
 



序　　文

日本麻酔・集中治療テクノロジー学会という名称は極めて適切で、これ以上本会

に相応しい学会名は無い、と常々私は思っている。一方、本学会は多少変わった人

たちの集りと思う向きもあるようだが、本会の主たるメンバーは、別に医師免許を

持っていなくても、他の領域において十分に活躍するだけの能力をお持ちの方が真

に多い。一方、私はテクノロジーの進歩による恩恵に浴しているだけの平凡な麻酔

科医であるが、その価値については十分に理解するよう、日頃より心がけているつ

もりである。

2006年に本学会を主催する機会を得たのは、20余年前に呼気終末二酸化炭素を情

報源にして、換気量の自動制御を研究したことによるものであろう。研究開始当初

は、麻酔の臨床で得る生体情報と異なり、電気信号は極めて正確だと、唯単に感心

していた。しかし、制御方式により得られる効果には大きな違いのある事を知り、

自動制御について大いに興味を抱いたものである。しかし、私の知識はその程度で

止まっており、その後の進歩はなかった。久しぶりに本学会の講演による最近の知

見を聞かされ、若き頃の好奇心が蘇りそうな気配を感じたものの、残念ながらそれ

は一時の事であった。

今回、田中先生の多大なご努力により、2006年の諸兄による発表が此処に集大成

され、出版される運びになった事はまことに喜ばしく、学会を担当した者として感謝

の気持ちで一杯である。用語の国際化、論文の電子化という科学論文の基本的な在

り方からテクノロジーの発展とその成果へと、本書の内容は多岐に及んでおり、興

味深くゲラ刷りを拝読した。ブラックボックス化した機器を理解しようとする人と、

唯その恩恵だけに預かろうとする者とでは視点は異なるであろうが、「howとwhat

の精神で resultを追求せよ」と教育された学生時代を思い出してした。読み続ける

内に、本書は機器が氾濫する現在にこそ、存在価値があるものと確信し、改めて本

学会の価値を再認識し、この種の分野に多くの新しい参加者が集うことを期する次

第である。

第 24回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会

会長 安本和正
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なぜ心電図はそのような波形になるのか？

田中義文

はじめに

体表心電図は暗記の学問だと思って，まるで

図鑑のような心電図学書をひたすら覚えておら

れる先生が非常に多い．例を上げると，ST 上昇

が発見されれば心筋梗塞と診断するが，なぜ心

筋梗塞のときに ST 上昇になるのか，その原理

を正しく理解する必要がある．もっと基本にも

どって，なぜ R 波は背が高く，T波は背が低い

のか，なぜ期外収縮は正常波形に比べて大きな

振幅を示すのかなどについて，疑問をもっても

らいたい．それが科学する心であろう．本稿は，

少しベ－シックな内容に偏るが，ここ 15年の心

筋電気生理，イオンチャネルの研究成果を理解

し，臨床に応用できる基礎原理を解説する．本稿

で述べる体表心電図に対する基本概念とは「心

内膜側心筋と心外膜側心筋との活動電位の電位

差が体表心電図となって表示される」ただそれ

のみである．

静止電位と活動電位

細胞の静止電位や活動電位を発生する源は細

胞内外の Na+，K+ イオンの濃度差による．生

体の細胞内液はK+ イオンで満たされ，一方の

細胞外液にはNa+イオンで満たされ，K+イオ

ンが少ない．さらに，細胞膜には種々のイオン

チャネルが存在する．イオンチャネルとは，細胞

内外の濃度勾配にしたがって，イオンが選択的

に移動する通路である．そして，細胞内電位を

測定すると，図１に示すように – 90 mVである．
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図１ 細胞内静止電位，活動電位発生の機序

細胞が静止状態であればK+チャネルが開き，

Na+チャネルは閉じている．細胞内電位が負

であるため，K+ イオンは濃度勾配に逆らっ

て細胞外に漏出することはない．一方，Na+

イオンは濃度勾配も電荷も共に細胞内に流入

するポテンシャルはあるが，Na+チャネルが

閉じており，イオンの流入ができない．心筋

細胞では Gap 結による細胞間結合が発達し

ており，興奮した隣接細胞より直接Na+ イ

オンが流入して Na+ チャネルを開ける．

この細胞内電位はNernstの方程式と呼ばれる式

(1)に細胞内外のK+イオンの濃度比を代入する

ことにより計算できる．

Em =
RT

F
ln

Cout

Cin
(1)

以上が細胞内電位に関する生理学書の記述であ

り，後に延々と難しい数式が続くが，もう少し細

胞内外のイオンの動きを概念的に眺めてみよう．

電位依存性イオンチャネルに Na+，K+ そし

てCa2+チャネルが重要であり，それぞれ特有の

細胞内電位でチャネルを開口したり閉じたりす

る．例えば Na+イオンは細胞外に多く，細胞内

に少ない．従ってNa+イオンは常に細胞内に流

入する力 (エントロピ－力 1) )が働くが．図１に

京都府立医科大学大学院医学研究科麻酔科学教室
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示すように，静止電位ではNa+チャネルは閉じ

られ，Na+ イオンの流入ができない．そのため

にNa+イオンに関して濃淡電池としての機能は

なく，起電力は生じない．

一方，K+チャネルは開いている．このために

細胞内の K+ イオンはどんどん細胞外に流出す

る．しかし，K+ イオンが細胞外に流出すると，

それだけ細胞内の陽イオンが少なくなり，細胞

は負に荷電し、逆に細胞外からK+ イオンが流

入する．その結果，濃度勾配に従って K+ イオ

ンが流出する速度と，細胞内電位が負になるた

めに K+ イオンが引き寄せられる速度が一致し

て，ある平衡状態にたどり着く．それが Nernst

の式が示す平衡電位である．

例えば，夏の暑い日に，人は人混みに居るこ

とを嫌うが，百貨店の冷房が快適であれば，人は

そこに留まって買いものを続けようとするよう

なものである．このK+に選択的なチャネルが図

１に示す内向き整流K+チャネルである．なぜ内

向き整流かというと，細胞内電位が – 90 mV以

下の負電圧になると，チャネルが開口し，K+イ

オンが流入する．それ以上に＋側に電位が上昇

すると，チャネルが閉じて，K+イオンが細胞外

に流出しない．まるで電子回路の整流子のよう

な特性を示すことから名付けられた名称である．

式 (1) と図１を良く見ると，複数のイオンに

ついて式 (2)が思いつく．角括弧 [ ]はイオン濃

度を示し，添字 i, oは細胞内外を示し，g をそれ

ぞれのイオンチャネル透過性で示すと，

Em =
RT

F
ln

gK[K]o + gNa[Na]o
gK[K]i + gNa[Na]i

(2)

となる．なぜ異なるイオンを分母同士，分子同

士で加算できるのかというと，式 (1)の分母，分

子は百貨店の内外にいる人の密度を示し，式 (2)

のイオンはそれらの男女の区別を示していると

考えればよい．男女の区別はあっても人間に違

いはなく，その挙動に変化はない．したがって，

人数には違いはなく，分母，分子の項として加

算できるわけである．gKや gNaは男女により出

入口の性質が違うと考えればよい．これがイオ

ン選択性チャネルの特徴である．しかも，その

扉は細胞内電位で開閉が制御される．これが電

位依存性イオンチャネルとよばれる所以である．

(2)式は有名なHodgkin-Katzの式として知ら

れている．実際の gKや gNaは細胞内電位だけに

依存するわけではない．扉の開閉に時間が必要

で，Naの開閉は早いが，遅延整流K+チャネル

は名が示すように扉が徐々に開き，徐々に閉じ

る 2) ．また，細胞外のK+ イオン濃度が低下す

ると，gKの値は極端に低くなり，静止電位が不

安定になる．(2)式では Na+ と K+ イオンだけ

を示しているが，同様の考え方で Ca2+ チャネ

ルが追加できるし，また新しいチャネルの性質

が明らかになればいくらでも式の項を増やすこ

とができる．

昔，心筋組織の抵抗を測定すると非常に低い

値を示すために，心筋細胞全てが一つの細胞と認

識され，シンシチウムという名称がつけられた．

しかし，電子顕微鏡で細胞膜を観察すると，心

筋細胞の特殊な機能として隣り合う心筋細胞間

の膜を貫通してGap結合という導管 (connexon)

の存在が明らかになり，その後の研究で，分子

量数百以下の低分子は自由に行き交うことがで

きることも明らかになった．この機能により興

奮した隣のNa+イオンが静止状態の心筋細胞内

に引き寄せられ，その細胞内電位を上昇させる．

細胞表面の Na+ チャネルは–70mV程度の閾値

で開口するから，すぐさまNa+イオンの流入が

起こり，活動電位が発生する．

Na– Ca交換体は電位依存性イオンチャネルと

は少し異った動作をする．Na+ イオンと Ca2+
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図２ Sicilian gambit2) で紹介されたチャネルに現在明らかになったタンパク名称を付記．

基線より下向きの影図は細胞に流入する電流，上向きは細胞より流出する電流を示す．例

えば INa は Na+ イオンの細胞内流入を示し，IKr は K+ イオンの流出を示す．IK1 は内

向き整流電流と呼ばれているが，実際は弱い外向きの K+ イオン流出により静止電位を

保つ．INa/Ca は第０相を除いて，常に細胞外 Ca2+ イオンの流出に働く．

イオンの交換比率が 3:1の割合であり，式 (3)に

示す平衡電位で計算できる．

ENaCa = 3ENa − 2ECa (3)

したがって，静止電位では常に細胞外に遊離

Ca2+ イオンを放出し Na+ イオンを細胞内に取

り入れている．ところが一旦細胞内Na+イオン

濃度が上昇して，細胞内電位 (Em)が – 50 mV

を越えると，Em−ENaCaの電位が逆転し，Na+

イオンの細胞外流出と Ca2+ イオンの細胞内流

入が始まる．Na–Ca 交換体は，脱分極電位と細

胞内外のイオン濃度差，実質的には遊離細胞内

Ca2+イオン濃度の変化によりイオン交換がなさ

れるのが特徴である．

図１に示すように，心筋細胞膜には L型電位

依存性 Ca2+ が存在し，– 40 mVにまで脱分極

すると，細胞外からCa2+イオンが流入する．細

胞内 Ca2+ イオンはリアノジン受容体を介して，

筋小胞体内にタンパクと結合していた Ca2+ イ

オンを遊離させ，細胞内流出 (CICR)を促進さ

せる．細胞内 Ca2+イオン濃度の上昇は ECa 電

位を降下させ，再び細胞外にCa2+イオンの流出

と Na+ イオンの流入で活動電位を持続させる．

つまり，Na–Ca交換体の Ca2+イオンの細胞内

流入は活動電位第０相に限られ，それ以外の時

相は全て細胞外流出を行っていることになる．そ

の後，遅延整流 K+ チャネルが作動し，心筋興

奮を静止電位に導く．実際の各チャネルのタイ

ムチャ－トは図２に示すようにもう少し複雑で

あるが，各イオンチャネルは開閉がオ－バラッ

プして動作するために，安定した細胞内電位を

発生させている．
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ボルテ－ジクランプのまとめ

ホジキン・ハックスレ－の開発したボルテ－

ジクランプ法は近年の遺伝子クローニングに

より単一細胞のチャネル特性を解明するに至っ

た．図２は各チャネルのイオンの流れを，Sicilian

gambit 3) の図を元にして，現在明らかになって

いるチャネル名を併記したものである．

活動電位は，隣り合う細胞Gap結合よりNa+

イオンが流入し，静止電位が – 70 mVに上昇す

ると，Na+ チャネルが開口して第０相を形成す

る．図では INaで表示される内向き電流である．

INaは弱いながらも１相，２相にも内向き電流が

持続していることに注意してほしい．これがQT

延長症候群 LQT3の原因にもなる．また，心室

性期外収縮に対してリドカインで防止できるこ

とも弱い内向き電流をブロックすることによる．

第０相のNa+イオンの流入過程で，心筋では

T型およびL型のCa2+チャネルが開き，細胞内

に Ca2+ イオンが流入する．また，細胞内 Na+

イオン濃度上昇により– 50 mVになるとNa–Ca

交換体が逆転し，Ca2+イオンが細胞内に流入す

る．細胞内電位が – 40 mV になると，L 型の

Ca2+チャネルが開口し，流入したCa2+イオン

は，リアノジン受容体を刺激し，筋小胞体より

Ca2+イオンを放出して，心筋収縮に働く．細胞

内に余った遊離Ca2+イオンはすぐさま，Na–Ca

交換体により細胞外に放出され (正常状態)，活

動電位の第２相を形成する．

T型 Ca2+チャネルは SAノード，AVノード，

そして Purkinje細胞に多く存在し，Ca2+ イオ

ンで惹起される第０相を形成し，興奮閾値は –

70 mVと低い．また，一般心室筋にはT型Ca2+

チャネルは殆んど存在せず，心筋梗塞などの障害

心筋修復過程で増加する．SAノードやAVノー

ドには Itoが存在しないために心筋に特徴的な第

１相がない．L型Ca2+チャネルは心房，心室筋

共に存在し，興奮時間も長く，心筋収縮に重要な

薬割りを担っている．L型Ca2+チャネルブロッ

カーは臨床でも使用されている nifedipine, ver-

apamil, diltiazemなどであり，T型 Ca2+ チャ

ネルブロッカーは最近 mibefradilが使用できる

ようになった 4) ．抗不整脈薬としての効果と共

に，L型 Ca2+ チャネルブロッカー特有の副作

用，すなわち，血圧低下，頻脈，心収縮力低下

などが防げる可能性があり，今後の臨床応用に

期待できる．

第１相は Ito で示され，外向き一過性電流で

あり，Na+ イオン平衡電位にまで上昇する活動

電位を下げる作用を示す．Ito1は外向きK+チャ

ネルで，心内膜側の心室筋では少なく，外膜側

の心室筋では多い．このことは心外膜側の脱分

極時間が心内膜側より短くなる効果が生じ、上

向きの T波作成の重要な要素となっている 5) ．

Ito2 は同様に外向き電流であるが，実際は細胞

内 Ca2+ イオン濃度の上昇により惹起される細

胞外 Cl−イオンの流入により過剰な脱分極を抑

制するフィ－ドバック機構である．

したがって，図に示されるように第１相では

Ca2+イオンの流入とK+イオンの流出があるが，

第２相ではNa+イオンの流入に変換され，過剰

な細胞内 Ca2+ イオンを細胞外に放出する方向

に向うと同時に，脱分極時間の持続にも役立て

ている．その現象は第３相終了時にもっとも強

くなり，細胞内筋小胞体に Ca2+ATPaseで再吸

収されなかった，およそ 30% の Ca2+イオンを

細胞外に放出する．ジギタリスの心筋収縮力増

強作用はNa-K ATPaseをブロックすることによ

り，細胞内Na+イオンを蓄積し，それがNa–Ca

交換体を刺激することにより，細胞内 Ca2+ イ
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オンの流入を増加させるためとされている．

第２相の形成途中より遅延整流K+ チャネル

が開き，再分極への準備を行う．遅延整流 K+

チャネルには ultra-rapid，rapid，slowの 3種類

がある．遅延整流とはホジキン・ハックスレ－が

名付けた名称で，遅延の意味は，開口閾値より

上がっても，徐々にK+イオンが流出し，また開

口閾値より電位が下がっても徐々に流出が減少

し，あたかも CR結合の電流移動のように振る

舞うことから名付けられた．また，整流は外向

きの一方向にしかイオンが流出しないという意

味である．IKur は心房に存在し，脱分極時間を

早く終了させる．IKrおよび IKsは心室筋に存在

し，IKrの機能不全は LQT2型，IKsの機能不全

は LQT1型のQT延長症候群の原因となる．再

分極が終了すると第４相の静止電位に戻る．こ

のときも遅延整流 K+チャネルが閉口する前に，

内向き整流 K+ チャネルが開口し，実際は小量

の外向き IK1 電流が流れて，静止電位が安定化

する．SAノードやAVノードでは IK1は存在せ

ず，かわりに If 電流により，静止電位が持続的

に上昇する．そして– 70 mVになるとT型Ca2+

チャネルが開いて第０相の脱分極が発生し，ペー

スメーカとして機能する 6) ．

その他の重要なチャネル機能に IK(ACh)，

IK(Ca)，IK(ATP) などがある．( )の添字の意味は

括弧内の物質によりゲ－トを開閉するリガント

依存性チャネルを示す．IK(ACh)は迷走神経の直

接支配でアセチルコリンに反応し，K+チャネル

を開き，活動電位を下げる．静止状態では，静

止電位をより低下させて興奮の閾値を下げ，ま

た SAおよびAVノードでは心拍数，刺激電動時

間を下げる．IK(Ca) は細胞内の Ca2+ イオンが

過剰になると，K+を開口させ，脱分極時間を短

縮させる．ジギタリスの脱分極時間短縮は，こ
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図３ 細胞外電位の基本性質．

a図は心筋単一細胞の細胞外電位の模式図で

ある．細胞が興奮しても細胞外電位は表われ．

b 図および c 図は複数の心筋が Gap 結合で

興奮伝導する模式図である．再分極の方向に

より陰性 T 波が出現する．細胞の白は静止

状態，影は脱分極状態を示す．

の作用による．IK(ATP)は細胞内ATPが枯渇す

ると静止電位を低下させて心筋保護の役割りを

行う．

このようにして Na+および Ca2+イオンの流

入と K+ イオンの流出により活動電位が生じる

が，脱分極や持続的なNa– Ca交換体の作用によ

り細胞内に蓄積したNa+イオンと細胞外に放出

された K+ イオンは Na-K ATPaseのポンプ作

用で常時補正される．このポンプ作用が減弱す

ると静止電位が上昇する．

体表心電図の性質

通常，心電図と呼ばれる電気信号は心筋興奮

で生じる細胞外電位の計測であって，その細胞

外電位の性質を理解することが重要である．図

３ aは心筋細胞が 1個だけの細胞外電位を示し

ている．a-1は静止状態であるから，内向き整流

K+チャネルが開口し，常にK+イオンが細胞外
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に流出する．そのために細胞膜外側面は陽イオ

ンが増加し，＋に帯電し，細胞内は－に帯電す

る．しかし細胞外電極間に電位差が生じないた

めに電位計は０を示したままである．a-2はNa+

チャネルが開口し，Na+ イオンが流入する．今

度は細胞膜外側面は陽イオンが不足し，－に帯

電し，細胞内は＋に帯電する．しかし，同様に

細胞外電極間に電位差が生じないから電位計は

０を示す．もし心筋が瞬時に脱分極，再分極を

繰り返すと仮定すると，体表心電図は測定不可

能であるとの結論に至る．幸いなことに，生体

細胞はGap結合により，有限の速度で興奮伝導

する．この様子を図 bおよび図 cに示す．

心筋細胞は何層にも並んでいるが，細胞間は

Gap結合で連結されているために電気的に見れ

ば 2個の細胞を表記するだけで十分である．左

に心内膜側，右に心外膜側心筋細胞と考えても

よい．b-1図では左側細胞が興奮するが，右側細

胞は静止状態である．したがって，心内膜側は－

に帯電し，心外膜側は＋に帯電し，細胞外電位

は＋に振れる．b-2は全ての心筋が興奮する．こ

のときには細胞外電位は０になる．丁度 a-2図

と同じ結果である．b-3図は心内膜側の細胞は静

止電位に戻るが，心外膜側は脱分極状態を維持

したままである．このときの細胞外電位は－に

振れる．つまり陰性 T波の要因となる．再分極

波形を陽性 T波にするためには c-3図に示すよ

うに，心内膜側心筋は興奮状態のままで，心外

膜側より再分極していかなければならない．実

際の心臓各部位の細胞内電位をWest の生理学

書より引用すると，図４に示されるように心内

膜側に分布する特殊伝導系である Purkinje繊維

の脱分極時間は全ての心室筋より長くなってい

る．このことより正常のT波形は陽性波である

ことが保障され，心内膜側に虚血性病変が生じ

図４ 体表心電図と心筋各部位における

細胞内電位の関係．

J.B. West: Physiological Basis of Medical

Practice 12th. Ed. §8．Electrical Impulse

Formation and Conduction in the Heartよ

り一部改編．

れば Purkinje繊維の脱分極時間が短縮され陰性

T波になることもわかる．図３および図４の正

常心筋興奮伝導の概念を心電図第 II誘導で表示

すると図５に示す模式図になる．a図は全ての

心室筋が静止状態であるから細胞外は＋に荷電

され，電位差はなく心電図では基線を示す．b図

は心内膜側心筋の半分は興奮するため，心腔内

は－に荷電し，心外膜側は＋に荷電し，R波が

形成される．c図では全ての心筋が興奮するため
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図５ 心室における細胞外電位の変化と心電図

心室の興奮過程を第 II 誘導で測定する模式

図．影は興奮状態，白は静止状態の心筋を示

す．静止状態，脱分極状態共に心電図は基線

にもどる．すなわち，心筋間に静止と興奮状

態が混在しなければ心電図波形は生じない．

また，心腔側の脱分極は第 II 誘導の逆転波

形で深い S波になる．

に心腔側，心外膜側ともに－に荷電され，電位

差は生じない．したがって，心電図では基線に

再びもどる．d 図では心外膜側心筋が再分極を

行う，したがって，心腔側では－に荷電，心外

膜側では＋に荷電され，T波が形成される．e図

は全ての心筋が再分極されるために a図と同じ

状態に戻る．このことから心腔内心電図は強い

S波形となり，また，aVR波形も心腔内心電図

と似た波形になることがわかる．

正常心電図と活動電位

図３，図４，図５の理論をまとめると，結局

のところ，心筋細胞間に電位差が生じたときに

体表心電図が生まれるという基本原理がわかる．

そこで改めて正常心電図と活動電位との関係を

図６に示す．P波は心房筋の脱分極であり，心

室におけるQRSと対応する．したがって，鋭い

脱分極波形が観察されるはずであり，右房肥大

は鋭い肺性 P波となり，左房肥大は僧帽 P波と

なる．もちろん一般に Ta波とよばれている心房

の再分極波形も観測されるはずであるが，QRS

心室筋細胞内電位

体表心電図 (V5)

q s

R

T

J

幅の狭いQRS

急峻な下降曲線
尖ったP波

Perkinje 繊維(心内膜側) 

心外膜側筋細胞

P

心筋中間層

図６ 正常心電図と心室筋細胞内電位との関係

体表心電図とは心内膜側心筋と心外膜側心筋

の活動電位の差を表示している．正常心電図

は尖った P波，幅の狭い QRS，急峻な下降

曲線を描く左右非対称の T波形である．

波と重複されるために心房肥大がなければ見ら

れない．

q 波から始まる一連の脱分極は心肥大の場合

では伝導時間が延長する．したがって，幅の狭

いほどよいことになる．s波の終了時点は一般に

T波との接合部であるから J点と呼ばれている．

これは全ての心筋が脱分極した状態を示すため

に必ず基線にもどる．心筋梗塞や心筋虚血であ

れば，基線と J点との間に電位変動が生じ，ST

上昇や ST低下となって心電図に表われる．再分

極は心外膜側より始まり心内膜へ向かうと上向

きの T波となる．その時間が延長すれば QT 延

長症候群となる．

ST上昇と ST低下

通常，心電図上の基線とは T波の終了時から

P波の開始時までの線分を示し，ST上昇やST低

下はその基線に比べて J点の高低をいう．心筋

が正常であれば，全ての心筋細胞の静止電位，脱

分極電位は，それぞれ同じ電位になる．しかし，

心筋梗塞や虚血により細胞の酸素不足が生じる

と，図７が示すように，静止電位が次第に上昇

し，第 0相の勾配の低下，第 1相ピークの減弱，
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0 Volt

図７ 酸素欠乏による活動電位の変化

心筋細胞を酸素欠乏にすると，静止電位の上

昇，第２相の短縮，脱分極電位の低下，そし

て静止電位は – 40 mVにまで上昇する．

さらに脱分極電位の低下，第２相脱分極持続時

間の減少が見られ，最終的にはおよそ– 40 mV

の静止電位になり，最後は脱分極ができなくな

る 7) ．つまり心筋虚血が生じると，その部位で

の静止電位は上昇するといえる．

したがって，体表心電図で考えると，図８aの

破線に示す静止電位の上昇が生じ，静止時障害

電位が発生する．しかし，脱分極電位は正常細

胞と変らないないため，J点は正しい電位を示

す．この差が ST上昇となる．Guytonの生理学

書には上記の説明がなされている．

別の考え方は，静止時には正しい IK1 電流は

生じるが，障害心筋では十分な活動電位にまで

は上昇しないという考えである．この考え方を

図８bに示す．これは INaの電流不足，また，ICa

の電流不足により生じる．この場合は活動時に

障害電位となって ST上昇となる．心臓手術再潅

流直後に一過性 ST上昇となっても，しばらくす

ると回復するときの説明にはよい考え方である．

また後述する Brugada症候群の ST上昇はこの

モデルで説明されている．

Guytonの生理学書には ST低下についての記

載はないが，細胞内 ATPが枯渇して，IK(ATP)

が開口すると静止電位が低下して過分極に向か

う. したがって，図８cは図８aとは逆の発想で

ST低下が説明できる．図８dは図８bとは逆の

発想で，障害心筋の脱分極が過剰になると，活

心筋梗塞
静止時障害電流

a 心筋梗塞 
活動時障害電流

b

狭心症
静止時障害電流

c d 狭心症
活動時障害電流

図８ ST上昇と ST低下
正常心電図では全ての心筋の静止電位，また

活動電位第２相は一致する．そこに心筋障害

により不一致が現れると ST上昇や ST低下

の心電図となる．

動時障害電位が生じる．これは通常ではおこり

えないモデルであるが，Brugada症候群の治療

に Ito1を抑制するキニジンをもちいて，ST上昇

を低下させている 9)．

期外収縮とテント状T波

心内膜側と心外膜側との活動電位の時間差が

心電図を形どるという考え方は心肥大，期外収

縮，T波の高低などをうまく説明できる．図９a

は正常心電図である．もし，心室に異常な刺激

が陥入するとそれは期外収縮になる．期外収縮

は正常の Purkinje細胞を伝導しないため，ゆっ

くりした速度で心室全体に伝わる．その様を図

９bに図示した．QRSの間隔は延長すると共に，

心内膜側と心外膜側との電位差が増大する．し

たがって大きなQRS波形となる．また，再分極
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心肥大 
(V6誘導)

正常体表心電図  
(V6誘導)

テント状T波
(V6誘導)

心室性期外収縮a b

c d

図９ 期外収縮とテント状 T波
QRSの伝導時間が延長するとQRSの幅のみ

ならず，高さも上昇する．その極端な例が心

室性期外収縮である．また，再分極の時相の

変化により上向きの陽性 T波が平坦な T波，

そして逆転 T波となる．

波形については，始めに興奮した心筋が最初に

再分極するから必ずT波逆転が生じる．心肥大

についても同様に興奮伝導時間が延長する．そ

の様を図９cに示す．脱分極時間の延長がR波の

増強となる．この高電位は興奮伝導時間の遅れ

によるものであって，心筋の厚みが増加したた

めではない．もしそうだとすると心室性期外収

縮の巨大R波の説明ができない．高カリウム血

症ではテント状のT波がよく現れる．これは心

内膜側の活動電位は正常であるが，心外膜の第

３相が早期に終了すると考えればテント状のT

波の説明ができる．そのモデルを図９dに示す．

単純に細胞外K+ イオン濃度の上昇をNernst

の式に当てはめると静止電位は上昇し，また遅

延整流K+チャネルは細胞外のK+イオン放出を

抑制する方向に向かうと思われる．ところが，実

QRS

T

(a)

(b)
(c)

R on T

図１０ QT延長症候群とR on T
QT延長症候群では T波の再分極の時相が各

心筋により大きく異なる．(b)の再分極終了

時に破線で示す (c)の刺激を受けて脱分極す

ると，それが (a)の不応期終了時に再び脱分

極して興奮旋回が発生する．したがって，R

on T 発生の可能性は再分極終了時に近づく

ほど高くなる．

は内向き整流K+ チャネルのイオン透過性 (gK)

は細胞外 K+イオン濃度に比例する性質があり，

また心外膜側心筋ほどその作用は強くあらわれ

るため，心外膜側心筋の脱分極時間 (APD)は短

縮し，STセグメントも短縮する結果となる．

高カリウム血症の治療や，ショックの場合にカ

テコ－ルアミンを投与する．すると，T波の波

高が低下して，あたかも T波が存在しないよう

に見える．これもカテコ－ルアミンにより心室

筋間の興奮伝導速度が早くなったと考えれば説

明できる．

QT延長症候群

QTcが診断基準以上であれば QT延長症候群

と診断してもよいが，それだけではVT，Vf，tor-

sade de pointes (TdP)などの致死性不整脈の発

生原因を理解することができない．しかし，図

１０に示す再分極波形の成立ちを活動電位から

考えると容易にわかる．図１０ (a) に示す心室

内電位は脱分極時間が延長し，(b)の活動電位は



–10– なぜ心電図はそのような波形になるのか？

図１１ QT延長症候群の心電図
文献 8)より引用．

脱分極時間が短い．QT時間は (a)，(b)の脱分

極時間のずれで表示されるから，QT時間の延長

として現れる．また，(b)が再分極終了時点で，

破線で示す (c)の脱分極が発生すると，(a)は不

応期が終了した時点で再び (c) の刺激を受けて

脱分極する．そして，それが再び (b) に刺激が

波及するとVTやVfとなる．しかもこの興奮旋

回 (Re-entry)は T波の終了近くになるほど，他

の心筋は再分極が完了しているために発生する

可能性が高くなり，早期後脱分極 (early afterde-

polarization EAD)とよばれている．この現象を

防止するためには，全ての心室筋が出来るだけ

同期して再分極を完了させる必要がある．その

ために，IKrと IKsの両方の遅延整流K+ チャネ

ルが必要であり，図６に示すように，T波の再

分極波形は左右非対称で，しかも立ち下がりの

鋭い下降曲線を描く波形となっている．左右対

象の T波は冠性 T波と呼ばれ，異常である．ま

た，心筋梗塞や虚血による逆転 T波も R on T

が発生する可能性が高い．図１１に比較的頻度

の高い遺伝性QT延長症候群の例を示す 8) ．

LQT3型は INa の異常亢進によるもので，脱

分極時間が長い．しかし，T波形に関しては IKr

や IKs の機能は正常であるために正常 T波形を

示す．したがって，R on T 発生の可能性は最も

低い．LQT2型は IKrの機能低下であり，T波の

立上りの波高は小い．LQT1 型は IKs の機能低

下であり，T波はなだらかな下降曲線となり，

図１２ Brugada症候群心電図
Type 1 は coved 型で真の Brugada 症候，

Type 2 は saddleback 型で明らかに ST が

上昇し，Type 3 は saddleback 型であるが，

明らかな ST上昇はない．文献 9)より引用．

最も危険性が高い．

遺伝性QT延長症候群の治療はLQT3型に対

してはリドカイン，メキシレチンなどのNa+チャ

ネルブロッカ－が有効であるが，それ以外の型に

対しては有効な薬剤による治療法はない．低カ

リウム血症は心筋再分極に必要な gKを低下させ

るために利尿薬などの使用には注意が必要でる．

特に LQT1型は水泳，マラソンなどの高度の運

動はさけるべきである．ニコランジルは IK(ATP)

の開口薬であるから静止電位を下げ，カリウム

負荷と同様の作用が期待できるが，治療成績は

定まっていない．植え込み型除細動器 (ICD)の

装着が最も信頼できる．

Brugada症候群

Brugada 症候群は右室流出路心筋の内向き

Na+チャネルの機能不全であり，胸部誘導のV1

～V3領域に covedまたは saddleback型の ST上

昇，T波の逆転が見られる疾患で QT延長症候

群と同様に突然死が発生する遺伝性疾患である．

Brugadaが 1992年に紹介した心電図を図１２に

示す．Type 1の特徴は右脚ブロック特有の rSr’

波形の r’と T波との間に明瞭な境界 (J点)がな

く，J waveとよばれ，STが 2 mm以上に上昇

し，T 波は逆転する．Type 2と Type 3は共に

saddleback型の T波で，1 mm 以上に STが上

昇すると Type 2，それ以下であれば Type 3と
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図１３ coved，saddleback型
T波発生のメカニズム

pinacidilは IK(ATP)開口薬であり，脱分極第

２相を抑制する．その効果に応じて saddle-

back 型から coved 型まで T 波は変化する．

4APは Ito1 の開口をブロックし，APDを延

長する．そのために Brugada 症候群特有の

T波形は消失する．文献 10)より引用．

分類している．これら三つの Typeに共通する

特徴は，明確な J点が確認できないことである

が，さらに述べると，STセグメントが無いとも

いえる．図６の正常心電図と比較すると，心筋

脱分極時において共通する第２相が存在しない

病態だといえる．最近では，Type 1のみが臨床

的に重要で，Type2および Type 3は疾患とし

ての危険性は低いと考えられている 9) ．

covedや saddleback型の再分極波形は図１３

に示す pinacidilの付加実験で連続的な変化であ

ることが確かめられた 10)．すなわち，pinacidil

は IK(ATP)開口薬であり，静止，興奮状態にかか

わらず細胞内電位を下げる働きがある．したがっ

て，活動電位持続時間 (APD)を短縮する．しか

もその効果は心外膜側に強い．体表心電図は心

内膜側と心外膜側心筋電位の差を示すものであ

るから，開口薬の効果に応じて saddlebackから

coved型へ T波の波形が変化する．したがって，

Brugada型の ST上昇は図８bに分類される ST

上昇だといえる．

4–AP (4–aminopyridine)は外向き一過性K+

チャネル Ito1のブロッカである．したがって，脱

分極電位第１相のスパイクが消失し，Brugada

症候群特有の T波は消失する．抗不整脈薬キニ

ジンは V-W 分類の Ia 群で Na+ チャネルをブ

ロックするが，同時に Ito1 を含む K+ チャネル

プロック作用もあわせ持ち，APDが延長する．

その効果を利用して， Brugada症候群に効果が

あると報告されている 11)．ジソピラミドも使用

できる．しかし，プロカインアミドは発作を誘

発するテストにもちいられる．強力な Na+チャ

ネルブロッカーである Ic群のフレカイニド，ピ

ルジカイニドも誘発テストにもちいられ使用禁

忌である．フォスフォジエステラーゼ阻害薬で

抗血小板薬であるシロスタゾールは ICa を増加

し，頻脈により Itoを減少させ，また Ca2+拮抗

薬で V-W分類 IV群のベプリジルは K+チャネ

ルをブロックさせる効果があるが，いずれも確

かな有効性は認められていない．ICD植え込み

が最も信頼できる．

実験からも明らかなように Brugada症候群は

IKrや IKsに関係しないので，基本的にLQT症候

群のようにQT時間の延長はない．LQT３型は

INaの機能亢進によるQT延長症候群，Brugada

症候群はその機能低下だと理解するとよい．ま

た，そのRe-entryはQT延長症候群では活動電

位第３相 (T波の終了付近)で発生するが，Bru-

gada症候群では第２相 (S波から T波まで) で

発生する．

Brugada症候群は基本的には遺伝子疾患で，し

かも，V1からV3の胸部誘導で特有の T波で示

される右室心筋の異常とされるが，コカイン中

毒，低体温などで Brugada症候群様の心電図が

惹起されることもある．また，その波形は胸部

誘導のみならず，II，III，aVFなど下壁心筋領

域で発生することもある．図１４はホルター心
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図１４ 第 2相活動電位でVFが発生した心電図
コカイン中毒患者にホルター心電図を装着中

