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《講座》

医用画像における臨床的有効度の評価

一
（1）決定マトリックスによる評価因子一

飯　沼 武＊

1．はじめに

　近年，医用画像をめぐる話題は非常に多い．総

合画像診断だとか，クリニカル・エフィカシーだ

とか多くの言葉が文献をにぎわしている．これは

XCTの発明を機に医学，医療に導入された様々

な方式の画像情報の洪水によるのではなかろうか．

人体の内部構造を体外から計測する手段は，長い

間X線写真だけに限られてきたが，1950年ごろか

らRIイメージが加わり，1965年ごろから超音波

像，1972年からXCT像が参入するといった状況

で，今も多様なエネルギー媒体を用いた人体内部

の構造や機能の映像化が研究されており，それら

が続々と加わってくることは明らかである．

　XCTの出現によってRIイメージ診断は大き

なインパクトを受け，検査件数も脳シンチグラフ

ィーを中心に減少した．そのこともあって，RI

イメージ診断の臨床的有効度（clinical　efhcacy）や

費用・効果（cost－effectiveness）などをXCTとの

関連で評価しようとの気運が急速に高まった．

また，R【イメージ以外の他の画像診断法，特に

通常のX線診断やXCT画像についても同様な評

価を行なおうとする動きが始まっている．また，

超音波像では未だ，定量的評価の問題は具体的に

は始まっていないが，技術的な進歩が成熟に達す

るにつれて，いずれこの問題を取り上げざるを得

なくなるであろう．

　実は，これら多くの医用画像に共通することは，

これらの画像情報が病気の診断という情報に変換

される際に医師による読影という過程を経由する

ことである．もちろん，画像情報を直接，電子計

＊放射線医学総合研究所臨床研究部

算機に読みこみ，自動的に病気を診断しようとす

る研究もあり，パターン認識（Pattern　recognition）

とよくいわれているが，これらについては未だ研

究段階であり，実用的に多くの医用画像に使える

ようになるのは当分先のことといわねばならない．

　そこで，現時点では人間（医師）を組みこんだ医

用画像診断系の評価を定量的に行なうことがどう

しても必要である．一般に医学における診断は不

確実な情報のもとにおける意志決定であるため，

わずかとはいえ，誤まりを避けることは不可能で

あり，医用画像の診断においても，例外ではない．

また，読影診断のように人間が介在するシステム

ではその人の性格，能力，態度などによって誤ま

りの割合が異なり得るし，同一人でも日によって

変動する．そこでこれらの割合を定量的に把握し

ておくことが医療の質の向上のために最も重要で

あるといっても過言ではない．

　本講座では，今まであまり追求されていなかっ

た読影診断の精度の問題を取り上げることにした．

読影診断の精度を定量的に測る方法にいくっかの

理論があるが，それを先に述べると読者諸兄がい

や気がさすと困るので，まず具体的に肝シンチグ

ラムをある方式に従って読影したという想定のも

とに，その結果をどのように整理して，診断精度

の計算に進むかを説明し，そこで，決定マトリッ

クスの作成法について述べることにする．具体的

な話の後に，一般論としての誤診の考え方，決定

マトリックス，ROC曲線，ベイズの定理や最適

な意志決定などに進むこととしたい．

　最後にもう一度強調したいことは，本講座で述

べる方法論は核医学イメージに限らず，X線写真

などの他の医用画像に適用可能であることである．

Presented by Medical*Online



640 核医学　17巻5号（1980）

諸者諸兄におかれては，ここで述べる方法論を，

多くの画像情報に応用するよう努力してもらいた

い．

IL肝シンチグラムの読影

Table　1　用いられた放射性医薬品と撮像装置

99mTc　phytate

99mTc　Sn　colloid

Others

378

19

　7

　ここでは日本アイソトープ協会核医学開発委員

会エフィカシー1小委員会（町田喜久雄委員長）

で著者らも協力して行なった肝シンチグラムの読

影実験の結果を具体例として利用する．

　同委員会では，東京付近の8施設より確定診断

の付いている肝シンチグラム症例を404例収集し

た．症例の収集の際は　（a）正常例，局在性病変

（SOL）例およびび漫性病変例が約1／3ずつ含まれ

ること，（b）シンチグラムは最低，正面，後面，

右側面が撮影してあるものに限定した．

　収集された症例の内訳をTable　1，2および3に

示す．まず，Table　1では用いられた放射性医薬

品の分布と，撮像装置の分布を示す．医薬品では

Tc一フチン酸が圧倒的に多かったが，撮像装置で

はカメラが404症例のうち約300例であった．

Table　2は確定診断を付けた手技についての分布

である．手術によるものが最も多く，次いで臨床

診断，剖検の順であった．Space　Occupying　Lesion

（SOL）の大きさが手術例と剖検例で可成り異なっ

ており，SOLの検出において重大な問題となるこ

とがわかった．Table　3は確定診断名の頻度分布

である．正常148例，SOL　118例，び漫性疾患124

例，肝胆道疾患11例，そのほか3例で，ほぼ前に

Scanner

Anger　Camera

Scanner十Camera

95

309

　2

Table　2確定診断のための手技

Autopsy

Surgery

Endoscopy
Biopsy

Angiography

CT
Clinical　diagnosis

92

161

45

77

53

31

102

Table　3　収集した全症例における肝疾患の分布

Normal

SOL
　Hepatoma
　Hepatoma　with　cirrhosis

　Metastasis

　Others

Bileduct　abnormality

Diffuse　live　disease

　Acute　hepatitis

　Chronic　hepatitis

　Liver　cirrhosis

　Others
Others

TotaS

148

118（totaり

18

18

69

13

11

124（totaり

13

42

55

14

　3

404

6．肝シンチグラム診断

（1）異　　　　常
（以下有のときチェック）

（2）局在性病変

（4）胆道系異常

有

口
卜
有
口
3

無
口

（6）びまん性肝疾患
　　（肝硬変は除く）

「噺 顯口・縮口・
砧

　有　　　有の疑　　無の疑

口　口　口
12　　3　　　1

　有　　　有の疑　　無の疑

口　口　口
13　　2　　152
Fig．1

無

口
・
無
口
・

無
口
・

有
口
3

変硬肝⑧ …口…口・

（5）肝外性病的圧迫

　　　　　　49
　有　　　有の疑　　無の疑

口　口　口
13　　2　　151
　有　　　有の疑　　無の疑

口　口　口
13　　2　　1
　　　　　　53

無

口
・
無
口
。

（7）その他の異常

無
口
・

肝シンチグラム報告シートにおける肝シンチグラム診断の項目
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述べた症例収集の条件を満足していた．

