
――農家のご出身で，農学部進学時は
農業技師をめざしていたそうですが，
在学中に応用微生物学に関心を移され
たのはどういった経緯でしょうか。
遠藤　ペニシリンの発見者であるフレ
ミング（Sir Alexander Fleming）の伝記
を読んだ影響が大きいと思います。私
にとって，フレミングはヒーローでし
た。幼いころは医師への憧れがありま
したが，「医師でなくても創薬によっ
て人命を救い，社会に貢献できる」と
いう新たな展望が開けたのです。
――その出会いが後に，「第二のペニ
シリン」スタチンの発見につながるわ
けですね。
遠藤　何万種も存在する菌類の中で，
ペニシリンもスタチンも青カビから発
見されたことは不思議です。自然の奥

（2面につづく）

深さを実感します。

米国留学時に知った
「挑戦すべき大きな目標」

――研究の対象として動脈硬化の危険
因子であるコレステロールを選んだの
はいつごろですか。
遠藤　1957年に三共に入社して，米
国留学前の 1963年ごろから考えてい
ました。
　当時は分子生物学が華やかな時代だ
ったので，核酸や蛋白質の研究が人気
でした。でも私は流行を追っても頭角
を現すのは無理だろうし，人がやらな
いことに取り組んだほうが業績を残す
にはいいだろうと，そういう姑息な考
えです（笑）。 1964年にコレステロー
ル生合成の研究でコンラート・ブロッ
ホ（Konrad E. Bloch）博士がノーベル
生理学・医学賞を受賞したことにも強
く影響されました。
　1966年から 2年間，ニューヨーク
のアルバート・アインシュタイン医科
大に留学します。そのころの米国は心
臓病による死亡者数が年間約 60―80

万人と，深刻な問題になっていました。
しかも，有効なコレステロール低下薬
がない。挑戦してみる価値がある，大
きな目標だと考えました。
――ただ当時の日本を考えると，コレ
ステロール低下薬への関心は米国ほど
強くはなかったはずです。そのあたり
の迷いはなかったですか。
遠藤　日本のことは考えていませんで
した。どうせ登るなら，高尾山よりも
エベレストのほうがいいでしょう。世
界的な問題に挑戦しようと考えるのは

ごく自然じゃないでしょうか。

独自の仮説はこうして生まれた

――米国の研究環境はどのような印象
でしたか。
遠藤　日米間の格差を強く感じまし
た。彼らが面倒で敬遠することか，日
本の得意なことをやらない限り，勝ち
目がないと思いました。
――同じエベレストをめざすにして
も，登り方には工夫が必要と？
遠藤　そう，同じルートを選んではい
けない。そこで，コレステロール合成
阻害物質を微生物から探索することに
決めました。微生物の中にはコレステ
ロール合成阻害物質をつくるものがい
るだろう，と考えたのです。
――どうしたらそういう発想に至るの
でしょうか。
遠藤　HMG-CoA還元酵素がコレステ
ロール生合成を制御することは既に明
らかになっていました。そして抗生物
質がさまざまな酵素を阻害することも
わかっていました。それならば，
HMG-CoA還元酵素を阻害する抗生物
質をつくる微生物もいるだろうと思っ
たのです。
――抗生物質とコレステロール合成阻
害物質を，同じメカニズムとしてくく
ったわけですね。
遠藤　そうです。しかも，微生物の中
でもカビなどの菌類にターゲットを絞
った。当時は放線菌が抗生物質の宝庫
ともてはやされていたので，流行の逆
を行きました。
――なぜ菌類を選んだのですか。
遠藤　理由は，山村育ちでキノコやカ
ビなどの菌類に少年時代から興味があ
ったこと，三共に入って数年間カビと
キノコが生産するペクチナーゼという
酵素の研究をやっていたことなどです。
――当初から自信はありましたか。
遠藤　賭けでした。ただ少なくとも，

「菌類から HMG-CoA還元酵素阻害物
質を探索する研究者は自分しかいない
だろう」という自信はありました。

単純作業を 2年間繰り返し，
ついにコンパクチンを発見

――帰国後，1971年 4月に探索研究
を開始します。しかし，当時の会社は
創薬に期待するような雰囲気はなかっ
たそうですね。
遠藤　欧米で開発された薬を導入する
のが主流で，日本発の新薬はほとんど
ない時代でしたから。
――すると，予算は少ないわけですね。
遠藤　ですから，人手と根気さえあれ
ばできるような研究手法を選びまし
た。試験管にラットの肝臓の酵素と放

　いまや世界中で毎日 4000万人以上が服用し，「第二のペニシリン」とも評されるス
タチン。世界最初のスタチンであるコンパクチンは，1973年にひとりの日本人科学者
の手によって発見された。そして，その発見と開発は苦難の連続であった。
　独自の仮説はいかにして生まれたか。度重なる開発中止の危機をどう乗り越えたの
か。スタチンの発見者，遠藤章氏に聞いた。
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 インタビュー　スタチンの発見者，遠藤　章氏に聞く

（1面よりつづく）

射性酢酸を混ぜてコレステロールを合
成し，これにカビやキノコの培養液を
加えて放射能を測定するという単純作
業をひたすら続けるわけです。
――最終的に 2年間で 6000株を調べ
たそうですが，最初から期限は区切っ
て始めたのですか。
遠藤　メンバー3人には 2年間と約束
しました。そうでないと協力を得られ
ないし，会社も放っておかないでしょ
う。
　それで，ちょうど 1年経ったときに
1つ見つかったんです。毒性が強くて
結局は使えなかったけど，魚釣りでい
えば“あたり”があったので，もう 1

年続けることができました。そして
1973年 7月に，ついに青カビからコ
ンパクチン（ML-236B）を発見できま
した。2年をやや過ぎたところで，狙
った魚が上がってきたわけです（笑）。

否定された仮説，創薬の常識
を疑い自ら動物実験に着手

――「新薬の種」が見つかった後は動
物実験に移りますが，ラットのコレス
テロールが下がりませんでした。そこ
で普通はあきらめるように思います。
遠藤　私は頑固だから（笑）。確かに
世界の常識は，「ラットに効けばヒト
にも効く，ラットに効かないものはヒ
トにも効かない」でした。英国の製薬
会社も同じ時期にコンパクチンを発見
したのですが，ラットに効かなかった
ために彼らは開発を続けませんでし
た。でもラットの薬をつくっているわ
けではないですよね。「ラットに効か
なくてもヒトに効けばいい」と思って
文献を調べたら，実際にそういう薬が
ありました。
　それに，コンパクチンの構造が
HMG-CoAとよく似ていて理想的だっ
たのです。「これは自然からの贈りも
のだ」と直感したから，簡単に引き下
がるわけにはいきません。当時の上司