に突然死した心電図記録．Brugada症候群特

有の活動電位第 2相で興奮旋回 (R on T)が

発生している．文献 12)より引用．

電図を装着中に活動電位第２相 (Type 2)の VF

発生で突然死した貴重な心電図である 12) ．

自律神経系と心拍調節

洞房結節の活動電位は直接体表心電図に反映

されるわけではないが，頻脈，徐脈の発生メカニ

ズムは重要であるため，その概要を述べる．心拍

動は，上大静脈基始部に存在する洞房結節 (SA

ノード)の If 電流で代表される拡張期脱分極に

より始まるが，近年 SA ノードのペースメーカ

細胞の単離とボルテージクランプの実験が勢力

的に行われ，そのメカニズムが明らかになって

きた 13) ．

ペースメーカ細胞の脱分極相は，図２に示す

ように，–70 mVで開口する ICa−T チャネルに

より， Ca2+ イオンの流入が生じる．一般心筋

で見られるNa+イオン流入ではないために，０

相の勾配はなだらかである．また，一過性外向

き電流 (Ito)がないために第１相はなく，引き続

き– 40 mVで開口する ICa−L による Ca2+イオ

ンの流入と INa/Ca による Na+ イオンの流入で

第２相脱分極が維持される．再分極は IKr およ

び IKs の外向き電流でなされる．

第４相である再分極相は，自発的な脱分極を

促すために特殊なチャネルを利用している．活

動電位は図１５aに示すように，内向き整流チャ

ネル IK1 がなく，その代わりに Na+，K+ イオ

ン共に透過性のある陽イオンチャネル HCN4を

図１５ ペースメーカ細胞の活動電位と If
a: 活動電位，Isoproterenol(Iso)，Acetyl-

choline(ACh)による変化．b: -30 mVから-

70 mV へ荷電すると遅延内向き電流が測定

される．c: control，Iso，AChの飽和開口確

率．文献 13)より引用．

もちいて，徐々に Na+ イオンの流入 (遅延内向

き電流)を行い，再分極電位を＋方向にもち上げ

て自発的な脱分極を促す．図１５bに示される

ように，遅延電流は Na+ イオンで，controlに

比べて ACh負荷により遅延電流が減少し，Iso

負荷により増加し，それぞれ心筋拡張時間の延

長，短縮を行う．また，実験では AChはM2受

容体，Isoはアドレナリン受容体を介して，最終

的に細胞内 cAMP濃度の変化を介して，遅延電

流が調節されることも明らかにされた．心拍数

の調節には交感，副交感の自律神経機能が重要

な役割りを演じるが，両者の神経活動を遮断す

ると丁度中間の脈拍に設定されることが図１５

の実験から理解できる．

近年 If チャネルブロッカで ivabradine(イバブ

ラジン)が臨床治験になり，心収縮力に影響を及

ぼさずに頻脈を防止でき，狭心症などの治療に

応用できるようになった 14)．この薬剤の安全性

は If チャネルブロッカ単独では決して徐脈，洞

房停止にならない点である．洞房結節の自動能

は If のみならず，ICa−T も大きな役割りを演じ

ている．
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ジギタリスの影響

ジギタリスはNa+–K+ ATPaseをブロックす

ることにより細胞内Na+イオン濃度を上げ，そ

れがNa–Ca交換体を駆動させ，細胞内Ca2+イ

オンの取り込みを行う．細胞内内 Ca2+ イオン

は CICRにより筋小胞体より大量のCa2+ イオ

ンを細胞内に遊離させ，筋収縮力を増強させる．

Na+–K+ATPaseは３個のNa+イオンの流出と

２個のK+イオンの流入が対応するから，その機

能の抑制は細胞内静止電位を上昇させることに

なる．図１６に心筋 Purkinje細胞のジギタリス

による活動電位の変化を示す．矢印 Aに示すよ

うに細胞内電位は上昇している．次に，ギャップ

結合によりNa+イオンが流入しても内向きNa+

チャネルの gmは，静止電位がすでに高い状態に

なっているから，小さく，矢印Bに示すように活

動電位第０相の勾配は弱くなる．活動電位第２

相では，遊離した過剰な細胞内Ca2+イオンによ

り IK(Ca)が駆動され，矢印 Cに示すように，再

分極を早める．すなわちAPDが短縮する．それ

と同時に盆状 T波 (Sagging T wave)が生じる．

この理由は IK(Ca) は脱分極相で IK(ATP) と同じ

作用をすると考えると，図１３に示す Brugada

症候群再現実験の ST上昇のない saddleback T

波形と酷似する．ただし，IK(Ca) は活動電位第

１相以後に駆動されるから，ジギタリスのみの

薬理効果で ST上昇や ST低下は発生しない．し

たがって，特徴的な盆状 T波が生まれる．細胞

内遊離 Ca2+ イオンは脱分極後静止電位に戻っ

ても相当量存在するため，リアノジン受容体の

興奮，CICRの発生により，矢印 Dに示すよう

に後期後脱分極が発生し，心室性期外収縮，二

段脈，Re-entryなど不整脈の原因になる．

ジギタリスは心拍数を減少，AVノードに作用

A

B C D

図１６ ジギタリスによる心筋活動電位

実腺は正常 Purkinje 細胞，破線はジギタリ

ス効果．A印：Purkinje線維は If 電流によ

り静止電位は上昇していく．B印：０相の立

ち上がりは緩やかになる．C：APD は短縮

する．D：後期後脱分極 (delayed afterdepo-

larization DAD)

し，P–R間隔を延長，そして２度，３度の AV

ブロックにいたることは良くしられている．し

かし，その作用はジギタリスの直接作用ではな

く，全身的な副交感神経系の緊張による間接作

用とされている．その理由は，アトロピンとβ

ブロッカーをもちいて薬剤的自律神経遮断を行

うと，心拍数は上昇するが，その前処置の後に

ジギタリスを投与しても心拍数に変化が生じな

いことが知られている．したがって，刺激伝導

系に対しては全身的な副交感神経系緊張による

迷走神経刺激が直接 SAノードや AVノードの

IK(ACh)を開口し，また同時にL型Ca2+チャネ

ルを抑制すると考えられている 15) ．

抗不整脈薬の影響

QT 延長症候群と致死性不整脈の発生原因が

理解できると，抗不整脈薬のVaughan Williams

の分類 (V-W分類)の意味が理解できる．彼は薬

剤の効果部位に注目し，I群を Na+ チャネル抑

制，II群をβ受容体遮断薬，III群をK+チャネ

ル抑制薬，IV群をCa2+チャネル抑制薬とした．

さらに I群については活動電位持続時間 (APD)

に注目し，それが延長するものを Ia群，短縮す

るものを Ib群，延長も短縮もしないものを Ic群

と細分類した．今日では遊離心筋細胞の活動電
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Class Ia
Procainamide

Class Ib Class Ic
Lidocaine Flecainide

中等度 Na チャネルプロック

APD 延長

軽度 Na チャネルブロック

APD 短縮

高度 Na チャネルブロック

APD 変化なし

図１７ V-W分類 I群の心筋細胞活動電位
典型的な Na チャネルブロッカは Ib 群であ

り，０相の勾配の減弱とAPDの短縮が特徴

である．

位の測定，ボルテ－ジクランプなどの実験から

INa以外にで IKrにも作用することがわかってお

り，その結果を図１７に示す．

図からも明らかなように，典型的な Na+チャ

ネル抑制薬は Ib群であり，INa の開口を示す第

０相の立上りが軽度傾斜し，またAPD時間が短

縮する．その理由は，一個の心筋細胞には多数

の Na+チャネルが存在するが，そのうちの何割

りかがブロックされると考えられている．その

ために活動電位第０相の立上りは鈍くなる．ま

た，Na+チャネルは図２からも明らかなように

第２相においても内向き電流が継続して流れて

いる．その slow currentと呼ばれる内向き電流

が少なくなるために APDが短縮される．Ia群

は Ib群に比べて力価が強いために中等度に抑制

し，さらに Ic群は強度に第０相の立上りを抑制

する．

QRSに関していえば，一つの心筋の０相の立

上りを鈍くさせるるという理由だけで，QRSの

幅が延長するとは単純に言えない．Gap結合は

Na+チャネルブロックの影響を受けないためで

ある．しかし，Iaや Ic群のように，Purkinje細

胞での INaの抑制が強くなると，脱分極までの時

間が遅延し，QRSの幅が延長する．Ia群はNa+

チャネルのみならず IKr の抑制が強い．そのた

めに再分極が遅延する．したがって，QT時間は

必ず延長する．その効果が不応期の延長をもた

らし，上室性頻拍 (SVT) や心室性頻拍 (VT)の

治療になる．Ia群には抗コリン作用があり，硫

酸アトロピンと同様の頻脈になり，心収縮力も

低下する副作用がある．Ic群のフレカイニドも

IKrの抑制があるが，その程度は弱く APDの延

長はない．しかし，心収縮力の低下が著しいた

めに，臨床使用には注意が必要である．これら I

群の抗不整脈薬の性質をまとめると，Ib群は心

室性期外収縮など心筋の被刺激性を抑制し，ま

た LQT3型のQT延長症候群への投与が適当な

ところであり，Iaや Ic群の使用は積極的な理由

がなければ差し控えるべきであろう．

II群のβ受容体遮断薬はβ1 に作用して，SA

ノードの Ifの内向き電流を抑制することにより心

拍数を低下させると共に，SAノードやAVノー

ドの L型 Ca2+ チャネルに作用して，伝導時間

の延長，A–Vブロックなどを発生させる．上室

性頻拍には有効であるが，交感神経優位の頻脈

を抑制するほど投与すると，心収縮力の低下を

もたらす．

III群のK+チャネル抑制剤にはアミオダロン，

ソタロールが代表されるが，影響を受ける K+

チャンネルには種によって差異がある．しかし

基本的には IKrのブロックが最も強い．したがっ

て，APDの延長による抗不整脈作用が期待でき

る．また IKurにも作用するところから，心房細

動の抑制も期待できる．K+チャネル抑制作用は

必ずしも III群抗不整脈薬だけに限らず，ブピバ

カイン，ジルチアゼム，ニフェジピン，ベラパ

ミル，その他多くの薬剤が薬剤性 QT延長症候

群としての副作用が発現する．特に，Ca2+チャ

ネル抑制剤のベラパミルは上室性頻拍の特効薬

として効果がある 16) ．

IV群の Ca2+チャネル抑制剤にはニフェジピ
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ン，ジルチアゼム，ベラパミルが有名である．本

質的に L型の Ca2+ チャネル抑制であるために

血管拡張による低血圧，APDの短縮，心筋収縮

力の低下，刺激伝導遅延などが考えられるが，ニ

フェジピンは血管拡張の割には，心筋収縮力の

低下も少なく，安全に降圧薬として用いられる．

伝導遅延はない．ベラパミルは逆に心抑制，伝

導遅延，QT延長などをもたらし，上室性頻拍の

特効薬と考えるとよい．ジルチアゼムは全てに

おいてニフェジピンとベラパミルの中間的な性

質と考えればよい．

おわりに

体表心電図とは，心内膜側心筋と心外膜側心

筋との活動電位の差を表示するという基本原理

で，STの変化，T波の性質などを説明した．し

かし，この基本原理を理解するためには，各種

心筋イオンチャネル，Na–Ca交換体の正確な知

識が必要である．細胞内 Ca2+ イオンは細胞内

メッセンジャであるとともに細胞毒でもある．そ

のために各種イオンチャネルが Ca2+ イオンの

放出に励み，ATP が消費されていると思えば，

モニタに逐次表示される体表心電図は常に何か

を語っていると感じられる．また，活動電位は

たったの 0.1 Vだとあなどってはいけない．わ

ずか 100オングストロ－ムの細胞膜の間に生じ

る電位である．この電界強度を幅 1 mmに換算

すると 1万ボルトになる．つまり火花放電が発

生するほどの強度の電界強度でイオンが移動し

ていることを意識してもらいたい．心臓に作用

する各種薬剤にも言及したいが，小生の総説 17)

を参考にしてもらえれば幸いである．
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ABSTRACT

Why the surface electrocardiogram (ECG)
develops such a unique wave form?

Yoshifumi Tanaka, MD, PhD.

The relationship between action potentials
of specialized cardiac muscles and the surface
electrocardiogram (ECG) can be seen in gen-
eral textbooks. But it is difficult to find out the
interpretation about what kind of physical the-
ory can expound such a unique ECG from the
origin of action potentials. The purpose of this
review is to consider an idea to solve the prob-

lem. First, the concept of ECG is a straight-
forward extension of extraceller field potential
and then, the voltage difference between the
action potential of endcaldium and that of epi-
cardium might be original source of ECG. Sec-
ond, as the resting potential (phase 4) and the
depolarizing potential (phase 2) is almost same
voltages in all of normal heart muscles, the base
line and ST segment represent same level in
ECG. If there is a different voltage muscle in
phase 2 or phase 4 stage, it represents ST ele-
vation or ST depression in ECG. Third, there
is a time delay to expand the depolarizatins in
each heart muscle. As the voltage difference be-
tween resting level and depolarizatins is quite
large, tall R wave is presented. And also in the
repolarizagtion phase, it can be seen quite slow
repolarizagtion in each heart muscle. Hence,
the voltage difference between the action po-
tential of endcaldium and that of epicardium is
small, and small T wave is presented. The rea-
son of positive T wave comes from that the ac-
tion potentials of the epicardial muscles are of
shorter duration than those of the endocardial
muscle. Therefore, the repolarizing phases pro-
ceed from the epicardium to the endocardium.
The text interprets the genesis of ECG not only
normal stage but also abnormal stages.

key word: Surface ECG, Voltage difference,
Epicardium, Endocaldium

Department of Anesthesiology, Kyoto prefec-
tural University of Medicine Graduate School
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麻酔科学用語の標準化と国際化について

菅井直介∗，岩瀬良範†，平井正明‡，太田吉夫§

情報の共有と管理そしてこの情報を有効に利

用するためにはまず用語を共通化して，さらに

その用語間の相互関係を明らかにして，情報の

利用者が同じ土俵で話をしているという状態を

作っておく必要がある．麻酔科学の領域でも，た

だ学問的な情報の交換のみならず，これらの情

報を利用して麻酔科学における患者管理面での

安全性を向上させるためにも必須なことである．

とくに言葉の異なる文化圏で得られたデータを

他の文化圏のデータと比較検討して世界的な麻

酔の安全性を確立しようとする場合には異なっ

た言語圏でも使えるような世界共通な，麻酔科

学用語の利用基準ができている必要がある．こ

のような観点から，現在，英語圏，なかでも英

米を中心として行われている麻酔科学関係の用

語の標準化と国際化については当学会において

菅井と岩瀬が発表し，日本麻酔科学会総会のシ

ンポジウムでは太田が総括を行い，また vendor

側として平井がHL7などの用語の国際会議に出

席し日本への情報を得てきた．

この動きは最初 ASA の Anesthesia Patient

Safety Foundation (APSF) が麻酔偶発症を解

析するために用語とその運用法の統一を図る必

要から始まり，APSFは Data Dictionary Task

Force (DDTF)を作りその委員長であるDr.Terri

Monkを中心として活動してきた．そしてこの面

で長い歴史のある英国のDr. Andrew Nortonと

技術面を担当するDr. Martin Hurrellも加わり，

米国，カナダ，オーストラリア，オランダによ

り International Organization for Terminology

in Anesthesia (IOTA)に発展している．2006年

のシカゴにおける ASAの年次総会でも DDTF

と IOTAの合同会議が 10月 15日日曜日の午後，

ミシガン通りのヒルトンホテルで行われた．座

長は DDTFのまとめ役の Dr. Terri Monk．　

他に米国，英国，カナダ，オランダ，日本から

集った．この用語には SNOMED-CTという米

国と英国で開発されライセンスのある用語とそ

の活用法（ontology）を使用しており，英米以

外ではライセンスをどうするかという問題を解

決していない．SNOMED（Systemized Nomen-

clature of Medicine）は元来米国で開発されたも

のであるが，英国の National Health Serviceで

用いられている Clinical Terms（CT）という用

語集を組み合わせて SNOMED-CTというシス

テムを作っている．米国では National Library

of Medicineがこのライセンスを買い上げて米国

内での使用を許可し，英国でもNHSで使用され

ている．IOTAは現在，開発した麻酔科学用語

3000語のうち 90%を SNOMED-CTに登録して

おり将来的にはこのシステムが国際基準となっ

ていく可能性が高い．またこの用語システムは

自動麻酔記録システム Anesthesia Information

Management System（AIMS）の運用にも使わ

∗茅ケ崎徳洲会総合病院麻酔科
†埼玉医科大学麻酔学教室
‡日本光電株式会社
§岡山大学病院医療情報部
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れて行く方向に向っている．現在，AIMS を使

用している病院は米国内でも 6%に過ぎないが，

APSFは患者の安全を図るために，AIMSの使

用を推奨している．JSA の偶発症調査は國際的

にも高く評価されているので将来この用語シス

テムとどう付き合って行くかと言う問題が出て

くる．したがって JSAおよび JSTAとしても麻

酔科学用語の標準化に関する国際的な動きをつ

かんでいる必要があろう．

最近の電子カルテの普及により，麻酔記録も

自動記録となり，電子カルテへの一元化も広く

行われるであろう．したがって当学会でもこの

ような世界の動きをつかみ，日本麻酔科学会が

どのような取り組みをするかを検討し続けるこ

とが必要であろう．

ABSTRACT

Standardization and Internationalization of
Terms in Anesthesiology

　 Naosuke Sugai1, Yoshinori Iwase2,
Masaaki Hirai3, Yoshio Ohta4

　

In order to establish a system for the main-
tenance of safety in anesthesia across hospi-
tals and national boundaries, it is essential to
have a standard system of anesthesia terms.
American Society of Anesthesiologists had es-
tablished Data Dictionary Task Force (DDTF)
for this purpose and these activities developed
into the formation of International Organiza-
tion for Terminology in Anesthesia (IOTA). A
joint meeting of DDTF and IOTA was held at
the time of ASA annual meeting in Chicago in
October 2006 with Dr. Terri Monk as the chair-
person. SNOMED (systematized nomenclature
for medicine) and its development, SNOMED-
CT incorporating Clinical Terms of British Na-
tional Health System, are used in USA and
Britain. For other countries to adopt these
systems of terminology, problems of licensure
have to be solved. Japanese Society of Anes-
thesiologists with detailed system of anesthesia
incident reporting system, has to start thinking
about the internationalization of their precious
data on patient safety.
1 Department of Anesthesiology, Chigasaki

Tokushukai Medical Center

2 Department of Anesthesiology, Saitama
Medical University

3 Nihon Kohden Co.

4 Department of Information Management

in Medicine, Okayama University
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日本発の学術論文の公開の調査

諏訪邦夫∗

［目的］

日本で発行されている医学系の雑誌がどの程

度電子化されているか，特にその公開の度合い

を中心に調査した．

［背景］

科学論文が電子化され，公開が増している．し

かも，欧米では無料全文公開が増加している．日

本発の情報はこの点で遅れているのではないか

と懸念もされる．

［研究の場と対象］

2006年 4月初旬と 10月初旬の二つの時点で，

「UMIN学会情報」（http://gakkai.umin.ac.jp/

gakkai-bin/gakkai/gakkai list?igakukai=1）に，

日本医学会所属の 102の医学関係の全国組織の

学会のホームページへのタグがついているもの

を基本情報とした．

［測定項目］

学会誌が公開されているか，会員のみに公開

か会員以外にも公開か，タイトルだけか抄録だ

けか全文公開かなど．他に，学会ホームページ

から学会誌にたどれるかも調べた．

［結果］

1. 今回の評価の点で十分に充実したものから，

学会のホームページ自体が存在しなかったり

工事中のものまで，幅が広い．

2. 邦文誌を会員以外も読めるのは 5 学会であ

った．

3. 学会誌の全文を会員以外にも全面公開して，

全文を会員以外も読めるのは 20学会である．

ただし，学会誌を 2種類出していて，公開を

一方に限定している例もある．

4. 残りのうち 31学会が，抄録を会員以外にも

公開している．

5. 残り半数の学会誌は，会員以外には抄録も読

めない．

6. 雑誌の案内のないのは 4月には 9学会であっ

たが，10月には日本麻酔科学会を含む4学会

に減少した．

7. 日本麻酔科学会の学会ホームページから学会

誌に辿りつくことは絶対に不可能ではないが，

かなり困難である．また，Journal of Anes-

thesia の場合，アクセス制限の強い記事が多

い印象を受けた．最近の欧米各学術誌がオー

プンアクセスに向かっているだけに，引用さ

れにくいだろう．

8. ホームページ自体が存在しない学会が 9 つ

あった．

[問題点]

2006年 4月の時点で，日本麻酔科学会に対し

て，2006年 4月に改善の要望書を提出した．し

かし，ほぼ 1年 7ヶ月を経過した 2007年 11月末

の時点で改善されないまま放置されている．「仕

事の優先順位があるので」ということを述べて

∗帝京医学技術専門学校
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いた専門委員がいたが，筆者にはこの問題の優

先順位を低く置く思想が理解できない．

表 1

邦文を会員以外も読めるのは下の 5学会

日本医真菌学会

日本ウイルス学会

日本化学療法学会

日本消化器外科学会

日本輸血学会

表 2

雑誌の案内のないのは下の 9学会:

日本麻酔科学会はここに属する

日本集中治療医学会看護部会：以前と同じ

日本小児神経学会→改善されて，案内が

　　ついた．会員外への公開はなし．

日本体力医学会→改善されて，案内が

　　ついた．電子情報はないらしい．

日本泌尿器科学会:以前と同じ

日本病院管理学会→改善されて，案内が

　　ついた．電子情報は目次のみ．

日本不妊学会→改善されて，案内が

　　ついた．電子情報は投稿規定のみ．

日本麻酔科学会：以前と同じ

日本リハビリテーション医学会改善されて，

　　案内がついた．抄録は会員外へも公開．

日本臨床細胞学会：ホームページなし？

表 3

ホームページのないのは下の 9学会:

日本産業衛生学会：ホームページなし？

日本小児外科学会：ホームページ開かず

日本小児リウマチ学会

日本職業・災害医学会

日本自律神経学会

日本先天異常学会

日本白内障学会

日本リンパ網内系学会

表 4

ホームページと学会誌との関係

日本気管食道科学会:

日本集中治療医学会看護部会：以前と同じ

日本小児神経学会→改善されて，案内が

　　ついた．会員外への公開はなし．

日本体力医学会→改善されて，案内が

　　ついた．電子情報はないらしい．

日本泌尿器科学会:以前と同じ

日本病院管理学会→改善されて，案内が

　　ついた．電子情報は目次のみ．

日本不妊学会→改善されて，案内がついた．

　　電子情報は投稿規定のみ．

日本麻酔科学会：ホームページからのリンク

　　困難

［結論］

日本の医学雑誌も英文誌を中心として電子化

されているものが多く，公開も進み，約半数は

少なくとも抄録を学会員以外にも公開している．

日本麻酔科学会など９つの学会誌は，2006年 4

月の時点で学会ホームページからたどることが

不可能であったが，2006年 10月にはうち 5学会

で改善された．残るは気管食道科学会・集中治療

医学会看護部会・泌尿器科学会・麻酔科学会の 4

つである．2007年 11月になっても，未だに改善

しない日本麻酔科学会の怠慢を糾弾したい．ま

たたとえアクセスしても，Journal of Anesthesia

はアクセス制限の強い記事が多い印象を受けた．

最近の欧米各学術誌がオープンアクセスに向かっ

ているだけに，引用されにくいだろう．
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ABSTRACT

Medical Journals Published in Japan: How
Easily Available They Are

Kunio Suwa, M.D.

Access of medical journals published in Japan
was traced from their parents societies or orga-
nizations. To our pleasant surprise, more than
50% of them are electronically available and
most of their abstracts are in open access. To
our dismay, Journal of Anesthesia, main publi-
cation of Japanese Society of Anesthesiologists,

cannot be traced from its homepage. This fact
was found nineteen months ago ( April, 2006)
and a request was made to revise the home-
page structure. It remains as they were as of
November, 2007.

key word: Articles, Open access, homepage,
Journal of Anesthesia, Japanese Society of
Anesthesiologists.

Teikyou Academy for Medical Technology
6-31-1 Honmachi, Shibuya-ku, Tokyo, 〒 151-

0071
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当科におけるJSA麻酔台帳2006の使用経過とその応用について

岩瀬良範，菊地博達

多くの麻酔指導認定施設と同様に，当施設で

も 2006年 1月 1日から標記システムの利用を開

始した．10ヶ月を経過した現在までに4000例を

超える麻酔科管理症例が入力され，台帳業務は

比較的安定してきたが，ここまでの道のりは必

ずしも平坦ではなかった．約 1年間の使用経過

と応用について報告する．

背　景

当科はマックユーザーが比較的優勢である．麻

酔台帳 2005までは，彼らがその管理を行ってい

たが，プラットフォームがWindowsに変更され

るにあたり，筆者 (YI)が管理を行うことになっ

た．12月中旬の時点で，2005版が 06年 1月 1

日から使用不能になることは，まだ噂の段階で

YIは承知していなかった．

インストール

「噂」は真実と判明，直ちに自作 PC

(AMD:AthronXP1.8GHz，RAM:512MB,

HDD:80GB) に WindowsXP をクリーンイン

ストール，続いて台帳ソフトをインストールし

た．インストールには，日輝情報システムの技

術サポートが必要だった．ネットワーク化には，

麻酔ディスカッションリストへの書き込み情報

が大変有用だった．年末体制のため比較的時間

にゆとりを持って作業に当たることができた．

運用開始

専任オペレーターはいないため，手術予約か

らの入力は不可能で麻酔後に台帳入力を行う形

式で運用を開始した．予約機能を使用していな

いため，進捗状況のグラフ表示は使えない．機

種を問わず同時に数ヶ所から入力できるネット

ワーク機能は，当初から若者には好評だった．イ

ンターネットに慣れている彼らは，多くが事前

指導なしで入力できた．病名・術式および職員

コードによる入力と管理は，初期には最大の手

間で，現在も要改善事項である．

突然の故障

6 月末近くまでの半年間，台帳ソフトのバー

ジョンアップ時間を除いて，台帳システムは休

みなく常時稼動していたが，突然に PCが終了

と再起動を繰り返すようになり，台帳システム

は使用不能に陥った．これまでの経過から台帳

システムの管理は，常に専門家のアドバイスが

受けられ，かつ，データベースファイルは絶対に

壊れないことが要求された．このため，日輝情

報システムからプリインストール済み PCを購

入し，HDDはRAID構成とした．納入までの間

はノート PC(Sony VAIO C1: Crusoe 650MHz

RAM384MB)にインストールした台帳システム

を稼動させ，ダメージを最小限にした．納入後

は順調に入力されているが，バックアップ作業は

毎日の業務とした．その後，Skyper (IP電話)

導入に伴うトラブルが発生し，電話による技術

指導で無事に解決した．

専任オペレーター

現在では専任の医局秘書が手術予約入力を行っ

埼玉医科大学麻酔学教室
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ている．これに伴い，業務の定型化を進めている．

応用と今後の展望

それでも現在の台帳入力にはかなりの手間が

かかる．しかし，入力された情報の活用価値は

高い．例えば，臨床実績報告書はそのまま研修

管理委員会へ提出できるし，スタッフの勤務状

況も容易に把握できる．計画の域を超えないが，

各種集計や電子カルテへのフィードバックを考

えている．データベースの整合性を保つため，中

核となる pgAdminIII にはアクセスしていない

が，ダウンロードされるCSVファイルは容易に

手持ちのデータベースソフトにインポートでき

た．これらの応用により，入力データの有効活

用が期待できる．

ソフトウェア

2007年 6月の日本麻酔科学会学術集会 (札幌)

ソフトウェアコンテストに以下のような台帳デー

タを有効活用するためのソフトウェアを応募し

た (図)．このソフトは Visual Basic 5.0で作成

し，1.指定した台帳からの csvファイルをソフ

トウェア内の表に読み込み (最大 1394件)，2.ひ

な形ファイルに従って電子カルテの下書きを作

成，3. 必要な項目だけを新たな csvファイルに

作成する機能，を持たせた．現在はこのソフト

を用いて術後回診の準備をしたり，麻酔管理カ

ルテの下書きとして使用している．ご希望の方

図 JSA麻酔台帳を有効活用する
ソフトウェア (自作)

Visual Basic 5.0で製作．ひな形 (左上)から

データ項目を参照し，麻酔管理カルテの下書

き (右上) を作成する．これを通常のテキス

トエディタにペーストして不要部分を削除し，

必要事項を加筆する．表に読み込んだデータ

は，必要な項目だけを新たな csvファイルと

して保存することもできる．

にはぜひ使って頂きたい．ソフトウェアコンテ

スト実行委員会からは，「オープンソース推進化

賞」を賜った．

ABSTRACT

A case study of incorporating JSA2006
database system

Yoshinori Iwase and Hirosato Kikuchi

Since January 2006, JSA2006 database sys-
tem distributed by JSA secretariat started to
work in our facility. We described about its in-
stallation, onset, trouble and recovery during a
year, and future prospect. We discussed that
usefulness and versatility of secondary process-
ing data such as accumulating workload from
primary database.
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RS232デジタル信号を 2分してモニターできるアンプの製作

中尾正和，松原由紀，松本千香子，小村智子∗

はじめに

近年，RS232等のデジタル出力をもった医療

機器が増えてデータ収集は容易になってきた．こ

れらの周辺機器の情報は麻酔関連モニターへの

統合や自動麻酔記録装置によって自動的に取り

込まれて，電子カルテなどに医療情報として利

用されている．しかし RS232デジタルポートは

本来ならば１対１接続で情報をやり取りするも

のであり，２つポートがついていない限り１つ

の機器へ出力できるだけである．とくに電子カ

ルテ化された施設では，各機器の情報を残すこ

とが最優先されるため，臨床研究目的などで，必

要とするデータを専用の収集ソフトで別個に取

り込むことは，むしろ困難になってきた．電子

カルテシステム自体に，その機能を持たせられ

ればよいが，ソフトウェア開発に余分なコスト

がかかるため実現は困難である．また，通信を

傍受してプロトコルを確認したりするだけのデ

バッグ目的であれば，コミュニケーションポー

トを増設して，一方で受信し他方から同じ内容

を送り出してやればよい 1)．しかし，これらの

方法では，ハードの接続とソフトの起動を毎回

行う必要があり，ソフトが動作していなければ，

データが電子カルテ側には届かないという致命

的な問題がある．

今回，これらの周辺機器と統合モニターとの

間に介在させるコンパクトなバッファーアンプ

開発し，本来の通信を邪魔せずにデジタル出力

をモニターできたので報告する．

図 1 概念図

方　法

図１のようにDsub 9pinの接続するところで，

オス，メスの端子をそのまま結合し，必要な信

号のみをバッファーアンプを介することで本来

の信号に影響をあたえないで，もう 1ヶ所のモ

ニター端子に出力する．実際には，端子の形状

（オス，メス）への対応によって図１の周辺機器

とホスト側が変わるため，モニターする方向を

選択できるスイッチを加えた．

本来RS232レベルの信号にはプラス／マイナ

ス 12V電源が必要であり煩雑である．+5Vの単

一電源で動作するRS232Cレベルコンバータ IC

（Maxim 232，ADM 232, SP202など）を利用

し，ポートの出力信号をRS232レベルからTTL

レベルに変換して，再度RS232レベルに変換す

ることでバッファー出力とした（図２）．

プロトタイプ：秋月電子通商のラインモニター

キット AKI-RS232C [K-00045]3600 と AC ア

ダプタ 12V 1.0A [M-00031]650を利用し，その

CPUを抜いて，ジャンパーワイヤー（モニター

する方向によって，3pinと 13または 14を接続）

∗広島総合病院　麻酔科
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図 2 回路図

図 3 プロトタイプの利用方法

を利用した（図３）．動作状況が信号の状態が

LEDの点滅でわかりやすい．ハンダ付けはでき

るがこみいった自作はしたくない人にも勧めら

れる．

最終版：標準的な RS232CインターフェースＩ

Ｃ MAX232同等品 SP202 EP +外付けコンデン

サ: 0.1μF× 5ケつき秋月電子通商 [SP202EP]

250を利用した（図４）．外付けコンデンサ不要

な SP233ACP500なら配線箇所を減らすことが

できるし，DIP型ではなくフラットパッケージ

を利用すれば，よりコンパクトにできる．モニ

ター側のステータス信号ラインがHiになること

を利用して，ＩＣ電源とし，無電源化した 2) ．

なおAKI-RS232Cを利用して，無電源化する際

には，プリント基板のステータスラインを一部

改変する必要がある．

使用方法

信号は受動結線であるため，常時このアンプ

図 4 最終版

図 5 接続例

ボックスを機器とケーブルの間に介しておくこ

とも可能であり（図５），データ収集が必要な時

のみ，モニター側にケーブルを接続すればよい．

取り込みソフトウェア

無手順で出力される場合なら容易だが，リク

エストコマンドがきたときだけデータをとり出

すような外部機器の場合，リクエストコマンド

を送ってデータを受け取るプログラミングが必

要である．本装置をつかって，データをとり出す

際には，出力を受け取るだけとなるため，ター

ミナルソフト（WindowsであればHyperTermi-

nal，Mac なら Ztermなどの）でデータを取り

込むだけですむという長所も得られた．外部機

器からデータ取り込み専用ソフトを開発してい

た場合は，簡単な改変で，直接接続していたと
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きと同様にデータが取りこめた．

結　論

RS232信号を他の機器と接続したままで，そ

のデータをモニターできるアンプを製作した．

参考文献

1. 中尾正和，恩地いづみ．シリアルポートの通
信内容をのぞくソフト PeepSerialportMacの
開発．豊岡秀訓，橋本　悟，田中義文　編．麻

酔・集中治療とテクノロジー 2000, 42-46 克
誠堂出版, 2001．

2. 中尾正和．医療機器をマッキントッシュでコ
ントロールするための無電源デジタル信号増
幅アンプ?Grasebyシリンジポンプでの実例?
麻酔, 47(5):622-625, 1998

ABSTRACT

The development of the compact buffer
amplifier to monitor RS232c communication

between medical devices.
Masakazu Nakao, Yuki Matsubara, Chikako

Matsumoto, Tomoko Komura

Currently, the digital output ports with
RS232C specification are incorporated into
many medical devices. Thanks to this digital
ports and the penetration of personal comput-
ers, collecting data from devices has made our
medical research easier. But the recent advance
in the Information Technology has made use of

such data for the electric medical records keep-
ing system. Because RS232C communication is
a pier to pier communication, only one device
can be connected. The data collection for re-
search use becomes more difficult than before,
since the official medical record keeping sys-
tem has higher priority over the research use.
While specially designed software can handle
this task, it costs extra for software develop-
ment. The development is necessary for each
system of different manufactures.

The author has developed the compact am-
plifier box, which is inter-positioned between
the medical device and the record keeping sys-
tems, to peep serial communications between
devices. This box consist of an amplifier to
buffer the transmitted digital data by using
RS232 level converter Maxim 232 IC chip with
cost around 1500 Yen, $13.

Buffered signal can successfully be monitored
with standard terminal software, such as Z-
term under Mac OS or Hyper-terminal under
Windows OS. With minor modification, data
collection software can adjust to this amplifier
box. This device can be the alternative method
to collect data for research use.

key word:
digital port replication, monitoring devices.