　これらの症例を提供した8施設の11名の核医学

専門医が50症例／月の速度で404例を読影した．

読影は「肝シンチグラム報告シート」といわれる

電子計算機入力用のワークシートに従って行なわ

れた・シートには患者番号，読影医師番号，肝所

見として，①RI集稿②変形および位置異常，

③腫大，萎縮，④病的欠損，④生理的欠損など，

脾所見として①描出の有無，②腫大，③欠損など，

最後に肝シンチグラム診断の項目が含まれている．

ここでは後の解析で使う肝シンチグラム診断の項

目だけをFig．1に示す．各項の内容は（1）全体と

しての異常有無，次いで（2）局在性病変から（7）

諜竃き㌶鷲蒜㌫こ㌫㍑
いる．これらは読影診断の際の確信度（confidence

leve1）に当たり，後のROC解析に重要な役割り

を演ずることになる．

　読影は基本的には404例に対し，11名の医師に

よって行なわれたので，合計4444回の読影が行な

われたのであるが，後の解析では自施設の症例に

対する読影結果を除いている．その理由は，自施

設の症例については各医師とも最終結果を記憶し

ておられる可能性が大きいと判断したためである．

従って，読影結果はすべて他施設の症例によるも

のであり，記憶によるバイァスは全くない．

　また，ここで示す結果は肝シンチグラム診断に

おける局在性病変（SOL）の検出に限ることとし，

11名の医師の平均値と，ある特定の医師1名の結

果を示すこととする．まず，Table　4に医師Aに

よるSOLのシンチグラム診断と確定診断の比較

を示す・医師Aは404症例のうち，364例のみ診

断しているが，40症例は自施設の症例として除外

したためである．

　364症例のうち，確定診断の結果としてSOL有

とされている症例が113例，SOL無（正常および

その他の疾患を含め）とされている症例が251例

である．ここでは肝の部位，SOLの大きさ，撮影

装置などを分類せずに全て一括した成績を示す．

このような症例に対し，医師Aが「有」と診断

　　Table　4局在性病変の肝シンチグラム診断

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師A）

　シンチグラム　　　　　　　　確定診断

　　　診断　　　　　　　有　　　　　無

　　　有　　　　　　　　75　　　　　　9
　　有の疑　　　　　　　15　　　　　33

　　無㌘　　1：　，2！
　　　言十　　　　　　　　　　　　　　　　　　113　　　　　　　　　　　　　251

一　　　　総計　　乏51＋113、＝364

　　Table　5局在性病変の肝シンチグラム診断

　　　　　　　　　　　　　　　　（11名の合計）

三瀦ラム　有確定診断無

　　　有　　　　　　　876　　　　　148
　　有の疑　　　　　　128　　　　268
　　無の疑　　　　　　　46　　　　　312

　　　無1902037
　　　計12402765
　　　　　総計　　1240＋2765－4005

した症例のうち，確定診断「有」のもの75例，「無」

のもの9例が含まれる．続いて「有の疑」の診断

では，確診「有」が15例，「無」が33例，診断「無

の疑」では「有」9例，「無」68例，診断「無」で

は「有」14例，「無」141例が含まれていた．

　一方，Table　5は11名の全医師の合計としての

SOLのシンチグラム診断と確定診断の比較である．

各医師によって自施設の症例数が異なるため，11

に割り切れる数にはなっていないが，全医師の診

断した症例のうち，自分の症例を除いた者で，確

定診断「有」が1，240例，「無」が2，765例，総計4，005

例である．シンチグラム診断については医師Aの

場合と同様に考えてよく，この成績は医師11名の

平均的な値と言える．

III．正診率を表わす種々の因子

　さて，本節ではTable　4，5の読影診断と確定診

断の比較結果を利用して，正診率を表わすいくつ

かの重要な因子を求めて見ることにしよう．
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Table　6　医師AのSOL診断の決定マトリックス