の有馬洪所長が研究を続けさせてくれ
たし，メンバーもついてきてくれまし
た。
――その後，先生自ら不慣れなラット
の実験を 2年ぐらいやったのですね。
遠藤　あの 2年は本当に長く感じまし
た。今振り返ると，あのころがいちば
んつらかったですね。
　実験の結果，ラットに効かないのは，
肝の HMG-CoA還元酵素が誘導され
て，コンパクチンの阻害作用を帳消し
にしていたことが原因だとわかりまし
た。ただ，効かない原因がわかっただ
けでは薬になりません。それで今度は，
「（ラットと違って）血中コレステロー
ル値が高い動物モデルなら効く可能性
がある」と考えて，ニワトリ（産卵鶏）
で動物実験を始めました。すると，劇
的にコレステロールが下がりました。
その後，イヌでも劇的な効果が認めら
れて，これで開発プロジェクトを再開
させることができました。

再び開発中止の危機から治験へ

――ところが，動物実験でもう一度危
機が訪れますね。
遠藤　今度は 1977年 3月に始まった
ラットの中期毒性試験で毒性学者から
「肝毒性の疑い」が出されました。私
のような生化学者の立場からすると肝
毒性は非論理的な話に思えたのです
が，彼らがゴーサインを出さない限り
は先に進めない事態が発生しました。
  この問題が起きた 2週間後（1977年
5月），かねてから共同研究で付き合
いのあったゴールドスタイン博士（Jo-

seph L. Goldstein）から手紙が来まし
た。「他に治療法のない重症患者の治
療にコンパクチンを使いたいので協力
してほしい。FDAや学内倫理委員会
の許可は得ることができるから」とい
う内容でした。
――後にコレステロール代謝の研究で
ノーベル生理学・医学賞を受賞（1985

年）するゴールドスタイン博士ですが，

いつごろから遠藤先生の研究に関心を
持たれていたのでしょうか。
遠藤　1975年 10月に私から，コレス
テロール合成阻害物質を発見したこと
を手紙に書いたのが最初です。その一
週間後にはゴールドスタイン博士から
返信が来て，共同研究の提案がありま
した。
　そうした経緯があっての今回の申し
出です。うまくいけば開発中止に傾く
社内の流れを一変させることができる
ので「渡りに船」でした。ところが当
時はまだ，日本の大学も企業も海外と
の共同研究の経験が乏しく，米国と共
同で治験を行うことに反対意見が出
て，実現できませんでした。
――八方ふさがりですね。
遠藤　その 3か月後の 1977年 8月に，
阪大の山本章先生から同様の申し出が
ありました。社内でまた反対されるの
がわかっていたので，所長と合意の上
で今度は会社に申請しないで最後の賭
けに出ました。1978年 1月に，私が
自ら大阪に出向いてコンパクチンの粉
末を手渡しして，翌 2月に阪大で世界
初のスタチン治療が実施されました。
結局は半年間で 10人前後の患者にコ
ンパクチンを投与し，家族性高コレス
テロール血症ホモ接合体を除くすべて
の患者でコレステロール値が約 30％
下がりました。毒性学者の見解も変化
して，1978年 11月には正式な臨床試
験が始まり，その後 2年間は大変順調
でした。
――しかし 1980年に突然の開発中止。
何があったのでしょうか。
遠藤　イヌの長期毒性試験で発がん性
が認められたとの噂が出ました。開発
中止の理由は公表されなかったのです
が，投与量が高すぎて毒性が出たよう
です。この噂が世界中に広まったこと
で，三共だけでなく，競争相手のメル
クも開発を一時中止しました。
――その後，メルクが臨床試験を再開。
1987年に，二番目のスタチンである
ロバスタチンの商業化に成功します。

先生はこのころはどういう心境でいら
っしゃいましたか。
遠藤　一段落したという気持ちでした。
――先を越されたというお気持ちは？
遠藤　いや，それは本音じゃないな。
山の 8―9合目までを三共が登り，最
後はメルクにタスキを渡したものと理
解しています。どちらが欠けてもゴー
ルにはたどりつけなかったと思います
ね。

新薬の開発は医師の協力なし
にはできない

――昨今は論文不正の問題が相次いで
います。国内の研究環境をどのように
見ていらっしゃいますか。
遠藤　昔と比べると研究費は増えまし
たが，それに見合った成果を早く出さ
ないといけないという強いプレッシ
ャーが研究者にかかっていますね。功
を焦った結果，昨今の問題が起きてい
るのではないでしょうか。
　スタチンは，私が仮説を立ててから
商業化まで 20年ほどかかっています。
今の時代のように実益を急ぐ環境から
は，スタチンのような新薬は生まれな
いでしょう。お金をつぎ込む以上は成
果を出す努力が大事ですが，医学や生
物学の研究はもう少し長いスパンでみ
る必要があります。昨今の研究環境は，
科学や医学の本来の姿からずれている
ように感じます。
――最後に，医師に向けてのメッセー
ジをお願いします。
遠藤　私は米国に留学して臨床医と話
すなかで，脂質異常症が大問題だと実
感し，探索研究を始めました。また，
度重なる開発中止の危機の際に，山本
先生やゴールドスタイン博士の協力が
なかったら，スタチンはこの世に生ま
れていなかったと思います。スタチン
の開発経験から，新薬の開発は医師の
協力なしにはできないことを学びまし
た。医師の積極的な参加を期待してい
ます。 （了）

●ラスカー賞授賞式にて（右はゴールドスタイン氏。2008年 9月ニューヨーク）

●コンパクチンを生産する青カビ

●ゴールドスタイン氏から遠藤氏に宛て
た最初の書信（1975年 10月）



今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者

Profi le／1985年自治医大卒。東京都利島村での地域医
療などを経験した後，97年自治医大大学院医学研究科
を修了し，2011年より現職。インスリン分泌や抵抗性
の評価，病態に応じた薬物療法の研究に従事。

2型糖尿病患者に対する
経口糖尿病薬の使い分け

長坂 昌一郎
自治医科大学 内分泌代謝学部門 准教授
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　本年 4月に SGLT-2 阻害薬が発売さ
れ，経口糖尿病治療薬は７種類となりま
した。ファーストラインとして用いる，
治療の軸となる薬剤をどう考えるかにつ
いては，専門医の間でも意見の相違があ
ります。このような点については十分な
エビデンスがないのが現状ですが，本稿
では筆者の考えを解説します。

