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統合医療の現状と課題 

―補完代替医療（CAM）の科学的な検証可能性について― 

 

藤守 創 

（パリ第 1 大学パンテオン・ソルボンヌ哲学科博士課程、 

神戸大学大学院医学研究科博士課程、病態病理学専攻）＊ 

 

 

1．統合医療のはじまりとその発展、研究における課題 

 

 1990 年代初頭より統合医療（Integrative Medicine, Médecine Intégrative）と称され

る新しい医療の流れが顕著になってきた。統合医療とは、標準的な西洋医学とそれ以外の

医療、一般に補完代替医療（Complementary and Alternative Medicine : CAM, Médecine 

Complémentaire et Alternative）と呼ばれているその効果が未だ科学的には確かには示さ

れていないとされる種々の医療とが融合した医療を意味する。1 

 ハーヴァード大学医学部教授デイヴィッド・アイゼンバーグは、1993 年『ニュー・イン

グランド・ジャーナル・オヴ・メディスン』誌に米国における CAM の利用状況に関する

サーヴェイに基づく論文を発表した。2 その論文において教授は、実に 3 分の 1 以上の米

国民が何らかの CAM 的治療を日常的に受け、彼らがそれらに費やす金額は標準的な医療

へのそれよりもむしろ多いことを明らかにした。また、比較的社会的地位が高く、教育レ

ヴェルも高い人ほど CAM を好むことも明らかにした。  

 この事実は医療業界人のみならず一般の人々にとっても大きな衝撃であった。それゆえ、

アイゼンバーグのこの報告は今日では統合医療の分野における最初の大きな事件であった

と言われている。この論文が発表されてより以降、米国における統合医療の流れは顕著に

大きくなってゆくことになる。  

 この論文の発表と相前後して、米国では 1992 年に NIH（National Institute of Health）

内に CAM を専門とする部局 OAM（Office of Alternetive Medicine）が作られる。発足当

初に与えられた予算は 200 万ドルであったが、年々増額され 2000 年には 1 億ドルに達し、

同年 OAM は NCCAM（National Center of Complementary and Alternative Medicine）

へとその名称を変え、発展的に改組され現在に至っている。3 

 また、こういった流れに即応して、ハーヴァードやスタンフォードあるいはコロンビア

さらにはカリフォルニア大学やアリゾナ大学といった全米の有名大学の医学部（メディカ

ル・スクール）に、付属する CAM の研究所が次々と設立されてゆき、これらの研究所で

は今日盛んに CAM の研究、教育が行われている。4 

 統合医療の米国における進展の傾向はその後も変わらず、この分野に投下される予算の

額も順調に増え続けている。  

 このように統合医療の潮流がとりわけ米国において顕著に大きくなってきた背景には大

きく二つの要因があると言われている。一つは、今までの西洋医学主流の医療では現今の

生活習慣病を主体とした疾病には上手く対処出来ていないということ、また、もうひとつ
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は、先進各国において国家財政を逼迫させるほどにまで肥大化してしまった巨大な医療費

の問題の二つである。統合医療とはこの二つの難問の解決を期待されている新しい医療の

潮流と言ってもよいだろう。5 

 この統合医療の潮流をさらに前へ進めてゆくためには次の二つの課題があると筆者は考

えている。 

 1）CAM の医療効果の科学的評価法の確立  

 2）CAM と西洋医学、二つの異なる文化的背景を統合する理論的及び哲学的バックボー

ンの確立 

 第一の課題に対しては、現状医療の分野で行われている過度に実証主義的な評価方法は

CAM の評価にはなじまない、とまずは言えるだろう。というのも、一般に CAM 的な治療

はそのほとんどがホリスティックな考えを持ち、それらはこのような評価法では評価出来

ないものが多いからである。6 7  

 一方、フランスでは、心理療法の評価法の長い研究の歴史がありまた統合医療の分野の

研究者にとってはとても重要なクオリティ・オブ・ライフ（Quality of life, Qualité de la 

Vie）等の研究を専門とする重要な研究者たちが活発に活動している。8 

 次いで二つ目の課題に対しては、フランスにはベルグソンやメルロー・ポンティあるい

はジョルジュ・カンギレムといった一般に「生の哲学」と呼ばれているフランス独特の哲

学の系譜があり、その系譜はまた、フランソワ・ダゴニエ、アンヌ・ファゴー＝ラルジュ

オールといった二つの異なる文化的背景の統合を企図する哲学にとっては大変に示唆的な

医学哲学、エピステモロジーの系譜とも繋がってゆく。  

 こういった事情から私はフランスをその研究を進める主たる場として選んだ。  

 

