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医療センシングで，
情報爆発を解消し，

労働生産性を向上させよう！

医療センシングと「情報薬」の実践
―情報爆発を解決し，労働生産性を向上しよう―

†1 九州大学　　　　　　　　　　

超少子高齢社会を迎えた現代社会の最大の課題は，労働生産性の低下である．医療センシングは，爆発的に増大する医療

情報を整理し，労働生産性を維持向上するために大きな役割を果たすことが期待される．そのためには情報工学と医療と

の間の学際的な協力関係が不可欠であるが，情報工学者は医療側のニーズと，特殊な法制度や社会慣習，あるいは患者・

医療者心理をよく理解しておくことが重要である．筆者らは医療 Cyber Physical System（CPS）の 1 つである “ 情報薬 ”

を軸として，社会実証実験を続けている．情報薬とは，適正な情報を適切なタイミングで与えるとヒトは健康になる，と

いうコンセプトであり，特に糖尿病などの慢性疾患の予防や改善に期待される．情報薬などの Cyber 情報が現実社会に

どのような影響があるかを詳細に数値化する技術を確立することが，健康医療分野における CPS の本質であり，医療 Big 

Data 時代の主役となるであろう．

1．はじめに

「2位ではダメなのですか？」という言葉もすでに懐

かしいが，返上したくてもできない日本のダントツ1位

が高齢化である．65歳以上の人口比率は23％（2010年

国勢調査）であり他国（2位が独・伊の20％）の追随を

許さない[1]．米中韓はいずれも13％以下である．さら

には団塊の世代（戦後のベビーブーマ）が2014年末に

は全員65歳を迎え独走状態が一層固まる．65歳は一人

当たり医療費が跳ね上がる年齢であり医療費のさらなる

高騰が予想される[2]．しかし本質的な課題は，実は労
働生産性の低下である．65歳は多くがすでに退職を迎

える年齢でもあるのだ．国民一人当たりの年あたりの平

均医療費が29万円，65歳以上では70万円（2010年）で

あるのに対して，一人当たりGDPは368万円（2011年）

と桁が1つ違う [3]．労働生産性こそが国力であり，労働
生産性を保つためであれば医療費は少々増えても問題な

く，むしろ労働生産性を保ち増やすことにフォーカスし

た医療を積極的に行うべきなのである．これは高齢者の

みならず，特に40～ 50歳代で重症合併症を引き起こす

慢性疾患（糖尿病，癌，慢性肺疾患，心脳血管疾患など）

にも当てはまる．この世代での労働生産性の低下は国力

に大きなダメージを与える．つまり，医療センシングを

今日の日本で役立てることの最終目標は，医療の効率化

にとどめるのではなく労働生産性の保持増加であるべき

だろう．もちろん医療の効率化は国民の幸福に直接つな

がり，かつ労働生産性維持向上の不可欠な過程なので重

要であることは言うまでもない．

さて，情報爆発の時代が到来したと言われるが，医療

にも激しい情報爆発が生じつつある．病院の電子カルテ

化，病院同士の紹介状の電子化（地域連携），個人ベー

スの生涯にわたる健康医療情報データベース化，疾患別

診療ガイドラインの普及，そして在宅医療への応用が期

待される医療センシングなどが情報爆発の源である．こ

れらはすべて医療の質向上の鍵として期待されるが，情

報爆発の発生源でもある．人工知能の発達のスピードは

目を見張るものがあるが，医師法などの法律や社会習慣

的既得権も含めて考えると今後の10年やそこらは医療

の最終決断は，これまで通り常に医師を中心とした医療

者の脳が行うことであろう．つまり医療センシングにお

いても湧出する情報が，医療者の脳の処理能力を上回ら

ないように配慮した仕組みが必要である．それを怠ると，

医療で使うことはむしろ危険と言える．

つまり，医療センシングが今後10年の間に社会貢献

する条件は，1）情報爆発を招かないこと，2）高齢化や

慢性疾患における労働生産性の保持増加を最終目標とす

ること，であろう．なぜ，このような概念的な話を冒頭
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図 1　2010 年の国別 GDP とそれぞれの普及率の関係．
　　　▲携帯電話，◆インターネット，■固定電話，
　　　九州大学経済学，篠崎彰彦教授の資料からの引用 [5]　

