシャント手術の実施率が高くなる。

⒍

全施設

50.7%

31.8%

30%

15.3%

多シャント施設
（33 施設）

60.6%

60.6%

48.5%

24.2%

タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが
記載された紹介状がある

iNPH診療ガイドラインで診療を行っている医師からの紹介

鑑別／併存診断を行った後の紹介

シャント手術後のフォローアップを内科系医師がする

28

おわりに

　本指針では、認知症診療医に知っておいていただきたいiNPH診療に関する最新のエッセンスをまとめまし

た。同時に作成した、iNPH患者に対するタップテスト実施手順の解説動画とともに本指針を活用していただき、

一人でも多くの認知症診療医にiNPH診療に参加していただきたいと思っています。そして脳神経外科施設と

認知症診療医との診療連携が円滑になり、日本中どこに住んでいても、適時適切にiNPH患者がシャント手術を

受けられるようになることを願っています。

　なおiNPH患者に対するタップテスト実施手順の解説動画は以下のウエブサイトで閲覧できます。

■

■

URL　https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/

QRコード

※QRコードは株式会社デンソーウェーブの登録商標です 
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分担研究報告書 
 

特発性正常圧水頭症(iNPH)診療における問題点整理と診療連携法の確立研究 
 

研究分担者 數井裕光 
高知大学医学部神経精神科学講座 教授 

 

研究要旨 

研究目的：2023 年度に実施した「我が国の脳神経外科施設における特発性正常圧水頭症
(idiopathic normal pressure hydrocephalus: iNPH)診療に関する実態調査」の結果を解析
した。そして認知症診療施設と脳神経外科施設との診療連携向上に資する知見を明らか
にした。そして「特発性正常圧水頭症と類似疾患との鑑別診断と治療、診療連携構築のた
めの実践的手引き書」の一つの章としてまとめた。その後、完成した本手引き書を全国公
開した。 
研究方法・結果：上記の調査の結果の中から認知症診療施設と脳神経外科施設との診療連
携向上に役立つ知見を抽出した。その結果、以下の 6 項目となった。①全ての脳神経外
科施設で iNPH 患者に対するシャント手術を高頻度に実施しているわけではない。②
iNPH 以外の変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存診断のための診療を行っている脳神経外
科施設は約 3 割である。③脳神経外科施設においては、紹介された iNPH 疑い患者の全
例に対してタップテストを実施しているわけではない。④85 歳未満であれば 9 割の施設
で、85-89 歳であれば約 7 割の施設で、iNPH 患者に対するシャント手術の実施を検討す
る。⑤家族からのケアが不十分、あるいは施設入所中の iNPH 患者は 5 割以上の脳神経
外科施設でシャント手術の適応が乏しいと考えている。アルツハイマー病が併存した
iNPH 患者に対してもシャント手術の適応が乏しいと考える脳神経外科施設が 4 割程度
ある。⑥タップテストによって歩行や認知が改善したことを示す客観的データが記載さ
れた紹介状があると約 5 割の施設でシャント手術の実施率が高くなる。これらの内容を、
図表とともに上記手引き書の一つの章としてまとめた。その後、この手引き書に対してパ
ブリックコメント募集を行い、必要な修正を加えた後に最終版を作成した。そして全国の
認知症疾患医療センター、および大学病院の関連診療科等に郵送した。また日本正常圧水
頭症学会のホームページで公開した。 
まとめ：認知症診療施設と脳神経外科施設の診療連携の向上に役立つ知見を上記手引き
書にまとめた。この手引き書の普及によって、認知症診療施設で精査された iNPH 患者
が、脳神経外科施設でより円滑にシャント手術が受けられるようになると思われる。 
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研究分担者・協力者氏名 

所属機関及び職名 

研究分担者 

數井裕光・高知大学医学部神経精神科学
講座 教授 

研究協力者 

河合亮・高知大学医学部神経精神科学講
座 医員 
中村夏子・高知大学次世代医療創造セン
ター・特任助教 
南まりな・高知大学次世代医療創造セン
ター・特任助教 
和田理恵子・高知大学精神科・事務補佐
員 

 

A. 研究目的 

iNPH 患者の診療における認知症診療施設
と脳神経外科施設との連携が向上する知見
を明らかにした。 
 

B. 研究方法 

2023 年度に日本脳神経外科学会の協力を
得て、全国規模で実施した「我が国の脳神経
外 科 施 設 にお け る特 発性 正 常 圧 水頭 症
(idiopathic normal pressure hydrocephalus: 
iNPH)診療に関する実態調査」のデータを
用いて、認知症診療施設と脳神経外科施設
との診療連携の向上に役立つ知見を、以下
の観点から明らかにした。すなわち、①2022
年 1 年間の iNPH 患者に対するシャント手
術の実施件数、②脳神経外科施設における
認知症の鑑別診断の実施状況、③紹介され
た患者に対して脳神経外科施設でタップテ
ストを実施しない iNPH 患者の状態、④シ
ャント手術実施に対する年齢の影響、⑤シ
ャント手術の実施を躊躇する iNPH 患者の

状況や併存症、⑥認知症診療施設から iNPH
患者を紹介された時にシャント手術の実施
の確率が向上する条件であった。そしてこ
れらの知見を、「特発性正常圧水頭症と類似
疾患との鑑別診断と治療、診療連携構築の
ための実践的手引き書」の中の 1 つの章と
してまとめた。そして手引き書全文の中で
の整合性を確認し、表現を統一した後に、こ
の手引き書に対してパブリックコメントを
募集した。特に、日本正常圧水頭症学会、日
本老年精神医学会、日本認知症学会、日本老
年医学会、日本神経治療学会については、各
学会のホームページに掲載し、また会員に
案内してもらった。収集したパブリックコ
メントについて、分担研究者と議論し、手引
き書をブラッシュアップした。 
 

（倫理面への配慮） 

2023 年度に実施した調査は、高知大学医学
部倫理審査委員会で承認されている。 
 

C. 研究結果 

本手引き書に記載する 6 項目についての解
説は以下のような内容とした。 
①全体の約 2 割の脳神経外科施設では 2022
年の 1 年間に 1 例もシャント手術を実施し
ておらず、約 4 割の施設では 1 年間に 5 例
以下の実施であった。一方、1 年間に 21 例
以上のシャント手術を行っている施設は全
体の約 5％にすぎなかった。以上のように、
全ての脳神経外科施設で iNPH 患者に対す
るシャント手術を高頻度に実施しているわ
けではない。 
②認知症専門医資格を有している脳神経外
科医は 5.6％と少数であった。iNPH 以外の
変性疾患や認知症疾患の鑑別/併存診断の
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ための診療を行っている脳神経外科施設は
約 3 割であり、鑑別診断に役立つ検査を実
施している施設はさらに少数であった。 
③5 割以上の脳神経外科施設で、紹介され
た iNPH 患者に対してタップテストを実施
しないことがよくあると回答された項目は、
「本人や家族がシャント手術を望んでいな
い」、「重大な身体疾患の併存がありシャン
ト手術の実施が困難」であった。「3 徴が重
症すぎてタップテスト後の改善効果の判定
が困難」、「DESH を認めないためシャント
手術の適応がないと判断した」に対しては
約 2 割の施設でタップテストをしないこと
がよくあるとの回答であった。このように、
脳神経外科施設においては、紹介された
iNPH 疑い患者の全てに対してタップテス
トを実施しているわけではない。 
④シャント手術の実施に年齢を考慮しない
施設は 35.3％であった。年齢を考慮する施
設では、90 歳以上で適応が無いと考える施
設が 57.8%、85-89 歳で適応が無いと考え
る施設が 34.7%であった。すなわち、85-89
歳であれば 35.3％＋（59.6％×0.578）＝
69.7%の施設で、85 歳未満であれば 35.3％
＋（59.6％×（0.347＋0.578））＝90.4%の施
設で、iNPH 患者に対するシャント手術の
実施を考慮してもらえると考えられた。 
⑤「家族からのケアが不十分、あるいは施設
入所中」の iNPH 患者に対しては、5 割以
上の脳神経外科施設がシャント手術の適応
が「全くない」か「あまりない」と回答した。
同様にシャント手術の適応が「全くない」か
「あまりない」と回答をした脳神経外科施
設の割合は、「アルツハイマー病が併存」、
「DESH を認めない」iNPH 患者では約 4
割であった。 

⑥脳神経外科施設に紹介した際に、シャン
ト手術を実施する可能性が高くなる条件に
ついては、「タップテストによって歩行や認
知が改善したことを示す客観的データが記
載された紹介状がある」が最も高く、約 5 割
の脳神経外科施設でシャント手術の実施率
が高くなるとの結果であった。また、「iNPH
診療ガイドラインで診療を行っている医師
からの紹介」、「鑑別／併存診断を行った後
の紹介」も約 3 割の施設でシャント手術の
実施率が高くなるとのことであった。 

パブリックコメントには、タップテスト
はシャント手術を実施する脳神経外科医が
施行する方が良いという意見や「タップテ
ストを認知症診療医が実施して３徴のいず
れかが改善したことを示すデータを明記し
た紹介状を作成する」ことに対する否定的
な意見があった。その理由としては、紹介元
の認知症診療医がタップテストの正確な方
法を習得する負担が大きい、タップテスト
を脳神経外科医が施行することで、認知症
診療医のハードルが下がる、タップテスト
はシャント手術の適応に関わる最も大事な
検査であるため自施設で評価したい、ＬＰ
シャント前に穿刺の難易度を推測すること
に役立つ、というものであった。 

手引き書は、パブリックコメントに応じ

た修正を行った後に全国公開した。 

 

考察 

「我が国の脳神経外科施設における iNPH
診療に関する実態調査」で得られた知見は、
認知症診療施設と脳神経外科施設との診療
連携向上に有用と考えられた。調査対象と
なった脳神経外科施設は、脳神経外科専門
医の教育施設である。そのため多くの認知
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症診療医は、このような脳神経外科施設な
らば通常診療として iNPH 患者に対するシ
ャント手術が行われていると考えている。
しかし実際はそうではなく、1 年間に 1 例
もシャント手術を行っていない施設が 2 割
あり、また 5 例以下の施設が 4 割を占めて
いた。このため、シャント手術を依頼する前
にシャント術実施の件数などについて確認
する必要があると考えられた。 

認知症の鑑別診断を行っている脳神経
外科施設は 3 割に留まっているため、他の
認知症の鑑別診断は認知症診療施設で実施
すべきであると考えられた。またその際は、
タップテストを認知症専門医が実施し、3 徴
が改善したことを示す客観的データを記載
した紹介状が有用であることが明らかにな
った。ただし、この点についてはパブリック
コメントで否定的な意見もあった。タップ
テストはシャント手術を実施する脳神経外
科医が実施したいとの内容である。またそ
の理由も頷けるものであった。この点につ
いては、実際に連携し合う認知症診療施設
と脳神経外科施設の間で、タップテストを
どちらが行うかについて確認するなどして
地域毎の診療連携の方法を決定することが
重要と考えられた。 

iNPH 患者の年齢については、85-89 歳
であれば 69.7%の施設で、85 歳未満であれ
ば 90.4%の施設でシャント手術を考慮する
との結果であった。この結果から 90 歳未満
であれば脳神経外科施設への紹介に躊躇は
不要だと考えられた。認知症診療医は患者
の年齢については広く考えてよいことがわ
かった。 

アルツハイマー病が iNPH に高頻度に併
存することが近年の研究で明らかになって

いる。しかしアルツハイマー病の併存があ
るとシャント手術を躊躇する脳神経外科医
が 4 割いることは臨床上重要である。アル
ツハイマー病を併存していてもシャント手
術の短期的な効果は得られる。そのためア
ルツハイマー病を併存していると直ちにシ
ャント手術の適応が無いとは言えない。し
かし一方で、長期効果は減弱する可能性が
明らかになっている。そのためシャント手
術に消極的になることも頷ける。今後は、ア
ルツハイマー病が併存していてもどのよう
な iNPH 患者であればシャント手術の効果
が大きいのかを明らかにする研究が必要だ
と考えられた。 

施設入所している、あるいはケアが不十
分な iNPH 患者に対するシャント手術に躊
躇する脳神経外科医が多いことが明らかに
なった。シャント手術の効果をよりよくす
るためには、術後のリハビリテーションが
必要であるため、この結果は妥当と考えら
れる。しかしその一方で、十分なリハビリテ
ーションを実施している施設もあると思わ
れる。この点については各施設のリハビリ
テーションの質と量を知った上で判断する
ことが望ましいと考えられた。また現時点
においては、施設に入所する前にシャント
手術を検討することが重要だと考えられた。 

紹介患者の全てに対してタップテスト
を実施していないことも認知症診療医が知
っておくべきことであると考えられた。そ
して「本人や家族がシャント手術を望んで
いない」、「重大な身体疾患の併存がありシ
ャント手術の実施が困難」な場合はタップ
テストを行わないことがあるとのことであ
った。前者は特に重要で、認知症診療医は本
人や家族がシャント手術を希望しているこ
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とを確認した上で、脳神経外科施設に紹介
すべきであることが明らかになった。 

 
Ｅ．結論 
認知症診療施設と脳神経外科施設の診療連
携の向上に役立つ知見を明らかにし、手引
き書にまとめた。本手引き書の普及によっ
て認知症診療施設で精査された iNPH 患者
が、脳神経外科施設でより円滑にシャント
手術が受けられるようになると思われる。 
 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 
 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

