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て有意差をもって症状を改善することが示されたお薬なので，今さらコントロー

ル群にプラセボをもってくるのは倫理的に難しいことになりますし，おそらくプ

ラセボを対照にすれば有意差は示せると思うのですが，プラセボを対照とする必

要性は少ないと考えています。

この試験で知りたいことが「漢方薬を使い分ける意義」だとすれば，「漢方薬

を使い分けない群と比べたらいいのではないか」ということになります。例えば

「当帰芍薬散を一律に投与する群と，漢方薬を使い分ける群とを比較したらいい

んじゃないか」というアイディアもあると思いますが，それでは，両群で半分程

度の患者が同じ治療を受けることになってしまうので，それはコントロール群と

して不十分だと思います。

ほかには「標準治療を受けた群はどうか」ということになります。月経困難症

の患者さんで標準治療というと，低用量ピルを飲むか NSAIDs を使うかというこ

とになりますが，そもそも標準治療でうまくいくのであれば，それでよいわけで

すし，漢方外来にいらっしゃる患者さんは痛み止めを飲んでも効果が不十分だっ

たり，副作用などにより「ピルを飲みたくない」という方がほとんどなので，標

準治療をコントロール群にするのも難しいと考えます。

そこで，現状われわれが考えているコントロール群は，モデルによる予測の「逆

張り」です。帰無仮説として漢方薬を使い分ける意義がないのであれば，われわ

れがつくった予測モデルで当帰芍薬散と予測された患者さんに「桂枝茯苓丸を出

す」という「逆張り」をすれば，それがコントロール群になるはずです。そういっ

た帰無仮説が棄却できれば，「漢方薬を使い分ける意義」が示せるのではないか

と考えています。

以上，「漢方処方の使い分けは弁証なしで統計学的に再現できるのか」という

テーマを設定してお話させていただきました。われわれのところは，大塚敬節の

流れを引き継ぐ渡辺賢治先生のもとでやっておりますので，いわゆる古方派で

あって，そもそも弁証をしていない方々たちのデータですので，弁証をしていな

い人たちのデータは弁証なしで統計学的に再現できるというのは当然といえば当

然なのですが，こういったシステムが中医学にも応用されていけば，両者が共通

言語で語っていくことができるのではないかと考えました。ありがとうございま

した。
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目的：  中医学の診断概念（証）の１つである「気滞」の診断基準を作成し，その信

頼性・妥当性を検証した。

方法：  『四庫全書』の古典医書 104 冊を収載した DVD より，気滞に関連する症状を

抽出した。検索頻度上位 30 項目を症状項目とし，症状の程度を４段階で記

載する質問票を作成し，207 名のボランティア（参加者）より回答を得た。

同時に，２名の伝統医学専門医が評価者として参加者を診察し，気滞の有無

と程度を評価した。参加者の記載した症状の程度を独立変数，評価者による

気滞の有無を従属変数として二項ロジスティック回帰分析を行い，各症状項

目の程度ごとの有意なオッズ比をスコアとして参加者各個人の合計スコアを

求め，これを ROC 分析することで感度・特異度を算出し，気滞の有無を判

別するためのカットオフ値を設定した。

結果：  古典医書より気滞に関連する文章が 1,171 件検索され，そこから 98 個の症状

を抽出した。207 名の参加者が質問票に回答し，かつ評価者の診察を受けた。

気滞の有無に関する２名の評価者の診断が一致したのは 191 名で，カッパ係

数は 0.75 であった。質問票の 30 項目のうち，食欲低下，腹部膨満，胸の痞

えなど 23 項目が気滞の有無と有意な相関を示した。気滞あり・なしの判別

のための総合スコアのカットオフ値は 28.50 点，感度は 0.83，特異度は 0.80

であった。これらにもとづいて気滞の診断基準を作成した。

結論：  中医学の病態概念「気滞」について信頼性・妥当性を評価した診断基準を開

発した。

要旨
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Objectives：To develop a symptom score for Qi stagnation and evaluate their 

reliability and validity.

Methods：Two hundred seven participants completed a questionnaire containing 

30 symptoms that were most frequently mentioned in descriptions of Qi stagnation 

in Siku Quanshu known as the Complete Library in Four Branches of Literature. 

Two physicians in traditional Asian medicine assessed Qi stagnation in the 

participants. Inter-rater reliability of assessment of Qi stagnation was evaluated 

with a κ coefficient. The physicians’ assessment of Qi stagnation and the severity 

of symptoms on the questionnaire were analyzed by logistic regression analysis. 

The symptom score was developed from those symptoms that correlated with Qi 

stagnation, and had significant odds ratios. Internal reliability among the symptoms 

was evaluated with a Cronback’s α coefficient. Cut-off value for diagnosis of Qi 

stagnation, sensitivity and specificity for the scoring were set by ROC analysis of the 

total scores of the participants.

Results：Ninety-eight symptoms of Qi stagnation were obtained from the literature. 

The physicians assessed Qi stagnation consistently in 191 out of 207 participants 

with the κ coefficient of 0.75. The symptom score for Qi stagnation was developed 

with 23 symptoms. The Cronback’s α coefficient was 0.83. The area under the 

curve was 0.90 and cut-off value for diagnosis of Qi stagnation was 28.50 in ROC 

analysis. Sensitivity and specificity for the scoring were 0.83 and 0.80, respectively.

Conclusions：The symptom score for diagnosis of Qi stagnation was developed, 

and their reliability and validity were assessed. The symptom score would enable 

standardization and objective verification of the diagnosis of Qi stagnation. 

Key words：symptom score, diagnosis, Qi stagnation

背景と目的

中医学については，合理的作用機序が不明な偽医学にすぎないとする主張が西

洋医学的立場からしばしば指摘される 1）。これは半ば誤りであり，半ば正しい。

すなわち，生薬方剤，鍼灸，気功など中医学で用いられる多くの治療法について，

その作用機序や根拠を示した研究がすでに多数存在する 2）～ 4）。したがって「合

理的作用機序が不明」とはいえない。一方，そうした個々の治療手段に関する研

究の集積にもかかわらず，その診断理論の検証は進んでいない。中医学は複雑な

理論体系とさまざまな診断概念を有するが，そうした医学理論や診断概念の客観

的検証を行わない限り，それが全体として医学なのか偽医学なのかを判断するこ

とは難しい。このような検証が進まない理由の１つとして，中医学における診断

概念が標準化されておらず，その信頼性や妥当性の評価もなされていないことが

あげられる。伝統医学においては同じ診断名でもその定義が国や時代，個々の治

療者によって異なって解釈されている場合が多い。すなわち「検証されるべき対

象」が確定されていないのである。具体的な生薬や経穴とは違って，診断概念を

Abstract
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検証するためには，まず対象となる概念を適切に定義し，その診断基準を定め，

それについての信頼性や妥当性を検証しなければならない。こうして検証すべき

概念を確定させてはじめて，その客観的評価が可能となる。

「気滞」は中医学の病態概念の１つである。気とは，なんらかの作用を有する

が形態をもたないものの総称であり，強いて現代医学の用語に当てはめるならば

エネルギー，あるいは情報伝達（シグナリング）といえよう。気滞とは，生体に

おけるエネルギー循環や情報伝達になんらかの停滞が生じたことを意味してい

る 5）6）。今回われわれはこの「気滞」について診断基準を定め，それについての

信頼性・妥当性を検証することとした。

方法 
研究方法の全体を図１に示す。

図１

（１）古典医書からの症状の抽出
『四庫全書』（1781 年完成）文淵閣本に含まれる医学書 104 冊が電子化され，１

本の DVD として発売された 7）。このうち，東アジア伝統医学がおよそ共通して

中国医学に典拠していた漢代（紀元前 206 年～紀元後 263 年）から明代（1368 ～

1644 年）までの古典，すなわち『黄帝内経』『傷寒論』『金匱要略』『本草綱目』

など 92 冊に対し「気滞」および「気之滞」という単語で検索を行った。字形に

ついては繁簡，古今，異体，中日のすべてが検索できるように設定した。検索さ

れた文章から小児や妊産婦に関する記載は除外し，気滞に関する具体的な症状が

記述されている部分を抽出した。古典から抽出された症状を平易な日本語に翻訳

し，意味内容が類似する単語は１つにまとめ，症状の検索頻度表を作成した。ま

たこの頻度表の上位 30 位までを症状項目とし，各症状の程度を４段階（０：ない，

１：いくらかある，２：かなりある，３：きわめてつらい）で問う質問票を作成

した。

（２）参加者による質問票の記載と専門医による気滞の評価
本研究の参加者は，東北大学病院漢方内科の外来通院者と，一般健常人から公

募した。参加資格は 18 歳以上で，本研究の主旨を理解し，文書で同意可能な者
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とし，西洋医学的な既往や現疾患は問わなかった。募集期間，調査実施期間はと