に持ってきたのか，疑問に感じる読者もあるかもしれな

いが，イノベーションに資するシステム構築は，喜んで

活用されることが条件である．そのような医療システム

を構築すれば，医療保険者や行政はそれを必ず活用し，

ビジネスモデルになり得ると考えられるので，概念的だ

が現実的（プラクティカル）な話でもあるのだ．

世界に目を向けてみよう．日本がトップランナーとは

いえ，いずれ世界も高齢化を迎える．発展途上国にさえ

慢性疾患が浸透しつつあり，2008年の全世界の死因の

うち慢性疾患はすでに63%を占めるが，その80％が途

上国で生じている[4]．トップランナーの強みで日本で
生み出されたイノベーションを世界へ売り出そう．危機

は好機である．

2000年前後にはDigital Divide，つまり途上国の電子化

格差をどう縮めようか，という学会セッションが多くみ

られたが，今や懸念は払しょくされた感がある．図１に

あるようにGDPがきわめて低い途上国にさえ携帯電話

が2005年以降に一気に普及したのである．このような

デバイスの普及過程は歴史上初めてであり，このインフ

ラは医療においても活用が可能である．売り出し先は今

や70億人となった．さらにリバースイノベーションす

なわち，途上国ならではのイノベーションを先進国が活

用する，という事例が医療でも発生し始めている．GE

社の簡易心電図計（インドでコストダウンし米国などの

救急車などで活用）が一例である [6], [7]．イノベーショ
ンは地域や方向が限局すると考えてはならない．グロー

バルな循環が可能である．

2．医療センシングに要求される特性

2.1　医療センシングの対象と目的
医療センシングの対象は，以下の4つである．

A） 健康者，患者，高齢者（保健・医療・介護の対象者）

B） 医療従事者，介護士，家族，自身（Aに対する介

入者）

C） 医療機器，介護機器（Bの介入を支援する機器，

あるいは単独でAに介入する機器．センサ機器も

センシングの対象となり得る）

D） 環境（A，B，Cを取り巻き影響する）

以下，本論文中では医療センシングの対象をA～ D

を用いて参照する．

労働生産性の維持向上，情報爆発の抑制の視点からこ

れらを考えよう．

それでは，労働生産性を維持向上する，とはどういう

ことだろうか？

1）高齢者の労働力を保つ

2）慢性疾患の重症化を抑制し，労働力を保つ

3）高齢者や慢性疾患者が労働力を失っても自立でき，

介護や見守りによる他人の労働力奪取を防ぐ

4）生産世代における慢性疾患患者やその予備群の健

康状態が改善することによる労働生産性の向上（健

康度と生産性は正相関がある[8], [9], [10]）
5）自殺を防ぐ

などが考えられるであろう．そのための医療センシング

にはさまざまなアイディアが考えられる．つまり，A～

Dに対する1～ 5のコンテンツを考えればよい． 

筆者は，情報爆発の抑制のためには，第三者的，専門

的な情報取扱い機関が医療分野で必須と主張してきた 

[11], [12]．現在の医療の情報量は医療者の脳の処理能力
でギリギリ賄われている．今に生きる医療者は，今が情

報湧出のピークとつい考えてしまいがちであるが，山で

例えるならば三合目にも達していないであろう（「三合

目」にまったく根拠はなく，むしろピーク（山頂）があ

るかどうかさえ怪しい．増え続けるばかりではないか）．

医療情報の迅速正確な処理，保存，権限管理，2次利用，

セキュリティ確保などを考えると，情報取扱いの専門が

低く，かつ単価が高い医療者が担い続けることは合理性

に欠ける．

つまり，医療センシングが出力する情報は医療者の脳
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で処理をするのではなく，センサ機器の設置や情報処理