　　　　　　　　　　　　　　　　（表4より）

シンチグラム

　診断

確定診断

嘉 無
与

計

曇灘＋

黍麟一

75十15＝90　　　　9十　33＝　42　　　132

9－十．14＝23　　　681141＝209　　232

計 113 251 364

Table　7決定マトリックス←一般化した表現）

読影診断
確定診断

有病（D＋）　　無病（D－）
†二→頁

所見有（T＋）

所見無（T－）
a
、
0

C
‘
0

a十C

b十d

計 a十b c十d　　　a十b十c十d

　　1．決定マトリックス（decision・matrix）を

　　　利用する正診率の算出法

　まず，Table　4の結果に対し，シンチグラム診

断において，確信度の大きい「有」と「有の疑」

を1グループとし，小さい「無の疑」と「無」を

1グループとして，2つに分けてしまう．この分

け方は，「有」とそれ以外に分けてもよいし，「有」

から「無の疑」までを1グループに，「無」を第2

のグループとしてもよい．いずれにしても確信度

によって2つに分割することを意味する．

　そうすると，Table　4はTable　6のように4つ

のカテゴリーに分類されることになるであろう．

すなわち，確定診断「有」（D＋と書く）の全症例

113例のうち，シンチグラム診断「有」と「有の疑」

（T＋と書く）は90例，他の23例はシンチグラム診

断「無の疑」と「無」（T一と書く）とされたこと

を示している．それに対し，確定診断「無」（D－）

の全症例251例のうち，T＋とされたもの42例，

T一とされたもの209例である．このTable　6は

一般に病気を診断する場合の最も簡単な判別法で

ある．そこでは診断す可き疾患（この場合，SOL）

を「有」（D＋）と「無」（D－）に分ける　（読影実験

では確定診断が付いているから分けられるが，通

常の診療では追跡によってのみわかる）．それに

対して，読影診断も確信度によって2つに分け，

「所見有（T＋）」と「所見無（T－）」とする．この

表を決定マトリックスと呼んでいる．

　ここで話しを少し一般化しよう．Tablc　6を一・

般化して表わした決定マトリックスをTable　7に

示す．そこでは確定診断を「有病（Dト）」と「無

病（D－）」の2つに分けている．ただし，ここで

いう　「有病（DD」とは今，問題としている特定

の疾患が有ることを言うのであって，一般に病気

が有ることを指すのではない．また「無病（D－）」

も病気が無く，正常であるという意味ではなく，

今検出しようとしている病気が無いことを示すも

のであることに注意して頂きたい．Table　6では

「有病」はSOLの存在であり，「無病」はSOLが

ないことであって，この中には肝硬変などが含ま

れているのである．一方，読影診断の方も「所見

有（T＋）」と「所見無（T－）」の2種のみに分類す

る．ここでいう「所見無（T－）」もある確信度以

下の診断という意味であることに注意されたい．

Tablc・4，5のように読影診断の確信度には通常複

数個の段階があるので，どの段階で2つに分割す

るかによって，4っのカテゴリーに入る症例数が

異なってくることがわかる．

　さて，Tablc　7からいくつかの正診率に関係す

る因子を求めることにする．まず，対象とする症

例は全部でa－｝－b｝－c　－i－dであり，おのおの4つの

カテゴリーに分けられている．ところが，おのお

ののカテゴリーの意味する内容は大いに異なって

いる．

　aは有病症例のうちで，正しく「所見有（TD」

と診断された症例で，英語ではtrue　positivc，筆

者らの提案した用語では「有病正診」D例という．

Table　6の例で述べれば，確定診断「SOL有」の

うちで，正しく「所見有」とされた症例であり，

a－90例であることが容易にわかるであろう．

　bは有病症例のうちで，誤まって「所見無（T－）」

と診断された症例で，falsc　negative，「有病誤診」u

例である．Table　6ではb－23例である．
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　cは無病症例のうちで，誤まって「所見無（T〕一）」

