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近藤　カワチ先生との対談は 2004年
以来です（本紙第 2566号『「社会疫学
（Social Epidemiology）」とは何か？』）。
当時の日本では社会疫学という学問は
まだあまり知られておらず，「健康格
差があること」を知ってもらうところ
からのスタートでした。それから 13

年，社会疫学の進歩により「健康格差」
の存在が浮き彫りになってきました。
カワチ　そうですね。今では広く認識
され，研究面でも「健康の社会的決定
要因（SDH）の探索」だけでなく，「機
序の解明」が進みました。そしてさら
に，科学的知見を応用した「対策」へ
と向かっています。
近藤　この十数年でのエビデンスの増
加は，カワチ先生が編者の一人である
『Social Epidemiology』第 2版のページ
数が，初版の 1.5倍以上になったこと
からもわかります。2009年のWHO

総会決議や日本の「健康日本 21（第
二次）」（2013～22年度）などの政策
目標に「健康格差の縮小」が掲げられ，
臨床医の間でも関心が高まっていま
す。2016年には日本プライマリ・ケ
ア連合学会に「健康の社会的決定要因
検討委員会」が設置され，日本小児科

学会の特別講演では五十嵐隆先生（国
立成育医療研究センター）が子どもの
貧困問題を正面から取り上げました。
NHKスペシャルやビジネス誌でも健
康格差特集が組まれるなど，社会的に
も注目を浴びています。

最も効果的な政策は，早期教育，
雇用環境，保険制度整備

近藤　健康格差とは，「地域や社会経
済状況の違いによる集団における健康
状態の差」と定義されます。「健康は
自己責任」「格差は必要悪」という考
えが根強くありますが，個人の責任を
超えた社会的要因の影響が明らかにな
ってきています（図）。
　まず，これまでに蓄積された社会疫
学の知見から，健康に影響する社会的
要因にはどのようなものがあるのかを
教えてください。
カワチ　さまざまな要因があります
が，対策のエビデンスが明確に出てい
るのは，教育と雇用環境，そして医療
保障制度です。
　教育では，特に早期教育が重要です。
一般に「教育への投資」と言うと，高

卒・大卒率の向上や教
育内容の話になりがち
ですが，一番効果があ
るのは幼年期（4か月
から 3歳まで）への介
入だということがわか
っています。
近藤　米国では，就学
前教育への介入を行
い，その後数十年にわ
たって追跡した研究が
いくつかありますね。
カワチ　その一つは
Abecedarianプロジェクトです。実験
開始時の年齢が生後 4か月から 5歳ま
での子ども 111人を対象に，早期教育
を行う群と全く行わない群にランダム
に割り分けました。30年間の追跡研
究の結果，教育を行った群では，10

代の妊娠，高校中退率，喫煙率，薬物
依存などを含む犯罪率，肥満率などが
有意に低下し，大学進学率や収入が上
昇しました。
近藤　義務教育前の介入でそんなにも
さまざまな影響があるとは驚きです。
カワチ　8歳でピタッと介入をやめて
も，その後何十年もの間，影響し続け

ることが示されました。非常に興味深
い研究です。
　また，義務教育の年数についても影
響が研究されています。米国では州ご
とに義務教育年数が異なるため，自然
実験的なデータを活用できるのです。
例えば，50年前にマサチューセッツ
州で生まれた子どもの義務教育は最低
でも 10年，一方テキサス州は 5年で
した。全 50州を対象とした分析から，
義務教育年数が長いほど全教育期間も
平均して長く，かつ全教育期間が長い

　“健康の社会的決定要因”を研究する学問「社会疫学」
の進歩により，日本でも健康格差の問題が脚光を浴びてい
る。健康格差の縮小に向けて医療者は何ができるのか，興
味を持つ人も増えてきているのではないだろうか。
　本紙では，社会疫学研究の第一人者であるイチロー・カ
ワチ氏と，このたび『健康格差社会への処方箋』（医学書院）
を刊行した近藤克則氏に，健康格差社会の解消に向けた社
会疫学の最新知見をお話しいただいた。
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●図　社会経済的因子が健康に影響するプロセス 1）
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 対談　社会疫学が解明する「健康格差」とその対策

ほど，老後の認知症率が低いことが明
らかになりました。
近藤　日本においても，子ども時代の
影響を示す疫学研究が報告されていま
す。私たちが取り組む JAGES（Japan 

Gerontological Evaluation Study；日本
老年学的評価研究）プロジェクトでも，
教育歴が短い，15歳時に貧困にさら
された，子ども時代に虐待に遭ったと
いった方ほど，高齢期のうつ，残存歯
数，認知症リスク，要介護認定などの
多くの健康指標が悪いという関連がみ
られます。
カワチ　幼年期教育には莫大な予算が
必要なこともあり，どの国でもまだし
っかりとした取り組みは始まっていま
せん。しかし，ノーベル経済学賞を受
賞したジェームズ・ヘックマンの分析
では，幼年期教育のコスト効率は
1.17，つまり教育のための投資 100円
に対して，117円の経済効果があるこ
とが明らかになっています 2）。
近藤　『Science』誌に掲載された論文
では，より早期の教育ほど効果が大き
いことが示されましたね 3）。あれはイ
ンパクトがありました。
カワチ　成果が出るまでに 1世代（30

年）かかるため，短期的な成果を重視
する政治家はなかなか動きたがらない
傾向がありましたが，各地で働き掛け
が進んでいます。ニューヨークではビ
ル・デブラシオ市長が，貧しい子ども
たちの早期教育プログラムを開始しま
した。幼年期は「本人の責任」が問え
ない段階であるため，介入を行うこと
に対する社会からの不満も少なく，長
期的視点で見れば費用対効果が高いと
いうエビデンスが出ているので，絶対
に実行すべき政策だと思います。

このままでは日本が長寿大国
でいられるのはあとわずか

カワチ　米国は今，健康格差という面
では将来が不安な状況です。オバマケ
アにより米国民に占める無保険者の割
合は 2015 年には 9.1％（2900 万人）
にまで減少しましたが，今後もそれが
維持されるかはわからないからです。
オバマケア以前の米国においては，個
人の破産理由の 1位は，なんと医療で
した。急病で高額な医療費を請求され
たり，療養中に仕事ができず所得が減
ったりすることが原因です。オバマケ
ア導入前にマサチューセッツ州で行わ
れた検証実験では死亡率が有意に下が
りました 4）。オバマケアが廃止された
ら，全米で年間 3万人死亡者が増える
と予測されています。
近藤　オバマケア施行後の調査で，オ
レゴン州ではメンタルヘルスなどの主
観的指標の改善が報告されています。
観察期間が延びれば，客観的指標にも
改善があるかもしれません。
　一方，日本の懸念材料は不安定雇用
です。総務省の 2015年労働力調査に
よると，非正規労働者は 1980万人に
なり，全就業者の 3分の 1を超えまし
た。
カワチ　日本は終身の正規雇用が一般
的なイメージでしたが，それはもはや
過去のことになっているのですね。
近藤　はい。ある程度の経済格差は労
働者のモチベーションになるかもしれ
ませんが，格差が大きすぎると，経済
的に豊かな国であっても，高所得者を
含めた国民全体の健康水準が悪化する
ことがメタアナリシスで示されていま
す 5）。所得格差を表すジニ係数が 0.3