FAQ

1
DPP-4 阻害薬は，低血糖リスク
が低く，また目立った副作用もな
いため，使用しやすいです。全て

の患者さんに第一選択となるでしょう
か？
◉「血糖コントロールが不十分⇒即
DPP-4阻害薬開始」は，安易と考えます。
　DPP-4阻害薬は，血糖依存性のイン
スリン分泌刺激，グルカゴン分泌抑制
により血糖降下作用を発揮する薬剤で
す。膵炎や膵腫瘍に対するリスクが指
摘されたこともありましたが，現時点
でほぼ否定的と考えられています。当
初，高用量のスルホニル尿素薬（以下，
SU薬）との併用による重症低血糖も
報告されましたが，SU薬の減量によ
りほぼ回避できることもわかりまし
た。単独での低血糖も非常にまれです。
発売からわずか 5年で，わが国で最も
多く処方されている経口糖尿病治療薬
となりました。
　ただし，その処方例を見ると，軽症
例などにも安易に処方されている感も
あります。DPP-4阻害薬は，長期の安
全性，コスト，効果の弱さなどの理由
から，全ての患者さんの第一選択とす
る根拠には乏しいと考えます 1）。イン
クレチン作用の増強による膵β細胞の
保護も期待されていますが，ヒトにお
けるエビデンスはありません。長期の
安全性，コスト，効果の強さは，ビグ
アナイド薬のメトホルミン，少量の
SU薬ないし速効型インスリン分泌促
進薬に劣ると考えます。
　特にメトホルミンは，従来「肥満患

者」への有用性が強調されてきました
が，非肥満患者への初期治療の有用性
も示されています 2）。「肥満⇒メトホル
ミン，非肥満⇒ DPP-4阻害薬」の使
い分けも，安易な感は否めません。高
齢者や腎障害を除いて，メトホルミン
による初期治療も大いに推奨されると
考えます 1）。一方，初めて薬物治療を
開始する高齢者や腎障害のある患者で
は，メトホルミンは使いにくく，
DPP-4阻害薬がファーストラインとし
て推奨されます。
　筆者の考えでは，DPP-4阻害薬は，
従来の SU薬＋メトホルミンなどの経
口薬治療や，インスリン治療で効果が
不十分な症例のときに従来治療とのコ
ンビネーションで使用することで，最
も威力を発揮する薬剤であると考えま
す。
  Answer…DPP-4 阻害薬は，単
独でのファーストライン薬物として用い
るよりも，従来治療とのコンビネーショ
ンで用いるのが妥当と考えます。もちろ
んDPP-4 阻害薬を最初に用いて，効果
が不十分な場合に，他剤を追加する治療
を否定するわけではありません。

FAQ

2
新薬の登場により，SU薬や速効
型インスリン分泌促進薬は，もは
や必要性の低い薬剤になってきて

いるのでしょうか？
◉現時点では，コンビネーション治療の
選択肢として，必要不可欠と考えます。
　インスリン分泌促進薬としての第一
選択に，低血糖の少なさなどから
DPP-4阻害薬を用いることは妥当と思
います。ただし SU薬や速効型インス
リン分泌促進薬でコントロール良好な
患者で，それらを DPP-4阻害薬に切
り替えると，しばしば血糖コントロー
ルの悪化を経験します。SU受容体を
介するインスリン分泌刺激と，インク
レチンによるインスリン分泌刺激は，
明らかに異なると言えます。
　またインスリン分泌刺激薬として
DPP-4阻害薬を開始した症例でも，効
果が不十分な場合に，SU薬や速効型

インスリン分泌促進薬の追加が非常に
有効であることも多いです。両者の併
用による低血糖の報告があった点（先
述）から考えても，併用による相乗効
果があることは確実です。SU薬，メト
ホルミン，DPP-4阻害薬の 3剤併用療
法で血糖コントロールが良好な患者で
は，SU薬の中止で血糖コントロールが
悪化することも報告されています 3）。
  Answer…現時点では，SU薬や
速効型インスリン分泌促進薬は，日常臨
床で必要不可欠と考えます。今後，
GPR-40刺激薬など，新しいインスリン
分泌刺激薬が登場すれば状況が変わるか
もしれません。

FAQ

3
新たに登場した SGLT-2 阻害薬
は，ファーストラインとして用い
るのが良いのか，追加治療として

用いるのが良いのでしょうか？
◉十分な経験はありませんが，現時点で
は追加治療として用いるのが妥当と考え
ます。
　SGLT-2阻害薬は，腎臓でのブドウ
糖の再吸収を抑制し，尿糖排泄促進に
より血糖値を低下させる新しい作用機
序の経口糖尿病治療薬です。従来の糖
尿病治療薬は，（α-グルコシダーゼ阻
害薬を除いて）細胞内にブドウ糖を移
行させて血糖値を下げるのに対して，
SGLT-2阻害薬は細胞内へのブドウ糖
移行というよりも，体外へのブドウ糖
排泄により血糖値を下げると考えられ
ます。エネルギーの喪失により，体重
が減少する，血圧や脂質も改善すると
いった効果もあります。
　逆に，浸透圧利尿による脱水，エネ
ルギー不足による脂肪分解の結果起こ
るケトン体の増加や，蛋白分解による
筋肉量の減少などが懸念されます。ま
た，血糖降下の機序がやや非生理的で

あることも問題点として指摘されてい
ます。
　上記のような懸念や，長期の安全性
のデータが不足している点を勘案する
と，ファーストラインとして用いるこ
とは，現時点では推奨されないと考え
ます。体重減少などの点からより若年
で肥満型の患者に，既存の経口薬やイ
ンスリン，または GLP-1受容体作動
薬治療に抵抗性の患者のレスキューと
して用いることを推奨します。
　なお，SGLT-2阻害薬治療は，エネ
ルギー喪失があり体重減少が期待でき
るものの，食事療法の代替ではないこ
とを書き添えておきます。
  Answer…現時点では，ファース
トラインというよりも，既存の治療に抵
抗性の患者のレスキューとして用いるべ
きでしょう。

もう
一言

　経口糖尿病治療薬の位置付け
については，表に筆者の考えを
まとめました。

　種々の経口糖尿病治療薬が登場して
おり，糖尿病治療は著しく進歩してい
ます。しかし食事・運動療法をおろそ
かにした投薬は，厳につつしまなけれ
ばいけません。また，併用療法は 3剤
程度までが妥当と考えられ，過剰な併
用は避けるべきです。