作業を含めて第三者的な機関のビジネスモデルの中に組

み込む必要があろう．一方で，現場のヒト（つまり患者

自身や医療者）がセンサの役割りを果たしたり，データ

の入力者となることは珍しくない．

2.2　医療センシングの社会実装での配慮項目
単体のセンサは昔から社会実装されており，新しいセ

ンシング技術も期待はされるが，それだけでは意義に限

界がある．2.1節のAを対象とした体温計，体重計など

は昔からどの家庭でも日常的に使われているし，血圧計，

万歩計も多い．糖尿病患者では血糖測定が保険診療でカ

バーされている．Dを対象とする温湿度計も日常的に見

かける．これからは，センサネットワークを含んだ社会

アプリケーションとして実装されることがイノベーショ

ンとして期待される．そのような医療センシングシステ

ムはどのような形態で社会実装されるのであろうか？　

どのような社会システムと連動するのであろうか？

2.2.1　社会に実装されているセンサを使おう

社会実装がすでに行われているセンサはコスト面でも

普及面でも良いインフラとなる．たとえば，スマートフ

ォンの3軸加速度センサやGPSはすでに広く社会実装さ

れたセンサ機器であり，そのまま双方向のネットワーク

も使える．2.1節のDの環境センサもわざわざ実装せず

ともすでに機能しているセンサが存在する．たとえば，

ラフな温湿度情報，天候情報であれば地域別に気象庁が

公開している．また，中国からの黄砂や大気汚染物質の

流入状況も入手可能である [13]．
2.2.2　ユーザが喜ばなければ使われない

社会に実装されるには，そのpayer（支払者）にメリ

ットがなければ動かない．しかし，それだけが必要条件

であろうか？　医療センシングの対象は2.1節のA～ D

であるが，A，Bはヒトである．彼らがセンシングに拒

否的であれば，そのシステムの現実運用は成立しない．

センシングは管理ツールの1つであるが，健康や軽症の

ヒトは他人から管理されることを厭い，自己管理を望む

傾向がある一方で，高齢者や重症の慢性疾患患者は，自

身・家族ともに不安を抱えており，他者から管理される

ことを期待する傾向がある．たとえば，危険な不整脈発

作を持っていたり，低血糖を起こしやすい患者さんは，

夜間誰かに見守ってほしいことは容易に理解できる．つ

まり，疾患種や病的ステージごとにサービス内容を変え

る必要があろう．

また近年では“シリアスゲーム”がリハビリテーショ

ンに導入され始めており，真面目一辺倒ではなく，遊び

が含まれていることもユーザが喜んで使う条件となり得

る．慢性疾患は，一時的なものではなく，ほとんどの場

合は一生続くものなのである．

デバイスやネットワークの操作性についても2.1節の

A，Bの ITリテラシーに対応できることが必要である．

もちろん ITリテラシーが高い一部のユーザ向けのみの

サービスもあるだろうが，Aの中では高齢者であったり

視力や手の機能障害を持つ方ほど，労働生産性を維持向

上するのに良い対象となる．デバイスの初期設定や，バ

ッテリー交換などは事業者側や家族が行えること，ある

いは非常に簡単なことなどが条件となる．

ヒトがセンサの役割や入力の役割を担い得ることは述

べたが，たとえば，高齢者にとってPCやインターネッ

トを使うことは一般に困難である．しかしながら，多く

は好んでテレビを見ておりリモコンを使いこなす．地上

デジタル放送となった現在，テレビをインターネット端

末として考えることは当たり前のことになりつつある．

起床時に日々の体調をテレビからリモコンを使ってイン

ターネット入力することは高齢者にとって抵抗が薄いで

あろう．

また，健康医療情報は，機微な個人情報であり，その

管理は第三者的・専門的な情報取扱い事業者が行うべき

と先述した．ユーザの ITリテラシーに依存しないセキ

ュリティ確保，プライバシー保護の仕組みを導入するこ

とは重要である．

やはり，医療者側が喜ぶものでなければ使うことは難

しい．医療の現場は医療者が主導するからである．主治

医が「そんなものを使わないで」と言えば，多くの患者

は使わない．

情報爆発に対する配慮の必要性はすでに述べたが，具

体的にはすべての情報を医療者に垂れ流しにするのでは

なく，一定の明示されたルールで，情報の流通を整理し，

医療者に過度の負担をかけないことが必要となる．たと

えば，あるセンサ値に対して，軽度異常値は，本人や家

族にのみ自動通知をし，中等度異常値は疾病管理事業者

が確認して連絡をとる．高度異常値が出た場合に医療者

に伝える，などのルールを運用することである．

2.2.3　社会実装に際して配慮するべきことは何か？ 

日本医師会（以下医師会）は，地域によって医師の加

入率は異なるが，多くの開業医は加入している．開業医

を医療センシングによるサービス対象とする際に医師会

と対立していると厳しいこととなる．

医師会は，医療を守ろうと，過剰な商業主義や非科学
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的なサービスを排除する努力をしているため，医療外か