を超えると，0.05増えるごとに死亡率
が 8％高まります。厚労省の 2014年
所得再分配調査報告書によると，日本
は 0.38（所得再配分後）で，社会騒乱
多発の警戒ラインとされる 0.4よりは
低いものの，高齢者層だけでなく青年
層でもジニ係数と死亡率の上昇が見ら
れているそうです 6）。
カワチ　米ワシントン大保健指標評価
研究所が行った疾病負担研究による
と，長寿大国と言われてきた日本の寿
命延伸は頭打ちで，近いうちに他の先
進国に追い抜かれる見込みです 7）。
近藤　雇用環境は，経済的安定だけで
はなく，潜在的能力開発の機会，衣食
住，家庭環境，犯罪率などにも影響を及
ぼし，健康状態に直結します。生涯未婚
率の上昇や相対的貧困児童の増加とい
った問題の背景要因でもあり，このま
ま放置することには危機感があります。

日本で進む，世界最先端の
社会疫学研究

近藤　健康格差対策の重要性はわかっ
ても，政策を動かすのは簡単ではあり
ません。合意を得やすい介入策の 1つ

として，人々のつながりやそこから得
られる信頼，助け合いを意味する「ソー
シャル・キャピタル」に可能性を感じ，
研究をしてきました。
カワチ　近藤先生が代表を務める
JAGESと私が共同で取り組む 2つの
プロジェクトから，そのヒントが得ら
れると思います。
　1つは，米国立衛生研究所（NIH）
からの研究助成も受けている岩沼プロ
ジェクト。これは，JAGESが全国 31

市町村の高齢者を対象に，2010年時
点の健康状態と SDHを調査していた
ことで可能となった自然実験デザイン
の研究です。調査 7か月後の 2011年
3月に起きた東日本大震災の被害を受
けた宮城県岩沼市において，震災前の
ソーシャル・キャピタルなどが被災後
の健康にどのような影響をもたらして
いるかを研究しています。
近藤　被災者の健康状態についての研
究は昔からありましたが，震災前の
データがないものがほとんどでした。
そのため，ソーシャル・キャピタルと
の関連がみられても，「人とのつなが
りがあることで健康を保てた」のか，
「健康を保てたからコミュニティに出
て人とのつながりがある」のか，因果
関係の向きの検証が困難でした。しか
し本研究では，ソーシャル・キャピタ
ルが健康を守るという因果関係が示さ
れました。
　さらに，家の全壊などの物理的被害
は，近親者の死亡など以上に健康への
顕著な悪影響をもたらすことといっ
た，予想外の知見も得られています 8）。
カワチ　経済的に不安な生活を強いら
れることの影響もあると考えられま
す。PTSDやうつだけでなく，高齢者
の場合は認知症の発症リスクとも相関
がある点も驚きでした 9）。
近藤　もう 1つの共同研究プロジェク
トが武豊プロジェクトです。介護予防
事業として，高齢者が集い，楽しみ，
交流できる「憩いのサロン」を愛知県
武豊町のあちこちに開設する地域介入
研究を 2007年度から行っています。
カワチ　これも JAGESによる調査デー
タがあったからこそ，介入前や非参加者
のデータが得られて効果が実証されま
した。人々の交流や社会参加が要介護認
定率を半分に減らし，認知症の発症を 3

割抑制する効果が得られています 10，11）。
近藤　武豊プロジェクトで特に重要な
のは，意図的な介入によってソーシャ
ル・キャピタルを豊かにできたこと
と，それによる健康効果まで認められ
たことという 2点です。高齢者の医療
費が無料化されたころ，診療所や病院
の待合室がサロン化していると批判が
ありましたが，もしかしたら社会的な
つながりを生むという面では健康効果
があったのかもしれません（笑）。
カワチ　そうした患者交流もあるので
すね。米国の待合室ではそうした様子
は見たことがなかったので，横林賢一
先生（広島大病院）が「医療者と一般

市民がつながるカフェをつくった」と
言うのを聞いたときにピンときません
でした。それは日本ならでは特徴かも
しれません。
近藤　2012年に広島大の後援で取り
組まれた Jaroカフェですね。他にも，
同じ医師の手術を受けた患者会なども
あります。私も患者会をつくって旅行
に同行していたのですが，ある患者さ
んに「脳卒中になり，旅行なんてもう
二度と行けないと思っていたけど，生
きる希望が湧きました」と言ってもら
えたことがあります。医療現場でソー
シャル・キャピタルを生かせば，健康
づくりだけでなく患者さんの社会復帰
にも効果があるのではないかと考えて
います。

困難を抱える人を見いだし，
社会資源につなぐ

カワチ　医師の役割は，まずは目の前
の患者さんを治療することです。しか
し，疾患の治療をするだけでは根本的
解決には至らない場合もあります。そ
のことは，臨床医であれば皆さん感じ
ていると思います。
近藤　世界医師会長になった社会疫学
者のマイケル・マーモット氏は著書
『The Health Gap』の中で，研修医時代
に出会った患者さんのことを書いてい
ます。夫は酒飲みで暴力を振るい，息
子は刑務所，娘は 10代で妊娠，経済
的にも追い込まれて，うつで受診した
女性がいた。それに対して，指導医が
「青い錠剤でなく赤い錠剤を試すよう
に」と言ったとき，「たったそれだけ？」
と感じたそうです。うつになった原因
である社会的状況が変わらなくては，
“絆創膏を貼る”ような，その場しの
ぎの医療しかできません。
カワチ　米国では特に，小児科医や家
庭医が健康格差の問題に強い興味を持
っています。患者さんが最初にアクセ
スする医師なので，SDHに介入する
必要性に気付きやすいのだと思います。
近藤　英国では診療所医師（GP）を
中心に，「ソーシャル・プリスクリプ
ション（社会的処方）」が広まり，医
学教育にも取り入れられていると聞い
ています。社会的処方とは，健康に良
くない社会的要因を持つ患者さんを，
非医療的なサポート資源につなぎ社会
的状況を変えることです。例えば孤立
であれば，地域のスポーツ施設や地域
活動といった，適切な「外出先や頻度」
を処方して，実際につなぐ。経済的な
問題があれば，ソーシャルワーカーに
紹介するそうです。
カワチ　英国の GPは，診ている家族
の子どもが生まれたときも，誰かが死
ぬときも，時には訪問までして家族全
体の状態を把握しているので，社会的
処方との親和性も高いのでしょうね。
近藤　具体的な行き先を紹介すること
は重要で，ただ「運動しなさい」と指
導するだけのアプローチと，実際に運

（1面よりつづく）

こんどう・かつのり氏
1983年千葉大医学部卒。船橋二和病院リハビ
リテーション科科長などを経て，97年日本福
祉大助教授，2000年英ケント大カンタベリー
校客員研究員，03年日本福祉大教授。14年
より現職。国立長寿医療研究センター老年学
評価研究部長，日本福祉大健康社会研究セン
ター長，客員教授併任。JAGESプロジェクト
代表。『健康格差社会への処方箋』（医学書院）
他，著書多数。