参考文献
1）国立国際医療研究センター病院・糖尿病標準
診療マニュアル第 9版追補．
http://www.ncgm-dmic.jp/doc/diabetes_treatment_

manual.pdf

2）細川和弘，他．非肥満 2型糖尿病患者におけ
るメトホルミンの臨床効果．糖尿病．2009；52（1）：
1-6．
3）Arai K, et al. Glimepiride strongly enhances the 

glucose-lowering effect in triple oral antidiabetes ther-

apy with sitagliptin and metformin for Japanese pa-

tients with type 2 diabetes mellitus. Diabetes Technol 

Ther. 2013　;　15 （4）　:　335-41. 〔PMID　:　23480592〕

第一選択
　・メトホルミン……基本的に推奨
　・DPP-4阻害薬……高齢者や腎障害では第一選択
第二選択
　・第一選択で用いなかった薬剤…… 高齢者や腎障害ではメトホルミンは用い

ない
第三選択（病態に応じて選択）
　・SU薬または速効型インスリン分泌促進薬…… さらにインスリン分泌刺激

が必要そうな場合
　・ピオグリタゾン……脂肪肝や HOMA-IR高値の場合
　・α-グルコシダーゼ阻害薬……HbA1cはよいが，食後高血糖が目立つ場合
　・SGLT-2阻害薬……より若年で肥満ないし高度肥満の場合

●表  経口糖尿病治療薬の使い分け
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●黄 世捷氏
2005年愛媛大医学部卒。
同年より聖マリアンナ医大
で初期臨床研修をした後，
同大循環器内科入局，同大
大学院修了を経て，12年 10
月よりベルギー・リエージュ

大（P.Lancellotti教授）に留学中。リエージュ大
では安静時も含めた心エコーを医師が撮像し
ており，自身もプローブを握り負荷心エコーに
携わっている。「左手プローブ保持による負荷
エコー撮像の普及」を帰国後の課題としている。

　2012年 4月より新たに負荷心エコー
検査が保険収載された。しかし，第
25回日本心エコー図学会学術集会
（2014年 4月 17―19日，石川県金沢市）
では「負荷心エコーはなぜ臨床で広ま
らないのか」というパネルディスカッ
ションがもたれ，期待されたほどの普
及にはつながっていない現状を物語っ
ている。
　本稿では，年間 2000例以上の負荷
心エコーを行っているベルギー・リ
エージュ大学での留学経験を踏まえ，
本邦における運動負荷心エコーの現状
と展望に関して考えていきたい。

安静時から軽負荷，
症候限界まで連続的に評価

　全身の臓器の中で心臓ほどダイナミ
ックに動く臓器はない。そのため心エ
コーは他のエコー検査と比べ，静止画
よりも動画記録の占める意義が大きい。
負荷心エコーとは，薬剤または運動に
よる心負荷を加えることで，安静時お
よび頻拍中から回復までのダイナミッ
クな変化をとらえる検査である。
　運動負荷心エコーではトレッドミ
ル，または半座位エルゴメーターを用
いて生理的な心負荷を加える（写真）。
運動負荷直後に安静臥位で撮像するト
レッドミル運動負荷心エコーと異な
り，半座位エルゴメーターでは負荷中
も心エコー撮像が可能なため，安静時
から軽負荷，症候限界までを連続的に
評価可能である（図）。
　狭心症のスクリーニング目的の場
合，半座位エルゴメーターによる運動
負荷心エコーでは，心電図変化や症状
が生じる前に壁運動異常が検出可能で
あり，運動負荷心電図検査よりも安全
度が高い。半座位エルゴメーターでは
運動負荷による浅く速い呼吸に加え，
患者の体動により撮像の難易度は上が
るものの，トレッドミルと比較し目標
心拍数（「220－年齢」を最大心拍数と

し，その 85％以上）の維持時間が長く，
転倒や迷走神経反射のリスクが低いの
が特徴と言える。

実地臨床の中に組み込まれて
いるとは言い難いのが現状

　保険収載前のデータではあるが，
「2012年（2013年度実施・公表）循環
器疾患診療実態調査報告書」（2014年
1月公表，回答施設数 1612施設） 1）に
よると，トレッドミルまたはエルゴ
メーターによる運動負荷心電図検査
30万 2547件に対し，運動負荷心エコー
は 3503件と著しく少ない。虚血性心
疾患の精査としてよく用いられる冠動
脈 CT（39万 3872件／年），運動負荷
心筋血流シンチ（7万 8157件／年）
と比べても実地臨床の中に組み込まれ
ているとは言い難い状況であった。
　2012 年 4 月より負荷心エコーに
1680点という保険点数がついたもの
の，本邦では虚血性心疾患のスクリー
ニングとして，負荷心エコーを従来の
検査と置き換えて使うメリットが現時
点では乏しいと言える。その理由に，
運動負荷心電図（800点）および安静
経胸壁心エコー（880点）で実施する
施設が多く，高い感度・特異度や診療
報酬の改定を考慮しても，医師の立ち
会い，検者の技量・判読者の熟達を要

することが挙げられる（患者にとって
は被曝低減など明らかな利点はある）。

非虚血性疾患の精査にも有用

　虚血性心疾患に対する検査ルーチン
が確立されている現状で，さまざまな
ハードルを乗り越え，あえて運動負荷
心エコーを行う意義はあるのだろうか。
　負荷心エコーの臨床的意義は虚血性
心疾患の精査だけではない。リエージ
ュ大学における負荷心エコー検査（薬
物を含む）では，約半数の検査目的が
非虚血性心疾患の精査である。無症候
性弁膜症の重症度判定，薬剤ないしは
放射線照射による潜在的心機能障害の
評価，膠原病患者における肺高血圧の
精査など多岐にわたる。
　もちろん CTによる高度石灰化を伴
う大動脈弁口面積の測定，MRIによ
る局在的な心筋線維化の可視化も可能
だが，これらは負荷心エコーの有用性
を損なうものではなく，心エコースク
リーニングによる診断を補足・追認す
る検査だととらえられている。
　また，肺高血圧症の評価に関しては，
以前より心エコーによるスクリーニン
グが推奨されてきたが，潜在的肺高血
圧症の早期発見に負荷心エコーが有用
との報告が近年相次いでいる 2）。本邦
の多くの施設が所有するマスター2階
段を用いることでも，簡易的な運動負
荷心エコーが可能である 3）。