と診断された症例で，falSc　POsitiVc，「無病誤診」D

例である．Tablc　6ではc－42例である．

　dは無病症例のうちで，正しく「所見無（T－）」

と診断された症例で，true　negative，「無病正診」1）

例である．Tublc　6ではd二209例である．

　Table　7の4っのカテゴリーに分けられた症例

数をもとに診断の質を表わす重要な因子がいくつ

か導かれる．以下に筆K一らが提案した用語Dと英

語を併記して示す．

　（1）有病正診率（true　positive　rate：TPR）：TPR

－
a／（a｝－b）．sensitivityともいわれており，有病症

例（Dけのうちで，所見有（T＋）とされた者の割

合，条件付き確率（conditional　probability）とい

う形式で表わすと，P（T　－HD＋）．

　（2）有病誤診率（false　negative　rate：FNR）：

FNR－b／（a＋b）．有病症例（D＋）のうちで，所見

無（T－）とされた者の割合．P（T－ID＋）．（1）の

式よりわかるように，FNR－1．0－TPR．

　（3）無病誤診率（false　positive　rate：FPR）：

FPR－c／（c斗d）．無病症例（D－）のうちで，所見

有（T＋）とされた者の割合．P（T＋ID－）．

　（4）無病正診率（true　negative　rate：TNR）：

TNR－d／（c　l－d）．無病症例（D－）のうちで，所見

無（T－）とされた者の割合で，specificityともい

われている．P（T－ID－）．（3）の式より，　TNR－

1．O－FPR．

　（5）尤度比（likelihood　ratio：L）：L＝TPR／FPR

－一＝　a・（c－Fd）／c・（a＋b）．これは有病正診率と無病誤

診率の比と定義されている．

　（6）正確度（accuracy：A）：A＝（a十d）／（a十b十c

＋d）．全症例のうちの正診された者の割合を表わ

す．

　この結果，（D～（4）で示された4っのカテゴリ

ー
のうち，（D（2）のいずれかと，（3）（4）のいずれ

かの2つが決まれば，他は自動的に決まってしま

うことがわかる．

　これらの因子は診断医の能力や診断手技の質の

良さを評価する方法を提供する．例えば，ある診

断法はTPRが・1．0に近く，　FPRが0．0に近いほ

643

ど，その質がよいことを意味する．また，同一の

症例群について読影を行なった医師の結果を比較

したところ，医師Aが医師Bに比して，TPRが

大きく（従って，FNRが小さく），　TNRも大き

い（従って，FPRも小さい）場合には医師AはB

に比して，診断能力が高い．

　Table　6の例を使って，実際に（1）～（6）の因子

を計算してみると，次のようになる．

TPR－－
ill／i－8・％

FNR一
苦一2・％

　　　　42
　　　　　－17％FPR＝
　　　251

　　　209　　　　　＝83％TNR＝　　　251

　L」旦＿4．7
　　　0．17

　　　90十209　　　　　　　＝82％　A＝＝
　　　　364

　ここで，Table　5の結果を，　Table　6と同様に

決定マトリックスに組み変え，（1）～（6）の因子を

計算すると，SOL検出に対する11名の医師の平

均的な値が求められることになる．

　読者諸兄の練習問題としてやってもらいたいが，

結果だけ以下に示す．

TPR＝81％　　　FNR＝19％

FPR＝15％　　TNR＝85％

　L＝5．4　　　　　A＝84％

　このように分類した決定マトリックスによって

正診率をみると，医師A（Table・6）は全医師の平

均値よりも診断能力がやや低いことがわかる．

　2．Predictive　valueとベイズの定理

　本節では，Table　7の決定マトリックスを別の

見方より評価してみることにする．実はIII－1節

では確定診断における有病症例と無病症例に対す

る割合という形で，様々な正診率に関係する因子

を定義したが，ここでは読影診断の結果側から見

た重要な因子を求めてみよう．たとえば，読影診

断で「所見有（T＋）」とされた症例はTable　7らか
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a＋cであるが，そのうち正しく病気であった者は