2. Chadani Y, et al. Neural basis of false 
recognition in Alzheimer’s disease and 
dementia with Lewy bodies. Sci Rep. 
2024; 14: 21290 

1）  
2） 數井裕光：iNPH診療における現在の

課題と実践的診療手引き書、および
CSFタップテスト解説動画作成の経緯.
老年精神医学雑誌2025（印刷中） 

3） 河合亮、數井裕光：脳画像で読み解く
脳神経疾患 特発性正常圧水頭症. 
BRAIN NURSING：40：125-128, 
2024 
 

3. 学会発表 

【国際学会】 
1) Kawai R, Kazui H, Nakajima M, 

Yamada S, Kishima H, Ueba T, 
Nakamura N, Minami M, Kanemoto H, 
Iseki C, Mori E. Characteristics of 

patients with idiopathic normal 
pressure hydrocephalus for whom 
neurosurgeons hesitate to perform 
shunt surgery: A nationwide hospital-
based survey in Japan, The 20th 
Annual Meeting of the Taiwanese 
Society of Geriatric Psychiatry, Taipei, 
Taiwan, 2025.4.12-13 (oral 
presentation) 

2) Kawai R, Kazui H, Nakajima M, 
Yamada S, Kishima H, Ueba T, 
Nakamura N, Minami M. 
Characteristics of patients with 
idiopathic normal pressure 
hydrocephalus for whom 
neurosurgeons hesitate to perform 
shunt surgery: a nationwide hospital-
based survey in Japan, Hydrocephalus 
2024 Meeting, The 16th Meeting of 
the Hydrocephalus Society, Nagoya, 
2024.9.13-16 (oral presentation) 

3) Kanemoto H, Suehiro T, Katakami S, 
Kawai R, Nakamura N, Minami M, 
Nakajima M, Iseki C, Mori E, 
Yoshiyama K, Kazui H：Expert 
opinion on procedures for conducting 
CSF tap tests for iNPH in Japan, 
Hydrocephalus 2024 Meeting, The 
16th Meeting of the Hydrocephalus 
Society, Nagoya, 2024.9.13-16 (poster 
presentation) 

【国内学会】 
1) 河合亮, 本多みずほ, 森田耕吉, 藤戸

良子, 津田敦, 赤松正規, 數井裕光：ア
ミロイド PET 陽性でレカネマブ投与
にいたったnon-DESH型の特発性正常
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圧水頭症(iNPH)の一例, 第 26 回日本
正 常 圧 水 頭 症 学 会 学 術 集 会 , 東 京 , 
2025.2.8-9(口頭発表) 

2) 鐘本英輝, 片上茂樹, 河合亮, 末廣聖, 
吉山顕次, 南まりな, 中村夏子, 伊関
千書, 中島円, 森悦朗, 數井裕光：日本
正常圧水頭症学会員を対象としたタッ
プテスト実施手順に関するアンケート
調査結果報告, 第 26 回日本正常圧水頭
症学会学術集会, 東京, 2025.2.8-9(口
頭発表) 

4. その他 

1) 特発性正常圧水頭症（iNPH）へのタップ

テスト実施手順 解説動画【厚生労働科

学研究費補助金認知症政策研究事業】

(https://www.youtube.com/watch?v=EVL

m9-_8guI) 

2) iNPH と類似疾患との鑑別診断、およ

び併存診断と治療、診療連携構築のた

めの実践的手引き書

（https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/

） 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし 

 

https://www.youtube.com/watch?v=EVLm9-_8guI
https://www.youtube.com/watch?v=EVLm9-_8guI
https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/
https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/
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厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

分担研究報告書（令和６年度末） 
 

iNPH の鑑別診断法とアルツハイマー病併存診断法の整理と手引き書作成 
「iNPH と類似疾患との鑑別・併存、画像に関する総説」 

研究分担者 伊関 千書 東北大学 
     
研究要旨 

研究目的：はじめに、①特発性正常圧水頭症（iNPH）と他の疾患の鑑別につい

て、特にアルツハイマー病やレビー小体病との併存/鑑別について、レビューを行

い、現時点での診断法について提案することである。次に、iNPH は画像診断が重

視される疾患であるため、②最新の iNPH 画像診断についてもレビューを行い、鑑

別に有益な新規の画像診断があれば提案することも目的とした。 
研究方法と結果： ①②MRI でも形態のみならず、機能画像を用いる研究の広がり

があり、また SPECT や PET ではレビー小体病（DLB, PD/PDD）との併存/鑑別に

ついての使用の重要性を論じるエビデンスが蓄積しつつある。レビューは、Journal 
of Neurosurgical Science に掲載、および「iNPH と併存鑑別診断についての手引き

https://jnph.umin.jp/file/guideline120250310.pdf の「併存/鑑別診断」の項目に公

開した。 
まとめ：単独の検査によって iNPH と他の類似疾患を鑑別ができる検査は、現時点

では存在しないことに留意すべきである。特に AD との鑑別では、アミロイド

PET、LBD との鑑別では DaT スキャン（DaT イメージング）が有用であるが、い

ずれも iNPH が除外できるものではなく、またとくに後者は iNPH でも機能低下を

反映して検査が陽性に出る場合が〜30％程度ある。よって、常に iNPH が疑われた

場合に併存の可能性を残しておくことが重要である。また、iNPH に特徴的な検査

としての「タップテスト」の重要性は、鑑別と併存を考慮する場合には高まる。形

態画像診断、機能画像診断だけでは鑑別がつかないため、タップテストを正確に施

行し、運動症状を中心とした症状の改善の有無によって、iNPH の併存の状態を考

慮すべきである。 
 

 
A. 研究目的 

① 特発性正常圧水頭症（iNPH）と

他の疾患の鑑別について、特にア

ルツハイマー病やレビー小体病と

の併存/鑑別について、レビューを
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行い、現時点での診断法について

提案することである。次に、

iNPH は画像診断が重視される疾

患であるため、 
② 最新の iNPH 画像診断についても

レビューを行い、鑑別に有益な新

規の画像診断があれば提案するこ

とも目的とした。 
B. 研究１の方法  

① 鑑別/併存診断について：Pubmed 
and their personal libraries using 
the following keywords: “adult 
hydrocephalus”, “alfa synuclein”, 
“Alzheimer’s disease”, “beta-
amyloid”, “cerebrospinal fluid”, 
“cilia”, “CSF”, “genes”, 
“hydrocephalus”, “idiopathic”, 
“Lewy Body Dementia”, 
“phosphorylated tau”, “shunt 
responsiveness”. Additional 
evidence was gathered from the 
reference of the identified 
material. 

② 画像診断について：Pubmed and 
their personal libraries using the 
following keywords: 
“hydrocephalus”, “DaT scan”, 
“magnetic resonance imaging”, 
“flow”, “PET”, “SPECT”, and 
“imaging”. Additional evidence 
was gathered from the reference 
of the identified material. 

 
C. D. 研究結果と考察 

① Fasano A, Iseki C, Yamada S, 
Miyajima M. What is idiopathic 
in normal pressure 
hydrocephalus? J Neurosurg Sci. 
2025 Feb;69(1):20-36. に掲載され

（査読あり）および、本班会議の 
「iNPH と併存鑑別診断について

の手引き

https://jnph.umin.jp/file/guideline

120250310.pdf の「併存/鑑別診

断」の項目に掲載された。 
② Iseki C, Ishii K, Pozzi NG, Todisco 

M, Pacchetti C. Instrumental 
assessment of INPH: structural 
and functional neuroimaging. J 
Neurosurg Sci. 2025 Feb;69(1):64-
78. 

より、抜粋する。 
それぞれの論文中の文献が多数あるため、

それらは（R①または R②の番号）で示

し、本稿は抜粋のため番号はシームレスで

はない。 
 
＜＜神経変性と iNPH の併存に関す

るレビュー＞＞ 
＜神経変性疾患と iNPH は併存しうる＞ 
神経変性と iNPH の発症率は、一般的に年

齢依存性である(論文内文献（R）19-23)。
60 歳以上を対象としたアルツハイマー病

（AD）に関するメタアナリシスでも、同

様の AD と iNPH の有病率（有病率は 13
倍）が報告されている(R①24)。したがっ

て、60 歳以上の高齢者の約 0.1％が、AD
と iNPH を併存（合併し）、この併存の確

率は年を取るほどに増加すると考えること

ができる。 
 
iNPH 単独なのか、AD 単独なのか、はた

また iNPH と AD の併存なのか、という鑑

別診断は困難であり、エビデンスが少な

い。これまで様々な検査（診断法）におい

てこれが検討されてきた。これには、1、
剖検、2、脳生検、3、アミロイド PET、
4、髄液バイオマーカー、5、血液バイオマ

ーカー、6、臨床診断と脳 MRI の組み合わ
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せが挙げられる（R①25-28）。 
 １の剖検による診断は実際上非常に少な

く、明らかな鑑別所見の提案はないと現時

点では言える。 
 ２の脳生検については少数の研究があ

る。シャント術を受けた iNPH 患者の約

19～24％が、手術と同時に施行された脳生

検での神経病理学的検査にて、AD と診断

されている（R①29-31）。生検での AD 陽

性が診断されたとしても、iNPH 症状に対

するシャントの有益な効果に影響しない

（少なくともシャント術後の早期は）。し

かし、中等度から重度の AD 症状を有する

iNPH 患者の 32％では、ベースラインの

認知テストのスコアが悪化し、シャント術

後数ヵ月後の iNPH 症状の改善が少ない

（R32 ）。脳生検を行ったシャント反応性

の iNPH 患者 190 人に関する最近の系統

的レビューによると、22 人（12％）に AD
病態（β アミロイド陽性、リン酸化亢進タ

ウ陽性（Aβ+/HPτ+） ）がみられたが、大

部分（92 人、48％）には病的沈着はみら

れなかった（R①33）。 興味深いことに、

70 人の患者（37％）は Aβ+の病理像しか

示さなかった。HPτ+ だけを呈した患者は

少数であった（6 人、3％）。同じレビュー

で収集された 36 人のシャント非反応患者

のうち、大多数（24 人、62％）は

Aβ+/HPτ-の病理像を示したが、AD と臨床

診断されていたのは 2 人（5％）のみであ

った（R①33）。 
 ３のアミロイド PET による鑑別につい

て、Mallon et al.（R①34）は、 iNPH
患者にアミロイド PET を実施した 3 つの

研究をレビューし、アミロイド PET 陰性

患者 28 人中 18 人（64.3％）、アミロイド

PET 陽性患者 10 人中 5 人（50％）がシャ

ント手術に反応したことを明らかにした。

PET が陽性の場合、シャント無効の診断

の感度、特異度、精度は、それぞれ

33.3％、76.2％、58.3％であった（統計学

的有意差には達しなかった）。  
 ４の CSF バイオマーカーによる鑑別に

ついては、iNPH 患者の CSF プロファイ

ルから AD を診断しようとする研究が近年

増加している。一般に、Aβ1-42 の髄液濃

度は、iNPH 患者でも AD 患者でも低下す

るが、タウ濃度は、AD の合併病理が存在

する場合には高くなる傾向がある。35 さ
らに、Aβ1-42 の髄液濃度は、シャント手

術後に上昇する。これらの観察結果は、

CSF 容量の拡大による希釈効果、および/
または CSF 流出抵抗の増加による実質的

沈着という、相互に排他的ではない 2 つの

メカニズムで説明できる（R①36, 37）。 
フィンランドの Kuopio NPH Registry で

は、222 人の iNPH 患者が参加し、脳生検

によって AD のタイプに基づいたグループ

に分けられた。認知機能が正常な群

（n=33）と iNPH がなく AD と診断され

た患者群（n=39）の対照コホートも含ま

れた。その結果、ほとんどのバイオマーカ

ー値が群間で有意に異なることが明らかに

なった。p-Tau181 と Aβ1-42 の比は、

iNPH 患者における AD 病態の判別おいて

中程度の精度を示した（感度 0.79、特異度

0.76、AUC 0.824）(R ①38)。 しかしな

がら、AD と iNPH は必ずしも CSF バイ

オマーカーだけで分離できず、この方法の

課題と限界がある。Müller-Schmitz ら

（R①39） は、AD 様の CSF プロフィー

ルを持つ iNPH は、AD 様でないプロフィ
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ールを持つ iNPH よりも、タップテスト後

に改善する可能性が高いと報告している。

この研究では、どの診断基準が採用された

かは明確に示されておらず、iNPH と診断

された患者の約半数が AD に適合する

CSF プロファイルを有していた

（R①40）。同様に、Yang ら（R①41） 
は、シャント非応答者に分類された iNPH
患者では、CSF プロファイルが AD 様

（高 p-tau、低 Aβ1-42）になる傾向がある

ことを示し、AD 様の CSF プロファイル

があるからシャントが無効であるという、

両疾患が分離できるような結果と逆なの

は、意外である留意すべき結果であるとい

える。一方、アミロイド PET 陽性の

iNPH 患者は手術に反応する可能性があ

り、臨床的根拠から PET 陰性例と区別す

ることはより困難である。注目すべきは、

このような PET 検査はアミロイド沈着を

確実に検出するだけであり、アミロイド沈

着は AD とは無関係の機序でも増加する可

能性があることである。 
 
 パーキンソン病（PD）と iNPH の関係

は、in vivo での α-シヌクレインの病理学

的沈着を検出するのに非常に正確なシーデ

ィングアッセイが開発されたおかげで、最

近明らかになった。例えば、メタアナリシ

スでは、レビー小体病態を対照群（プール

感度 0.94、特異度 0.96）と AD（プール感

度 0.95、特異度 0.88）から識別する上

で、シーディングアッセイの診断能が非常

に高いことが判明している（R①42）。 ド
ーパミントランスポーター（DAT）のこれ

までの SPECT 研究では、かなりの割合の

iNPH 患者で異常所見（線条体ドーパミン

神経脱神経の代用）が報告されていた。例

えば、ある横断研究では、62％の患者でこ

のような脱神経がみられたが（R①43）、 
一方、同じコホートの追跡研究では、シャ

ント治療を受けていない患者では、取り込

みがさらに低下していることが示された

（R①44）。対照的に、PD を伴わない連続

した iNPH 患者の CSF に seeding assay 
real-time quaking-induced conversion 
(RT-QuIC)を採用した 2 つの研究では、陽