もに 2009 年 10 月から 2010 年３月までであった。参加者は前項の質問票に，年

齢や性別などの対象者の背景情報と症状の有無およびその程度を記入した。

一方，中国と日本の標準的な伝統医学の教科書 5）6）8）における気滞に関する記

述にもとづき，問診，脈診，舌診からなる診察票を作成した（表１）。伝統医学

に習熟した２名の医師がこの診察票を用い，参加者の気滞の有無と程度を４段階

（０～３）で評価した。２名の評価者は，それぞれ伝統医学の経験が１名は４年，

もう１名は 19 年あり，両者は日本東洋医学会認定漢方専門医の資格を持つ。１

人の評価者が診察してから 1 時間以内にもう１人の評価者が診察し，その診察の

順番はランダムである。問診は最初の評価者が行い，診察票に記載した。脈診，

舌診および気滞の診断は２名の評価者が互いに独立に，別々の部屋で行った。評

価者１と評価者２の間での気滞の総合評価（４段階）での一致度はカッパ係数 9）

によって評価した。

（３）統計解析による症状項目の精選
データ入力，統計処理は評価者以外の第三者によって行われた。統計学的解析

は SPSS software（version 16.0, SPSS Japan Inc, Tokyo, Japan）を使用し，各解析

において P ＜ 0.05 を有意とした。

２名の評価者による気滞の総合評価（４段階）の度数分布を表し，平均値を境

界として参加者を気滞群・非気滞群に分けた。参加者のうち，この気滞・非気滞

についての２名の評価者の評価が一致した者を以下の解析対象者とした。

症状の程度に関する４段階評価において，度数分布から判断して解析対象者総

表１　評価者が使用した診察票

問診

脹満感

痞え

痛み

気分の変化

脈診

なし・あり・変動性（有・無）

なし・あり・変動性（有・無）

なし・あり・変動性（有・無）

なし・あり・変動性（有・無）

脈の深さ

脈の速さ・リズム

脈の強さ

脈の太さ

脈の緊張度や血流の異常

舌診

正常・浮・沈

正常・遅・数・結代

正常・虚・実

正常・細・大

軟・緊・弦・滑・渋

舌体の色

舌体の大きさ

舌体の異常所見

舌苔の厚さ

舌苔の色

舌苔の乾燥

淡白・淡紅・紅・絳・暗紅・紫・青・舌尖部紅

痩薄・正常・胖大

歯痕・瘀点・裂紋・舌下静脈怒張・歪斜・紅点

無・薄・厚・剥離

白・黄・灰・黒

潤・滑・燥
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数の５％以下の評価段階があった場合は，その隣接する評価段階と合算して２な

いし３段階の分位にまとめた。ついで各症状程度の分位を独立変数，気滞・非気

滞を従属変数として二項ロジスティック回帰分析を行い，これら症状程度の分位

ごとの症状なしに対するオッズ比，95％信頼区間，有意確率（P value，P trend）

を算出した。また，対象者の背景を補正するために，対象者の背景について気滞

群と非気滞群の間で有意な差がみられた項目を統制変数とした多変量解析を行っ

た。なお，回帰式への変数投入に際し，カイ２乗検定，Pearson（Spearman）に

よる相関係数の算出により，多重共線性を考慮した。

（４）気滞の診断基準の作成
気滞を診断するための項目は，前項で得られた症状分位のオッズ比が有意で

あった項目とした。そのオッズ比をスコアとし，参加者各個人ごとに合計スコ

アを算出した。ついでこの合計スコアを ROC（Receiver Operating Characteristic）

曲線で示し，感度・特異度から気滞・非気滞の判別のためのカットオフ値を設定

した。

（５）倫理的配慮
本研究は東北大学病院の倫理委員会の承認を得たものである。本研究に関係す

るすべての研究者は，研究参加者に対する人権擁護の配慮としてヘルシンキ宣言

に従うほか，臨床研究に関する倫理指針（厚生労働省，2009.4.1 改定）に準拠した。

参加者のプライバシー保護のためデータの連結可能匿名化を行い，個人情報の外

部漏出を防ぐため，それを保管するコンピューターにはセキュリティ・パスワー

ドによるロックを行い，紙文書については鍵付きの棚に収納した。

結果

（１）古典医書からの症状の抽出
今回対照とした古典医書からは「気滞」および「気之滞」という単語が含ま

れる文章が 1,171 件検索され，そこから表２に挙げる 98 個の症状が抽出された。

腹痛，腹部膨満，胸脇部痛，胸脇苦満，胸の痞えが頻度の上位を占め，吐き気や

下痢，食欲低下，消化不良などの消化器症状や咳や，痰，呼吸困難などの呼吸器

症状，その他，悪寒，発熱，腰痛，腫れ，月経不順，冷え，浮腫，小便不利，不

安などの頻度が高かった。表２より，上位 30 位までを症状項目とし，症状の程

度を４段階で記載する症状の質問票を作成した（表３）。ただし，参加者に回答

してもらう質問票のため，他覚所見（脈所見）は除外した。

（２）参加者による質問表の記載と専門医による気滞の評価
東北大学病院漢方内科の外来に通院中の方 89 名，一般健常人 118 名，計 207

名の参加を得た。

評価者による気滞の総合評価（４段階）は，評価者１の総合評価０が 35 名

（16.9％），１が 106 名（51.2％），２が 50 名（24.2％），３が 16 名（7.7％），評

価者２の総合評価０が 39 名（18.8％），１が 98 名（47.3％），２が 50 名（24.2％），

３が 20 名（9.7％）であった。評価者１と評価者２の総合評価（４段階）の一致
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表２　古典医書から抽出された気滞に関連する症状の検索頻度

症状 件数 症状 件数 症状 件数

腹痛

胸の痞え

腹部膨満

吐き気

胸脇部痛

胸脇苦満

食欲低下

腰痛

消化不良

腫れ

便秘

倦怠感

小便不利

身体痛

痰

発熱

下痢

月経不調

痛みの変動性

呼吸困難

腹部腫塊

顔色不良

悪寒

不安

のどのつまり

げっぷ

咳

冷え

頭痛

呑酸

淋病

瘡瘍

130

104

92

89

88

78

76

73

67

52

44

44

39

37

37

33

30

27

25

25

24

23

22

21

19

19

15

14

14

13

13

13

四肢の痛み

股腫

やせる

肘痛

けいれん

怒り

口渇

背部痛

頻尿

脚気

コレラ

帯下

麻痺

脈細

筋肉痛

腸鳴

めまい

口苦

耳下腺痛

乳房痛

味がしない

瘤

脈弦

脈滑

意識障害

痔

月経痛

月経血紫色

動悸

かゆみ

しびれ

よだれ

12

12

12

10

10

9

9

8

8

8

7

7

7

6

6

6

6

6

5

5

5

5

4

4

4

4

3

3

3

3

3

3

顔が赤い

血便

脈渋

脈浮

脈大

脈実

脈結代

尿赤

不眠

耳鳴り

しゃっくり

健忘

目の充血

驚き

脈数

肩痛

陰嚢痛

関節痛

耳痛

目の痛み

頚部痛

性器出血

発疹

言語障害

汗

鼻水

多夢

脱腸

3

3

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

度はカッパ係数 0.75 であった。また，脈診のカッパ係数はそれぞれ，脈の深さ

0.40，脈の速さ・リズム 0.72，脈の強さ 0.68，脈の太さ 0.39，脈の緊張度や血流

の異常 0.46 であった。舌診のカッパ係数はそれぞれ，舌体の色 0.48，舌体の大

きさ 0.51，舌体の異常所見 0.64，舌苔の厚さ 0.51，舌苔の色 0.72，舌苔の乾燥 0.96

であった。

２名の評価者による総合評価（４段階）の度数分布を描くと，総合評価の平均

値は評価者１，評価者２ともに１であった。そこで平均値１を境界として，総合

評価０と１を非気滞群，総合評価２と３を気滞群の２群にまとめた。この２群に

おいて評価者１と評価者２の間で不一致のものは 207 名中 16 名あり，これを除

外した 191 名で以下の解析を行った。

（３）統計解析による症状項目の精選
質問票に用いた 30 症状項目の間に有意な交絡関係は認めなかった。
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症状の程度に関する４段階評価において，度数分布から２ないし３段階の分位

にまとめたが，30 症状項目すべてにおいて症状項目の４段階評価（０：ない，１：

いくらかある，２：かなりある，３：きわめてつらい）において，「３：きわめ

てつらい」と記載した者は解析対象者の５％以下であった。度数分布から３分位

（なし，軽度，高度）に分けたものは食欲低下，腹部膨満，倦怠感，下痢，不安，

小便不利，腹痛，腰痛，頭痛，身体痛，痛みの変動性，冷え，便秘，浮腫，月経

不順の 15 症状項目であり，２分位（なし，あり）に分けたものは胸の痞え，胸

脇苦満，のどのつまり，呼吸苦，発熱，吐き気，腹部腫塊，悪寒，消化不良，胸

脇部痛，腫れ，げっぷ，咳，顔色不良，痰の 15 症状項目であった。これら各症

状程度の分位を独立変数，気滞・非気滞を従属変数として二項ロジスティック回

帰分析を行った。この際，年齢と外来通院の有無で気滞群・非気滞群に有意差が

みられたため，この２項目で補正したオッズ比を算出した。症状程度の分位ごと

の症状なしに対するオッズ比，95％信頼区間，有意確率は表４のとおりである。

表３　症状の質問票

症状 程度

(1) 腹痛がある。

(2) 胸脇部痛がある。

(3) 腰痛がある。

(4) 頭痛がある。

(5) 身体に痛みがある。

(6) 痛みがよくなったり悪くなったりする。

(7) のどがつまる。

(8) 胸がつかえる。

(9) 胸脇部がはる。

(10) 腹がはる。

(11) 腹に塊が触れる。

(12) 吐き気がある。

(13) 食欲が落ちる。

(14) 消化不良がある。

(15) げっぷがでる。

(16) 便秘がある。

(17) 下痢がある。

(18) 咳がでる。

(19) 痰がでる。

(20) 呼吸が苦しい。

(21) 発熱がある。

(22) 悪寒がある。

(23) 顔色が悪い。

(24) 不安感がある。

(25) 倦怠感がある。

(26) むくみがある。

(27) 腫れがある。

(28) 小便がすっきりでない。

(29) 冷えがある。

(30) 月経が不順である（該当者のみ）。

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

0　1　2　3

症状程度　0: ない，1: いくらかある，2: かなりある，3: きわめてつらい
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表４　症状程度の分位ごとのオッズ比，95％信頼区間，P値および症状のP-trend