真に対策すべきは，
医療が必要になる前の段階だ
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動するための事業やプログラムの担当
者にまでつなぐアプローチでは，後者
のほうが 1週間あたりの運動時間が有
意に長くなることがランダム化比較試
験（RCT）で明らかになっています 12）。
対象となる貧困や社会的孤立を発見す
るための問診票もいくつか開発されて
います。
カワチ　ボストンの Children’s Hospital

では，メディカル・リーガル・パート
ナーシップというモデルが数十年間続
けられています。貧困の患者さんが来
院すると，診察後，州の法律に詳しい
法律家が生活支援の相談にも乗るとい
うものです。貧困者に向けた制度は
フードスタンプなどさまざまなものが
ありますが，その存在を知らない方も
多く，受給資格のある貧困者のうち
15％は受給できていません。
近藤　日本にも，子どものいる世帯の
所得が生活保護受給水準の 1.1倍未満
の場合，学用品代や給食代などを補助
する就学援助制度があります。この制
度の対象児童生徒数は，2012年まで
の 10年間で 35％も増え，都市部では
全体の 3割に迫る勢いです。少子化で
子どもの数が減っているにもかかわら
ず，生活保護費以下の収入で暮らす子
育て世帯は 20年間で倍増しました。
カワチ　OECDの 2009年の調査で，
日本の相対的貧困率は先進 7か国の中
で米国に次いで 2番目に高い現状が明
らかになりましたね。貧困は物質だけ
でなく，将来展望，教育や励まし，時
間や愛情，ケアなど，多くの欠乏を生
みます。小児期に低所得世帯で育った
人の死亡リスクは，成人期に低所得を
脱しても最大 2.3倍高いなど，成人期
の健康にまで影響を及ぼします。健康
格差の拡大を防ぐためにも，子どもの
貧困の増加は放置できません。
近藤　しかし，日本の患者さんには「見
るからに貧困」という方はあまりいま
せん。2016年の「貧困と子どもの健
康シンポジウム」で，小児科医の和田
浩先生（健和会病院）が「貧困な子ど
もが 16％もいるというが，自分の患
者にはそんなにいるとは思えない。一
体どこにいるのだろうと思っていた」
と言っていました。
カワチ　貧困は相対的に判断されるも
のです。日本のような豊かな国では，
発展途上国の貧困層のような，誰が見
てもわかるような貧困者は多くありま

せん。しかし，それは困難が存在しな
いという意味ではありません。
近藤　そうなのです。和田先生も「そ
ういう子どもは必ずいるはずだと注意
して診るようになると，子どもの貧困
が見えてきた」と言っていました。受
診を勝手に中断したり，時間外にばか
り来たりする「困った患者」の中に，
実は生活に追われている人たちがいた
そうです。診察室で経済的な苦しさを
自ら訴える患者さんはあまりいませ
ん。「経済的に困っていて，発作が起
きたときは仕方なく来るが，定期的に
通院して治療費を払うことは難しい」，
「二つの仕事を掛け持ちしていて，夜
間の救急でしか来られない」。そんな
事情は，医師が質問して初めて打ち明
けてくれます。
カワチ　見えにくいからこそ，医師が
注意して見つけてあげないと支援でき
ませんね。

健康格差対策の 7原則

近藤　社会的要因が健康に大きな影響
を与えることは明らかです。しかし，
「エビデンスが蓄積されるだけでは現
実は変わらない」「重要性はわかるが
対策は難しい」といった指摘もありま
す。医療職の仕事の枠を超えていると

感じる方もいるかもしれません。
カワチ　そうですね。個人や組織で取
り組めることもありますが，やはり最
終的には政策を動かす必要がありま
す。政策を動かすには，2つの条件が
必要です。1つは，行政を説得できる
だけのエビデンスをそろえること，そ
してもう 1つは，「健康格差」に着目
する政治・社会的な流れをつくること
です。健康格差を縮小させるべきだと
国民が声を上げなければ，行政は動き
ません。データと研究の蓄積とともに，
臨床医だからこそ感じられる問題を世
間に訴えていくことが，国民に問題を
知ってもらうために重要です。
近藤　健康格差と似て，多くの人がか
かわる地球温暖化問題も，1992年の
「リオ宣言」あたりをきっかけに，人々
の意識が徐々に変わり，やがて社会が
動き出しました。それを参考に，書籍
『健康格差社会への処方箋』では，実
際の取り組みを進めるための視点を
「健康格差対策の 7原則」として紹介
しました（表）。
　書籍の中では，見えにくい健康格差
問題を関係者で共有する第 1原則や，
マネジメントサイクルを回す第 4原則
のために開発した「見える化」システ
ムも紹介しました。縦割りを超える第
6原則や第 7原則のコミュニティづく

りのためのプロトコール（手順書）も
近く公開予定です。ぜひ活用していた
だきたいと思います。 （了）

Ichiro・Kawachi氏
1961年生まれ。12歳でニュージーランドに
移住。85年ニュージーランドオタゴ大医学部
卒。91年同大大学院にて医学博士号を取得。
内科医としての臨床経験後，92年より米ハー
バード大研究員，2008年より現職。社会疫学
研究の第一人者として高い評価を得ている。
『Social Epidemiology』『Behavioral Econom-
ics and Public Health』（ともに Oxford Univer-
sity Press）他，編著書多数。

今後の課題は， 社会的決定要因を
評価し，介入や政策に応用すること

●表　健康格差対策の 7 原則 13）

【始める】ための原則

第 1 原則　「健康格差を縮小するための理念・情報・課題の共有」（課題共有）
　　　　　日本にも是正・予防すべき健康格差がある。知って，シェアして，考えよう。

【考える】ための原則

第 2原則　 「貧困層など社会的に不利な人々ほど配慮を強めつつ，すべての人を対象にした
普遍的な取り組み」（配慮ある普遍的対策）

　　　　　 バラマキではなく，逆差別でもない，最善の方法は？　困っている人ほど手厚く，でもみ
　　　　　んなにアプローチ。
第 3原則　「胎児期からの生涯にわたる経験と世代に応じた対策」（ライフコース）
　　　　　不健康・貧困・排除は生まれる前から始まっている。胎児期から老年期までみて先手を打
　　　　　とう。

【動かす】ための原則

第 4原則　「長・中・短期の目標（ゴール）設定と根拠に基づくマネジメント」（PDCA）
　　　　　場当たり的では効果がみえない，説明できない。目標と計画，根拠を持って進めよう。
第 5原則　 「国・地方自治体・コミュニティなどそれぞれの特性と関係の変化を理解した重

層的な対策」（重層的対策）
　　　　　国・自治体・コミュニティ……それぞれ得意なことは違う。強みを生かそう。
第 6原則　「住民や NPO，企業，行政各部門など多様な担い手をつなげる」（縦割りを超える）
　　　　　縦割りはイノベーションの壁である。縦割りを超えて広げよう。
第 7原則　「まちづくりをめざす健康以外の他部門との協働」（コミュニティづくり）
　　　　　会社もお店も学校も巻き込んで。みんなでイキイキまちづくり。
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学校健診情報のデータベース化とその利活用

　現在，一般社団法人健康・医療・教
育情報評価推進機構（HCEI），京大大
学院医学研究科，株式会社学校健診情
報センター（SHR）の共同取り組みと
して，自治体との連携による「ライフ
コースデータ」の構築を実施している。
ライフコースデータとは，人が生まれ
てから終末期を迎えるまでに受けた健
康診断および治療に関する情報の総称
（図 1）であり，その分析により，疾
病予防の精緻化が進むと考えられる。