Division of Anesthesia and Pain Control

Hiroshima General Hospital 1-3-3 Jigozen,
Hatsukaichi City, Hiroshima, 738-8503, Japan
masa.nakao@nifty.ne.jp
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クロスプラットフォームのためのソフトウェア開発について

萩平　哲，高階　雅紀∗，森　隆比古†

はじめに

一般に，ソフトウェアはソースコードレベル

でも機種依存になることが多く同一ソースコー

ドを異なるプラットフォームで共有することは容

易ではないことが多い．特にデータ収集やデー

タ解析を行うソフトウェアはハードウェアと密

着したものが多いため機種依存になりがちであ

る．ハードウェアを駆動する部分が機種依存に

なることはある程度止むを得ないと考えられる

が，このような状況下では同一のソフトウェア

を異なる機種で稼働されるためには多くの部分

のソースコードを各機種用に準備しなければな

らず開発に多大な労力が必要となる．

特に Graphical User Interface (GUI) が標準

となっている昨今では，GUIのコーディングが

OS に依存するためハードウェアまわり以外の

部分についても機種依存になってしまうことが

多い．このような状況を打開するためにクロス

プラットフォームで利用できる開発システムや

GUIライブラリがいくつか公開されてきた．現

在利用できるクロスプラットフォームのための

開発環境にはいくつかのものが知られているが，

今回はWindows, MAC OSXで利用可能である

WideStudio1,2 とWxWidgets3 に関してその利

用を試みた．

WideStudioについて

WideStudio は Windows, Linux, PalmOS,

MAC OSXなど多くのプラットフォームで利用で

図 1 WxWidgetsのサンプルコードの
ルックアンドフィール

きるフリーの開発環境である． WideStudioは

多くのプラットフォームをサポートしているが，

GUIのルックアンドフィールは独自のものとなっ

ている．また，MAC OSXではX-Window が必

要であり，OSX標準のCarbon-API環境の開発

はサポートされていない．一方で T-Engine を

はじめとした組み込みコンピュータまでサポー

トされているために組み込み関係の用途では利

用が増加している．WideStudioにはビジュアル

ウィンドウエディターと呼ばれるGUIビルダー

が搭載されており，開発が容易に行えるように

なっている．

実際にビジュアルウィンドウエディターを用

いてみると簡単なサンプルソフトウェア程度の

ものは筆者らがこれまで Windows 上で開発に

用いてきた Borland社の C++Builderに近い感

覚で作成できた．ただイベントの扱い方などは

C++Builderとはかなり異なるため注意が必要

大阪大学大学院医学系研究科　麻酔・集中治療医学講座
∗大阪大学医学部附属病院　手術部
†大阪府立急性期・総合医療センター　麻酔科
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であると思われた．

WxWidgetsについて

WxWidgetsはクロスプラットフォームでGUI

を構築するクラスライブラリであるが，そのGUI

のルックアンドフィールは各OSのものになるよ

うに設計されている．例えばMAC OSXの場合

には標準の Carbon-API環境で構成すればOSX

の他のソフトウェアと同等のGUIのルックアン

ドフィールとなり，X11環境で構成すれば同じ

ソースコードを再利用して X-Windowのルック

アンドフィール（正確には window managerに

依存するが）のアプリケーションを作成すること

ができる．Windowsで作成すれば他のWindows

のソフトウェアと見栄えは同じようになる．図

１にWindowsとMAC OSXでWxWidgetsに

附属のサンプルコードをコンパイルして実行し

た時のメインパメルの表示を示す．ウィンドウ

のオプションボタンやタグ，スクロールバー，リ

ストボックス，ボタンなどはそれぞれ各OSネイ

ティブのものになっている．このサンプルは全く

同一のコードから生成したものである．標準で

はWideStudioのような GUIビルダーは搭載さ

れていないが，いくつかのフリーの統合開発環

境や市販の開発環境が公開されている．今回は

WxWidgetsの解説書 4に付属（市販開発環境の

パーソナルライセンス付き）の DialogBlockを

用いた．

WxWidgetsには Threadや IPC（Inter Pro-

cess Communication）などのクラスも装備され

ておりリアルタイムソフトウェアも効率良く作

成することが可能である．シリアル通信に関し

ては現在のところWindowsとLinuxで利用でき

るライブラリ（wxCTB）が公開されており，こ

れらのOSではモニターなどからデータを収集す

るためのソフトウェアを作成する場合にも同じ

ソースコードでの開発が可能である．現在のとこ

ろこのシリアル通信用ライブラリはMAC OSX

には対応していないが，ソースコードも公開さ

れているため対応させることも可能であると考

えている．現在対応について検討中である．た

だ，LinuxとMac OSXの termiosの構造体など

の違いを考慮しなければならない．このwxCTB

を用いた wxTerm というターミナルソフトなど

も公開されている．このような入出力関数もク

ロスプラットフォームで利用できるようになれ

ば，一度の開発によって他機種でも同じソフト

ウェアを動かすことが可能となる．

まとめ

これまでは機種別のソフトウェア開発を行う

ことが一般的であったが，労力を考慮すれば今

後は今回紹介したようなクロスプラットフォー

ムで開発が可能な環境を用いていくという方向

に進むべきであると考えられる．近年では他の

プラットフォームのソフトウェアをOSのエミュ

レーションによって動作させるアプリケーション

も開発されているが，残念ながらこれらの多く

はハードウェアを操作するようなソフトウェア

に関しては対応していない．その意味でも開発

のソースコードレベルでクロスプラットフォー

ムを意識しておくことは重要であると思われる．

参考文献

1. http://www.widestudio.org/ja/wsinfo.html
2. WideStudio徹底ガイドブック．平林　俊一編
著，坂村　健監修．パーソナルメディア，東
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3. http://www.wxwindows.org/
4. Cross-Platform GUI Programming with
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ABSTRACT

Software development on cross-platform
Satoshi Hagihira1, Masaki Takashina2,

Takahiko Mori3

Generally speaking, software, especially with
graphical user interface (GUI) or handling
hardware manipulation, tends to have machine
dependency. It requires much efforts and time
when we implement such kinds of softwares to
other platform. Recently, several developing
tools which support cross-platform GUI pro-
gramming became available. Among them, we

evaluated“WideStudio”and“wxWidgets”.
Although both systems had merits and demer-
its, they seemed to be superior to conventional
machine-dependent development tools, when
we considered the cross-platform development.
Especially for softwares which handle the hard-
ware manipulation, such tools have much ad-
vantage.

1 Department of Anesthesiology Osaka
University Graduate School of Medicine

2 Surgical Center, Osaka University Hospital
3 Department of Anesthesiology, Osaka

Prefectural Osaka General Medical Center
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非接触型ＩＣカード (FeliCa)を利用した

院内情報システムのユーザ管理

斎藤智彦∗

はじめに

情報システムのユーザ管理には，磁気カード，

バーコードをはじめとしてさまざまな電子ＩＤ

情報が利用されている．近年，電子マネー Edy

や JR東日本の Suica，JR西日本の ICOCAの

ような非接触型ＩＣカード (FeliCa)が実用化さ

れ，カードおよびリーダも手頃な価格で利用で

きるようになった．今回，FeliCaカードを院内

情報システムのユーザ管理に利用したので報告

する．

FeliCaとは

FeliCa は，SONY が開発している非接触 IC

カード技術方式で，「felicity：至福」から発展さ

せた名称である．偽造・変造しにくく，高い安

全性を持ちながらスピーディなデータの送受信

が可能であり，非接触方式のためカードの抜き

差しが不要といった特徴を持つ．

代表的な FeliCa カードには，電子マネー

「Edy」，お財布ケータイ，JR東日本「Suica」，

JR西日本「ICOCA」，JR東海「TOICA」，首

都圏私鉄「PASMO」，スルッと KANSAI協議

会「PiTaPa」などがあり，現在もカードの種類

は増加している．FeliCaカードリーダライタに

は，SONYから「PaSoRi RC-S320」が発売され

ており，一般家電店でも 3000円程度で入手する

ことが可能である．接続はUSB であり，付属ド

ライバ・アプリケーションソフトにより，Edyの

入出金情報，Suicaの利用状況を表示することが

図 1 FeliCaカードリーダライタ PaSoRi

図 1 実際の FeliCa製品 (ICOCA, Edy)とカー
ドリーダライタ (PaSoRi)

可能である．カードリーダライタPaSoRiは，ク

レジットカードに加入すると無料で付いてくる

場合もあり，バーコードリーダや，磁気カード

リーダよりも入手し易い．

システムの構成

対象システムは，筆者が以前勤務していた国

立療養所邑久光明園の院内情報システムを使用

∗独立行政法人国立病院機構南岡山医療センター麻酔科
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した．FreeBSD(PC-UNIX)を中心としたサーバ

上に，オープンソースのWEBサーバ (Apache)・

DBサーバ (PostgreSQL)を構築している．クラ

イアント OSは Windows 2000/Xp，Microsoft

Visual C++によるネイティブなアプリケーショ

ンおよび，Apache+PHPを利用したWebアプ

リケーションが稼動している．

今回，病院情報システムのユーザ管理に，既

存のユーザＩＤ・パスワード管理に加えて，Fe-

liCaカードとして Edyおよび ICOCAを利用し

た．ＩＣカードリーダとして SONY製 PaSoRi

RC-S320を使用し，認証プログラムは Microsoft

Visual C++ 2005を使用し，PaSoRiのアクセス

処理は FeliCa SDK Lite Edition を用いて記述

した．FeliCaのカード情報はカード毎に一意で

ある IDm および PMm 情報を利用した．IDm，

PMm情報は，Ethernet LAN カードのMACア

ドレスに相当し，カード毎に一意であることが

SONYにより保証されており，偽造することは

難しい．

システムの特徴

FeliCaカードは，Edyや Suica，ICOCAとし

て個人でも簡単に所有できる．病院や企業で，一

括してFeliCaカードを購入することも可能だが，

今回のシステムでは，原則として個人が所有す

るFeliCaカードを認証用のキーとして利用した．

これは個人所有のカードを利用する方が，カード

の貸し借りや紛失などの危険性を減少させ，カー

ド管理を確実に行うことが可能であると考えた

ためである．

あらかじめユーザ管理に使用する FeliCaカー

ドを登録し，データベース内でユーザ IDとマッ

ピングを行った．カードを利用した場合，パス

ワードのみの入力でログイン可能とした．FeliCa

カードは，１ユーザに対し複数枚を登録できる

#include "felica.h"

#pragma comment(lib, "felica.lib")

void test() {

initialize_library();

open_reader_writer_auto();

structure_polling polling;

unsigned char system_code[2] = {0xff, 0xff};

polling.system_code = system_code;

polling.time_slot = 0x00;

unsigned char number_of_cards = 0;

structure_card_information card_information;

unsigned char card_idm[8];

unsigned char card_pmm[8];

card_information.card_idm = card_idm;

card_information.card_pmm = card_pmm;

if (!polling_and_get_card_information(&polling,

&number_of_cards, &card_information)) {

// カードが見つからない場合の処理
} else {

// カードが見つかった場合の処理
// card_idm[] Idm データ
// card_pmm[] pmm データ

}

close_reader_writer();

dispose_library();

}

図 3 FeliCaカードの IDm，
PMmを取得するためのコード

ようにした．

現行の病院情報システムは，ログインしたシ

ステムを他人に不正利用されないために，端末

を利用中に一定時間 (現在は 5分間)サーバとの

連絡が無い場合，自動的にログアウトするシス

テムである．

ユーザ ID とパスワードでログインした場合

は，今まで通り 5分間使用が確認されない場合，

自動的にログアウトするが，FeliCaカードとパ

スワードでログインした場合，カードリーダに

FeliCaカードがセットされている場合，自動ロ

グアウトは行わず，FeliCaカードが外された場

合にログアウトするようにシステムを構築した．

結果ならびに考察

FeliCaカードを個人認証のキーデバイスとし
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てログインの制御に利用した場合，通常の鍵や

IDカードと同レベルのセキュリティしか得られ

ない．他人に貸与されて利用された場合，なり

すましを防ぐことは不可能である．生体認証と

組み合わせることで，ユーザに負担をかけない

ログインシステムを構築することも考えられる

が，現在生体認証用デバイスは高価であり，現

実的でない．

一方，FeliCaカードはバーコードや磁気カー

ドと異なり，カードリーダにセットしておくこと

でユーザに読み取りのアクションを起こさせる

ことなくシステム側から連続的にカード内容を

ちぇっくすることができる．この機能を利用すれ

ば，定期的に FeliCaカードをチェックし，連続

的にユーザ認証を行うことが可能となり，FeliCa

カードがカードリーダから外された時点で自動

的にログアウトを制御することが可能となる．

今までのシステムでは，端末を離れるときに，

メニューからログアウトしなければならなかった

作業が，FeliCaカードを持ってゆく作業に置き

換えることができるようになるため，短時間で確

実にログアウトを制御することが可能となった．

現在の情報システムは，医師のログアウト処

理忘れを防止するため，5分間サーバと交信が行

われないと自動ログアウトするシステムである

が，診察や処置に時間がかかると頻繁にログア

ウトするため，その都度ログインする必要があ

り，多くの医師から改善が望まれていた．FeliCa

カードによるログアウト制御により，処置中で

あっても，カードリーダにFeliCaカードをセッ

トしている間は，処置時間が長くなってもログ

アウトすることはなくなり，今までの頻回のロ

グアウト・再ログイン作業の煩わしさからも解

放された．

本人の所有する FeliCaカードを利用すること

で，他人への貸与が防止でき，紛失の危険性も

減少した．確実に身につけて行動するデバイス

として，携帯電話や PHS に内蔵された FeliCa

カードも検討したが，電話機に内蔵されたカー

ドの場合，通話を行うにはカードリーダから取

り外す必要があり，ログアウトの制御には不向

きであることが分かった．

まとめ

情報システムのユーザ管理に，非接触型のＩ

Ｃカード FeliCaを使用した．認証に利用する場

合，既存の電子カードと同等の利便性が得られ

た．非接触型のＩＣカードは，連続的にユーザ

認証を行うことが可能であり，利用継続の確認

やログアウトの制御に有効であると考えられた．

【参考 URL】

http://www.sony.co.jp/Products/felica/

index.html

ABSTRACT

management of the hospital information
system with the contactless IC card (FeliCa)

Tomohiko Saito*

FeliCa is one of the contactless IC card sys-
tems. The FeliCa was used for the user man-
agement of the information system in our hos-
pital. It was thought that the FeliCa was able
continuously to attest the user, and was effec-
tive to the confirmation of the use continuance
and the control of the logout.

pace2mm key word: FeliCa, Contactless IC
card, User management system

*National Hospital Organization Minami-
Okayama Medical Center, Okayama, 701-0304
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なぜ大動脈弓は屈曲しているのだろうか？

横山博俊∗

大動脈は心臓から出ると大動脈弓となり，大

きく屈曲する．水道管のような工学的流れでは，

屈曲した管の流れを安定した層流に保つことは

困難で，直線的な管のほうが流体力学的には合

理的であるように思われる．にもかかわらず，大

動脈弓が屈曲しているのは，解剖学的な理由の

他に，循環動態学的な理由があるからではない

だろうか．大動脈基部の動きをビデオで撮影し，

動脈系の数値シミュレーションも用いて検討し

たので報告する．

方　法

心臓手術の際に，頭部の麻酔科サイドから，家

庭用ビデオカメラ（Victor製 DVX７）で心臓

と大動脈の動きを撮影した．開心術では心臓と

大動脈基部の動きを直接観察することができる．

ビデオ撮影によって，肉眼よりはるかに精密に

大動脈の動きを観察することが可能になる．

結　果

多くの場合，心臓は小さな範囲ではあるが，回

旋運動をしていた．大動脈は心臓に連動して，心

臓側から見ると半時計方向に半回旋運動をして

いることが分かった．

考　察

　水道管のような工学的な流れでは，屈曲した

管内に安定した層流を保つことは困難である．な

ぜなら，遠心力のため，内周で低圧，外周で高圧

となり，屈曲部で剥離流れが生じるからである

図 1 大動脈圧波形

図 2 大動脈圧波形の微分波形
図 1の大動脈圧波形を微分したもの．実際の

大動脈血流波形に非常に酷似している．

1),2)．また，内周が短く，外周が長いため，流速

の速い中央より，内側から外側への2次流れが生

じる場合もある．結局，そのような流れは層流と

呼べるものではないし，流れのエネルギーの大

きな損失が生じてしまう．大動脈内の流れはそ

のような非効率なものではないだろうし，大動

脈内に乱流によると思われる雑音を聴取すると

いうことも臨床的に経験しない．大動脈内の流

れは工学的な流れで説明できないと考えられる．

またなぜ，動脈血流は間歇的に流れるのだろ

うか？基本的に動脈血流は層流なのか？あるい

は乱流なのか？もし，層流だとすれば，どのよ

うに流れているのだろうか？これらの問題ははっ

きりと解決されているとは言えない．

動脈圧波形を微分すると，ある面白いことに

気づくはずである．動脈血流の波形が，動脈圧波

∗金沢医療センター　麻酔科
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形の微分した波形に酷似しているのである．動

脈圧波形は測定部位の血管壁の伸展速度に相関

しているから，血管壁の進展が血流を誘導する

と考えれば，動脈血流が間歇的に流れることも，

動脈圧波形の微分波形に良く似ていることも説

明できるのではないだろうか．血圧の低下時，即

ち血管壁が縮退している部分では血流速度は，停

止，もしくはマイナスとなっており，血圧の上昇

時，つまり血管壁が伸展している部分では，血

流速度はプラスの値を保つ．工学的な流れでは，

流体は管内を流れるが，弾性管内拍動流では，伸

び縮みする弾性管によって，流体が誘導される

と考えるほうが妥当である．圧力差によって流

体は誘導されると考えたくなるが，実際には圧

力差によって生じる壁の運動が外側から流体を

誘導していると考えれば，動脈が間歇的に流れ

る現象を容易に説明することができる．

今回の観察では，心臓は小さな範囲ではある

が，回旋運動をしていた．大動脈が心臓に連動

して，心臓側から見ると半時計方向に半回旋運

動をしていることが分かった．この運動は，大

動脈が心臓から見て反時計方向に螺旋状に伸展

している動きに矛盾しないと思われる．

動脈圧波動は血管系の運動は非線形弾性を持

つ血管壁の波動運動に導かれる非線形波動であ

ると私は考えてきた．血管壁は非線形弾性を持

つ．つまり，伸びと張力の間に比例関係ではな

い関係をもっている．伸びに対して張力が比例

関係にないバネを非線形バネと呼び，非線形バ

ネが鎖状に連なったものを非線形格子と呼んで

いる．

これに対して，線形バネを鎖状に連ねたもの

を線形格子と呼ぶが，この線形格子にひとつの波

動を起こしたらどのような現象が生じるだろう

か．波動は分散という波形をだんだんなだらか

図 3 波面

にしていく効果によって，崩れていってしまう．

従来の圧反射説による動脈圧波動の説明では，動

脈圧波動は複数の周波数の波から合成されてい

ることになっている．周波数成分ごとに位相速

度は異なる．つまり位相速度と群速度が異なる

ために，分散が生じなければならない．実際の

動脈圧波形がこの分散効果によってなだらかに

ならないのは，末梢からの反射波との合成によ

るものだという苦しい説明が選択されている．

非線形格子では，非常に面白い数学的，物理

的性質を持っている．では，非線形格子では波

動の伝播において，どのような特徴があるのだ

ろうか．非線形格子を伝搬する波動では，非線

形効果と分散効果がつりあって，波動が形を変

えずに遠方まで伝搬していく現象を認めるので

ある 3)．

実際の動脈系に伝搬する波動にこの考え方を

当てはめれば以下のように述べることができる．

乳児のように動脈の弾性率の変化が小さい場合，

動脈圧波動は形を変えずに末梢まで伝搬する．高
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齢者の場合，末梢へいくに従い動脈が硬くなり，

弾性でいう非線形性が強くなるために，非線形

性が分散を上回って，波が急峻になる現象を認

める．

非線形波動では，波動を周波数成分の合成と

考えることをしないため，無理やり末梢からの

反射波との合成という考え方をとる必要がない．

波動はひとつのエネルギーの塊として，末梢側

に伝搬する．このように考える方が自然ではな

いだろうか．

動脈は血管軸方向と円周方向に張り巡らせた，

非線形格子の運動と考えることができる．非線

形格子と管内の流体が一体の媒質となり，圧波

動を伝搬する．そのように考えるならば，血管

内の血液の流れは，血管壁の運動に追随して生

じる．

波動というものについて物理的に論じる場合，

時間を固定したときに位相が同じ面は波面と呼

ばれる 4)．大動脈内の圧力変動も波動であるわ

けだから，時間を固定した場合，大動脈内の圧

力が同じ部分は，波面と呼ぶことができるはず

である．大動脈壁の変形と圧力変動は一致する

から，波面は平面にならなければならない．

屈曲した大動脈に心臓から駆出された血液が

スムースに流れるためには，物理的にいえば，波

動が波面を保ちながら進行していくためには，管

の表面に並べられた軸方向の非線形格子が等距

離で下行大動脈に到達しなければならないはず

である．波動伝播を乱さずに，つまり，波面を

乱さずに進行させるためには，血管軸方向の波

動はどこから出発しても等距離で下行大動脈に

到達する必要がある．そのように誘導する均質

な曲線は螺旋曲線しか存在しない．螺旋状に進

行することで，大動脈の内側から出発した波動

も，外側から出発した波動も等距離で下行大動

図 4 波面
大動脈に模した屈曲管に数値計算で算出した

らせん曲線を貼り付けたもの．大動脈基部か

ら発するどの螺旋曲線も等距離で下行大動脈

に到達する．

脈に到達することができる．屈曲した管の螺旋

曲線上に血管軸方向の非線形格子を並べること

ができるから，非線形格子の運動，即ち，螺旋

曲線に沿った血管壁の運動が管内の血液を誘導

すると考えることができる．螺旋状に置かれた

非線形格子に誘導されることによって，大動脈

内に螺旋状に流れる安定した層流が生じるので

はないだろうか．

大動脈基部から大動脈弓部上を通り，下行大

動脈に等距離で到達する螺旋曲線の経路を算出・

描画するプログラムはVisual C++ 2005で作成

した．Visual C++ 2005によるプログラミング

では，クラスライブラリ（ＭＦＣ），ドキュメン

ト・ビューアーキテクチャ，メッセージマップ等

のマイクロソフト社の仕様を徹底的に調べる必

要がある．

大動脈弁は心臓の中央に位置しており，また

心筋は螺旋状に走行している．このため，心臓

の回旋と同時に大動脈基部を回旋させることが

できる．心筋は螺旋状に走行しているから，恐

らく，心臓の動きもねじれた螺旋状の運動になっ

ていると思われる．心臓は大動脈に血液を押し

出す際に，小さく回旋し，大動脈に圧波動が螺
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旋状に発生することを助けているのではないだ

ろうか．つまり，螺旋状に伝搬する非線形波動

である動脈血流の根源は心臓の螺旋状の回旋に

ある．心臓の力によって，大動脈弓に安定した

螺旋流が発生するのである．屈曲した大動脈弓

内の安定した層流とは，螺旋状の流れしか存在

しないことは明らかである．この大動脈弓内で

心臓の動きに助けられ，毎心拍ごとに同じ角度

の安定した螺旋状の流れが誕生しているのでは

ないかと思われる．螺旋状の流れは，結局，拍

動によって生成される大動脈壁の螺旋方向の運

動によって発生すると考えなければならない．

大動脈弓内の血流は螺旋状に流れるほうが合

理的である．そうでなければ，乱流が生じるだ

ろう．大動脈弓内の血液の流れは，大動脈壁の

動きに連動する間歇的螺旋状層流ではなくては

ならないのである．恐らく，循環動態的に螺旋

状の流れが必要なため，安定した螺旋状層流を

作り出す大きく屈曲した大動脈弓が存在するの

ではないかと私は考える．複雑に枝分かれする

循環系には螺旋状の流れが必要な何らかの理由

があるのだろう．

実際の動脈の血流が螺旋状の流れだという報

告もある 5)．しかし，どのような機序で動脈内

に螺旋状の流れが発生するのかは理解されてい

ない．動脈系の循環動態学は，非線形波動と強

く結びついており，螺旋状の流れを発生させる

など，数理物理学的に非常に興味深い分野であ

ると私は考えている．また，螺旋状の流れは 3

次元の流れであるから，実際の計測は難しいが，

いろいろな部位で動脈血流の３次元的測定をお

こなっていかなければならない．いずれにせよ，

循環動態学にはいくつかの大きな問題が存在し

ている．
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ABSTRACT

Why is the aortic arch curved?
Hirotoshi Yokoyama

　The aortic arch is greatly curved. The car-
diac movement is a little rotation movement.
The aorta is rotating to the counterclockwise
direction in the spiral-shaped viewed from the
heart. 　The pulse wave of the aorta can reach
the descending thoracic aorta without break-
ing a wave front by progressing in the spiral-
shaped. It can progress on the aortic arch with-
out disturbing a wave front by only proceeding
in the spiral-shaped. The movement of the aor-
tic wall due to wave motion leads blood inside
the blood vessel. The spiral-shaped laminar
flow became stable in the aortic arch as that
result.　 I think that the aortic arch exists to
create a stable spiral-laminar flow in the circu-
latory system.

key word: Aorta，Aortic arch，Arterial Flow，
Hemodynamics，Circulatory System

Kanazawa Medical Center Division of anes-
thesia 1-1, Shimoishibiki, Kanazawa ,Ishikawa

,920-8650, Japan
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アトロピンの術前投与は口腔内水分量に影響を与えない

森岡宣伊，乾　龍男，尾崎　眞

はじめに

口腔内ケアが全身状態に及ぼす影響はさまざ

まなシーンで関心が高まってる．特に歯科口腔

領域，集中治療領域，そして高齢者への介護ケ

アなどで注目を浴びている．しかし，現在それ

らの口腔内環境を客観的に評価しての治療や処

置にまではいたってないのが現状である．その

理由には，客観的評価の指標が確立されていな

いなどがあげられる．今回，口腔内水分量を簡便

に計測できる機器が開発されたことに伴い，口

腔内水分の手術中の変化および，唾液量との関

連性を調査したので報告する．この機器は，口腔

内の微弱電流の抵抗から水分量を検出する．そ

の表示と，自覚症状との相関が非常に高いとい

う開発時の研究データがある．この研究では，口

渇を訴えることが多い術前の患者に対して，前

投薬としてアトロピン投与したグループとしな

いグループで実験を行った．

対象・方法

当院倫理委員会にて研究の承諾認可を得たの

ちに，定例手術患者に研究内容を口頭で説明し，

同意をえた 10名を対象とした．対象 10名を無

作為に，術前投薬としてアトロピンを用いた群

と，用いなかった群と 5例ずつ分けた．アトロ

ピン群は導入前に アトロピンを 0.5 mg静脈内

投与した．コントロール群はアトロピンを投与

しなかった．当日の 0時に絶飲食とし，その後

は経口からの摂取は一切しない状況で手術室に

入室した．全身麻酔は全例，導入プロポフォー

図 1

図 2

ルを TCIにて 4μ g/ml，維持は 2-3μ g/mlに

て行った．フェンタニルは術中，効果部位濃度

で 2-3 ng/mlにシミュレーションソフトを用い

てコントロールした．導入時にベクロニウム 1

mg/kg 投与し術中は適宜併用した．全身麻酔導

入直後，それより後 2時間の間 30分おきに口腔

内水分量を測定した．また，導入後から 2時間後

までの唾液量を採取した．唾液量は，咽頭後壁の

部分にガーゼでパッキングし導入 2時間後にその

重さを計量して測定，それに加えて注射器に吸

引チューブを接続して貯留した唾液を採取した．

唾液量をアトロピン群と非アトロピン群とを比

較し，口腔内水分量を 2 時間の間での変化を観

察した．口腔内水分の測定には，MUCUS(ライ

東京女子医科大学麻酔科学教室
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フ社製　東京)を用いた．

結　果

両群とも口腔内水分量は術中の経時的変化に

おける差は認められなかった (図 1)．アトロピン

群と非アトロピン群との群間には唾液量に差が

なかった (図 2)．

考察・結語

口腔内水分量という指標はこれまで存在しな

かった．今回使用した機器は口腔内の電気抵抗

よりその水分量を計測する．これにより，口腔内

の乾燥を間接的に計測できる可能性がある．ア

トロピンによる口渇は術前の患者の不快感を高

める因子である．今回の研究結果からは，アト

ロピン投与により口腔内水分の低下や，分泌す

る唾液の量に差はないという結果になった．口

腔内の水分量が乾燥を表すのであれば，乾燥は

なかったといえる．しかし，口腔内水分量とは

あくまでも粘膜の水分含有量である．もちろん，

局所的に唾液などの粘膜表面の分泌量などが減

少すれば水分量にも影響を及ぼし乾燥という状

態を惹起するであろう．

この研究では，術中の口腔内水分量には変化

がなかったので，口腔内ケアを積極的に術中す

る必要はないといえる．ガーゼで口腔内を湿ら

したり，水分を噴霧したりする必要は臨床上な

いといえる．逆に嚥下がないので水分の誤嚥の

原因にもなりかねない．

では，なぜ口腔内水分量は変化しなかったの

であろう．今回は，術中という非常に特異な状

況における口腔内環境の研究であった．一般的

に口腔内は，耳鼻科手術後や鼻腔が閉鎖した状

況だと開放した状態となる．そして，呼吸をす

るたびに外気が対流して口腔内を暴露する．こ

れにより，口腔内は非常に乾燥してしまう．挿

管された状態の全身麻酔下においても，口腔内

は開口されたままで外気に暴露されやすい上記

と同じような状態である．しかし，口腔内での

呼吸による空気の対流は挿管されているため発

生しない．そのため外気には暴露されているが，

対流がないため閉鎖腔に近い状態であるといえ

る．そのため口腔内水分量は変化しなかったこ

とが考えられる．

また，口腔内水分量は体内の水分量の変化を

反映すると考えられる．そのため，術中の十分

な輸液管理などにより体内水分量の大きな変化

がなかったため，口腔内水分量も変化しなかっ

たと考えられる．今後はこの全身の水分含有量

と口腔内水分量の関係を研究することも興味深

いところである．

アトロピンと唾液分泌量の関係は，投与しな

い状態とほぼ同じであった．これは，唾液量が

確実に計測できているかどうかという方法手技

にも問題があった．しかし，あくまでも今回の

結果からは変化はなかった．術前の口腔内乾燥

感は前日からの絶飲食による脱水が原因だとも

考えられる．効果が確実な静脈内投与で変化が

認められなかった．分泌物減少を目的とするに

は，その効果はあまり期待できない．また，口

腔内乾燥についても変化はないといえる．

口腔内水分量は，気管挿管により呼吸管理さ

れた全身麻酔下では変化しない．アトロピンの

静脈内投与によっても唾液量，口腔内水分量に

変化をあたえない．
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「本を書く」こと

諏訪邦夫∗

はじめに

年齢が 70歳を超えて、「人生を締め括る時期」

に差し掛かっています。自分が他の人と違う点

を考えて、「書く」という活動特に「本を書く」

ことに特徴があるようなので、このテーマを中

心に関連した事柄をふりかえってみます。

医師になるまで

子供の頃から、文章をときどき書いていまし

た。小学校では「作文」という言い方はせず「綴

り方」と呼んでいたようですが、その「綴り方」

が好きだったと記憶しています。

小学校 5年生の時に、「学級新聞」の発行を思

い立ち、数回刊行しました。最初の 1回は受け

持ちの先生にガリ版の原紙を切って頂きました

が、あとはクラスで字の上手な児童が作成した

ようです。自分も毎回何かを執筆しました。短

い洒落た文章は書けず、だらだら長い文章を書

く傾向があることに、その時すでに気づいてい

ます。クラスには、俳句を上手につくる人が何

人かいてそれも発表されていましたが、私は俳

句はうまくつくれず自由詩みたいなものしかで

きなかったようです。

中学生・高校生時代は、特に記憶に残ることが

ありません。「科学部」に所属して火薬や電気回

路をいたずらしていましたが、いわゆる「文芸

部」には縁がありませんでした。それでも、中

学の 2年から 3年まで 1年余り図書館委員をし

たことがあり、特に小説類を中心に本はよく読

んでいました。高校生から大学教養学部の世代

(15～20歳)は、哲学に興味を持つ人が多いので

すが、私は哲学に興味をもった経験がありませ

ん。もう少し長じてから、「教養として」読んで

みたけれど、結局興味を惹かれないまま過ごし

ました。

医学部の学生時代に、クラス雑誌”Foramen”

というのを 4年間発行しました。私は、義理堅

く毎回何か書いています。1年生 (20歳)の時に

書いた「エンリコ君との再会」は、小学生の時

に読んでタイトルを知らないままで記憶に残し

ていた『クオレ–愛の学校』を、大学生になって

あらためて読んだ気持ちを書いたもので、私と

しては珍しく洒落た文章です。一方、4年生 (23

歳)の時に書いた「浅草」は、自分の生まれ育っ

た土地を分析したもので、大上段に振りかぶっ

た論文になっています。この雑誌”Foramen”は

最近復刻しましたが、その際の私の仕事はあと

で説明します。

医学部の 4年間 (20～24歳)、ピアノをけっこ

う一生懸命習って、少しだけ弾けるようになり

ました。モーツァルトのソナタを 2曲とショパン

のワルツをやはり 2曲ほど、他にバッハやベー

トーベンなども少しだけ弾きましたが、医師に

なって弾く機会がなくなると急速に技術を失い

ました。ピアノ自体はそんな事情で結局ものに

なりませんでしたが、後にタイプライターとキー

ボードを習得するのに大きな役割を果したと感

じています。

インターンをしながらタイプライターを習う

機会があり、「タイプライターは一度に打つキー

は 1つだけで、手の動きの幅も小さくて、ピアノ

と比較したら実にやさしい」と感じた記憶があ

ります。1月あまり一生懸命に自習して、自由に

打てるようになりまた。「英語はタイプライター

が使えていい」と痛感しました。

∗帝京医学技術専門学校
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医師になって:手書きの時代

私の時代はインターンがあって、医師になっ

たのは 25歳です。1年後の 26歳の時にアメリ

カへ行ったので、日本語の文章を書き始めるの

は 3年後に帰国した 29歳で、「麻酔における呼

吸死腔の諸問題（上、下）」と題した総説 (麻酔、

1967) は、学位論文にした研究の基礎に学んだ

テーマを解説したものですが、すでに私の「書

くのが好き」という気分が出ているように感じ

ます。

同じ頃、梅棹忠夫著『知的生産の技術』(岩波

新書)という名作が話題になり、この本が「ひら

がなタイプライター」の使用を推奨していて採

用を真剣に検討しましたが、間もなく大学紛争

から再渡米になって、ひらがなタイプライター

使用は立ち消えになりました。

今、自分の論文執筆リストをみると 1967～

1973までの 6年間に、解説文はたった 8編書い

ただけです。その間 1969～1972までの 3年間は

在米ですから、解説が少ないのも当然でしょう。

ところが同じ 6 年間でも、帰国後の 1973～

1979年には 25編も書いています。この間の執

筆は全部手書きで、解説文は依頼原稿が多かっ

たと思いますが、依頼を断った記憶はほとんど

ありません。一方、原著論文を英文で投稿する

際は、アメリカで書けばタイピストが打ってく

れましたが、日本では自分でタイプライターを

打っており、それが数十篇あります。タイプライ

ターを打つのは好きですが、投稿には高い質が

必要で間違えるとやり直しで自作はつらく、面

倒になって日本で刊行される英文誌で妥協した

例が少なくありません。

日本語で文章を書く場合、当然原稿用紙を使

用します。この「原稿用紙のマス目を埋める」作

業が苦手で苦痛でした。原著論文の場合は原稿

用紙を使用する以外に方法はありませんが、依

頼原稿の場合はルーズリーフの罫紙に鉛筆書き

で書こうとしました。それを OKしてくれた出

版社もありましたが、もちろん「絶対ダメ」と

言う会社もあって少し恨めしく感じました。

『血液ガスの臨床』(中外医学社、1976) : 私

が 1人で書いた最初の本がこれで、出版社から

声がかかりました。その際に、ルーズリーフの

罫紙に鉛筆書きを許してもらえました。3ヶ月く

らいで書き上げたと記憶していますが、高速で

書けた大きな要素だったでしょう。編集者荻野

邦義氏と以後何十年もにわたって一緒に仕事を

することになりました。

この本を書く際に、「調べて書く」アプローチ

を採用せず、自分の頭の中にあるものを記憶に

頼って書いています。その後も同じやり方を比

較的強固に守っているのは、「調べ始めると際限

がなくて仕事が途絶する」ことを経験し、さら

に「調べたことを咀嚼せずに生で表現する危険」

を強く感じた点にあるようです。

上記の本の原稿が実は長く手元に残っていて

2005年頃にようやく捨てましたが、あまり書き

直しの跡がありません。「自分は書くのが速い」

という意識は、比較的早期に抱いたようです。昔

も今も、原稿の期限を遅れることは稀れです。

この本はよく読まれましたが、全自動血液ガ

ス分析装置が丁度完成して「血液ガス分析」が

爆発的に普及し始めたのも大きな要因だったと

は、ずっと後になって気づきました。

電子化への中間段階

1970年代の終わりにはパソコンが話題になり

はじめ、一方で日本語ワープロも発売になりま

した。最初のワープロは 500万円もして、大き

さも重役の机くらいもあり、つまり超高価超大

型装置でしばらくは入手できませんでした。他

でも書きましたが、本郷の東芝メディカルで試

用させて貰って借用を申し込んで断られ、あと

で別の大教室に貸し出されてほこりをかぶって

いるのをみて大変に恨みました。

自筆の文章を、手書きからパソコンワープロ

で電子化するまでの数年間に、下のように中間

段階をいくつか経ています。
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1) テープの使用:

