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座
談
会

　社会を大きく変えた ICT（情報通信技術）。ユビ
キタスなネットワークが実現しつつあるなかで，そ
の技術を医療に応用する取り組みが活発になってい
る。内閣府 IT戦略本部は，2010年に医療分野の新
たな情報通信技術戦略として「どこでもMY病院」
構想（MEMO①）とシームレスな地域連携医療の
実現を表明。自身の医療・健康情報を全国どこでも
電子的に管理・活用できる日が近づいている。
　本座談会では，医療の ICT化を実践している 3
人が日本の医療の形を変えつつある ICTの在り方
を議論。東日本大震災での経験も踏まえ，真に役立
つ日本の医療 ICTについて展望した。

■［座談会］ICTで実現する，新たな“日本の
医療”（小倉真治，田中博，神野正博） 1 ― 3 面
■［連載］医療統計学講座 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/第39
回日本集中治療医学会 5 面
■MEDICAL LIBRARY/金原一郎記念医
学医療振興財団 6 ― 7 面

小倉　本日は，ICTがかなえる日本の
医療の将来像について考えていきたい
と思います。まず，日本の医療 ICTは
どのように発展してきたのでしょうか。

医療 ICTの歴史を振り返る

田中　日本の医療はかつて，個々の病
院が治療の責任を最後まで持つ「病院
完結型」で行われてきました。しかし，
医療費の増大や医師不足，病院の経営
難などで医療を病院で完結させること
が難しくなった今日，日本の医療は「地
域連携型」にシフトしつつあります。
1980年代に院内の医事情報や検査・
処方オーダの電子化から始まった医療
ICTは，そのような変化のなかで，病

院医療の電子化という当初の目的か
ら，地域連携型医療を支えるために必
要不可欠なインフラとして注目を浴び
てきています。
　医療 ICTの歴史で大きな節目になっ
たのは，厚労省が 2001年に公表した，
「保健医療分野の情報化にむけてのグ
ランドデザイン」です。この方針に従
い 02―03年に約 250の病院に電子カ
ルテが整備され，これが本格的な電子
カルテ普及の契機となりました。一方，
地域連携における医療 ICTの活用は，
01年に経産省の助成のもと全国 26地
域で行われた，「先進的情報技術活用型
医療機関等ネットワーク化推進事業」
がきっかけとなっています。このとき
誕生した，千葉の「わかしお医療ネッ
トワーク」や香川の「かがわ遠隔医療
ネットワーク」などは第一世代の地域
医療情報連携と呼ばれ，現在も継続し
て地域医療連携をリードしています。
小倉　当初は国による政策的な誘導が
あったのですね。
田中　ええ。ただ，医師不足が表面化
した 04―05年ごろ，慢性疾患患者の
増加もあり，急性期病院も地域の診療
所や回復期の施設と連携しないと医療
を維持できないという危機感から，地
域連携型医療への移行が現場レベルで
も求められてきました。

　地域連携型医療は，診療情報の医療
施設間ネットワークによる共有など，
医療 ICTのインフラがなければ実現
しません。ですから，医療環境の変化
も医療の ICT化への後押しとなりま
した。この時代以降に構築されたのが，
函館市を中心とした「道南 MedIka」
や長崎の「あじさいネットワーク」な
ど第二世代の地域医療情報連携です。
　そして現在では，医療だけでなく介
護や生活支援とも連携する「地域包括
ケアシステム」の構築も進められてい
ます。日常生活圏の健康医療情報の収
集や活用にまで，医療 ICTの利用範囲
が広がってきています。
小倉　地域包括ケアシステムの構築
は，現在国会で審議されている「社会
保障・税一体改革」でも重視されてい
る点ですね。
　神野先生の施設では早くから ICT

化を試み，地域連携を実践されていま
す。能登医療圏も医師不足などのあお
りを受けたと思うのですが，何が医療
ICT推進のモチベーションになってき
たのですか。
神野　当院では，1993年のオーダリン
グシステムの導入を皮切りに，医療・
介護・福祉・保健の情報を一元管理す
る「けいじゅヘルスケアシステム」の
構築など ICT化を進めてきました。

その最大のモチベーションは，実は少
子高齢化です。地方では高齢化に加え，
人口の減少が急速に進んでいます。そ
のような社会で高齢者を支えるために
は，医療の世界の地域連携だけではな
く，医療・介護・福祉・保健をシーム
レスにつなげた体制を構築する必要が
ありました。こうした危機感から，当
院の取り組みは始まっています。
小倉　そのような危機感は，まさに現
在の医療 ICTの基礎となっていますね。

地域全体をつなぐ
情報という“横串”

小倉　今日，特に救急領域では医療の
高度化が進み，ドクターヘリなどの搬
送手段の充実で単独の二次医療圏を越
えて質の高い医療が可能になってきて
います。つまり医療の質向上が医療圏
を拡大する目的となり，二次医療圏に
とどまらず全国で利用可能な医療連携
システムが求められてきています。
　私が主査を務める内閣府 IT戦略本
部「医療情報化に関するタスクフォー
ス」では，そういった社会の流れを受
け，医療・介護の情報は誰のものかを
明確にするところから連携の在り方を

MEMO①　「どこでもMY病院」構想
　患者・利用者自身が医療情報や健康関
連情報・健診結果などを電子的に一元管
理・活用するための情報提供サービス。
医療分野の他の ICTの取り組みが医療
サービスの提供者向けの仕組みであるの
に対し，本構想は利用者向けのサービス
であることが特徴。第 1期サービスとし
て「電子版お薬手帳」が 2013年度から，
第 2期サービスとして「個人参加型疾病
管理サービス」が 2014年度からの開始を
めざし，整備が進められている。
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検討しました。
田中　医療・介護の情報は患者や要介
護者本人のもの，という考えが「どこ
でも MY病院」構想につながったの
ですね。
小倉　ええ。タスクフォースでは，散
逸を防ぐため情報は電子化すること。
さらに，その情報を利用できる医療機
関がないと利用者の利益につながりに
くいことから，二次医療圏を越えて切
れ目のない情報連携を医療機関同士が
できるよう「シームレスな地域連携医
療」という理念が打ち出されました。
　現在，経産省の医療情報化促進事業
として実証事業が開始されています
が，能登地域はそのフィールドの 1つ
ですね。
神野　はい。能登地域では，高齢者に
ターゲットを当て，医療機関だけでな
く薬局や介護施設との連携をめざした
「どこでもMY病院」構想の実証実験
を行っています。
　具体的には，情報は患者自身が管理