人の己を知らざるを患えず，
人を知らざるを患う

　循環器領域に限っても，X線や心エ
コー，血管造影に加え，MRI，CT，
核医学などさまざまな画像モダリティ
が存在する。その中で，特定のモダリ
ティに傾注するのではなく，それらの
特性や利点を把握し有機的に組み合わ
せ，より正確な診断へと結びつける

integrated imaging（統合的画像診断）
の視点が臨床医に求められている。言
い換えれば，“負荷心エコーが他のモ
ダリティに対していかに優れている
か”という観点からではなく，“他の
モダリティや臨床領域で，今どのよう
な情報が求められているか”を考える
べきである。「人の己を知らざるを患
えず，人を知らざるを患う」というこ
とだ。
　例えば，冠動脈 CTはあくまで形態
的診断であり，必ずしも狭心症を示唆
するものではない。しかしその高い空
間分解能と三次元再構築から得られた
冠動脈の狭窄所見は，医療者のみなら
ず，患者にとっても一目瞭然であり，
心筋虚血の機能的診断を目的とした負
荷心エコーとの優劣を競うべきもので
はない。また，MRIは抗癌剤治療に
伴う潜在性心筋障害の検出のゴールド
スタンダードだが，多くの治療患者の
中からハイリスク症例を拾い上げ，頻
回なフォローアップをするには負荷心
エコーが貢献している。
　虚血性心疾患に対する診断モダリテ
ィであった運動負荷心エコーが徐々に
その適応疾患を広げていった欧米の状
況とは逆に，本邦では非虚血性心疾患
から適応が広がる可能性もある。また，
この運動負荷心エコーに新たな臨床的
な価値を見いだすのは，循環器内科医
以外ではないかとも期待している。本
稿が循環器専門医以外の医療者が負荷
心エコーに興味を持ち，可能性を見い
だす一助となれば幸甚である。

●参考文献
1）日本循環器学会．2012年（2013年度実施・
公表）循環器疾患診療実態調査報告書 Web版．
http://www.j-circ.or.jp/jittai_chosa/jittai_cho-
sa2012web.pdf
2）Kovacs G, et al. Chest. 2010 ; 138（2）: 
270-8. 〔PMID:20418368〕
3）Suzuki K, et al. J Cardiol. 2013；62（3）　:　
176-82. 〔PMID:23778006〕

寄　稿

“Integrated cardiac imaging”において
運動負荷心エコーが果たす役割

黄 世捷　聖マリアンナ医科大学循環器内科

●写真　半座位エルゴメーターを用いた運動負荷心エコー検査の模様
軽負荷から症候限界まで連続して検査が可能である。また，
左手でプローブを把持するため検者の負担が少ない。

●図　半座位負荷心エコー・負荷心電図が担う
　　虚血評価範囲
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

スペシャリストの「無知の体系」
【第12回】
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回はジェネラリストの「無知
の体系」の話をした。今回は
スペシャリストの「無知の体

系」の話である。
　当然，スペシャリストにも「無
知の体系」はある。というか，ス

ペシャリストの「無知の体系」はかな
り深刻だ。たいていのジェネラリスト
は自分の「知の体系」が不十分である
ことに自覚的だ。「世の中には自分の
知らない『知の体系』がある」という
自覚を持ちながら診療するジェネラリ
ストがほとんどである。ていうか，そ
うあるべきなのだ。
　でも，スペシャリストには鼻持ちな
らない人も多く，自分の「知の体系」
の小ささに自覚的でないことも多い。
自分の「無知の体系」に無関心なのだ。
自分は十分な知識と技術と経験がある
のだから，もうわかってますよ，とい
う態度である。 

　しかし，スペシャリストの「知の体
系」はあまりにも狭い。例えば，医学
全体の知識体系の総量を考えると，ほ
とんどのスペシャリストの「知の体系」
は細い一本の糸のようなものである。
そして，自分の「知の体系」の外にあ
る世界については全く無知で，（多く
の場合）全く無関心である。
　呼吸器内科医に，「咳」とか「息切れ」
の原因を聞くと，大抵の呼吸器内科医
は呼吸器疾患にしか言及しない。心不
全とか，パニック発作に言及できる呼
吸器内科のスペシャリストは素晴らし
いと思うが，残念ながらそういう呼吸
器内科スペシャリストは少数派に属す
る。 

　循環器内科専門医に同じ設問をして
も同様だ。彼らはたいてい，心臓の病
気ばかりを鑑別に挙げ，血液検査や心
電図や心エコーをした後，「うちの病
気ではないですね」と匙を投げてしま
うのだ。「うちの病気ではないですね，
さよなら」というのは，（スペシャリ
ストの）コンサルタントとして最低の
所業だとぼくは思っている。

　スペシャリストには「のりしろ」が
必要である。自分の専門分野の外にあ
る世界に妥当なまなざしを与えるよう
な，追加の「のりしろ」である。例え
ば，感染症内科の外来に来る患者の 3

割くらいは感染症を持っていない。彼
らは，膠原病（自己免疫疾患）を持っ
ていたり，悪性疾患を持っていたり，
あるいは精神科疾患の持ち主である
（心身症としての「発熱」患者はとて

も多い）。
　でも，そういう患者を「これはうち
の科ではありませんね」と言って帰し
てしまうのはスペシャリストとして良
心的な態度ではない，とぼくは思う。
自己免疫疾患や悪性疾患や精神科疾患
やその他諸々の「一見感染症に見える
けど，実はそうではない」疾患につい
て，ぼくらは十分に勉強しておくべき
である。
　もちろん，そういった疾患の「治療」
に関しては経験値が不足しているな
ら，その分野のスペシャリストにお任
せしてもよいだろう。自分にできない
ことは，自分でやるべきではないのだ
（自分で治療を続ける，というオプシ
ョンももちろんある。ぼくの外来に通
っている患者の 3割くらいはそういう
患者で，ベンゾジアゼピンとか，プレ
ガバリンとか，コルヒチンとか，黄連
解毒湯とか，麻杏甘石湯とか，感染症
とは関係ない治療をぼくから提供され
ている）。しかし，だからといって自
分の専門領域外について全く無知でよ
いとは思わない。それが「のりしろ」
ということの意味である。 

　スペシャリストは，常に「私の立場」
から患者を診ようとする。逆である。
むしろ，自分の立場を離れ，「私の立
場ではない角度から」患者を診る訓練
をしておいたほうがよい。そうすれば，
患者のアセスメントはずっとリッチに
なる。

　スペシャリストが先鋭化していく
と，基礎医学的研究に手を付ける人も
多い。それはそれでいいんだけれど，
臨床医学的にとっちらかったプラクテ
ィスに通じてしまう弊害はある。細胞
やマウスの実験をそのまま人間に応用
してはいけないんだけれど，自分が実
験していると，そういう誘惑につい駆
られてしまう。
　それは学者としては自然な態度であ
り，ある程度仕方がないところもある
と思う。でも，「自分がやっている研