1980年頃から、音楽用にウォークマンを使い

始め、しばらくして小型で使いやすい録音可能

な機種も入手して、自分のメモや文章を録音す

るようになりました。

Retrospectroscope (『医学を変えた発見の物

語』)の初訳は、テープを使用して訳を吹き込み

それを速記者に起こしてもらうという方式で開

始して紆余曲折しながら原稿を仕上げた事情は、

改訂版の「あとがき」に詳しく書いてあります。

2) 中途半端なワープロ使用:

1992年はじめに富士通のパソコン 9450 を入

手しました。一式で 200万円ほどしましたが、科

学研究費があまったのを流用しています。「ワー

プロ」は研究費では購入できませんが、パソコ

ンは「データ分析」という名目がつくので科学研

究費の流用が可能でした。実際にも主にパソコ

ンとして使用しましたが、この装置に載ってい

た BASICが当初は「事務用 BASIC」で、三角

関数や対数がなくて、級数展開で解くサブルー

チンを書いた記憶があります。

この装置には、日本語ワープロソフトがつい

ており性能はなかなか優秀でしたが、決定的な欠

点としてローマ字が使えず、JISの仮名キーボー

ドで入力しなくてはなりませんでした。英文タ

イプと同様に一生懸命に練習しましたが、こち

らは進歩は限られて結局「高速で日本語を書く」

には適さず、使用範囲は限定されていました。最

上段に「あうえおやゆよ」それに「ぬふほ」な

どがとんでもないところにあって、あれをタッ

チタイプできる方がいらしたらお目にかかりた

いものです。それでも、英語を書くのはずっと

楽になってありがたかったのはもちろんです。

3) 「パソコンで遊ぶ血液ガス」

(中外医学社.1985) ：

この本は、内容はパソコンを使いながら、執

筆は手書きした数少ない例で、タイトルの通り

パソコンを使って血液ガスと肺ガス交換の問題

をいろいろといじったものです。プログラム自

体は 1980年頃に日本電気の PC8001でつくりは

じめ、当初はフロッピィドライブがなくてテー

プに保存しました。PC8001のパソコン本体自体

は 16万円ほどでしたが、フロッピィドライブは

１基だけなのに 30万円ほどしたと記憶していま

す。そんな状況なので進行が遅く、最終的にソ

フトウェアを完成させたのは、1982年に東大麻

酔科で入手した無印の日本電気の PC9801＋ 8

インチディスクの時代だったと記憶しています。

日本語ワープロも一応使えたはずですが、教室

にあったものは機能が劣悪で、それに装置が一

台だけでは自分だけが長時間使うこともできず、

結局ルーズリーフの罫紙に鉛筆書きでした。

4) 「麻酔を引き受ける前に」

(諏訪編、克誠堂、1984年):

この本は、1983年 11月の日本臨床麻酔学会

の同名のシンポウジアムの記録で、プロにワー

プロを使って貰って作成しました。

4-1) 原案作成と連絡などに自分のワープロ使用:

上に述べた富士通 9450で案などを作成してシ

ンポジストとの連絡に使いました。この程度の

限定した使用範囲なら、JISキーボードでも役に

立ちました。

4-2) 速記録の高速作成：

当時、学会の記録は 1年位経ってからできる

のがふつうで、「忘れた頃にできる」という印象

で気に入りませんでした。それで「記録を高速

でつくりたい」という目標をたてました。克誠

堂社長の故今井彰氏と打ち合わせして、会場で

の録音をワープロに起こし、それに手を入れて、

ワープロのフロッピィから印刷原版を作成する

プロセスで、翌 1984年 2月に記録を発行できま

した。シンポウジアム実施から 3ヶ月という高速
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出版を実現したわけで、歴史的に早い時点で達

成できた点は今から考えても嬉しく感じます。

今井社長は私より 10歳以上年長でしたが、新

しい事柄に挑戦するのが好きで、いろいろと注

文もきいてもらうなどのお世話になり、教えら

れることも多かったと感謝しています。

5) 「周術期の薬剤の作用と使い方」

(諏訪・西立野編:南山堂,1984):

この本には重要な思い出があります。締め切

りを過ぎて、循環作働薬の執筆を依頼していた

人が病気になって書けなくなりました。こうな

れば、編集を担当する私が担当せざるを得ませ

ん。その際、「急いで書く」必要から、上記 9450

でまず一つの薬物の解説を書き、あとはそれを

写して必要な箇所だけ書き換えて 5つか 6つの

薬物の解説を完成させました。「ひどいやっつけ

仕事だ」とやましく思いながら作り上げたので

すが、原稿ができあがってみて驚きました。数

種類の薬物が、同じフォーマットで書かれて、と

ても読みやすく比較も便利なのです。「文章の書

き方、特に対比の重要性」を教えられた経験で、

その後はこの方式を積極的に採用するように心

がけています。

執筆の全面的な電子化

上記の 1983年秋の日本臨床麻酔学会で剰余金

が出たので、年末までに教室にパソコンを 4台

購入しました。教室の図書室、手術室、研究室、

分院に各 1台ずつの配置です。機種は発売直後

の日本電気 PC9801f2で、この装置には 640KB

のフロッピィドライブが 2台載っており、本体

40万円＋ディスプレイ 30万円＋プリンター 30

万円＋ソフトウェア (ワープロ)10万円という組

み合わせです。さらに、ハードディスクは 10MB

のものが 60万円 (！)して、それを 1台だけ購

入して図書室の装置に加えました。

翌 1984年 1～2月の 1月間、コロンビア大学

のプレスビテリアン病院の手術室と ICUで働き

5000ドルほど臨時収入を受け取りました。当時、

1ドルが 200円弱だったと記憶しています。たま

たまこの在米中に、マッキントッシュが発売さ

れました。史上最初の 128Kのマックです。定価

5千ドルでしたが、コロンビア大学が 5万台購

入の契約を結んでアカデミックディスカウント

で 1500ドル (約 30万円）で購入できるというの

で大いに気持ちが動き、上記の給料を貰ってお

金もあったので購入を考えましたが、もちろん

日本語は使えません。すでに教室にあった日本

電気の 9801f2 が自分でも欲しいと考えて諦め、

帰国して f2を上記の臨時収入で購入しました。

1984年 2月末で、一式 110万円ほどでした。

これによって、執筆を全面的にキーボード化

しました。ワープロソフトは、当初はエイセル

という会社の”Jword”というものです。「松」か

その前身がありましたが、高価だったのと予備

ディスクがないので嫌った記憶があります。

「呼吸管理トレーニング」(中外医学社, 1985):

パソコンをつかって最初に書いた本がこれで、

原案は上記のニューヨークでつくりました。始

めの頃は、何度も印刷しては直した記憶があり

ます。当時の「ドットプリンター」はドカドカ

とうるさく振動も激しく、それでいて印字は薄

かったけれどそれも懐かしい思い出です。

本を書き上げて、印刷所にフロッピィから印

刷原版作成を依頼したところ、「ワープロ専用機

のフロッピィは扱えるが、パソコンのフロッピィ

は処理不能」と言われておおいに不満に感じ、そ

の件を初版の序にしっかり書き残しています。今

から考えると、日本電気の 640KBという特殊な
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フォーマットやワープロソフトのデータではな

くて、2DD/720KB のフォーマットやテキスト

ファイルなら扱えたのかも知れません。しかし、

それだけの知識は私にはなく印刷所も詳しくは

知らなかったのでしょう。

「喫煙者の肺弾性特性低下と末梢気道閉塞、慢性

肺気腫との関連 (Macklem PTの講義の訳)」:

雑誌「呼吸と循環 (31:118-126.1984)」の記事

ですが、テープを生かした例です。実は出版社自

体が録音を試みましたが、うまく録音できてお

らず、偶然私が私的に試みたテープは上手に収

録できていて、翻訳原稿の作成を依頼されまし

た。その際に、「テープで英語を聴きながら頭の

中で翻訳して、直接キーを打って日本語にする」

という作業が快く進行しました。英語の講義の

録音は通常は紙の文章におこしてから、その印

刷を見ながら翻訳するのがふつうですが、「英語

の講義の翻訳は、文章に起こさず聴きながら直

接訳すほうがいい」という強く認識を抱くよう

になった、私としては大きな事件でした。

1984年の末に、神山守人会長の麻酔・集中治

療とコンピュータ研究会 (現在の日本麻酔・集中

治療テクノロジー学会)で「パソコンワープロ」

の問題を考察して、「ワープロ最大の欠点はそれ

があまりにも貝合がよいので，ワープロがない

ところでは『書く』気が一切しなくなることで

ある！」という記述で発表を終えています。ノー

トパソコンのなかった時代の悩みを、我ながら

正直に表明していると勝手に感心します。

自作プログラム数編と関連の書籍

「吸入麻酔のファーマコキネティクス」

(克誠堂、1986):

1984年にPC9801f2を入手して間もなく、「吸

入麻酔」のプログラムを書き始めました。当初

は、パソコンで使うだけの予定でしたが、途中で

気持ちがかわって本にしました。ですから、この

本の図は基本的にソフトウェアの作成した図を、

そのまま利用しています。そうした手法につい

ては、再び克誠堂の今井彰社長にお世話になって

います。内容は非常に臨床的でしたが、「ファー

マコキネティクス」というタイトルをつけてし

まった故か、臨床での有用さが評価されずに見

過ごされたという気持ちでいます。といって、タ

イトルは自分で選んだのですから、自己責任以

外の何者でもありません。

「よくわかる酸塩基平衡」(中外医学社、1988)

は、「吸入麻酔のファーマコキネティクス」と同

様に「酸塩基平衡」のソフトウェアを書き、本

にしたものです。そもそも、1984年にパソコン

を入手してすぐ「血液ガスゲーム」を作成しま

した。これは、ICUの重症患者を上手に治療す

れば回復して ICUから退出でき、ヘマに処置す

ると死亡するというスタイルのもので、私とし

ては自慢のゲームソフトです。このソフトウェ

アから酸塩基平衡部分を切り離したのが上記の

本です。図も基本的に自作しましたが、出版社

がトレースして手を入れてくれたので、ずっと

美しくできています。

パソコンとワープロソフトの変更：

1987年頃、ワープロソフトを「新松」に変更

し、この時に「テキスト」ということを明確に認

識しました。同時に、自宅のパソコンを買い換

えました。CPUは 286 で、はじめてハードディ

スク付きになっています。さいわいに、”Jword”

のファイルをほぼ完全に新松に持ち込むことが

でき、また”Jword”の仮名漢字変換辞書に登録し

た単語もほぼ完全に新松に吸収しました。当時

はファイルが少なかったので可能でしたが、今

だったら大変だったでしょう。その後は、「文章
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ファイルはテキスト」を原則にしています。

この頃、すでにミニコンで使って作成してい

た「循環のプログラム」(ガイトンのもの)をパ

ソコン化し、これをゲームに作り直しました。と

ころが、呼吸とちがって循環のゲームには「速

度」が必要なのに当時の遅いCPUでは動きがじ

れったくて待たされます。プログラムの工夫だ

けでは解決できず、結局 C言語を少し勉強して

高速性の必要な箇所だけ書き直しましたが、そ

れだけでは満足な成果が得られず、さらにパソ

コンに「数値演算ユニット 287」を載せてようや

く高速化が達成できました。287ユニットは、そ

れだけで数万円したと記憶しています。このプ

ログラムは使っているうちにパソコンの性能が

向上して、演算ユニットは不要になりました。

「麻酔の教育と安全」

(諏訪・菅井編、克誠堂,1990):

1989年秋の第 9回日本臨床麻酔学会総会の講

演類を記録したもので、菅井直介先生が推進力

となってスポンサー探しもされました。スライ

ドを演者から借りて１晩でコピーして図の掲載

を可能にして下さった佐藤義明先生、それに翻訳

を担当して下さった菅井直介・吉川秀康 (故人)・

釘宮豊城・山田芳嗣各先生に感謝します。いず

れも「英語を聴きながら直接日本語に翻訳する」

という私の注文を受け入れて、なかなか良質の

日本語になりました。

このあたりまで、「パソコンは机上の装置」で

したが、そろそろノートパソコンの時代に移行

します。

ノートパソコンへ

1988年秋、東芝の IBM 互換機 (XT 互換機)

をシンガポールで購入しました。上記「血液ガ

スゲーム」を英語化してアメリカの友人に使わ

せるのが目的で、IBM互換機が欲しくて同じ年

の春のワシントンの学会で入手しようとしまし

たが、買えないでいたものです。

この装置は東芝製ですが、日本語はもちろん

使えません。そんな装置に、英文ワープロソフ

トと BASICを載せて使いました。

1989年 12月、マニラの学会に出席したとこ

ろクーデターが発生して 3日間ほどホテルに閉

じ込められましたが、その際に持参していた上

記の東芝機が威力を発揮しました。外国からの

出席者も含めて、当時パソコンをぶら下げてい

たのは私 1人で、「日本人はハイテクですごい」

と賛辞とも冷やかしともつかぬことを言われた

記憶があります。

「医師のためのパソコン入門」

(中外医学社、1991):

私が「パソコンで本をつくる」ことに熱を入

れて話すのを聞いた中外医学社の編集者 (荻野邦

義氏：『血液ガスの臨床』以来の同志)から注文

されて書きました。1年後にナース向けのものも

発行しました。

1990 年 2 月に、前年秋に発表になっていた

Dynabook(初代)を購入して、ノートで日本語を

使い始めました。その際に、日本電気のPC9801

系と IBM 互換機の双方で動くワープロを探し

て、VZエディターを採用しました。このソフト

ウェアは価格が 1万円未満と安いのに、日本電

気用と IBM互換機用の 2種がついていて、2種

類のパソコンにほぼ同じ環境がつくれたのです。

たまたま、哲学者黒崎政男氏がASCII にVZ の

使い方の解説を連載しており、そこでタグジャ

ンプを知って狂喜して早速採用しました。

日本電気の装置でも VZを使うので、新松は

印刷用だけに棚上げしました。ファイル形式は

当然テキストだけになりました。もっとも、仮

名漢字変換は日本電気では「松茸」を継続して
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使用し、東芝は OSについているやや貧弱な仮

名漢字変換の使用ですが、具合はよくありませ

んでした。

「血液ガスの臨床.改訂 2版」

(中外医学社、1991):

1990年春、長野の日本麻酔学会総会に行く途

中で、改訂の目的で初版本を手でキーボード入

力しました。当時はスキャナーもOCRも手元に

なかったので、手入力以外には方法はありませ

ん。在来線ですから４時間ほどもかかり、「電車

のなかでパソコンで仕事する」気分を初めて味

わいました。

仮名漢字変換の工夫: VZ を使い始めて東芝

Dynabookになれ、さらに1992年には大型のAT

互換機も入手して、しばらく日本電気のPC9801

系と IBM互換機の双方を併用しました。フロッ

ピィは、日本電気の 640 KBという特殊なフォー

マットを止めて 720 KBの 2DDに切り直すこと

で簡単に解決しましたが、困ったのが仮名漢字

変換です。当時常用していた松茸は PC9801系

専用で、AT互換機用がありません。

検討したところ、WXという仮名漢字変換ソ

フトが比較的自由度が高くて、PC9801系にも

AT 互換機にも対応でき、しかもキー割り付け

の変更の幅が広くて「松茸風」にできると判明

して採用して、PC9801系と AT 互換機の併用

が容易になりました。PC9801系を完全に放棄

したのはWindows95 になってからで、その前

のWindows 3.1 も使いましたが主に遊びが目的

で、文章の執筆は MS-DOS(DOS/V) の VZ に

このWX を組み合わせた方式でした。

Anesthesia Antenna と

Monitor World 発刊

1991年、日産化学の依頼で抄訳誌” Anesthe-

sia Antenna”を刊行しました。当初は年 4回で

したが、現在は年 2回に減っています。福家伸

夫先生 (帝京大学市原病院)と片山勝之先生 (札

幌、手稲渓仁会病院) のご協力で現在も続いてい

ます。当初から情報交換にメールを使用し、原

稿の割り当て・推敲・最終入稿などすべて電子

的に行ってきています。インターネットは当初

は使えず、ニフティの「パソコン通信」を使用

しました。

Anesthesia Antennaに一年遅れて、”Monitor

World”という電子雑誌を発刊しました。こちら

は、岩瀬良範・讃岐美智義・森隆比古各先生に

ご協力を御願いしています。「電子雑誌」の当初

はフロッピィで、ついでCD-ROMに移行し、現

在はホームページになっています。スポンサー

は当初チバコーニングでしたが、つぎつぎと買

収されたにもかかわらず親会社がほぼ順調に引

き継いで下さいましたが、現在はやはり類似の

状況で休刊状態です。復刊できるようにお願い

はしていますが、その希望が入れられるか現時

点では不明です。

電子版麻酔学教科書のことなど

「ナースのためのパソコン入門」

(中外医学社、1992) :

「医師のための・・・・」の翌 1992年に出したも

ので、図をたくさん入れて私としては自信作で

したが、当初まったく売れまず１年間での販売

数は 500部に達しませんでした。ところが、発

売から１年後の 1993年初秋に突然売れ出して驚

きました。理由は、経済学者野口悠紀雄氏の名

作『「超」整理法』に「パソコンの使い方を見事

に示す素晴らしい本だ」と推奨された故です。野

口氏の大学院生であった吉田氏が、偶然に書店

で発見して野口氏に推薦した由です。上記の本
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は最終的に１万部以上売れ、医書出版社として

はけっこうなヒット商品になりました。

「モニター麻酔学」(諏訪編、総合医学社、1994):

この本は、岩瀬良範先生 (現在埼玉医大)が翻

訳を提案し、杵淵嘉夫先生 (東海大学)と加山裕高

先生 (東海大学、現在は開業)と私が加わって翻訳

しました。大きな特徴は、スキャナー＋OCR＋

翻訳ソフトを使用して原稿を作成し、読み合せ

や連絡にパソコン通信を使い、さらに最終原稿

をDTPソフトウェアで印刷原版まで作成した点

です。仕事開始が 1993年 9月で、1994年 2月

に出版しており、共同訳としてはかなり高速で

完成しています。技術面では私の寄与は乏しく、

上記 3先生がパソコン技術面を担当しています。

「電子麻酔学」:

1992年ニューヨークのコロンビア大学で働い

た際に、20MB ほどの大きな医学教科書がLAN

に乗っているのを知りました。日本でも類似のも

のを作りたいと考えましたが、当時の大学には

LANもなく、そもそも「電子教科書」のイメー

ジを持っている人がごく少数です。それで医学

全体は無理だがせめて「麻酔学だけでも」と考

えて作成して、1993年の日本麻酔学会に発表し

ました。VZのタグジャンプ機能を使っています

が、同じ機能を持つフリーソフトウェアを探し

てフロッピィに一緒に載せました。

学会後に、「メディカル朝日」(現在のModern

Medicine)に「無料の電子教科書」と紹介されて

「欲しい方には配布」という記事になり、注文が

殺到して最終的にフロッピィを 400枚ほど発送

しました。その後、「電子麻酔学 (フロッピィ付

き)」(克誠堂、1994年)という書籍版も刊行しま

した。少し後には、名古屋大学の市橋卓司先生

(内科、血液学)が html化してホームページに公

開して下さり、さらに現在は東 兼充先生 (東 研

究所、くまもと麻酔クリニック)が引き継いで下

さっています。改訂をさぼっており図もまったく

ないので、内容も形式も現代の基準では陳腐で

古臭いものですが、「医学電子教科書の草分け」

の役割は果したと勝手に解釈しています。

一般向けパソコン書

「パソコンをどう使うか」(中公新書、1995):

上に説明した「ナースのためのパソコン入門」

をみた野口悠紀雄氏が推薦して下さって、中公

新書としてできたものです。それでも、出版当

時はまさか大きな話題になるとは予測していま

せんでしたが、数週間にわたって売れ筋リスト

の上位にランクされ、私の唯一のベストセラー

です。

内容としては、「パソコンはノート」と強く主

張している点がこの時代としては先進的だった

のと、タッチタイプの重要性を強調している点

などがひそかに自慢に感じている点です。

「知的生産のためのパソコン技法」(諏訪・岩

瀬 監修 技術評論社.1995) 「パソコンなら仕事

が 2倍できる-忙しすぎるエグゼクティブのため

に」(諏訪編:技術評論社.1996) 両者とも中公新

書とは多分無関係にできた一般向けパソコン書

です。いずれも比較的よく読まれました。「パソ

コンでどう書くか」(PHP出版,1996). ：「パソ

コンをどう使うか」がバカ受けして続編として

注文されましたが、あまり売れませんでした。

「キーボード革命」(中公新書,1997):

「パソコンをどう使うか」でローマ字入力を

推奨しましたが、「日本語をローマ字で入力す

るのは不自然」という非難を受けました。それ

に対して、キーボードへの工夫を提案しました。

英字キーの”AIUEO”に「アイウエオ」を、英字

キーの”KSTNHMYRW”に「カサタナハマヤラ
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ワ」をそれぞれ書き込み、「50音の縦と横の組

み合わせで入力」という考え方でキー入力する

提案です。これならアルファベットを知らない

子供やローマ字の嫌いな人にも、「日本語のキー

ボードとして使える」という理屈です。この提

案自体は正しいと今も考えていますが、残念な

がら無視されたままです。今はもう携帯電話の

時代ですから、パソコンのQWERT式キーボー

ドの意義はあまり大きくはなく、タッチタイプ

の重要度も下がってこんな議論はどうでもよく

なったと解釈できるでしょう。

「ガンで死ぬのも悪くない」(講談社,1996):

「パソコンをどう使うか」が受けて、いろいろ

と一般向けの講演を頼まれました。その際、「私

は突然死はいやだが、一方で社会的生命がない

まま何十年も生き続けるのもごめんだ。その意

味で、がんの場合は生命の余裕が 1年程度はあ

り、しかも確実に生命を奪ってくれるのだから、

死に方としては理想的な優れた病気だ」という

意味のことを述べると賛同者が多数いました。そ

れを本にしたのですが、ほとんど売れませんで

した。売り方も悪かったのでしょうが、考え方

自体が斬新過ぎて時期的にも早かったかも知れ

ません。今なら、もう少し受け入れられる素地

がありそうです。

「発表の技法」

(講談社ブルーバックス,1995) :

私の一般書のうち、今日でも生命のある唯一の

本です。最近、その亜流ですが「理系のための上

手な発表術」(講談社サイエンティフィク,2005)

を出しました。

「新訳：医学を変えた発見の物語」

(中外医学社、1998):

初版は 1984年で、当初から歓迎されましたが、

日本語が不満で大改訂しました。おそらく 1990

年代初頭に、出版社に依頼してテキストをスキャ

ナーでとりこんで OCRで電子化する処置を加

えており、それを書き直して 1997年に最終原稿

に仕上げたものです。そうした技術面の手順な

ども、同書の「あとがき」に詳しく説明していま

す。本書の原書は絶版で入手不能ですが、大元

のエッセイ自体は ATS(American Thoracic So-

ciety)のホームページに” Retrospectroscope”と

いうタイトルで無料で掲示されるようになり、会

員でなくてもアクセスして自由に読めます。も

とのエッセイは、上記の訳書の 1.5倍ほどあり、

「愛読書に未読部分があった」のを喜んでいます。

「情報を捨てる技術」

(講談社ブルーバックス,2000):

当時「捨てる」がはやったので出版社から依頼

されて書きました。無難ですが、それだけです。

「機械翻訳」の試み 2冊：

2001年の夏に、後に「学位論文ーー成功への

戦略とテクニック」(総合医学社,2002)として出

した本の翻訳依頼を受けました。出版社から話

を受けた時点では気乗りしませんでしたが、た

またまOCRを使う機会があり、「モニター麻酔

学」(1994)で成功した手法をもう一度試みる意

図で受諾しました。予想したとおり、技術の進

歩は素晴らしく、打診を受けてから翻訳を完了

して最終原稿をメールで送るまで丁度 2ヶ月でし

た。二つの本の作業には 8年の間隔があります

が、いくつかの要素を比較すると表のようにな

ります。
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表 「機械翻訳」の 1993年と 2001年の比較

1993年 2001年

費用

スキャナー 10万円 3万円

OCRソフト 7万円
ゼロ (スキャ
ナーに付属)

翻訳ソフト 10～20万円 1万円未満

性能
速度:10KB 英
文の訳

1時間 2分

付属辞書 豆単級 英和中辞典級

辞書登録必要 大量 ゼロ

翻訳機能 まずまず 少しだけ進歩

原文画像 原文表示不能 原文表示可能

原文画像保存 画像保存困難 画像保存容易
原文と訳文の

同時表示
不可 可能

その後、「学者として成功する法」(総合医学

社,2003)をまったく同じ手法で完了しました。

定年とミステリーなど

2002年 3月に、帝京大学医学部を定年になり

ました。その 1年前から、同じ大学に医療技術

学部を設立する準備を進めていましたが、直前

になって認可がおりずダメになりました。

その時に考えたのが、「しめた、時間ができそ

うだからミステリーを書こう」という意欲の実

現です。しばらく以前から、「暇になったらミス

テリーを書きたい」と考えていたからです。

2002年 4月以降は、臨床麻酔科医を週 1日、

英語と国語の教師を各週 1日ずつと計週 3日の

勤務でしたので、週日の二日と週末の計 4日は

完全な休みです。その上、医師とちがって教師

には長い夏休みと試験休みがあります。

というわけで余暇が急激に増えたので、ミス

テリーを量産して 1年弱で長編 8編ほどを書き

ました。ところが、どの作品も商品価値を生じ

るレベルに達しません。現在まで、結局楽しん

だのは家族と少数の友人と自分自身だけです。

ミステリーについては今も諦めてはいません

が、「買い手のない商品はゴミ同然」という認

識を深める結果となりました。それでますます、

「依頼されたら何でも引き受けるのが当然」の気

持ちが強くなったようです。

”Foramen”復刻と手書き文字の OCR: ”Fora-

men”は医学生だった 1957年に 1号が出てほぼ

毎年発刊して、最後の 4号は 1962年 3月に刊行

しました。2000年頃、これを復刻しようという

話がクラス会でもちあがり、電子化を私が担当

しました。その経過と気のついた点、それと関

連して「電子化した文字情報の一般的問題」な

どを記します。

現在のパソコンの印刷や本の印刷の場合、画

像を文字として認識させる OCRの技術はかな

り有効です。それで、クラス雑誌の電子化を引

き受けたとき、この技術で容易にできると考え

ましたが、実は大変な誤りでした。第一は、原

本が「謄写版印刷」つまり手書き文字だった点

です。手書き文字のOCRはパソコンには手に負

えるものではなく、とりわけ謄写版印刷の字が

かすれていた点も不利を大きくしました。

ワープロにない漢字の処理に少し困りました。

現在のパソコンは、Unicode という 3万字以上

の漢字が使える規格になっていますが、パソコン

にありながら探すのに骨折った字が多数ありま

す。地名や医学用語、たとえば「蟯虫」の「蟯」

などが例です。そもそも、旧仮名遣いが随分目に

付き、「尺」とか「貫目」など、今では特殊な状

況や用語の一部でしか使わない古い単位を使っ

ており、単位はつかっても「糎」と書く語法も

古い書き方です。

もともとの雑誌は合計 600頁、電子情報として
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テキストでちょうど 1 メガバイト（MB）、原稿

用紙換算で 1200枚分です。記録によると、2003

年 6月 2日に手をつけ、約 100日後の 2003年 9

月 10日に完了しました。600頁の文章を一字一

句読みながら入力しましたが、50年近く前の友

人の話を聞く気持ちが楽しく、仕事が滑らかに

進行した最大の要因でした。

現在の生活との関係

定年から 1 年経過した 2003年から、ラジオ

メーター社の顧問を務めています。その仕事と

して、「血液ガス電子博物館」を作成し、最初は

自分で使い、ついで社内の LANに載せ、さらに

著作権問題を解決して現在は一般に公開してい

ます。この博物館は、当初からの予定で図と写

真を中心として文章を極端に少なくしています

が、公開してみて本にしたくなりました。文章

も書きたい気持ちと、本はインターネットと違

う面もあるので「本は本として」というところ

です。それで現在準備中です。

他にこれから何か本を書くことがあるでしょ

うか。現在臨床工学を教えていろいろと勉強も

していますが、こちらは本にできるか疑問です。

広く浅い知識を授けねばならないのに、私の知

識や認識は偏っていてそれを押し付けるのは気

の毒かなと感じるからです。

それと別に、阪井裕一先生 (成育医療センター)

や編集長の稲田英一先生のお骨折りで、LiSA に

「知識を・・・・・」という文章を連載しています。こ

れも書籍化したい意欲をもってはいます。また、

雑誌『呼吸』に「インターネットでみる『呼吸

器』」という連載もしており、これも書籍化した

いと考えています。

Anesthesia Antennaはさいわいに続いており、

また現在中断中のMonitor Worldも復活するか

も知れません。

おわりに

自分の書いた文章を読み返すのが、私は好き

です。一種の「ナルシシズム (ナルシズム)」で

しょう。そもそも人が仕事を継続する際に、こ

れは多分重要な要素ではないでしょうか。この

点は、巨大な建造物や彫刻をする人などの場合

は他人にも容易に想像できますが、そうでなく

て仕事一般に働くのではないでしょうか。

「書く」ことがこれほど好きで、それを趣味な

いし本業にすることがあろうとは若い頃は想像

もしませんでした。でも結果をみると、よほど

好きなのだろうと思います。その上、「書く」と

いう活動はストレスにほとんどなりません。た

とえば、講義も私は好きですが、こちらはけっ

こうストレスを感じる場合もありますから、「書

く」という作業はどうやら特別なようです。

他の方々から指摘もされ自分でも承知してい

ますが、私の執筆が速いのは「粗製濫造」とい

われても仕方がないとは思います。自分ではけっ

こう綿密にプランして書き、さらに何度も書き

直してもいますが、それにしても「あきっぽい」

性格ですから、ある程度仕上げたところで提出

してしまわないと捨てたくなる危険があります。

本を書き仕上げるにあたって、感謝したい方々

としては中外医学社の荻野邦義氏をまず挙げま

す。私の本の大部分の編集を担当して下さって

います。克誠堂の故今井彰社長のことは本文中

に述べました。タイプライター (キーボード)に

目覚めさせて下さった斉藤先生 (当時の虎の門病

院泌尿器科医長)、VZの開発者兵藤嘉彦氏と使

い方を教えて下さった黒崎政男氏にも感謝しま

す。もちろん、パソコンというものを開発され

た方々への感謝はもちろんで、代表を一人だけ
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挙げれば嶋正利氏です。

それから、20歳という年齢になって遅ればせ

ながらピアノを弾こうと試み、ピアノはものに

ならなかったけれどキーボードをマスターする

大きな要因になった事実も、ありがたい偶然だっ

たと感じます。
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第 24 回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会

プログラム・抄録集

会長： 安本　和正（昭和大学医学部麻酔科学講座）

会期： 2006年 12月 2日（土）

会場： 昭和大学　上條講堂

東京都品川区旗の台 1-5-8

第 24回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会プログラム

開会の辞 9:25～9:30

一般演題 A 9:30～10:30 　

座長：　津崎晃一（慶應義塾大学医学部麻酔学教室）

1. A-1　麻酔科学用語の標準化と国際化について
茅ケ崎徳洲会総合病院麻酔科　菅井直介 他３名

2. A-2　日本発の学術論文の公開の調査
帝京大学八王子キャンパス　諏訪邦夫　

3. A-3　麻酔科電子カルテ
浅山　健　（ASA会）

4. A-4　当科における JSA麻酔台帳 2006の使用経過とその応用について
埼玉医科大学麻酔学教室　岩瀬良範　他１名

5. A-5　 JSA麻酔台帳運用の要点と理想的発展方向について
～2006年末時点での私的な考察～
県立広島病院麻酔・集中治療科 讃岐美智義　　

一般演題 B 10:30～11:30

座長：　杵淵嘉夫（東海大学開発工学部医用生体工学科）

6. B-1　 RS232デジタル信号を 2分してモニターできるアンプの製作
広島総合病院麻酔科　中尾正和　

7. B-2　クロスプラットフォームのためのソフトウェア開発について
大阪大学大学院医学系研究科麻酔・集中治療医学講座　萩平 哲　他２名

8. B-3　 Vigileoモニターに動脈圧波形を入力するシステムの開発
北海道大学病集中治療部　山根真央　他１名

9. B-4　既存ネットワークを用いた術野画像リアルタイムビデオ画像配信システムの提案
昭和大学医学部第一外科学教室　山本 滋　他５名

10. B-5　非接触型ＩＣカード (FeliCa)を利用した院内情報システムのユーザ管理
独立行政法人南岡山医療センター麻酔科　斎藤智彦

総会 11:30～11:45

<第 20回 European Society for Computing and Technology in Anesthesia and

Intensive Care (ESCTAIC) 総会のご紹介と案内>

& <Process Optimization in OR and ICU - Setting the Groundworks for a

Balanced Rationalization> 11:45～12:00

Department for Human Factors Engineering & Ergonomics,Technical University

of Berlin

JSPS Postdoctoral Research Fellow at the Hokkaido University and the Inoue

Hospital, Sapporo (November 2005 - May 2007)

General Secretary of the European Society for Computing and Technology in

Anesthesia and Intensive Care (ESCTAIC)

Ingo Marsolek, PhD

ランチョンセミナ－（エドワーズライフサイエンス） 12:00～13:00
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「フロートラック・センサー (動脈圧心拍出量測定システム)を用いた麻酔中の輸