（A）３分位の症状項目

分位

P-trend軽度 高度

オッズ比 　　　95％ CI P 値 オッズ比　　　95％ CI P 値

食欲低下

腹部膨満

倦怠感

下痢

不安

小便不利

腹痛

腰痛

頭痛

身体痛

痛みの変動性

冷え

便秘

浮腫

月経不順

5.20 

3.20 

4.10 

1.07 

6.95 

2.90 

2.34 

2.06 

2.70 

2.42 

2.04 

2.39 

1.62 

1.12 

1.18

2.32-11.65

1.51-6.80

1.70-9.91

0.49-2.33

3.09-15.63

1.25-6.74

1.09-5.05

0.96-4.41

1.31-5.54

1.13-5.17

0.95-4.38

1.06-5.40

0.78-3.38

0.53-2.34

0.29-4.75

0.00*

0.00*

0.00*

0.87 

0.00*

0.01*

0.03*

0.06 

0.01*

0.02*

0.07 

0.04*

0.20 

0.77 

0.82

26.14 

23.50 

12.03 

9.61 

9.56 

9.29 

6.80 

4.62 

4.46 

4.42 

4.26 

3.68 

3.31 

3.07 

1.68

2.94-232.27

4.70-117.43

4.00-36.15

2.28-40.51

3.10-29.42

1.70-50.73

1.49-30.99

1.76-12.14

1.36-14.60

1.34-14.52

1.50-12.11

1.58-8.60

1.23-8.94

0.83-11.26

0.44-6.41

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.01*

0.01*

0.00*

0.01*

0.01*

0.01*

0.00*

0.02*

0.09 

0.45

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.01*

0.00*

0.01*

0.00*

0.00*

0.02*

0.00*

0.17

0.46

年齢と外来通院の有無で補正

（B）２分位の症状項目

分位

*:P<0.05

症状あり

オッズ比　　　　　　95％ CI P 値

胸の痞え
胸脇苦満
のどのつまり
呼吸苦
発熱
吐き気
腹部腫塊
悪寒
消化不良
胸脇部痛
腫れ
げっぷ
咳
顔色不良
痰

24.59 
12.95 
5.34 
4.22 
3.93 
3.82 
3.41 
2.78 
2.75 
2.60 
2.28 
2.26 
1.63 
1.40 
1.22 

7.17-84.29
3.99-42.06
2.44-11.68
1.52-11.70
1.13-13.66
1.74-8.38
0.95-12.30
1.28-6.02
1.37-5.53
1.05-6.42
0.80-6.54
1.16-4.44
0.83-3.20
0.65-3.02
0.61-2.41

0.00*
0.00*
0.00*
0.01*
0.03*
0.00*
0.06 
0.01*
0.01*
0.04*
0.13 
0.02*
0.16 
0.39 
0.58 

年齢と外来通院の有無で補正

（４）気滞の診断基準の作成
表４で得られた有意な分位ごとのオッズ比をそのスコアとし，参加者各個人の

合計スコアを，気滞群と非気滞群に分けて度数分布を描いた（図２）。合計スコ

ア（平均±標準偏差）は非気滞群が 17.89 ± 14.37 点，気滞群が 60.71±32.94 点

であった。合計スコアを ROC 分析することにより得られた，気滞の有無判別の
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カットオフ値は 28.50 点，感度は 0.83，特異度は 0.80 であった（図３）。以上の

作業の結果として作成された気滞の診断基準を表５に示す。

図２

図３

図３．合計スコアの ROC 曲線

ROC 曲線下の面積は 0.90，感度 0.83，特異度 0.80，気滞の有無を判別

するカットオフ値は 28.5 となる

1―特異度

感
度
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表５　気滞診断基準

症状 程度

(1) 食欲が落ちる。

(2) 腹がはる。

(3) 倦怠感がある。

(4) 下痢がある。

(5) 不安感がある。

(6) 小便がすっきりでない。

(7) 腹痛がある。

(8) 腰痛がある。

(9) 頭痛がある。

(10) 身体に痛みがある。

(11) 痛みがよくなったり悪くなったりする。

(12) 冷えがある。

(13) 便秘がある。

(14) 胸がつかえる。

(15) 胸脇部がはる。

(16) のどがつまる。

(17) 呼吸が苦しい。

(18) 発熱がある。

(19) 吐き気がある。

(20) 悪寒がある。

(21) 消化不良がある。

(22) 胸脇部痛がある。

(23) げっぷがでる。

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　2

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

0　1　

症状程度　0: ない，1: いくらかある，2: かなりある

配点表

症状 程度 症状 程度

1 2 1

食欲低下
腹部膨満
倦怠感
下痢
不安
小便不利
腹痛
腰痛
頭痛
身体痛
痛みの変動性
冷え
便秘

5.20
3.20
4.10
0.00
6.95
2.90
2.34
0.00
2.70
2.42
0.00
2.39
0.00

26.14
23.50
12.03
9.61
9.56
9.29
6.80
4.62
4.46
4.42
4.26
3.68
3.31 

胸の痞え
胸脇苦満
のどのつまり
呼吸苦
発熱
吐き気
悪寒
消化不良
胸脇部痛
げっぷ

24.59
12.95
5.34
4.22
3.93
3.82
2.78
2.75
2.60
2.26

 程度 0は 0 点
 合計 28.50 点以上は気滞あり
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考察
本研究で中医学の診断概念（証）の１つである「気滞」の診断基準を作成し，

その信頼性・妥当性を検証した。検討すべき症状は『四庫全書』に収載された，

漢代から明代までの古典医書より抽出した。中医学が数千年にわたる無数の臨床

経験から演繹されたものである以上，この医学における病態概念の定義はそれが

もつ歴史的経験知を可能な限り適切に反映させたものでなくてはならない。現時

点におけるその最も現実的な方法は，古典医書の網羅的検索である。

東アジア伝統医学は文化や環境の変化に適応し伝承され，中国のみならず韓

国，日本，ベトナムなどの諸地域で広く普及している。これらの地域は 17 世紀

頃（中国における明代）までは中国の伝統医学をほぼ共有していたが，それ以降

は各地の自然環境や社会構造を反映してそれぞれ独自の内容が醸成されるように

なった 10）～ 14）。しかし今回われわれが取り上げた「気滞」は，そうした東アジア

伝統医学一般に共通して認識されている病態概念であり，診断基準を標準化する

可能性があると考えた。また本研究において『四庫全書』の医典のうち，清代の

著作を除いて明代までに資料を限定したのも，そのような歴史的背景を考慮した

からである。　

近年，伝統医学は有用性・廉価性からその価値が見直されつつあり，さらなる

普及を図るために伝統医学の標準化が試みられるようになってきている。WHO

（世界保健機構）は 1977 年より世界各地の伝統医学の研究・普及に取り組み，東

アジア伝統医学についても経穴の位置や専門用語の標準化を試みてきた 15）16）。

伝統医学理論の標準化は，多年にわたり試みられてきたことである。中国では

1949 年以後，全国的規模で伝統医学を公的医療に採用し，かつ専門家を育成す

る必要上，国家事業としてその概念の再編成，標準化が図られ中医学と呼ばれる

体系が確立された。しかし，それは専門家による意見の調整により行われたもの

であり，客観的根拠にもとづくものではなかった。日本では客観的診断基準策定

の試みとして瘀血スコアが作成された 17）が，これは日本漢方独自の診察法であ

る腹診の情報を多く含み，また伝統医学の専門用語が英語において確定されてい

なかったので日本語で発表され，国際的標準規格にはいたっていない。本論文の

著者である岩崎鋼らは，多変量解析の手法（数量化Ⅲ類）による伝統医学診断概

念の検証を試み 1995 年に発表したが，伝統医学の専門用語が英語において確定

されていなかったので，日本語論文として発表せざるを得なかった 18）。

WHO は 2007 年，東アジア伝統医学の英文表記を確定することに成功した。

近年，伝統医学における診断を検証する論文が各国から発表されつつある 19）～ 27）。

O’Brien K.A らは３人の伝統医学専門医による 45 名の参加者の診断の信頼性を

評価した 19）。また，Mist S らは質問票による標準的な評価を試みた 27）。しかし

これらの研究を検討すると，複数の医師による診断の一致率はそれほど高くはな

い。これは，統計学的信頼性が必ずしも高いとはいえないことを意味する。こう

した現状を考慮すると，中医学の診断概念の客観的検証には，まずその前提とし

て，対象となる概念を適切に定義し，その診断基準を定め，それについての信頼

性や妥当性を検証することが必要であるといえる。こうして「検証すべき概念」

を確定させてはじめて，その客観的検証が可能となるのであって，本研究はその

試みの１つである。
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結論
本研究が提示した気滞の診断基準は，統計学的手法により信頼性・妥当性を評