性率は 14％～20.5％とかなり低かった

（R①45, 46）。 ①興味深いことに、RT-
QuIC 陽性の iNPH では、パーキンソン徴

候（歩行のフリージング（すくみ）、体幹

と上肢の筋強剛）がより多くみられたが、

短期的にはシャント治療に対する反応は同

様であり、時間の経過とともに運動症状は

より進行した（R①45, 46） したがって、

iNPH における DAT-SPECT の高率な陽性

は、黒質-線条体経路の物理的な障害もし

くは脳室拡大による検査自体への影響（す

なわち変性でなくて）によるものであると

結論づけるほうがよいのかもしれない。さ

らに、シャント手術後に取り込みが復活す

ることが確認されており、よって変性によ

る DAT 低下ではなかった可能性がが高い

（R44）。 別の研究では、iNPH 79 例のう

ち 23 例が PD または PD 認知症の診断基

準にも合致し、8 例がレビー小体型認知症

の診断基準にも合致した。α-シヌクレイン

を検出できる脳脊髄液での RT-QuIC 検査

は、パーキンソニズムを併発したすべての

被験者で陽性であったが、それ以外の被験

者では陰性であった（前者 13 名に対して

後者 19 名）（R①48）。上肢のパーキンソ

ニズムは、前者のグループで有意に顕著で
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あり、後者よりも線条体 DAT の平均取り

込みが低かったが、前述の研究と同様に、

すべての患者で値は低下していた。同じグ

ループからの 2 番目の報告では、運動症状

はパーキンソニズムを合併した群でより重

篤であったが、シャント手術は治療を受け

なかった患者（14 人対 7 人）と比較する

と依然として有益であった（R①49）。 
 神経変性疾患と iNPH は同じ個体で併存

する可能性があるが、前者はシャント手術

の有効性を、特に長期的には低下させる場

合が多い。PD 関連の病態（RT-QuIC）は

完全にこの原則には従わないのかもしれな

いが、少なくとも AD 関連のバイオマーカ

ーに関するいくつかの研究を総合するとこ

の原則は正しそうである。AD 病態はアミ

ロイドとタウ沈着の二重陽性に依存してい

るものの、これらは同じ精度で検出するこ

とはできない（R①50）し、高齢になるに

従い、シヌクレインと AD 病態の組み合わ

せが理論的には多くなるため、複数の併発

病態の組み合わせ（つまり iNPH＋AD＋

レビー小体病など）も考慮しなくてはなら

ないだろう。Giannini らによる研究

（R①46） では、293 人の iNPH 患者の

うち、4 分の 1 は Aβ 陽性（CSF に基づ

く）であり、認知機能検査のスコアが低か

ったことが報告されている。 
 
＜iNPH は神経変性の素因となりうる＞ 
①水頭症による脳への圧迫は、特に睡眠中

の白質間質の分子の動きを制限し、アミロ

イドや他の代謝産物が髄液へ排出される機

構を妨げている可能性がある。このこと

は、実験的水頭症の老齢ラット（若齢ラッ

トではみられない）の脳でアミロイドの蓄

積とリン酸化タウがみられるという動物実

験データと一致している（R①52）。iNPH
に伴う静脈うっ血は、脳からの水排泄を減

少させ、老廃物の蓄積を増加させるとも考

えられている（R①53）。 MR スペクトロ

スコピーでは、高分子のピークが iNPH で

は増加し、シャント手術後には減少するこ

とが示されており、老廃物の排泄障害が確

認されている（R①54）。最近では、MRI
研究により、髄液トレーサーで iNPH にお

ける流入とクリアランスの減少が示されて

いる（R①55, 56）グリンパ系（脳白質グ

リア細胞の間質での水の動きを中心とした

脳内の水移動の比較的新しい概念である）

の障害があることも、iNPH が神経変性過

程に陥りやすいことを説明できるかもしれ

ない（R①57）。 特に Ringstad らによる

研究では、動脈の脈動が制限されることに

よってリンパ液の流れが減少し、溶質や髄

液の輸送がさらに減少する可能性があると

仮定している（R①14）。 ここで重要な役

割を果たすのが、水の恒常性維持に関与す

る細胞膜タンパク質であるアクアポリンで

ある。AQP タイプ 1（AQP1）は主に脈絡

叢に発現しており、髄液分泌に関与してい

る。一方、AQP4 はアストロサイトの血管

周囲終末に発現しており、髄液吸収に関与

している。後者は、動物モデルで水頭症を

引き起こすノックアウト研究でも確認され

ている（R①58, 59）。 さらに、AD 患者

と iNPH 患者の脳組織では AQP4 の発現

が低下しているようであり、AQP4 の髄液

レベルが低下しているが、健常コントロー

ルとの差は AD でのみ有意であった

（R①57）。 このような髄液での AQP4
の低下はまた、髄液 β アミロイドと相関し



45 
 

ていることも興味深い。血管周囲の髄液や

間質液の循環障害は、アミロイド β のクリ

アランスを阻害することが判明している

（R①60）。 AQP4 欠損マウスでは血液脳

関門の完全性が正常であることから、これ

らの所見は血液脳関門の障害による二次的

なものではない。これらの動物実験と同様

に、AD では AQP4 はアミロイド沈着に隣

接する血管周辺でのみ失われている

（R①61）。 
 もう 1 つのリンパ管経路は、最近、硬膜

内動脈周囲ドレナージ系で同定された。興

味深いことに、iNPH 患者では、認知機能

に障害のない人と比較して、皮質下白質の

血管周囲腔の拡大が少ない。これはおそら

く、脳の上方変位による機械的閉塞が原因

であり、最終的にリンパ管クリアランスの

減少につながる（R①62）。新たなアクア

ポリンのタイプ（例えば、アクアグリセロ

ポリン 9 や AQP11）もまた、脳で同定さ

れており、今後の研究で iNPH におけるそ

れらの役割も明らかになるとよいと思われ

る。 
 
＜神経変性が iNPH の素因となる＞ 
 2011 年に Klassen & Ahlskog が発表した

論文では、1995 年から 2003 年の間に米国

のメイヨークリニックで受診した 41 例の

腎性貧血症例の連続病理学的シリーズが発

表された。63 そのうち 13 例（32％）が

最終的にシャント手術を受けた。2 例は周

術期の死亡または情報欠落のため経過観察

なし、3 例は経過観察期間が 3 年未満であ

った（1 例は改善、 2 例は改善せず）。残

りの 8 例のうち 5 例は持続的な改善がみら

れた。改善がみられなかった 4 症例は、病

理学的に嗜銀性顆粒病（AGD）, 進行性核

上性麻痺（PSP）、レビー小体型認知症、

血管性認知症と診断された。興味深いこと

に、AGD の症例ではシャント術で部分的

な改善がみられた。病理学的に確立された

神経変性疾患と iNPH の診断がしばしば関

連することは、他の研究者からも指摘され

ており、これらの疾患のいくつかは " 
ventriculomegalic presentation （脳室拡

大が関連する表現型、病態）"を呈するの

ではないかという考えが提起されている

(R①64) 。これは、別の研究グループによ

って報告されているように、特に PSP の

場合に考えやすいかもしれない（R①65-
70）。特に脳萎縮・神経変性を起こす他の

疾患と比較した場合、MRI 上 の iNPH の

特徴は PSP とより特異的に関連している

ようである（R①71-74）。 
 前述のように、iNPH における比較的少

数の剖検研究では、全体的に AD（および

血管）病態の有病率が高いことが報告され

ている（R①25-28）。 これらの関連の理

由は不明である。PSP は、神経細胞とグリ

アにおけるタウ蛋白の蓄積を特徴とする原

発性 4 リピートタウオパチーであり、タウ

は神経細胞で発現する微小管関連蛋白であ

り、軸索微小管の安定化因子として機能し

ている。しかし、このタンパク質が凝集や

高リン酸化など病的な状態になると、アス

トロサイトやミクログリアなど他の細胞内

に蓄積する。したがって、微小管関連タン

パク質としてのタウの役割から、繊毛機能

障害との関連性が推測される(R①75)。
「NPH 先行仮説」または「アルツハイマ

ー先行仮説」という発症（重畳）時系列の

仮説を挙げることができ、AD に加わる水
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頭症の要素が議論されている（R①76）。 
そして、我々は、もう一つの仮説として、

神経変性が脳での生体力学的メカニズムを

破壊し、脳-CSF 相互作用を変化させ、

CSF 循環への二次的な影響をもたらし、

（CSF 吸収障害が明らかでないにもかか

わらず）脳室拡大を助長することによっ

て、iNPH につながる可能性も挙げたい。 
 前頭側頭型認知症（FTD）の行動変形の

患者における iNPH の有病率の増加

（7.25％対 1.1％）が報告されている。

（R①77） 。このことは、iNPH におけ

る C9ORF72 拡大の役割と一致している。 
 
＜独立したプロセスが iNPH と神経変性の

素因となる＞ 
表 2 は、いくつかの臨床研究および疫学研

究において、 iNPH と関連した病態を示

したものである。これらの病態の中には、

加齢に伴うもの、あるいは iNPH そのもの

やその治療による影響もある。また、

iNPH の危険因子として知られているも

の、特に睡眠時無呼吸症候群や血管障害の

危険因子であるものもある(R①78-85) 
 
表２．臨床研究および疫学研究において

iNPH に関連・または関連が疑われる原因

の一覧 
（＊略語：*ciliary impairment；**：高血

圧、糖尿病、肥満、高脂血症；√ : 関連あ

り;√ ?:関連疑い） 

 

グリンパ系の障害と ICP（頭蓋内圧）のオ

シレーション（振動の一種）の増加は、血

管の危険因子、特に高血圧と同様に、睡眠

時無呼吸症候群（iNPH 患者の 90％以上

にみられる）でもみられる(R①86)。各々

のメカニズムが共有されている可能性もあ

るため、関連している疾患（病態）同士も

あると思われる。 
 遺伝的要因について、188 人のシャント

手術を受けた iNPH と 688 人の対照群に

おける 23 の AD 関連多型を調べたとこ

ろ、NME8 の変異のみが iNPH と有意に

関連していた(R①96)。 NME8 は ciliary 
function に関与していることが知られてい

る。注目すべきは、AD のリスク対立遺伝

子である APOEε4 が、iNPH 群では一般

集団より有意に濃縮されていないことであ

る（R①97, 98）。 
 
＜＜iNPH の新しい画像検査＞＞ 
（Iseki C, et al. Instrumental assessment 
of INPH: structural and functional 
neuroimaging. J Neurosurg Sci. 2025 
Feb;69(1):64-78. より抜粋する） 
 
＜Intravoxel incoherent motions (IVIM) 
撮像法と研究〜ゆっくりした CSF の動き

を iNPH でみる＞ 
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  CSF は、古典的な概念における一方通

行の流れとして「流れる」だけでなく、よ

り複雑な動きがある。例えば、脳の静脈周

囲空間から動脈の脈動によって駆動され、

くも膜下腔や脳室へ排出されるような動き

がある（R②54）。研究では、比較的遅く

繰り返し起こる「振動」として機能する

CSF の往復運動を解明する試みが進めら

れている。脳 MRI は、水運動の 2 つの主

要な要素を区別する：分子運動の拡散（ブ

ラウン運動と呼ばれる）と、血管系内の血

液の流れによる水分子の流動である。MRI
の拡散強調画像（DWI）を用いて水分子運

動を評価する手法である「イントラボクセ

ルコヒーレント運動（IVIM）」が開発され

ました（R②55）。主に組織の血流を推定

するために開発されたこの手法は、すでに

多様な臓器の腫瘍分析や脳血流解析に適用

されている（R②56）。IVIM を活用し

て、iNPH における髄液の運動が研究され

ており（R②57）、今後の発展が望まれ

る。 
 
＜Phase-contrast (PC) MRI および 4D 
flow MRI 〜速い CSF の動きを iNPH で

みる＞ 
 一方、心臓や大血管で観察されるよう

な、より大きく速い血流には、MR 血管造

影でよく知られた位相差（PC）MRI が適

している。この方法を用いて、シャント後

の転帰を予測するために、中脳水道管での

髄液流が測定された(R②58)。4D フロー

MRI は、この PC MRI から生まれたもの

で、時分割（CINE）と 3 次元（3D）PC 
MRI（R②59）と 3 方向速度の組み合わせ

と言える（R②60）。Yamada S ら(R②61)
は、iNPH における髄液の動きを解析する

ために、遅い髄液の動きには IVIM、速い

髄液の動きには 4D flow MRI という 2 つ

の方法を採用し、それぞれ 45 と 9 の CSF
の関心領域(ROI)を設定し、その解析の結

果、IVIM と 4D フローMRI のデータを組

み合わせて、「fluid oscillation index
（FOI）」を提案した。iNPH 患者と対照群

との間に FOI の差が認められた。iNPH 患

者では、コントロールと比較して、脳動脈

管での FOI と第 3 脳室での渦流が大きく

（図、赤矢印）、表在クモ膜下腔での FOI
は小さかった。この傾向は高齢の対照群で

も見られた。彼らは、iNPH のように髄液

量が増加すると、髄液振動が大きい頭蓋底

部とは対照的に、髄液振動が最も小さい頭

蓋上凸部が圧迫される可能性を示唆した。

このような髄液振動の生理的力学状態の変

化は、不均衡なくも膜下腔や脳脊髄液の分

布をとる iNPH（Disproportionately 
Enlarged Subarachnoid space 
Hydrocephalus, DESH の形態を呈するこ