液と循環管理」

演者：　瀬尾憲正（自治医科大学麻酔科学教室）

司会：　橋本 悟（京都府立医科大学救命救急部）

教育講演 13:00～14:00

「なぜ心電図はそのような波形になるのか」

演者：　田中義文（京都府立医科大学大学院医学研究科麻酔学教室）

司会：　稲田英一（順天堂大学医学部麻酔科学・ペインクリニック講座）

一般演題 C 14:00～15:00

座長：　岩瀬良範（埼玉医科大学麻酔学教室）

11. C-1　なぜ大動脈弓は屈曲しているのだろうか？
金沢医療センター麻酔科　横山博俊　　　　

12. C-2　医療用写真データの整理法と管理について
昭和大学医学部形成外科学教室　門松香一　他３名

13. C-3　ピーキング・スティープニング現象，圧較差現象における反射の影響
東海大学大学院開発工学研究科　伊藤真也　他３名

14. C-4　直接動脈圧測定に用いられる制動素子の評価
埼玉大学大学院理工学研究科　嶋田勝斗　他３名

15. C-5　脈波伝播時間の臨床的応用
川崎医科大学麻酔・集中治療医学教室　安川 毅　他７名

特別講演 15:00～16:00

「医学情報とオープン・アクセス」

演者：　原田隆史（慶應義塾大学文学部図書館・情報学専攻）

司会：　風間富栄（防衛医科大学校麻酔学講座）

一般演題 D 16:00～17:00

座長：　豊岡秀訓（帝京大学医学部麻酔科学講座）

16. D-1　口腔内水分量に与える影響：唾液量との相関はない
東京女子医科大学麻酔科学教室　森岡宣伊　他２名

17. D-2　フェンタニルとミダゾラムが就眠時プロポフォール濃度に及ぼす影響
防衛医科大学校麻酔学講座　増井健一　他１名

18. D-3　陽陰圧体外式人工呼吸器（RTX）を用いた小児喀痰排出困難患者の治療経験
東京都立八王子小児病院麻酔科　宮澤典子　他２名

19. D-4　新型メインストリーム方式のカプノメータの使用経験
昭和大学医学部麻酔科学講座　吉江和佳　他３名

20. D-5　高齢者の全身麻酔下における心拍出量の変化
昭和大学医学部麻酔科学講座　田中雅輝　他４名

<閉会の辞>17:00～17:05
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＜特別講演＞

医学情報とオープン・アクセス

慶應義塾大学文学部図書館・情報学専攻

原田隆史

近年，学術情報流通の世界でオープン・アクセスという考え方が注目を集めている．オープン・アクセスは，

主として学術文献をオンライン上にデジタル形式で蓄積し，無料かつ著作権・使用権制限の多くをかけない形

で提供しようとするものである．

オープン・アクセスが出現した背景には，出版者の寡占化や学術雑誌価格の高騰など，商業出版社が主導権

を握る学術コミュニケーションの仕組みを変革しようという志向の高まりがある．発達するインターネット技

術およびネットワークの高速化，さらに，著者・著作権保有者が協力することで，はじめてオープン・アクセス

が実現されたといえる．欧米では以前から SPARC(Scholarly Publishing and Academic Resources Coalition)
という組織が立ち上げられてオープン・アクセスの支援に関しても積極的な活動が展開されている．日本でも

2003 年に SPARC/JAPAN が国立情報学研究所を主体として組織され，欧米の SPARC とも連携を図りなが
ら活動が行われている．

オープン・アクセスは，主に「オープン・アクセス雑誌」および「オープン・アクセス・アーカイブ (または
リポジトリ)」の２つを創出することで実現されている．このうち，オープン・アクセス雑誌は通常の学術雑誌
と同様に査読を行い，受理された論文を世界中に無料で利用可能にするものである．いわば，制限なく無償で

提供される学術雑誌というべき存在であり，電子版のみとして新しく創刊されたものと，冊子体でも発行され

ているものを電子化して無料公開するものの両方が存在する．

一方，オープン・アクセス・アーカイブ (またはリポジトリ)は，査読の有無を問わず資料や論文を蓄積保存
して世界中に自由に利用可能にしたもので，査読を受けていないプレプリント，査読済みのポストプリントの

両方が含まれる．アーカイブは大学や研究所のような研究機関におかれている機関リポジトリが中心であるが，

学会や個人が運用している場合もある．

医学情報の分野においてもオープン・アクセスへの対応は進んでいる．米国では 2005 年 5 月に国立衛生研
究所 (NIH)が，NIHの助成した研究成果について，誰でもがアクセス可能となるように掲載論文を Pubmed
Centralに任意投稿することが求める NIHパブリックアクセス方針を施行するなど，研究助成機関や政府も関
与する形でオープン・アクセスが進められている (2006年 6月末時点で，すでに Pubmed Centralには 5280編
の論文が収録されている)．これ以外にも英国の Current Science社による BioMed Central などオープン・ア
クセス雑誌は数多く作成されており，学術情報流通におけるオープン・アクセスは確実に広がってきているとい

えるだろう．

一般演題

A-3 麻酔科電子カルテ
エイ・エス・エイ会

浅山　健

【目的】

現状を改善する目的に麻酔科の電子カルテの設定を提言．

【現状】

次の三無いがある．ORCAに記載が無い，診療科目別支払金額に記載が無い，提供先診療科との関連が解ら
ない．この三無いを説明する資料に，支払基金が推奨する電子カルテを紹介します．WEBで全部で 177 ペー
ジのＰＤＦファイルの１７５ページに，11部・麻酔料の記載ある．ここでは麻酔科基本料に対して，加算項目
の複数の記載があるに過ぎない．因みに米国ＲＶＧ基準では先ず，技術を単位で表現する事を電子カルテに公

開する．内訳は，手術別に決まる基本料，麻酔時間で決まる時間料，年齢・緊急・休日に加算する要素の三因子

に分けて表す．この対象単位の総計に対して，地域別の係数を掛ける作業で，総金額を表わして請求金額にす

る仕組み．

【方法】

麻酔科学会が，行政・日本医師会・病院協会の三者に対して，麻酔電子カルテの設定を呼びかける手順に基

いて，目的は実現します．対象四者が話合う事です．

【考察】

先ず，診療の内容公開が容易になります．例えば，病院麻酔科が管理しない，関連科の麻酔診療と，管理する

診療の双方内容が，公開・比較できます．加えて，麻酔科管理症例に対する責任を裏づける診療報酬請求権が，
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必須となりましょう，請求に必要な手順が整う条件の基で．　従って，冒頭に記す三無い項目が，自然に解決す

ると考えます．結論；　麻酔科電子カルテ設定を通じて，病院麻酔科を充実して，診療の責任体制を明らかにす

る提言です．

A-5 JSA麻酔台帳運用の要点と理想的発展方向について
～2006年末時点での私的な考察
県立広島病院麻酔・集中治療科

讃岐美智義

2004 年から JSA麻酔台帳（初代）は日本麻酔科学会の偶発症例調査拡大のために採用された．しかし，一
個人の努力によるものでは継続が困難であるため，2006年からは日本麻酔科学会が日揮情報システムに委託開
発したWEBによる麻酔台帳（日揮版）に改められた．導入当初，手作業によるインストールは通常の能力以
上のものでも難しく，会員から多くの非難を浴びた．その後，自動インストール可能なインストーラーの整備

や細かいバグの修正を経て現在 2.01 となった．来年度（Ver3.0）も機能の追加が予定されており，使い勝手の
向上は図られる予定である．初代 JSA麻酔台帳は，本学会で数年前に発表した統合型手術室業務支援システム
（ASA-OS）が JSA麻酔台帳の原型であるが，日揮版 JSA麻酔台帳では初代開発者のコンセプトは一部取り入
れられているものの，現時点では，演者（初代開発者）が満足できる状態ではない．日揮版 JSA麻酔台帳の運
用方法として，大別すると２パターン（単独運用／ネットワーク運用），さらにネットワーク運用では選択枝が

複数ある．また，電子カルテとの連携，自動麻酔記録装置との連携など病院情報システム系のネットワークで

の運用が前提となっており，初代 JSA麻酔台帳では不可能であった運用も可能になった．これらの運用法を整
理するとともに，単なる偶発症例提出のための麻酔台帳から自分たちの日々の活動を記録し活用するための麻

酔台帳に変化させるためのアイデアをまとめる．さらに当日は，これまで語れなかった演者の本音と JSA麻酔
台帳の理想的な発展方向について論じたい．

B-3 Vigileoモニターに動脈圧波形を入力するシステムの開発
北海道大学病集中治療部

山根真央，石川岳彦

動脈圧心拍出量計（Vigileo エドワーズライフサイエンス，PulseCO　 Lidoco Systems)が発売になった．肺
動脈カテーテルによる測定と比して非侵襲であり，今後臨床で広く使用されることが予想される．さまざまな

学会で動脈圧心拍出量計に関する演題が発表されているが，肺動脈圧カテーテルとの測定値の比較が行われて

いる．調査方法として実際の症例で同時モニタリングを行い，動脈圧心拍出量計と比較する方法がとられてい

る．当施設では，麻酔記録システムが稼動しており，過去数万例の動脈圧波形データが保存されている．この

データを利用すれば，さまざまな状況における動脈圧心拍出量計の評価が可能となると考えた．演者はシステ

ムに保存された動脈圧波形データを直接モニタに入力し，評価を行うシステムを開発し学会報告を行っている．

本学会ではよりテクニカルな面からこのシステムにつき発表を行いたいと考えている．

B-4 既存ネットワークを用いた術野画像リアルタイムビデオ画像配信システムの提案
昭和大学医学部第一外科学教室*，同　総合情報管理センター**
山本　滋*，伊藤隆延**，門倉光隆*，片岡大輔*，川田忠典*，手取屋岳夫*

【目的】

　手術室内で行う手術のビデオ画像を病棟や医局など病院内でリアルタイムに視聴することは，これまで同軸

ケーブルの配線工事やビデオ画像分配装置の設置など工事自体の困難さに加え非常に高額な費用を要してきた．

今回の試みは，手術中のビデオ画像を既存の院内ネットワークを経由して視聴するシステムとして安価かつ容

易に構築することを目的とした．

【方法】

　院内ネットワーク上に接続した Personal Computer (PC) に，ビデオキャプチャーカードを装着し画像送出
サーバーとして使用した．ビデオ信号は無影灯に設置されたビデオカメラや内視鏡手術のユニットからビデオ

ケーブルで PC へ接続した．その後，ビデオデータのエンコードを行った上で配信し，院内ネットワーク上の
コンピュータから Internet Explorer などのウェブブラウザにより認証後，視聴するシステムを構築した．
【結果】

　手術の様子をリアルタイムにビデオ画像として得られ，院内のあらゆる場所で，通常のアナログテレビとほ

ぼ同様のビデオ画像の視聴が可能となった．これまでのケーブルの配線やビデオ画像分配装置を新設するシス
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テムに画像の質は及ばないものの，また既存の機材やネットワークも流用したが，価格は約 100分の１，約 10
万円でこのシステムを構築可能であった．

【考案】

　このシステムにより，手術や麻酔スタッフの効率的な配分を調整出来，さらに学生教育や内視鏡手術の指導

に有用となると予想した．一方，セキュリティがパスワードのみであることと，個人情報保護については今後

も十分な検討が必要であると考えた．

C-2医療用写真データの整理法と管理について
昭和大学医学部形成外科学教室

門松香一，渡邊あずさ，佐藤兼重，保阪善昭

医療用写真データの取り扱いについては，その整理法と管理に大変苦慮するところがある．10年前まではデ
ジタルカメラの普及はまだまだ少なく，ロールフィルムやスライドフィルムでの管理や整理を行っていた．し

かし，その整理は煩雑で，１つ１つのスライドに名前や ID，病名等を記入して患者ごとのスライドフォルダー
に撮影日ごとに保管していた．現在，デジタルデータとなってからは，コンパクトディスクやハードディスク

に何万枚ものデータが保存できるようになり，整理も楽になってきた反面容易に消去されたり，破損したりす

る危険性もある．今までの当院形成外科にて行ってきた写真の整理法と管理の変遷と現在，当院形成外科にて

行っている医療用写真デジタルデータの整理の方法と管理について報告する．

C-3 ピーキング・スティープニング現象，圧較差現象における反射影響
東海大学大学院開発工学研究科*，埼玉大学大学院理工学研究科**
伊藤真也*，嶋田勝斗**，高橋幸郎**，杵淵嘉夫*

健康な成人の血管には大動脈から橈骨動脈までの弾性率分布，内圧に依存した血管壁の非線形的な弾性率変化

が存在する．これらがピーキング・スティープニング現象，体外循環 (CPB)前後に見られる圧較差現象らに関
与していることは疑いない．しかし血液の循環は脈波と呼ばれるように波としての特性も有しているため，血

管の分岐部等インピーダンスの異なる境界面で起こるとされる反射波の影響を無視することはできない．本研

究では血管モデルを用いた実験により，反射波成分が脈波の伝搬に与える影響について検討した．

【方法】

ウレタンを材料としてヒトの血管とほぼ同等の硬度 (弾性率)を有する血管モデルチューブ (内径 4mm，肉厚
1.5mm，有効長 40cm)を作成し，次の実験を行った．(1)均一なモデルによる実験　硬度の均一なモデルに負
荷抵抗としてニードルバルブを終端に接続，他端からシリンジポンプによりパルス波と拍動流の二つの波を入

力し，バルブを調節して圧波形の変化を観測した．(2)弾性率変化モデルによる実験　ヒトの血管系の特性と同
様に柔から硬へと硬度の変化するモデルを作成，先と同様に負荷抵抗を接続し，拍動流を柔側から入力する場

合と，逆の場合の 2つについて圧波形の観測を行った．
【結果と考察】

(1)パルス波を入力した場合，導出された圧波形上で進行波と反射波の分離が確認された．この状態でニード
ルバルブを回転して負荷抵抗を減少させていくと，反射波が消失した．また拍動流を入力したところ，末端側で

観測された圧波形には，進行波と反射波が重畳して振幅が増加した．(2)柔側から入力した場合，脈圧が末梢側
ほど漸増していき (ピーキング，スティープニング現象)，硬側から入力した場合には末梢側ほど漸減した（圧
較差現象）．これは脈波伝搬速度に依存して反射波の位置が変化するために，前者においては末梢側ほど進行波

と反射波の重畳度が増し，脈圧が増加する傾向となる．後者では逆の結果となったと推察される．これらの関

係は観測される血圧波形が血管の硬さと密接に関連していることを意味しており，血圧波形の現象に深く影響

すると考えられる．

C-4 直接動脈圧測定に用いられる制動素子の評価
埼玉大学大学院理工学研究科*，東海大学大学院開発工学研究科**
嶋田勝斗*，伊藤真也**，高橋幸郎*，杵淵嘉夫**

直接動脈圧測定法による血圧測定は圧導出系内部に微小気泡や血栓などの影響で血圧波形が共振したり鈍った

りすることは周知である．本研究では共振を抑制するために用いられる制動素子の評価と設計方針について実

験的に検討する．カテーテル内を伝搬する血圧脈波はカテーテル終端の圧力トランスデュサで反射される．カ

テーテルとトランスデュサの間に制動素子を設置し，カテーテルとのインピーダンス整合をとることによって，

トランスデュサからの反射を抑圧することができる．カテーテルの出力側からみた周波数特性と制動素子の周
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波数特性を測定，あるいは計算によって求め，整合状態における制動素子の定数を決定する．制動素子はニー

ドルバルブと空気のキャビティから構成されるＣＲ素子（AccudynamicR，Abbott）を用いた．対象とした圧
導出系は標準的な４ルーメンの肺動脈カテーテルと血圧モニタリングシステム（Safty Kit，川澄化学）である．
カテーテルにパルス波形を入力し，トランスデュサ出力のリンキング波形が消失したところをインピーダンス

整合状態とした．これは適正制動と同じ状態である．液温は２５℃と３７℃とし，加温によって生ずる気泡が

カテーテルのインピーダンスを変化させ，整合条件が変化する過程を観測した．肺動脈カテーテルと血圧モニ

タリングシステムでは整合条件が大きく異なり，また温度変化によっても整合条件は変動した．このことは固

定型の制動素子では現場の環境に対応できないことを意味する．現在，製造が容易で安価な可変型制動素子を

開発中である．もっとも，整合状態でも，臨界制動状態でも導出した血圧波形に大きな時間的な遅れが生じる

ことは避けられない．

C-5 脈波伝播時間の臨床的応用
川崎医科大学麻酔・集中治療医学教室

安川　毅，中山雅之，林　大輔，吉岡直紀，佐野逸郎，日根野谷一，和田　聡，藤田喜久

【はじめに】

麻酔あるいはＩＣＵにおいては，日常的に観血的動脈圧がモニターされているが，より非侵襲的におこなう

ことが理想である．脈波伝播時間は血管内圧と逆の関係にあるといわれているが，パルスオキシメータにより

得られる指尖容積脈波伝播時間についてはその関係が明らかにされていない．今回，われわれは観血的動脈圧

測定中の患者において動脈圧脈波伝播時間（A-PTT】とパルスオキシメータ脈波の伝播時間 (P-PTT)を測定
して P-PTTの血行動態パラメータとしての有用性と限界について検討した．
【方法】

手術室あるいは ICUにおいて橈骨動脈にカテーテルを留置してある患者を対象にした．患者監視装置より，
心電図，パルスオキシメータ，動脈圧の信号を 1ＫＨｚにてＡＤ変換してパソコンに入力し，A-PTT，P-PTT
と最高動脈圧を 10 秒間毎に計測した．A-PTT は心電図 R波より動脈圧の立ち上がり【最大変化率の 20 ％】
までの時間 (msec) で P-PTT は心電図 R 波よりパルスオキシメータ脈波【最大変化率の 80 ％】までの時間
(msec)とした．手術室においてこの計測を約 2 時間にわたって行ない，A-PTT，P-PTTと最高動脈圧との相
関関係を求め比較，検討した．

【結果および考察】

17 名の症例において，A-PTT と最高動脈圧との相関関係Ｒ２が 0.4 以上であった症例は５例あったのに対
して，P-PTT と最高動脈圧との相関関係Ｒ２が 0.4 以上であった症例は１１例あった．すなわち A-PTT よ
り P-PTT の方が最高動脈圧の変化をより正確に反映すること推測された．その理由として動脈圧波形に比べ
てパルスオキシメータ脈波は血管のトーヌスの変化を受けやすいこと，微細な動脈圧の変動は A-PTT よりも
P-PTTに影響を及ぼしやすいこと，麻酔薬の影響などが考えられた．今後，これらの点についてわれわれの開
発した脈波伝播速度システムをさらに改良する必要がある．動脈圧以外のパルスオキシメータ脈波に影響する

因子とその関与の程度を明らかにすることにより，パルスオキシメータは動脈圧非侵襲モニターとなることが

可能である．

D-2 フェンタニルとミダゾラムが就眠時プロポフォール濃度に及ぼす影響
防衛医科大学校麻酔学講座

増井健一，風間富栄

【背景】

前投薬やプロポフォール投与の数分前に投与したフェンタニルは，それぞれ就眠時プロポフォール濃度に影

響を及ぼすことがわかっている．そこで，ミダゾラム前投薬とフェンタニル先行投与の併用が，就眠時プロポ

フォール濃度にどの程度影響を及ぼすかを調べた．

【方法】

対象は予定手術患者 16名．前投薬およびフェンタニルを投与する群【MF群】では，手術室入室 30分前に
ミダゾラムを約 0.04mg/kg 筋肉内投与し，フェンタニル 100 μ g をプロポフォール投与開始 3 分前に投与し
た．MF群およびコントロール群【C群】とも，目標濃度を 3μ g/mlとし，TCIで麻酔を導入した．プロポ
フォール投与開始から，呼名反応および睫毛反射が消失したときまでの時間【Time to LOR】を記録し，その
ときの予測効果部位濃度【Ce LOR】を記録した．
【結果】

対象患者全員で，呼名反応および睫毛反射が消失した．Ce LORは C 群で 1.65 ± 0.53 μ g/ml，MF 群で
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0.52 ± 0.11 μ g/mlと有意にMF群のほうが低く，平均値の差も 1.13 μ g/mlと大きかった．Time to LOR
は C群で 223± 136 sec，MF 群で 50± 10secで有意にMF群のほうが長かった．
【考察】

麻酔導入時はプロポフォールの鎮静効果の個人差を判断するのに良い機会である．岩切らはボランティアで，

就眠時と覚醒時の予測効果部位濃度が同程度であることを示している．しかし，麻酔導入時には，プロポフォー

ル投与時に鎮静に影響する薬剤が併用されることもあり，これらの薬剤が就眠時プロポフォール濃度にどの程

度影響するかを知っている必要がある．萩平らはフェンタニル 2ng/mlの先行投与が就眠時プロポフォール濃度
を低下させることを示している．今回，フェンタニル先行投与に加えミダゾラム前投薬を行った場合，どの程

度就眠濃度に影響するかを調べた．MF群での就眠濃度は C群に比べ平均値で 1.13μ g/ml低く，就眠濃度の
ばらつきもMF群で小さかった．就眠濃度を覚醒濃度の参考にする場合，併用薬剤の影響を十分に加味する必
要があると考えられた．また，プロポフォールの効果の個人差を捕らえられなくなる可能性もあるが，この点

については更なる検討が必要である．

【結語】

ミダゾラム前投薬とフェンタニル先行投与の併用は，就眠時プロポフォール濃度を著明に低下させた．

D-3 陽陰圧体外式人工呼吸器【RTX】を用いた小児喀痰排出困難患者の治療経験
東京都立八王子小児病院麻酔科

宮澤典子，山家祐美，深津　修

非侵襲的換気法のひとつである，陽陰圧体外式人工呼吸【Biphasic Cuirass Ventilation：BCV】は，プラス
チック製の胴甲を胸腹部にベルトで装着して，陽圧と陰圧を二相性に変動させて人工呼吸を行う方法である．気

管挿管は不要で，陰圧による吸気に加えて，陽圧による呼気の補助が可能である．私たちは，気道感染で入院

した小児患者 5名に RTXレスピレータ【メディベント社製，英国】を用いて喀痰排出を補助し，効果と BCV
設定条件について検討した．

【症例】

患者は 1歳から 4歳までの幼児 5名で，それぞれ脳性麻痺，先天性心疾患，精神発達遅延などの基礎疾患を
有していた．肺炎，無気肺，高炭酸ガス血症などを伴い，喀痰排出促進のために，BCVを使用した．3名は気
管挿管して陽圧人工換気を行いながら BCV を併用し，コントロールモード＋持続陰圧モードを 1クール【約
60分】として，1日 3回行った．2名は自発呼吸下に，クリアランスモードに coughを加えて 1クール【約 30
分】とし，1日 3回行った．5名とも鎮静は行わず，喀痰の排出は良好であった．
【結果と考察】

幼児 5名に喀痰排出促進の目的でRTXレスピレータを使用し，良好な結果を得た．陽圧人工呼吸下でも自
発呼吸下でも，患児は嫌がらずに BCVを受容し，鎮静は必要なかった．BCV施行中は喀痰の排出が増加する
ため，頻回に吸引する必要があった．人工呼吸が必要な状態になった場合には，RTXレスピレータ単独で行う
ことには固執せず，陽圧人工呼吸導入を遅らせてはならないと考えられた．また，胴甲のスポンジカバーに亀

裂を生じやすく，陰圧がかかるまで亀裂があることがわかりにくいため，硬いプラスチック胴甲のエッジが皮膚

に発赤を生じた患者があり，改良が必要である．RTXレスピレータを用いた BCVは，呼吸理学療法の一法と
して有用であると考えられた．

D-4 最新型メインストリーム方式のカプノメータの使用経験
昭和大学医学部麻酔科学講座

吉江和佳，遠井健司，桑迫勇登，安本和正

　最近では，全身麻酔中我々麻酔科医は，呼吸回路における呼気および吸気ガスの推移により，酸素濃度，呼気

終末二酸化炭素分圧，麻酔濃度などを各呼吸毎にモニタして麻酔状況や換気状況を把握し麻酔管理を実施して

いる．カプノメトリでは，呼吸回路に直接センサーを装着するメインストリーム方式とサンプリングチューブ

を呼吸回路に接続して持続的に吸引したガスを解析するサイドストリーム方式がある．今回，我々は最新型の

メインストリーム方式のカプノメータを使用する機会を得たので報告する．

【方法】ASA I度の全身麻酔導時，気管挿管を行った成人と小児を対象とした．麻酔の維持には酸素と亜酸化窒
素，揮発性吸入麻酔薬であるセボフルランまたはイソフルランを用い，調節換気を施行した．循環動態や麻酔

深度が安定した頃に，フクダ電子社製 Narcoticaと VEOTMMultigas monitoer のそれぞれのプローブを気管
チューブに装着した．5分毎に 1時間の間，呼気および吸気ガスを測定した．
【結果】
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両機種における吸気ならびに呼気ガスのモニタは，酸素濃度の測定は多少の変動はあるものの，両機種にお

いてほぼ同レベルであった．亜酸化窒素の測定も両機種にほとんど差は認められなかった．しかし，揮発性麻

酔ガスの測定には差が認められ，症例によってさまざまな変化が観察され，VEOの方が変動が激しく有意差が
認められた．

【まとめ】

以上のように，全身麻酔中に２種類のカプノメータを比較した．今回の検討により従来の機種に比してほぼ

同等の測定できると思われた．

D-5 高齢者の全身麻酔下における心拍出量の変化
昭和大学医学部麻酔科学講座

田中雅輝，遠井健司，吉江和佳，桑迫勇登，安本和正

【目的】

高齢者では，手術侵襲や麻酔薬の影響により容易に循環抑制が発生し，血行動態が変化する．そこで胸壁イ

ンピーダンス法を用い，術中における心機能の経時的な変化を非侵襲的に評価した．胸壁インピーダンス法は，

胸壁に高周波低電流を流した状態下におけるインピーダンスの変化を大動脈の血流量変化として捉え，計算式

によって一回拍出量・心拍出量・体血管抵抗・心収縮機能などを算出する方法で，低侵襲でかつ連続的に行える

のが利点である．

【対象と方法】

全身麻酔下に下腹部・四肢末梢の手術を施行する 65歳以上の高齢者を対象とした．プロポフォールとベクロ
ニウムを用いて麻酔導入後，気管挿管した．ＧＯＩまたはＧＯＳにて麻酔を維持し，換気は調節換気とした．麻

酔導入時より BioZTM【GEマルケット社製】の電極を頚部と側胸部の左右に貼布し，胸壁インピーダンス法
による心拍出量ならびに体血管抵抗を連続的に測定した．

【結果】

術中に重篤な合併症をきたした例はなかった．手術操作による血圧の変動は多少認められるものの血圧低下

時にも心拍出量の減少はみられなかった．

【考察】

術前状態が比較的良好な高齢者では，全身麻酔中に血圧が変動しても心拍出量には大きな増減は認められず，

安全な麻酔管理が可能であると考えられる．
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㧚ߔߢߤߥࠆ߈ߢ߇ߣߎㆬ߱ࠍߩ߽ߚߞวߦಽ⥄ࠄ߆ᐳ⻠ߩ㧚ฦ⒳ࠆ߈ߢ߇ߣߎࠆߔ⛯⛮ޘᣣ߫ࠇߥߦ⠌ᘠߢ

ߩ㧘৻ᐕ㑆ߢߍ߆߅㧚ߚߒ߹߈ߡߌ⛯ߢ߹ࠇߎߢ߈ᅢ߇ᐳ⻠ࠝࠫ࡜ࠄ߆㧘ਛቇᤨઍ߇ߚߒ߹ߒߪਛᢿᤨ৻ߪ⑳

ળ⹤⧷ޟߪߩࠆ޿ߡ޿⡬߇⑳ᦨㄭߢਛߩᐳ⻠ࠝࠫ࡜ߩߊ㧚ᄙߚߒ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔੌ⚳ߦቇ߽ή੐⇐ࠞ࡝ࡔࠕ

ᔀᐩߔߢޠࠣࡦ࠾࡯࡟࠻㧚 

ญ߹߹ߩߘࠍᢥ⧷ߚ޿⡬ࠄ߆⡊ߡߒߣ⊛⋠ࠍߣߎࠆ߃㎊ࠍޠ⡺╭ߩ⺆⧷ޟ㧘ߪޠࠣࡦ࠾࡯࡟࠻ળ⹤ᔀᐩ⧷ޟ

߇ ญߊ߆ߦߣ߇ߔߢ޿ߥߪߊߒ㔍ߤ߶ࠇߘߪ㧚⧷ᢥ⥄૕ߔߢᓽ․߇ࠣࡦࠗ࡯࠼ࡖࠪ߿ࠣࡦࠖ࠹࡯ࡇ࡝㧘ߔߛߦ

㎊޿ߥߦߢ߹ࠇߎࠆࠇࠄ߃⧷⺆⻠ᐳߔߢ㧚ᦨㄭߪᄙߩߊ⻠ᐳౣ߇᡼ㅍࠍ฽߼ㅳ 3 ࿁ߦߩߥ㧘ߪࠢ࡯ࡇࠬ࠷࠶࡟

ㅳ 5 ᧄ┙߽ߩߥߡ․ᓽߔߢ㧚 

ߒ㍳㖸߽⚂੍ߡߞ૶ࠍ࡯ࡑࠗ࠲ߩࡐࡦ㧚ࠦߔߢߣߎࠆߔࠅߚߞ߆ߥߌ⡬ߢ㑐ଥߩ㧘઀੐ߪὐᰳߩᐳ⻠ࠝࠫ࡜

߈ߣߥࠎߘ㧚ߚߒ߹޿ߡߒᄬᢌߊࠃߕࠄ߅ߡߒ㊀ⷞࠍ㍳㖸࡯ࡑࠗ࠲ࠅ߹޽ߪᯏ⒳ߩ㧘ᦨㄭ߇ߔ߹ࠅ޽߇ߣߎߚ

㧘TalkMaster߇ࠇߘ㧚ߚߒ߹ߒ⷗⊑ࠍ㧘ᦨㄭᣂ౓ེߒ߆ߒ㧚ߔߢ⇟৻߇ߩࠆߔ㓸ਛߦᣣߩᰴ߼ࠄ߈޽ࠅߐߞ޽ߪ

ߩ᳇ੱߪࠇߎ㧚ߔ ߢ iPod ߦ FM-AM ߣᔅ៤ߪߦࠕ࠾ࡑቇ⻠ᐳ⺆߁޿ߣ㍳㖸߽น⢻࡯ࡑࠗ࠲㧘ߡ޿ߟ߇ࠝࠫ࡜

ࠎࠈߜ㧚߽ߔߢ㧫ࠝࠫ࡜ࠆ߃޿߽ iPod ࡇࠬ↢㧚ౣߔ߹߃૶߽ߡߒߣࡕࡔࠬࠗࡏ㧘ࠅߛࠎߒᭉࠍ㖸ᭉߦࠅࠊ߇

♽ቇ⺆ߩߤߥᐳ⻠ࠝࠫ࡜㧘ߢߩࠆ߈ߢ߇ᜰቯ߁޿ߣ㧘Ფᣣ૗ᤨߪߡߒ㑐ߦ⚂㧚੍ߔ߹߈ߢ࡞࡯ࡠ࠻ࡦ߽ࠦ࠼࡯

ߣߎ޿ᖡ߇ᗵᐲߩࠝࠫ࡜ߪ㧚ᰳὐߔߢଢ೑ߦࡊ࠶ࠢ࠶ࡃߩ৻ਁ߽ߢ࡯࠽ࠬ࡝ࠝࠫ࡜ߩㅢᏱߊߥߢߌߛ࡯࠽ࠬ࡝

ߟߊ޿ࠅࠃߦኈ㊂ߩ࡯࡝ࡕࡔ⬿㧚ዏ㧘ౝߔߢᔅⷐ߇࠽࠹ࡦࠕࡊ࡯࡞ߩࡦ࡚ࠪࡊࠝߪߢࠈߎߣ޿ᖡߩฃା⁁ᘒߢ

ߡߒߣ࡯࡝ࡕࡔ㧘ᄖㇱ߇ߔ߹ࠅ޽߇ࡊࠗ࠲߆ SD  㧚ߔߢలಽߢߩ߽ߩᦨዊኈ㊂ߢߩࠆ߃૶߇࠼࡯ࠞ࡯࡝ࡕࡔ

ᵈᗧὐߡߒߣ㧘㍳㖸ߩ㓙ߪ㖸⾰㧔࿶❗₸㧕ࠍㆬᛯ߇ߔߢߩࠆ߈ߢ⾼౉ᤨߩ⸳ቯߪߢ㧘AM ߪ㍳㖸ߩ 32kbps

ߢߩ޿ᖡ߇⾰㖸ߦ߇ߔߐߪࠇߎ㧚ߔ߹޿ߡߞߥߦ 64kbps ߪߢቯ⸳ߩߎ㧚߁ࠂߒ߹޿૶ߢ 15 ಽ㑆ߩ㍳㖸ߢ 7MB

⒟ᐲߔߢ㧚ห᭽ߦ FM ߪߢ㍳㖸ߩ 128kps એ਄ߦ⸳ቯߔ߹ߒ㧚 
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࿑ 1㧚Talk Master II  ࠽࠹ࡦࠕࡊ࡯࡞↪ኾߣ

ታ㓙ߩ೑↪ᴺ߇ߔߢ㧘⥄ಽߩ⡞ޟߊ⧷ળ⹤ᔀᐩߣޠࠣࡦ࠾࡯࡟࠻ᕷሶߩ⡞ޟߊၮ␆⧷⺆ࠍߟੑߩޠᲤᣣ੍⚂

㍳㖸ߔ߹޿ߡߒ㧚⸥㍳ߪౝ⬿ߊߥߢ࡯࡝ࡕࡔ㧘ᄖㇱߩ SD 㧚ߔ߹ߒォㅍ߳ࡦࠦ࠰ࡄߦㅳᧃߡ޿߅ߡߒߦ࡯࡝ࡕࡔ

⥄ಽߩಽߢࡦࠦ࠰ࡄ߹߹ߩߘߪ㧘ᕷሶߩಽߪ CD-R ߡߒ࡯ࡇࠦߦ 1 ㅳ㑆ㆃߢࠇ⡞߁޿ߣߊᒻߔߢ㧚 

Talk Master 㧚ߔ߹ࠅ޽ᣇᴺ߽ߩ೎ߪߦੱ߁޿ߣ޿㜞ߣߞࠂߜߤߌߛ߁ߘߐ⦟

(http://www.kit.hi-ho.ne.jp/non-passport/index.html)ߪ㧘ߢ࡞ࡉ࡯ࠤࠝࠖ࠺࡯ࠝࠍࠝࠫ࡜ߣࡦࠦ࠰ࡄធ⛯ߡߒ㧘

㧚取ߔߢ࠻ࡈ࠰ߥଢ೑ࠆߔ㍳㖸࡯ࡑࠗ࠲ ᅢ߿⚵⇟ߥ߈⡞ࠍ⚵⇟޿ߚߒ⋤߈㍳㖸ߡߒ㧘MP3 ߿ WMA ߢ଻ሽ ߢ

ߪߣ޽㧚ߔ߹߈ iPod ߊߥ߆߅ߡߒ⿠േࠍࡦࠦ࠰ࡄߣࠝࠫ࡜㧘ߪߦ㧚ታ㓙ߔ߹߈ߢ߇ߣߎߊ⡞ࠅߊߞࠁߢߤߥ

߇ߔߢߩ޿ߥߌ޿ߪߡ Talk Master ߇ߣߎߩห᭽ߣ 3,000 ౞ࠕࠚ࠙ࠕࠚࠪߩᢱ㊄ߔ߹߈ߢߢ㧚14 ᣣ㑆ߩ⹜↪

 㧚ߔ߹߈ߢ߽ߣߎࠆߔ㍳㖸ࠍ᡼ㅍࠣࡦࡒ࡯࡝࠻ࠬߩ࠻࠶ࡀ࡯࠲ࡦ㧚ࠗ޿ߐਅߒ⹜߅ߢߩߔ߹߈ߢ߽

ห᭽ߦ㧘ߩࡦࠦ࠰ࡄ USB 㧘߇ࠝࠫ࡜߁૶ߡߒ⛯ធߦ 㧔 Griffin Technology 㧘

http://www.griffintechnology.com/products/radioshark/)ߔߢ㧚FM ᡼ㅍ߫ࠇ޽ߢ㧘߆ߟߊ޿ㆬᛯ⢇ߔ߹ࠆ޽߇

߇ AM ᡼ㅍߦኻᔕߔߢߌߛࠇߎߪߩࠆ޿ߡߒ㧚FM 㧚Macࠎߖ߹޿ߡߒኻᔕߦ๟ᵄᢙߩᣣᧄߪ ߣ Windows ߦ

ኻᔕ߇ߔ߹޿ߡࠇߐߣ㧘Windows ߣ߽ߣ㧚߽ߔ߹޿ߡࠇߐႎ๔߇ਇౕวߪߢ Mac ࠅ޽ߢࠞ࡯ࡔ๟ㄝᯏེߩ

Windows  㧚ߔߢ߁ߘߐࠃ߇ᣇߚߞᕁߣ޿ߥ߃૶ߪߢ

取

取

取
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2. iPodߩࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐߣ೑↪ 