個人情報を持ち出すことなく
データベースを構築

　日本では，法律や制度に基づいて取
得されるさまざまな健康情報が自治体
に存在している。母子保健法に基づく
母子保健情報，学校保健安全法に基づ
く学校健診情報，国民皆保険制度によ
る医療の診療報酬請求（レセプト）情
報，介護保険制度における要介護認定
の情報などである。これらの情報は根
拠となる法律や制度が異なり，所管省
庁も異なる上，各自治体の個別の条例
が関連している。したがって，こうし
た健康情報をつないだライフコース
データは疫学研究において価値の高い
データベースとなる一方で，その構築
は容易ではない。現在，HCEIは自治
体との連携協約を結び，まず母子保健
情報および学校健診情報のデータベー
ス化に取り組んでいる。2016年度は
全国の 40～50自治体との連携を開始
しており，2017年度までに 70～100

自治体との連携を見込んでいる。
　学校健診は，義務教育期間である小
学校 1年生から中学校 3年生までの全
ての児童・生徒を対象に，各自治体で
実施されている。健診の結果は，公立
の場合は全国統一様式の健康診断票に
手書きで記入され，9年間分の情報が
1枚に収められている。現在，健康診

断票の管理は各自治体の教育委員会が
所管しており，学校で保管され，生徒
が卒業して 5年が経過すると破棄され
ている。
　HCEIでは，9年間分の記録が記載
された中学校 3年生の健康診断票を対
象とし，自治体との契約および保護者
の同意（各自治体の条例に応じてオプ
トアウトあるいはオプトイン）の下，
学校現場で健康診断票データの収集を
行っている。データの収集は画像スキ
ャンによって行い，その際に個人情報
の切り離しを行っている（図 2）。つ
まり，画像スキャンデータは，個人情
報を含むファイルと健診結果だけのフ
ァイルに分割され，別々のフォルダ内
に保存される。データ格納時に電子的
な専用突合キーを生成し，個人情報の
フォルダと健診結果のフォルダを突合
できるようにしている。HCEIは，健
診結果のファイルのみを持ち帰り，専
用突合キーは自治体および学校で保管
する。学校内の作業を画像スキャンの
みとしたことで，学校内での作業時間
を短縮すると同時に，学校外に個人情
報を一切持ち出さないシステムを構築
した。生徒数によって多少異なるもの
の，学校内での作業はおおむね 1時間
で終了する。

生徒個人向け，自治体向け
2種類のレポートを発行

　匿名化してスキャンされた健診情報
は，京都市内のデータセンターに受け
入れた後，画像自動認識システムを併
用して，データベースに格納している。
データベースからベンチマークを行う
ことで，一人ひとりの生徒の健康情報
を掲載した個人向けのレポート（以下，
生徒向けレポート）と自治体向け集計
レポートを発行している。
　生徒向けレポートは，小中学生期間

中の身長や体重の変化，虫歯の本数，
BMI値や他の健診情報によって構成
される。さらに，健康に関するアドバ
イスやコラムも掲載している。このア
ドバイスやコラムは，一人ひとりの特
徴や地域特性に応じたアルゴリズムに
基づき，小児科医，内科医の監修のも
と作成される。HCEIでレポートが作
成される段階では，個人情報は含まれ
ていない状態である。レポートをまと
めた暗号化ファイルが各自治体に送付
されると，前述の専用突合キーによっ
て個人情報が復号され，生徒一人ひと
りに渡すためのレポートとなる。
　自治体向け集計レポートの内容は，
学校ごとの健康情報や経年変化，全国
平均との比較が主な内容である。これ
までに解析した自治体の結果を見る
と，健康状況は学校区ごとに異なる傾
向を示している。これまで，健康情報
は国の取り組みに基づいて都道府県ご
とに集計されており，市町村ごとの比
較は困難であった。今後連携自治体が
増えることで市町村間の分析が可能に
なれば，より有益な健康政策の立案に
つながることを期待している。

人類が健やかに生きるための
研究に資する

　運営は総務省や文科省からの支援を
受けており，連携自治体の経済的負担
はない。オプトアウトにおいて情報の
提供を拒否する場合，HCEIあるいは
京大内に設置した連絡窓口の専門の担
当者が受け付けているため，現場の養
護教諭や担任教諭の負担も発生しな
い。政府事業期間中に，匿名加工集計
情報としてのデータセットの提供，二
次利用に際して産業界および学会等か
らの支援を受けられるよう準備を進め
ており，今後も自治体や学校への負担
は発生させずに，データベースの維

持・事業の継続を予定している。
　このように健康情報を利活用するこ
とを，市民はどのように感じているか
という調査も開始した。2015年度，
実際に生徒向けレポートの還元対象と
なったある連携自治体（10万人規模）
の保護者へのアンケート調査では，
80％の保護者が子どもの健康に対する
関心が高くなったと回答している。
　また，子どもに対してだけではなく，
その保護者自身の健康への意識変化も
見られた。当該自治体のアンケート調
査で，生徒向けレポートの還元を受け
た保護者のうち，自身が特定健診を受
診していなかった保護者の 85％が，
受診への意欲が高まったと回答した。
生徒向けレポートの還元対象である中
学校 3年生の保護者は 40代が中心で
あり，特定健診の受診が望まれる世代
である。このように，成人の特定健診
の受診意欲の向上に寄与することも，
自治体にとって有益と考えられる。
　われわれは学校健診のみならず，自
治体の所管する乳幼児健診情報の匿名
化データベース構築にも取り組んでい
る。ただし，母子保健情報は各自治体
で記入様式が統一されていないこと，
保存年限が一定でないことから，自治
体ごとにカスタマイズした画像スキャ
ンや突合が必要となる。学校健診に比
べて時間やコストが非常にかかること
もあり，現時点でのデータベース格納
は 10自治体に満たない。
　昨今，エピジェネティクスに基づく
学説によると，発育のメカニズムから，
3～4歳頃までに生涯で罹患する病気
や体質の特性が決まると考えられるよ
うになった。つまり，母子保健や学校
健診情報は，子どもの健やかな成長を
見守る役割だけでなく，生涯にわたる
病気の予防や効果的な治療に関する情
報となるとともに，人類が健やかに生
きるための研究に資する情報となり得
る。これからも活動を継続していく所
存である。

【お願い】
　本取り組みは，自治体や個人に好評で
あり，参加後の満足度も高いものとなっ
ています。さらに，ライフコースデータ
の内容は，より多くの自治体にご参画い
ただくことで深化します。読者あるいは
お知り合いに，自治体の首長，教育委員
会，健康福祉部局の方などがいらっしゃ
いましたら，ぜひ筆者（kawakami.koji.4e@

kyoto-u.ac.jp）までご紹介ください。

●かわかみ・こうじ氏
1997年筑波大医学専門
学群卒，2001年横市大
大学院修了。米国食品
医薬品局（FDA）にて
臨床試験審査官，研究
官を歴任後，東大医学
部客員助教授を経て，
06年に 33歳で京大大
学院医学研究科教授（社会健康医学系専攻）。
07年より慶大医学部客員教授，10年より京
大理事補（研究担当），11年より政策のため
の科学ユニット長を兼務。臨床疫学，薬剤疫
学，費用対効果研究，健康ライフコースデー
タの基盤整備に尽力する。
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健康・医療・教育情報
評価推進機構（HCEI）
学校健診情報センター