とが特徴）(R②62)の形態を作るダイナミ

クスを説明することが可能であると思われ

た。 

 

図 iNPH と対照群における IVIM と４D 
flow MRI の差の概念図 
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赤矢印、FOI の大きいところ  
橙矢印、FOI の小さいところ 
IVIM, Intravoxel incoherent motions 
FOI, fluid oscillation index 
 
＜拡散テンソル画像、Diffusion tensor 
imaging (DTI) 〜iNPH の白質の信号から

わかること＞ 
 脳 MRI の拡散テンソル画像（DTI）
は、拡散の大きさ、異方性の程度、方向性

を明らかにすることができ、白質の評価に

応用されている。DTI の一般的な指標は、

平均拡散率（MD）、分画異方性（FA）な

どである(R②63)。Kanno S らも、iNPH
患者の白質では対照群より MD が高く、

FA が低いと報告している。前頭葉の認知

機能は前頭葉と頭頂葉の白質の FA と、歩

行障害は左内被殻と左補足運動野の皮質下

の FA と、それぞれ相関がみられた

(R②65)。DTI を用いた他の研究では、

iNPH の白質以外でも障害部位が指摘され

ている。Yones らは superior tharamic 
radiation に(R②66)、Tsai らは視床腹後

核と腹後外側核に(R②67)、Kang らは両

側視床前輻射、右皮質脊髄路、両側

inferior frontooccipital fasciculus に

(R②68)、それぞれ iNPH での障害を指摘

している。また、シャントやタップテスト

後の白質の変化も明らかにされている

(R② 69, 70)。 
 
＜Diffusion tensor analysis along the 
perivascular space (DTI-ALPS) 〜iNPH
において perivascular interstitial fluid 
(ISF) をみるために＞ 
 

   Diffusion tensor analysis along the 
perivascular space （DTI-ALPS）は、側

脳室近傍の白質における血管周囲の間質液

（ISF）の動きが、平行に並んだ髄静脈に

沿って支配的であると仮定している もの

で(R②71)、MRI における拡散解析の一つ

でもある。これは、白質での「グリンパ

系」の概念を評価するものと仮説されてい

る。iNPH 患者では、ISF の機能を反映す

る ALPS 指数が対照群と比較して低下して

いた(R②72)という報告や、iNPH 患者の

シャント後の ALPS 指数は、シャント前に

比べて有意に高くなった(R②73)というも

のがある。 
 
＜iNPH における脳血流と脳脊髄液の動脈

スピンラベリング（Arterial spin 
labeling ,ASL）法による研究＞ 
 
 MRI での動脈スピンラベリング

（ASL）法は、造影剤を用いずに血液灌流

をラベルし追跡することができる。これを

用いて、iNPH 患者では脳室周囲白質、基

底核、視床で脳血流（CBF）の低下が認め

られた(R74)。3D pulsed arterial spin 
labeling（PASL）により、iNPH 患者では

対照群と比較して全脳 CBF が有意に低下

し、高凸部、側頭葉、楔前部、視床で最も

有意な差が観察された(R②75)。また、下

頭頂回、下後頭回、中側頭回における術前

の灌流と改善が負の相関を示すなど、症状

と特定の病変の灌流、シャント反応性と灌

流との関連も明らかにした(R②75)。
Yamada Shinya ら(R②76)は、Time-
SLIP 法と呼ばれる ASL の応用として、非

選択的反転回復(IR)パルスと選択的 IR パ
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ルスを組み合わせて標的組織に焦点を当

て、血流ではなく髄液の流れを評価した

(R②77)。この方法は、モンロー孔のよう

な CSF ルートにおいて、CSF 自体が、主

に心拍動周期によって駆動されるダイナミ

ックな短い周期の動きを示していることを

解明した(R②77)。ASL に関連した方法

は、CBF 研究から CSF 研究に広がり、

iNPH の病態メカニズムの研究が進んだ。 
 
＜iNPH における Magnetic resonance 
elastography（MRE）（エラストグラフィ

ー、脳の硬さを評価する検査＞ 
 
 音波を用いる磁気共鳴エラストグラフィ

（MRE）は、組織の力学的特性を評価す

ることができる（R②78）。iNPH 患者で

は、脳の力学的特性が変化している

(R②79)。Karki らは、MRE を用いてシ

ャント効果を予測する際に、iNPH の形態

学的表現型として DESH の特徴である

high convexity tight sulci（HCTS）群を

重視した。HCTS を有する iNPH 脳では、

正中線頂点部の硬化と脳室周囲領域の軟化

が認められた。非 HCTS 水頭症患者の一

部では、頂点の硬化は脳の前頭部領域にシ

フトしていた。MRE による結果から、彼

らは、AUC が 0.77 であるシャントの臨床

転帰を予測する AI 分類器を開発した。

MRE によって、iNPH 脳の形態だけでは

ない、新たな iNPH の脳情報を知ることが

できるかもしれない。 
 
＜ドーパミントランスポーターイメージン

グ（DaT イメージング）：概要＞ 
 

 分子イメージング研究では、単一光子放

射断層撮影法(SPECT)や陽電子放射断層撮

影法(PET)とドーパミン関連放射性リガン

ドを組み合わせて、生体内のドーパミン機

能を可視化する(R②76)。放射性リガンド

を変えると、ドーパミン作動性の複数の受

容体を標的とすることができ、シナプス前

(すなわち黒質)またはシナプス後(すなわち

線条体)のドーパミン受容体発現を評価す

ることができる(R②77)。 
 臨床場面では、[(123) I]-または[99mTc]-
標識したドーパミントランスポーター

(DAT)放射性リガンドを用いた SPECT イ

メージングが、黒質機能障害を明らかにす

る標準的なアプローチとなっている

(R②77)。DAT は膜貫通型の塩化ナトリウ

ム依存性タンパク質で、ドーパミン作動性

細胞に選択的に発現し、ドーパミンの再取

り込みに必須である。DAT はシナプス間

隙のドーパミンレベルの空間的・時間的調

節に重要な役割を果たし、すべてのシナプ

ス前終末に存在することから、線条体のド

ーパミン神経支配を反映している

(R②78)。 
 DAT は、[(123)I]FP-CIT または

Ioflupane が最も一般的に使用されている

（R②79)。DAT 結合の定性的評価(すなわ

ち、視覚的解釈)と半定量的評価(すなわ

ち、線条体結合比)を組み合わせることに

より(R②80)、線条体ドーパミン作動性神

経支配の変化を同定し、特定の神経疾患に

関連付けることができる。 
([(123)I]FP-CIT（DaTscan™）を用いた

SPECT イメージングが 2011 年に FDA に

よって承認され(R②81)、日本においても

保険診療で使用でき最も一般的である。 
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 DAT 画像は、パーキンソン病（PD）と

本態性振戦との鑑別（R②82, R②83）
や、PD と非変性パーキンソニズム（血管

性または中毒性など）との鑑別に有用であ

ることが証明されている（R②84）。しか

し、DAT 画像では、PD と、進行性核上性

麻痺（PSP）、多系統萎縮症（MSA）、皮

質基底核症候群（CBS）などの非定型パー

キンソニズム（これらもドーパミン作動性

ニューロンの消失を伴うためである）との

確実な鑑別はできない(R②77)。 
 DaT イメージングなどで、ドーパミン

作動性ニューロンの消失が証明できなかっ

た場合を、scan without evidence of 
dopaminergic deficit （SWEDD）と呼

ぶ。多くの SWEDD 症例は臨床的または

画像的な誤診として修正される可能性があ

るにもかかわらず(R②87,88)、パーキンソ

ニズムがあるが SWEDD である患者の中

には、経過観察においてドパミン作動薬治

療に良好に反応する者もいる(R②89)。
SWEDD は PD の遺伝的病型であるとする

研究者がいる一方で（R②90）、SWEDD
は PD とは異なる独特の神経変性疾患であ

り、病理学的病態とは無関係ではないとす

る研究者もいて（R②91）、現在も

SWEDD については議論が続いており、臨

床的・画像的バイアスを考慮することの重

要性が浮き彫りになっている(R②77)。 
 
＜DAT イメージングの交絡因子＞ 
 
 加齢と性別はともに DAT の画像化に影

響を及ぼす可能性がある。DAT レベルは

加齢に伴い徐々に低下し、健常者では 10
年ごとに最大 8％の DAT が減少する

(R②92, R②93)。性差も報告されてお

り、女性の方が DAT の利用率が高い

(R②93-95)。  [(123)I]FP-CIT は DAT に

高い親和性を示すが、セロトニンやノルエ

ピネフリントランスポーターのような他の

モノアミン輸送体にも結合する(R②77)。
特に、[(123)I]FP-CIT の脳外結合はセロト

ニン作動性トランスポーター(SERT)の密

度と相関しており、DAT イメージングが

脳外のセロトニン作動性システムを評価で

きる可能性を示唆している(R②98)。 
 治療は、DAT 画像検査の結果に影響を

及ぼす可能性がある。特に、DAT または

SERT に親和性のある薬剤はすべて、線条

体結合率を増加させる可能性がある

(R②77、R②99)。しかし、この影響は一

般的に限定的であり、臨床現場では、DAT
スキャンを受ける患者のほとんどが、ドパ

ミン作動性薬剤を中止する必要はない

(R②99)。しかし、セルトラリンやブプロ

ピオンなどの抗うつ薬は DAT の結合を阻

害し、線条体への取り込みの減少につなが

る可能性があることに注意すべきである

（R②100,101）、コカインやアンフェタミ

ンなどの薬物、タバコや大麻も DAT 結合

に影響を及ぼす可能性がある

(R②77,99,102)。 
 iNPH の場合、DAT 結合比 の計算にお

ける方法論的バイアスを考慮する必要があ

る。脳室拡大に伴う大脳実質の歪みは、線

条体 DAT 結合を決定するために使用され

る関心領域（ROI）の誤配置を誘発する可

能性がある（R②5）。部分的な体積効果と

相まって、このバイアスは脳の形態学的変

化が存在する場合に線条体関心体積

（VOI）のカウント濃度を変化させる可能
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性がある。このバイアスを抑制するため

に、SPECT 画像の MNI テンプレートへ

の正規化は視覚的に監視されるべきであ

る。従来の PMOD による空間正規化で

は、神経難病の解剖学的歪みによる取り込

みバイアスを考慮できないことがある

(R②5)。分子イメージングの空間正規化と

定量化については、本総説の範囲を超える

ため、他の文献を参照されたい(R②103) 
 
＜iNPH における DAT イメージング＞ 
 
 iNPH 患者において、SPECT または

PET による DAT イメージングを検討した

研究はわずかである。2007 年、大内ら

は、二重放射性トレーサー研究を用いて、

iNPH 病態生理へのドーパミン作動性の寄

与を探索した(R②104)。彼らは、シナプ

ス前 DAT トレーサーである[(11)C]2-b-
carbomethoxy-3b-(4-
fluorophenyl)tropane([(11)C]CFT)を用い

た PET と、D2 受容体に結合するシナプス

後マーカーである[11)C]Raclopride を用い

た PET を併用した。iNPH 患者 8 人と、

健常対照者 8 人と比較したところ、iNPH
では被蓋と側坐核における[(11) 
C]Raclopride の結合が有意に減少してい

ることが明らかになった。一方、[(11) 
C]CFT イメージングは iNPH と健常対照

で差がなかったことから、iNPH では一次

的なシナプス後機能障害が示唆された。こ

のことは、iNPH の後側被蓋における[(11) 
C]Raclopride 結合と歩行の重症度との間

に負の相関があることからも支持され、シ

ナプス後 D2 受容体機能低下が iNPH の歩

行障害に寄与している可能性が示された

(R②104)。 
 同じ研究グループは、さらに線条体 D2
受容体の可塑性について、 シャント手術

前とシャント手術 1 ヵ月後の iNPH 患者 8
人の[(11) C]Raclopride 結合電位の変化を

評価した(R②105)。シャント手術によっ

て、臨床症状と[(11) C]Raclopride イメー

ジングの両方が改善した。手術後の[(11) 
C] Raclopride 結合の増加は、認知機能の

改善とも相関しており、iNPH におけるシ

ナプス後ドパミン作動性欠損は神経変性に

よるものではなく、むしろシャント手術治

療後に可逆的であることが示唆された

(R②105)。 
 2018 年、Allali らは、iNPH の鑑別診断

における DAT 画像について検討した

（R②106）。彼らは、possibe iNPH 26 例

に[(123) I]FP-CIT による SPECT を行

い、これらのスキャンを 2005 年のコンセ

ンサス基準で定義された「iNPH mimics」
30 例（血管性認知症（n=5）、「混合型認知

症」（n=6）、DLB（n=3）、前頭側頭型認知

症（n=1）、代謝性脳症（n=1）、PSP
（n=6）、MSA（n=1）、primary 
progressive gait freezing（n=1）、薬物誘

発性パーキンソニズム（n=3）、PD
（n=3）が含まれた。スキャンを視覚的お

よび半定量的に解析し、[(123) I]FP-CIT 
線条体結合比を求めた。ロジスティック回

帰分析の結果、iNPH の 69.2％では結合比

が正常であったのに対し、mimics では

37.9％であった。この観察から著者らは、

DAT 結合の半定量的分析により、iNPH
と mimics を識別できると結論づけた

(R②106)。主な結果として出されてはい

ないものの、iNPH 患者の約 30％が[(123) 
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I]FP-CIT 線条体結合比の減少を示したこ