2．RCT と CAM 

 

 ここで、現在医療の評価の分野で広く用いられている手法である無作為比較対照試験

（Randomized Controlled Trial: RCT, Essai Randomisé et Contrôlé）が CAM の評価に

は不向きであること、また評価法の研究はいずれ哲学的な思索へと収斂してゆくことを示

したいと思う。  

 

（1）RCT における基本的なスタディ・デザイン 

 RCT とは主に薬学分野で発展してきた新薬開発のための評価法のことで、今日では最も

科学的に厳密な手法であると認識され、薬学以外の他の多くの医学分野の臨床評価にも援

用されているものである。RCT の基本的な概念は、ハリー・ゴールド、ウィリアム・J・

グレイス、フランク・C・ファーガソンらによって、1954 年新薬の臨床試験の評価法に関

するカンファレンスにおいて提唱された。9 

 このカンファレンスにおいて彼らは心理的なバイアスが人の生理状態に影響を与えるこ

と、そしてその結果新薬の臨床効果までもが心理的な要因によって左右されることを示し

た。そこで、新薬のより正当で科学的な評価のためには、これらの心理的なバイアスを取

り除く必要があると訴え、さらにそれと共に、薬に含まれるもののうち真に薬効を持つ物

質を特定することの必要性をも訴えた。それを実現する評価の方法論として、彼らは二重
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盲検法（ダブル・ブラインド）とプラセボに特徴づけられるメソッドを公表した。この時

示された考えが今日の RCT の元となったものである。  

 その後、このアイディアに基づき、50〜60 年代を通じて多くの臨床試験が実施され、ま

たそれに関する膨大な資料が公表された。その過程を通じて RCT の手法はさらに洗練さ

れその完成度を高めてゆき、70 年代には、臨床効果を評価する方法論としては科学的に最

も厳密なものとしてその地位は揺るぎないものとなり、遂にはその提唱者の名にちなみ臨

床評価の「ゴールド・スタンダード」と呼ばれるほどにまでなり、今日に至っている。 10 

 そのようにして練り上げられた RCT の現在一般に行われている手法の概要を説明する。 

 RCT は通常新薬開発の最終段階—フェイズ 3 と呼ばれる段階で、全期間は 15〜6 年、

総費用は 500 億円前後かかると言われている一つの新薬の開発において、期間も費用も最

もかかるとされる最終段階—において行われるもので、通常数百〜数千のオーダーの被

験者に対して実施される。  

 被験者は一般に次の 3 つのカテゴリーに分類される。  

 ①リアル・メディスン（実薬）を受ける組  

 ②シャム・メディスン（sham medicine：プラセボ）を受ける組  

 ③被験薬を受け取らず従来の療法のみ処方される組  11 

 この際、被験者は志願者の中からランダムに選ばれ、被験者も、薬を処方する側の医師

も、どの被験者がどの組に属するのかは知らない。（二重盲検法）  

 また、リアル・メディスンにはその薬理効果を調べたい当該物質が含まれるが、シャム・

メディスンにはそれだけが含まれていない。つまり、シャム・メディスンは当該物質が欠

けている以外はリアル・メディスンと何ひとつ異ならない全くの瓜二つの偽薬ということ

になる。これらの対照群から得られた結果を比較・統計処理して当該物質の薬理効果を評

価することになる。  

 ランダム化と二重盲検によって主観性の排除と客観性の保持を担保し、プラセボによっ

て真に薬効を持つ物質を同定するというのが RCT の基本的なデザインである。  

上でみたように、RCT を支える主たる二つの思想は、主観の排除と特定の効果を持つ物

質の確定である。しかしながら、CAM 的治療の評価においてはこれら二つの考えはあま

り役に立たない。というのも、一般にこれらの治療においては完全に主観を排除すること

は出来ないしまた特定の効果を持つとする治療技術を抽出することも難しいからである。

これらホリスティックな視点を持つ療法は一般に文脈依存型でそれを構成する各要素に分

解することは不可能なことが多いのである。一般に、CAM 的治療においては、治療と診

断は同じ一つのものであり、それらを明瞭に弁別することは難しいと思われる。12 

 また、評価方法というものは現場の都合によって決められるものではなくて、背景にあ

る哲学やイデオロギーによって決せられるものである。それゆえ、評価方法の研究はいず

れ哲学的な問いへと収束してゆくことにならざるをえない。  

 