（SHR）

健診受診

生徒 学校，自治体

①個人情報 ②健診情報

暗号化してデータスキャン

個人情報を復号させ
本人にレポート提供

暗号化ファイルで
レポートを提供

●図 2　  健康診断票のスキャンと匿名化
健診調査票から，①個人情報部分，②健診情報部分を別々に格納。①個
人情報部分と生成した暗号対照表は学校と自治体に保管され，暗号を付
して②健診情報のみを持ち出す。暗号化ファイルの形で学校，自治体に
レポートを提供後，専用突合キーによって個人情報が復号され，生徒一
人ひとりに渡される。

国民皆保険制度

どのような医療を受けると
どのような終末期になって
いくのか

レセプト情報

どのような子どもが
どのように病気に
なっていくのか

どのような乳幼児が
どのように学童期に
移行するのか母子手帳データ（母子保健法）出生

学校健診

健康診断

受診

介護

死亡

出生

学校健診

健康診断

受診

介護

死亡

学校健診情報（学校保健安全法）

特定健診データなど

電子カルテ（診療情報）

要介護認定調査情報
施設入所時調査情報

●図 1　  健康ライフコースデータの意義
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◉アドバンス・ケア・プランニングと
は？

◉果たして有効なのか？
◉いつ始めるべきか？　その障害は？

　こうした事例はおそらく日本中で日
常的に繰り返されており，多くの医師
が頭を抱えている問題であろう。方針
が定まらないまま出口の見えない話し
合いが繰り返され，医療従事者の疲弊
にもつながりかねないこの状況を打破
できるのは，やはり医療従事者でしか
なく，その方法がまさにアドバンス・
ケア・プランニング（Advance Care 

Planning；ACP）であると言える。今
回は ACPについて考えてみたい。

重視されるのは「過程」
　ACPとは話し合いの「過程」のこ
とであり，「患者は医療従事者や家族，
大切な人の支えを受けながら，治療に
関する決定に参与できなくなった将来
の自分の治療方針を決定する」とされ
ている 1）。ここで注目したいのは「過
程」とされている点である。患者だけ
でなく医療従事者も含め，終末期につ
いての話し合いと聞いて多くの人がイ
メージするのは，「死」に関すること
や蘇生処置の意思確認だろう。こうし
たイメージから話し合いへの躊躇が生
まれ，ACPがなかなか進まない障壁
となっている 2）。ところが，上記の定
義では「死」や書類については触れら
れていない。もちろん，最終的にそう
した書類を作成することも大切ではあ
るが，重視されるのはあくまでも話し
合いの「過程」である。
　具体的には，患者の病状認識やその

　小脳出血・脳梗塞からの構音障害・嚥下障害および認知症がある寝たきりの
78歳女性。肺炎・脱水によりこの 4か月間で 2回目の入院となった。本人と
はもともとコミュニケーションが取れないため治療方針を話し合うことはでき
ず，家族も本人の意向は把握していない。「孫の顔でも見せてから……」と，
家族は治療を希望するものの，点滴や採血処置時，本人は非常につらそうにし
ている。薬剤投与に首を振って抵抗する患者の姿は，本当にあるべき治療の形
だろうか。

上での患者の価値観，意思決定が困難
な状況になった場合に患者が大切にし
たいことを話し合う過程と言える 3, 4）。
その過程においては，患者の希望を一
方的に聞くだけではなく，非現実的な
希望である場合，医療従事者は実現不
可能な理由を説明し，否定せずにお互
いの理解を深めていくことが重視され
る。こうした話し合いが書類という形
にはならなくとも，診療録の文脈から
患者の希望を読み取り，代理意思決定
者と医療従事者による治療方針決定に
生かしていくことが可能である。

ACPは患者や家族の
負担を軽減させる

　症例のような現実が繰り返される原
因として，日本における ACPの実施
率の低さが影響しているだろう。2014

年に厚労省から出された「人生の最終
段階における医療に関する意識調査」 5）

によると，死が近い場合に受けたい医
療や受けたくない医療について家族と
話し合ったことがあるかとの問いに対
し，「詳しく話し合っている」と答え
たのは一般国民で 2.8％，医師でもわ
ずか 9.7％であった。そして，約 7割
が意思表示を書面にしておく必要があ
ると考えているにもかかわらず，実際
に書面を作成していたのは，それぞれ
3.2％，5.0％にとどまった。このよう
な現状が続く限り，症例のような状況
でスムーズな方針決定が困難となるこ
とは想像に難くない。
　では，ACPが行われることで，本
人や家族の負担は本当に軽減されるの
だろうか？　80歳以上の入院患者 309

人を対象に行われたランダム化比較試
験によると，ACP介入群は非介入群
に比べ，終末期における希望が尊重さ

れており（86％ vs.　30％，P＜0.001），
残される家族のストレスや不安，うつ
症状の程度も低く，満足度も高いこと
が判明している 6）。これは他の研究結
果とも一致している 7, 8）。
　さらに，ホスピス加入者約 4万 9千
人を対象にした米国のコホート研究で
は，事前に指示書を作成していた群が
73％と高いこともさることながら，作
成していなかった群と比較してホスピ
スでの生存期間は有意に長く（中央値
29日 vs.　15日，P＜0.001），方針撤回
率も低かった（2.2％ vs.　3.4％，OR＝
0.82，P＝0.003） 9）。人生の終末期にお
いて生存期間が 14日延びることや方
針撤回率の低さが，本人や家族に与え
る影響は決して悪いものではなく，よ
り良い QOLにつながることも報告さ
れている 10）。

患者の段階に応じて
話し合いを進める

　患者の希望が尊重され，本人や家族
のストレスを軽減させることが示され
た ACPであるが，いつどのように始
めるべきなのか？　現在，「最適」あ
るいは「正しい」とされるタイミング
は定められていない。終末期と見なす
段階（第 11回／第 3210号）ではやや
遅すぎると考える。
　General Practitionerを対象にしたス
イスの調査では，①病気のない健康な
とき，②末期の診断に至ったときの 2

つに大きく意見が分かれた 2）。どちら
にも長所短所があるが，②では議論が
DNARなどの指示に限られてしまい，
「過程」が軽視される危険性が高いこ
と，病気によっては進行が早く，十分
な時間話し合えない可能性があること
などから，著者らは①を推奨している。
ただ，ACPを考える段階にない患者
に話を強要しても逆効果である。行動
変容の原則に基づき，患者がどのよう
な段階にあるかを評価しながら進めて
いくことが重要と言える 11）。
　ACPを行う際の医療従事者側の障
壁として，日常診療における時間的制
約，話をする側の技量の問題，患者に
「死」の話をすることへの恐れなどが
挙げられる 12）。こうした問題に関して
は，多職種を巻き込みながら，技量を
上げていくためのトレーニングを恒常
的に行える枠組みづくりが必要とされ
ている。「死」の話をすることへの尻
込みに関しては，繰り返しになるが， 
ACPは「死」の話し合いではなく，
将来の自分の治療方針を決定する「過
程」である。システマティックレビュー
によると 60～90％の高齢患者は ACP