とは注目に値する。この所見は、初期段階

の iNPH と他の神経変性疾患（例えば

PD）との臨床的類似性と共に、誤診、治

療の遅れ、潜在的な誤治療のリスクを指摘

していることとなる。 
 
 我々は、[(123)I]FP-CIT を用いた

SPECT を用い、iNPH 患者 50 名と PD
患者 25 名、健常対照者 40 名を比較した。

臨床診断を確実にするため、全患者は 2 年

間の追跡調査を行った。我々は、iNPH の

62％において、健常対照者と比較して線条

体 DAT 結合が低下していることを見いだ

した。この DAT 欠損は iNPH におけるパ

ーキンソニズムの重症度と直接相関した

が、脳室拡大や白質変化の特徴とは相関し

なかった。さらに、DAT 欠損のパターン

が iNPH と PD で異なることを示した。

PD とは異なり、iNPH では尾状核に顕著

な左右対称性の DAT 欠損がみられた

(R②5)。 
 2020 年、Lee と同僚は、[(123)I]FP-
CIT を用いた PET により、11 人の iNPH
患者でわれわれと同様の所見を確認した

（R②107）。半定量的解析により、iNPH
患者の 90.9％（10/11 人）で DAT 欠損が

認められた。DAT 欠損の程度は様々であ

ったが、尾状核(90.9%、10/11)では、被蓋

核(72.7%、8/11)や腹側線条体(9.1%、1/11)
に比べて顕著であった (R②107)。 
 その後、Sakurai らはこのテーマをさら

に調査し、LBD を併発している iNPH 患

者における DAT 画像変化を評価した

（R②108）。レトロスペクティブ研究で

は、34 人の iNPH 患者と 31 人の α シヌク

レイン症患者（23 人の PD と 8 人の

DLB）の[(123) I]FP-CIT SPECT を比較

した。39 人の健常対照者と比較して、著

者らは iNPH では線条体の DAT 結合が減

少していること、LBD がありと診断され

た患者では DAT の消失がより重度である

ことを見出した(R②108)。  
 全体として、これらの所見は、iNPH に

おけるシナプス前ドパミン作動性機能障害

の存在を支持するものであり、他の神経変

性疾患で観察されるものとは異なってい

る。しかしながら、これらの研究は、少数

の患者サンプルにおける神経画像研究の大

きな欠点であるバイアスがあり、このバイ

アスを抑制するために、厳格で確実かつ首

尾一貫した診断基準の必要性を強調してい

る。   
 iNPH における のドーパミン作動性障

害は、神経変性というよりもむしろ機能障

害を反映しているのではないかという

Nakayama らによる当初の観察を発展さ

せ(R②105)、Sarica と Del Gamba は、

iNPH のシャント手術後にシナプス前

DAT 結合が改善した独立した 2 症例を報

告し、iNPH におけるドーパミン作動性機

能障害は可逆的である可能性をさらに支持

した(R②109)。 
 シャント手術後の iNPH 患者における臨

床的変化と DAT 画像変化を相関させるこ

とを目的として、115 人の iNPH 患者を対

象に縦断的研究が行われた(R②110)。92
人の患者がベースライン時に DAT 画像診

断を受け、58 人が 2 年後に再スキャンを

行った。シャント手術を受けたコホート

（59 人）のうち、33 人が追跡調査時に

DAT 撮像を繰り返した。患者は、歩行パ
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ターンの特徴に基づいて、臨床的に 2 つの

表現型に分けられた：（不安定歩行型：す

なわち、広基性の歩隔および外旋足）また

は運動障害型（すなわち、すくみ足、歩行

のフリージング、小刻み歩行、および en 
bloc turn(ターン時に身体の各パーツがす

べて同期して動いてしまうもの）である。 
その結果、両タイプとも尾状核 DAT 密度

と相関があることが示され、iNPH におけ

るシナプス前（すなわち黒質）DAT の消

失というわれわれの当初の観察が確認され

た。さらに、歩行と DAT 結合は、両タイ

プとも手術後に改善したが、手術を拒否し

た患者では悪化した。また、運動型の患者

では、シャント手術後にパーキンソニズム

の臨床的改善と被蓋 DAT 結合の増加がみ

られた(R②110)。これらの所見を総合する

と、iNPH 患者では線条体機能障害が可逆

的であり、シャント手術によって改善され

るという考えが裏付けられる。  
 
＜DaT イメージングの今後の方向性＞ 
 
 iNPH の診断においては、症例の大部分

を占める DESH の画像的特徴を認識する

ことが、正確な鑑別診断と将来の経過を予

測するために重要である。構造的神経画像

診断の進歩は、iNPH の理解を深める可能

性を秘めている。また、iNPH におけるド

ーパミン作動性機能障害の役割を支持する

証拠が増えつつある。 技術的な進歩に焦

点を当てるよりも、患者の臨床的な特徴を

抽出して臨床症状との関連をより正確に探

るべきだと思われる。 
 
（倫理面への配慮） 
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subarachnoid space hydrocephalus 
(DESH)は加齢に伴う重要な病態の一つで

ある. 第 19 回日本水頭症脳脊髄液学会. 教
育講演, 名古屋, 2024 年 11 月 
 
伊関千書：特発性正常圧水頭症(iNPH)と類

似疾患との鑑別・併存アルゴリズム. シン

ポジウム「iNPH の鑑別/併存診断と脳神経

外科医との診療連携」第 43 回日本認知症学

会学術集会, シンポジウム, 郡山, 2024 年

11 月  
 
伊関千書：iNPH の疫学. 第 26 回日本正常

圧水頭症学会学術集会 シンポジウム 東

京 2025 年 2 月 
 
G．知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 
  例）該当なし 
 2. 実用新案登録 
  例）該当なし 
3.その他 

 
研究により得られた成果の今後の活用と

提供について 
iNPH と併存鑑別診断についての手引きの 
公開 
https://jnph.umin.jp/file/guideline120250
310.pdf の「併存/鑑別診断」の項目にまと

め、発表した。オンライン上で

（https://jnph.umin.jp/に PDF へのリンク

が存在する） 
 
2026 年２月には、認知症に関する市民公

開講座を山形県天童市で開催予定であり、

成果を還元する予定である。 
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分担研究報告書 

 

      特発性正常圧水頭症(iNPH)に対するシャント術に関する知見の整理と手引き書

作成研究 

 

研究分担者 中島 円 

順天堂大学医学部脳神経外科学講座 准教授 

 

研究要旨 

研究目的：脳脊髄液シャント手術後の特発性正常圧水頭症（iNPH）患者を診療するため
に必要な診療内容をまとめ，治療における手術手技・術後管理に関するクリニカルクエス
チョンを提起した．シャント手術の適応例の選択の仕方や高齢者に発症し易いアルツハ
イマー病，パーキンソン病などの神経変性疾患併存例も含めた iNPH に対するシャント手
術の有効性について整理し，実践的手引き書にまとめる． 

研究方法・結果：類似疾患との鑑別/併存診断法の確立，併存例に対するシャント手術選
択基準，シャント手術後管理については，十分なエビデンスがなく，現状では明確な診療
方針や標準化が提示できない課題があり，エビデンスレベルの高い研究報告の必要性が
理解された．パーキンソン病併存の前向き試験や進行性核上性麻痺（PSP, progressive 

supranuclear palsy）が併存した iNPH の治療成績を論文化しまとめ，診療と治療について
Normal Pressure Hydrocephalus （Springer Nature，Switzerland AG)や脳神経外科レビュー（総
合医学社）で報告した． 

まとめ：論文をレビューし，iNPH の診断と治療の現状をまとめ，手引書を作成した．エ
ビデンスが不足している課題について，国内施設内で多くの iNPH 患者を診療する施設に
依頼し，シャント手術後管理の標準化について，エキスパートオピニオンを募り，シャン
ト手術に必要な検査，術後管理の診療手順を明確にした． 

A. 研究目的 

医療技術の発展に伴い，特発性正常圧水頭
症 （ iNPH, idiopathic normal pressure 

hydrocephalus）患者が最大限に治療の恩恵
を受けるためには，医療側が最良な iNPH診
療，すなわち適切な診断，手術に加えて，治
療管理が適切に行われることが必要である．
iNPH 診断は，歩幅は小さく，歩隔は広い歩
容を表現した歩行障害と尿意切迫による尿

失禁，集中力の低下や注意機能の障害，思
考・作業速度の低下が認められる認知機能
障害などの症候と，脳室拡大に伴い，高位円
蓋部・正中部の脳溝の狭小化，シルビウス裂
の開大など，くも膜下腔の不均衡（DESH, 

Disproportionately Enlarged Subarachnoid-

space Hydrocephalus）の特徴的な画像所見に
て 主 に 行 わ れ る ． 脳 脊 髄 液 （ CSF, 

cerebrospinal fluid）の恒常的な排出を促すシ
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ャント手術により，特徴的な画像所見を示
した脳形態から，高位円蓋部脳溝が描出さ
れ易くなり，脳梁角の鈍化が認められる． 

しかし，シャント手術手技の選択や術後の
管理方法については，施設により方針が異
なるところも多く，標準化にはエビデンス
が乏しい領域と考えられる. また，多くの
患者家族，および術後管理を直接は行って
いない医療従事者の中には，シャント手術
を受ければ，術前に認められた症候が速や
かに回復するものと誤解して認識されるこ
とも多く，シャント手術後のバルブの設定
圧の管理により，予後が異なることが理解
されていない．また，シャント手術後に
iNPH 患者の長期的な外来診療を，どの診療
科で行うかなど，地域医療の診療体制の違
いもあり，管理体制に対するエビデンスは
乏しく，標準化は困難であろうと考えられ
た．そこで，iNPH 患者が症状回復のために，
周術期から術後，どのようなことが必要と
されているか，iNPH 診療おける知見を整理
し，問題点を提起し，クリニカルクエスチョ
ンに対し，エキスパートオピニオンを収集
した．また，アルツハイマー病（AD, 

Alzheimer's disease）やパーキンソン病（PD, 

Parkinson's disease）など，iNPH の症状に類
似する神経変性疾患の併存例も含めたシャ
ント手術の有効性，適応例の選択の仕方に
ついて，年齢や重症度の観点も含めて整理
した．認知症診療医がシャント手術後の
iNPH 例を診療するために知っておくべき
診療内容をまとめ，実践的手引き書の作成
した． 

 

B. 研究方法 

1. 文献レビュー 

PubMed と医学中央雑誌を用いて，iNPH 患
者に対する診療の課題に関する文献検索を
行い，iNPH のシャント手術，術後予後，術
後管理について論文を抽出し，内容をまと
めた．エビデンスのない領域については自
験例をもとに検討し，論文化し，エビデンス
を確立した． 

2. クリニカルクエスチョンの提起 

国内の多施設共同研究の推進により，
「iNPH 診断」は，歩行障害・過活動膀胱・
認知障害などの特徴的症候と脳解剖学的な
変容―脳室拡大に加え，シルビウス裂の開
大，高位円葢部正中部の狭小化した脳溝所
見を有した DESH 所見として，神経画像所
見が診断の中核となった．補足的診断検査
では，磁気共鳴画像検査（MRI）で新たな撮
像法による iNPH の脳変容が評価され，ま
た CSFなどの体液バイオマーカーから得ら
れる生体情報と組み合わせ，病態解明の研
究が進められている． 

iNPH 患者に「CSFシャント手術」を実施す
るかの選択は，とくに手術手術非典型例
（non-DESH）タイプや併存神経変性疾患を
有した iNPH 患者に対する手術適応の選択
は，シャント手術後の予後予測で充分な期
間で症状の改善が維持できるかが重要な課
題となる．シャント手術手技の違いによる
直接的な比較研究は，現状困難であり，エビ
デンスが乏しい領域であるが，慢性心不全
や脊椎変性など変性疾患の有無により，困
難な手術方法があるため，分担者らは術前
の検査チェックリストの作成，手術選択基
準をまとめフローチャートの作成に着手し
た．文献の少ない iNPH 患者の術後管理に
関しては，年間 100 例以上の患者を診療す
る iNPH 治療ハイボリュームセンターが回
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答し，収集した専門家の意見を分析するこ
とで，不足しているエビデンスを補完した．    

 