（2）RCT の背後にある二元論と還元主義 

 臨床試験の場から厳密に主観を排除し、特定の効能を持つ物質を同定することにより、

より正しい評価に至ることが出来るとする思想の背後には二元論的な世界観と還元主義的

なものの考え方が横たわっている。そこにおいては病気の本体はある特定の部位、すなわ
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ち身体におけるある器官、ある特定の組織の器質的な壊変であるとされる。あるいは、あ

る物質の過剰／不足が病理的な本態であるとされる。つまり、病気は人体を離れ、それ自

身観察されうる「モノ」として捉えられることになる。その「モノ」としての病を癒すも

のはやはりまた物理的な実体である「モノ」（この場合は薬）であり、病を癒すとはすなわ

ちある組織の壊変を修復することでありまた不足している／過剰な物質を加える／取り除

くことに他ならない。  

 しかしながら、一般的な CAM 的な治療はこのような二元論的、還元主義的な考え方か

らはフリーなものが多い。そこでは、病と患者を全体として捉え、心身一如のもとホリス

ティックな施術を行うというような考え方の方がより支配的である。CAM 的療法は一般

に文脈依存型であり、術者と受け手、病と人との間のダイナミックな間主観的なやり取り

が常に意識され、その間主観的なやり取りそのものをコントロールしようとするものさえ

あるのが CAM 的療法のひとつの大きな特徴であると言える。そういった療法を今見たよ

うな分析的で実証主義的な RCT といった評価法を用いて判断するのは、いささか難しい

のではなかろうかとも思えるのだ。13 

 実際、これら CAM 的療法に RCT のようなものを無理矢理あてはめてその療法の持つ医

療的効果を測ろうとすると、本来分割してはいけないものを強いて各構成要素に分割して

しまい、それら療法において本質的に重要な有機的連関を外部に押しやって、その結果上

手く効果を評価しえない、ということになってしまいがちである。 14 

 CAM 的療法の臨床効果を RCT で定量するというのは、近代科学が成立してゆくその過

程で科学が自身の埒外に放擲してしまったものをその枠組みの中で再度捉えなおして分析

しようとする、そんな試みであるとも言えるだろう。  

 

（3）CAM に応用された RCT の実際、鍼灸治療を例にして 

 それでは、鍼灸治療（アキュパンクチュア）を例にして、どのように RCT でその効果

を評価するのかを見てみよう。例として腰痛（Low back pain, Lumbago）に悩む患者群

に対する鍼灸治療の臨床効果を RCT で評価するというスタディをあげる。その場合のス

タディ・デザインは概略以下のようなものになるだろう。  

 特定の疾患や症状—ここでは腰痛―に悩む被験者を集め、彼らを次のような対照群

にランダムに分類する。15 16 17 

①ランダム化とシングル・ブラインド―主観の排除 

 1）リアル・アキュパンクチュアを受ける組  

 2）シャム・アキュパンクチュアを受ける組  

 3）一般的な西洋医学的な治療のみを受ける組  18 

 被験者たちは自分がどのグループに属しているかはもちろん知らされてはいない。が、

一方施術者の側は自分がリアル・アキュパンクチュアを施すのかシャム・アキュパンクチ

ュアを施すのかを知らない、というわけにはもちろんいかないので、この場合はダブル・

ブラインドではなくシングル・ブラインドになる。シングル・ブラインドが主観を排除す

るためのデザインであることは新薬の治験における RCT となんら変わらない。  

②シャム・デザイン―効果のある治療技術の同定 

 次いで対照群の設定であるが、腰痛に対する治療穴を事前にピックアップしておき、グ
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ループ 1 にはその経穴へ通常の鍼の刺入を伴う施術を行う。これをリアル・アキュパンク

チュアとする。  

 シャム・アキュパンクチュア・デザインとしては次のようなものが考えられ、実際に採

用される。 

 例 1）事前に決定された特定穴（グループ 1 が刺入治療を受けるのと同じ経穴）に、鍼

を刺入せずに軽く鍼先だけで触れるに止める。  

 例 2）事前に決定された特定穴には施術せず、全く関係のない、すなわち腰痛に対して

は良くも悪くもならないとされるニュートラルな経穴へ鍼の刺入施術を行う。  

 例 1 は鍼の刺入そのものに治療効果があるかどうかを同定するためのシャム対象であり、

例 2 は選択された経穴への施術そのものに治療効果があるかどうかを同定するためのシャ

ム対象である。これが、新薬の臨床試験における RCT のシャム・デザインの鍼灸治療へ

の応用である。どの物質に真の薬効があるのかを同定する、という RCT の基本的な精神

を鍼灸治療にあてはめるとこのようになる。このようなデザインを考えだす背景には、鍼

灸治療が容易に各構成要素に分解、還元出来るはずだという発想があるということは論を

俟たないであろう。ここでは鍼灸施術において本質的に重要な文脈依存性や活発な間主観

的やり取りは見過ごされ、まるで物理的実体を抽出するかのように治療行為を切り刻んで

いる。 

③得られたデータを比較・統計処理する。  

 