価し，かつ，東アジア伝統医学において共有化を目指したものである。伝統医療

は本来個の医療（テーラーメイド医療）であり，スコアリングによるスコアのみ

ですべてが診断されるものではないとしても，誰しもが共有可能な診断基準を作

成することで，評価の標準化，情報の共有化が可能となり，将来の客観的検証に

道を拓くものと考える。

利益相反

本研究は一切の利益相反を有しない。
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シンポジウム③漢方：中医学から学ぶもの

漢方の発展のために
中医学から何を学ぶか
秋葉 哲生
あきば伝統医学クリニック

私が北里東医研（北里大学東洋医学総合研究所）で研究生になりましたのが昭

和 56 年（1981 年）で，平馬直樹先生とはそれ以来の交流がございます。本日は

中医学会という，ふだん私自身が直接ご縁のない学会でお話する機会を賜りまし

て，たいへんありがたく思っております。

今日は「漢方の発展のために中医学から何を学ぶか」というテーマに沿って，

抄録に書いた内容を少し膨らませてお話いたします。

現代にいたる漢方医学の学流の分類

現代にいたるまで日本で行われておりました「学流」は，このようになるのだ

ろうと思います（図１）。

図１　現代にいたる漢方医学の分類

“ ”

１番目がいわゆる古方派です。古方派にはいろいろと幅がございまして，先ほ

ど平馬先生が千葉の古方派は周囲の異質なものに比較的寛容であるというふうに

おっしゃいましたが，そういったような方もあれば，吉益東洞を尊崇する非常に

厳格な，狭い意味の古方派もございますが，いわゆる「古方派」が１番目であり

ます。これは，明治 43 年（1910 年）の和田啓十郎先生の『醫界之鐡椎』が比較
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的偏狭な古方派を受容したため，またそれを継いだ湯本求真がそれに輪をかけた

ぐらいにさらに頑固ぶりを発揮しましたので，これが日本のいわゆる「古方派」

の代表的なイメージになっているかと思います。ただし実際は，奥田謙藏の使っ

ていた処方などを拝見しますと，非『傷寒論』，非『金匱要略』のものも多数ご

ざいまして，いわゆる「家方」といわれるようなものには，どこが出典なのかわ

からないようなものもたくさんございます。

２番目が浅田流です。浅田流というと，浅田宗伯が一代で何かしたように書か

れていますけれども，彼の学統というのは，多紀家が主宰した躋寿館を，1791

年にいわば江戸幕府立にして創設された江戸医学館の学統を継いでおります。そ

れを主宰したのが多紀家であります。後ほど簡単にご紹介しますが，多紀元簡・

元堅父子の代が医学館の最も有名な時代かと思います。これがいわゆる浅田流と

して今，残っています。

３番目が森道伯先生の一貫堂医学です。森道伯先生は医師でもなければ薬剤師

でもない，社会改良家として名をあげましたが，慶応４年に水戸藩の藩士の子と

して生まれ落ちたため，生まれたときから直ちに命を狙われるようになります。

その水戸藩の，いわばテロの連鎖のなかから抜け出すために，彼は森家に養子に

入ります。そうして彼の人生が始まるわけですけれども，当然のことながらたい

へん苦難の人生でありまして，呑気に医学を学んでいるような周辺ではなかった

ということでございます。

森道伯先生は，社会改良家を目指すうちに，おそらくご自身の医学知識をもと

にして現物の給付をされました。つまり，患者さんに直接薬を差し上げ，お代は

とらない。こういう感じで治療を始められたのでしょう。そのうちにそちらの方

が有名になり「森道伯は漢方家である」ということで，ついに医師でもなければ

薬剤師でもないのに診療所を設けるまでにいたったと，そういったようなことが

エピソードとして伝わっております。ですから，森先生の最初の主たる門人であ

られた矢数格先生の初めの仕事は，自分の医師免許で師匠の診療所を合法化する

ことであったといわれていて，これはたぶん本当の話だろうと思っております。

この３番目がこの森道伯に始まるところの一貫堂医学であります。今日，防風通

聖散はたいへん有名になりましたけれども，その先鞭をつけられたのが森道伯先

生です。

それから，中医学が４番目ぐらいになり，さらにその他の学統もあるだろうと

思います。

さて，私が師匠から学んだのが，この１番目の古方派でございます。今，自分

がどういう学問的な系統のなかにいるのか，ということを明確に自覚されていな

い漢方家もたいへん多いことと思います。ある意味では，どんどん自分の創意工

夫を発揮している方が多いのではないかと思うのですけれども，先ほど申し上げ

た和田啓十郎先生の『醫界之鐡椎』から湯本求真先生に連なり，そして大塚敬節

先生，それから山田光胤先生などのいわゆる「昭和の古方派」の考えが，日本の

漢方の中心にあるといって間違いないことだろうと思います。
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師・藤平健先生

これが私の師匠でございます（図２）。これは，藤平先生が亡くなられた年の

１月 15 日に，まだ残っておりました奥田謙藏先生の旧宅を訪れようと，私が師

匠に提案して，門下の先生方に声をかけて集まったときのスナップです。これは

お寺の一室なのですが，先生の前にずらりと門人が十数名並んでいます。

図２　藤平健先生

この寺の隣に奥田謙藏先生の旧宅があるのですけれども，旧宅を守っておられ

たご養女のサイ様が歩いておられたときに，自転車に接触されまして，それで他

出してお留守であったために，お家に上がれなかったので，底地を持っているお

寺の一室をお借りして奥田先生の思い出をお伺いしました。先生はこの８カ月後

の確か９月に亡くなられました。私はちょっと鬼気迫るこの先生のお顔が好きで

あります。

この先生が奥田謙藏です（図３）。奥田先生は昭和 36 年（1961 年）に亡くな

られました。昭和 28 年（1953 年）に東京から千葉県の市川に転居されまして，

図３　奥田謙藏
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それ以来本格的に千葉の先生方，私の師匠や和田啓十郎先生のご令息の和田正系

先生などを筆頭に多くの門人を教育されたわけでございます。ですから千葉の漢

方の学祖と申し上げても宜しいかと思います。このとき奥田先生のもとに参集し

て，そのあと有名になりましたのは藤平健先生，小倉重成先生，伊藤清夫先生な

どです。また石野信安先生は後に一貫堂医学に転じられたようですけれども，石

野先生も当時の門人のお一人でありました。

奥田先生は『傷寒論』の正統的な解釈で知られておりますけれども，特に強調

したいのは，実は奥田先生は江戸時代以来の累代の漢方医家であるということで

す。すなわち，幕末でありますけれども，お祖父様が大阪の吉益流の学塾に所属

しておられました。江戸時代の漢方をそのまま昭和に引き継いだ方として，私た

ちは忘れることができません。

私は昭和 56 年（1981 年）から５年ぐらい，藤平先生の外来に陪席をするため

だけに北里東医研に研究生として登録して在籍をいたしました。ほかに勉強しな

かったわけではありませんが，先生の傍で診療を拝見し，カルテ書きを担当して

いました。その後，自分で考えながら診療をするうちに，藤平先生から教えてい

ただいた内容に少し不便に感じるところが出てきました。それがだいたいこの５

つです（図４）。

図４　少し不便に感じたところ

１．投与薬方の範囲が限られてくる
藤平先生は古方派で，特に腹診を行うことに非常に長けておられまして，その

面でたいへん有名でありました。しかし腹診を中心として治療薬を決定すると，

胸脇苦満と瘀血の圧痛点はきわめてよくわかるため，おのずと柴胡剤と駆瘀血剤

が多くを占める結果になってしまうのですね。例えば江戸の古方派の医案を読ん

でも，腹診を重んじる人であればあるほど，柴胡剤と駆瘀血剤が頻発します。そ

してたくさん使うから当然よく当たる機会も多くなるということで，ますますそ

の信頼が深まるという作用もあるのでしょう。ですから古方派で熱心に原則を守

る方の場合には，どうしても柴胡剤と駆瘀血剤が多くなります。

そうすると，これは他の薬方をなかなか学べないということになります。私も

５年間，先生の傍に密接して，また講習会などでもずっとご指導いただいていた

わけでありますけれども，例えば補中益気湯や十全大補湯のようなたいへん有名
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な薬の使い方がわからないわけです。私の師匠はそれをあまり教えてくれません