aのみであるという場合などをいう．読影診断の

側から見た因子にも次の4種があり，その名称に

は筆者らの提案したものを使わせて頂くことにす
る1）．

　1）有徴正診率：これは所見有（T＋）と診断さ

れた者のうちで，正しく有病（D＋）であった者の

割合を示し，条件付き確率で表わせば，P（D＋l

T＋）と書ける．この値は次のように計算される．

　　　　　　P（D十IT十）＝a／（a十c）

　英語ではpredictive　value　of　positive　test　results

と呼ばれている．

　2）無徴正診率：所見無（T－）と診断された者

のうちで，正しく無病（D－）であった者の割合を

示し，（P（D－IT－）），次のように計算される．

　　　　　　P（D－iT－）＝d／（b十d）

　英語ではpredictive　value　of　negative　test　results

と呼ばれている．

　3）有徴誤診率：所見有（T＋）と診断された者

のうちで，誤まって無病（D－）であった者の割合

を示し，（P（D－IT＋）），次のように計算される．

　　　　　　P（D－IT十）＝c／（a十c）

　（1）で示した式より，次の関係のあることがわ

かる．

　　　　P（D－IT十）＝1．0－P（D十IT十）

　4）無徴誤診率：所見無（T－）と診断された者

のうちで，誤まって有病（D＋）であった者の割合

を示し，（P（D＋IT－）），次のように計算される．

　　　　　　P（D十IT－）＝b／（b十d）

　（2）で示した式より，次の関係のあることがわ

かる．

　　　　P（D十IT－）＝1．0－P（D－IT－）

　ここで述べた4種の因子は読影診断を行なった

結果のうちで，どのぐらい正診されたかを決める

因子であって，診断に際してはIII－1で述べた諸

因子よりも直接的な値であると言えよう．III－1の

諸因子との関係については後で詳しく述べる．

　次に，医師Aの結果（Table　6）を用いて，上記

（D～（4）の諸因子を算出してみよう．

　　　　　　　　　　　　　　90　有徴正診率：P（D＋IT＋）一　　　　　　　　　　　　　　　　一＝68％
　　　　　　　　　　　　　90十42

無徴正診率・P（D－IT－）一 芸゜1。9－9…

有徴誤診率・P（D－IT＋）－9。？42－3296

無…率・P（D＋IT－）－23㌃一1・・」・，3

　また，III－1と同じように，　Table　5についても

計算でき，結果は次のようになる．（読者の検算

をお願いしたい．）

　　　　　　1004P（D十IT十）＝　　　　　　　　　＝720。
　　　　　　1420

　　　　　　2349P（D－IT－）＝　　　　　　　　　＝919・（、
　　　　　　2585

P（D－IT十）＝2806

P（D十IT－）＝g％

　これらの因子の意味するところは，例えば，有

徴正診率68％とは医師Aが「所見有（T＋）とし

た症例のうち，68％が正しく問題とする病気をも

っていた」ということである．

　ここで一般的に有徴正診率などの因子とIII－1

の有病正診率などとの関係を表わすことを考えて

みよう．この両者の関係を知ることは正診率の2

つの側面を把握する上で重要だからである．実は

その関係を示す式がベイズの定理と言われており，

次のように表わされる．

　　　　　　　　　　TPR×P（王）十）
P（D十IT十）＝
　　　　　　TPR×P（D十）十FPR×P（D－）

確率で表わすと，

　　　　　　　P（T十ID十）xP（D十）
（P（T十1王）十）×P（D十）十P（T十1壬）一）×P（D－1））

　　　　TNR×P（D＿）

（1）

P（D－IT－）＝
　　　　　　TNR×P（D－）十FNR×P（D十）

確率で表わすと，

　　　　　　　P（T－ID－）×P（D－）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（2）

（P（T－ID－）×P（D－）十P（T－ID－）×P（D十））

　ここで，P（D＋）は今，問題としている患者全

体のうちの有病者（D＋）の割合をいい，P（D－）

は逆に無病者（D－）の割合をいう．従って，
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P（D－）－1．O－p（D－L）であり，これらの因子を事