する方式，PHR（MEMO②）を採用し
ています。記録は原則クラウド上で管
理し，そこに患者から依頼された医療
機関，薬局，介護保険施設，あるいは
患者本人が情報を入力します。お薬手
帳の情報を拡大したようなシステム
で，処方薬とその服薬確認や血圧・血
糖の記録，食事内容の記録などを行い
ます。情報の信頼性を判断するため入
力者の名前も記入する点がポイントで
す。
田中　これまでは，医療機関や介護施
設がそれぞれ別のシステムで情報を記
録していたため，お互いのケアは見え
ない状況だったと思います。能登地域
のような，一つのシステムにいろいろ
な方が書き込むという“横串”を通し
たシステムは，これからの地域包括ケ
アシステムの基本となりますね。
小倉　そもそも医療自体でも，そうい
った“横串”の必要性は以前から訴え
られていました。産科での妊婦受け入
れ不可といった事例に対し，「対応可
能」という救急医もいたのですが，彼
らに声を掛ける仕組みはなかったので
す。
　そこでわれわれは，地域の救急医療
体制全体にかかわる情報を一元管理す
る GEMITS（救急医療体制支援システ
ム，図）を立ち上げました。救急外来
ではこれまで，例えば抗凝固薬の服薬
の有無という一つの情報がないだけで
医療介入が遅れることもあったため，
このシステムで患者情報を医療機関が
迅速に入手し，最短時間で最適な医療
チームに患者を搬送する「救急医療の
全体最適化」をめざしています。
神野　患者情報の管理はどのように行
っているのですか。
小倉　住所・氏名などの基本情報と通
院歴やアレルギーなど救急に必要な医
療情報を載せた「MEDICATM」という
ID番号を持った ICカードで，患者自
身が管理しています。
　救急から始まった MEDICATMです
が，これを見た介護施設側からの提案
で，このシステムの利用範囲は介護分
野まで広がってきています。
神野　正直なところ，介護との連携に
興味を持つ急性期の医師はまだまだ少
ないので，地域連携の推進にはまず何
かしらの“横串”となる仕組みが必要
です。医療や介護の現場を担う方々が

意識しなくても，後方で
すべての情報がつながる
ことができる仕組みであ
れば，広く受け入れられ
ると思います。
小倉　医療と介護では
ニーズが違いますが，中
心となる患者や要介護者
を主体とした情報であれ
ば，お互い使いやすくな
りますよね。

共通 ID番号の議論
の進捗状況は？

神野　MEDICATMのように急性期と介
護で共通の ID番号を用いることは，
地域包括ケアの実践で重要です。「ど
こでもMY病院」構想の ID番号の付
け方は，どこまで決まっているのです
か。
小倉　タスクフォースで現在決まって
いるのは，ID番号の初めに地域番号
を付けることだけです。個人的には，
全国で統一したいと思っています。
田中　社会保障と税の共通番号として
現在国会で議論されている「マイナン
バー法」の個人番号に医療情報を乗せ
る可能性はないのですか。
小倉　理念的には「医療情報を含める」
という答申が出されているのですが，
いろいろな意見があるようです。タス
クフォースではまず，医療に用いる
ID番号は利用者が任意に保有する方
向で議論をしているので，将来マイナ
ンバーと医療用 IDを“ヒモ付け”で
きるような仕組みを整えておけばよい
と考えています。
神野　共通 ID導入のメリットとデメ
リットを国民にどれだけ示せるかが，
今後のカギになると感じています。プ
ライバシーの低下や情報漏洩のリスク
というデメリットを国民が感じるのは
もっともなので，メリットがそれを上
回れば導入するという結論でよいので
はないでしょうか。
小倉　目に見える明確なメリットがな
い限り，国民の大多数の賛同を得るこ
とは難しいでしょう。
田中　現時点でのマイナンバー法の議
論では，医療費と介護費を合算して控
除の対象になるくらいしか国民にはメ
リットがない状況なので，今後に期待
したいですね。

共有する情報を絞る勇気も大切

小倉　各地で ICTの実証事業は進んで
いますが，標準化が遅れているという
課題もあります。
田中　日本の医療 ICTは，各地域で
別々のシステムから始まったという歴
史的な事情もあり，標準化は確かに遅
れていますが，その道筋は明確になっ
てきています。例えば診療情報では，
厚労省が主導する SS-MIXを導入し，
異なるベンダーが供給するシステム間

でも情報交換が可能となりました。
小倉　共通のプラットフォームが採用
されても，実際に入力する情報のレベ
ルが標準化されなければ，意味がない
ですよね。
田中　確かに，SS-MIXが規定してい
るのは基本事項ばかりで，情報の連携
範囲や実際に共有する診療項目などの
タームは含まれていません。構文だけ
の標準化では実質的な共有にはならな
いため，やはり疾患ごとに連携する情
報の範囲を医療者自身が定める必要が
あります。
小倉　しかし，例えば脳卒中では，標
準的なパスにはどの情報が必要かとい
う議論は始まっていても，地域によっ
て収集する情報に差があるのが現状で
す。地域ごとに異なる事情があるなか
で，共有範囲はどのように定めればよ
いのでしょうか。
田中　どの疾患でも必要最低限の情報
のみを共有し，それ以上の情報は地域
ごとの特性に合わせた“オプション”
として加えていくのがよいと感じてい
ます。
小倉　大規模病院にいると，「こんな
情報もあったら便利」ということでつ
いつい多くの高度な情報を要求しがち
ですが，それが日本の医療の電子化を
阻害してきた気もしますね。
神野　ほしい情報を医療者が議論する
と際限なく出てしまうので，勇気を奮
って絞ることが大切です。

電子化のハードルを下げる
“コールセンター”

小倉　一方で，医療用語は住民や介護
者にとって理解が難しいため，医療者
側だけで決定した標準の形式が，地域
の ICT化を妨げている面もあります
よね。
神野　私の施設では，情報の入力に
コールセンターを利用することで能登
半島全域の脳卒中患者の大部分を登録
することができました。
小倉　なるほど。コールセンターが通
訳の役割を担うのですね。
神野　急性期から回復期，慢性期，そ
して介護施設など，患者支援が長く続
くなかで，医学的な知識が少ない方か
らも適切な情報を得るためには通訳が
必要だと考えたのです。
小倉　コールセンターはどのような方
が担当しているのですか。
神野　特定の職種に限ってはいません
が，専門の訓練を行った病院職員を配
置しています。急性期病院からの情報
はそのまま入力し，脳卒中に不慣れな
介護者に対しては，あらかじめ用意し
た「食事は自分で取れますか」などの質
問事項に則り，データを集めています。
小倉　情報のクオリティコントロール
も行うということですね。
神野　ええ。ITに不慣れな高齢者は多
くいるので，自分の情報を入力する場
面でもコールセンターのような役割は

●図  GEMITSの全体像
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MEMO②　PHR（Personal health record）
　医療機関・スポーツジム・家庭などに
散在している個人の健康に関する情報を
生涯にわたって集約し，自己管理を実現
するシステム。健康状態の可視化や健康
への意識向上を目的とし，日常の生活改
善による健康増進や，医療機関等におけ
る情報の共通利用で効率的な診療の実現
が期待されている。
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　自己トリアージ

D緊急時介護支援

医療情報

救急車 病院

統合
センター

介護情報

1次　患者自己判断
2次　コールセンター
3次　救急車を呼ぶ
4次　医師が病名を決める

ID番号から医療連携システムに
ひも付け, 患者情報を取得

救急車搭載の端末で
患者情報を取得。
搬入先ではID番号から過去
　 情報を確認し治療に反映

ID番号から患者情報を
把握して, 各階層で判定

ID番号の下に, 医療と
介護の情報を一元管理

岐阜大学医学部附属病院

9999-9999-9999-9999
ギフ　タロウ
T12／ 01／ 01　M

①患者情報
②連携のアクセスキーとなる
　患者固有の16桁のID番号
　が掲載されている。

複数の病院の専門医が同じ画面上で
ポインターで指摘しながらのカンファ
レンスも可能
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他の追随を許さない、鮮明・美麗な標本写真による人体解剖学アトラス