でした。これは，私が初学者であったために，先生は「余計なことを言ってもい

けない，頭をただ混乱させるだけだ」というご配慮があったのだろうとは思って

おりますけれども，実際よくわかりませんでした。このように投与薬方の範囲が

限られてくるということはございます。

２．生薬の薬能が涵養されない
「方証相対」というのは，吉益東洞（1702 ～ 1773 年）が自著の『方極』の序

で提唱した方法論です。この「証」の字は，昔は症状の「症」とまったく同じで，

同じ文章のなかに「症」と「証」の字が同じく使われていました。「証」というと，

いかにもミステリアスな特別なもののように思われますが，症状なのですね。つ

まり，症状群と申しますか，そういうような患者さんの「症」を捉えるといいま

すか，その「症」にふさわしい薬方にやはり「証」があり，それをまとめたの

が『方極』です。簡単にいえばキーワードの羅列のようなものであります。例え

ば「桂枝湯証にして拘攣せざる者を治す」と，桂枝去芍薬湯などはそういったこ

とが書いてあります。桂枝湯証であるから，腹力はそれほどなく，脈力もやや浮

いていてそれほど強くない。そして胸満がある。胸満というのは胸が詰まって苦

しいような感じがある自覚症状です。つまり，胸満と，脈が浮で，脈力も中等度

ということがキーワードとして入ると，そこに同じような性格をもったキーワー

ドで検索すると桂枝去芍薬湯が出てくるといった具合で，これが「方証相対」と

いう方法論なわけです。

桂枝去芍薬湯は桂枝湯から芍薬を抜いた「去芍薬」と書いてありますから当然

わかるのですけれども，この方法論でいきますと，そのほかに例えば大棗が入っ

たり生姜が入ったり甘草が入ったりしている，そういうものが必ずしも頭のなか

に残らない。桂枝去芍薬湯だったら誰だってそれはわかりますけれども，それ以

外のものですと，中身の生薬の薬能あるいは本草的な知識というものは素通り

してしまうわけです。すなわち「方証相対」というのは本草的な知識が涵養され

ないということは，はっきり申し上げていいだろうと思います。やはりこれでは

非常に困るわけですね。限られたものをうまく使うという限りにおいては，これ

は非常に効率的で宜しいわけですけれども，なかなかそれだけでは済まないわけ

です。

３．虚実の定義で矛盾を生じる
古方派は「虚」と「実」を体力や抗病力の有無で定義します。例えば，今日の

医療用漢方製剤を規定している『一般用漢方処方の手引き』という公定書があり

ます。これが最初に出たのが昭和 50 年（1975 年）で，一般用医薬品として承認

される漢方 210 処方について構成生薬・用法・用量・効能効果などを具体的に規

定したものですけれども，現在は見直し，改訂，追補されて 294 処方が収められ

ています。その 2009 年版で「実」は体力があること，「虚」は体力がないことだ

と定義しました。ところがこれは，病気とからめて考えると少しややこしくて，

役に立たなくなってしまいます。これについては後で説明します。
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４．気虚，血虚，陰虚などの用語が理解しにくい
それから，気虚，血虚，陰虚などの用語が正確な意味でなかなか理解できませ

ん。おそらく吉益東洞が書いたものだけを尊崇している人だと，だいたいこの言

葉の意味がわかりません。『医断』にも書いていません。

５．五臓六腑を無視する
古方派も腎虚などの用語は用いますが，その他の五臓六腑はまったく無視しま

す。これはやはり恥ずかしいことではないかという感じがいたします。

虚実の混乱（図５）

図５　虚実の混乱

先生方は最初に漢方の治療原則というのを概論のときに勉強されると思いま

す。つまり「汗・吐・下・温・補」ですが，私たちが最初に藤平先生の講義を受

けたときも最初に教わりました。例えば中医学の本だと「汗・吐・下・和・温・清・

消・補」といった八法というのが出ておりますけれども，その５つ「汗・吐・下・

温・補」をわれわれは学んできました。

これは『一般用漢方処方の手引き』（第２版，2009 年）にあることですが，仮

に体力があるのを「実」，体力がないのを「虚」といたしましょう。

この図の一番上をご覧になって（図６），体力がないのが「虚」ですから，こ

れに先ほどの治療法を当てはめてみますと，いわゆる補法は，体力がないものを

補う・元気を補うということで，例えば大補元気の人参が入ったようなものを使

うと補法になります。ではその反対で体力があるのは「実」だとすると，当然瀉

法が適応になるわけで，そうすると体力を攻撃してしまうことになります。もち

ろん「攻撃するのは病気だよ」と言うかもしれませんが，そういうと論理的な整

合性がまったくなくなります。つまり，ある本には「抗病力」と書いてあったり

もしますが，「虚実」はどんな言葉で言い換えても１つの物の多い・少ないで虚

実を定義すれば必ずどちらかで矛盾が起こります。

これはやはり『素問』通評虚実論にいうように，攻下すべきは邪気であり，補

すべきはあくまでも正気でありますから，「邪気盛んなれば，すなわち実し，精

気うばわるれば，すなわち虚す」の定義でなければ，やはりおかしなことになっ

てしまいます。
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今申し上げたような内容は，中医学においては自明のことだと聞いております

ので，私自身もときどき日本語で翻訳された中医学の本や，日本人の先生が書か

れた中医学の本を読んで学んでおります。

さて，私はいろいろと大学の関係の肩書なども頂戴いたしましたけれども，実

際はなんということはない，過疎の村の一開業医にすぎません。この 40 年の間，

ずっと日本の漢方医学の来し方，行く末を自分なりに考えてまいりました。

最初は５世紀の允恭朝に始まる医学史をふまえ，そして田代三喜の帰朝と曲直

瀬道三とそれに続く学統の展開を改めて捉え直しました。

『医心方』の丹波康頼を祖とする多紀家と江戸医学館については，正直に告白

すれば最も関心の薄い対象でありました。しかし，各時代の医学思潮を，室町末

期から今日にいたるまで通観してみると，最も円満で学術のバランスを保持して

いたのは，実は吉益東洞が 1773 年に亡くなった後から幕末までの約 100 年間で

あったことに気が付いたわけです。

この方が多紀元堅です（図略）。元を辿れば『医心方』を書いた丹波康頼の後

裔です。途中で姓を変えていますけれども，多紀家はまさに丹波康頼の後裔であ

るわけです。このお父さんが元簡という方で，1791 年に多紀家の私塾でありま

した躋寿館が医学館になり，幕府立になります。時あたかも松平定信の寛政の改

革のときです。いわば綱紀の粛正のために，要するに原点に返り，元の規律を重

んじるという形，例えば朱子学などの振興がはかられるわけですけれども，それ

が最初に始まったのが元簡，そしてこの元堅です。元堅は五男ですけれども，庶

子でありました。すなわち正式な元簡の奥方の子ではなかったらしいといわれて

おります。「多紀矢の倉家」という独立をいたしまして，別系統の多紀家を興し

ている最初の人であります。彼は非常に優れた人物なのですね。

この医学館が用いました手法がいわゆる考証学というものであります。考証学

というのは，ある古典の文章「典籍」が正しいかどうかをまず考訂します。正し

いとなれば，もちろんそれはそれで宜しい。しかしちょっと怪しいということに

なりますと，次に校勘する。文字のどこが間違っているか，正しい文字は何なの

かということを，そこで入れ替える。そして次には訓詁する。以上の全部整理を

図６
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終わったものの本当の内容，つまりオリジナルな文章の意図，「典籍」の意図を

そこで明らかにする。この学問を無限に繰り返すのが考証学でありまして，その

考証学的な手法をとったわけですね。ですから，非常に学問的には高度なものを，

多紀家を中心とする江戸医学館は達成したわけです。

残念なことに幕末から明治維新にかけて薩長土肥の方々が天下を握り，徳川憎

しのあまり徳川のやっていたことはみな駄目だというふうにして，良い悪いでは

なくて，ある意味で徳川のやったものを滅ぼしてしまった結果が，今，私たちが

ここにあろうという日本の状態があるわけですけれども。

多紀元堅の書いたものに『時還読我書』というものがあります。この「時に還

りて，我が書を読む」という題名は，陶淵明の『読山海経 其一』の詩句からの

引用ですが，乾坤２巻から成っています。

これを現代仮名にしたものがこちらで（図７），赤い色は私が付けました。

図７　『時還読我書』原著

1795-1857

「今の医者，証候錯雑したる病，およそ神精に関わりたるもの，すべて唱える

に癎証を以てす。けだし，香川太冲の行余医言に濫觴せるなり。明人の痰火を癆

瘵の晦名となせるごとく，発狂をも癎証といえば，病家もこれに安ずる事とはな

りぬ」。つまり，精神的な問題をみんな癎症だと言って済ましていて，患者もわ

かったような気になって，医者もさらにその気になって，当然のことながら，あ

まりそれ以上のことは言われないわけですから，あまりうまくいったりしないわ

けですね。これをはじめたのは，どうも香川修徳だいうことまで書いてあります。

その『一本堂行余医言』あたりから，こうしたいい加減な雑なことが行われるよ

うになったと。ですから「発狂をも癎症といえば，病家もこれに安ずる事とはな

りぬ」と，こうあります。

そして，こういうものは昔の人は「心風」とか「気疾」とか言っていると。それで，

自分がこの病証を解釈すると，「心肝胆三蔵の病にして，その中に劇易，緩急の

均しからざるあるのみ」。つまり，これは臓肺の考え方をもとにしなければ理解

できないのだよと，つらつらと書いてあります。つまり彼は，当然のことながら
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五臓六腑をきちんと理解した形でこれを書いているわけです。