 さて、実際にこのようなデザインで行われた臨床試験でどのような結果が得られるかと

いうと多くの場合、「有意差がないとは言えないがあるとも言えない」あるいは「リアル・

アキュパンクチュアで治療効果は得られるがシャム・アキュパンクチュアでもそれに近い

効果が確認されてしまう」といったものになりがちで、それらスタディの結論としては、

「鍼灸がプラセボであると断定は出来ないが否定も出来ない」が「何千年にも渡って人々

に支持されてきたのだからおそらくそれなりのものではあるだろう」といったはなはだ曖

昧なものにならざるをえない。あるいは、研究者によっては、この結果からすぐに「鍼灸

はプラセボである」と結論づける者も後を絶たない。19 

 この結果は、鍼灸師の目から見れば、筆者自身も鍼灸師であるが、さもありなんという

ものである。このようなでスタディ・デザインで有意差が出るとは考え難い、というのが

筆者を含めて多くの鍼灸師の偽らざる心境であろう。  

 というのも、事前に施術する経穴を特定してしまう、というところにまずそもそも無理

がある。なぜなら、ひとくちに腰痛といってみてもその原因は様々で、筋の硬直から来る

場合もあれば、脊椎の歪みが神経を圧迫して起る場合もある。また、機能の弱った内臓の

反射痛という場合もありうる。あるいはそれらいくつかの要因の複合的な結果ということ

もあるだろう。それぞれのケースにより鍼灸師は最適な経穴をその都度選び施術するのが

一般的である。さらに、選ぶべき経穴は、同じ患者でも日によって、あるいは施術中にで

も変化するのが普通である。  

 伝統的な鍼灸治療においては、術者は患者の気の流れを感得し、ある気が不足していれ

ば（このような状態は「気が虚する」という）それを補い（「補する」という）、過剰であ

れば（このような状態は「気が実する」という）それを排除する（「瀉する」という）。つ



 135 

まり、患者の「気の虚実」に応じてそれを「補し」たり「瀉し」たりして気の流れを整え

ることによって健康を維持したり失われた健康を回復したりするのが鍼灸治療の基本的な

概念であり、それを鍼を用いて実現するのが鍼灸治療の基本的なテクニックである。人体

には常に「気の流れ」が存在し、それが滞ったり、不足したり、あるいは過剰になったと

きに人は病に陥る、と考えるのが東洋医学の基本である。そういった「気の流れ」は、施

術中にも、補瀉される側の患者のものも補瀉する側の施術者自身のものも、どんどん変わ

りうるし、それに合わせて臨機応変に最適穴を選ぶことが出来るのが良い鍼灸師の条件で

あると言えるのだ。同一人物においてさえもそうなのだから、まして別の人物であればな

おさらである。それゆえ、事前に経穴を固定してしまうと施術の実際からそのようダイナ

ミックな文脈依存性が失われてしまうということにもなりかねないのだ。  

 また、「鍼を実際には刺入せずに体表にのみ軽く触れるに止める」というが、これは我々

日本の鍼灸師にとっては「匙鍼」と呼ばれるひとつの立派な治療のテクニックである。だ

から匙鍼を施せばリアル・アキュパンクチュアに近い効果が得られるのは当たり前で、こ

れではシャム・デザインにはなりえない。  

 以上述べたことより、鍼灸の臨床効果を、RCT を用いて評価する場合には次のような点

に留意すべきであろう。 

・対象となる被験者の症状をもっと細かく絞り込む  

・その上で、全く治療効果の得られないシャム・アキュパンクチュアをリデザインする 

 そうはいっても、仮にこのような点に留意してスタディ・デザインを組んだとしても、

やはり RTC で鍼灸の臨床効果を過不足なく評価することは難しいだろう。何故なら、施

術の現場から、被験者と施術者の間の活発な間主観的なやり取りや、また人と病との間の

重要な有機的連関を捨象してしまい、鍼灸治療において本質的に重要な様々な文脈依存性

をも失わせてしまうだろうからだ。  

 それよりはむしろ、こういった有機的連関を保存したままで評価出来るような手法、例

えば、ある施術を受けた被験者の集団を異なる条件下の集団と比較するような手法やフラ

ンスの統計学者ダニエル・シュワルツによって提唱されたようなプラグマティックなもの、

あるいは病理学の分野で発達しているオプセルヴァトリス（観察主義的）な手法、といっ

た評価法を援用する方がよりこれら CAM 的施術の評価には相応しいと言えるだろう。オ

プセルヴァトリスな評価法でも十分に科学的な検証に耐えうる結果は得られるのだ。20 21 

 

3．科学的評価に耐えうる CAM とは 

 

 我が国では一般に東洋医学と呼称されることの多い伝統的な中国医学（Chinese 

traditional medicine, Médecine traditionnelle chinoise、以下本稿では東洋医学と呼ぶ）

もまた陰陽五行説という二元論と還元主義—西欧近代科学のそれらとはいささか趣を異

にする—に立脚しているが、それら東洋医学における二元論と還元主義においては、始

め分けられていたものが最後には統合されてしまう。そしてその統合こそが東洋医学を裏

打ちしている哲学（以下本稿においては東洋哲学と呼ぶ）に特有の分り難さの主因となっ

ている曖昧さを引き込むことになるのだが、その統合こそが全体と部分とのあいだに紐帯

を築き、言語化された世界とその向こうにある世界とを結びつけ、ひいては東洋医学にお
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いて人と病を分けることなく両者をひとつの全体として扱うことを可能ならしめている。

つまり、このことは、東洋医学とは近代西洋科学では扱うことの出来ない全体や価値とい

った問題を扱うことの出来る科学であるということを意味する。それゆえ、現在の我々に

とって最も大きな脅威となっている生活習慣病に対しては東洋医学の方が、この意味にお

いて、近代西洋医学よりも有効であると言える。なぜなら、これらの疾病に対処するため

には全体や価値といったものを扱わずに済ますことは出来ないからである。  

 ここに至り、1 で掲げた議論は次のように発展させることが出来るだろう。  

 1）CAM の効果を正しく評価出来る評価法の確立  

 2）生命の価値や全体性を扱うことの出来る科学の確立  

 