第7版解剖学カラーアトラス第7版

Color　Atlas　of　Anatomy　；　A　Photographic　Study　of　the　Human　Body,　7/e

繊細・緻密な剖出技術と鮮明な標本写真に
よるこの人体解剖学アトラスは、日独の著
者らの協働によって成し遂げられた、唯一
無ニ、空前絶後の金字塔である。人体の全
身にわたる精妙な構造をあるがままに目に
した読者は、やがて生命そのものへの畏怖
の境地に辿りつくであろう。全世界の医療
に携わらんとする者のために編纂されたア
トラスの改訂第7版。

共著 J.　W.　Rohen
Erlangen-Nurnberg大学名誉教授

　　 横地千
神奈川歯科大学名誉教授

　　 E.　L tjen-Drecoll
Erlangen-Nurnberg大学教授

A4　頁568　2012年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01378-9]

皮膚科治療のすべてがわかる！　全面改訂、オールカラー

第4版今日の皮膚疾患治療指針 第4版

編集 塩原哲夫
杏林大学教授

　　 宮地良樹
京都大学大学院教授・皮膚科学

　　 渡辺晋一
帝京大学教授・皮膚科学

　　 佐藤伸一
東京大学大学院教授・皮膚科学

A5　頁1024　2012年 定価16,800円（本体16,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01323-9]

皮膚科専門医による、皮膚科専門医のため
の、“治療の教科書”決定版。定評ある
『今日の治療指針』シリーズの皮膚疾患版
として、400余疾患の治療法と処方例・
患者説明のポイント、鑑別診断53徴候、
検査法21、治療法42、写真点数987を
収載。何度も読み返したくなる、現在の皮
膚科学の英知の結集。乳幼児から高齢者ま
で、全世代の全身の皮膚症状を網羅してい
るため、一般内科医にも推奨したい。
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  座談会
いのが現状ですよね。
神野　携帯電話がつながらない地域も
まだあります。
小倉　山間部などでは衛星電話も使え
ない地域があります。ですから，通信
手段が限られる地域に対しては，国策
で近くにアンテナを立てるといった支
援も必要ですね。

課題が残るコスト面

小倉　ICTを用いた医療連携のインフ
ラは，過去 10年にわたる国のプロジ
ェクトで確かに整備されてきていま
す。しかし，運輸業界では既に導入さ
れているトラッキングも，例えば救急
患者の搬送では患者がどこにいてどこ
に搬送されるかをセンターが把握でき
ないなど，医療分野での ICTの使わ
れ方には一般社会と比べ大きな格差が
あります。
　医療 ICTの普及が遅れている理由
の一つに，インフラ整備後のランニン
グコストが捻出できていないことがあ
るのではないでしょうか。
田中　医療 ICTの先進国と言われる英
国やデンマークでは，多年度に及ぶ国
家レベルの事業により 2010年には全
国規模のネットワーク整備がほぼ完了
しています。日本と同時期に整備が開
始されたものの完全に差がついてしま
った背景には，やはりコストの問題が
あります。
　欧州では，ランニングコストを県な
どの行政が負担している国が多いと聞
きますが，日本ではシステムを構築す
るための助成はあっても，ランニング
コストは主に参加する医療機関からの
会費で捻出しています。これでは医療
機関側の負担が大きく，継続は難しい
のだと思います。
神野　日本で行われている実証事業
が，単年度の予算で動いているものが
多いという問題もあります。能登地域
の「どこでも MY病院」構想実証事
業でも，利用者からの改善要望や新た
な提案があるのですが，単年度の評価
ではそれを活かすことができません。
田中　実証事業も，今後は情報基盤を
広げるという観点で予算計上していく
ことが重要でしょう。
　厚労省では，2012年度から毎年約
10地域に地域医療連携にかかる費用
の半額を最大 1億円支援する事業を開

始します。日本の二次医療圏が約 300

なので，この事業に基づいて数か所の
二次医療圏で構成されるネットワーク
を 100程度構築していけば，日本全国
をカバーできるでしょう。長期的な視
点に立って，既にある地域医療連携シ
ステムも活用しながら各地域に助成を
行っていけば，日本の医療 ICT基盤
は完成すると思っています。

医療費削減のベネフィットで
コスト問題を解決する

神野　国からの予算だけで ICT普及を
進めることは難しいので，医療者だけ
ではなくステークホルダーである保険
者や国民が「役に立つ」と感じるシス
テムとすることも大切です。例えば，
ICTの活用で医療費が減るというエビ
デンスを打ち出せれば，保険者もコス
ト負担に前向きになると思います。で
すから，いままでのようなプロセスだ
けではなく，アウトカムの視点を議論
に盛り込むことも必要です。
田中　コストとベネフィットのエビデ
ンスを示すことは重要ですね。サーバー
代などのコストを明確にし，例えば糖
尿病の地域包括ケアで透析導入者数が
減り「○○円の医療費削減効果」とい
うようなベネフィットを打ち出せれば，
地域医療連携向けの診療報酬を算定す
るといった議論にもなると思います。
神野　そうなればコスト面では一歩前
進ですね。
小倉　国保や健保など保険者が多く存
在する点はネックになりませんか。
神野　そこは課題ですが，中医協には
保険者の代表も参加しているので，ま
ずは中医協で受け入れられるシステム
をめざすのがよいと思います。
小倉　そのためには，疫学調査や実証
調査が可能なシステムを構築し，慢性
疾患の予防効果を打ち出していくこと
が大切ですね。

医療 ICTがかなえる未来の医療

小倉　ここまで日本の医療 ICTの在り
方について考えてきましたが，大切な
のはそのシステムが全国民にとって真
に役立つものとなることでしょう。そ
ういった理想を踏まえ，医療 ICTの
将来像について最後にひと言ずつお願
いいたします。

田中　今日の医療 ICTは，全国民の健
康を生涯にわたって支えることを主眼
としています。
　これまでは閲覧可能範囲が限られて
いたカルテや生後数年で完結していた
母子手帳も，ICTを利用すれば情報の
継続性が生まれ，生涯にわたるケアを
可能とします。逆に考えれば，そうい
った新しい医療を行うには，ネット
ワーク環境や情報記録システムが必要
なため ICTは不可欠なわけです。日
本の医療 ICTは「便利な道具」から「必
要不可欠なインフラ」となっていくと
思います。
神野　私は，3つの視点でこれからの
医療 ICTは進めていくべきと考えて
います。
　第 1は患者・利用者の視点です。患
者・利用者に役立つためには情報を一
元化し，医療や介護などの制度間の垣
根を取ることが大事です。そこではや
はり ICTの力が不可欠です。
　第 2にコストの視点です。医療費が
増え続けるなか，ICTを医療の効率化
のために活用することはますます重要
となります。薬剤や検査，保険請求な
どにおける無駄を省くことが大事で
す。また，物流や経費の管理に ICT

を活用していけば医療機関にとっても
メリットは大きいはずです。瞬時に世
界中に送金できる時代なのですから，
例えば保険請求した当日に支払いを受
けることも可能となるはずです。
　そして第 3は医療者の視点です。せ
っかく ICTを使うのであれば，医療
者がもっと“楽”になってよいと思い
ます。どこでもリアルタイムに必要な
情報が得られ，それに対し連絡や指示
ができるのなら医師が病院にいなくて
も医療を行えるはずです。スマートフ
ォンやタブレット型端末など便利な
ツールがどんどん誕生しているので，
それらを活用して医療者が“楽になる”
視点も強調していくべきです。
小倉　ICTの最大の魅力は，空間や時
間，そして制度の広がりを一つの串で
つなぐことができるところでしょう。
その魅力を最大限に生かし，患者の利
益を高めていくことはこれからの医療
ICTの使命です。医療者と患者のより
よいマッチングと医療の最適化をめざ
して，ICTの普及にこれからも取り組
んでいきたいと思います。本日はあり
がとうございました。 （了）