これはもともと人に見せようと思ったものではなく多紀元堅のメモですから，

ある意味では彼の真実が吐露されています。それで，これを見た弟子が「これは

捨ててはおけじ」ということで，それをまとめて，本人が亡くなった後でしたが，

長男の元琰が校勘して明治になって出版されました。

最後の「痰飲心を纏う」などというのは，日本語としても非常にすばらしく，

思わずうっとりするような響きがありますね。「血渋肝を壅ぐ」というのもそう

思います。こういう感じが日本の江戸時代の医学にあったのだということは，誇

るべきことだと思いますね。

これは，赤く書いたところを適当に抜いたにすぎません（図８）。「肝気過亢」

などというのは，今でいう肝陽上亢でしょう。「肝気抑鬱」はもちろん肝鬱でしょ

う。「心神虚怯」は心気虚によるおびえということになりますね。「痰飲心を纏う」

というのは，痰飲が心にまとわりついて，そして精神的な問題を起こしている。

これをみますと，例えば曲直瀬道三の『衆方規矩』の二陳湯の項目に「痰飲化し

て百病となるを治す」という，あの一行をどうしても思い出します。

図８

1795-1857

“ ”

“ ”

“ ”

まとめ（図９）

図９　まとめ
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今日の漢方医学は医療用漢方製剤の普及とともに，40 年にわたり発展してき

ました。しかしその発展というのは，少しいびつなものではなかったかと思いま

す。つまりキーワードでポン，ポンと方剤を選ぶようになってしまい，本当はそ

の間に介在しなくてはならない生薬学あるいは本草学がパスされてしまっている

ということです。中医学には，そういった漢方医学に欠落した要素が豊富に存在

すると思います。やはりこれは学ぶべき点が多いと，これは正直に申し上げます。

一方で，この多紀家と多紀元簡・元堅が率いた江戸医学館の業績というのは，

その円満な学風によって，今日もなお範とするに足るだろうというふうに考える

わけであります。

今回の資料については，矢数道明先生，小曽戸洋先生の著述によりました。こ

こに感謝を申し上げて，私の責めを果たしたいと思います。
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シンポジウム③漢方：中医学から学ぶもの

海外から見た中医学の動きと
日本への提言
戴 昭宇
香港浸会大学中医薬学院

NPO法人 日中健康科学会

それでは，海外から見た中医学の動きと，さらに日本に対する私からの提言を

お話させていただきます。本日は主に①紹介：中医学の最新な動き，②反省：中

医学の現状と課題，③検討：日本の漢方と中医学，④提言：日本の発展のために，

といった内容を予定しておりますが，時間の関係もあるので，時間になり次第，

終わらせていただきます。

中医学の最新の動き

香港編
まず香港から紹介させていただきます（図１）。実は今日（2016 年９月 18 日），

こちらの学会と並行して香港においても北京・上海・広州・成都といった４大中

医薬大学の香港・マカオ校友会の共催によって，「中国中医大学教育 60 周年記念

シンポジウム」が盛大に開催されています。各大学の校友会から推薦された多数

の演者が母校の伝統を回顧し，また優れた研究や教育，臨床などの業績をアピー

ルしたりして，60 年間の中医学の大学教育の歩みを反省しながら，中医学にとっ

て喫緊の課題と今後の発展方向について検討しています。700 人以上が参加する

予定で，たいへん賑やかになると思います。

香港の中医学の近況ですが（図２），現在，香港で中医教育を実施している大

学は３カ所で，登録されている中医師は７千人以上に達しています。2010 年の

調査では，香港市民１千人あたり西洋医の数は 1.8 人，中医師の数は 1.3 人と，

両者の数が近づいてきています。中医学に対する香港市民の受容度も相当高く，

医療保険の適用がない中薬と鍼灸治療に対し，自費で中医を受診する患者は西洋

医学中心の公立機関の利用量（22.4％）と伯仲しています。香港市民は中医学を

信頼して愛着をもっています。
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また香港政府は中医学の促進に尽力しています。2003 年以降，香港の 18 区す

べてにおいて中医学の教育研究センターが開設されています。香港には，東西の

文化，自由な精神，世界の資金と科学技術が集まるといった特徴があり，国際的

な中医薬センターに成長させたいというビジョンが設けられています。

アメリカ編
先週，北京中医薬大学の創立 60 周年の記念式典が行われました。60 周年を記

念していろいろとシンポジウム，学術講演会が行われ，こういう賑やかな学園祭

のような催しもありました（図３）。

こうした活動は中国国内に留まりません。海外にいる多くの中医師たちも母校

のそうした記念活動と合わせて，例えばアメリカでは在米校友会の交流活動が行

われており，「全米中国中医薬大学校友連合会」が主宰して数千人が参加したネッ

ト上の交流活動では「WeChat」（微信）を活かした交流を行っていました。在米

の各中医薬大学の校友たちが母校と連携し合い，それぞれの大学の歴史や伝統，

各地の顔となる老中医たちの優れた業績を回想しながらアピールしたりして，数

カ月の間，熱気をもち続けた交流で賑わいました。

こちらはヨーロッパを中心とするもう１つのネットワークですけれども，国際

中医連合群のネット講座の例です（図４）。

図１

• • • •

•

•

図２

•

•

•

•
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これは WeChat のネットワークなのですけれども，たえず講座が開かれています。

こうした国際中医連合群にはヨーロッパを中心とした数千人の中医師が集まって

います。ほぼ毎日，講義・講座のような交流活動がネット上で無料で展開されて

いて，自分が関心をもっている内容について交流できるようになっています。

また先週，中国において G20（Group of Twenty）が行われました（図５）。G20

とは先進国に新興国を加えた主要 20 カ国・地域の首脳会合のことで，日本の安

倍首相とアメリカのオバマ大統領も出席して中米の両政府間で 35 項目にのぼる

協定が結ばれましたが，実はそのなかでは，2017 年初めの中米の軍医鍼灸に関

する専門家交流と，2018 年に中米の連携でアジア・太平洋軍事医学学会を開催

することが含まれていました。

米軍では鍼が活用されています（図６）。これまで，鍼治療に有効とみられる

疾患が 307 種類以上，著効を示した疾患は 100 種類余りがあげられます。特に

さまざまな疼痛性疾患，感覚障害，運動障害および機能失調性疾患に対して鍼の

治療効果の評価が定まっています。米軍の鍼治療に対する運用は主に鎮痛に集中

しています。中米両国の首脳によって，両国の軍事医療における鍼治療の交流が

手掛けられることから，今後，アメリカにおいて鍼灸医療の発展が進むのではな

いかという見方も出ています。

図３

図４

50 2016 1 8:30pm ( )
51 2016 1 8:30pm ( )
52 2/15/2016 8:30pm ( )
53 3/12/2016 8:30pm ( )
54 3/19/2016 8:30pm ( )
55 4/2/2016 8:30pm ( )
56 4/9/2016 8:30am ( )
57 5/28/2016 8:30pm ( ) 
58 6/4/2016 8:30pm ( )
59 6/18/2016 8:30pm ( ) 
60 7/30/2016 8:30pm ( ) 
61 8/6/2016 8:30pm 

62 9/10/2016 8:30pm ( )
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また，つい先日ですが，９月 13 日，アメリカの『内科医学年鑑』のネット版

に，便秘の鍼治療に関する最新の臨床研究が英文で掲載されました（図７）。こ

れは中国中医科学院が主宰した研究で，1,000 人以上の重症便秘症の患者を対象

に，中国国内の 15 カ所の病院が参加して鍼治療による共同研究の結果をまとめ

たものです。研究は腹部経穴の鍼治療を行う治療群と，非経穴への偽の電気鍼の

浅刺による対照群に分けて，ダブルブラインドの方法で観察されたものです。８

週間を１クールとして計 28 回の施術，継続して 20 週間の研究観察を行いました。

毎週の排便回数が主な指標とされ，その結果は，治療群の排便回数は対照群より

倍以上も上回り，大多数が正常になり，顕著な有意差が出たことから，慢性便秘

に対して鍼治療が有効だという結論が得られました。

われわれ中医あるいは鍼灸界からみれば，鍼治療によって胃腸の蠕動が促進で

きることは，古今の共通認識ですが，国際的な医療界では相変わらずエビデンス

不足という見方が強く，この研究はそれに応えるために行われたわけです。

振り返ってみると（図８），アメリカでは鍼灸が受容されたピークがこれまで

３回ありました。１回目のピークは 1970 年代で，最初の鍼灸ブームが起こります。

２回目のピークは 1990 年代で，1995 年５月に FDA（アメリカ食品医薬品局）よ

り鍼を医療器機と捉えられるようになり，NIH（アメリカ国立衛生研究所）も全

国の「鍼灸共識会議」において，はじめて鍼灸の医療価値を明確に肯定しました。

図５

•

•
•

図６

•

•
•
•
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３回目のピークは 21 世紀に入って以降で，中医界から「中医専門教育改革法案」