 

޿ࠄߋߒዋߦࠄߐ㧘߇ߔߢᄢ੐߇ߩ߁޿ߣࠆߔ⺒♖ࠍ┨ᢥ޿⍴ߦ߁ࠃߩᐳ⻠ࠝࠫ࡜ߩ㧘೨ㅀߪߢቇ⠌ߩ⺆⧷

ℂ⸃߽ߡߊߥ߈ߢ㐳ᤨ㑆ࠪߩ࡯ࡢࡖ᭽ߦ⺆⧷ߦᶐࠆᔅⷐߔ߹ࠅ޽߇㧚⧷⺆ߪߡߒߣࠬ࡯࠰ߩ CD߿ᤋ↹ߤߥฦ

⒳߇ߩࠆ߆߆߇↪⾌ߦࠅߥࠇߘ߇ߔ߹ࠅ޽㔍ὐߚߒߢ㧚 

iPodߩᕆㅦߥ᥉෸ߡߞߥ߽ߣߦ㧘㖸ᭉಽ㊁ࠍਛᔃੱߩࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐߦ᳇߇㜞߹ࠅ߅ߡߞ㧘ࠍࠇߎ⧷

⺆ቇ⠌ߦ૶ߔ߹޿ߡߞߥߦ࠼ࡦ࡟࠻ߥ߆⒁߇ߩ߁޿ߣ߁㧚ޟ ߤߥ iPod࡯࠻ࠬࡦࠗߦ

 㧚ߔߢࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ㧘࠷ࡦ࠹ࡦࠦߩήᢱߪߩ޿ߚߒ⋠㧘ᵈ߇ߔ߹޿ߡࠇߐฦ⒳⊒ᄁ߇ᢎ᧚߁૶ߡߒ࡞

ߣ㧘iPodߪߣࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ broadcasting㧔᡼ㅍ㧕ߺ⚵ࠍวߚߖࠊㅧ⺆ߢ㧘߿ࡦࠦ࠰ࡄ៤Ꮺဳ㖸ᭉࡊ

๭߽ߣ࠻ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ㧚ߔߢࠬࡆ࡯ࠨߩߜߚ߆޿ߒᣂߊ⡞ߡߒ଻ሽࠍ࡞ࠗࠔࡈ↹㧘േ࡞ࠗࠔࡈ㖸ჿߦ࡯ࡗ࡯࡟

ޟ߫߃㧘଀ࠅ޽ฦ⒳ߪࠬࡆ࡯ࠨ㖸ჿࠆߔ㈩ାࠄ߆࠻࠶ࡀ࡯࠲ࡦ߽ࠗߢ߹ࠇߎ㧚ߔ߹ࠇ߫

߹߈ߢ߇ߣߎߊ⡬ࠍߤߥࠬ࡯ࡘ࠾ࠆ޿ߡࠇߐ㈩ାࠄ߆᡼ㅍዪߩ਎⇇ฦ࿖ߡߒߦෳ⠨ࠍ

ߥ߁ࠃࠆߌ⡬ߦኈᤃߢߍ߆߅ߩ࠻࠶ࡀ࡯࠲ࡦࠗ߇ߩ߽ߚߞߛᔅⷐ߇࠽࠹ࡦࠕߣฃାᯏߥ㜞ଔߢ㧚⍴ᵄ᡼ㅍߚߒ

߈ߢ⛯ធߣ࠻࠶ࡀ࡯࠲ࡦ㧘ࠗߪࠬࡆ࡯ࠨߚ޿ߡࠇ๭߫ߣࠝࠫ࡜࠻࠶ࡀ᧪ᓥߩࠄࠇߎ㧘ߒ߆ߒ㧚ߔߢߩߚ޿ߡߞ

࠳േ⥄ߢ࠻ࡈ࠰↪㧘ኾߪ㖸ჿᖱႎߪߢࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ㧚ߚߒ߹ࠅ޽߇ὐᰳ߁޿ߣ޿ߥߌ⡬߆ߒߢⅣႺࠆ

ߢ߇ߣߎߊ⡬ߢਛߩ㔚ゞߩㅢൕㅜਛ߿ゞߩ⒖േਛߡ޿↪ࠍ࡯ࡗ࡯࡟ࡊ៤Ꮺဳ㖸ᭉ߿ࡦࠦ࠰ࡄ㧘ߪᓟ࠼࡯ࡠࡦ࠙

㧘߇ߩߚߒߦน⢻ߦኈᤃࠍࠇߘ㧘ߡߒߘ㧚ߔߢᓽ․߇ߩࠆ߈ ߣ  㧚ߔߢ

ߦ㧚ታ㓙ߔ߹ߒᗲഀߪ⚦⹦ߩ૶↪ᴺ߿࡞࡯࠻ࠬࡦࠗߩ㧘iTunesߪߢߎߎ iTunesࠍ⿠േ߁ࠂߒ߹ߺߡߒ㧚ߎ

ߢߎ iTunes Storeࠍㆬᛯߒ㧘Podcastsࠍㆬᛯߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߺࠍ࠻ࠗࠨߥࠈ޿ࠈ޿ߣࠆߔ㧚9᦬ 15ᣣ࡜ߩ

ࡊ࠶࠻㧘ߪߢࠣࡦࠠࡦ 㧘ߦ10 㧘 ႐⊓߇࠻ࠗࠨ㑐ㅪ⺆⧷ߩߟߚ߰ߩ

߿㧘CNNߪߦਅ૏ߦࠄߐ㧚ߔ߹޿ߡߒ BBC߇࠻ࠗࠨࠬ࡯ࡘ࠾ߩ⊓႐ోߒ૕ߩ 㧘߫߃㧚଀ߔߢ޿൓ࠆ߼භࠍ1/3

English Aya Podߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍ⺑᣿↹㕙ߦಾࠅᦧߔ߹ࠅࠊ㧚ౝኈ߿㧘ࠞ 㧘ࠅߚߒߦෳ⠨ࠍ࡯ࡘࡆ࡟࡯ࡑ࠲ࠬ

⹜⡬ߡߺߡߒ᳇ߦ౉ࠄߚߞ⊓㍳ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࠆߔ㧚 

 

 

࿑ 2㧚English Aya Pod 

 

ߩಽ⥄ߢࠇߎ iTunesߩ Podcastߩਛߦ⊓㍳ߔ߹ࠇߐ㧚ߪߣ޽㧘⸳ቯᰴ╙߇ߔߢ㧘iTunesߩ⿠േ߿㧘ᦝᣂࡏ

 㧚ߔ߹ࠇߐ࠼࡯ࡠࡦ࠙࠳߇࡞ࠗࠔࡈߩᦨᣂߦᲤࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦ࠲
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࿑ 3㧚⑳ߩ⊓㍳ࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐࠆ޿ߡߒ㧚ฝਅߩᦝᣂߢࡦ࠲ࡏᦨᣂࠆࠇߐ࠼࡯ࡠࡦ࠙࠳߇࡞ࠗࠔࡈ㧚 

 

ߩ㧚೨ㅀߔ߹ࠅ޽߇ᣇᴺߟ৻߁߽ߪߦ㍳⊓ߩ࠻ࠗࠨ English Aya Pod ࠫ࡯ࡍࡓ࡯ࡎߪߦ

(http://www.netlearning.co.jp/ayapod/index.html)ߔ߹ࠅ޽߇㧚ߩࠫ࡯ࡍߩߎ৻⇟ਅ࠻ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐߩ⊓㍳߆

ߦห᭽߽ࠄ iTumes  㧚ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔ㍳⊓ߦ

取 ໧㗴ߪ૗ࠍ⡬ߔߢߣߎ߁޿ߣ߆ߩ޿ࠃࠄߚ޿㧚◲නߦ⊓㍳㧘೥㒰ߢߩߔ߹߈ߢ߇⥄ಽߩ⧷⺆ജߦᔕߡߓ⹜ߒ

 㧚ߔ߹ߒ੺⚫ࠍࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐߩකቇ㧘㤗㈮⑼㑐ଥ޿ߥߎߡ಴ߦࠣࡦࠠࡦ࡜㧘߇ߔߢ⇟৻߇ߩࠆߺߡ

 

NEJM取 This week (http://content.nejm.org/misc/podcast.shtml) 

᦭ฬߥකቇ㔀⹹ New England Journal of Medicine ࠍ࡯ࡘࡆ࡟ߩᲤภߩ 20 ಽߩ߽ߚ߼ߣ߹ߦ㧚ᒰὼᲤㅳᦝ

ᣂߔ߹ࠇߐ㧚කቇ♽ߪߦࠆࠇ⸄ߦ⺆⧷ߩᦨ߽߅൘ߔߢ߼㧚ઁߦ NEJM ࠺ࡆߩᝌ౉ࡦࠗ࡜㧘േ⣂ߪߢ࠻ࠗࠨߩ

ߦ㧚ห᭽ߔ߹߈ߢ࠼࡯ࡠࡦ࠙࠳߽ߤߥࠝ Lancet(http://www.thelancet.com/audio) ߿ SCIENTIFC 

AMERICAN(http://www.sciam.com/podcast/)ߔ߹ࠅ޽߽ࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐߩ㧚߅ᅢߙ߁ߤߢߺ㧚 

 

Anesthesia Podcast Grand Rounds 

(http://www.anesthesiapodcast.com/Podcast%20Homepage/Grand%20Rounds/Grand%20Rounds.html) 

The Department of Anesthesiology & Critical Care at St. Louis University ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐࠆ޿ߡߒ౏㐿߇

⚂㧘ߡ޿ߟߦ⹤㗴ࠆ޽ߩ๧⥝ߦ㧚㤗㈮⑼ක࠻ࠗࠨߩࠣࡦࠖ࠹ 1 ᤨ㑆ߢขࠅ਄ߔ߹޿ߡࠇࠄߍ㧚ߦࠝ࠺ࡆኻᔕߒ

 㧚ߔ߹ࠅ޽߽࠷ࡦ࠹ࡦࠦߚ

 

Podacademy (http://www.podacademy.jp/index.html) 

ࠨߩߊ㧘ᄙߢ࠻ࠗࠨ↪ᵴߩ߼ߚߩቇ⠌࡮ᢎ⢒ߪߎߎ㧘߇ߔߢ޿ᄙߪࠈߎߣࠆߔ੺⚫ࠍࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ  

 㧚ߔ߹޿ߡࠇߐಽ㘃ߦᲤ࡯࡝ࠧ࠹ࠞ߇࠻ࠗ
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 ߼ߣ߹ .3

㧘NHKߡߒߣቇ⠌ᴺ⺆⧷ߚߒ↪ᵴࠍᯏེ࡞࠲ࠫ࠺ߢ߹ߎߎ ߣᐳ⻠ࠝࠫ࡜ߩ Talk Master ࠼࠶ࡐ㧘ߡ޿ߟߦ

ߚߒ੺⚫ߦ߼㧚ᆎߚߒ߹ߒ᣿⺑ߡ޿ߟߦቇ⠌ᴺ⺆⧷ߚߞ૶ࠍࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ Talk Master ࡞ࠗࠔࡈߚߒ㍳㖸ߢ

߽㧘ታ㓙ߦࡦࠦ࠰ࡄߪߦขࠅㄟߢࠎ iTumes  㧘Talk߽ࡊ࡯࠹࠻࠶࠮ࠞߚߒ㧚ᤄ㍳㖸ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔℂ▤ߢ

Master ߺㄟࠅขߦࡦࠦ࠰ࡄߡߴߔࠍࠬ࡯࠰ߩฦ⒳ઁߩߘ㧘ߒߔ߹߈ߢ㔚ሶൻߢ↱⚻ iTunes 㧘ᔅߒ᜝▤ℂ৻ߢ

ⷐߦᔕߡߓ iPod 㧚iTunesߔ߹߈ߢ߇ߣߎߔ಴ߜᜬߢ ⺆⧷߇ߔ߹ࠅ޽߇ࠫ࡯ࡔࠗ߁޿ߣ࠻ࡈ࠰ߩ㖸ᭉߣ߁޿ߣ

ቇ⠌߽ߦ᦭↪߇ߩߥಽ߆߁ࠂߒߢߚߌߛߚ޿ߡߞ߆㧚ߩߎේⓂࠆ޿ߡ߼ߣ߹ࠍ㑆߽ᰴߣޘᣂ⌕߇࠻ࠗࠨߩ౏㐿

㧘ASAࠅߚߞ߹ᆎ߇ࠬࡆ࡯ࠨߩห᭽߽ߢ㔀⹹ߩ㤗㈮⑼㑐ଥߪ㧚੹ᓟߔ߹޿ߡࠇߐ ߦන◲߇Ṷ⻠ߩߢቇળߩߤߥ

⡬߇ߣߎࠆߥߦ߁ࠃࠆߌᦼᓙߔ߹ࠇߐ㧚 

取 ߩᄢኈ㊂ߚߒኻᔕߦࠝ࠺ࡆ㧘ߦࠄߐ iPod ߁ࠃࠆ߈ߢ߇ߣߎ߁௝߽ᛒ↹ߊߥߢߌߛ㖸ჿߢߣߎߚࠇߐᄁ⊑߇

㧘ߚ߹㧚ߚߒ߹ࠅߥߦ ߿ ߡߒ႐⊓߇࠻ࡈ࠰ߚߒኻᔕߦᯏ߽⧷⺆ቇ⠌ࡓ࡯៤Ꮺဳࠥߚߞ޿ߣ

㧘Nintendo DSߦ․㧚ߔ߹޿ ޟߚߞߛ᳇ੱ߽ߢࡦࠦ࠰ࡄߪ ߿ ߦ߁ࠃߩ

 㧚ߔ߹ࠇߐᦼᓙ߇㧘੹ᓟࠅ߅ߡࠇߐᄁ⊑߇࠻ࡈ࠰ߚߒ↪ᵴߊ߹߁ࠍ࡞ࡀࡄ࠴࠶࠲

取 㧚ߚߒߢࠎߖ߹ࠅ޽߆ߒ޿ࠄߊࠝࠫ࡜߫߃޿ߣࠬ࡯࠰ߩ⺆⧷ߊߥ࿖⺆᡼ㅍ߽ࠞੑߩࡆ࡟࠹㧘ߪቇ↢ᤨઍߩ⑳

㔀㖸ߩਛࠄ߆⍴ᵄ᡼ㅍߢ BBC ࠇ߰޽ߦ߆ߥߩᵴ↢ߪ⺆⧷߫ࠇߥߦ᳇ߩߘ㧚⃻࿷㧘ߔߢߩ߽ߚߒ߽ࠅߚ޿⡬ࠍ

 㧚޿ߐߛߊߡߌߟߦりࠍജ⺆⧷ߥᔅⷐߦ࿖㓙ൻ␠ળߩࠄ߆ࠇߎߡߒ↪ᵴߊ਄ᚻࠍᣇᴺߚߒ੺⚫ߢ㧚ᧄⓂߔ߹޿ߡ

 

 

 

ෳ⠨ᢥ₂ 

ᩣᑼળ␠ࠕࠖࡈ࠰㧦ࠣࡦࠖ࠹ࠬࡖࠠ࠼࠶ࡐ de ⧷ળ⹤㧘⧷ᴦ಴  

取
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㨇Memo㨉 
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ƓƞƑƯƓƘǂƖ Word ƷؕஜȯǶ 

 

Ⴤᇌ޽࠼၏ᨈ᰺ᣓȷᨼɶ඙ၲᅹ 

᜵ޟ፦୓፯ 

 

⃻ᤨὐߪߢ㧘Microsoft Word㧔એਅ Word㧕߇ PC 㧚⺰ᢥ߁ࠂߒߢ޿ߥߪߢ⸒ㆊ߽ߡߞ޿ߣࡠࡊ࡯ࡢᮡḰߩ

ᛩⓂߩ㓙߿㒮ౝ㧘ቇౝߩߢᢥᦠߡߒߣࠕࠚ࠙࠻ࡈ࠰ߩࡠࡊ࡯ࡢߦࠅߣࠅ߿ߩ Word 㧘ߊᄙ߽ߣߎࠆߊߡߒᜰቯߣ

Word ࠆ޿ߡߒ↪㧘೑߽ߟ޿㧚ߔ߹޿ߡߞߥߦઍฬ⹖ߩࡠࡊ࡯ࡢߪ Word ߎ㧫߆ߔ߹޿ߡ߃ߐ᛼ࠍၮᧄ߇ߔߢ

ߦ߼ߚߩ㤗㈮⑼කߥࠎߘ㧚߆ࠎߖ߹ࠅ޽ߪߣߎߚߞᕁߣ߆߁ࠈߛߩ޿ࠃߢᣇ޿૶ߥࠎ Word ߼㓸ࠍၮᧄᠲ૞ߩ

ߡߞᜬࠍା⥄ߦታ⏕ࠅࠃ㧘߇ߔ߹޿ᕁߣ޿ᄙ߽ߣߎࠆ޿ߡߞ㧚⍮ߚߒ߹ߺߡ Word ߒ᰼ߡߞߥߦ߁ࠃࠆ߃૶ࠍ

ᔅⷐࠆߔ⠨ᘦߦචಽࠍߐᤃߺ⺒ߊߥߢߌߛࠆߔ౉ജߦනߛߚࠍ⺆㧘ᣣᧄߪ┨ᢥࠆࠇ⸄ߦ⋠ߩ㧚ੱߔ߹޿ᕁߣ޿

ᢥሼࠄߥේⓂ⚛߿ࡕࡔߩ㧚⥄ಽߔߢᔅⷐ߇ߐᤃߺ⺒ߩࠄ߆㕙࠻࠙ࠕࠗ࡟㧘ߣߐᤃߺ⺒ߩ㧚ᢥ┨⥄૕ߔ߹ࠅ޽߇

ᢛࠍᒻᑼ߿ߐߔ߿ߺ⺒ߡߒᢛ⺞ࠍ࠻࠙ࠕࠗ࡟߽ߡߒ߁ߤߪߢߤߥ㧘౏ᑼᢥᦠ㧘ᛩⓂ⺰ᢥ߇ࠎߖ߹޿߹߆ߢߺߩ

㧘Wordࠅ޽߇ᔅⷐࠆ߃  㧚ߔ߹ࠅ޽߇ᔅⷐߔߥߎ޿߆ߟࠍ

 

 

 

 

 

 

 

 

ょ ߹ߩߘߕߐߥߪࠍࡦ࠲ࡏߣ޽ߚߒࠢ࠶࡝ࠢߢㆬᛯ㐿ᆎὐࠍࡦ࠲ࡏᏀߩࠬ࠙ࡑ႐ว㧘ࠆߔㆬᛯࠍᢥሼߦ߁ߟ߰

߹ㆬᛯ⚳ੌὐ߹⒖ߢേߖߐ㧘ࠍࡦ࠲ࡏߢߎߘ㔌ߔ߹ߒ㧚ߪߢ㧘૗ࠆߚࠊ߽ߦࠫ࡯ࡍᢥ┨ࠍㆬᛯࠆߔ႐วߤߪߦ

ߚ޿㆙߇㧘ㆬᛯ⚳ੌὐ߇ߔߢน⢻߽ߡߖߐ⒖േߦᣇߩਅߣߞߕ߹߹ߚߒ᛼ࠍࡦ࠲ࡏᏀߩࠬ࠙ࡑ㧚߆߁ࠂߒߢ߁

ߣ޽ߚߒࠢ࠶࡝ࠢߢㆬᛯ㐿ᆎὐࠍࡦ࠲ࡏࠬ࠙ࡑ㧘ߢߎߘ㧚ߔ߹ࠅ߆߆߇ᄢᄌᤨ㑆ߦߩࠆߔ࡞࡯ࡠࠢࠬ߇㕙↹߼

㧘shiftᤨߚࠇ⃻ߦ㕙਄↹߇㧘ㆬᛯ⚳ੌὐߖߐ࡞࡯ࡠࠢࠬࠍ㧚↹㕙ߔ߹ߒ㔌ࠍࡦ࠲ࡏ ੌ⚳ㆬᛯࠄ߇ߥߒ᛼ࠍ࡯ࠠ

ὐߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢߢࠬ࠙ࡑࠍ㧚 

ょ 㧘ࠪ߆ㆬ߱ࠍ⋠㗄߁޿ߣ[ㆬᛯࠍߡߴߔ]ψ[㓸✬]࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㧚߆ߔ߹ߒ߁ߤߪ႐วࠆߔㆬᛯోࠍ┨㧘ᢥߪߢ

㨇Ctrl㨉+㨇A㨉㧔Macߡߞ૶ࠍ࠻࠶ࠞ࠻࡯࡚  㧚ߔߢߩ޿ࠃ߫ߖ᛼ࠍ㨉+㨇A㨉㧕࠼ࡦࡑ㨇ࠦߪߢ

ょ 㧚㨇Ctrl㨉㧔Mac߆ߔ߹ߒ߁ߤߪߦࠆߔㆬᛯࠍᢥሼ೉ߩᚲ▎ߚࠇ㔌ߩ㧘ⶄᢙߟߣ߭߁߽ 㨉㧕ࠠ࠼ࡦࡑ㨇ࠦߪߢ

㧗[C] 㧔Mac[Ctrl]ߡ޿߅ߡߒ߁ߘ㧚ߔߢน⢻߇ߣߎࠆߔㆬᛯࠍⶄᢙ▎ᚲߢࠬ࠙ࡑࠄ߇ߥߒ᛼ࠍ࡯ ࡑ㨇ࠦߪߢ

㧗[V] 㧔Mac[Ctrl]ߡߒ⒖േߦ႐ᚲߩᓟ೎ߩߘ㨉+㨇C㨉㧕㧘࠼ࡦ 㧘ⶄᢙ▎ᚲ߫߃ⴕࠍ㨉+㨇V㨉㧕࠼ࡦࡑ㨇ࠦߪߢ

 㧚ߔ߹ࠇࠄߌઃࠅ⾍㧘ߡߞ߇ߥߟߦߟ৻߇ᢥሼ೉ߚ޿ߡߞߥߦ࡜ࡃ࡜ࡃߩ

ょ ᢥሼߩ਄ߢ 㧘  㧚ߔ߹ࠅߥߦ

ᠲ૞ߩኻ⽎ߔ߹޿޿ߣ࠻ࠢࠚࠫࡉࠝࠍߩ߽ࠆߥߦ㧚න⺆㧘ⴕ߿Ბ⪭㧘ߪ޿ࠆ޽ᢥ┨ో૕ߦኻߡߒᠲ૞ࠍⴕ޿

 㧘[Ctrl]㧗[C]ߢᓟߚߒㆬᛯࠍ࠻ࠢࠚࠫࡉࠝߪ߈ߣࠆߔ࡯ࡇࠦࠍࠇߎ㧚ߔ߹ߒㆬᛯߕ߹ࠍࠄࠇߘߪߦ߈ߣ޿ߚ

㧔Mac 㧚ߔ߹ߒ㧗[V][Ctrl]ߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ࠲ࡦࠗࡐࠬ࠙ࡑߢ႐ᚲ޿ߚߒᓟ㧘ᝌ౉ߩߘ㨉+㨇C㨉㧕㧘࠼ࡦࡑ㨇ࠦߪߢ

ࠂߒ߹ߒߦ߁ࠃ޿ߥࠇᔓࠍᄢේೣ߁޿ߣ߁ߥߎ߅ࠍᠲ૞ࠄ߆ߡߒㆬᛯࠍ࠻ࠢࠚࠫࡉࠝ߼ߓ߆ࠄ޽㧘ߦ߁ࠃߩߎ

 㧚߁
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ߩ㧘వ㗡ߪߩࠆߺ㧘ߊࠃ㧚ߔߢၮᧄߩ࠻࠙ࠕࠗ࡟㧘߇ߩࠆ߃ࠈߘߢ࠻ࡦ࠺ࡦࠗߣࡉ࠲ߡߖߐ␜⴫ࠍ࡯࡜࡯࡞

ᢥሼࠍࠬ࡯ࡍࠬߢߩ޿ߥࠊࠈߘ߇ⴕߩᓟߦࠈ౉ߡࠇήℂ⍫ℂ㧘ⴕߩవ㗡ࠆߔߣ߁ࠃ߃ࠈߘࠍⴕὑߔߢ㧚ࠍࠇߎ

ⴕߣߔ߹޿㧘ᢥሼߩᄢࠍߐ߈ᄌᦝߤߥ߈ߣߚߒߣࠬ࡯ࡍ࡮࡯ࡇࠦߦ࡞ࠗࠔࡈߩઁ߿ᤨߚߒਇᔅⷐ߇ࠬ࡯ࡍࠬߥ

ᝌ౉ࠇߐ㧘⷗⧰ߨߔ߹ࠅߥߦߣߎ޿ߒ㧚 

 

 

Word ႐ว޿ߥ޿ߡࠇߐ␜㧔⴫ߔ߹޿ᕁߣࠆ޿ߡࠇߐ␜⴫߇ߩ߽ߥ߁ࠃߩߒߐߩ㧘߽ߦᣇߩ਄ߩ౉ജ↹㕙ߩ

๭ߣޠ࡯࡜࡯࡞ޟࠍߒߐߩ߽ߩߎ㧕㧚޿ߐਅߡߒࠢ࠶ࠚ࠴ࠍޠ(L)࡯࡜࡯࡞ޟ㨇⴫␜㨉ψߩ࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㧘ߪߦ

߮㧘ᢥ┨ߔߢߩ߽޿ߥߖ߆ᰳߦᤨࠆߔ࠻࠙ࠕࠗ࡟ࠍ㧚↹㕙਄ߢᏀฝߩ࡯࡟ࠣࠆ޽ߦ┵ߩㇱಽ߇㧘↪⚕⸳ቯߢᜰ

ቯߚߒ૛⊕ߩㇱಽߔߢ㧚 

ょ 㧘4ߣࠆ⷗ߊ⦟ࠍਅߩ⋓⋠ ᢥሼ㧔15mm㧕ߩ࡯࡟ࠣ޿⭯ߦ߈߅ශ߇ઃߔ߹ࠅ߆ࠊ߇ߩࠆ޿ߡ޿㧚߇ࠇߎᮡḰ

૏⟎㧔4ࡉ࠲㧘ߦߣߏߔ㧝࿁᛼ࠍ࡯㨇TAB㨉ࠠ࠼࡯ࡏ࡯㧚ࠠߔߢ⟎૏ࡉ࠲ߩ ᢥሼ㧕ߩ᏷ߩࡉ࠲ߌߛฝ஥ߩᢥሼ

߇ߖࠊ૏⟎วߩⴕߩ㧘ⶄᢙ߽ߡߊߥࠇ౉ࠎߐߊߚࠍࠬ࡯ࡍࠬߑࠊߑࠊ㧘ߣࠆߔ↪೑ࠍᯏ⢻ߩߎ㧚ߔ߹ߒ⒖േ߇

㧔MS P࠻ࡦࠜࡈ࡞࠽࡚ࠪ࡯ࡐࡠࡊ㧘ߦ․㧚ߔ߹߈ߢ ߿ࠢ࠶ࠪࠧ MS P ᣿ᦺߩߤߥᢥሼ᏷߇৻ቯ޿ߥߢඨⷺࡈ

 㧚ࠎߖ߹޿ឥ߇⟎㧘ᢥሼ૏ߣ޿ߥߒ↪೑ࠍᯏ⢻ߩߎ㧘ߪߢ㧕࠻ࡦࠜ

ょ ߪߢ߹߹ߩߎ 4 ᢥሼ㧔15mm㧕߆ߒߦ߈߅ᢥሼࠍឥߢߩࠎߖ߹ࠇࠄ߃㧘છᗧߩ૏⟎ߢឥߪߦ߼ߚࠆ߃⥄ಽߢ

ㇱಽ㧔6ߩ⦡Ἧߩ⟎૏ࡉ࠲ߩਅㇱޠ࡯࡜࡯࡞ޟ㧚ߔ߹ࠅ޽߇ᔅⷐࠆߔቯ⸳ࠍ⟎૏ࡉ࠲ ᢥሼߩ૏⟎ߩ⋥ਅߤߥ㧕ࠍ

ࠢ ࡝ ࠶ ࠢ ߒ ߡ ߺ ߡ ਅ ߐ ޿ 㧚ޟ ࡞ ࡯ ࡜ ࡯ ޠ ਄ ߦ L ᒻ ߩ ޟ Ꮐ ឥ ߃ ࠲ ࡉ ޠ ߇ ⴫ ␜ ߐ ࠇ ߹ ߔ 㧚

 

ᶖߪߦ߈ߣߔ㧘L ߆ᦠߩ┨㧚ᢥߔ߹ߒ᡼ࠍࠬ࠙ࡑࠅᒛߞᒁߦ߈ਅะࠄ߆࡯࡜࡯࡞ߢࠎ߆ߟߢࠬ࠙ࡑࠍㇱಽߩဳ

Ꮐߩ⟎૏ࡉ࠲ߚ߈ߢߊߒᣂߣࠆ⷗ߊࠃ㧔ߔ߹ߒ⒖േ߇ᢥሼߢ߹⟎૏ߩߘߣߔ᛼ࠍ࡯㧘㨇TAB㨭ࠠߢㇱಽࠆ޿ߡࠇ

஥ߦ੹߹ࡉ࠲ߚߞ޽ߢ૏⟎ߪᶖߔ߹޿ߡ߃㧕㧔࿑ 1㧕㧚ߡߒߦ߁ࠃߩߎછᗧߩ૏⟎ࠍࡉ࠲ߦ⸳ቯ߈ߢ߇ߣߎࠆߔ

㧔࿑ࠣࡠࠕࠗ࠳ޠ࠳࡯࡝ߣࡉ࠲ޟ㧘ߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢ࡞ࡉ࠳ߢ⟎૏ࡉ࠲㧔ߔ߹ 2㧕߇⴫␜ࠇߐ㧘ᱜ޿ߒᢙ୯߿ⶄᢙ

߽ߣߎࠆߔࠕ࡝ࠢߢߣߎࠆߔࠣ࠶࡜࠼ㇱಽ߳ߩᄖޠ࡯࡜࡯࡞ޟ㧘ߪࡉ࠲ߥ㧕㧚૛ಽߔ߹߈ߢቯ⸳ߦᐲ৻߽ࡉ࠲ߩ

㧔ᢙሼࡉ࠲࡞ࡑࠪ࠺ޟ㧘ޠ߃ਛᄩឥޟ߿ޠ߃ฝឥޟ㧘ߊߥߢߌߛޠࡉ࠲߃Ꮐឥޟ㧘ߪ⒳㘃ߩࡉ࠲㧘ߚ߹㧚ߔ߹߈ߢ

ࡉ࠲ࠆߔቯ⸳ߦᰴߣߔ᛼ࠍࡦ࠲ࡏࡉ࠲ࠆ޽ߦ┵Ꮐߩ࡯࡜࡯࡞㧘ࠅ޽߇ߤߥޠ㧕ߩ߽ߩ߼ߚࠆ߃ឥࠍ⟎ዊᢙὐ૏ߩ

㧔࿑ߔ߹ࠅࠊᦧࠅಾ߇⒳㘃ߩ 3㧕㧚߇ࡉ࠲ߩࠇߙࠇߘ⴫␜ࠆ޿ߡࠇߐ⁁ᘒߢ㧘ߩ࡯࡜࡯࡞ਅㇱߩἯ⦡ߩㇱಽࠢࠍ

㧔࿑ߔߢน⢻߇ߣߎߊ⟎ߦ↱⥄߽ߢࡉ࠲ߩߤ߫ࠇߔࠢ࠶࡝ 4㧕㧚߹ߚ㨇ALT㨉ࠠࠍ࡯᛼ࠄ߇ߥߒ L ሼࠍᮮᣇะ߳

㧚㨇ALT㨉ࠠߔ߹ߒ⒖േߦ↱⥄߇⟎૏ࡉ࠲ߣࠆߔࠣ࠶࡜࠼ ␜⴫߇ᢥሼᢙߪߦਛࠣ࠶࡜࠼ᮮᣇะ߳ࠄ߇ߥߒ᛼ࠍ࡯

㧔࿑ߔ߹ࠇߐ 5㧕㧚 

 

࿑ 1 
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࿑ 2 

 

 

࿑ 3 

 

 

࿑ 4 

 

 

࿑ 5 

 

ᰴߦ㧘ߊࠃࠍޠ࡯࡜࡯࡞ޟ⷗ߣࠆ㧘ਃⷺ߿྾ⷺࠢ࡯ࡑߩ ょ ࡦࠗࠍࠇߎ㧚ߔ߹ࠅ߆ࠊ߇ߩࠆ޽ߦᏀฝ߇

࠷ߩ਄࡯࡜࡯࡞㧚ߔߢᯏ⢻ࠆ߈ߢቯ⸳ߦ↱⥄ࠍ⟎૏ߩࠅࠊ⚳߿ࠅ߹ᆎߩ⪬Ბߪ࠻ࡦ࠺ࡦ㧚ࠗߔ߹޿޿ߣ࠻ࡦ࠺

ߢࡒࡑ 1 ⴕ⋡ߩ㐿ᆎ૏⟎ߣ 2 ⴕ⋡એ㒠ߩ㐿ᆎ૏⟎ߦ↱⥄ࠍᄌߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆ߃㧚߅ߥ㧘Enter㧔Mac ߪߢ

Return㧕ߢᡷⴕߩ߈⛯৻ߩߢ߹ࠆߔᢥ┨߇Ბ⪭ߔߢ㧚

ฝ஥ߩਃⷺߪฝ┵ߩߤࠍ૏⟎߹ࠍ߆ߩࠆߔߦߢ᳿ޟࠆ߼ฝࠗߔߢޠ࠻ࡦ࠺ࡦ㧚߹ߚ㧘Ꮐ஥ߩ྾ⷺᒻߪหߊߓ

Ꮐ┵ߩߤࠍ૏⟎ࠍ߆ࠆߔߦ᳿ޟࠆ߼Ꮐࠗߔߢޠ࠻ࡦ࠺ࡦ㧚Ꮐ஥ߩਃⷺᒻߜ߁ߩ㧘਄ߩਃⷺᒻߪ৻ⴕ⋡ߩᦠ߈಴

ࠗߍਅࠄ߱ޟࠆ߼᳿ࠍ⟎૏ߒ಴߈ᦠߩ㧘ੑⴕ⋡એ㒠ߪਃⷺߩ㧚ਅߔߢޠ࠻ࡦ࠺ࡦࠗ⋠ⴕ৻ޟࠆߔᜰቯࠍ⟎૏ߒ

㧔࿑ߔߢޠ࠻ࡦ࠺ࡦ 6㧕㧚ޟᏀࠗߩޠ࠻ࡦ࠺ࡦ྾ⷺᒻߚߒࠣ࠶࡜࠼ࠍ႐วߪߦ㧘߅੕ߩ޿⋧ኻ૏⟎ࠍᄌޟߦߕ߃৻

ⴕ⋡ࠗࠄ߱ޟޠ࠻ࡦ࠺ࡦਅߩޠ࠻ࡦ࠺ࡦࠗߍਔᣇࠍ৻ᐲ⒖ߦേߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔ㧚ߪ࠻ࡦ࠺ࡦࠗߩࠄࠇߎ㧘࠲