必要だと思います。
小倉　センターを介在させることは，
電子化のハードルを下げる具体的な提
案の一つですね。

クラウドで災害に強い
システムを

小倉　これからの医療 ICTは，災害時
でも有用なシステムとすることが重要
な視点でしょう。東日本大震災の被災
者支援で浮き彫りになった，「既往歴・
投薬歴が不明」「避難先で情報が共有
できない」などの課題に対応するため
には，どのようなシステムを導入して
いけばよいのでしょうか。
田中　これまでの地域連携は災害を考
慮したシステムではなかったため，連
携に参加している各病院が公開サー
バーに情報を提示して，それに他の医
療機関がアクセスする「分散型」が最
も多いシステムでした。分散型は低コ
ストですが，アクシデントが起き参加
病院が診療情報を喪失すると，どこに
も記録が残りません。ですから，既存
の分散型システムに，さらに中央に診
療情報を蓄積するクラウドを加え，ハ
イブリッド化した医療連携システムと
する必要があると思います。
神野　被災者が服用している薬を特定
できないことは，私たちも被災者支援
で最も苦労した部分です。緊急時には
お薬手帳を持って避難することなどで
きないため，それこそクラウドの出番
ではなかったかと感じます。ある程度
の情報をクラウドに保存しておけば大
変役立ったはずです。
小倉　クラウドには容量制限もありま
す。どのような情報を保存していけば
よいのでしょうか。
田中　災害への備えという観点では，
例えば半年分の検査や処方などの診療
情報の要約のみをクラウドに置くとい
う形が考えられます。
　また被災地では高齢者のケアが課題
となっていることから，医療・介護・
生活支援の地域包括ケアにおける IT

利用の試みが議論されています。そこ
では，ワイヤレスで利用可能な情報環
境が求められてきています。
小倉　救急や在宅医療などの領域で
も，ワイヤレスで病院と同じ情報が現
場で得られれば非常に役立ちますが，
通信環境は過疎地へ行けば行くほど悪



今日から使える

新谷 歩 米国ヴァンダービルト大学准教授・医療統計学

臨床研究を行う際，あるいは論文等を読む際，統計学の知識を持つことは必須です。
本連載では，統計学が敬遠される一因となっている数式をなるべく使わない形で，

論文などに多用される統計，医学研究者が陥りがちなポイントとそれに対する考え方などについて紹介し，
臨床研究分野のリテラシーの向上をめざします。

医療統計学講座

＊本連載では，内容に関するご意見，普段から疑問に思っている統計に関する質問を受け付けています。
ぜひ編集室（shinbun@igaku-shoin.co.jp）までお寄せください。

Lesson11
同等性・非劣性の解析
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　通常の解析では，P値が 0.05より
小さければ「差がある」，0.05以上で
あれば「差がない」としますが，「差
がない」という事実のみに着目して，
「比較群が同等である」と判断しては
いないでしょうか？　これは統計的に
みて，絶対にしてはいけません。P値
では，差があることは証明できても同
等であることを証明することはできな
いのです。
　では，どうすれば統計的な同等性を
示すことができるのでしょうか？　今
回は，同等性（または非劣性）を示す
解析について説明します。

“同等性”を示すには
どのような手続きが必要か

　例 1の答えは Bです。通常の解析
では，P値が 0.05未満であれば有意
差がある，つまり新薬は既存薬に比べ
て優れているという差（優越性）を示
す解析が行われます。この優越性を示
す解析の帰無仮説は“新薬群と既存薬
群の死亡率の差が等しい（同等であ
る）”ですが，棄却できなかったから
といって，帰無仮説を採択できるわけ
ではないのです。
　この場合は，“帰無仮説を棄却する
に十分なエビデンスがない”というこ
とに過ぎず，“同等性がある”と言え
るわけではありません。今回の例では，
サンプル数が各群 10と非常に少ない

2において，良くても悪くてもプラス
マイナス 3.5％の差であれば臨床的に
同等だとみなしてよいという判断がで
きれば，同等を示すことができます。
ただしこの判断の基準になる，「良く
ても悪くてもこのくらいであれば許容
できる」という同等性の許容範囲（同
等性マージン）は研究を始める前に決
め，研究計画書に記載しておくことが
義務付けられています。
　このように，同等性を示す場合には
信頼区間の下限・上限ともに同等性
マージンの中にスッポリ入ることが必
要ですが，そのためには信頼区間がか
なり小さくなるようにサンプル数を十
分大きく取ることが必要です。しかし
そのような十分なサンプルサイズを確
保することは臨床研究では至難の業で
す。その打開策として登場したのが非
劣性試験です。

信頼区間を使って，
同等性，非劣性を見てみよう
　“非劣性”とは，すでに有効な治療
薬が存在し，新薬は副作用が少ないな
ど既存薬よりも利点があるといった場
合，既存薬に対し有効性において優越
性が証明できなくても，劣っていない
ことが証明できればそれでよし，とい
った研究に使われます。同等性を示す
マージンが両側であるのに対し，非劣
性試験では，新薬が既存薬より劣って
いないかどうかのみに注目し，新薬が
既存薬より優れているという優越性が
成り立っても成り立たなくてもよいの
で，信頼区間の片側のみに注目します。
図は，信頼区間を優越性，同等性，非
劣性にどう使用していくかを示したも
のです。それでは見分け方を以下に示
します。

　図では，7種類の信頼区間を使って
優越性，同等性，非劣性を表していま

す。それでは 1つずつ見ていきましょ
う。優越性が言えるのは信頼区間がゼ
ロを含まない③⑤⑦です。同等性は，
臨床的に意味のある差（Δ）に下限も
上限も入っている③④⑤です。非劣性
とは新薬が既存薬に対して劣っていな
いことを示すことなので，既存薬が効
果があるほうのマージン（Δ）から信
頼区間がはみ出している②を除くすべ
てとなります。
　ここで面白いのが，③と⑤は優越性
と同等性の両方が成り立っていること
です。優越性は統計的判断，同等性は
臨床的判断によるものなので，統計的
に有意差が出ても（P値が 0.05より
小さくても），その差が臨床的に同等
の範囲に入るものであれば，同等とみ
なすことができるのです。ですから，
統計的な有意差と臨床的な差は区別さ
れるべきものと言えます。
　同等性，非劣性，いずれを目標とし
た研究においても，その意図を，研究
を開始する前に必ずプロトコールに記
載することを心がけてください。優越
性を目的として始められた研究である
のに，優越性が出なかったからと言っ
て，途中から解釈が非劣性に変わって
いる研究をよく目にしますが，それはタ
ブーです。同等性，非劣性の研究は解
析方法だけでなく，研究のデザインに
も考慮すべき点が多くあります。この
ような注意事項が CONSORT（Consoli-

dated Standards of Reporting Trials； 臨
床試験報告に関する統合基準）声明に
詳細に記されていますので，そちらを
参照ください 1）。

●参考文献
1）Piaggio G, et al. Reporting of noninferiority and 

equivalence randomized trials: an extension of the 

CONSORT statement. JAMA. 2006; 295（10）: 1152-

60.