を歓迎している 13）こと，ACPによっ
てプライマリ・ケアへの満足度も上が
る 14）ことを，われわれ医療従事者は
忘れてはならないだろう。

【参考文献・URL】
1）CMAJ. 1996［PMID：8976334］
2）Swiss Med Wkly. 2014［PMID：25275606］
3）N C Med J. 2014［PMID：25237879］
4）J Pain Symptom Manage. 2013［PMID：
23200188］
5）終末期医療に関する意識調査等検討会．人生の
最終段階における医療に関する意識調査　報告書．
2014．
http://www.mhlw.go.jp/bunya/iryou/zaitaku/dl/
h260425-02.pdf
6）BMJ. 2010［PMID：20332506］
7）N Engl J Med. 2010［PMID：20357283］
8）J Am Geriatr Soc. 2013［PMID：23350921］
9）J Am Geriatr Soc. 2014［PMID：24852308］
10）JAMA. 2008［PMID：18840840］
11）J Am Geriatr Soc. 1995［PMID：7706637］
12）J Am Geriatr Soc. 2007［PMID：17302667］
13）Br J Gen Pract. 2013［PMID：24152480］
14） J  Gen  In te r n  Med.  2001［PMID：
11251748］

●「もう十分に生きた」「自然に」「東
京オリンピックを見られるか」とい
った（関心期にある）患者の言葉を，
われわれ医療者へのメッセージとし
てとらえ，それを言語化して反復し
たり，発言の理由を聞いたりするこ
とが，ACPを進める良いきっかけ
となる。（関口 健二／信州大病院）

● ACPは「DNARで合意できれば成功」
などと誤解されがちであるが，本来
は“どう死ぬか”ではなく“どう生
きるか”を話し合う時間である。経
験上，有効な ACPの後は，患者さ
んやご家族が安心したような表情を
見せることも多い。（玉井 杏奈／台
東区立台東病院）

✓ 　 ACPとは，患者の将来の治療方
針を，家族や大切な人，医療従
事者の力を借りながら決定する
「過程」のことである。

✓ 　 多くの高齢者は ACPを望んでお
り，行うことで満足度も上がる可
能性がある。

✓ 　 ACPによって，人生の終末期に
おける患者の希望を尊重し，家
族のストレスも軽減させることが
可能である。

✓ 　 ACPを進める場合，患者の準備
段階を考慮して行動変容の原則
に基づいて対応するのがよい。

　今回の入院では輸液と抗菌薬投与で
回復した。その後，医師のみならず，

ソーシャルワーカーにも参与してもら
い，現状について家族と話し合った。
元気なときの本人の考えなどを思い起
こしながら会話を重ね，本人であれば
どのような判断をするかを一緒に模索
した。その結果，今後は侵襲的な治療
は行わず，病院への搬送は可能な限り
回避して施設で治療を行うことで合
意。もちろん苦痛軽減に関しては，あ
らゆる対応を取ることも併せて確認
し，施設へ退院となった。

高齢者は複数の疾患，加齢に伴うさまざまな身体的・精神的症状を有するため，
治療ガイドラインをそのまま適応することは患者の不利益になりかねません。
併存疾患や余命，ADL，価値観などを考慮した治療ゴールを設定し，

治療方針を決めていくことが重要です。
本連載では，より良い治療を提供するために“高齢者診療のエビデンス”を検証し，
各疾患へのアプローチを紹介します（老年医学のエキスパートたちによる，

リレー連載の形でお届けします）。

第 12回

アドバンス・ケア・プランニングって ？
許　智栄　アドベンチストメディカルセンター 家庭医療科
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　一般読者向けの精神疾患の解説書
は，これまでにも膨大な数が出版され
ている。本書が目新しいのは，精神医
学の専門家が診断の最終的なよりどこ
ろとしている網羅的診
断基準 DSM-5そのも
のを，その作成者であ
る米国精神医学会
（American Psychiatric 

Association）が当事者・
家族向けに解説するこ
とをめざしている点で
ある。
　考えてみると，確か
にこれまでこうした本
は出版されてこなかっ
た。こうした出版がな
かったことによる弊害
としては，第一に，精
神疾患がよくわからな
い不可解なものである
とのイメージを強め，精神疾患を持つ
人に対する偏見につながっていた可能
性があるという点だ。もう一つの弊害
は，専門家はわざと難解な専門用語を
用いて病気を定義し，診断しているの
ではないかと，当事者たちが専門家に
不信感を覚えるのに寄与していた可能
性がある点である。
　その意味で，本書は企画自体におい
て，その目的の重要な部分を既に果た
していることになる。本書は，精神科
医自身が究極のバイブルとしている診
断基準のリストを包み隠さずそのまま
のかたちで解説し，可能な限り可視
化・透明化することをめざしているの
である。さらに内容面においても，具
体的な事例が豊富に掲載され，また理
解を助ける「BOX」や「キーポイント」
が効果的に挿入されるなど，非専門家

精神疾患・メンタルヘルスガイドブック
DSM-5から生活指針まで
American Psychiatric Association●原著
滝沢 龍●訳

A5・頁360

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02823-3

評 者  村井 俊哉
 京大大学院教授・精神医学

の理解を助けるための多様な工夫が施
されている。
　ただ，これらの努力をもってしても，
これまでの一般読者向けの精神疾患解

説書と比べると，本書
は多少のとっつきにく
さがあるかもしれな
い。一般読者にとって
は，DSM-5の羅列的
な症状項目の記載は，
なかなか頭に入りにく
いだろう。また，一部
の読者を除く，多くの
一般読者は，精神疾患
全体について知りたい
というより，おそらく
は自分自身や家族が診
断を受け，治療を受け
ている病気に絞って，
より深く理解したいの
ではないだろうか。そ

の場合，精神疾患全体を扱う本書は，
それぞれの一般読者にとってはやや大
部に過ぎるかもしれない。
　そういう意味で，訳者が冒頭で示唆
しているように，本書はむしろ専門職
にとって利用価値が高い本となるよう
に思える。精神医学が対象とする病態
や診断がますます増える今日，専門職
にとっては，精神医学の病態・診断の
全容を自らの専門用語で把握しておく
ことさえ困難な課題となりつつある。
その上，専門職の者は，これらを自分
たちの言葉で理解するだけでなく，一
般の人にわかりやすく，かつ正確に伝
えていく使命を課せられている。精神
医学領域のさまざまな職種の専門職者
が，専門家向けの教科書に加え本書を
手元に置くことで，日々の臨床の質は
大きく向上することであろう。病気に
ついての知識，治療方針の決定プロセ
スを治療者と当事者・家族が共有する
ことは当たり前の時代になっている。
本書の関連ページを当事者・家族と一
緒に確認する作業は，日々の臨床場面
で大きな助けとなるだろう。
　日本語訳は正確かつ誠実で，本書の
目的にかなった文体で，安心して読み
進めることができる。

　人は生まれながらにして不平等であ
る。遺伝的要因は，社会・環境的要因
など（本書での記述に従えば「『生まれ』
は『育ち』」，p.38）を通して，人の生
き方に大きな影響を与
える。その結果，人の
健康や寿命にも大きな
格差を生み出す。
　現在盛んに行われて
いるライフコース・ア
プローチ的研究によ
り，遺伝，周産期，小
児期の生物学的・社会
経済的因子が，成人に
なってからの人の健康
状態や疾病の発症に影
響を及ぼすことを示す
証拠が続々と明らかに
されている。最も有名
なライフコース・アプ
ローチ的研究は，成人
病（生活習慣病）胎児期発症説（Barker