前確率（prior　probability）と称する．それに対し，

算出された条件付き確率P（D日T－）などを事後

確率（posterior　probability）と称する．また，

P（Dl）は患者全体の中の有病者の割合だから，

有病率（prevalence）とも言われている．

　ベィズの定理がなぜ成り立つかを上の2式に従

って考えて見よう．（1）式の分母を見ると，有病

者の割合（P（D＋））に，有病正診率（TPR）を乗じ，

次に無病者の割合（P（D－））に無病誤診率（FPR）

を乗じ，両者の和をとっている．ここで前者は有

病者のうちで，正しく所見有（T＋）と診断された

ものであり，後者は無病者のうちで，誤まって所

見有（T＋）と診断されたものであるから，この両

者の和は所見有（T＋）と診断された者の合計であ

る．一方，分子は分母の第1項に対応し，有病者

のうちの所見有のものであるので，（D式はまさ

に有徴正診率そのものであることがわかるであろ

う．同様に考えて見ると，（2）式も所見無（T－）と

診断された者全員（分母）のうちの，無病者（D－）

で所見無とされた者（分子）であるから，無徴正

診率そのものである．

　（1）式は，事前確率P（D＋）の有病率であった

ものが，ある検査を行なった結果，もし所見有

（T＋）だとしたら，有病の確率はP（D＋IT＋）と

いう事後確率に変化することを示している．

P（D＋IT＋），　P（D－IT－）とも1．0に近いほど，そ

の診断システム（人間も含め）の性能は秀れてい

るわけである．

　（1），（2）式で注意すべきことは，事前確率（有

病率）P（D＋）が入ってくることである．従って，

TPRとFPRが一定であったとしても，事前確率

の値によって，有徴正診率などの事後確率が変わ

ることである．

　再び，医師Aの結果（Table　6）を用いて，（1），

（2）式を算出して見よう．まず，事前確率P（D＋）

を求める必要があるが，この場合は医師Aの見た

症例が全例であるとすれば，全症例中の有病者の

割合であるから，次のように計算される．

645

P（D＋）一
岩一・・31

　P（D－）＝1．O－P（D十）－0．69

　医師AについてのTPRなどは前に求められて

いるので，それらを代入すると，医師Aの有徴正

診率と無徴正診率は次のように計算される．

　　　　　　　　　　0．8×0．31
　P（D十IT十）＝　　　　　　　　　　　　　　　　　＝0．68
　　　　　　　0．8×0．31十〇．17×0．69

　　　　　　　　　　0．83×0．69
　P（D－IT－）ニ　　　　　　　　　　　　　　　　　＝0．90
　　　　　　　0．83×0．69十〇．2×0，31

　当然のことであるが，前に計算した結果と一致

している．Table　5についても，　P（D＋）を求め，

（1），（2）式により計算することを練習問題として

やってもらいたい．

　ここで，医師AについてTPRとFPRが一定

である（従ってFNRとTNRが一定）として，

P（D＋）が変化する場合を考えてみよう．例えば，

医師Aが診療している患者層が変化した場合や，

他の病院に転勤して，そこの患者が前のところと

は異なっている場合には，有病率P（D＋）の変化

がおこることが十分予想される．その際，医師A

の読影診断能力としてのTPR，　FPRが変わらな

かったとしても，有徴正診率などの事後確率は変

わるのである．

　もし，患者のうちの有病者の割合がTable　6の

場合より低く，（P（D＋）＝0．1（従ってP（D－）＝0．9）

であるとしよう．その場合，医師Aの事後確率は

次のように変わる．

P（D→－IT十）＝
0．8×0．1

P（D－IT－）＝

0．8×0．1－←0．17×0．9