Review
＊統計的有意差なし≠同等性。
＊同等性，非劣性の解析には信頼区間を
用いる。
＊同等性，非劣性のいずれを示すための
研究なのかをプロトコールに記載し，
解析に合った十分なサンプル数を確保
する必要がある。

新薬と既存薬に10人ずつ割り
付けた研究において，アウトカ

ムの死亡率が新薬群で30％，既存薬群
で20％でした。仮説検定を行い，この
差に統計的な有意差があるかどうか調べ
たところ，P値は0.6 でした。仮説検定
は，“新薬と既存薬の死亡率の差が等し
い”という帰無仮説を棄却するかどうか
となりますが，P値が0.05 以上なので
帰無仮説を棄却することはできませんで
した。次のうち，この解析結果を正しく
表しているのはどれでしょうか？

A．新薬群の死亡率は既存薬群と同じである。
B．新薬群の死亡率が既存薬群と違いがある
とは言えない。
C．新薬群の死亡率（30％）が既存薬群
（20％）より低いとは言えない。

例 1

ために解析がパワー不足となり，有意
差が出なかったに過ぎません。95％信
頼区間はこの場合［－30％，50％］と
なります。つまり同様の研究が繰り返
された場合，新薬群の死亡率が既存薬
群の死亡率より 50％も高くなること
もあれば，その逆で新薬群の死亡率が
既存薬群の死亡率より 30％低くなる
こともあると解釈できます。差が
50％となれば同等性を言うことはでき
ないのは明らかですね。では，下記の
ような場合はいかがでしょうか。

　この場合，95％信頼区間は［－3.5％，
3.5％］と計算できます。同様の研究
が繰り返された場合，新薬群の死亡率
は良い場合で既存薬群よりも 3.5％低
くなり，悪い場合で既存薬群より
3.5％高くなる，と解釈できます。こ
の場合も，P値を用いると例 1と同様，
P値が 0.05より大きいので帰無仮説
は棄却されませんが，意味合いがまっ
たく違っているのがわかります。差を
表す信頼区間がぐっと小さくなりまし
たね。
　各群 10人の例でも，各群 1000人の
例でも，P値は 0.05よりも大きくな
り帰無仮説は棄却されませんでした
が，例 1で P値が大きかったのはサ
ンプル数が少なかったからです。一方，
例 2で P値が大きくなったのは 2群
の差が小さかったからです。このよう
に，P値は群間の差とサンプル数のど
ちらによっても変わるので，P値が大
きい（帰無仮説が棄却できなかった）
だけでは，2群の差がないからなのか，
単にサンプル数が不足しているだけな
のか，その理由はわかりません。
　同等性を示すために P値を用いる
ことは禁じられています。“十分なサ
ンプル数”で正確に同等だというため
に，同等性の解析には P値ではなく
信頼区間を用いる必要があります。例

新薬と既存薬に 1000 人ずつ
割り付け，死亡率が新薬群，既

存薬群ともに20％であったとします。
この場合，2群間の差がゼロなのでP値
は1.0 となり，この例でも帰無仮説は棄
却されません。では，この例では同等性
を示すことはできるでしょうか？

例 2

●図 信頼区間を用いた解析例 

優越性：“違いがない”という値（こ
の場合はゼロ）を含まない。
同等性：臨床的に意味のある差の下
限と上限（両側）のマージンの中に
すべて入る。
非劣性：信頼区間の片方が非劣性
マージン（片側）より小さい。

優越性なし，同等性なし，非劣性あり

臨床的に意味のある差
Δ（同等性マージン）

臨床的に意味のある差
Δ（同等性マージン）差＝0

優越性なし，同等性なし，非劣性なし

優越性あり，同等性あり，非劣性あり

優越性なし，同等性あり，非劣性あり

優越性あり，同等性あり，非劣性あり

優越性なし，同等性なし，非劣性あり

優越性あり，同等性なし，非劣性あり

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

新薬のほうが効果がある 既存薬のほうが効果がある
（新薬が劣っている）
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編集 聖路加国際病院
内科チーフレジデント

B5　頁264　2012年 定価3,780円（本体3,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01466-3]

医師が患者になるとき

第218回

2012年3月26日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2971号　　（5）

　1月 27日，カリフォルニア大学サ
ンフランシスコ校医学部名誉教授リチ
ャード・オルニーが 64歳の生涯を閉
じた。
　オルニーは ALS臨床研究の権威と
して知られ，1993年には，同大医学
部に「ALS診療研究センター」を創
設した。自ら初代センター長を務めた
オルニーが 2004年にその職を辞した
理由は，彼自身が ALSの患者となっ
たことにあった。

これまでのアドバイスは患者
となった自分に役立つのか

　医学部を卒業したオルニーが ALS

に特別の関心を抱くようになったきっ
かけは，中学時代に尊敬していた教師
のお嬢さんが同病で亡くなったと知っ
たことにあった。以後，専門医として，
1000人以上の ALS患者の診療に携わ
ることになるのだが，自分自身が
ALSに罹患するなど夢にも思ってい
なかったのは言うまでもない。
　症状は，当初，下肢に限定していた。
たまたま画像検査で椎間板が脊髄を圧
迫している所見が見つかったため手術
を受けたものの，下肢の脱力は改善し
なかった。ALSの可能性を考えない
わけではなかったが，同僚の医師も家
族も，「そんな心配をするのは，これ
まで ALSの患者をたくさん診すぎた
せいだ」と，彼の「過剰診断」を一笑
に付した。
　やがて，上肢にも脱力感を自覚する
ようになったオルニーは，自らのfi nger-

tap-rate を計測した。65回できるはず
の「指叩き」が 55回しかできなくな
っていることを知ったとき，彼は自分
の病が ALSであることを確信したの
だった。
　2004年 6月，オルニー（当時 56歳）
は，ALS診療研究センター長の職を
辞し，患者として療養に専念する道を
選んだ。教え子のキャシー・ローメン
＝ホースが彼の後を継いで二代目所長
となるとともに，主治医となった。
　治療が著しく困難な疾患を長年診て
きた医師自身がその疾患の患者になる
事態は「悪夢」のように思えるかもし
れないが，オルニーにとって，「不治
の病の診断を受け容れることは想像し
ていたより難しくはなかった」という。
突然ほかの誰かから「ALSだ」と告
げられたら受け容れるのは難しかった
かもしれないが，ALSである可能性
ははじめから頭の片隅にあった上，診
断を下したのは自分自身だったからで
はないかと，オルニーは後に述懐して

いる。さらに，彼にとって，「自分が
長年患者・家族にしてきたアドバイス
が本当に役に立つのかどうか」を実際
に体験できる立場に立ったことに対す
る興味も大きかったという。
　オルニー自身は，専門医として比較
的冷静に診断を受け容れることができ
たものの，家族が受けたショックの大
きさは，ほかの患者の家族の場合と変
わらなかった。当初，症状の進行が急
速だったこともあり，離れて暮らして
いた息子と娘が急きょ実家に戻ってき
たほどだった（その後，長男は医学部
に進学，長女は療法士となって ALS

患者の理学療法マニュアルを執筆する
までになった）。
　オルニーは，患者に対して，「でき
なくなったことを嘆くのではなく，ま
だできることを存分に活用して，クオ
リティ・オブ・ライフを高めることに
専念するように」とアドバイスし続け
てきた。いざ，自分が患者になった後，
そのアドバイス通りに暮らすことを心
がけたのである（クオリティ・オブ・
ライフを優先する立場から，人工呼吸
器を使用しないことは ALSの診断が
つく前から決めていたが，米国では
ALS患者の約 9割が「人工呼吸器を
使用しない」道を選択するとされてい
る）。