3. パーキンソン病関連疾患併存 iNPH に

対するシャント効果の検討 

併存により，運動症状に影響を与える PD，
レビー小体型認知症（dementia with Lewy 

bodies; DLB）は，α シヌクレイン異常症と
いう包括的な疾患概念でとらえられる． 

iNPH 患者でも， 62％にドパミントランス
ポーターシンチグラフィで線条体に集積低
下すると報告されている．ただし，PD 関連
疾患と異なり，左右差がなく，尾状核に優位
に低下を認めることが特徴としてあげられ
る．神経症状も類似し，鑑別診断は難しく，
iNPH の併存疾患として発症頻度も多い．分
担者らＬＰシャントは，先行研究で PD 併
発による iNPH の腰部くも膜下腔腹腔シャ
ント（LP シャント, lumboperitoneal shunt）手
術介入への影響を後方視的に調査し，PD 併
存と非併存群と比較した．結果，PD 併存は，
非併存群と比べ，iNPH グレーディングスケ
ール，modified Rankin Scale（mRS），Hoehn 

and Yahrスケールの改善は低下したものの，
1年後の歩行障害，排尿障害の改善が得られ，
LP シャント手術の介入は，非介入群に対し
て，生命予後が良いことが判明した．この報
告を踏まえて，分担者らは前向き試験を開
始し，PD/PDD (Parkinson’s disease dementia)

の診断を受け，薬物治療を行った患者の中
で，iNPH を併存した患者に対し，LP シャ
ント手術の治療介入をランダム化し，iNPH

診断後に早期治療介入した群と非介入群を
比較検討した． 

また，進行性核上性麻痺（PSP, progressive 

supranuclear palsy）は，iNPH の類似疾患と

して，極めて重要な疾患である．発症早期か
ら姿勢保持障害があり，易転倒性がみられ，
歩行障害が認められることから，iNPH との
鑑別は最も困難とされるが，iNPH 併存した
PSP に対する LP 

シャント手術介入の成果はこれまで明確に
されていない．そこで 2009 年から 2019 年
の間にパーキンソン病・運動障害疾患学会
（MDS）-PSP基準で，PSPの可能性が高い，
または可能性があると判断された自験例を
調査し，iNPH を併存した PSP 患者を LP シ
ャント手術を介入した群と非介入群を比較
検討し，結果をまとめ報告した． 

（倫理面への配慮） 

 (3)の臨床研究については，順天堂大学医
学部倫理審査委員会の承認（H21-0037）課
題名「パーキンソン病と関連疾患合併正常
圧水頭症の腰椎-腹腔シャント手術の対照・
無作為振り分け・並行群間比較前向き研究」
を得て，実施している． 
 

C. 研究結果 

1. シャント術に関する知見 

iNPH の診断に必要な検査とシャント手技
の選択，治療方針について整理し，脳神経
外科レビュー 2025-26（総合医学社），
Normal Pressure Hydrocephalus （Springer 

Nature，Switzerland AG)に報告し，シャン
ト手術前に行うべき検査チェックリスト
（表３），検査結果により選択される手術
手技フローチャート（図 8）を作成した． 
また LP シャント手術後の管理のための診
療方針について，専門家の意見を収集する
ため，質問項目は以下の項目を作成した． 
1）最適な圧設定を得るためのルール，2）
髄液減少が疑われる場合のプロトコル，3）
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髄液過剰が疑われる場合のプロトコル，4）
経過観察期間，外来受診頻度，中止時期，5）
神経変性疾患併存時のシャントバルブ圧設
定のルール，6）他科との連携について，年
間 100 例以上の患者を管理する施設から回
答を得て，2024年6月1日に会議を開催し，
専門家の意見を収集した． 
 
2. 併存疾患に対するシャント治療の検討 

PD 併存を有した iNPH 患者に対する LP シ
ャント手術の介入も，長期予後では併存疾
患のない iNPH 患者よりは劣るものの，治
療効果が証明された．後方視的臨床研究で
は，αシヌクレイン異常症が併存する場合
でも，日常生活自立度（日本語版 modified 

Ranking Scale），PD の障害評価（Hoehn and 

Yahr scale）だけでなく，生命予後を改善さ
せたが， 前向き研究の中間結果では，PD 併
存患者に対する LP シャント手術は，症状改
善に一定の効果が期待できる結果となった．
今後，長期予後の結果を踏まえ，シャント手
術の選択基準を示すことができるように，
経過観察を継続する．また，分担者の自施設
の後方視的な調査の結果，PSP 併存 iNPH 患
者 (n=15)に対するシャント手術介入 (n=8)

は，1年後の短期的な症状改善に一定の効果
が期待できるものであったが，生存期間を
含め長期的には有意差は生じなかった．本
研究成果は，Parkinsonism Relat Disord.2025 
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2025.10727

3 に報告された． 

 

D. 考察 

iNPH診療ガイドライン第 3版（2020年 3月
メディカルレビュー）の診断と治療のアル
ゴリズムを作成した時点では，iNPH と類似

する疾患との鑑別診断プロセスを示すだけ
のエビデンスが不足しており，また神経変
性疾患の併存 iNPH に対するシャント手術
効果を示すエビデンスも不足していた．PD

併存を有する iNPH に対するシャント手術
は，後ろ向き研究結果では，症候の改善だけ
でなく，生存率の改善につながることが証
明されたが，シャント手術を行うか否かの
選択基準については，CSF シャント手術の
介入は，2年以上症状改善を維持することで，
介護負担費を軽減し，医療経済的にも黒字
化し，推奨すべき治療法となる．基準の決定
には長期予後，全生存期間の延長も含めた
総合的な判断が必要とされると考える．神
経変性疾患の併存を伴った iNPH の治療方
針，シャント手術後の管理方法，推奨される
診療体制については，エビデンスの乏しい
領域であり，論文報告が iNPH 診療レベル
を上げるために必要であり，今後診療ガイ
ドラインの改定には必要なプロセスである
と考えられた． 

 

E. 結論 

iNPH 患者に対するシャント手術の現状を
まとめ，問題点についてクリニカルクエス
チョンを作成した．エビデンスが不十分な
診療課題については，国内の iNPH 診療を
多数行うハイボリュームセンター施設にア
ンケート調査を行い，専門家の意見を収集
し，不足しているエビデンスを補完した．ま
た症候が類似した神経変性疾患である PSP

併存例の iNPH 患者に対するシャント手術
の治療予後を臨床研究論文として新たに報
告し，神経変性疾患を併存した iNPH に対
するシャント手術選択のエビデンスを作成
し，実践的手引きを作成した． 

https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2025.107273
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2025.107273
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特発性正常圧水頭症の適正診断と管理
方法. 第8回日本脳神経外科認知症学会, 

名古屋, 29. Jun. 2024 

4. 中島 円: ハキム病を診る～満足度の
高い iNPH 診療の実践と脳脊髄液研究
の最前線,  

https://doi.org/10.3389/fnagi.2024.1456242
https://doi.org/10.3390/cells13221882
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2025.107273
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2025.107273
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福岡 iNPH 研究会 2024, 博多, 23. Aug. 
2024 

5. Madoka Nakajima: Indication & Japanese 

Guideline, Integra Professional Education 

Normal Pressure Hydrocephalus 

Investigation, Treatment & Outcomes, 

Nagoya, 12. Sep. 2024 
6. Madoka Nakajima: L-P Shunt, Pre Meeting 

Seminar, Hydrocephalus 2024, Nagoya, 13. 

Sep. 2024 
7. Madoka Nakajima: Use of CSF Biomarkers 

for Postoperative Management of Shunts, 

Hydrocephalus 2024, Nagoya, 15. Sep. 

2024 
8. Chihiro Akiba, Madoka Nakajima, Kaito 

Kawamura, Koichiro Sakamoto, Chihiro 

Kamohara, Ikuko Ogino Masakazu 

Miyajima:,Analysis of Amyloid Oligomer 

Concentrations in CSF and Plasma Before 

and After Shunt Surgery. Hydrocephalus 

2024, Nagoya, 15. Sep. 2024 
9. Ryo Miyahara, Madoka Nakajima, 

Masakazu Miyajima, Kaito Kawamura, 

Koichiro Sakamoto, Ko Horikoshi, Chihiro 

Kamohara, Ikuko Ogino, Kostadin 

Karagiozov, Shinya Yamada, Akihide 

Kondo: Cortical and Hippocampal β-

amyloid deposition and CSF clearance  

through  the choroid plexus in a model of 

chronic hydrocephalus. Hydrocephalus 

2024, Nagoya, 15. Sep. 2024 

10. Madoka Nakajima: Expert opinions for 

standardization of post-shunt management 

of patients with idiopathic normal pressure 

hydrocephalus, Hydrocephalus 2024, 

Nagoya, 16. Sep. 2024 

11. Kaito Kawamura, Madoka Nakajima, 

Masakazu Miyajima, Chihiro Akiba, 

Koichiro Sakamoto, Kou Horikoshi, Ryo 

Miyahara,  Chihiro Kamohara, Ikuko 

Ogino, Shinya Yamada, Kostadin 

Karagiozov, Akihide Kondo: The pathology 

underlying in hydrocephalus due to ciliary 

dysfunction. Hydrocephalus 2024, Nagoya, 

16. Sep. 2024 

12. Koischi Oshio, Madoka Nakajima, Hiroshi 

Kusahara, Junko Kikuta, Shuji Sato, Koji 

Kamagata, Shigeki Aoki: Estimating 

osmotic pressure of the CSF in iNPH 

patients usint T2 analysis. Hydrocephalus 

2024, Nagoya, 16. Sep. 2024 

13. Chihiro Kamohara. Madoka Nakajima, Yuji 

Nozaki, Taiki Ieda, Kaito Kawamura, 

Masakazu Miyajima, Akihide Kondo, Maki 

Sakamoto: Detecting cognitive dysfunction 

of iNPH by texture recognition expressed 

through sound symbolic words. 

Hydrocephalus 2024, Nagoya, 16. Sep. 

2024 

14. 押尾晃一，中島 円，草原博志，菊田潤
子，佐藤秀二，鎌形康司，青木茂樹: T2
解析による iNPH 患者の CSF 浸透圧推
定. 第 52 回日本磁気共鳴医学会大会, 
千葉 20. Sep. 2024 

15. 中島 円：順天堂大学脳神経外科におけ
る認知症診療．順天堂認知症診療連携セ
ミナー東京, 20. Sep. 2024 

16. 中島 円，蒲原千尋，野崎裕二，坂本真
樹: 認知症スティグマが生じにくい早
期認知症診断― 質感オノマトペ検査 
(Sound Symbolic Words Texture 
Recognition, SSWTR) の開発. 第 13回
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日本認知症予防学会学術集会，横浜, 
28.Sep.2024 

17. Madoka Nakajima, Koichiro Sakamoto, 

Masakazu Miyajima: Loss of Dynein 

Axonemal Heavy Chain 5 Causes Cortical 

Development Disorders and CSF Flow 

Stagnation. 15. Oct. ISPN2024 

18. 中島 円: 患者に認知症スティグマを感

じさせない簡易認知症診断ツール ―質

感オノマトペ検査（SSWATR）の開発．日
本脳神経外科学会第 83 回学術総会，横
浜, 17.Oct.2024 

19. 中島 円：頭振による脳脊髄液動態にみ
る第 3 脳室開窓手術後の変化. 日本神
経内視鏡学会, 東京, 8. Nov. 2024 

20. 中島 円, 川村 海渡, 蒲原 千尋, 宮原 
怜, 堀越 恒, 阪本 浩⼀郎, 秋葉 ちひ
ろ, 荻野 郁⼦, 宮嶋 雅⼀：順天堂大学
水 頭 症 班 に お け る bed to bench 
research の取り組み方. 第 16 回日本水
頭症脳脊髄液学会（JSHCSF 2024）, 名
古屋 10. Nov. 2024 

21. 蒲原千尋，中島 円，野崎裕二，坂本真
樹: オノマトペによる質感認知を用い
た簡易認知症スクリーニング検査の作
成と正常圧水頭症を対象とする評価 . 

日本高次脳機能障害学会, 東京, 11. Nov. 

2024 
22. 中島 円: 認知症診療医が知っておく

べきシャント術・管理のエッセンス．シ
ンポジウム 33, 第 43回日本認知症学会

学術集会，福島，21.Nov.2024 
23. 中島 円，蒲原千尋，野崎裕二，坂本真

樹: 認知症スティグマが生じにくい早
期認知症診断―質感オノマトペ検査の
開発．第 43回日本認知症学会学術集会，
福島，21.Nov.2024 

24. 中島 円: 医療提供水準の向上と診療
の裾野を拡げる～未来のためにやるべ
き事.診断（画像、タップテスト、評価、
併存） 第 26回日本正常圧水頭症学会プ
レミーティングセミナー, 東京, 7.Feb. 

2025 

25. 中島 円:  iNPH 研究の今. 第 26 回
日本正常圧水頭症学会 , 東京 , 9.Feb. 

2025 

26. 中島 円:  iNPH 患者における LP シ
ャント術後管理標準化に関する専門会
見について．術前評価と術後フォローア
ップ ―high volume center はどのよう
に iNPH 診療を行っているかー. 第 26

回日本正常圧水頭症学会, 東京, 9.Feb. 