らの事業参入に敏感である．また，日本の公的医療保険

制度の特徴である国民皆保険，フリーアクセス（すべて

の保険医療機関がどの保険にも対応）は，堅持するべき

日本の財産と言えるが，医療に詳しくない組織・個人が

これらを侵害するアイディアを医療界に提案することも

多く，目を光らせている．さらには，医療費削減が叫ば

れる中，医業が成立しなくなることを恐れてもおり，外

部からの新しいアイディアに対しては疑心暗鬼に陥りや

すいのである．医師会に対しては，誠実に説明を行い，

納得，信用を得られた後に実行に移す慎重さが必要であ

る．なお，医師会員の平均年齢は高齢化しつつあり（た

とえば福岡市医師会の平均年齢は，59.3歳（2013年2月

1日）[14]），そのため単純に ITの導入を忌避する方もお

られる．

医療センシングを考える上で，配慮しなければならな

い法律は，電波法，薬事法，医師法である．

まず電波法であるが，医療用途に使える電波は，各国

の電波法で定められている．日本で使うのであれば，安

易に海外の機器を持ち込めないし，海外展開するのであ

れば，国際的に共通性の高い電波帯を用いることをあら

かじめ考えておかなければならない．ちなみにMICS（402

～ 405MHz）や ISMバンド（2400～ 2483MHz）は医療

における国際共通電波帯である．

次に薬事法であるが，医療機器は国内で医療目的に使

うのであれば薬事法の承認が必要である．いったん承認

された機器も改造を加えると，追加承認が必要となるの

で要注意である．

医師法の第20条に対面診察の原則があり，直接診療

しないで，医療判断を行ったり治療を行うことを禁止し

ている．しかしながら，1997年にいわゆる遠隔診療に

対して“直接の対面診療による場合と同等ではないにし

てもこれに代替し得る程度の患者の心身の状況に関する

有用な情報が得られる場合には，遠隔診療を行うことは

直ちに医師法第20条に抵触するものではない”という

局長通知が出されたため，一定の条件を満たせば，行う

ことが可能である．しかしながら，あくまでも遠隔診療

の実施者は医師であり，医療行為をセンサや人工知能が

代替することはできない．たとえばセンサが「その薬を

止めましょう」など，治療の変更などの医療指示を自動

的に行うことはできない．医療行為を含む場合は，あく

までも医師に情報を渡し判断を委ねなければならないの

である．

2.3　医療用センサ規格，ネットワーク規格の要件と国際
標準の適用

2.3.1　医療ならではのセンサ要件，ネットワーク要件

先述した電波法，薬事法の要件を満たしていることに

加えて，配慮すべき要件はほかにもある．

1つは低消費電力であることである．特に装着センサ

では電池の内蔵が必要となるが，消費電力は直接コスト

に反映されるし，頻回の交換や充電を必要とするようで

は，2.1節のA，Bは面倒となり使ってくれない．電池の

切れ目が命の切れ目，ではまるで玩具のロボットである

が，たとえば高齢者の見守りセンシングではあり得る話

である．特殊規格の電池なども要注意である．

また，頑丈でなくてはならない．ITリテラシーが低

い場合もあるが，扱いが乱暴であったり，装着を失念し

て破損することもある．そのまま入浴したり便器に落と

したりすることも多く防水が望まれる．また，認知症の

高齢者など他者が患者にセンサを装着するようなケース

では，軽量で装着感が薄いものが良い．気が付くと捨て

てしまうこともある．当然ながら装着者が傷つかない素

材・形状の機器にしなければならない．

ネットワークにおいては，優先制御（特に緊急データ

の優先は重要）や，データセキュリティの確保にも配慮

が必要である．「コンピュータウィルスに感染して体調

が悪いや」などと冗談を言う人がいるが，体内埋め込み

型心臓ペースメーカが外部との通信を始めた頃「殺人コ

ンピュータウィルスが蔓延する」という笑えない話もあ

った．埋め込み式センサでなくても，センサデータは個

人情報であるので，少なくとも通信の暗号化などの配慮

を怠ってはならない[15]．
2.3.2　医療情報の国際標準を準拠すべし

医療情報領域では，近年さまざまな厚生労働省標準規

格が整備されてきた．ほとんどが国際標準へ準拠／配慮

しており，今後標準規格の社会実装は確実に進むであ 

ろう．

医療センシングでも国際標準に準拠することは，規格

の継続性やセンサの組合せや置換などを考えると，事業

継続・拡張性やコスト削減の面からも大変重要である．

たとえば，ISO/IEEE 11073は個人健康情報センサのデ

バイスの相互運用性を確保するための規格群であり，測

定種ごとに定められている．また，IEEE802.15シリーズ

であるZigbeeやBluetoothはデバイスと情報集約端末間

の無線規格である．これらの組合せの接続性の承認をコ

ンティニュアアライアンスが行っている．

2012年 2月に IEEE802.15.6として Body Area Network 
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(BAN)が承認された．これは，優先制御（QoS）や，認