が推進され，ホワイトハウスから世界中の 43 種類の伝承療法が正式にアメリカ

の代替医療に組み入れられました。そのうち TCM（伝統中医学）が独立した医

学体系として正式にアメリカの政府文書に入りました。

アメリカでは 1971 年以降の 45 年間，鍼灸に対して「不思議から受容」「非合

法から合法」といった変化が連続的に起こっています（図９）。鍼灸がアメリカ

の 44 の州で合法化され，次第に正規の臨床，教育と科学研究の体制のなかに受

け入れられ，一部の州では保険適用にもなっています。また全米の鍼灸学校の数

が現在，53 カ所あり，５万人以上にのぼる鍼灸業界が形成されています。毎年，

鍼灸治療の利用者は 300 万人に達し，全業界の売上が 17 億ドルを超えています。

こちらは私のクラスメートらが共同でまとめた『鍼灸の米国における多次元的

な発展』という本ですが（図 10），アメリカにおける鍼灸事情について論述して

います。現在，アメリカにおいて鍼だけでも，いろいろな流派があります。中医

鍼灸のほかに，日本鍼灸も注目されています。

次に中国の中成薬についても少し触れておきます（図 11）。中国天津の天士力

グループが開発した複方丹参滴丸（田七・丹参・氷片）という中成薬が，20 年

図7

9 13

図8

•

•

•
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近くの努力によって新薬としてアメリカ FDA に申請され，第３期臨床試験が昨

年末までに完遂されました。アメリカで認可される初の中国の中成薬になると説

明されています。つまり鍼だけでなく中薬でも徐々にアメリカに進出するように

なっているのです。

現在アメリカでは，中薬とハーブは食品栄養補充剤とみられていて，薬とはさ

れていないため，薬効の標榜と宣伝ができません。また，ときどき薬事法にもと

図９

•

•

•

http://mp.weixin.qq.com/s?__biz=MzI4OTIyODkyOQ==&mid=2247484599&idx=3&sn=81b4c66d970beae9e8d92ea
658d9789f&scene=1&srcid=09082ZcNADj46uCySXUEsbbs&from=groupmessage&isappinstalled=0#wechat_redirect

図10

“ ”

図11

http://mp.weixin.qq.com/s?__biz=MzIwNjU1MzMwNA==&mid=2247483684&idx=1&sn=73f73f305ff9e99d51f90838507892
e0&scene=1&srcid=09051CN8Iy0ATIBg39pU5sS9&from=groupmessage&isappinstalled=0#wechat_redirect
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づき FDA から安全性に問題ありとされた一部の中薬について質疑され，利用禁

止となったリストも出されています。確かに中国国内でも中薬の農薬や重金属の

残留問題は，中薬の応用と普及において重大な障害となっていて，アメリカでも

中薬を質疑する際によくこの農薬や重金属の残留が問題視され，中薬をアメリカ

へ進出させるうえで障害になっています。また一方で，アメリカの医療界の基準

で新薬の臨床試験をパスし，中薬をアメリカの処方新薬に変身させれば，在米の

中医師たちがその薬を自由に使えなくなるという，逆の意見も出ています。

カナダ編
次にカナダの状況についても少しお示しします。カナダの首相の Justin Trudeau

氏が訪中して G20 に参加した際，中国とカナダとの間で新しい商業貿易に関する

合意を結びましたが，そのなかには，北京中医薬大学とカナダのクワントレン理

工大学（Kwantlen Polytechnic University）の両学長が，中医本科学位の連携教育

に関する協定も結ぶことが含まれていました。これは中国とカナダの公立大学の

間で初となる試みで，これから「中医本科教育」が始まります（図 12）。

カナダのクワントレン理工大学中医学院の２年間の鍼灸学課程を修了した者

はカナダの鍼灸師試験に参加する資格を得られるとともに，修了者はさらに北京

中医薬大学の試験を経て北京で４～５年の学習を継続でき，その試験の合格者に

は中医学士の学位が与えられます。

図12

•
•

•

欧州編
ヨーロッパの事情についても簡単に紹介しておきます。中医関連の施設の多く

は，小型のクリニックの形で運営されていますが，総合病院に鍼灸科や中医科を

開設するところもあります。中医治療の主体は鍼灸で，多くの国では中医薬ある

いはハーブ療法は認可されていません。フランス・イタリア・ベルギーなどの国

では，鍼灸は医師しか行えない医療行為とみなされています。

現在，少なくとも 35％のヨーロッパの住民が鍼灸あるいは中薬治療を受けた

ことがあり，すでに中医薬が現地で補完代替医療の主流となっているといわれて

います。

オランダには中医薬の従事者が４千人余りおり，中医クリニックは 1,500 カ所
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を超えています。イギリスには中医クリニックが３千カ所以上，中医鍼灸師は約

１万人。フランスには１万人余りの鍼灸師と３千カ所以上の鍼灸クリニックがあ

ります。スペインの中医鍼灸師は１万５千人，ポルトガルには３千人以上の鍼灸

師，ドイツには５万人以上の鍼灸治療師がいて 70 カ所以上の病院に中医外来が

あります。モスクワ市の中医鍼灸師は２千人以上，中医診療所の数は 300 カ所を

上回っています（図 13）。

こちらは，欧米において唯一保険会社から診療費の給付を受けている中医病院

です（図 14・15）。

図13

•

•

•

•
•

図14 図 15

このドイツの Kötzting TCM Clinic は，1990 年初頭，北京中医薬大学附属東直

門医院が創設したドイツで初となる中医病院で，受診者はすべて，長期間の西洋

医学治療を受けても満足できなかった患者です。病状が複雑で難治性の疾患が多

いですが，入院病床の使用率はずっと 95％以上で，平均入院日数は 25 日間，中

薬の使用率は 100％と，中医学をメインとした治療が展開されてきました。

現在の院長は私の同窓生で，同じ「戴」姓の戴京璋氏です（図 16）。

この病院では中医学の特徴を強調しながら中薬と外用療法の併用，鍼灸・推拿

などの治療法を組み合わせた総合医療，さらに心身同治を重視する治療を展開し

て優れた業績をあげています。

ヨーロッパにおける中医学関連の立法状況ですが（図 17），立法していない国，

鍼灸だけ立法した国，中医薬と鍼灸をともに立法した国という３つのタイプがあ
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ります。ハンガリーとスイスは中医薬と鍼灸をともに立法化しており，ポルトガ

ルは鍼灸を立法化し，中医薬については議事が行われているところです。

図16
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•
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•

•

図17
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また最近，スイスでは政府が，ハーブ療法と中医学など４種類の補充医療が

2017 年５月から西洋医学と平等な地位が与えられるようになると公表しています。

総じて鍼灸は中薬に先行して，中医学の牽引者となって国際化が進んでいます

（図 18）。

図18
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中国編
中国の最近の動きについて簡単に紹介します（図 19）。特徴を１ついうと，政

府が中医学を強くバックアップするような政策をたえず出しているということで

す。中国政府は近年，中医学を中国の文化，医療，産業ならびに科学技術の諸分

野において，独特な優位性をもち，将来性もある良い資源だと強調しています。

「一帯一路」「健康中国」「大健康戦略」といった国の発展指針にはいずれも，中

医学を重視し強くバックアップしようとする政策が含まれています。

例えば昨年，『中華人民共和国中医薬法』（草案）が公表され，法整備を通じ

て中医学の伝承と発展を保障し促そうという政府の姿勢がはっきりと示されまし

た。これはすでに全人代の二次審議に入っています（図 20）。ハイライトとなる

のは次の６つです。

１．中医薬の発展事業にかかる費用は政府の財政予算に加える。

２．古典処方の新薬申請には，臨床試験を経由させず手続きの簡素化をはかる。

３．道地薬材の保護を強化する。

４．各医療機関では医師の処方にもとづき自主的に刻み生薬を炮製できる。

５． 師弟伝授の中医師試験の受験者は，少なくとも２名以上の中医師からの推薦

を得なければならない（受験の合格者は中医師資格を得られる）。

６．中薬の調剤と製造に関する責任の所在を明確にする制度づくり。

図19

最近，政府は中医薬に関する一連の施策を出しています。例えば今年２月，国

務院は『中医薬の発展に関する戦略の規画綱要』（2016 ～ 2030 年）を発布しまし

た。８月に入って『国の科学技術に関する第十三次５カ年計画』と合わせた『中

医薬の発展に関する第十三次５カ年計画』も登場。年内には中国からの国際的な

連携と合作の展開を主眼とする『中医薬における「一帯一路」発展計画』も公表

される見込みです。

また，国務院以下の 36 の官庁が共同で連合会議を組織して，一括して中医薬

の発展のために事業を推進する体制をつくっています。
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ここまで現状を紹介しましたが，一方で反省すべきところもあります（図21）。

例えば現在，中国では中医師の診療には大きく４つの流派があります。

１．伝統的理法方薬派。いわゆる「学院派」の主流となる診療スタイル。

２．方証派。日本漢方および日本からの影響を受けています。

３． 病証結合派。中医学の弁証と西医の弁病とを結びつけ，東西の薬理学研究を

も照合し合うスタイル。

４．色脈相合派。舌診と脈診を重視する診療スタイル。

図21
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•
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•