　　0．83×0．9

＝0．34

0．83×0．9十〇．2×0．1
＝0．97

　P（D十）が0．001（1，㎜人に1人）から0．5（2人

に1人）に変化した時に，有徴正診率と無徴正診

率がどのように変動するかをTable　8に示す．そ

こではTPR＝＝O．99，　FPR－0．01というかなり理想

に近い診断システムの場合とTable　6で示した医

師Aの場合について計算した．理想的な診断系で

さえ，P（D＋）が集検の場合のように1，000人に1

人ぐらいに減少すると，有徴正診率は10人に1人，
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Table　8
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有病率（P（D＋））の変化による有徴正診率と無徴正診率の変動（理想的な診断システムの

場合と医師Aの場合）

P（D＋）

理想的に近い診断システム
TPR－0．99　FPR＝0．01

　　医師Aの場合
TPF＝0．80　FPR　O．17

有徴正診率 無徴正診率 有徴正診率 無徴tl診率

0．∞1

0．Ol

O．02

0．05

0．1

0．2

0．5

0．09

0．5

0．67

0．84

0．92

0．96

0．99

1．0

1．0

1．0

1．0

0．999

0．997

0．990

0．005

0．045

0．088

0．11

0．34

0．54

0．82

LO
1．0

1．0

0．999

0．97

0．94

0．81

すなわち，「所見有（T＋）」の中に，有病者は10人

のうち1人しかいない．9人は無病者である．

P（D＋）が小さい場合は有徴正診率に大きい影響

を及ぼすことがわかる．Table　8の結果は（D，（2）

式を使って，ご自分で計算してみることをおすす

めしたい．いずれにしてもご自分の診療しておら

れる患者層のマスとしての有病率を概略でもよい

から把握していることはきわめて大切なことなの

である．

　ベイズの定理は（1），（2）式よりもさらに一般化

でき，2種類以上の相互に独立な症状，所見など

から複数の疾患を鑑別することにも使えるが，詳

細はよい参考書2）があるので，それを見られたい．

また，最近の日本医放会誌にベイズの定理を応用

した興味ある論文がのっている3・4）．

第1部のまとめ

　本稿では肝シンチグラムの読影診断の具体例と

確定診断との比較から入り，決定マトリックスの

作成法，各種の正診率の求め方を説明した．特に

われわれの提案した用語を中心にその概念をはっ

きりさせ，肝シンチグラム診断の例を使って数値

計算を行なった．外国の文献でも有病正診率のグ

ループと有徴正診率のグループの間の混乱が見受

けられるので，読者諸兄におかれても，その辺を

十分につかんでもらいたい．ベィズの定理につい

ては最も簡単な2×2決定マトリックスの場合の

み説明したので，興味ある読者はさらに勉強して

いただきたい．

　なお，肝シンチグラム読影実験の結果について

は，今後，多くの観点から分析を続ける予定であ

り，本稿に示したものはその一例に過ぎない．こ

の種の実験の評価に当たっては，もとの症例の内

容によって結果が全く変わり得ることを注意して

おこう．われわれとしては，その点につき実験計

画の始めに相当に配慮したつもりである．

　参考文献は，本講座の最終稿にまとめてあげる

ことにするが，第1部で引用した文献については

下記に示す．次回はROC解析から，最適意志決

定，および臨床的有効度の測定法などにつき述べ

ることとする．
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