証面でのセキュリティに優れ，１つの共通MACで目的

によって異なる無線が使える，リアルタイムに連続デー

タの順序関係を保つ，低消費電力である，電磁波の体

への吸収を考慮に入れた安全なSAR(Specific Absorption 

Ratio)レベルである，などの多くの利点がある．国際標
準化へ日本が貢献したこの規格は医療センシングを大き

く進歩させるだろう[16]．

3．医療センシングによるイノベーション “ 情報
薬 ” とは？

3.1　情報は薬になる！
情報薬は，札幌医科大学の辰巳治之教授の発案であり，

“適正な情報を適切なタイミングで渡すとヒトは健康に

なる”というコンセプトである[17]．
図 2に示すような日々のリマインドや行動推奨支援で

ある．このような情報薬は，従来から糖尿病の食事療法

がうまくできていないことを医師が外来診察で見出して

栄養指導に登録する，のような形で存在していた．しか

しながら，センシング技術を応用することにより，即時

性，随時性，客観性で飛躍的に向上し，情報のサービス

頻度と安全性を高めることができる．

センシング結果をダイレクトに示すことも重要である

が，時間や複数のセンサの複合情報から創出される情報

に価値がある．カーナビを例に考えてみよう．スピード

メータもGPSもどちらも有効なセンサであるが，「目的

地へあと40分で到着します」という別の情報に加工し

て提供することは，ユーザにとっては情報がより魅力的

になる．図2右上のジョギングと心拍はその一例である．

情報薬の力価を知ることは，“薬”の要件としては重

要であり，その投与による効果の期待が具体化されるだ

けではなく，薬の改善の過程や副作用（情報薬は副作用

さえある！）の検出に必要である．つまり「この情報薬

を2カ月間毎日続けると，平均的には血糖が11±7mg/dl

減る」や「平均で1.4％の人に危険な速度の体重減少を

招く」などの数値化である．一定の期間，一定のルール

で集団に情報薬を提供すると，算出することが可能とな

る．また，従来の薬物は血中濃度を介して力価を発揮す

るが，情報薬は意識変容を介して力価を発揮する．

•一般薬　⇒　血中薬物濃度　　　⇒　最終効果

•情報薬　⇒　意識変容（行動変化）⇒最終効果

つまり先述のような力価，つまり期待される最終結果

（血糖の減少や血圧の低下など）の把握には時間がかか

るが，投与直後の行動の変化を測ることは薬の早期マー

カとして分かりやすい．たとえば，健康を気にするよう

になりセンサを多用することを行動変化として捉え「こ

の情報薬を投与すれば，体重を測る回数が，平均で1週

間あたり3.1±1.6回増える」などである．3軸加速度セ

ンサによる行動識別技術の応用

も期待できる．過剰な運動や，

過激なダイエットなどの副作用

の早期把握にも有効である．な

によりも客観的に効果（力価や

早期マーカ）を把握することは，

情報薬を修正した場合（たとえ

ばメッセージのメディア，タイ

ミング，内容，頻度，など）の

効果判定に重要である．

このように，情報薬などから

もたらされるCyber情報が現実

社会にどのような影響がある

かを詳細に数値化することは，

健康医療分野におけるCyber 

Physical System (CPS)の本質であ
り，今後ますます重要になるで

食事開始後に…

携帯情報端末

ジョギングしている時に…

ダイエットで… インスリン治療の患者さんへ食後に

お話しが楽しくて薬のことを忘
れていた．ぎりぎり間に合った

ちょっと遅すぎたか，少し
ペースアップしよう

ちょっとがんばりすぎたかな？ そうそう，インスリンをうって
るから血糖を測定しなきゃ

お食事です
ね．食前の
お薬は飲み
ましたか．

ジョギングで
すね．心拍数
に余裕があり
ます．スピー
ドアップ！

最近血糖を測定
していませんね．
食後 2時間なの
で血糖を測りま
しょう．

この 1週間，体重
減少が急激です．
ダイエットを控え
ましょう．

図 2　情報薬のさまざまなアイディア

～情報薬～　適正な情報を
適切なタイミングで与えると

ヒトは健康になる！
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あろう．

情報薬について述べたが，ほかにどのようなCPSの医

療への応用が考えられるだろうか？　そもそも情報薬の