そのため，中国に対して WHO（世界保健機関）からも，中医薬の国家基準の

体系づくりに強い期待が示されています（図 22）。その背景として，中国におけ

る中医学の研究，鍼の研究などの基準はまだ乏しいため，その構築が期待されて

います。

最近のトピックをもう１ついいますと，いろいろなドキュメンタリー番組が作

られています（図 23）。

中医学の内容の番組を利用して中医学の普及・宣伝をはかることが，新しい動

きの１つです。例えば私なども関連しているのですが，2018 年の「李時珍の生

誕 500 周年」を記念するための記念プロジェクトの準備がすでに始まっています

図20
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図24

（図 24）。

また，中国中央テレビ局でも『孟河医派』についてシリーズの番組が作られま

した（図 25）。

さらに香港のテレビ局でも，中医学の 100 年を回顧するようなシリーズ番組が

作られました（図 26）。ハリウッドの監督も中国と連携してドキュメンタリーを

作ろうという計画を進めています（図 27）。

図22
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おわりに

最後に，日本編に入りますが，漢方と中医学のことについてお話しておきます

（図 28・29）。漢方と中医学は同源異流・同根異枝，相互浸透・相互包容の関

係です。これは私の提案ですが，中医と漢方の関係から，日本の特徴を考える

べきではないかと思います。中国でも重視している日本の特徴をさらに研究して
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アピールすべきではないかと。そして，これからは中医学と漢方の垣根を越える

ことが非常に大切だと思っています。

また，学術の交流と普及において，さまざまな方法を活用することを提案した

いです。先ほど「WeChat」（微信）について紹介しましたが，これは中国人の半

数にあたる７億人ほどが利用しています。シンポジウムやいろいろな勉強会，講

座などに利用することができます。

そして最後に，長期的な課題の確立として，日本中医学の発展をいかに推進す

べきかということをたえず追求して検討していき，さらにその検討の輪を日本だ

けでなく中国や韓国にもつないでいければと祈念して私の話を終わらせていただ

きます。これは日本中医学会にとっても重要なことではないかと思っています。

図28
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図29
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日本中医学会雑誌　投稿ならびに執筆規定

1. 目的
　本誌は日本中医学会の機関誌として，中医学およびそれと深い関連を有する

事項に関する基礎的および臨床的研究を発表する学術雑誌である。

2．投稿資格
　 本 誌 へ の 投 稿 は 原 則 と し て， 筆 頭 著 者（first author） お よ び 責 任 著 者

（corresponding author）は日本中医学会の会員に限る。ただし，編集委員会が

特に依頼したものはこの限りではない。

3．倫理規定
1．投稿原稿は他誌に未発表であり，かつ投稿中でないものに限る。

2．人を対象とした研究はヘルシンキ宣言 （1964 年採択，1975 年，1983 年，

1989 年および1996 年修正） の精神に則って行われたものでなければならない。

3．実験動物を用いた研究は動物実験に関する倫理規定に基づいて行われたも

のでなければならない。

4．個人識別ができる患者などの写真類を掲載する場合，本人または法定代理

人の承諾書を添付する。

5．金銭的な利害関係がある場合は，その旨記載する。

4. 論文の募集と採否
1．原著ならびに症例報告を募集する。原著論文については新しい手段を用い

た研究，新しい角度からなされた研究など originality に富んだ論文を特に歓

迎する。

2．国内・国外を問わず，他誌に掲載されたもの，または掲載予定のもの，自ら

あるいは第三者のホームページに収載または収載予定のものは掲載しない。

3．投稿論文の採否は編集委員会で決定する。審査の結果，編集方針に従い原

稿の加筆，削除，一部分の書き直しなどを求めることがある。不採用の論文

は速やかに通知する。

5. 執筆要項
1．論文の長さは下記のとおりとする。

〔原著・総説〕

本文（文献含む）8,000 字以内

表・図・写真８点以内

〔症例報告〕

本文（文献含む）4,800 字以内

表・図・写真６点以内

2．表・図・写真が増加した場合は１点につき本文を 400 字減じて調整する。

3．和文抄録（600 字以内）および 300 語以内の英文抄録を添付し，5 個以内の

key words を日本語および英語で指定する。
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4．タイトルページには，タイトル，著者名，所属，連絡先を和英で併記する。

また，本文・文献の総字数を記載する。

5．本文はタイトルページを１頁，文献の終わりを最終頁とし，各頁のナンバー

を入れる。また，本文，文献，抄録，図表説明，表，図，写真の順に配置する。

なお，図表の説明はすべて日本語表記とする。

6．原稿は横書きで，1 行の行数は A4 判用紙で 24 ～ 35 字とし，十分な行間

（5mm 以上）をとる。

7．所定枚数を超過した論文は原則として採用しない。ただし，編集委員会で

認めた場合に限り，掲載する。

8．外国語の固有名詞（人名，商品名等）は原語のままアルファベットで表記し，

頭文字は大文字とする。ただし，日本語化しているものは片仮名とする。ま

た，文中の外国語単語（病名，一般薬名等）の頭文字は，固有名詞，独語名

詞，文頭の場合を除き小文字にする。

9．年号は西暦で統一する。

10．単位記号は，原則として国際単位系 （SI） とし，km，m，cm，mm．μm，

nm，L，mL，μL，kg，g，mg，μ g，ng，pg，yr（年），wk（週），d（日），

h（時），min（分），s（秒），ms，μs などを用い，記号のあとの句点はいら

ない。

6. 文献の記載
1．文献は本文中に引用されたもののみを挙げる。

2．文献の記載順序は原著名のアルファベット順とし，同一著者の場合は発表

順とする。本文中の引用個所には肩番号を付す。なお，著者名は 3 名までと

し，それ以上の場合は，英文は「〜 et al」，和文は「〜ほか」とする。

3．文献の書き方は次のように統一する。

〔雑誌の場合〕著者名：題名．誌名　巻数：頁，発行年

〔書籍の場合〕著者名：書名．発行所，発行地，発行年，頁

または，著者名：題名．頁（編者名：書名．章，節，発行所，

発行地，発行年）

　なお，欧文雑誌名の略称は Index Medicus に従い，和文雑誌は公式の略称

を用いる。

7. 電子原稿および電子投稿
1．原稿は全て電子原稿とし，紙原稿は受け付けない。

2． 投 稿 原 稿 の 文 章 は Microsoft Office Word， 図 表 は Microsoft Office 

PowerPoint を用いることとする。図表は，PowerPoint で作成する。各頁に図

表の番号を記述する。写真の保存方法については JPEG 形式が望ましい。使

用したワープロ （パソコン） の機種およびワープロソフト名とそのバージョ

ンを明記する。

3．動画の掲載を受け付ける。詳細については事務局に連絡する。

4．電子原稿は日本中医学会事務局に，E-mail（添付ファイル）で送付する。

宛名：日本中医学雑誌　編集部

アドレス：日本中医学会事務局 [seo@jtcma.org]



74　日本中医学会雑誌　Vol.8 No.1　2018

8．論文の採否
1．投稿された論文の採否は複数のレフェリーによる公正なる査読を経て，編

集委員会で決定する。

2．掲載の巻号が決定次第，希望により掲載証明書を発行する。

9．校 正
1．著者による校正は初校のみとする。その際，字句の訂正のみにとどめ，組

版に影響するような大幅な加筆や削除は行わない。

2．表題，用字，用語などは編集委員会で修正する場合がある。

10．著作権について
1．本誌に掲載された論文の著作権は日本中医学会に帰属し，無断掲載を禁ず

る。著者は論文の掲載が認められた後に，著作権委譲承諾書に署名・捺印し

提出する。

2．出版物から図表などを引用する場合，その出版社および著者の承諾書を添

付する。

（2010 年 12 月 13 日規定）
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誓約書・著作権委譲承諾書

日本中医学会　殿

年　　月　　日

　『日本中医学会雑誌』に掲載した下記の論文は，他誌（商業誌を含む）には未発表であり，

かつ投稿中ではありません。

　また，今回『日本中医学会雑誌』に掲載された下記の論文の著者全員の著作権はす

べて日本中医学会に委譲することを承諾します。

論文名：

著者名（共同著者全員を含む）：署名・捺印のこと

筆頭著者： 会員番号

責任著者： 会員番号

共同著者１　　　　　　　　　　　　　　  　  共同著者６　　　　　　　　　　 　　　　 　  

（会員番号）　　　　　　　　　　　　　　  　  （会員番号）　　　　　　　　　　　　　　  　  

共同著者２　　　　　　　　　　　　  　　　  共同著者７　　　　　　　  　　　　　　　　  

（会員番号）　　　　　　　　　　　　　  　　  （会員番号）　　　　　　　  　　　　　　　　  

共同著者３　　　　　　　　　　　　　　  　  共同著者８　　　　　　　　　  　　　　　　  

（会員番号）　　　　　　　　　　　　　  　　  （会員番号）　　　　　　　　　  　　　　　　  

共同著者４　　　　　　　　　　　　　　  　  共同著者９　　　　　　　　　　  　　　　　  

（会員番号）　　　　　　　　　　　　　  　　  （会員番号）　　　　　　　　　　  　　　　　  

共同著者５　　　　　　　　　　　　　　  　  共同著者 10　　　　　　　　　　　　 　　　  

（会員番号）　　　　　　　　　　　　　　  　  （会員番号）　　　　　　　　　  　　　　　　  

※共同著者が会員の場合は，会員番号を記入の事。
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