2025 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

    iNPH診療支援のための検査解説ビデオの作成と検証、および手引き書作成 

 

研究分担者 鐘本英輝 

大阪大学キャンパスライフ健康支援・相談センター 准教授 

 

研究要旨 

研究目的：特発性正常圧水頭症(iNPH)診療における脳脊髄液排除試験（タップテスト）の

検査法啓発を目的とした検査解説ビデオおよび手引き書の最終版を作成し、公開した。 

研究方法・結果：令和 6 年 2 月に収集した日本正常圧水頭症学会会員の在籍施設を対象

にアンケート調査結果の最終解析を実施し、日本の iNPH 診療のエキスパートはタップテ

ストにおいて、歩行障害と認知障害は Timed Up & Go testおよび Mini-Mental State 

Examinationを用いて決まった基準に基づき評価している一方で、排尿障害の評価につい

ては定まっておらず、評価そのものを行っていないケースも多いこと、定量的な評価のみ

でなく、患者や家族の考えも重視し、手術適応判断を行っていることがわかった。この結

果に関して日本正常圧水頭症学会、国際水頭症学会で報告し、現在論文投稿準備中であ

る。上記のアンケート結果および令和 5年度に作成した iNPH におけるタップテスト解説

ビデオおよび手引き書に対する令和 6 年度に実施したパブリックコメントに基づき、タ

ップテスト解説ビデオおよび手引き書の修正を行い、日本正常圧水頭症学会ホームペー

ジおよび YouTube 上で公開した。この資材の作成状況に関して、日本認知症学会シンポ

ジウムで紹介した。 

まとめ：iNPH 診療におけるタップテストの具体的な実施手順を解説する資材を作成・公

開した。今後もこれらの資材に関して各学会および医学雑誌等にて周知を行う予定であ

る。 

 

研究分担者・協力者氏名 

所属機関及び職名 

研究分担者 

鐘本 英輝・大阪大学キャンパスライフ

健康支援・相談センター・准教授 

研究協力者 

吉山 顕次・大阪大学大学院医学系研究

科精神医学教室・准教授 

末廣 聖・大阪大学大学院医学系研究科

精神医学教室・助教 

小泉 冬木・大阪急性期総合医療センタ

ー精神科・医員 

片上 茂樹・大阪大学大学院医学系研究

科精神医学教室・医員 

 

A. 研究目的 

特発性正常圧水頭症(iNPH)診療において十
分に浸透していない脳脊髄液排除試験（タ
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ップテスト）における検査法啓発を目的と
した解説ビデオ作成および手引書を作成し
た。 

 

B. 研究方法 

1. アンケート調査結果の解析 

 2024 年 2 月 1 日から 2 月 29 日の期間
で、正常圧水頭症学会会員が所属する施設
の iNPH 診療代表者を対象に行った、タッ
プテスト実施手順に関するアンケート調査
結果を解析した。 
 

2. タップテスト解説ビデオおよび手引き

書の作成 

 令和 5年度に作成した iNPHへのタップテ

スト実施手順解説動画および手引き書につ

いて、令和 6年度に日本正常圧水頭症学会、

日本脳神経外科学会、日本認知症学会、日本

老年精神医学会、日本精神神経学会を通し

てパブリックコメントを募り、上記のアン

ケート調査結果と合わせて動画および手引

書を修正し、完成版を作成・公開した。 

 

（倫理面への配慮） 

1.のアンケート調査については、大阪大

学医学部附属病院倫理審査委員会の審査を

受けた後、日本正常圧水頭症学会の理事会

にて許可を受けた上で、同学会の会員にメ

ール・郵送・ホームページでの広報を通して

回答を依頼した。アンケートの回答前に

web 上で研究参加への同意を得た上で、ア

ンケート収集項目には個人情報を含まずに

実施した。 

 

C. 研究結果 

1. アンケート調査 

210 の施設の iNPH 診療代表者にアンケ

ート回答を依頼し、147 の回答があり、110

の有効回答を得た。我が国の iNPH 診療の

専門家の多くは、歩行障害・認知障害に関し

ては Timed Up & Go test、Mini-Mental State 

Examination を用い、10%以上の速度の改善、

3 点以上の改善といった決まった基準で症

状の改善を評価していた一方で、排尿障害

については定まった評価法がなく、そもそ

も評価をしていない施設も散見された。ま

た、症状の質や画像所見、タップテスト中の

患者の様子を加味した偽陰性・偽陽性の検

討や、定量的なスコアの改善だけでなく患

者や家族の考えを踏まえた手術適応判断が

日常的に行われていることがわかった。令

和 4 年度に実施した文献調査で特にエビデ

ンスが欠損していたタップ前後の評価時

期・頻度に関して、多くの施設で評価時期は

タップ当日から 1 週間以内であり、歩行評

価と認知評価はタップ前に 1 回ずつ行われ

たが、タップ後の評価は複数回行われてい

た。この結果の要点を Hydrocephalus2024、

第 43 回日本認知症学会学術集会にて報告

した。また、2025 年 2 月の第 26 回日本正常

圧水頭症学会学術集会にて詳細を報告した。

現在、英語論文として国際誌に投稿準備中

である。 

 

2． タップテスト解説ビデオおよび手引き

書の作成 

 令和 5 年度に作成したタップテスト実施

手順に関する動画および手引き書について、

パブリックコメント（R6 鐘本資料 1_CSFTT

解説動画_パブリックコメントへの修正対

応.xlsx）およびアンケート調査結果を受け、

誤字等の修正に加え、主に以下の 2 点の修
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正を行った（R6鐘本資料 2_20241218NPH_TT

動画修正依頼.pptx）。①動画において

Queckenstadt試験時の脳脊髄液圧測定の際、

頭部と腰部の高さを合わせるための枕を使

用する、②動画において腰椎穿刺後頭痛に

関する注意喚起についての文言を挿入する。 

 以上の修正を持って、タップテスト実施

手順解説ビデオ（R6鐘本資料 3_iNPH_CSFTT

解説動画_20250208最終版.mp4）および手引

き書完成版とし、正常圧水頭症学会ホーム

ページおよび YouTubeでの公開を行った。 

 

D. 結論 

iNPH 診療におけるタップテストの具体的

な実施手順について、日本正常圧水頭症学

会員の所属施設を対象にアンケート調査を

行い、エキスパートオピニオンとして集積

した。また、その結果も踏まえ、タップテス

ト解説ビデオおよび手引き書を作成・公開

した。本事業で作成した資料について、引き

続き学会や医学雑誌等を通して啓発活動を

実施していく予定である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

総括研究報告書にまとめて記入する。 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

1) 鐘本英輝. 特発性性常圧水頭症に対す
る CSF タ ッ プ テ ス ト . 精 神 医
学.66(5);703-708, 2024 

2. 学会発表 

1） H. Kanemoto, T. Suehiro, S. Katakami, R. 

Kawai, N. Nakamura, M. Minami, M. 

Nakajima, C. Iseki, E. Mori, K. Yoshiyama, 

H. Kazui. Expert opinion on procedures for 

conducting CSF tap tests for iNPH in Japan. 

Hydrocephalus 2024, e-poster, Nagoya, 

2024.9.14 

2） 鐘本英輝. タップテストの多様性と推

奨版ビデオ作成と公開. 第 43 回日本認

知症学会学術集会. シンポジウム 33, 

福島, 2024.11.23 

3） 鐘本英輝, 片上茂樹, 河合亮, 末廣聖, 

吉山顕次, 南まりな, 中村夏子, 伊関

千書, 中島円, 森悦朗, 數井 裕光. 日

本正常圧水頭症学会員を対象としたタ

ップテスト実施手順に関するアンケー

ト調査結果報告. 第 26 回日本正常圧水

頭症学会学術集会  口頭発表 , 東京 , 

2025.2.9 

3. その他 

1) 特発性正常圧水頭症（iNPH）へのタップ

テスト実施手順 解説動画【厚生労働科

学研究費補助金認知症政策研究事業】

(https://www.youtube.com/watch?v=EVL

m9-_8guI) 

2) iNPH と類似疾患との鑑別診断、および

併存診断と治療、診療連携構築のための

実 践 的 手 引 き 書

（ https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/） 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし 

 

https://www.youtube.com/watch?v=EVLm9-_8guI
https://www.youtube.com/watch?v=EVLm9-_8guI
https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/


1. 記入日をお知ら
せください。

例）2024年10月3日

6. 検査ビデオについて、ご意見をご記入ください ビデオへの反映

2024/10/15 検査の一連の流れが良くわかり、良く出来たビデオと思います。レケンビ
点滴治療の時にも新潟大学の先生が腰椎穿刺の検査ビデオを作っていまし
たが、これは座位で腰椎穿刺、髄液排除をする方法も示していました。座
位の腰椎穿刺ビデオを追加しても良いかと思います。また、腰椎穿刺後頭
痛を心配されて腰椎穿刺に向き合えないドクターがたくさんいるかと思い
ます。腰椎穿刺後頭痛が出現したときの対策・対応も載せると完璧と思い
ます。その他髄液排除前後の検査バッテリーは必要最小限のもので示して
おり、それも現時点ではよいと思いました。

座位での実施については、iNPHの診断で求
められる「正常圧」の確認のための初圧測
定を考慮すると、次善の手段として紹介す
べきかと考えます。本動画については、一
般的な腰椎穿刺とは異なる「タップテスト
特有の事情」を中心に短時間で解説するこ
とを主眼としているため、このビデオでは
一般的な腰椎穿刺と共通する事情について
は、最低限の解説にとどめたいと考えてい
ます。
同じ理由で、穿刺後頭痛のことも含めない
方針で元々考えていました。ただ、ご意見
を受け、排除量が大きく、頭痛が出る可能
性が高いのではないか、と不安に思われる
方がいる可能性もあると判断し、動画の最
後に、腰椎穿刺の一般的な手順に関しては
本動画で触れるのは最小限にしたこと、
iNPHのタップテストにおける穿刺後頭痛に
関する知見について追加提示しました。

2024/10/16 分かりやすいと思います。
2024/10/22 良く出来ていて、判りやすいと思います。
2024/10/22 大変よいと思います．
2024/10/22 分かりやすく、良くできていると思います。

2024/10/23
ビデオにてタップテスト前に前提として行うべき検査などが効率よく作成
されていて、脳神経外科の若い医師が学習するのにはとても良い教材であ
ろうと感じました。

2024/10/24

6.38.25 被検者さんの頭に書かれている赤い丸のなかの「頭蓋脳圧」は
「頭蓋内圧」ではないでしょうか？6.56.27 人の脊髄に向けて腰部脊柱管
と矢印が書かれていますが、胸椎レベルのようですから、単なる脊柱管と
修正される方が良いかと思います。7.12.16腰部脊柱管ー腹腔シャントは
腰部くも膜下腔腹腔シャントが正式名称と思いますが、一般向けであれ
ば、腰部脊柱管ー腹腔シャントの方が直感的で良いかもしれません。

「頭蓋脳圧」を「頭蓋内圧」に修正しま
す。
矢印をより下方にする形で修正しました。
LPSの正式名称は腰部脊柱管ー腹腔シャント
に修正しました。

2024/11/19
とてもわかりやすいです。傍正中穿刺の有用性も示していただけたら良い
と思いました。

一般的な腰椎穿刺とは異なる「タップテス
ト特有の事情」を中心に短時間で解説する
ことを主眼としているため、このビデオで
は一般的な腰椎穿刺と共通する事情につい
ては、最低限の解説にとどめたいと判断
し、追加しませんでした。

2024/11/25

ガイドラインのダイジェストという意味では非常に簡潔にまとまってお
り、有用なコンテンツと感じました。特に腰椎穿刺とTimed Up & Goの
パートは初学者にも分かりやすく伝えることができるため、改めて我々の
施設でも若手教育に使いたいと思える内容でした。
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（資料１）



TT解説動画修正案
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（資料２）



6:30

①パブコメ：亀田雅博先生より
被検者さんの頭に書かれている赤い
丸のなかの「頭蓋脳圧」は「頭蓋内
圧」ではないでしょうか？
→頭蓋脳圧を頭蓋内圧に修正依頼予
定

②班会議：森悦朗先生より
頭部と腰部の高さを揃える
→枕使用での再撮影（1/17予定）
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7:00
パブコメ：亀田雅博先生より
人の脊髄に向けて腰部脊柱管
と矢印が書かれていますが、
胸椎レベルのようですから、
単なる脊柱管と修正される方
が良いかと思います。
→腰椎穿刺なので「腰部」が
あった方がいいかと思います
ので、動画中の脊柱管が刺し
ている部位をもう少し下げて、
腰部になるように修正依頼予
定
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7:12
パブコメ：亀田雅博先生より
腰部脊柱管ー腹腔シャントは
腰部くも膜下腔腹腔シャント
が正式名称と思いますが、一
般向けであれば、腰部脊柱
管ー腹腔シャントの方が直感
的で良いかもしれません。
→正式名称に修正依頼予定
（でいいでしょうか）
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パブコメ：厚地政道先生より
腰椎穿刺後頭痛を心配されて腰椎穿刺に向き合えないドクターがたくさんいるかと思います。腰椎穿刺
後頭痛が出現したときの対策・対応も載せると完璧と思います。