発想は，従来の薬剤と情報のメタファ（比喩）から生じ

た．たとえば“見守り”も同様にメタファを導く．家族

が1日中患者を見守ることで，その家族の労働生産性は

低下する．また，24時間365日見守れるわけでもない．

高齢や機能障害は，生理的要求や体調の変化の認知力，

あるいは判断力を低下させるが，高度な見守りとは，こ

れらを外部から補うことである．「そろそろ起きましょ

う」，「そちらへ行っては危ないです」，「火を消しましょ

う」，「熱があります．病院に行きましょう」など，デジ

タル介護人ともいえるCPSが発想される．なお，ユーザ

やその家族が嫌がるとシステムは使われないことは先述

した．デジタル介護にまかせっきりで，人のぬくもりを

低下させてしまうようでは，最終的には受け入れられな

いであろう．

4．実証試験からのフィードバック

疾病管理は，1次予防（健康維持），2次予防（疾病発

症の予防），3次予防（合併症の予防）からなり，これ

らを連携させることが効率的である．

筆者らは，特定領域研究・情報爆発時代に向けた新し

いIT基盤技術の研究（2006～ 2010年）や経済産業省事業・

情報大航海（2007～ 2009年），あるいは内閣府の先端

研究開発支援事業・超巨大データベース時代に向けた最

高速データベースエンジンの開発と当該エンジンを核と

する戦略的社会サービスの実証・評価（2010～ 2014年，

以下First）において，糖尿病1～ 3次予防を想定して，

2.1節のAのみならず，BやDへの医療センシングも試み

てきた．なおCは，医療機器の効率的運用や故障・破損

の検知などにすでに応用されつつあるので参照されたい

[18]．
なお従来の研究から，自己申告データは虚偽が混入す

ることが知られている[19]．つまり，都合の悪いデータ
は送信ボタンを押さないわけである．そこで筆者らは一

貫して，測定すると自動的にデータはすべてサーバへ送

信される仕組みを採用している．

4.1　健康者のセンシング（情報爆発，情報大航海 2008）
これは，1次予防領域を想定した実証実験であり，2.1

節のAを対象とする．3軸加速度による行動識別センサ，

体重計，血圧計からBluetooth経由で携帯情報端末に蓄

積し，さらにデータを職場に構築したZigbee/Bluetooth

変換器およびZigbeeによるメッシュネットワークを介

し，インターネットを通じて自動収集した．

福岡，東京，神戸の複数の企業職員100名が研究に同

意し2週間の実験を行った．1週間収集したデータを基

に保健指導を行いその後1週間の変化を観察した．解析

に十分な情報が取得できた例は83名であった．そのう

ち75名（90.4％）で運動量が増加していた（平均で9.6

±18.9％増加）（図 3）．行動識別では歩行や，立つなど

の行動が増加し，エレベータなどの行動が減少していた．

本実験では，特定保健指導制度の成果のみならず作業

の効率化も目的としたが，保健指導時間が40分から30

分へと削減された．日本全体では対象者が1,400万人と

推算され，年1.4億分の業務削減が期待された．

本研究では，以下の課題が抽出された．

1．企業社員でも性格や ITリテラシーはさまざまであ

り，途中でやる気をなくす，操作ミスでデータが

収集できないなどにより，結果的に83％の稼働率

であった．

2．行動識別精度が不十分でトンチンカンな情報薬が

送られ参加モチベーションを落とした．たとえば

エレベータに乗っていないのに，「エレベータは運

動不足を助長します．次からは階段を使いましょ

う」など．

センシング実験としては良い条件（都会，民間企業者，

職場，短期間）であり，比較的問題は少なかった．

なお，男性・女性被験者のどちらにとっても保健指導

者は比較的若い女性が良いであろう．

4.2　通院患者のセンシング（情報爆発，情報大航海
2009）

糖尿病2～ 3次予防領域における実証実験を行ったが，
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図 3　保健指導前後での運動量増減割合分布（灰色が増加群）
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これも2.1節のAに対する実験である[21]．行動識別セ
ンサを携帯し，体重計，血圧計を家庭に設置し，計測デ