ALS臨床研究の権威から，
患者のロールモデルへ

　自分の肉体が急速に機能を失ってい
くことはわかっていた。やがて襲って
くる発声機能喪失に備えて，オルニー
は自分の声をせっせとコンピュータに
録音し始めた。発声機能を失った後，
患者にとっても家族にとっても「意思
疎通ができない」ことが最大の苦痛と
なるのがわかっていたからである。幸
い，技術が進歩し，患者が「locked-in」
の状態となった後も，目の動きでコン
ピュータを操作，発語させることが可
能となっていた。オルニーはコンピ
ュータが「話す」声を自分の声とした
かったし，一番恐れたのは，家族に対
して自分の思いが伝えられなくなる事
態だった。真っ先にコンピュータに録
音した言葉は，ポーラ夫人への思いを
伝える「I love you Paula」だったという。
　患者となったオルニーが次にしたこ
とは，退職直前に自分が立案した二重
盲検臨床試験に被験者として参加する
ことだった。ALS患者の一部に，「残
された命が短いのに，なぜ，何のご利
益もないプラセボを飲まされるかもし
れない試験に協力しなければならない

のだ」とする強い不満があるのは知っ
ていたし，研究者として二重盲検試験
がベストであると信じていただけに，
率先して試験に加わったのである。6

か月後，自分が服用していたのはプラ
セボではなく試験薬であることを知ら
された。しかし，自分が飲んでいた薬
剤は逆に予後を悪くすることが判明，
臨床試験そのものが途中で中止された。
　当初は急激に悪化した病状が，その
後進行が緩やかとなり，オルニーは，
診断から 8年生き続けた。最後まで外
出を続けるなど，患者として「生きる」
ことをエンジョイし続けだけでなく，
積極的にメディアの取材にも応じ社会
に対する ALS啓蒙活動を続けた。さ
らに，亡くなる直前には，医学部卒業
を目前とした長男との共著で，「初期

の ALS進行経過と予後の関係」につ
いての論文執筆にも勤しんだのだった。
　ALSと診断された直後，ポーラ夫
人は「夫の夢は ALSの治療法を発見
することだった。その夢を果たして患
者を助けることができないまま，自分
が闘ってきた病の犠牲になってしまう
のか」と嘆いたという。しかし，オル
ニーの死後，全米の ALS患者団体が，
医師・研究者としての業績に加えて，
勇気と冷静さとを持って病と闘い，患
者の「ロールモデル」となったオルニー
の功績を賞賛した。治療法を見つける
という夢は果たせなかったかもしれな
いが，自らがロールモデルとなること
で，多くの患者を勇気づけ，助けたの
は間違いないのである。

　第 39回日本集中治療医学会が，2月 28日―3月 1日に
福家伸夫会長（帝京大ちば総合医療センター）のもと，幕
張メッセ（千葉市）にて開催された。「Quality and Safety 
in Critical Care」をテーマに掲げた今回は，医師，看護師，
臨床工学技士など多職種が集まり，集中治療領域の最新の
知見について各会場で熱心な議論がなされた。
◆ VAPをどのように防ぐか
　気管挿管後，人工呼吸器管理によって発症する人工呼吸
器関連肺炎（VAP；Ventilator-Associated Pneumonia）は，
集中治療領域で出合う頻度の高い感染症だ。シンポジウム
「VAPをなくすための総合戦略」（座長＝北里大・相馬一亥
氏，杏林大・道又元裕氏）では，各演者が所属施設での取
り組みを紹介し，VAP予防の方策について考察した。
　VAPの診断法には下気道検体の定量培養の施行が推奨されているが，コストの高さ
や手順の煩雑さが伴う。最初に登壇した橋本荘志氏（京府医大）は，直接鏡検による
菌量評価，定性培養結果によって，下気道検体の定量培養結果の類推が可能かを検討。
調査の結果，直接鏡検・定性培養によって定量培養結果を予測でき，また鏡検所見に
よる経験的抗菌薬治療開始の判断，定性培養による経験的治療の中止・標的治療への
移行の判断ができる可能性を示唆した。
　済生会千里病院の波多野麻依氏は，同院のVAPの発生状況と対策について紹介した。
同院では標準的な予防を徹底するほか，カフ上吸引付チューブの使用，体位管理，閉
鎖式吸引や口腔内吸引などを VAP予防策として実施し，重症外傷や重症循環器疾患
症例の VAP発生率を抑制しているという。また，集中治療領域では VAP診断が困難
な症例も多いことから，施設で「VAP疑い例」を設定し，積極的に介入を行う必要性
を示した。
　小児患者の VAPの特徴について発言したのは，国立成育医療研究センターの谷昌
憲氏。氏らは，同院 ICUに入院し，VAPを発症した 16歳未満の症例を早期発症例お
よび晩期発症例に分けて比較した。その結果から，小児の晩期発症例には，人工呼吸
器装着期間が長く死亡率が高い傾向が見られ，VAP発症自体が転帰不良と関連がある
と語った。
　VAP発症の一因として，気管チューブカフから漏出するマイクロアスピレーション
（微量誤嚥）との関連が考えられている。原山信也氏（産業医大病院）は，内径や素
材の異なる複数のチューブを比較。その結果から，カフリークが最小となるチューブ
径が異なるなど，それぞれのチューブが固有の性質を有すると指摘。各チューブの特
性を理解した上で，CTなどを実施し，患者の気管径に最も適したチューブを選択す
ることがマイクロアスピレーションを抑え，VAP予防になると述べた。
　中村智之氏（藤田保衛大）は，間歇性吸引器を用いた咽頭間歇吸引（IAPS；Intermit-
tent Aspiration of Pharyngeal Secretion）の有効性について説明した。人工呼吸器抜管
後に口腔咽頭の貯留物誤嚥が懸念される症例においては，IAPSを実施して良好な気
道確保を実現することで，再挿管リスクを回避でき，VAP予防につながると考察した。
　大垣市民病院では 2007年度より，ICU，CCUに入院した人工呼吸器管理患者に対
して，呼吸器科専従の理学療法士が呼吸リハビリテーション（呼吸リハ）を行ってい
る。山口均氏は，同院の VAPの発生数や関連死について，呼吸リハ導入前後を比較
したデータを紹介し，急性期呼吸リハが VAP抑制に有用であることを示した。
　日医大千葉北総病院の齋藤伸行氏は，外傷患者において 5日以内の早期気管切開
（ET；Early Tracheotomy）が VAPを予防するか考察。同院で 48時間以上の人口呼吸
管理を行った外傷患者について，健康スコア分析に基づいて ET群と対照群に分け，
比較した。その結果から，VAP発生率や晩期発症例数で ET群のほうが有意に低いこ
とが示され，長期人工呼吸器が必要な患者にはETがVAP予防になり得ると結論付けた。

第39回日本集中治療医学会開催

●福家伸夫会長
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　“Fifty Years of Neuromuscular Disorder 

Research after Discovery of Creatine Ki-

nase as a Diagnostic Marker of Muscular 

Dystrophy”は，杉田秀
夫先生による筋ジスト
ロフィーの特異的なマー
カーとして血清 creatine 

kinase（CK）の意義が
1959年に発見されて
から 50年という節目
の年を迎えて，都内で
開催された国際シンポ
ジウム（50 th Anniversary 