究はあくまでマウスのもので，人間に
同じことが起きるとは限らないんだ」
という事実はちゃんと理解しておいた
ほうがよい。
　ぼくが懇意にしている微生物学の教
授はたくさんの研究成果を挙げてい
る。先日も，驚きの新ワクチン完成の
報を耳にしたので，「すごいですね，
○○病のワクチンを作られたんです
か」とぼくが驚いて言うと，「いやいや，
これはあくまでマウスの話です。人間
に使ってこれがうまくいくかは，誰に
もわかりません」と謙虚におっしゃっ
ていた。自分の世界の境界の外に臨床
の世界があることに自覚的な，とても
素晴らしい態度だと思う。

　別の，やはりぼくが尊敬する微生物
学の教授は，自分が病気になったとき，
ぼくに電話してきた。「自分は感染症
の治療を受けているんだが，どうも主
治医は感染症に詳しくないみたいなん
だよ。岩田先生だったらこの治療でよ
いと思う？」と質問してきたのだ。
　この先生は世界的にも有名なある微
生物領域のオーソリティーで，ぼくが
長く尊敬している巨大な知性の持ち主
だ。そのような偉大な知性の持ち主だ
からこそ，「自分の知らない領域」に
ついてはとても自覚的なのだ。自分の
知識体系の境界線を上手に引けるこ
と，「自分の知らないことに自覚的で
あること」はある意味知性の証明でも
ある。頭の悪い人ほど，「何でも知っ
ている」とうそぶくのだ。
　残念ながら逆の例もある。微生物学
者が in vitroのデータを援用して，「こ
の病気はこのように治療しましょう」
と指南する。悲しいかな，臨床医がそ
のような基礎医学者の意見に賛同した

りもしている。ベッドサイドのことは，
臨床医こそがプロなんですけどね……。

　2回にわたり，ジェネラリストの「無
知の体系」とスペシャリストの「無知
の体系」を紹介してきた。では，これ
をどう克服すべきなのか。そこに「ジ
ェネシャリスト宣言」は踏み込んでい
こうと思う。

　本紙で紹介の書籍についてのお問い合わせは，医学書院販売部まで
　　☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　
　なお，ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

●書籍のお問い合わせ・ご注文

前前
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信頼性の高い情報を「探して」
「つなぐ」専門図書館と司書

佐藤 正惠　千葉県済生会習志野病院 図書室／患者図書室あおぞら 司書
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●佐藤正惠氏
司書，司書教諭，ヘルスサイエンス情報専門
員（上級）。大学図書館，ソフトウェア企業，
研究機関ライブラリー，母子保健分野の
Webジャーナル制作を経て2010年から現職。

専門職としての図書館司書

　読者の皆様は日ごろ図書館をどのよ
うに利用されているだろうか。本稿で
は病院図書室の司書の立場から，医学
図書館と司書の役割を紹介したい。
　そもそも，日本の病院図書室は医療
法第 22条で地域医療支援病院に設置
が定められた施設である。臨床研修指
定病院では，臨床研修に必要な図書ま
たは雑誌を有し，MEDLINE等の文献
データベース，教育用コンテンツを整
備することが求められている 1）。
　図書館司書資格は教員免許と同様
に，文部科学省が認定する大学で開講
される司書課程を履修することで得ら
れる。司書課程では，著作権など関連
法規，経営論，選書，分類，レファレ
ンス（参考調査），データベース検索
など図書館運営にかかわる業務全般を
学び，医学図書館司書はさらに研修や
自己研鑽で必要な知識やスキルを獲得
していく。職能団体の一つである
NPO法人日本医学図書館協会（JMLA）
は現職者教育を行い，ヘルスサイエン
ス情報専門員資格認定制度（JHIP）を
運営し，コンピテンシー・モデルを提
示している 2）。ちなみに，米国で専門
職であるライブラリアンの多くは大学
院の米国図書館協会（ALA）認定課
程で修士号を取得し，さらに研鑽を積
み，米国医学図書館協会の専門職認定
（AHIP）を受ける 3）。

図書館とライブラリアンの　
新たな役割

　1990年代半ばからのインターネッ
トと電子リソースの普及は，図書館，
特に科学系図書館の在り方を大きく変
貌させた。究極の電子化図書館も登場
している。例えば米国のユタ大学医学
図書館では，蔵書を大胆に廃棄し，空
いたスペースをイノベーションの場と
して提供しており，大学病院には情報
キオスク端末を設置して患者と家族の
ための情報提供を行っている。図書館
はもはや“本の倉庫”ではなく，ライ
ブラリアンはコミュニケーターやサ
ポーターなど，研究や教育の一部とし
て新たな役割を担う存在となっている
という 4）。
　このように，より利用者に溶け込む
サービスへとシフトしていくライブラ
リアンは， “Informationists”, “Embed-

ded Librarian”, “Blended Librarian”な
どと呼ばれる。「エンベディッド・ラ

イブラリアンとは，日常の業務におい
て，図書館を離れ，利用者が活動して
いる場から，利用者と活動をともにし
つつ情報サービスを提供している図書
館司書を指す」 5）。これは 1970年代に
登場した Clinical Medical Librarianの
流れをより発展させたものと言えよう。
　実際，Sollenbergerらは医療分野で
のライブラリアンの存在感が高まって
いると報告し 6），Butsonらは，ライブ
ラリアンは患者のセルフ・アドボカ
シーや患者と医師間のコミュニケーシ
ョンを支援するうえで重要な役割を果
たしていると指摘している 7）。カナダ
の Regina Qu'Appelle Health Region ヘ
ルスサイエンス図書館は，YouTubeに
90秒の図書館 CM8）を作成し，ライブ
ラリアンによる情報サービスのメリッ
トをコメディタッチでアピールして
2014年の国際図書館連盟（IFLA）国
際マーケティング賞を受賞した。

情報リテラシー向上のために

　Googleや PubMedで検索したもの
の，ノイズが多く必要な情報になかな
かたどりつけなかったという経験はな
いだろうか。日本では，図書館が医学
部生に文献検索など情報リテラシーの
授業を行う大学の割合は約半数にとど
まり，実施時期も低学年に集中してい
るという調査がある 9）。
　多忙な医療従事者にとって情報検索
を体系的に学ぶ機会はあまり多くはな
く，検索は自己流ということもあるだ
ろう。「目安としては情報収集にかけ
る時間は 10分以内」 10）,「医師が臨床
上の疑問解決に 1時間以上費やすこと
はない」 11）という意見もある。
　1997年の MEDLINEを含む医学関
連分野データベース PubMedの無料公
開は，“PubMedとジャズはアメリカ
から人類への最大の贈り物”と言われ
るほど画期的だった。だが，2千万件
を超える文献から必要な文献を探し出
すのは容易ではない。現在，PubMed