 1）の課題に対しては、日本の伝統的医療（Japanese traditional medicin, Médecine 

traditionnelle japonaise）の方が東洋医学よりも適している。そのことを示すため、ここ

でその代表例として「整体療法」を紹介したい。  

 日本には、国際的には殆ど知られていないが国内的には非常に良く知られた伝統的な治

療法がある。それは東洋的な伝統療法ではあるが「気の思想」の影響をあまり受けていな

いものである。22 

 私見では、日本の伝統的医療法の多くは以下の三点をその特徴としている。第一に、按

摩や指圧等に見られるようにマニュアルなテクニックを重要視すること。第二に、柔道に

代表的に見られるように武道の一部として発達、発展してきたものが多いこと。第三に、

東洋医学に較べて「気の思想」の影響が少ないこと、この三点である。  

 それら日本の伝統的医療の中に一般に「整体」と呼ばれている療法がある。整とは整え

ること、調整することであり、体は身体を意味する。すなわち整体とは身体の歪みや不具

合をマニュアルなテクニックによって調整する療法のことである。  

 「気」の存在は熟達した鍼灸師のような東洋医学に精通した者が感覚的に把握出来るも

のであって、一般の人が容易に目で見たり直接触れたりすることは出来ないものである。

また、仮に熟達した施術者であっても、その感受性には個人差があるので再現性には乏し

い。 

 一方、日本の伝統的医療としての「整体」は気の思想の影響も少なく、また体の歪みと

いう直接感知できるものをその療法の対象としている。それゆえ、人は容易にその治療に

よる変異や効果を科学的に測ることが出来るだろう。この点において、整体は科学的研究

の対象としては東洋医学よりもはるかにすぐれたものとも言えるだろう。  

 例えば、特に脊椎の歪みに着目しその矯正を主たる治療のテクニックとしている類の整

体療法を科学的考察の対象とするならば、患者の脊椎の歪みを MRI や CT で記録しておき、

治療のビフォー、アフターでその差分を測れば容易にその変化を測定することが出来るだ

ろう。さらに、脊椎の歪みと特定疾患との間に強い相関関係を見いだすことが出来れば、

さらなる一般化も可能と思われる。それが出来れば近代科学の枠組みの内部においての整

体理論の構築も可能となるだろう。  

 まずは近代科学の枠組みの内部でその正当性を示し、次いでその枠組みの中だけでは捉

えきれない部分が整体治療にはあり、そしてそれこそが整体治療において本質的に重要な

要素でありかつ東洋医学のひとつの（日本的な）発露であることを示すことが出来れば、



 137 

2）の課題にも議論を発展させてゆくことが出来る。前半部分は医学的な課題であり後半

部分は哲学的な課題である。統合医療の研究にはこの双方の研究が是非とも必要である。23 

 また、2）の課題に対しては、ジョルジュ・カンギレムの思想が大変に示唆的であるだ

ろう。カンギレムは常に有機体を一つの全体として扱いうる思考の確立を模索していた。

彼によれば、有機体とはすなわち調節機能を備えたそれ自身の／で価値を創造しうる存在

である。24有機体の調節機能を扱う際には分析的ではないホリスティックな視点が要求さ

れる。カンギレム的な視点から東洋医療や日本の伝統的医療を捉えなおすことは、多様な