説）であろう。
　近年，多くの先進諸国では中間所得
層が減少して相対的貧困層が増加して
いる。このような状況が続くと，将来
の健康状態が悪化し，疾病が早く発症
したり，増加したりすることが危惧さ
れる。欧米では 20年以上前からこの
ような問題が認識され，多くの研究が
なされ，その国に応じたさまざまな対
策が立てられている。
　一方わが国では，健康格差社会に対
する認識が最近になってようやく広ま
ってきたところである。その結果とし
て，現状の詳細な認識，問題点に対応
する研究，具体的な対策の考案などが

書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売部（03-3817-5657）まで
なお，ご注文は最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

健康格差社会への処方箋
近藤 克則●著

A5・頁264

定価：本体2,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02881-3

評 者  五十嵐 隆
 国立成育医療研究センター理事長

欧米諸国に比べ遅れている。このよう
な状況の中で，千葉大予防医学セン
ター社会予防医学研究部門の近藤克則
教授による本書が上梓されたことは，

誠に喜ばしい。
　本書の目的は，健康
格差を減らすために介
入すべき時期や介入方
法の手掛かりを，ライ
フコース・アプローチ
の視点から明らかにす
ることである。本書の
内容は，健康格差が生
まれる社会病理，健康
格差の縮小をめざす理
由，健康格差に対する
処方箋の 3部に分けら
れており，わが国の健
康格差の実情認識の必
要性と健康格差への対
応策がエビデンスに基

づいてわかりやすく記述されている。
　記述のどれもが説得力を持ってい
る。増加しているわが国の子どもの貧
困に対してどのような施策が必要かを
考えている評者にとっても，本書は極
めて示唆に富んでいる。特に，第 3部
第 16章の「健康格差対策のための 7

原則」（p.233）は，わが国の限られた
資源の中で有効な対策を立てる際の基
本的姿勢が示されていて，大変参考に
なる。
　公衆衛生の専門家だけでなく，医師，
看護師，保健の関係者，福祉の関係者，
教育の関係者，行政の関係者，そして
医療・福祉・保健に関係する学生に，
ぜひとも本書をお薦めしたい。

生きている しくみがわかる 生理学
大橋 俊夫，河合 佳子●著

A5・頁258

定価：本体2,300円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02833-2

評 者  本間 研一
 北大名誉教授

　このたび，医学書院から『生きてい
る しくみがわかる 生理学』が上梓さ
れました。著者は，医学生理学界の重
鎮である信州大名誉教
授（特任教授）の大橋
俊夫氏と，新進気鋭の
生理学者で東北医薬大
教授の河合佳子氏です。大橋名誉教授
は循環生理学の泰斗で，同じ医学書院
から出版されている大書『標準生理学』
（第8版，2014年）の編者でもあります。
　本書のタイトルは，生理学者からす
れば同義反復に思えますが，著者の意
図はまさにそこにあることが，一読し
てわかります。著者の長年にわたる生
理学教育の経験から，学生の多くは，
体系的な知識が網羅された生理学の教
科書を読みこなして，「生きているし
くみ」を理解することが次第に難しく

なってきているとの思いがあるのでは
ないでしょうか。ましてやその学生ら
が将来医師や医療従事者となったと

き，果たして患者さん
に対して疾患の成り立
ちや症状の「しくみ」
などを適切に説明でき

るのだろうかという老婆心が，本書執
筆の動機の一つであると思います。
　本書は 4章から構成されています。
各章のタイトルは従来の生理学に基づ
いていますが，その切り口は「歳をと
ると増えるシミやしわ，その予防に有
効なのは？」（p.18）とか，「そもそも
高血圧はどうして体に悪いのです
か？」（p.62）など，親しみやすい問
い掛けでなされています。そこには，
正規の教科書の内容をわかりやすく補
足しようという著者の意図もありま↗

生理学講義に
最適な副読本

治療者が当事者・家族と一緒に
読むことを勧めたい

「健康格差」への対応策を
説得力ある記述で示す
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すが，それにも増して，「患者さん
からこのような質問をされた場合，ど
う答えますか」という練習問題にもな
っています。これで思い出したのです
が，私が学生だったころの生理学の試
験問題は「摂氏 40度の風呂に 30分間
首までつかっていたとき，身体にどの
ような現象が起こるかを記せ」でした。
　医師や医療従事者の説明は一般にわ
かりづらく，多くの患者さんが煙にま
かれたような印象を抱きます。それは，
内容が日常的な出来事からかけ離れて
いるだけでなく，医学においては常識
である論理が，世間一般では必ずしも
そうではないことからくる行き違いに
よることが多いようです。そのような
とき，本書の随所に記載されている生

理学的な「考え方」と「説明」を駆使
することで，患者さんとの行き違いを
克服することができるのではないでし
ょうか。
　著者は，本書で「筋道を立てて論理
的に考える学習の醍醐味」を，楽しん
でほしいと述べています（「序」より）。
生理学の教科書は，大学生が読めば理
解できる内容と，読んでもなかなか理
解しにくい内容があります。講義で取
り上げるのは後者ですが，本書は副読
本として医学生理学の講義に最適で，
多くの教員の方に読んでいただきたい
と思います。難しい生理学のしくみを
学生に理解させたときの達成感は，教
師冥利に尽きます。

　本書を手に取ってまず感じたことは，
日本で長く要望されていた，小児感染
症の治療を簡潔に網羅したポケットに
入るハンドブックのバ
イブルを，手にすること
ができる喜びである。
本書は，J. D. Nelson教
授（テキサス大ダラス
校）とそのお弟子さんの J. S. Bradley

教授（カリフォルニア大サンディエゴ
校）による共著，『2016 Nelson’s Pedi-
atric Antimicrobial Therapy』第 22版の
翻訳本である。日進月歩の医学分野に
おいては翻訳本をいかにタイムリーに
出版するかということが非常に重要な
テーマであり，監訳者の齋藤昭彦教授
と医学書院の担当者の方々のご努力は
実に賞賛に値すると思う。また，本書
は小児感染症の治療をする上で必要不
可欠な情報が日本語で整然とまとめら
れている。実に素晴らしい出来栄えも，
監訳されたのが齋藤教授なので納得で
きた。
　『Nelson’s Pediatric Antimicrobial Ther-
apy』は，1975年から出版されている
が，発行当初から現在と同じ外観でよ
く目立つ黄色い表紙であった。評者が
米国に留学した 1986年当時はまだ薄