Symposium. Discovery 

of Serum Creatine Ki-

nase as a Diagnostic 

Marker  of  Muscular 

Dystrophy. 2009年 1月
9─10日）の Proceeding

である。
　この書物は，二つのパートから構成
されていると見るのがよい。一つは，
CKの発見者である杉田秀夫先生がつ
づる CK発見の歴史とわが国の筋肉病
学に対するメッセージである。他の一
つは，“Sugita Schuleの人々”と呼ん
でもよいと思われる，日本の筋肉病学
を担ってきた現役の研究者たち，およ
び Dr. Bushby，Dr. Kunkel，Dr. Hoffman

ら杉田先生と親交の深い国際的な筋肉

病学者の寄稿による珠玉の論文集から
成る。中でも Dr. Kunkelは 1980年代
のジストロフィン発見に至る研究を

リードし，ジストロフ
ィン発見に多大な貢献
をしたパイオニアであ
り，この論文集でも，
最新の研究成果を報告
している。
　本書を読んで何より
も魅力的なところは，
最初に登場する，杉田
先生による“Fifty years 

after discovery of serum 

C K  a s  a  d i a g n o s t i c 

marker of muscular dys-

trophy”である。ここ
では，戦後間もない
1950年に東京大学に
入学したときの，一足

の靴を手に入れることさえままならな
かった学生生活の様子や，1954年に
医学部卒業後，冲中重雄先生が主宰さ
れていた第三内科への入局に至る経緯
の記載から始まっている。ぐいぐいと
引き込まれていくのは，CKの発見に
至る経緯が，当時の第三内科の診療風
景や関係者の姿と共に，生き生きと描
かれているところである。
　論文の後半では，1965年に，冲中
先生が，三好和夫先生（三好型筋ジス
トロフィーの発見者），江橋節郎先生，
豊倉康夫先生らと共同して厚生省の筋
ジストロフィーの研究班を立ち上げた
様子が記述されている。1988年に，
杉田先生，荒畑喜一先生によりジスト
ロフィンの細胞内局在が発見されたと

き，研究班の活動に大きく貢献された
日本筋ジストロフィー協会の初代理事
長の河端二男氏が寄せられた言葉「病
気の研究の成果は治療法として結実し
てこそ意義がある。患者，家族はその
結実を切望している」が紹介されてい
る。杉田先生は，その論文を“a treat-

ment will be found very soon, but it is still 

a diffi cult task, so I hope that researchers 

of today can make a breakthrough.”と結
んでいるが，杉田先生のメッセージは，
筋肉病学だけでなく，広く医学に携わ
る人たちに，困難にこそ立ち向かえと
激励しているのである。
　筋肉病学に限らず，医学を志す人た
ちにぜひ広く読んでいただきたい。

　外国の教科書などに倣い，記念すべ
き人名を冠して「藤野貞の図説臨床神
経眼科」とでもタイトルしてほしかっ
た待望の第 3版であ
る。その藤野貞氏は
2005 年 12 月 12 日，
83歳でひっそりと自
宅にてその生涯を閉じ
られた。本書の初版は，
藤野氏が丹精込めて
1991年 10月に刊行さ
れた。自らが描かれた
数々のわかりやすいイ
ラスト，簡潔明瞭な個
条書きの記載，何より
も視診を重視し，それ
に見合う付録と，どれ
をとっても藤野氏の静
かな情熱と後進への思
いやりが表されてい
た。日本人のための教科書だからと，
参考文献も日本語のものを選択してい
た。しかし，内容は正確で，質は高か
った。神経眼科の初学者だけでなく，
専門だと自認する医師たちも大いに参
考にした。
　神経眼科という，ともすれば敬遠さ
れがちな領域だが，眼科の臨床上避け
て通れぬ領域でもあることはすべての
眼科医が知っていたし，神経内科など
関連領域の医師たちもこの領域の大切
さに気付いていた。だが，多くの教科
書はやはり難しい記載になりがちで，
読破できる人は多くなかった。本書の
第一版はそのわかりやすさ，必要なと
ころを読めばよろしいという編集スタ
イルで，神経眼科とそれに苦手意識を
持つ医師との距離をぐっと縮め，医学
書としては異例の 5刷を重ね，「飛ぶ
ように売れた」と表現してよい人気を

博した。第2版は2001年に刊行された。
これもよく売れた。
　神経眼科も，神経学，眼科学の進歩

に従って進歩の速度は
決して遅くない。改訂
が待たれたが，本人が
天国に行ってしまった
のでそう簡単にはゆか
ない。藤野氏は 47歳
以降，常勤の勤務先を
持たず，東大，慶大，
北里大，東京医科歯科
大などいくつもの大学
や病院を走りまわり，
論文を物するといった
通常の教育方法とは違
ったやり方で，患者さ
んをじかに診ながら臨
床神経眼科の普及と啓
発に努めた。今回の第

3版はそうして育った弟子たちのう
ち，東京医科歯科大の神経眼科グルー
プが主体となって作り上げた。
　イラストは藤野氏のものをそのまま
用いており，個条書きというスタイル
も踏襲された。さらに，視神経炎や眼
瞼けいれんなど近年の疾患概念のとら
え方の変遷が著しい項目には，適切な
改訂が加えられている。上斜筋ミオキ
ミアの掲載部位が変更されているのも
新たに加わった著者の適切な判断であ
る。開散不全の原因に意外に高頻度だ
が認識されていない強度近視によるも
のを，さりげなく加え，痒いところま
で行き届いている（複視の診断のとこ
ろにも記載してほしかったが）。
　このように第 2版にはなかった新し
い項目や適切な改訂が加わり，引用文
献もリニューアルされた。待ち遠しか
った名著の第 3版の誕生である。

待ち遠しかった名著の
第3版の誕生

医学を志すすべての人に
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　私は神経内科の臨床医であるが，幸
いなことに世界的な神経生理学者の丹
治順先生と NIHから東北大学時代に
わたり長いお付き合い
をさせていただいてい
る。それは共同研究と
いうよりもむしろアフ
ター5のスコッチのグ
ラスを交わしながらの
お付き合いで，私の勝
手な神経学の疑問を先
生に投げかけ，それに
対して世界的神経生理
学者のお答えを聞ける
という誠にぜいたくな
ものである。その丹治
先生から，私の退官時
に重要な宿題ともいう
べき議論のテーマをい
ただいた。それは「上
位運動ニューロンなるものとは何か，
そのようなものは存在しない」という
ショッキングなものであった。実際の
ところ大脳運動野の細胞のほとんどは
脊髄運動神経細胞以外の細胞に出力を
送っていて，脊髄運動神経細胞に対し
て直接出力を送っているのは極めて限
られていることが知られている。私ど
も神経内科医が何の疑問もなく用いて
いる下位運動ニューロンに対する「上
位運動ニューロン」の概念に根本的な
問題を突き付けられたわけである。こ
の問題提起というか警告は極めて重要
なものであり，本書『アクション』を
世に出す動機，すなわち心とつながる
意図的運動（アクション）の機序解明
と深くかかわっている。
　この『アクション』を読んで感銘を
受けたことは多々あるが，中でも「心
とつながる意図的運動の機序の解明」
を理論や推論で解説するのではなく，
丹治先生自らが企画したサルを用いて
の決して容易ではない実験系を介して
得たデータを基に論理を展開されてい
ることにある。内なる心というものか
ら外界に働きかける合目的的アクショ
ンに至る過程が科学的データに基づい
て明解に示されていることに感心する
とともに感動を覚える。
　本書『アクション』は運動総体の神
経機構の総論に始まり，一次運動野か
ら各高次運動野の機能分担が述べられ
ている。私ども臨床医にとっては一次
運動野は Penfi eld WGによるホムンク
ルスの体性局在マッピング，muscle 