→本動画については、一般的な腰椎穿刺とは異なる「タップテスト特有の事情」を中心に短時間で解説
することを主眼としているため、このビデオでは一般的な腰椎穿刺と共通する事情については、最低限
の解説にとどめたいと考えています。そのため、当初よりこういった一般的な腰椎穿刺に関連する注意
事項は、ほとんど排除する方針で動画を作成しています。ただ、ご意見を受け、排除量が大きく、頭痛
が出る可能性が高いのではないか、と不安に思われる方がいる可能性もあり、含めてもいいかとも感じ
ています。入れる場合にどのようにするかの案を用意いたします（次スライド）。
追加する場合、スライドに合わせた新規の音声収録が必要（その場合は1/17に実施）
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腰椎穿刺後頭痛（PDPH）について
• 硬膜穿刺後5日以内に発現し硬膜穿刺による髄液漏出に起因する頭痛
• PDPHの出現率は一般に約10-30 ％
• 研究デザインや患者集団によって0.01 -85 ％の幅
• iNPHへのタップテストでは、以下のリスクファクターあり

• 針のサイズ（19G以上を推奨）
• CSF排除量（30mL以上）

• iNPHにおけるPDPHの発生率に関する調査報告なし
• 経験的には、上記のリスクファクターがあるものの、発生率は低い

PDPHのリスクファクター
修正可能なもの 修正不可能なもの

針の形状・針のサイズ 女性・若年・低BMI
針の斜角の方向 妊娠・経膣分娩
スタイレットの再挿入 非喫煙者
CSF排除量 PDPHの既往歴
術者の技能 慢性頭痛の既往歴
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PDPH出現時の対応
• 安静臥床による保存的治療が基本

• 70%以上は発症後1週間以内に治癒
• カフェインの経口摂取、NSAIDs屯用での対症療法

• 脱水がなければ過剰な経口水分負荷・点滴は不要
• 水分負荷の有効性は示されていない

• 重症（日常生活動作が不可能、脳神経症状あり、上記の治療に
無反応）もしくは遷延（1週間以上、日常生活動作が障害）

• ブラッドパッチを検討
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（資料3） 

R6鐘本資料3_iNPH_CSFTT解説動画_20250208最終版.mp4（動画ファイル） 

 
 
   総括研究報告書の 

（資料1）突発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、および診療 
連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」 
p.21 URL：https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/ を参照 
 
 

 

https://square.umin.ac.jp/jnph/guideline/
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厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

令和 6年度分担研究報告書 

 

       多施設共同研究 SHIPHONI 3の推進 

 

研究分担者 森 悦朗 

大阪大学大学院連合小児発達学研究科 行動神経学・神経精神医学寄附講座 特任教授 

 

研究要旨 

研究目的：特発性正常圧水頭症（iNPH）は，正確な診断と適切な治療がなされれば患者

の自立度向上と介護者の負担軽減が得られる．近年，iNPH 患者にアルツハイマー病（AD）

の病理を合併する患者が多いことが報告され，AD 病理を有する患者は，シャント術後の

改善が乏しいのではないかと危惧されている．このことが iNPH に対する診断と治療の一

般化を妨げる一因となっている可能性がある．そこで，AD 病理を有する iNPH 患者に対

するシャント術の有益性を検証するために多施設共同ランダム化対照試験 SINPHONI-3

を遂行する． 

研究方法・結果：脳脊髄液のリン酸化タウ蛋白を測定し，AD 病理を併存していると考え

られる iNPH 患者を，シャント群（AD+S）と非シャント群(AD+N)に無作為に割付けし，そ

の後 2年間観察し，2年後に ADL の改善を認めた患者の割合を比較する．AD+S 群と AD病

理を有さない iNPH 群(AD-S)にはシャント術治療を行い同様に比較する．目標症例数は

AD+S 群と AD+N 群各３０例及び AD-S 群 90 例の合計 150 例としていた．2019 年末から開

始されたが，COVI-19パンデミックの影響を受け症例集積が極めて遅れたこともあり，症

例組入期間の 2023 年 12 月までで３３例の登録にとどまった.ただし AD±S／AD＋N 各群

６例ずつの登録はあり,最低限の解析は可能と考えられる.今後登録された症例について

計画された２年間の追跡を行い,結果をまとめていく.また 2024年度中に一度中間解析を

行う予定としている. 

まとめ：登録された症例の２年間の縦断的観察を継続する.また新規症例組入が終了した

ので,今年度中に中間解析を行う予定である.  

 

研究分担者・協力者氏名 

所属機関及び職名 

研究協力者 

吉山 顕次・大阪大学大学院医学系研究

科精神医学教室・准教授 

末廣 聖・大阪大学大学院医学系研究科

精神医学教室・助教 

南まりな・高知大学次世代医療創造セン

ター・特任助教 

川口 恭子・大阪大学大学院医学系研究科

精神医学講座・技術補佐員 

 

A. 研究目的 

特発性正常圧水頭症（iNPH）は，正確な診断
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と適切な治療がなされれば患者の自立度向
上と介護者の負担軽減が得られる．近年，ア
ルツハイマー病（AD）の病理を有する iNPH

患者が多いことが報告され，AD病理を有す
る患者は，有しない患者よりもシャント術
後の改善が乏しいと危惧されている．この
ことが iNPH に対する診断と治療の一般化
を妨げる一因となっている可能性がある．
そこで，AD 病理を有する iNPH 患者に対す
るシャント術の有益性を検証するために多
施設共同ランダム化対照試験 SINPHONI-3

を遂行する． 

 

B. 研究方法 

1. SINPHONI-3の研究デザイン  

脳脊髄液のリン酸化タウ蛋白(pTau)を測定

し，AD 病理を併存していると考えられる

iNPH 患者を，シャント群（AD+S）と非シ

ャント群(AD+N)に無作為に割付けし，その

後 2 年間観察し，2 年後に ADL の改善を認

めた患者の割合を比較する（ランダム化対

照試験部分）．さらに AD+S 群と AD 病理を

有さない iNPH 群(AD-S)にはシャント術治

療を行い同様に比較する（前向きコホート

研究部分）． 

 対象の主要な選択基準は，年齢が 60 歳以

上 85 歳未満，iNPHGS の歩行障害が１以上，

Evans index が 0.3 以上，MRI T1 冠状断の複

数の断層像で高位円蓋部くも膜下腔が描出

されない，CSF の性状が正常で，圧が 20 

cmH2O 以下，脳室拡大を来す先行疾患がな

いである． 

AD 病理を併存するとする CSF 中の pTau

値 は ， 従 来 の 研 究 結 果 に 従 っ て

pTau≧28.97pg/ml とする．CSF採取や保存，

郵送は標準化した方法に従い，新潟大学に

て測定する． 

アウトカム評価の客観性を担保するため

に，症状等の判定は術医以外の第三者（神経

内科，精神科，リハビリテーション科医師，

または作業療法士，理学療法士，言語聴覚士

などの療法士）が行う．シャント術は圧可変

式差圧バルブを用いた VPか LP シャント術

であり，シャントデバイスの種類は問わな

い． 

主要評価項目は治療介入 24 ヶ月後の mRS

における 1 段階以上の改善であり，AD+S 群

と AD+NS 群で群間比較する．副次エンド

ポイントには，治療介入 12 ヶ月後の mRS

における 1 段階以上の改善，mRS の治療介

入後の経時的変化などが含まれる． 

目標症例数は AD+S 群と AD+N 群，それ

ぞれ 30 例であり，AD-S は 90 例となる予測

で合計 150 例である． 

 

（倫理面への配慮） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関

する倫理指針に従っている．大阪大学附属

病院倫理審査委員会をはじめ，各研究参加

施設の倫理審査委員会の承認を受けている． 

 

C. 研究結果 

1. SINPHONI-3の進捗状況 

登録期間を 1.5 年間，追跡期間を２年間，

計 3.5 年として 2019 年末から開始されたが，

開始直後に COVI-19 パンデミックが生じて，

その影響を受け，症例集積が極めて遅れた．

症例登録期間を 2023 年 12 月まで延長し,研

究参加を促進するようなパンフレット作成

などを行い,最終的に 9 施設から 35 例の登

録を得た.内訳は AD-群 29 例,AD+S 群 6 例,

及び AD+NS 群 6 例となり,これらの追跡を
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行なった。令和 6 年終了時点で 14 例が予定

の 24 ヶ月の追跡及びデータ入力を終了し

ている. 

全ての追跡が終了していないので最終的

な解析はまだ行なっていないが,12 ヶ月時

点を終了した症例が 30 例まで蓄積したた

め,その時点での中間解析を行なった. 解析

対象は AD-群 21 例 ,AD+S 群 4 例 ,及び

AD+NS 群 5 例となった.年齢,性別,mRS な

どの患者背景やベースラインの重症度に有

意差を認めなかった.メインアウトカムで

ある mRS の 12 ヶ月後の変化は,AD-群にお

いては改善 4 例,不変 17 例,増悪 0 例であり,

それに対して AD＋S 群では改善 0 例,不変

2 例,増悪 2 例,AD+NS 群では改善 0 例,不変

1 例,増悪 4 例となった.AD＋S 群と AD＋NS

群では有意差を認めなかった.  

 個別の臨床症状について AD＋S 群と AD

＋NS 群で術前と術後 1 年の経時的変化の

比較を行うと,歩行障害の指標となる Timed 

Up and Go test (TUG)については,2 群で有意

な交互作用を認めた(p=0.025). 一方で,認知

障 害 の 指 標 と な る Mini-Mental State 

Examination (MMSE)に２群で変化に有意差

はなく,排尿障害についても同様であった. 

D. 考察 

 研究開始時点で COVID-19 パンデミック

による躓きもあって症例数の蓄積に難渋し

最終的には目標症例数に及ばない形でリク

ルートは終了したが,その後の症例の追跡

やデータ入力については研究推進に力を入

れたことで概ね順調に行うことができた.

依然として症例の追跡は行なっているが,

今年度は副次評価項目に挙げていた 12 ヶ

月後の mRS について AD＋S 群と AD＋NS

群での比較を行なったところ,統計学的な

有意差を認めなかった.これは症例数の少

なさの影響も否定はできないが,AD＋S 群

においても mRS の改善を認めた症例がな

く,AD 病理はシャント術の治療効果に大き

な影響を及ぼす可能性が示唆された.ただ

し臨床症状について見ていくと認知障害に

ついては両群明らかな改善がないものの,

歩行については AD＋S 群で改善あり２群

でも有意な交互作用が認められたことから,

歩行障害については AD 病理があっても改

善する可能性があることが考えられた.こ

れはいくつかの過去の報告と矛盾しない

(Kazui et al.2016 など). 

 

E. 結論 

AD 病理を有する iNPH 患者に対するシャ

ント術の有益性を検証するための多施設共

同ランダム化対照試験 SINPHONI-3 を遂行

し今年度は中間解析も行なった. まだ最終

的な結論を出すことはできないが,AD 病理

を疑われる場合でのシャント術の施行につ

いては慎重な検討を要するとは言える可能

性がある. 

 

Ｆ．健康危険情報 

総括研究報告書にまとめて記入する． 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

 

2. 学会発表 

1) 末廣 聖,森 悦朗. SINPHONI（Study of 

Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus On 

Neurological Improvement）-3 -アルツハイマ

ー病理が疑われる患者に対するシャントの

有効性・安全性に関して-中間報告. 2025 年
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2 第 26 回日本正常圧水頭症学会 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし 
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令和７年４月17日 
厚生労働大臣 殿                                                              

                                                        
                              機関名 高知大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  受田 浩之         
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 認知症政策研究事業                                

２．研究課題名 認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、

および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究        

３．研究者名  （所属部署・職名） 教育研究部医療学系臨床医学部門・教授            

    （氏名・フリガナ） 數井 裕光 ・ カズイ ヒロアキ               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 高知大学医学部倫理委員会 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年３月１１日 
厚生労働大臣 殿                                       

  
                                                                                             
                  
                              機関名 国立大学法人東北大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 総長 
                                                                                      
                              氏 名  冨永 悌二  

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  認知症政策研究事業  

２．研究課題名  認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、

および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究 

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学病院・講師  

    （氏名・フリガナ）  伊関 千書 イセキ チフミ  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □  ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針にする倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェック

し一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 ■ 無 □（有の場合はその内容： 研究実施の際の留意点を示した。 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                    ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和 ７年 ４月 １日 
厚生労働大臣 殿                                                                      

             
                              機関名 順天堂大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 代田 浩之          
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  認知症政策研究事業  

２．研究課題名  認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、

および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究  

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部 ・ 准教授  

    （氏名・フリガナ）中島 円 ・ ナカジマ マドカ  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年  ４月 １６日 
厚生労働大臣 殿                                                              

                                                        
                              機関名 国立大学法人大阪大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 キャンパスライフ健康支援・ 

相談センター長 
                              氏 名 太刀掛 俊之       
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 認知症政策研究事業                                

２．研究課題名 認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、

および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究        

３．研究者名  （所属部署・職名） キャンパスライフ健康支援・相談センター・准教授                                

    （氏名・フリガナ） 鐘本 英輝 （カネモト ヒデキ）                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ◼   □ ◼ 

大阪大学医学部附属病院 倫

理審査委員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ◼ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ◼ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ◼ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ◼   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ◼ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ◼ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ◼ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ◼（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和 7 年  2 月  6 日 
厚生労働大臣 殿                                                              

                                                        
                              機関名 国立大学法人大阪大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 大学院医学系研究科長         
                                                                            
                              氏 名  熊ノ郷 淳          
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 認知症政策研究事業                                

２．研究課題名 認知症診療医のための「特発性正常圧水頭症の鑑別診断とアルツハイマー病併存診断、

および診療連携構築のための実践的手引き書と検査解説ビデオ」作成研究        

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院連合小児発達学研究科 ・ 特任教授           

    （氏名・フリガナ） 森 悦朗 ・ モリ エツロウ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 大阪大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