㨇ߦห᭽ߣࡉ ቯ߽⸳࠻ࡦ࠺ࡦቯ߽ࠗ⸳ࡉ࠲㧚ߔߢน⢻߇

ၮᧄ⊛ߪߦᲑ⪭න૏㧔ࠅ߹ߣ߹ߣ߭ߩߢ߹ࡦ࡯࠲࡝㧕ߩᜰቯߢߩߔߢ㧘ⶄᢙߩᲑ⪭ࠍᜰቯࠆߔ႐วߪߦ㧘ࠄ޽

 㧚ߔ߹ࠅߥߦน⢻ߢߣߎࠆߔ࡯ࡇࠦࠍቯ⸳࡯࡜࡯࡞ߥ߁ࠃߩ㧘એਅ߆ߊ߅ߡߒ࿐ᜰቯ▸߼ߓ߆
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ょ ࿑ 6 

 

 ࡯ࡇࠦߩቯ⸳࡯࡜࡯࡞ع

ょ 㧘ࠦߪߦࠆߔ࡯ࡇࠦࠍቯ⸳ߩߘ㧚ߔ߹ࠅߥ⇣ߦߣߏ⪬Ბߪቯ⸳ߩ࡯࡜࡯࡞ 㧘߈⟎ࠍ࡞࠰࡯ࠞߦ⪬Ბ޿ߚߒ࡯ࡇ

ߩ࡯ࡃ࡞࡯࠷ 㧚ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ ߆ࠇߕ޿ߩ⪬Ბ޿ߚߒᄌᦝࠍ㧘ᦠᑼߢߩߔ߹ࠇߐ␜⴫߇ࡦࠦࠗࠕ

 㧚ߔ߹ࠇߐ㧕ߌઃࠅ⾍ᄌᦝ㧔߇ቯ⸳࡯࡜࡯࡞㧘ߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢߢࠬ࠙ࡑࠍ⟎૏ߩ

ⓨ⊕߇ Tab 㧘Tabߪߦ߼ߚࠆߔߦ߁ࠃࠆ߈ߢᢿ್߇߆ߩߥࠬ࡯ࡍࠬ߆ߩߥ ߒߦ߁ࠃࠆߖߐ␜⴫ࠍࠬ࡯ࡍࠬߣ

࠲ߡߒㆬᛯࠍࡉ࠲㨇⴫␜㨉ߢ[ࡦ࡚ࠪࡊࠝ]ψ[࡞࡯࠷]ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈ㧘ߢߎߘ㧚ߔ߹޿ᕁߣ޿ࠃ߇߁߶ߚ

㧔࿑ࠆࠇ޿ࠍࠢ࠶ࠚ࠴ߦ߁ࠃࠆߔ␜⴫ࠍ㓸⸥ภ✬ߩ㧔S㧕ࠬ࡯ࡍࠬߣ㧔T㧕ࡉ 7㧕߅ࠍߣߎᅑߔ߹ߒ߼㧚 

ょ ࿑ 7 
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૏ࠆߔߣ⊛⋠ߩ㧚ᢥਛߔߢ߃㧘ฝឥ߃㧕㧘ਛᄩឥ߃㧔ਔ┵ឥߌઃࠅഀ╬㧘ဋ߃Ꮐឥࠄ߆Ꮐߩ࡯ࡃ࡞࡯࠷

 㧚ߔ߹ߒㆬᛯࠍࡦࠦࠗࠕ㧘ฦࠄ߆ߡߒࠢ࠶࡝ᐲࠢ৻ߢ⟎

 

㧘Ꮐߢࠢ࠶࡝ࠢ࡞ࡉ࠳ߦ㧘౉ജᤨߟߣ߭߁߽ ឥ߃㧘ฝឥ߃㧘ਛᄩឥ߃㧔࠲ࡦ࠮

ࠆߖነߦਛᄩࠍ࡯࠲ࡦࠗࡐࠬ࠙ࡑߢㇱಽ޿ߥ޿ߡࠇߐ౉ജߩ㧚ᢥሼߔ߹ࠅ޽߇ᣇᴺࠆߔ᳿ቯࠍ㧕ࠣࡦ࡝

߇࡯࠲ࡦࠗࡐ㧘ߣ ࡦ࠲ࡏ㧕ࠣࡦ࡝࠲ࡦ࠮㧔߃ਛᄩឥߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢ࡞ࡉ࠳ߢߎߎ㧚ߔ߹ߒᄌൻߦ

๭߮㧘ߣࡊࠗ࠲࠼ࡦࠕࠢ࠶࡝㧘ࠢࠍᯏ⢻ߩߎ㧚ߔ߹ࠅߥߣᘒ⁁ߣ߈ߣߚߒㆬᛯࠍ ࠲ࡦࠗࡐ㧔߈ߣߩ

߃ฝឥߣࠆߔࠍࠢ࠶࡝ࠢ࡞ࡉ࠳ߦ㧕ࠆߖነߦฝࠍ࡯ 㧘 ነߦ㧕ࠆߖነߦᏀࠍ࡯࠲ࡦࠗࡐ㧔߈ߣߩ

߃Ꮐឥߣࠆߖ  㧚ߔ߹ࠅߥߦน⢻߇౉ജߢ

 

 

 

Ბ⪭ߪ㨇Enter㨉ࠠ࡯㧔Mac 㧔ࠢ࡯ࡑᡷⴕࠆ߈ߢᝌ౉ߢ㨇Return㨉㧕ߪߢ 㧕ߣ ࠆ޿ߡࠇ߹ߐߪߢ

㧚㨇Shift㨉㧗㨇Enter㨉㧔Macߔߢ┨ᢥߩࠅ߹ߚ߆ߣ߭ ᡷⴕ㧔ࠆࠃߦ㨇Shift㨉㧗㨇Return㨉㧕ߪߢ 㧕ߪ

Ბ⪭ౝᡷⴕ޿޿ߣ㧘ߩߘ೨ᓟߩᢥ┨ߪหߓᲑ⪭ౝࠆࠇߐߥߺߣࠆ޽ߦ㧚ࠗࡉ࠲߿࠻ࡦ࠺ࡦ㧘ⴕ㑆㓒ߩ⸳ቯ

㧘ߢߩߥ᦭ലߢᲑ⪭න૏ߪߤߥ ߣ  㧚ߔ߹ࠅ޽߇ᔅⷐࠆߌಽ޿૶ߡߒ⼂ᗧࠍ

㧔Mac࡯㨇Enter㨉ࠠߩ㧘ⶄᢙߪߦ႐ว޿ߚߒᄌᦝߦ⊛ᒝ೙ࠍࠫ࡯ࡍ㧘ߚ߹ ߔᝌ౉ߢ㨇Return㨉㧕ߪߢ

㨇Ctrl㨉㧗㨇Enter㨉㧔Macࠫ࡯ࡍ㧘ᡷߊߥߪߢߩࠆ  㧚ߔ߹޿૶ࠍ࡯㨇Ctrl㨉㧗㨇Return㨉㧕ࠠߪߢ

ょ 㧘ߪߦࠆߍߥߟࠍ⪬㧘Ბ߅ߥ 㨇Delete㨉ࠠࠍࠢ࡯ࡑ ょߪߦࠆ߼߿ࠍࠫ࡯ࡍ㧘ᡷߊࠃ߫ࠇߔᶖ෰ߢ࡯ ̆

̆̆ᡷ̆̆̆ࠫ࡯ࡍょ  㧚ߔ߹ߒ᛼ࠍ࡯㨇Delete㨉ࠠߢࠈߎߣߩ

 

 

ょ ߦ⥸৻㧚ߔ߹ࠇࠄߓᗵߊߊߦߺࠃߪߩ߽޿ߥዋ߇⊕㧘૛ߔߢߣߎߩ⊕૛ߩ྾㓈ߩ⚕↪㧘ߪߩ߁޿ߣࡦࠫ࡯ࡑ

A4 ฦ߽ߣ਄ਅᏀฝߢ࠭ࠗࠨ 2.0cm ૏ߔ߹޿ߡࠇߐߣ޿⦟߇ߩࠆߌ޽ߟߕ㧚ߩࡦࠫ࡯ࡑ⸳ቯߪ㧘࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈ

㧔࿑ߔ߹ࠇߐ␜⴫ߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍࡉ࠲ޠ⊕૛ޟߡߒㆬᛯࠍቯ(U)㨉⸳ࠫ࡯ࡍ㨉ψ㨇࡞ࠗࠔࡈ㨇ࠄ߆࡯ࡘ 8㧕㧚 
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ょ ࿑ 8 

਄ਅߪࡦࠫ࡯ࡑߩ 23mm㧘Ꮐฝߪࡦࠫ࡯ࡑߩ 18㨪20mm ⒟ᐲߣ޿⦟ࠬࡦ࡜ࡃ߇ᕁߔ߹޿㧚૛⊕߽ᢥ┨߁ߩ

 㧚ߔߢߜ

⺰ᢥߩ႐ว㧘ᛩⓂⷙቯ߁޿ߣࠄߊ޿߇ࡦࠫ࡯ࡑ߽ߦ⸳ቯࠆ޽߇႐วࠅ޽߇㧘ᵈᗧ߇ᔅⷐߔߢ㧚 

 

 

ょ ⴕ㑆ߪߣⴕߣⴕߩߣ㑆ߣߎߩ㧘ሼ⹣ߪߣ߼ᢥሼߣᢥሼߩ㑆ߔߢߣߎߩ㧚ߩߎⷐ⚛߽ᄢಾߔߢ㧚ⴕ㑆ߪ⧷ᢥߢ

ߩߐ߈ᄢߩᢥሼߪ 1.5 ୚㧘ᣣᧄ⺆ߩᢥ┨ߪߢ 1.7 ୚⒟ᐲߔ߹޿ߡࠇࠊ޿ߣࠆ߃ߺߦ޿ࠇ߈߇㧚ⴕ㑆ߩ⺞ᢛߪ㧘

Ბ⪭න૏ߢⴕߢߩߔ߹ࠇࠊ㧘⺞ᢛ޿ߚߒᲑ⪭ౝߔ߹߈⟎ࠍ࡞࠰࡯ࠞߡߒࠢ࠶࡝ࠢߢࠬ࠙ࡑߦ߆ߎߤߩ㧚ฝࠢ࡝

⴫␜㧔࿑ࠍࠣࡠࠕࠗ࠳⪬㧘Ბߢ㨇ᦠᑼ㨉ψ㨇Ბ⪭㨉ߩ࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㧘߆ࠆߔㆬᛯࠍ㨇Ბ⪭㨉ߢࠢ࠶ 9㧕ߡߒ㧘

㧚1޿ߐߛߊߡߒᢛ⺞ࠍޠⴕ㑆㧔N㧕ޟ ⴕ㧘1.5 ⴕ㧘2 ⴕ㧘ᦨዊ୯㧘࿕ቯ୯㧘୚ᢙ߇ㆬᛯߔ߹߈ߢ㧚ᦨዊ୯㧘࿕

ቯ୯㧘୚ᢙޟߪߢ㑆㓒(A)ߢޠ⹦⚦ߥ୯߇⸳ቯߔ߹߈ߢ㧚 

ょ ࿑ 9 
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ࡔ㧘߆ࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍࡉ࠲ޠ㑆㓒ߣᢥሼ᏷ޟߡߒㆬᛯࠍ㨉࠻ࡦࠜࡈ㨇ߢࠢ࠶࡝㧘ฝࠢߪ㑆㓒ߣ㧘ᢥሼ᏷ߚ߹

࠳ޠ㑆㓒ߣᢥሼ᏷ޟࠆࠇߐ␜⴫ߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࡉ࠲ޠ㑆㓒ߣᢥሼ᏷ޟ㧘ߢ㨉࠻ࡦࠜࡈ㨇ᦠᑼ㨉ψ㨇ߩ࡯ࡃ࡯ࡘ࠾

⴫␜㧔࿑ࠍࠣࡠࠕࠗ 10㧕ߡߒ㧘ޟᢥሼ㑆㓒㧔S㧕ޟߣޠ૏⟎㧔P㧕ࠍޠ⺞ᢛ޿ߐߛߊߡߒ㧚ޟᢥሼ㑆㓒㧔S㧕ߪޠᮡ

Ḱ㧘ᐢߊ㧘⁜ޟࠍߊ૏⟎㧔P㧕ߪޠ਄ࠆߍ㧘ਅࠍࠆߍㆬᛯߔ߹߈ߢ㧚ޟⴕ㑆㧔N㧕ߪߦޠ⹦⚦ߥ୯߇⸳ቯߔ߹߈ߢ㧚 

 

ょ ࿑ 10 

 

 

ょ 㧚Microsoft Wordࠎߖ߹ߌ޿ߪߢ߁ࠃࠆߔශ೚߹߹ߩߘߒ↪૶߹߹ߩᮡḰ⸳ቯߩ࠻ࡈ࠰ࡠࡊ࡯ࡢ 㧘MSߪߢ

᣿ᦺ㧘10.5 㧚ࠎߖ߹޿ߡߒㆡߪߦශ೚ߢߩ߽ߩ߼ߚࠆߔߦኈᤃࠍ㓸✬ߩߢ㕙↹ߪቯ⸳ߩߎ㧚ߔߢᮡḰ߇࠻ࡦࠗࡐ

ᢥሼ߇㧘ߩߎᄢߣߛߐ߈ᢥ┨߇ᐜ⒩ߦ⷗ߔ߹߃㧚ශ೚ߦㆡߚߒᧄᢥߪ࠭ࠗࠨߩ 9 ߪߚ߹ 10 㧚߁ࠂߒߢ࠻ࡦࠗࡐ

⺰ᢥߩᛩⓂⷙቯ࠻ࡦࠜࡈߪߦ⒳㘃߿ᢥሼߩᄢߊ߆⚦߽ߤߥߐ߈ⷙቯߢߩߔ߹ࠅ޽߇ߩ߽ࠆ޿ߡߒ㧘ᵈᗧ߇ᔅⷐ

 㧚ߔߢ

ょ ޽ߩ㝯ജࠍ┨㧘ᢥ߇ᄌൻߚߒߣߞࠂߜ㧚߆ߔ߹޿ߡ߃ᄌࠍ࠭ࠗࠨ࠻ࡦࠜࡈ߿࠻ࡦࠜࡈߩߒዊ⷗಴߿࡞࠻ࠗ࠲

ߒߡߞߥߦዷⷩળߩ࠻ࡦࠜࡈ㧚ࠎߖ߹ߌ޿ߪߩࠆ߉ߔ޿૶ࠍ࠻ࡦࠜࡈߩߊᄙࠅ߹޽㧘ߒߛߚ㧚ߔ߹ߒߦߩ߽ࠆ

ᣇ޿ߥߒ↪૶ߪᢥሼ㧘ᓇᢥሼ߈㧚ᢳሼ૕㧘ਛᛮ޿ߐߛߊߡ߼ߤߣߦ㧞-㧟ᦠ૕ߪߦ⊛ၮᧄߪ࠻ࡦࠜࡈ㧚ߔ߹޿߹

㧔࿑ߔ߹߈ߢᜰቯࠍᢥሼ߈ᢥሼ㧘ਅઃ߈਄ઃߢߎߎ㧘ߚ߹㧚ߔߢ᣿⾫߇ 11㧕㧚 
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ょ ࿑ 11 

 

㧚 ょߔߢታ⃻น⢻ߢߣߎࠆߔ↪૶ߦߺᏁࠍᯏ⢻឵⟎࡮⚝㧘ᬌ߇ࠎߖ߹ࠅ޽ߪᣇᴺ߁ⴕߦ⊛േ⥄ࠍࠄࠇߎ

ょࠍ ߢ႐ᚲߚߞ߆ߟ⷗ߡߞⴕࠍ⚝㧚ᬌ߁ࠂߒ߹ߺߡ߃⠨ࠍߣߎࠆߔ৻⛔ߦ G ឵߈ᦠߣ⾰ࠢࡄࡦ࠲

ࠗ࠳ߡߒㆬᛯࠍ㨇✬㓸㨉ψ㨇ᬌ⚝㨉ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔߪߚ߹㧘㨇ctrl㨉+㨇F㨉ߪߦ߁ⴕࠍ⚝㧚ᬌߔߢน⢻ߢߣߎࠆ߃

㧔࿑ࠣࡠࠕ 12㧕ࠍ⴫␜ߔ߹ߒ㧚⟎឵ߩ႐วߪߦ㨇ctrl㨉+㨇H㨉߹ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔߪߚ㨇✬㓸㨉ψ㨇⟎឵㨉ࠍㆬᛯ

㧔࿑ࠣࡠࠕࠗ࠳ߡߒ 13㧕ࠍ⴫␜ߔ߹ߒ㧚ᬌ⚝ࠣࡠࠕࠗ࠳㧔࿑ 12㧕ࠣࡠࠕࠗ࠳឵⟎ߣ㧔࿑ 13㧕ߪ㨇ᬌ⚝㨉㨇⟎

឵㨉㨇ࠫࡊࡦࡖ㨉⒖߽ߢࡉ࠲ߚࠇ߆߆ߣേน⢻ߔߢ㧚ࠍߣߎࠆߔ឵⟎ߪߢߎߎ⠨ߢߩߔ߹߃㧘⟎឵ࡠࠕࠗ࠳ 㧔ࠣ࿑

13㧕ࠍ⴫␜ߡߖߐ㧘਄Ბ㧔ᬌ⚝ࠆߔᢥሼ೉㧕ୃߦᱜ޿ߚߒᢥሼ೉ࠍ㧘ਅᲑ㧔⟎឵ᓟߩᢥሼ೉㧕ୃߦᱜᓟߩᢥሼ

೉ࠍᦠߔ߹߈㧔࿑ 14㧕㧚ߦ߼ߓߪ㧔࿑ 14㧕ߩฝਅߩ 㨇ᰴࠍᬌ⚝㨉ߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ ࡦ࠲ࡏょ ょ តࠍ

ࠍ 㧚ߔ߹ߒ ߣ߁ⴕࠍ⚝ᬌߦࠄߐ㧚ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦ࠲ࡏ㨇⟎឵㨉 ߪߢᚲ▎޿ߚ߃ᄌߦ

ࡦ࠲ࡏᬌ⚝㨉ࠍ㧘㨇ᰴߪߦ߈ߣ޿ߥߊߚߒᄌᦝࠍᚲ▎ߚߞ߆ߟ㧚⷗ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦ࠲ࡏᬌ⚝㨉ࠍ㨇ᰴߪߦ߈

႐ࠆ߃ㇱᄌోߦᐲ৻ߦ⊛㧚ᯏ᪾ߔߢน⢻߇৻⛔ߩ⺆↪㧘ߢߣߎߔ㄰ࠅ➅ࠍࠇߎ㧚ߔ߹ߒតࠍᰴߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ

วߪߦょ 㨇ࠍߡߴߔ⟎឵㨉ょ ⚝ᬌߦߒ⹜ࠍ߆ࠆ޿ߢࠎ฽ࠍ⪲⸒ߥࠎߤ㧘ߕߖߦ೨ឭࠍ឵⟎㧚ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ

㧔࿑ࠣࡠࠕࠗ࠳⚝㧘ᬌߪ႐วࠆߔ 12㧕ߩᣇߢⴕߔ߹޿㧚 

 

ょ ࿑ 12 
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ょ ࿑ 13 

ょ ࿑ 14 

 

㧘ߚ߹  㧚ߔ߹ߒ↪૶ࠍᯏ⢻឵⟎ߩߎ㧘߽ߦ႐วߩ

ょ ฏ⺒ὐߪߢょ 㧚ょ 㧚ょ .ょ 㧚ょ ょ߿ 㧘ょ 㧘ょ ,ょ 㧦ょ߿ 㧧ょ :ょ ;ょ ょ̍߿ ̉ょ "ょ 'ょ ࠅ޽߇ᔅⷐࠆߔ৻⛔ࠍߤߥ

㧘ょߡߒߣ㧚଀ߔ߹ 㧚ࠍ㧚ߦᄌᦝࠍߣߎࠆߔ⠨߁ࠂߒ߹ߺߡ߃㧚㨇ctrl㨉+㨇H㨉߹ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔߪߚ㨇✬㓸㨉

ψ㨇⟎឵㨉ࠍㆬᛯࠣࡠࠕࠗ࠳ߡߒ㧔࿑ 15㧕ࠍ⴫␜ߔ߹ߒ㧚਄Ბ㧔ᬌ⚝ࠆߔᢥሼ೉㧕ޟߦ㧚ࠍޠ㧘ਅᲑ㧔⟎឵ᓟ

ょߢߩ޿ߥࠊ߹߆ߡ߃ㇱᄌోߦᐲ৻ߦ⊛㧚ᯏ᪾ߔ߹߈ᦠࠍޠ㧚ޟߦᢥሼ೉㧕ߩ 㨇ࠍߡߴߔ⟎឵㨉ょ ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ

  㧚ߔ߹

ょ ࿑ 15 

 

Word 㧘ࠨ࠻ࡦࠜࡈߩ㧘ᦠ૕ߪߢ ࠗ࠭㧘ࠬ 㧚ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔᄌᦝߡ߼ߣ߹ߢᯏ⢻឵⟎߽ߤߥ⦡㧘ᢥሼ࡞ࠗ࠲

㧔࿑ࠣࡠࠕࠗ࠳឵⟎ 14㧕ߢ㧘ࡦ࡚ࠪࡊࠝޟ(M)ߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍޠ⴫␜ޟࠆࠇߐᦠᑼࡦ࠲ࡏޠ㧔࿑ 15㧕࠶࡝ࠢࠍ

ㆬᛯ㧔࿑ࠍޠ࠻ࡦࠜࡈޟ㧘ߡߒࠢ 16㧕ߣࠆߔ㧘⟎឵ᓟߩᢥሼࠣࡠࠕࠗ࠳ߩ㧔࿑ 17㧕߇⴫␜ߩ࠻ࡦࠜࡈࠇߐᜰቯ

 㧚ߔ߹ࠅߥߦ߁ࠃࠆ߈ߢߦ⚦⹦߇
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ょ ࿑ 16㧔Ꮐ㧕㧘࿑ 17㧔ฝ㧕 

 

ᦠᑼ㧔߿࠻ࡦࠜࡈᢥሼߩᄢߐ߈㧘ࠞ࡯࡜㧘ⴕ㑆ߤߥ㧕ߡ޿ߟߦ࠻ࠬ࡯ࡍ࡮࡯ࡇࠦߩ⠨߁ࠂߒ߹ߺߡ߃㧚ߺߥߜ

Mac)[C]+[Ctrl]ࠄ߆࠼࡯ࡏ࡯㧘ࠠߣ޽ߚߒㆬᛯߢࠬ࠙ࡑࠍᢥሼ೉޿ߚߒ࡯ࡇ㧘ࠦߪ࡯ࡇࠦߩ㧘ᢥሼ೉ߦ ࠦ]ߪߢ

Mac)[V]+[Ctrl]ࠄ߆࠼࡯ࡏ࡯ࠠߡߖߐ⒖േࠍࠬ࠙ࡑߦ⟎૏޿ߚߌઃࠅ⾍㧘([C]+[࠼ࡦࡑ ߢ([V]+[࠼ࡦࡑࠦ]ߪߢ

⾍㧘ߡߒࠣ࠶࡜࠼ߢࠬ࠙ࡑࠍㇱಽߚߒ෻ォߊ㧘㤥ߣ޽ߚߒㆬᛯߢࠬ࠙ࡑࠍᢥሼ೉޿ߚߒ࡯ࡇ㧘ࠦߪߚ߹㧚ߨߔ

㧚Wordߨߔߢ޿ࠃ߫ߖ᡼ࠍࡦ࠲ࡏࠬ࠙ࡑߢ⟎૏޿ߚߌઃࠅ ․᦭ߥേ૞ߡߒߣ㧘ᢥሼ೉ߚߒ࠻ࠬ࡯ࡍࠍ▎ᚲߩ

৻⇟ᓟߦࠈ㧘 㧘࿑ߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦࠦࠗࠕߩߎ㧚ߔ߹ࠇߐ␜⴫߇ࡦࠦࠗࠕ߁޿ߣ 18 㧘ߢߩࠆࠇߐ␜⴫߇

⾍㧘ߪߢޠࠆߖࠊวߦᦠᑼߩవߌઃࠅ⾍ޟ㧚ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔᄌᦝࠍᦠᑼߦᓟ⋤࠻ࠬ࡯ࡍࠅࠃߦㆬᛯ࡯ࡘ࠾ࡔ

ᦠߪߚ߹࡞ࠗ࠲ࠬޟ㧘ࠅߥߦᦠᑼߩ࠻࡞࡯ࠜࡈ࠺ߪߢޠ଻ᜬߺߩ࠻ࠬࠠ࠹ޟ㧘ࠅߥߦߓหߣᦠᑼߩ೨⋤ߚߌઃࠅ

ᑼߩㆡ↪ߪߢޠ㧘ߣ࡞ࠗ࠲ࠬޟᦠᑼ߇ࠣࡠࠕࠗ࠳ޠ⴫␜ࠇߐ㧘ߢߎߘᦠᑼߩᄌᦝ߇น⢻ߔߢ㧚 

ょ ࿑ 18 

ょ ߩ࡯ࡃ࡞࡯࠷ᓟ㧘ߚߒㆬᛯߢࠬ࠙ࡑࠍ႐ᚲ޿ߚߒ࡯ࡇࠦࠍ㧘ᦠᑼߪߦࠆߔ

㧚ߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ 㧘ㆬߣࠆߔㆬᛯߢࠬ࠙ࡑࠍᢥሼ೉޿ߚߒᄌᦝࠍ㧘ᦠᑼߢߩߔ߹ࠇߐ␜⴫߇ࡦࠦࠗࠕ

ᛯߚߒᢥሼ೉ߩᦠᑼ߇ᄌᦝ㧔⾍ࠅઃߌ㧕ߔ߹ࠇߐ㧚 

㨇Ctrl㨉ࠄ߆࠼࡯ࡏ࡯㧘ࠠߡߒㆬᛯߢࠬ࠙ࡑࠍᢥሼ೉޿ߚߒ㒰⸂ࠍ㧘ᢥሼᦠᑼߪ

㧗㨇ࠬࠬ࡯ࡍ㨉㧔Mac  㧚ߔߢߩ޿ࠃ߫ࠇߔࠍ㨉㧕ࠬ࡯ࡍ㨉㧗㨇ࠬ࠼ࡦࡑ㨇ࠦߪߢ

࡯ࡘ࠾ࡔߪߚ߹㧗[F1][SHIFT]ࠄ߆࠼࡯ࡏ࡯㧘ࠠߡߒㆬᛯࠍᢥሼ೉޿ߚߒ㧘ᄌᦝߪߦ߁ⴕࠍ

ⴕߡߒ㧘৻᜝ߢߩߔ߹ࠇߐ␜⴫߇ࠣࡠࠕࠗ࠳⹦⚦⸳ቯߩᦠᑼߣࠆߔㆬᛯࠍ[⹦⚦⸳ቯ㧔V㧕ߩᦠᑼ]ψ[ᦠᑼ]࡯ࡃ

 㧚ߔߢน⢻߇ߣߎ߁
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ᛞ㍳߿⺰ᢥߤߥሼᢙ೙㒢ࠆ޽ߩᢥ┨ࠍᦠߤߥߦ߈ߣߊ

 㧚ߔ߹޿૶ࠍᯏ⢻ߩߎ㧘ߦ႐วࠆ߃ᢙࠍᢥሼᢙߢ

 

ᦠ㘃ో૕ߩᢥሼᢙࠍᢙ޿ߚ߃႐วߪߦ㧘ᢥ┨ਛߤߩ

㨉ψ㨇ᢥሼ࡞࡯࠷㨇ࠄ߆࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㧘ߕߖㆬᛯ߽ߎ

ᢙࠍᢥሼᢙߩ㧚ㆬᛯ▸࿐ߔ߹ߒㆬᛯࠍ㨉(W)࠻ࡦ࠙ࠞ

ߪߦ႐ว޿ߚ߃ ࡔ㧘ߦ

ࠍ㨉(W)࠻ࡦ㨉ψ㨇ᢥሼࠞ࠙࡞࡯࠷㨇ࠄ߆࡯ࡃ࡯ࡘ࠾

ㆬᛯߔ߹ߒ㧚࿑ 19 ߹ࠇߐ␜⴫ߢࠣࡠࠕࠗ࠳ߥ߁ࠃߩ

 㧚ߔ

㧔࿑ 19㧕 

 

Word ޠන⺆⊓㍳㧔I㧕ߩᣣᧄ⺆⊓㍳ㄉᦠ߳ޟψޠ㓸✬ޟࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈߪ႐ว㧘න⺆⊓㍳ࠆ޿ߡߒ↪૶ࠍ

㧚MS-IMEߔߢน⢻ߢ ߽ߢ ATOK  ࠳න⺆⊓㍳ࠆߔ⹥ᒰ߽ߢ

㧔࿑ߔ߹߈㐿߇ࠣࡠࠕࠗ 20㧕㧚 

 

㧔࿑ 20ょ Ꮐ㧦IMEょ ฝ㧦ATOK㧕 

 

㧘ߚ߹  㧚ߔ߹߈㐿߇࡯ࡘ࠾ࡔቯ⸳ߩࡓ࡜ࠣࡠࡊᣣᧄ⺆ᄌ឵ߪߢ

 

㧘Wordߪᣇᴺߩߎ  㧚ߔ߹߈ߢ↪ᵴ߽ߢ࠲ࠖ࠺߽ࠛߢ

㧘ߪᣇᴺߩߟߣ߭߁㧚߽߁ࠂߒߢ޿ࠃ߫ࠇߺᄌ឵ߡߒ౉ജࠍ⪲⸒ߥ߁ࠃࠆ޽ߦ㧘৻ⷩ⴫ߪߟߣ߭

ߩ 㧔࡞࡯࠷㧕ߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍ⴫␜ޟߢ࡯ࡘ࠾ࡔࠆࠇߐIME ޠ࠼࠶ࡄ

ψޟᢥሼ৻ⷩࠍޠㆬᛯߡߒ㧘ޟIME ⴫␜㧔࿑ࠍࠣࡠࠕࠗ࠳ޠⷩ৻㧙ᢥሼ࠼࠶ࡄ 21㧕޿ߐߛߊߡߖߐ㧚⋡⊛ߩᢥ

ሼߢߣߎࠆߔࠢ࠶࡝ࠢߢࠬ࠙ࡑࠍ౉ജน⢻ߔߢ㧚 
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ょ ࿑ 21 

 

 

ょ Word ࡠࠕࠗ࠳ޠᱶᢥሼ․ߣภ⸤ޟ㧘ߣࠆߔㆬᛯࠍ[ᱶᢥሼ(S)․ߣภ⸤]ψ[ᝌ౉]ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈߩ 㧔ࠣ࿑

22㧕߇⴫␜ߔ߹ࠇߐ㧚⹥ᒰࠆߔᢥሼࠍតߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢߢߎߘߡߒᧄᢥਛࠅ⾍ߦઃߔ߹ࠇࠄߌ㧚ޟ⸥ภߣ․ᱶ

ᢥሼߩࡉ࠲ޠฝޟࠆ޽ߦ․ᱶᢥሼߦ߽ߣߣ࡯ࠠ࠻࠶ࠞ࠻࡯࡚ࠪߣࠆߔࠢ࠶࡝ࠢࠍࡉ࠲ߩޠ◲න࠼࡯ࡏ࡯ࠠߪߦ

⴫␜㧔࿑߇ᢥሼ޿ߥ߈ߢ౉ജࠄ߆ 23㧕ߔ߹ࠇߐ㧚ࠠߪߚ߹࠻࠶ࠞ࠻࡯࡚ࠪࠄ߆࠼࡯ࡏ࡯⹥ᒰࠆߔᢥሼ࡞ࡉ࠳ߩ

 㧚ߔ߹ࠇߐ౉ജߦᧄᢥਛߢࠢ࠶࡝ࠢ

ょ ࿑ 22 

ょ ࿑ 23 
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ょ ᢥਛߩ⴫ࠍ૞ᚑߔ߹ߒࠢ࠶࡝ࠢߢࠬ࠙ࡑࠍࠈߎߣ޿ߚߒ㧚ࠄ߆࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㨇⟌✢㨉ψ㨇ᝌ౉㨉ψ㨇⴫㨉ࠍ

ㆬᛯߔ߹ߒ㧚ޟ⴫ߩᝌ౉߇ࠣࡠࠕࠗ࠳ޠ⴫␜㧔࿑ 24㧕ߢߩߔ߹ࠇߐ೉ᢙߣⴕᢙࠍᢙ୯ߢ౉ജߡߒ㨇OK㨉࡝ࠢࠍ

 㧚ߔ߹ߒࠢ࠶

ょ ࿑ 24 

     

     

 㧚޿ߐߛߊߡ߼ၒࠍᨒౝߩ㧚⴫ߢߩߔ߹ࠇߐ૞ᚑ߇⴫ߥ߁ࠃߩ

ฦ⴫ߩᨒౝߩᢥሼ೉ߩᲑ⪭⸳ቯߪ㧘ࠦࡓ࡜㧦Ꮐነߖ㧘ਛߖࠃ㧘ฝነߖ㧘ဋ╬ഀࠅઃߩߌᣇᴺߢⴕ߈ߢ߇ߣߎ߁

 㧚ߔ߹

 

 

ID ᳁ฬ ᐕ㦂 ᕈ೎ ↢ᐕ᦬ᣣ 㤗㈮ᴺ ⴚᑼ 

1234567 MS 22 M 1970/10/23 TIVA ࠕ࠾࡞ࡋᩮᴦⴚ 

9087651 ST 75 F 1943/5/10 GOS ⢄ಾ㒰 

 

ߦ߁ࠃ߁޿ߣ 3 ⴕ 8 ଀ࠍ࠲࡯࠺ߩ૞ᚑߔ߹ߒ㧔 㨇Tab㨉㧘ߪ  㧕㧚ߔߢ㨇Enter㨉ߪ

 㧚ߔ߹ߒㆬᛯࠍ㨇⟌✢㨉ψ㨇ᝌ౉㨉ψ㨇⴫㨉ࠄ߆࡯ࡃ࡯ࡘ࠾ࡔ㧘ߜߩߚߒㆬᛯߢࠬ࠙ࡑߡߴߔ

ID ᳁ฬ ᐕ㦂 ᕈ೎ ↢ᐕ᦬ᣣ 㤗㈮ᴺ ⴚᑼ 

1234567 MS 22 M 1970/10/23 TIVA ࠕ࠾࡞ࡋᩮ

ᴦⴚ 

9087651 ST 75 F 1943/5/10 GOS ⢄ಾ㒰 

৻᳇ߦ㧘ᨒ߇૞ᚑߔ߹ࠇߐ㧚㧔1㧕㧔2㧕ߩࠇߕ޿ߩ႐ว߽ᨒߪ㧘ߦ↱⥄ߢࠬ࠙ࡑേ߇ߣߎߔ߆น⢻ߔߢ㧚 

 

 

 