文化的背景を持った種々の医療、医学を統合する哲学を構築する上で大いに役立つことと

なるだろう。 

 

4．結語 

 

 無機的な世界においては、ネガティヴ・フィードバック機構は存在しない。ただポジテ

ィヴなフィードバックがあるだけだ。無機的な現象においては、ひとたびある現象が引き

起こされると、それは物理的、化学的な法則に従い新たな平衡に達するまで止まらずに進

む。そこは決定論に支配されている世界だ。初期条件さえ詳らかになれば誰でも容易に到

達点を予測出来る。しかしながら、生体は決定論には支配されてはいない。生体はそれ自

身の内部環境の調節機構を持つ。調節機構とは則ちそれ自身の有機的／生命的価値を生み

出すものであり、そしてその機能の不具合こそが生活習慣病と呼ばれているものの実体に

ほかならない。  

 今日の医療が直面している問題群はその多くが価値（ヴァルール）や質（カリテ）に関

わるものだ。それゆえ、それらの問題の解決には何故調節機構がその機能を失うのか、よ

り本質的にはそもそもなぜ生体にはそのような機能が付与されているのかを説明しなけれ

ばならない。しかしながら、現在の科学的医療も近代科学も価値の問題に対しては無力だ。

それは近代科学がその確立の歴史的過程のどこかで自らの埒外に放擲してしまったものだ

からだ。 

 ホリスティックな医療との協同により現代の科学的とされる医療が統合医療の確立を企

図するということは、近代西洋科学の枠組みを超越しようとすることに他ならない。この

視点を欠いたまま統合医療の研究を押し進めてもおそらく真の統合医療の確立には至らな

いであろう。というのも、科学研究というものは、科学そのものを成り立たせる枠組みへ

の不断の反省を抜きにしては本来成り立たないものであるはずだからだ。  
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という。「気」は物理的な実体ではなくある種のエネルギーのようなものであり、「気」の

物理的表現形式が五元素であるとする。つまり、東洋哲学においては、エネルギーと物質

は互いに等価なものであるということになる。世界は陰陽の二つに分けられるのでこれは

一種の二元論であるが、その弁別は完全なものではなく互いに相補的、補完的かつ可換的

なものである。五元素も互いに相補的、補完的なもので、ひとつの元素が永遠にその元素

であり続けるということはなく、互いに補完、対立しつつ、万物は流転しながら世界を構

成する。このように「陰陽五行説」は二元論であり、還元主義的であるが、始めに導入さ

れた区別はいずれ解消される。東洋医学も理論的には東洋哲学と矛盾しない。東洋医学の

理論は東洋哲学の中に包摂されるからである。そこでは、宇宙の根本原理たる「気」によ

って人の身体もまた成り立たされているとする。「気」は人体を経巡り人を人たらしめる一

方で、かつ人と世界とを結びつけるメディアでもある。「気」は人体の中を一定の秩序を保

ちつつ流れており、この流れが阻害されると病気になると考えられている。  
23 筆者は日本の鍼灸師であり大学の医学研究科で病理学を学ぶ者であると同時にまた整

体の療法士（プラティシアン）でもある。それゆえ、この治療のことについては熟知して

いる。可能であればパリ大学医学部のスタッフの協力を仰ぎ筆者自身でこの課題に取り組

みたいと考えている。  
24  参考文献参照のこと。 

 

 