representationのイメージの影響が根強
くあるが，むしろ今は movement rep-

resentationの考え方で研究が進んでい
ることを知らされた。また，一次運動
野におけるほとんどの細胞は上位運動

ニューロンとしての脊髄運動ニューロ
ンには出力を送っておらず，むしろ多
くは橋を介して小脳へ，また視床や線

条体，それに体性感覚
野や高次運動野へ出力
を送り，未知なるネッ
トワーク形成に使われ
ていることに驚かされ
る。
　高次運動野とはそこ
を刺激すると運動が誘
発され，かつ一次運動
野に出力を送る領域で
ある。それらは心に近
い前頭前野から運動前
野および補足運動野，
前補足運動野それに帯
状皮質運動野であり，
おのおのの高次運動野
の関与と調節を得て最

終的に一次運動野にてアクションの指
令がなされている。
　運動前野においては，大きく分けて
二つの運動に関するプロセスが働いて
いる。それらは，認知された感覚情報を
活用して意味のある動作をもたらすプ
ロセス，それに加えて抽象レベルでの
アクションプランを具体性を持った動
作のプランに変換するプロセスである。
　また，補足運動野においては左右の
運動の協調的な側面を考えさせる多く
の知見が実験データを示しながら解説
されている。さらに，前頭前野におい
ては時間的な関係が加わることも示さ
れているが，個々の貴重なデータと論
理の展開，それらの解説はぜひ本書を
お読みいただきたい。
　本書に書かれている一次運動野や高
次運動野に関する最新の知見や論理は
臨床医にとって多くの重要な情報を与
えてくれる。本書を読むにつけ私ども
神経内科医は今まで運動を上位ニュー
ロン，下位ニューロンというレベルで
思考停止してきたのではないかと大い
に反省させられる。いずれにしろ本書
は脳の中における心というものの存
在，そしてそこから発する運動のアク
ションというものへのつながりを科学
的データに基づいて解説した本であ
り，実に多くを勉強させていただいた。
神経内科，脳神経外科およびリハビリ
テーションなど神経にかかわる方々に
は，ぜひともこの本を一読されること
をお勧めする。
　最後にこのシリーズの企画者でもあ
り，本書の共著者でもある山鳥重先生
および河村満先生の深い知識に感心す
るとともに，お二人と丹治先生との鼎
談がこの『アクション』の内容を深め
たことに敬意を表したい。

　金原一郎記念医学医療振興財団
（理事長＝理研脳科学総合研究セ
ンター特別顧問・伊藤正男氏）が，
3月 2日に医学書院本社（東京都
文京区）にて，第 51回認定証贈
呈式を開催した。
　同財団は，基礎医学の振興を目
的に，毎年 2回，助成金を交付
している。下期である今回は，海
外で行われる基礎医学医療研究に
関する学会等への出席を助成する
研究交流助成金と，基礎医学医療研究を目的に日本へ留学する大学院生等を助成する
留学生受入助成金が交付された。26回目となる今回の対象者は計 25人で，贈呈式に
は，青木吉嗣氏（国立精神・神経医療研究センター）ほか 7人が対象者を代表して出
席した。
　開会に際し，金原優同財団常任理事（医学書院代表取締役社長）は，医学書院の創
業者・金原一郎の遺志を継いで設立された本財団の概要を紹介し，「今後の研究活動
に助成金を役立ててほしい」と語った。
　認定証贈呈の後，選考委員長を務める野々村禎昭氏（東大名誉教授）は，選考委員
内で慎重に議論を重ねて交付対象者の決定に至ったと選考過程のエピソードを紹介。
「これを機に，新たな研究の方向性や研究者との交流が生まれるかもしれない。自分
の研究の枠を広げて，今後も研究活動に取り組んでほしい」と，交付対象者らを激励
した。
　続いて交付対象者を代表して青木氏が挨拶に立った。氏らが取り組むのは，デュシ
ェンヌ型筋ジストロフィーのモデルマウスを対象にしたアンチセンス人工核酸を用い
たエクソン・スキップの研究だ。その研究成果は，現在行われている同疾患を対象に
したエクソン 51スキップの国際共同第Ⅲ相二重盲検試験へも結び付いている。氏ら
は，これらの研究成果を，オックスフォード大で開催されるアンチセンス核酸治療研
究会で報告する予定。「筋萎縮性側索硬化症や筋強直性ジストロフィーなど，難治性
の神経・筋疾患患者に対しても，アンチセンス人工核酸を用いた治療法を臨床応用で
きるように研究を進めたい」と今後の展望を語った。

金原一郎記念医学医療振興財団
第26回研究交流助成金・第26 回留学生受入助成金贈呈式開催
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制はますます強化されなければならな
い。そのような背景のもと，医学にお
ける臨床薬理学分野の方々と，薬学に

おける医療薬学分野の
方々との協力により，
臨床薬理学の専門書と
して計画されたのが，
この教科書といえる。
日本臨床薬理学会の専
門医制度（1991年発
足）と認定薬剤師（1995

年発足）のための教科
書としても使われよう。
　本書は，1996 年の
初版から 2003年には
第2版を，2011年には，
大改訂で今回の第 3版
を出版するに至った。
患者のための薬物治療
のレベルアップのため

に，本書の寄与する役割は大きい。本
書が学習のためのテキストとして，臨
床医学，看護学に従事する多くの方々
に用いられることを期待したい。

　今般，『臨床薬理学 第 3版』が医学
書院から出版された。本書の初版は，
日本臨床薬理学会責任編集の下に，中
野重行教授（大分大学
名誉教授／国際医療福
祉大学大学院創薬育薬
医療分野長），安原一
教授（昭和大学名誉教
授／昭和大学医学振興
財団理事長），他 4名
と新進の研究者，計
57名を招集し，1996

年に出版された。
　これまで基礎的な薬
理学の専門書はあった
が，本書は薬理学の臨
床分野で働きつつ研究
する医師，薬剤師のほ
かに，臨床医，さらに
は医学生，看護学生や
その大学院生のための最高のテキスト
となることをめざして作られたもので
ある。
　今後，医師と薬剤師とのよき協力体

薬物治療のレベルアップ
のために不可欠なテキスト

あの患者を帰さなくてよかった！　胸騒ぎを決断に導くgeneral　ruleが満載！

帰してはいけない外来患者
歩いて入ってきたあの患者、痛いと言わな
かったあの患者、ただの風邪だと思ったあ
の患者…、外来で何となく胸騒ぎを覚えた
時に見逃してはいけないポイントはどこに
あるのか。決断の手助けとなるgeneral　
ruleをまとめた。外来診療で必要とされる
臨床決断のプロセスや、症候ごとの診察の
視点が、わかりやすくまとめられている。
症例も数多く掲載され、実践的な対応を学
ぶことができる。

編集 前野哲博

　　 松村真司
松村医院院長
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心とつながる意図的運動の機序
を科学的データに基づいて解明
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