ょ Word ⸘㧚Excel㧔⴫ߔߢน⢻߫ࠇߔ↪૶ࠍⵣᛛߚߒߣߞࠂߜ㧘߇ࠎߖ߹ࠅ޽߆ߒߊᦠߢᣇᴺߩ⸤਄ߪߢߌߛ

㧚㧔࿑ߔ߹ߒ౉ജࠍ⋠㗄޿ߚߒߦ⴫ߦ࠻࡯ࠪࠢ࡯ࡢߩ࡞࠮㧘ࠛࠢߕ߹㧚ߔߢᣇᴺࠆߔ↪૶ࠍ㧕࠻ࡈ࠰▚ 25㧕㧚

Excel 㧘Word޿ⴕࠍ㧕࡯ࡇ㧘㨇Ctrl㨉+㨇C㨉㧔ࠦߡߒㆬᛯࠍ࿐▸ࠆ޿ߡߒ౉ജߩ⴫ߢ ࠈߎߣ޿ߚߒᝌ౉ࠍ⴫ߩ

৻ߩᨒߥ㧚ㅘ᣿ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߌઃࠅ⾍ࠍ⴫ߩㅘ᣿߇㧘ᨒߣࠆߔ㧚ߔ߹ߒࠍ㧕ߌઃࠅ⾍㨇Ctrl㨉+㨇V㨉㧔ߦ

ㇱࠍ⦡ߦઃ߫ࠇߌ㧘⴫߇ቢᚑߔ߹ߒ㧚 
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 ࿑ 25 

a b c 

d e f 

 

Word 㧘ࠅߚߒ࡜ࠗ࡜ࠗߦߩࠆߔࠅߚ߃ᶖ߇࿑ࠅߚߒᄌൻ߇⟎ᝌ౉૏ߩ࿑ߣࠆߔ㓸✬ࠍ┨㧘ᢥߡߒᝌ౉ࠍ࿑ߦ

ᝌ౉ߚߒ࿑ߩฝ஥߇ⓨ⊕߇ߩࠆߥߦ᳇ߨߔ߹ࠅߥߦ㧚Word 㨇ᝌ౉㨉ψ㨇࿑(P)㨉ψࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈߪߦ

㨇ࠄ߆࡞ࠗࠔࡈ㧔F㧕㨉ߢᄖㇱߩ࿑㧔jpeg㧛png㧛bmp㧕ࠍ࡞ࠗࠔࡈᝌ౉߇ߣߎࠆߔน⢻߇ߔߢ㧘Ԙ࿑ߩ૏⟎ߩ

ᜰቯߣԙ࿑ߩ૏⟎ߩ࿕ቯߔߢ߼ߚ޿ߥ޿ߡ߈ߢ߇㧚ㅢᏱ㧘࿑ࠍᝌ౉ߣࠆߔ࿑ߩᮮߪߦᢥሼ߇౉ߥ߁ࠃ޿ߥࠄ⸳

ቯߢߩߔ߹޿ߡߞߥߦ㧘࿑ࠍㆬᛯߒ㧘ฝࠢߢࠢ࠶࡝⴫␜ޟࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔࠆࠇߐ࿑ߩᦠᑼ⸳ቯ㧔I㧕ࠍޠㆬᛯ㧔߹

ࠇߐ␜⴫߇ࠣࡠࠕࠗ࠳ޠᦠᑼ⸳ቯߩ࿑ޟ㧘ߣࠆߔㆬᛯ㧕ࠍψ[࿑][ᦠᑼ]ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ࡞ࠗࠔࡈߒㆬᛯࠍ㧘࿑ߪߚ

㧔࿑޿ߐߛߊߡߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࡉ࠲ޠ࠻࠙ࠕࠗ࡟ޟ㧘ߢߩߔ߹ 26㧕㧚ࠍࠣࡠࠕࠗ࠳ߩߎ⷗ޟߣࠆⴕౝߩޠ⸳ቯߥߦ

ࠍቯ⸳ߩߎ㧘ߡߒߣ૏⟎ᜰቯߩ㧚Ԙ࿑ߔ߹޿ߡߞߥߦቯ⸳޿ߥࠄ౉߇ᢥሼߪߦᮮߩ㧘࿑ࠅ߅ߡߞ

㧘࿑ߪ࿕ቯߩ㧘ԙ࿑ߚ߹㧚޿ߐߛߊߡߒ 26 ࠻࠙ࠕࠗ࡟ޟࠆࠇߐ␜⴫ߦᓟࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦ࠲ࡏ㨇⹦⚦⸳ቯ㨉ߩ

㧔࿑ࠣࡠࠕࠗ࠳ޠ⹦⚦⸳ቯߩ 27㧕ߢน⢻ߔߢ㧚ߢߎߎ㧘ޟᢥሼ೉⒖ߦ✜৻ߣേߒߕߪࠍࠢ࠶ࠚ࠴ߩޠࠆߔ㧘ࠕޟ

⴫␜㧔࿑߇ࠢ࡯ࡑޠ㎛ߣ㍬ޟߦ㧘࿑ߣࠆߔ߁ߎ㧚޿ߐߛߊߡࠇ౉ࠍࠢ࠶ࠚ࠴ߦޠࠆߔ࿕ቯߦ⪬Ბࠍ࡯ࠞࡦ 28㧕

㧔࿑ߔ߹ࠅߥߦ߁ࠃࠆ߈ߢ߇ߣߎࠆߖߐ⒖േߦ↱⥄߽ߢߦߎߤߩౝࠫ࡯ࡍߪ㧘࿑ࠇߐ 29㧕㧚 

 

ょ ࿑ 26 
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ょ ࿑ 27 

 

ょ ࿑ 28 

 

ょ ࿑ 29 

ෳ⠨ᢥ₂ 

⼝ጘ⟤ᥓ⟵㧦⎇ⓥ␠ߩ߼ߚߩᢥ₂▤ℂࡦ࡚ࠪ࡯ࡘ࡝࠰ 

PubMed㧛කਛ⹹ᬌ⚝ࠄ߆⺰ᢥၫ╩߹ߢょ 2005㧘᧲੩ょ ⑲Ả␠ 
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㨇Memo㨉 
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ȗȬǼȳȆȸǷȧȳƷƨǊƷဒ΂ϼྸ 

 

 ࿢֥၏ǻȳǿȸ᰺ᣓᅹࣅᇌ׎

ϋဋ ૢ 

 

ょ 㧔PCࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ࡞࠲ࠫ࠺ 㧘ౝኈߪߢࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊߩߤߥ࡯࠲ࠬࡐ߿㧕ࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ

࠼ࠗ࡜㧘ࠬߒ᥉෸߇࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺㧘ߪߢ㧚⃻࿷ߔ߹ߒ↪૶ࠍ௝↹ߩߤߥ࿑ߥ⌀౮ߦ߼ߚࠆߔ᣿⺑ߦ⊛ലᨐࠍ

㧘Webߚ߹㧚ߚߒ߹ࠅߥߦ߁ࠃࠆ߈ߢߦන◲߇ߣߎࠆߔᝌ౉ࠍ௝↹ߦ ࡠࡦ࠙࠳ࠍ௝↹ࠆ޿ߡࠇߐឝタߦࠫ࡯ࡍ

 㧚ߔ߹߈ߢ߽ߣߎࠆߔᝌ౉ߦࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊߩࠄ⥄㧘ߡߒ࠼࡯

ょ ࠯࡟ࡊ㧘ߪߢߌߛࠆߌઃࠅ⾍ߦ࠼ࠗ࡜ࠬࠍ௝↹ߦ㧘න߼ߚ޿߈ᄢ߇࠭ࠗࠨߦ⊛⥸৻ߪ࡞ࠗࠔࡈ㧘↹௝ߒ߆ߒ

ࠆߔ᜛ᄢߦήℂߢ਄࠼ࠗ࡜ࠬࠍ௝↹޿ߐ㧘ዊߦ㧚ㅒߔ߹޿߹ߒߡߞߥߦᏂᄢߦਇᔅⷐ߇࡞ࠗࠔࡈࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ

 㧚ࠎߖ߹ࠅ޽ߊࠃ߇߃㧘⷗ᩕࠅߥߦ௝↹޿ᄙ߇࠭ࠗࡁ㧘ߣ

ょ ੹࿁ߪߢ࡯࠽ࡒ࠮ߩ㧘߹ߕ㧘ߦࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ૶↪ࠆߔ↹௝ߩ࡞ࠗࠔࡈ⒳㘃ߡ޿ߟߦ㧘ߩߘ․ᓽࠍ⺑᣿

 㧚ߔ߹ߒታ⠌ߡ޿ߟߦ௝ಣℂ↹ߩ߼ߚߩࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ㧘ߡߒߣ଀ࠍ௝↹ߩ࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺㧘ߦ㧚ᰴߔ߹ߒ

 

 ࡞ࠗࠔࡈ௝↹ߥࠈ޿ࠈ޿ .1

ょ ࠶ࡆࠆߔ⴫⃻ࠍ௝↹ߢ㓸วߩ㧕࡞࠮ࠢࡇ㧘↹⚛㧔ߪߤࠎߣ߶ߩ࡞ࠗࠔࡈ௝↹ࠆߔ↪૶ߢࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ

߇࡞࠮ࠢࡇߩࠇߙࠇߘ႐ว㧘ߩࡊ࠶ࡑ࠻࠶ࡆ㧚ߔߢ࡞ࠗࠔࡈࡊ࠶ࡑ࠻ 1 㧘500߫߃㧘଀ࠄ߆ߔߢ࠭ࠗࠨߩ࠻ࠗࡃ

⚂ߪ࠭ࠗࠨࠆ߼භ߇⌀౮ߩ⚛↹ਁ 5 ࠎߣ߶㧘ࠄ߆ߔ߹ࠅ࿎ߦ⚊ᩰߩ࡞ࠗࠔࡈߪߢࠇߎ㧚ߔ߹ࠅߥߦ࠻ࠗࡃࠟࡔ

㧚⴫ߔ߹޿ߡࠇߐൻ࡞ࠗࠔࡈߡࠇߐ❗࿶ߪ௝↹ߩߤ 1  㧚ߔ߹ߒ␜ࠍᲧセߩ࡞ࠗࠔࡈ௝↹ߥਥߦ

 

 

⴫ 1㩷 ਥ䈭↹௝䊐䉜䉟䊦 

䊐䉤䊷䊙䉾䊃 
Windows 

Bitmap 
PICT TIFF JPEG GIF PNG 

᜛ᒛሶ bmp, dib pict tiff jpg, jpeg, jpe gif png 

⦡ᢙ䋨ᦨᄢ䋩 䊐䊦䉦䊤䊷 䊐䊦䉦䊤䊷 䊐䊦䉦䊤䊷 䊐䊦䉦䊤䊷 

256⦡ 

䋨䉟䊮䊂䉾䉪䉴䉦

䊤䊷䋩 

䊐䊦䉦䊤䊷 

࿶❗ᣇᑼ 㕖࿶❗ 㕖࿶❗ 㕖࿶❗ 㕖นㅒ นㅒ นㅒ 

․ᓽ䈭䈬 

Windows 䈱

ᮡḰ䊐䉤䊷

䊙䉾䊃䋮 

Macintosh 䈱

ᮡḰ䊐䉤䊷䊙

䉾䊃䋮䊎䉾䊃䊙

䉾䊒↹௝䈫䊔

䉪䊃䊦↹௝䈱

ਔᣇ䈱䊂䊷䉺

䈮ኻᔕ䈚䈩䈇

䉎䋮 

Mac OS X

䈱ᮡḰ䊐䉤

䊷䊙䉾䊃䋮䊎

䉾䊃䊙䉾䊒↹

௝䈫䊔䉪䊃䊦

↹௝䈱ਔᣇ

䈱䊂䊷䉺䈮

ኻᔕ䈚䈩䈇

䉎䋮 

౮⌀䈭䈬䈱⥄

ὼ↹௝䈮ㆡ䈚

䈩䈇䉎䋮 

࿶❗₸䉕਄䈕

䉎䈫䋬䊑䊨䉾䉪

䊉䉟䉵䉕๭䈳

䉏䉎࿶❗䊉䉟

䉵䈏Ⴧ䈋䋬↹

⾰䈏ഠൻ䈜

䉎䋮 

․ቯ䈱⦡䉕ㅘㆊ

⦡䈮⸳ቯ䈚䈢䉍

䋨ㅘㆊ GIF䋩䋬ⶄ

ᢙ䈱↹௝䉕৻ቯ

๟ᦼ䈪㗅䈮⴫␜

䈚䈩䉝䊆䊜䊷䉲䊢

䊮䋨䉝䊆䊜䊷䉲䊢

䊮 GIF䋩䈏䈪䈐

䉎䋮 

⦡ᢙ䈏㒢ቯ䈘䉏

䈩䈇䉎䉟䊤䉴䊃䈭

䈬 䈮 ㆡ 䈚 䈩 䈇

䉎䋮 

JPEG 䈫Ყセ

䈜䉎䈫࿶❗₸

䈲ૐ䈇䈏↹

⾰䈱ഠൻ䈲

䈭䈇䋮 

⥄ὼ↹௝䈫䉟

䊤䉴䊃䈱ਔᣇ

䈮 ㆡ 䈚 䈩 䈇

䉎䋮 

౮⌀ 䂦 䂦 䂾 䃁 䂦 䂾 

✢↹䊶䉫䊤䊐 䂾 䂾 䂾 㬍 䃁 䃁 
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JPEG 

ょ ߪ௝↹ߩ࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺ JPEG ᒻᑼߢߤࠎߣ߶߇㧘↹⾰ࠍఝవࠆߔ႐วߪ TIFF㧔Tagged Image File 

Format㧕ߔ߹ࠅ޽߽ࡦ࡚ࠪࡊࠝߩ㧚JPEG ࡈࠅࠃߦߣߎ̍ࠆߡᝥ̌ࠍㇱ৻ߩ㧘ᖱႎߢ㕖นㅒᣇᑼߪ❗࿶ߩ

࠶ࡠࡉߣ㧕ࠆߔߊߐዊࠍ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔࡈ㧔ࠆߍ਄ࠍ₸❗㧘࿶߼ߚߩߘ㧚ߔ߹޿ߡߒߊߐዊࠍ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔ

 㧚ߔ߹ߒഠൻ߇⾰↹㧘ߡߒჇട߇࠭ࠗࡁࠢ

JPEG 㧘8㨪10ߪߦ⊛⥸৻㧚ߔ߹ࠇߐ␜⴫߇ࠣࡠࠕࠗ࠳ࠆߔቯ⸳ࠍ⾰↹㧘ߪߦ㓙ࠆߔ଻ሽߩ࡞ࠗࠔࡈ

㧔Adobe Photoshop  㧚߁ࠂߒߢ޿ࠃ߫ࠇߔㆬᛯࠍ႐ว㧕ߩ

 

GIF 

ょ GIF ߇⦡ࠆ߈ߢ↪૶ߪ 256 ⒳㘃ߦ೙㒢ߔ߹޿ߡࠇߐ㧚౮⌀ߩߤߥ⥄ὼ↹߽ࠅࠃベㇳ࡜ࠗߚߒࠅ߈ߞߪ߇

㧚Webߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔቯ⸳ߦㅘㆊ⦡㧔ㅘ᣿㧕ࠍ⦡ߩ㧘․ቯߡߒߣ㧚․ᓽߔߢㅜ↪ߥਥ߇ߤߥ࠻ࠬ ࡯ࡍ

ߪ⌀㧘౮ߜ߁ߩ௝↹ߩࠫ JPEG ߇ߤࠎߣ߶ߪߤߥ࠻ࠬ࡜㧘ࠗ߇ߔߢ GIF ᒻᑼߔߢ㧚߹ߚ㧘ⶄᢙߩ↹௝ࠍ

㗅⇟ߦ⴫␜ࡦ࡚ࠪ࡯ࡔ࠾ࠕ̌ࠆߔ GIF̍ߔ߹ࠅ޽߇ࡦ࡚ࠪࡊࠝ߁޿ߣ㧚 

 

PNG 

ょ PNG ߪ GIF 㧘ߚ߹㧘ߊߥߪഠൻߩ⾰↹߼ߚߩ❗㧚นㅒ࿶ߔߢᒻᑼ࡞ࠗࠔࡈߚߒ႐⊓ߡߒߣߩ߽ࠆࠊઍߦ

ߪ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔࡈ㧚ߔ߹޿ߡߒኻᔕߦ࡯࡜ࠞ࡞ࡈ JPEG  㧚ߔ߹ࠅߥߊ߈ᄢߪࠅࠃ

 

ょ 㧚JPEGߔߢᒻᑼ࡞ࠗࠔࡈߩࡈ࡜ࠣ߿㧘⴫ߪߣߎ޿ߥࠄߥ߫ࠇߌߥߒᵈᗧߢᛩⓂ߿ࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ ᒻᑼ

಴߇࠭ࠗࡁࠢ࠶ࡠࡉߦ⇇Ⴚߩ࠼ࡦ࠙࡜ࠣࠢ࠶ࡃߣ✢㧕߽ߡߍ਄ߦᦨ㜞ࠍ⾰↹㧔ߣ߁ⴕࠍ଻ሽߩࡈ࡜ࠣ߿㧘⴫ߪ

㧔࿑ࠎߖ߹ߌ޿ߪߡߒ↪㧘૶ߢߩࠆ 1㧕㧚⴫ߪߦࡈ࡜ࠣ߿ GIF ߪߚ߹ PNG  㧚ߔ߹ߒ↪૶ࠍ

 

 

 

 

 

 ௝ᐲ⸂ߩ⌀౮ࠆߔ↪૶ߦࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ .2

ょ ᦨㄭߩ࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺ߪ㜞⸃௝ᐲൻ߇ㅴߔ߹޿ߢࠎ㧚ߒ߆ߒ㧘ߤ߶ࠇߘߪߢࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ㜞⸃௝ᐲߩ

౮⌀ߪᔅⷐࠄ߆ࠎߖ߹ࠅ޽㧘⸃௝ᐲࠍਅࠅ⾍ߦ࠼ࠗ࡜ࠬߡߍઃ߇ߣߎࠆߌᔅⷐߔߢ㧚ߪߢ㧘ߩ޿ࠄߊߩߤ⸃௝

ᐲ߇ㆡಾ߆߁ࠂߒߢߩߥ㧫 

ょ ょ  

࿑ 1㧚ࠣࠍࡈ࡜ JPEG ଻ሽߣࠆߔ㧘⊕ߣ㤥ߩႺ⇇ㇱಽ߇࠭ࠗࡁࠢ࠶ࡠࡉߦ಴⃻ߔ߹ߒ㧔ฝ㧕㧚 
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 ࠼ࠗ࡜ࠬ

ょ ߪ௝ᐲ⸂ߩ࠲ࠢࠚࠫࡠࡊࠆ޿ߡࠇߐ↪૶ߦ⊛⥸৻႐ว㧘ߩࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ࡞࠲ࠫ࠺ 1024×768 ↹⚛

ߪࠇߎ㧘ߢ 80 ႐ࠆߔ↪૶ࠍ⌀౮ߦ⢛᥊ో૕ߩ࠼ࠗ࡜㧘ࠬߡߞ㧚ᓥߔ߹ߒᒰ⋦ߦ࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺ߩ⚛↹ਁ

วߪ 1024×768 㧘߽߽ߡߌઃࠅ⾍ࠍ⌀౮޿㜞߇௝ᐲ⸂ࠅࠃࠇߎ㧚ߔ߹ߒ↪૶ࠍ⌀౮ߩ⚛↹ ⴫⃻ജߩߣ߽ߣ

㧔࿑ࠎߖ߹߈ߢߪߣߎࠆߔ⃻ౣߢ਄࠼ࠗ࡜ࠬࠍ 1㧕㧚 

⢛᥊ߊߥߢ㧘ࠬ࠼ࠗ࡜਄̌ߦㇱຠ̍ߡߒߣ౮⌀ࠅ⾍ࠍઃࠆߌ႐วߪ㧘߽ߣߞ↹⚛ᢙߩዋ޿ߥ౮⌀ߢචಽ

࠼ࠗ࡜ࠬࠇߙࠇߘ߇㧘❑ᮮ߫߃㧚଀ߔ߹ߒ▚⸘ࠍᢙ⚛↹ߢ₸Ყࠆߔኻߦᨒߩ࠼ࠗ࡜㧘ࠬߪߦ⊛㧚ౕ૕ߔߢ

ᨒߩඨಽߩ౮⌀ࠍ૶↪߫ࠇ޽ߢߩࠆߔ㧘ᔅⷐߥ↹⚛ᢙߪ 512×384  㧚ߔߢ⚛↹

 

 ࡯࠲ࠬࡐ

ょ ᰴߦ㧘ߦ࡯࠲ࠬࡐ૶↪ࠆߔ౮⌀ߦᔅⷐߥ⸃௝ᐲߡ޿ߟߦ⠨ߔ߹ߺߡ߃㧚ߩ࡯࠲ࠬࡐ႐วᤨߪ㑆ߡߌ߆ࠍ

㑆ㄭߢ㑛ⷩࠄ߆ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔ㧘⊒⴫ߦ⠴ࠆ޽ߪߦ߼ߚࠆ߃⒟ᐲએ਄ߩ⸃௝ᐲ߇ᔅⷐߔߢ㧚৻⥸⊛ߦ㧘

߽ߢ႐ว㧘ᦨૐߩ⌀౮࡯࡜ࠞ 150dpi㧔dot per inch㧕㧘߫ࠇ߈ߢ 300dpi એ਄ߩ⸃௝ᐲ߇ᔅⷐߔ߹ࠅߥߦ㧚 

ߤ߶⌀౮ߥ߈㧚ᒰὼ㧘ᄢߔߢ࠭ࠗࠨታߩ਄࡯࠲ࠬࡐߪߩࠆߔ᳿ቯࠍᢙ⚛↹ߩ⌀౮ߥ㧘ᔅⷐߪߢ࡯࠲ࠬࡐ

↹⚛ᢙ߇ᄙ߇ߩ߽޿ᔅⷐߔߢ㧚⋡⊛ࠆߔߣ↹⚛ᢙߪߦ▚⸘ߩ㧘࡯࠲ࠬࡐ਄ߩ಴ജߣ࠭ࠗࠨ⸃௝ᐲ㧔dpi㧕ߩ

2 ߦ਄࡯࠲ࠬࡐ㧘߫߃㧚଀ߔ߹ߒ↪૶ࠍ࠲࡯ࡔ࡜ࡄߩߟ A6 ߢ㧔148×105㨙㨙㧕࠭ࠗࠨ 150dpi ࠍ⌀౮ߩ

㧘ᮮߪ႐วࠆߌઃࠅ⾍ 148×150÷25.4㧩874㧘❑ 105×150÷25.4㧩620 ↹⚛એ਄ߩ౮⌀ࠍ૶↪ߔ߹ߒ㧚

⴫ 1  㧚޿ߐߛߊߡߒߦෳ⠨ߢߩߔ߹ߒ␜ࠍ࠭ࠗࠨ಴ജࠆࠇߐ▚⸘ࠄ߆௝ᐲ㧔dpi㧕⸂ߣᢙ⚛↹ߦ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

࿑ 2㧚ߩ࠲ࠢࠚࠫࡠࡊ⸃௝ᐲߩ࡜ࡔࠞ࡞࠲ࠫ࠺ߣ⸃௝ᐲߩᲧセ 

䊒䊨䉳䉢䉪䉺 

300ਁ↹⚛䊂䉳䉺䊦䉦䊜䊤

䋷00ਁ↹⚛䊂䉳䉺䊦䉦䊜䊤
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 ௝ಣℂ↹ߩ⌀౮ࡔࠞࠫ࠺ .3

ょ ߩ⌀౮ߚߒ᠟ᓇߪߢࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ㧘߇ߔ߹ࠅ޽߇ᣇᴺߥ߹ߑ߹ߐߪߦ௝ಣℂ↹ࠆߔኻߦ௝↹࡞࠲ࠫ࠺

๟ㄝㇱಽࠍ೥㒰ࠣࡦࡒ࡝࠻ࠆߔ㧘↹௝࠭ࠗࠨ㧔↹⚛ᢙ㧕ࠍㆡᱜൻࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝ߩ߼ߚࠆߔ㧘↹௝ࠍ⷗ߊߔ߿

ߡ߃ടߦࠄࠇߎ㧘ߪߢ࡯࠽ࡒ࠮ߩ㧚੹࿁ߔ߹ߒࠍಣℂߡߞᴪߦᚻ㗅ߩߎߪ㧘ㅢᏱߢၮᧄ߇௝⵬ᱜ↹ߩ߼ߚࠆߔ

⢛᥊ߩㅘ᣿ൻಣℂ߽ߡ޿ߟߦ⺑᣿ߔ߹ߒ㧚 

 

 ࠣࡦࡒ࡝࠻

౮⌀ߩ๟ㄝࠍ೥㒰ߡߒᔅⷐߥㇱಽࠍߺߩಾࠅ಴ߔ૞ᬺߔߢߣߎߩ㧚㨇ಾࠅᛮ߈㨉ߣߤߥ⴫⃻ࡈ࠰ࠆ޿ߡߒ

߹ࠅߥߊߐዊߪ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔࡈߩ㧘↹௝߼ߚࠆߥߊߥዋ߇ᢙ⚛↹ࠅࠃߦࠣࡦࡒ࡝࠻㧚ߔ߹ࠅ޽߽ࠕࠚ࠙࠻

㧚PowerPointߔ ਄ࠅ⾍߽ߢઃߚߌ↹௝ߦኻࠣࡦࡒ࡝࠻ߡߒಣℂࠍⴕߔ߹߈ߢ߇ߣߎ߁㧚ߒ߆ߒ㧘

PowerPoint ਄࡝ࡕࡔߪߢࠣࡦࡒ࡝࠻ߩ਄ߦ↹௝ో૕߇଻ᜬߢߩߔ߹޿ߡࠇߐ㧘↹㕙਄ߢዊ޿ߡߞߥߊߐ

  㧚ࠎߖ߹ࠅߥߊߐዊߪ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔࡈ߽ߡ

ㅢᏱ㧘ߩઁߪࠣࡦࡒ࡝࠻૞ᬺࠍⴕ߁೨ߦታⴕߔ߹ߒ㧚PowerPoint ߒ␜㧘⴫ߪ႐วࠆߌઃࠅ⾍ࠍ⌀౮ߦ

ߪ㧘ᓸ⺞ᢛߒ಴ࠅಾߦ߼߈ᄢߒዋ߽ࠅࠃㇱಽ޿ߚ PowerPoint  㧚߁ࠂߒߢ޿ࠃ߽ߡߞⴕߢᓟߚߌઃࠅ⾍ߦ

 

 㧕࠭ࠗࠨ࡝㧔ࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝

ょ ߦ㓙ࠆߔዊ❗࡮᜛ᄢߪߢࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝㧚ߔߢᣇᴺࠆߔዊ❗ߪ޿ࠆ޽᜛ᄢࠍ㧘↹௝ߪߣࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝

㓞ធߦ⚛↹ࠆߔኻߡߒ⸘▚ಣℂࠍⴕ޿㧘⦡ߩᄌൻߦ߁ࠃࠆߥߦ࠭࡯ࡓࠬ߇⵬㑆ߔ߹ߒ㧚ߦࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝

ኻߡߒ㧘㧔⵬㑆ߦߕߖ㧕නߦ᜛ᄢ࡮❗ዊࠍⴕߣ࠭ࠗࠨ࡝ࠍߣߎ߁๭߮߹߇ߔ㧘৻ㇱߩ↹௝ಣℂ࡝ߪߢ࠻ࡈ࠰

 㧚ߔ߹ࠅ޽߽ߩ߽ࠆ޿ߡߒ⴫⃻ߣ̍࠭ࠗࠨ࡝̌ࠍಣℂࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ

࡞ࠗࠔࡈࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ߿૕⥄࡞ࠗࠔࡈ㧘↹௝߫ࠇߔዊ❗ࠍ௝↹ࠅࠃߦ࠭ࠗࠨ࡝߿ࠣࡦ࡝ࡊࡦࠨ࡝

㧘ߣࠆߔߦᢙ⚛↹ߩඨಽࠇߙࠇߘࠍᮮ❑ߩ࡞ࠗࠔࡈ㧘↹௝߫߃㧚଀ߔ߹߈ߢ߇ߣߎࠆߔߊߐዊࠍ࠭ࠗࠨߩ

⚂ߪ࠭ࠗࠨ࡞ࠗࠔࡈ 4 ಽߩ 1   㧚ߔ߹ࠅߥߦ

 

 ࠻ࠬ࡜࠻ࡦࠦ

↹௝ߩ᣿޿ࠆㇱಽߣᥧ޿ㇱಽߩᏅࠍ⺞ᢛߔߢߣߎࠆߔ㧚ࠦࠍ࠻ࠬ࡜࠻ࡦ਄ߣࠆߍ㧘↹௝ߩ᣿ㇱߣᥧㇱߩ

Ꮕࠅߥߦ߁ࠃࠆߔߣࠅ߈ߞߪ߇㧘ᢥሼߪߤߥ⷗ߔ߹ࠅߥߊߔ߿㧚 

 

 㧔᣿ᐲ㧕ࠬࡀ࠻ࠗ࡜ࡉ

ਛߩ㧘↹௝ߣࠆߔᢛ⺞ࠍ࠻ࠬ࡜࠻ࡦ㧚ࠦߔ߹޿޿ࠍಣℂࠆߔჇᷫߦᔕ৻ࠍ᣿ᐲߡߒኻߦ⚛↹ߩࠇߙࠇߘ

 㧚ߔߢቯ৻ߪᏅߩߐࠆ᣿ߩ㑆⚛↹ߪߢᢛ⺞ߩࠬࡀ࠻ࠗ࡜ࡉ㧘߇ߔ߹ߒᄌൻ߇Ꮕߩ⚛↹޿ᥧߣ⚛↹޿ࠆ᣿ߢ

 

⴫ 1㩷 ↹⚛ᢙ䈫 dpi䈱㑐ଥ 

↹⚛ᢙ䋨ᮮ䊄䉾䊃×❑䊄䉾䊃䋩 72dpi 150dpi 300dpi 

35ਁ↹⚛䋨640㬍480䋩 22.6㬍16.9 cm 10.8㬍8.1 cm 5.4㬍4.1 cm 

80ਁ↹⚛䋨1024㬍768䋩 36.1㬍27.1 cm 17.3㬍13.0 cm 8.7㬍6.5 cm 

130ਁ↹⚛䋨1280㬍1024䋩 45.2㬍36.1 cm 21.7㬍17.3 cm 10.8㬍8.7 cm 

200ਁ↹⚛䋨1600㬍1200䋩 56.4㬍42.3 cm 27.1㬍20.3 cm 13.5㬍10.2 cm 

300ਁ↹⚛䋨2048㬍1536䋩 72.2㬍54.2 cm 34.7㬍26.0 cm 17.3㬍13.0 cm 

500ਁ↹⚛䋨2560㬍1920䋩 90.3㬍67.7 cm 43.3㬍32.2 cm 21.7㬍16.3 cm 

700ਁ↹⚛䋨3072㬍2304䋩 108.4㬍81.3 cm 52.0㬍39.0 cm 26.0㬍19.5 cm 
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 ⵬ᱜࡑࡦࠟ

 ኻߦᔕ╵․ᕈ㧔౉ജାภߩ⟎௝౉಴ജⵝ↹ߩߤߥ࠽ࡖ㧘ࠬࠠ࠲ࡦ࡝ࡊ㧘ࠗ࡟ࡊࠬࠖ࠺㧘ߪߣ୯ࡑࡦࠟ

ࡦ㧚ࠟߔ߹޿޿ߣ⵬ᱜࡑࡦࠟࠍಣℂࠆߔ⵬ᱜߡߖࠊวߦᕈ․ߩ㧘ᯏེߢᢙ୯ߔ⴫ࠍᒝᐲ㧕ߩ಴ജାภࠆߔ

⷗ߡߒߊࠆ᣿ࠍㇱಽࠆ޿ߡߞߥߦ㧘㒶߫߃㧚଀ߔ߹ࠇߐ⵬ᱜ߇௝↹ߦਛᔃࠍㇱ૏ߩਛ㑆߇᣿ᐲߪߢ⵬ᱜࡑ

 㧚ߔߢᯏ⢻ߥଢ೑ߦ႐วߥ߁ࠃࠆߔߊߔ߿

 

⦡⺞⵬ᱜ 

ょ శḮߩᓇ㗀ߢߤߥ㧘⦡⺞߇⥄ὼߦ⷗޿ߥ߃႐วߪ⦡⺞⵬ᱜߔ߹ߒࠍ㧚⿒㧘✛㧘㕍ߩ 3 ේ⦡ߦࠇߙࠇߘߩ

 㧚ߔ߹ߒᓸ⺞ᢛߦ߁ࠃࠆߥߊߔ߿⷗߇㧘↹௝ߡ޿ߟ

 

⢛᥊ߩㅘ᣿ൻ㧔ㅘㆊ⦡ߩ⸳ቯ㧕 

ょ ↹௝ߪ࡞ࠗࠔࡈ㐳ᣇᒻ߇ߔߢ㧘ߪߢࡦ࡚ࠪ࡯࠹ࡦ࠯࡟ࡊ⢛᥊ࠍᶖߡߒ㧔ㅘ᣿ൻ㧕㧘೨᥊ࠍߺߩ⴫␜޿ߚߒ

႐ว߽ߔ߹ࠅ޽㧚ߥ߁ࠃߩߎ႐วߪ↹௝਄ߩ․ቯߦ⦡ߩኻߡߒㅘㆊ⦡ࠍ⸳ቯߔ߹ߒ㧚࡞ࠗࠔࡈ਄ߢㅘㆊ⦡

ߪߩࠆ߈ߢቯ⸳߇ GIF ߪߢ࡞ࠗࠔࡈ௝↹ߩએᄖࠇߎ㧚ߔߢߺߩ PowerPoint ⸳ߩ⦡ㅘㆊࠄ߆ߡߌઃࠅ⾍ߦ

ቯߔ߹ߒࠍ㧚 

ょ PowerPoint ਄ߢㅘㆊ⦡ߩ⸳ቯߪߦࠆߔࠍ㧘㨇⴫␜㨉ࠄ߆࡯ࡘ࠾ࡔ㨇࡯ࡃ࡞࡯࠷㨉ࠍㆬᛯߒ㧘࿑࡞࡯࠷ߩ

ߩ਄࡯ࡃ࡞࡯࠷ߡߒㆬᛯࠍ㧘࿑ߦ㧚ᰴߔ߹ߒ␜⴫ࠍ࡯ࡃ ࠲ࡦࠗࡐࠬ࠙ࡑᓟ㧘ߚߒࠢ࠶࡝ࠢࠍࡦࠦࠗࠕ

ߐ↪૶߇⦡ห߽ߦㇱಽએᄖࠆߔߣ⊛⋠ߢਛߩ㧘࿑ߪὐ߈ߴߔ㧚ᵈᗧߔ߹ߒㆬᛯࠍ⦡޿ߚߒቯ⸳ߦ⦡ㅘ᣿ߢ

ࠍ㧘ㅘ᣿ൻಣℂߚ߹㧚ߔ߹ࠇߐㇱಽ߽ㅘ᣿ൻߩߘ㧘ߣࠆ޿ߡࠇ JPEG ↹௝ߦኻߡߒⴕߣ߁㧘⢛᥊ߣ೨᥊ߩ

㑆߇⚛↹ߩਔ⠪ߩਛ㑆⦡߼ߚࠆ޿ߡߞߥߦ㧘ㅘ᣿ൻ߽ߡߒ๟࿐߇ࡒࠧߦ⷗ߔ߹ࠅ޽߇ߣߎࠆ߃㧚 
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