ータが自動的にサーバに送られるようにした．また血糖

センサデータも携帯Webを用いて手入力で収集した．

医師会，医療機関10施設が研究に同意し，50名の糖

尿病患者の同意を得たが，最終的に解析に十分な情報が

取得できた例は37名（74%）であった．また，同じ医療

機関から，対照群としての研究参加同意患者51名の診

療データを得た．労働生産性の維持向上を考えた場合に，

合併症の早期発見が重要であるが，それを証明すること

は短期の実験では困難である．そこで「合併症の検査や

予防対策ができているか否かが早期発見の指標」と仮定

し，カルテへの合併症に関する記載率および合併症発見

のための検査率について対照群との間で比較した．その

結果，通院脱落率，診療ガイドライン準拠率，カルテへ

の合併症記載率，合併症発見のための検査率のいずれも

が対照群より優れていた．

また，病院の通常の診療では把握することができない

リスクを家庭のセンサ情報から見出した．例を挙げると，

医療機関では血圧が良好だが，家庭では200mmHgを超

える著しい高血圧を示す患者が1名見出された．病院で

血圧が上がる患者（白衣高血圧）はよくみられるが，“逆

白衣高血圧”と教科書にも記載されているこの病態は，

当然ながら臨床医は病院では診断することができない．

重症化予防のための緊急入院となったが，37名中1名を

見出したことは大きな驚きであった．

また，体重グラフや検査データなどを表示する携帯

Webへのアクセス回数と体重変化の負相関を認めた．つ

まり，自己健康管理意欲と ITリテラシーが高い患者に

はセンシングが適することが示唆された．

4カ月間の実証期間中，後半の2カ月で患者に対し，1

日ごとに，または即時にアドバイスをメール配信する情

報薬配信システムを用いた．図 4は，前日の記録に基づ

きアドバイスを送った結果の運動量の変化の

例である．2つのアドバイスの例を示してい

るが，それぞれ全被験者の平均を取っている．

前日あまり歩かなかった場合のアドバイスを

した日（左図）には速歩や自転車の運動量が

増え，前日がんばった場合のアドバイス（右

図）に対しては，それらが減少してしまって

いる．このようにアドバイスに対する行動変

化を定量的に知ることができた．

本研究から抽出された課題は以下である．

1．医療機関で行う際には，実証規模があ

る程度大きくなると，医療機関の承認，患者の同

意に加えて，医師会の理事会承認も必要となり苦

労した．企業の実験は部門のトップが承諾すれば

OKなので楽である．

2．健康者に比べて情報薬の副作用が出やすい．激し

い運動などを勧めたり，行動識別精度が低いのに

断定的なメッセージを送ることは危険である．

3．健康者実験に比べて糖尿病患者は視力障害などが

多く，また年齢層が高いために ITリテラシーが低

かった．また実験も4カ月と長かったため，50名

中有効データ回収が可能であったのは37名にとど

まった．

4．都会の職場にシステムを設置することに比べて，

広く分布する家庭において，送信用小型サーバを

設置し，持続的に稼働させるのは大変な苦労とコ

ストが必要であった．

5．センサの紛失，破損が多く発生した．

しかしながら，実験に参加するまでは病気の意識が低

く，コントロールがどうしても改善しなかった患者の中

で，この実験をきっかけに意識が変わりその後持続的に

病態が改善した例も複数見られた．

4.3　入院患者センシング（First2011-2012）
いわゆる3次予防領域（重症化予防）の実証実験を中

規模病院の循環器センターで行ったが，これは2.1節の

A，Dに対する実験であった[22]．ただし情報薬ではなく，
収集データを解析し，医療工程の改善へ結び付けること

を目的とした．

医療工程の基本データとして疾患ごとの医療クリティ

カルパスがその患者に使われていると解析の上で有用で

あり，センサ情報はその上にマップする形で解析する

ことが可能である．逆に医療工程データが何もないま

ま，センシングのみを行っても，何を改善するのかがつ

図 4　メールによる情報薬投与後の行動変化

情報薬メール：昨日はあまり
歩けませんでしたね．20 分
を目標に頑張りましょう．

情報薬メール：昨日は 30 分以
上歩きましたね．とても頑張っ
ていますね．これからも無理の
ないペースで続けましょう．

情報薬投与後の行動の変化量（平均） 情報薬投与後の行動の変化量（平均）
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かめず，大きな成果は望めない．ちなみにカルテ情報は

narrativeな情報であり自然言語解析を用いてもなかなか

医療工程をたどることは困難であろう．クリティカルパ

スの適用がない場合には，推定工程情報として検査や処

方の“オーダ”情報，DPC (Diagnosis Procedure Combi-

nation)情報やレセプト情報を用いることは可能である．
これらは標準マスタで動くからである．

本研究では，虚血性心疾患で入院し，クリティカルパ

スを使用する患者に装着したセンサデータ収集システム

を構築し，心電図，呼吸数，心拍数，行動識別，血圧な

どの生体情報に加えて患者の環境情報（騒音，照度，温

湿度）を100名分記録した．これらの大量の生体・環境

情報と医療記録から取得した患者の予後を比較分析する

ことにより医療工程の改善を目指している（図 5左側）．

本研究で抽出された課題は，以下が挙げられる．

1．病院の研究協力を取り付け，病院側スタッフに倫

理審査委員会を通してもらうことは大変

2．大きな検査（心臓カテーテル）や心臓手術の前のナ

ーバスな時期なので患者の研究同意率は高くない

3．解析時に，センサ情報の変化の原因を他の情報か

ら知ることが必要（たとえば，看護師が入室した，

など）だが，多数のセンサや情報システムの正確

な同期が難しく，手間がかかる．

本研究は入院患者で行ったが，もう1つの目的は，在

宅の重症患者のセンシングの予備実験という位置づけで

あった．寝たきりや，変化の起こりやすい患者に対する

どのようなセンサが有用か，ということも研究対象とし

ている．

4.4　医療者のセンシング (First2011-2012)
これは2.1節のBに対する実験である（図5右側参照）．

前節の入院患者センシングの対象患者をケアした看護師

の41種類の行動識別を行った．現在も解析中で詳細は

述べないが，行動識別のためのセンシングの手法として

は，本人への3軸加速度センサの装着以外にも，特定患

者との紐づけを行うためのRFIDの装着をしており（患

者個室側にRFIDリーダを設置），看護師が持参する血圧

計にRFIDを装着する（2.1節のCに相当）などにより，

どの看護師が誰に何を行っているかをより正確に検知す

ることができる．

この解析のもう1つの目的は，在宅医療でのケア者（訪

問看護師，介護士，家族など）のケア内容を評価するた

めの手法の検討である．どのような介護がどのような影

響を及ぼすか，を今後検討したい．

本研究から抽出された課題は，以下である．

1．行動識別の“教科書データ”として，模擬患者を

用いた大量の模擬看護行動が必要であった．

2．医療者の作業特徴を持続的に測定するため，医療

者からはやや疎まれた．

医療者のセンシング（2.1節のB）を続けるには，医

療者へのなんらかのインセンティブが必要である．

4 日間のセンサデータ 4日間のクリティカルパス

ベッドセンサ
（呼吸，心拍）

騒音
センサ

照度
センサ

湿温度
センサ

血圧計

心電図

血糖センサ 3軸加速度
センサ

動脈酸素
濃度センサ

iPod touch
［音声 / タッチ入力］

3軸加速度センサ
［行動識別計］

RFID［どの患者に
応対したかを識別］

RFIDリーダ［個室の入口
に設置，入と出を管理］

図 5　患者と医療者（看護師）へのセンシング実験
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4.5　発展途上国の健診センシング (First2012 ～ 2013)
4.1節から4.4節までの実証実験から抽出した課題の1