い冊子であったが，年を経て徐々に内
容も充実して分厚くなってきた。当時
『The Sanford Guide to Antimicrobial 

Therapy』と『Nelson’s 

Pediatric Antimicrobial 

Therapy』は共にとて
も薄い冊子だったの
で，レジデントやフェ

ローはこれらをポケットに入れて日常
診療（Duty）をしたりラウンドに参加
したりしたものだったが，現在ではそ
れぞれポケットが窮屈になるぐらいに
内容が充実している。当時と比べると
特に解説が充実しているので，小児感
染症の専門家ばかりでなく，若手の小
児科医や感染症に不慣れな医師でもわ
かりやすく役立つ情報源に仕上がって
いる。特に小児科以外の先生で小児を
診療される先生は，ぜひとも手元に置
いて診療されることをお勧めしたい。
　さて，小児感染症の原因微生物の薬
剤感受性は日々変化している。それに
伴って小児感染症への対応も必要に応
じて変える必要がある。本書は第 2版
が出版されたばかりであるが，今後
『Nelson’s Pediatric Antimicrobial Thera-

py』の改訂に伴いタイムリーに改訂さ
れることを一読者として期待する。

ネルソン小児感染症治療ガイド　第2版
齋藤 昭彦●監訳
新潟大学小児科学教室●翻訳

B6変型・頁312

定価：本体3,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02824-0

評 者  尾内 一信
 川崎医大教授・小児科学

　今般，松岡洋夫教授，上埜高志教授，
齋藤秀光教授のご努力により『臨床脳
波学』が 17年ぶりに改訂・出版され
た。故・大熊輝雄先生が原著者の本書
は，日本の脳波診断学
を高い水準に引き上げ
た名著である。20世紀
の終わりに出版された
第 5版が最終版と思っ
ていたので，今回の出
版は大いに感激すると
ともに驚きもあった。
「第 6版の序」を読む
と，大熊先生は 2005年
に東北大の後輩 3教授
に本書の改訂を依頼さ
れ，2010年に逝去され
たとのことである。
1963年に出版された
『臨床脳波学』の初版
には，秋元波留夫先生
が序文を寄せて，「脳波の歴史はまだ
大変に浅いが当時の知見を集大成した
力作である」と書かれた。その後，大
熊先生はお一人で臨床脳波学に関する
国内外の膨大な知見を網羅し，およそ
10年単位で 4度にわたって改訂し，
36年間にわたるご努力で重厚な教科
書を作られた。その大熊先生に後事を
託された 3人の精鋭教授が 21世紀に
『臨床脳波学』をよみがえらせたわけ
である。
　『臨床脳波学』第 6版では，これま
で「臨床編」と「応用編」の 2編（25

章）であったものを，「総論」「疾患編」
「応用編」「基礎編」の 4 編（24 章）
にわかりやすく改編した。また，統合
失調症，認知症，知的障害などと名称
変更された疾患も少なくなく，学会名
も「臨床神経生理学会」となったため，
これらを更新・統一している。そして
新しい知見を追加するとともに，古い
内容を削除して全体のページ数を変え
ない工夫がなされている。引用文献を
残すものと削除するものに仕分け，新

たな文献を追加する作業だけでも大変
な努力であったと推察される。削除さ
れた章はMEや電気の基礎知識に関す
るもので，臨床工学技士や臨床検査技

師が専門とする領域で
ある。医師はこれらの
専門家と協力・分担し
て神経生理学の臨床を
行う時代になったと言
えよう。
　今回の改訂では，臨
床脳波学の最近の動向
として，デジタル脳波
計と電子ファイリング
の一般化，画像診断と
統計解析法の発展，学
会認定医・認定技術師
制度の発足などが総論
に追記されている。「疾
患編」では，脳腫瘍，
脳梗塞，硬膜下血腫，

認知症などの脳波図が更新され，画像
所見も追加されたために理解が容易と
なった。睡眠障害の章（第 11章）では，
眠気の計測法やナルコレプシーの診断
に関する最近の知見などが追加され
た。神経発達障害や精神疾患の脳波の
章では，新たな精神疾患分類名に基づ
いて知見が整理されている。「応用編」
では新しい脳波分析法，高密度脳波，
高周波振動，BMI／BCI，脳機能画像
などが解説されている。
　近頃は臨床脳波を正確に判読できる
医師が減っていると聞く。大熊先生は
本書の初版で，「脳波を知る最も良い
方法は，自分で電極を付けて脳波をと
ってみることである」と述べておられ
る。この原則は今も変わらず，全ての
医師は医学生時代に脳波実習を経験し
たはずである。医師になってからは本
書を手にして，臨床脳波学の豊富な知
見に接し，脳波を正確に判読できる医
師になってもらいたいと願ってやまな
い。

臨床脳波学　第6版
大熊 輝雄，松岡 洋夫，上埜 高志，齋藤 秀光●著

B5・頁724

定価：本体18,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01449-6

評 者  松浦 雅人
 田崎病院副院長／東医歯大名誉教授

厚労科研「健康医療分野のデータベースを用いた戦略
研究」合同フォーラムが 2月 8日，東大情報学環・福武
ホールにおいて開催された。「戦略研究」は厚労科研の一
類型であり，健康・医療政策立案に資する科学的エビデ
ンスの創出をめざす大規模臨床研究。創設当初の研究デ
ザインは介入研究であったが，現在は健康医療分野のデー
タベースを用いた観察研究にも焦点が当てられている。
◆人工知能時代に起きる本当の競争とは

 2015年度から，以下 4つの研究班が健康医療分野の
データベースを用いた戦略研究に取り組んでいる（括弧
内は研究代表者）。①大規模データを用いた運動器疾患・
呼吸器疾患・がん・脳卒中等の臨床疫学・経済分析（東
大・康永秀生氏），②地域包括ケア実現のためのヘルスサー
ビスリサーチ（筑波大・田宮菜奈子氏），③高齢者医療の適正化推進に向けたエビデ
ンス診療ギャップの解明（京大・中山健夫氏），④レセプト情報・特定健診等情報デー
タベースを利用した医療需要の把握・整理・予測分析および超高速レセプトビックデー
タ解析基盤の整備（医療経済研究機構・満武巨裕氏）。フォーラムの前半では，各研
究代表者が成果を報告するとともに，データベースの拡張や連結，人材育成などの政
策提言を行った。中山氏は，「データを時系列に縦断・追跡することは可能だが，そ
こにかかる労力が大きい」として，共通 IDの導入に大きな期待を寄せた。
後半の基調講演では，データサイエンティスト協会理事の安宅和人氏（ヤフー株

式会社）が登壇。「“人工知能（AI）と人間の対立”という構図は誤解。これから起き
る本当の競争は，“自分の経験からしか学ばない人”と，“AIやデータの力を活用する
人”」と強調。「社会を生き抜くための基礎教養として，データリテラシーが必須になる」
と述べた。また，日本社会の課題として，データのデジタル化・標準化，利活用基盤
の整備が不十分で，「オープン化以前に，データの収集すら困難な状況にある」と指摘。
生命情報科学などの専門家が極端に少ない状況にも危機感を表明した。続けて宮田満
氏（日経 BP社）を座長に，安宅氏のほか，日本 IBM株式会社でワトソン事業部を担
当する吉崎敏文氏，次世代コンピューター技術を開発する PEZY Computingの代表取
締役・齊藤元章氏，昨年発足した日本臨床疫学会の代表理事を務める福原俊一氏（京大）
が，来たる AI時代のデータベース研究と社会の在り方について議論を繰り広げた。

データベースを用いた戦略研究の推進に向けて

↘

小児感染症の専門家
ばかりでなく非専門医にも
薦めたい情報源

● 厚労省「戦略研究企画・調
査専門検討会」座長の黒川
清氏（政策研究大学院大）

新たな知見を追加して
よみがえった名著
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