や UpToDate®をはじめデータベース検
索の多くの初期画面が検索窓一つの
Googleスタイルになり，一見簡便に
なったように見えて，検索精度が下が
ることがある。また，匿名で誰でも書
き込めるサイトの引用については，情
報の信頼性に注意が必要だが，Bould 

らの調査 12）によれば，Nature, BMJな
どインパクトファクターの高いジャー
ナルであっても，Wikipediaからの引
用が行われていた。
　一方，本年 5月にはオーストラリア

国立図書館と WikiProject Australiaが
連携，Wikipedia英語版のオーストラ
リア関連記事ページに“Ask a librarian”
というリンクが設置され，国立図書館
のレファレンスページから質問ができ
るという新たな動きもある。
　もし所属機関の図書館が情報検索セ
ミナーを行っていれば，ぜひ参加をお
すすめしたい。よりスマートな検索方
法を知り，データベースの最新情報を
把握することができる。また，学会な
どで診療ガイドラインを作成する際に
は，日本医学図書館協会が支援事業と
して，文献検索業務を行っている 2）。
『Minds診療ガイドライン作成の手引
き 2014』（医学書院）でも，システマ
ティックレビューチームに図書館員な
ど医学文献専門家の参加が望まれると
明記されている。文献検索を担当する
専門家が加わることで，より客観性の
ある，包括的な検索を行うことができ，
質の高いガイドライン作成に寄与する
と考えられる。

広がる患者図書室設置の動き

　2006年のがん対策基本法成立によ
り，国と自治体に情報の収集・提供が
義務付けられたことや，EBM情報の
提供，患者サービスの充実などの理由
から，患者向けの図書室（館）をつく
る病院が増えている。
　当院の患者図書室「あおぞら」を例
に挙げる。医療者とのよりよいコミュ
ニケーションのための情報収集の場と
して，富士山やスカイツリーを望める
屋上庭園につながる病院最上階に位置
しており，壁のないオープンフロアの
ため，外来待ち時間などにも気軽に立
ち寄りやすい（写真）。レファレンス
には司書が対応し，医療情報検索用パ
ソコンには信頼できるサイトリンク集
を提示している。資料は医療パンフレ
ット類，医学書・診療ガイドライン，
絵本・小説，医療関連の新聞記事など
があり，入院・外来患者とそのご家族

など，年間約 2万 6千人に利用されて
いる。
　病院という非日常の場で，人生の一
冊に出会うこともある。「図書館なん
て自分には縁がない場所だと思ってい
たけれど，退院したら地元の図書館に
行っていろいろ読んでみたい」「病気
に関する情報は本にもネットにもあふ
れているが，本当に信頼できるかどう
かわからない。ここで調べたり，聞く
ことができて安心」など，さまざまな
声が寄せられている。

図書館を“使いこなす”には

　図書館を使いこなすコツの一つは，
図書館間ネットワークを活用すること
である。近年，ビジネス支援や医療・
健康情報提供に取り組む公立図書館も
増えているので，所属組織に図書館が
ない，司書がいないというときは，地
域の公立図書館や公開型の専門図書館
を利用してはどうだろうか。医学デー
タベースをフルに活用とはいかないま
でも，図書館Webサイトの「レファ
レンス」「参考調査」のページを見る
ことで，さまざまな活用方法のヒント
を見つけることができる。
　国立情報学研究所 CiNii13）では全国
の大学図書館等の蔵書検索ができ，各
図書館の外部利用者ポリシーも明記さ
れており，また国立国会図書館では「レ
ファレンス協同データベース」 14）で，
全国の図書館で受けた調査とその回答
を 10万件以上公開している。
　司書は情報という地図を探し，渡す
仕事だと筆者は考えている。行き先を
決めるのは利用者自身である。根拠あ
る情報を提供するという使命を果たす
ためこれからも研鑽に努めたい。そし
て，これまで図書館では資料だけ，机
だけ利用していた方も，ぜひカウン
ターで司書に声を掛けてみてほしい。
調査・研究に，情報資源だけでなく人
的資源としての司書もご活用いただけ
るものと思う。

●参考文献
1）http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/
rinsyo/keii/030818/030818a.html/
2）http://jmla.umin.jp/
3）諏訪部直子，他．医学図書館．2008; 55（2）: 
112-20.
4）https://www.usaco.co.jp/Seminar_Jean_
Shipman_report.html
5）鎌田均．http://current.ndl.go.jp/ca1751
6）Sollenberger JF.JAMA. 2013; 310（12）: 1231-2.
7）Butson LC, et al. J Hosp Librarian. 2013; 
13（4）: 362-72.
8）http: / /www.youtube.com/watch?v=
zSu9FvdX2CA
9）山下ユミ．医学図書館．2013; 60（1）: 12-21.
10）橋本淳．公衆衛生研究．2000; 49（4）: 320-8.
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14）http://crd.ndl.go.jp/reference

●写真　患者図書室「あおぞら」



エビデンスサマリーと
専門家のアドバイスが
配合された医薬品集

Pocket Drugs 2014
福井 次矢●監修
小松 康宏，渡邉 裕司●編

A6・頁1312
定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01751-0

評 者  徳田 安春
 地域医療機能推進機構研修センター長・
 総合診療教育リーダー

　くすりの種類は年々膨大となってお
り，薬剤についての広範囲に及ぶ知識
はもはや医師の記憶容量の限界を超え
てしまっている。それ
でもポイント・オブ・
ケアの臨床現場では，
普段使い慣れていない
薬剤についての情報が
必要となる場面は多い。そんなとき，
臨床医はどのようなリソースを用いて
薬剤情報を入手しているのだろうか。
ネット上や電子カルテ内にある drug 

information（DI）や添付文書，製薬会
社作成のパンフレット，あるいは薬剤
出版物などを使用することもあるであ
ろう。DIや添付文書は，網羅的記載
ではあるが単調な内容で，重要なポイ
ントがしばしば不明瞭である。また，
薬剤パンフレットやチラシはどうして
も製薬会社バイアスがあり，信頼性に
乏しい点がある。このようなことから，
ネットが普及してベッドサイドでモバ
イル端末が導入され，検索スピードは
アップしたものの，こと薬剤情報につ
いては欲しい情報を得るには意外と苦
労する。
　最前線で患者ケアに従事する臨床医
にとって重要な情報は，薬剤情報の中
でもエビデンスサマリーと信頼できる
臨床医の生のアドバイスだ。それもあ