つに，すでに高度な医療が機能している日本の医療現場

での実験では，サンプル数を増やすことは非常に苦労す

る，というものがある．テストベッドの規模は大きくな

ければ，成果の信頼性が十分に確保できない．また，医

療は地域や国によって個別性が多いが，基本部分は共通

部分が多く，また慢性疾患の急激な増加は先進国に限ら

ない世界的な傾向である．日本で培った方法を海外で応

用することも重要なことと考えた．

そこで，医療サービス不足が深刻な途上国であるバン

グラデシュにおいて，筆者らは高効率の保健医療シス

テム構築実証事業を2012年度に開始した．九州大学は

2007年からバングラデシュのグラミングループと共同

研究契約を締結しており，農業や IT分野でさまざまな

研究をバングラデシュで展開しており，これを医療分野

における展開と位置づけたのである．同国の医師は人口

約1億5千万人に対して5万人（日本は人口1億3千万人

に対して29万人）と不足している．しかも医師は大都

市に集中，地方は多くが無医村であり，血糖や血圧はも

ちろんのこと体重さえ測ったことがない人が多い．感染

症はいまだに問題だが，脂質と単純糖質の摂取が多く，

アルゴリズムに従って
被験者を階層化

容易に扱える機器と
ネットワーク

非医療職
（グラミン医療レディ）

情報薬配信
（日常・緊急指示）
・コール
・メール
・携帯Web

正常：定期健診

軽症：健診+パンフレット

中等症：健診+遠隔医療（遠隔処方）

重症：健診+遠隔医療 +通院・入院勧奨

トリアージ

DB
データセンタ

首都ダッカ

第三者的疾病管理事務局

橙・赤階層には，遠隔医療や処方

緑
黄

橙
赤

図 6　バングラデシュにおけるセンサ健診，遠隔医療実験

日本と同様に肥満が原因の慢性疾患もすでに大きな問題

となっている．どの農村にも医療がないために薬局が

存在する，携帯電話網が国土の98％をカバーしている，

などの有利な点もある．

そこで筆者らは，センサ機器および通信機器をアタッ

シュケースにパッケージ化し，バングラデシュの農村や

企業に持ち込み，2.1節のAを対象とした「ポータブル

クリニック」の実証実験を行っている．このシステムで

は，生体情報を現場スタッフが計測できるだけでなく，

通信機器を用いてコールセンタに待機する医師との遠隔

医療が可能である．パッケージには，血圧計，血糖測定器，

血中酸素濃度計，尿糖テープ，体重計，体温計，電子メ

ジャーが含まれており，その多くにBAN (IEEE802.15.6)
準拠機器を搭載し実証事業を進めている．

バングラデシュにおける携帯電話利用率はすでに高

い．それに伴い医師を保有する病気相談コールセンター

ビジネスがすでに始まっているが，患者側に医療機器も

なく本人の症状申告が主なため客観性に欠け，十分に効

果が上がっていない．本システムで遠隔診療時に十分な

基礎健康データを医師に届けることで，正確性と効率性

の両面での遠隔医療の質向上が可能であると考える．

本研究において抽出された課題は以下である．
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1．日本に比べて，温度，湿度，埃，電源供給，など

センサデバイスの環境が悪い

2．その国の電波法，薬事法，医師法などを調べてお

く必要がある

3．イスラム教国では女性は女性医師を希望する．遠隔

医療センタは男女の医師を準備しコスト増になる

4．どのようなBoPビジネスにするか，価格設定，サ

ービス内容の絞り込みをせねばならない

5．腹痛，頭痛，下痢等，他疾患の症状・訴えには，

アタッシュケース型のセンサセットでは対応でき

ず不評であった．2013年度は，症状に応じた遠隔

医療へ間口を広げて，ニーズに応じる予定である．

5．総括と展望

2012年3月にオバマ大統領がBig Data Initiativeを発動

させた．世界が歩調を合わせたように医療センシングや

M2M（Machine to Machine）が医療の世界に入ってきて

いる．開発システムの評価方法，データの2次利用を含

めた解析方法，プライバシーの保護の方法などが今後の

焦点になるだろう．

これまでの医療は，寿命を1日でも延ばしたいのか，

医療を神の領域にまで高度化したいのか，何をしたいの

か目的を見失った感があった．本著では，医療センシン

グは，医療と日本の未来のために，情報爆発問題と労働

生産性問題とに集中して解決すべきだと述べた．今後の

10年間，医療にさまざまな学際的な考え方や技術が投

入されると期待しているが，その際に，医療のあるべき

姿を共有し，そこに至るまでの戦略を立て，持てる資源・

技術を集中的に投入する必要がある．医療センシングは

その大きな柱になると信じている．
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