まり長い文章ではいけない。臨床現場
では時間管理が常に優先されるから
だ。エビデンスサマリーと専門家のア

ドバイスがバランスよ
く記述されている
『Pocket Drugs』は臨床
医にとってとても役に
立つリソースとなるこ

とは間違いない。
　これまで類書は多種類出版されてき
た。しかし，これほどバランスよく，
きちんとエビデンスサマリーと信頼で
きる臨床アドバイスが配合されたもの
はなかった。これまで長年，べストセ
ラーの上位に君臨してきた『今日の治
療薬』に対して，最強のライバルが登
場したと言っても過言ではないだろ
う。Less is Moreを提唱する評者にと
って，薬価情報も記載されていること
はうれしい限りである。わが国の多数
の医師が薬価も考慮しながら，エビデ
ンスと専門家アドバイスに基づいた処
方を行うことになれば，国民にもたら
される利益は莫大なものとなる。この
ような情報リソースはアップデートが
重要なので，毎年の改訂が望まれる。
その意味で，150人以上もの執筆者そ
して編集者，監修者には大変な持続的
労力を覚悟の上で出版されたことを感
服する次第である。
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対象疾患イメージが持てる
「わかりやすい」教科書

書 評 ・ 新 刊 案 内

ジェネラリストを目指す人のための
画像診断パワフルガイド
山下 康行●著

B5・頁732
定価：本体9,500円＋税　MEDSi
http://www.medsi.co.jp

評 者  金澤 右
 岡山大大学院教授・放射線医学

　本書の著者である山下康行教授は言
うまでもなく，わが国を代表する画像
診断学の大家である。私とは，20年以
上前に共に米国 MD Andersonがんセ
ンターで学んだ仲であ
り，本書を拝読しなが
ら 当 時 Charnsangavej

教授の下で腹部画像診
断学の研究を熱心にさ
れていた若き日の山下
教授を思い出した。
　本書は，熊本大放射
線診断学分野のスタッ
フが学生や研修医用に
準備したティーチング
ファイルをベースにし
て作成されており，最
近 10年間の熊本大な
らびにその関連病院で
経験した最新の生きた
画像で成り立ってい
る。私から見ると素晴らしいという一
言に尽きるデータベースであり，画像
診断学に熱意を燃やす熊本大放射線診
断学講座の伝統ある系譜を感じさせる。
　山下教授は，「画像診断のジェネラ
リストを目指す人のための」とあえて
銘打っておられるが，これこそが少子
高齢化社会のわが国の現在の医療が求
める画像診断医だと私も共感する。そ
のような趣旨から，全臓器を最新の画
像診断学で網羅した本書は，まさしく
時代の要請に応えるガイドブックであ
る。
　掲載されている画像は，私たちが画
像診断をする上で知らなくてはならな
い重要疾患の CT，MRIを中心とした
画像であり，それぞれの特徴が非常に

明瞭で美しく表現されている。記載は，
病態・病理と画像所見に大別され，い
ずれも項目形式で整然と簡潔に記載さ
れ，要点がわかりやすい。それは，あ

たかも，画像を見なが
ら，その所見をメモし，
さらに深く検討してい
く過程を思わせる。そ
こには，病理，解剖とい
う放射線科医の極めて
深い興味の対象が上手
にちりばめられている
し，著者が，読者に対し
てこれだけはぜひ知っ
ておいてほしいという
溢れる思いが伝わって
くる。所々に PowerUp

と memoというコラム
があり，読者はさらに
知識を深めることがで
きるし，ページ下に

時々記されている「注」は大変親切で
ある。全体として非常に優れた構成で
ある。
　また，多臓器疾患という概念を画像
診断のガイドブックに入れたのは秀逸
なアイデアである。私たちの現在の日
常臨床においては，多臓器疾患を理解
していることは極めて重要であり，さ
まざまな臓器の画像所見からある特定
の多臓器疾患にたどり着くのは画像診
断のいわば「知の醍醐味」とも言える。
　結論として，本書は近年まれにみる
画像診断の名著である。これだけよく
整理されていると，英訳版や，さらに
今度は所見から迫る GAMUTのよう
な体裁の本の出版も山下教授に期待し
たくなる。

近年まれにみる
画像診断の名著
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　一般的に発達領域は特別な領域で，
いわば聖域のように思われています。
養成教育の現場においての課題は，発
達領域にかかわる臨床
実習の施設と専門の教
員の確保で，人材の育
成には時間もかかり早
急な対応は困難です。評者は，人の発
達過程を学ぶことはリハビリテーショ
ンにかかわる専門職として，また作業
療法士にとっても重要な領域であると
認識しています。
　医療の領域において，本来リハビリ
テーションは誰のためのものかという

問いには，障害別のリハビリテーショ
ンや時期別のリハビリテーションの導
入などといった制度上でのくくりでは

なく，必ず人が主語に
なるはずです。評者は，
人の理解は人の発達過
程を学ぶことから始ま

ると思っています。本書では「発達障
害」ではなく「発達過程」という言葉
を使用しているところに，教育と臨床
にかかわる評者としても大いに共感し
ています。さらに，第 3章において地
域支援について取り上げているところ
にも共感を持っています。2025年を

目標に，地域包括ケアシステムの構築
は国の施策においても早急に体制整備
が求められています。地域における作
業療法士の役割を示すことは重要であ
り，早期からの介入は対象児たちとそ
の養育者にとっても安心できる存在に
なると思います。
　発達領域にかかわる機会が少ないと
感じるのは，限られた場所でしかサービ
スが提供されていなかったことと，リ
ハビリテーションの対象が限られてい
たからです。発達障害者支援法の施行
や ICFの障害概念の導入に伴い，従来
の肢体不自由児を中心とした機能訓練
重視の時代から対象となる疾患も障害
も広がり柔軟な対応が求められる時代
になっています。医療制度や障害保健
福祉領域の制度も改変され，住み慣れ
た地域での一貫した支援と継続性が求
められるようになっています。今後は，
リハビリテーションにかかわる専門職
において特に作業療法士の役割は重要
で，誰しもがかかわる領域であるとの

認識からスタートするのが自然です。
　養成教育において，学生自身も早期
より発達領域にかかわることが望まし
いのですが，実際は短期間での見学程
度です。経験の少ない学生にとって困
難なのは対象となる疾患のイメージを
持つことで，身につけた専門知識を現
象とどのように関連付ければよいの
か，具体的な支援の方法を選択する際
にどのような視点でとらえるかという
点です。本書は，専門基礎分野で学習
したことを踏まえ，あえて疾患別作業
療法としたところに特徴があります。
また，具体的な事例に基づき各疾患に
応じた実際について経験のある作業療
法士の視点でまとめられています。学
生にとっては，未経験の領域でもイ
メージを持つことによって，これから
かかわる対象児・者における課題の整
理や思考のプロセスを学ぶことができ
ると思います。学生にとっての「わかり
やすい」は，本書を活用する教員にと
っても同様の成果を得ると確信します。
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