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はじめに

　私は現在77歳、先天性白内障によるロービジョン（弱

視）と、大腿骨が内側に曲がってしまうという障害をも

ち、電動車いすで一人暮らしをしています。大学で社会

福祉を学び、1974年に就職した名古屋ライトハウスあけ

の星声の図書館では、在職中の２年間に、人生の半ばで

中途視覚障害になった方延べ50名ほどから相談を受けま

した。その中で、当時ようやく我が国に導入され始めた

歩行訓練を中心とした視覚障害リハビリテーション（以

下、視覚リハ）の存在と有用性を知り、その普及を私の

ライフワークにしようと決めて、50年近く活動を続けて

きました。

　普及活動を始めた頃は、「見えなくなったら何もできな

い」というのが社会一般の常識でしたし、視覚リハの訓

練施設があることも知られていませんでした。そのため、

入院しても支援する側も患者自身も手の打ちようがな

く、何年にも亘って無為な入院生活を送っている方に出

会いました。「視覚リハ自体の有用性が知られれば社会一

般の意識が変わる」と当時の私は考えて、視覚リハの普

及活動を続けてきました。

病院から始まる視覚リハの重要性
～緊急入院を体験して気づいたこと～

視覚障害リハビリテーション協会
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　活動を始めて約50年経って、私は緊急入院しました。

身体的なリハが入院直後から行われ、その効果を実感す

ると同時に、視覚リハは未だに行われていない現況に、

これはおかしいと痛感しました。

　本稿では、私の体験を通して、入院（受傷）から始ま

る視覚リハの重要性と他のリハ職と連携して行うリハの

必要性とその意義について書いていきたいと思います。

１．緊急入院と翌日から始まった理学療法士によるリハ

（１）重症筋無力症で緊急入院

　2023年11月ごろから、ちょっと体を動かすと呼吸が苦

しくなったり頻脈が続いたり、まぶたが勝手に下がって

きて眼を開けていられないようになりました。原因が分

からないまま症状が重くなり、脳神経内科専門医に診て

もらって重症筋無力症（注１）という難病であることが

判明。直ちに脳神経内科病棟に緊急入院となりました。

　この重症筋無力症という病気は、何らかの理由で自分

の体を護るはずの抗体が、自分の呼吸などを司る筋肉を

敵とみなして攻撃する難病で、治療としては、ステロイ

ドの大量投与と血漿交換などがあります。血漿交換を行

うためには、血液の凝固を防ぐための注射をしなければ

ならず、その副作用で、血が止まらなくなり、ほんの少

しぶつかったり、指で押したりするだけでも出血してし

まうので、何をするにも看護師さんや介護の方が付き添

うという状態でした。
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（２）脳神経内科病棟の様子

　入院している患者は、高次脳機能障害の後遺症と内臓

疾患、認知症と内臓疾患など、重度の身体障害と内臓疾

患を併せ持ち、多種多様な症状の方が30名ほどいました。

　看護の体制は、一人の患者を担当看護師とその助手を

する立場の看護師２名で担当、日中と夜間で交代するシ

ステムでした。介護のほうは、入浴やトイレ介助などを

行う介護スタッフが担当し、こちらも昼夜交代制でした。

一人の看護師が担当する患者数は７名ほどということで

した。脳の疾患に関連して精神不安定な症状の患者も多

く、スタッフはその対応に追われていました。私への対

応の最中に担当している他の患者に何かあれば、看護師

はそちらへ行って長時間戻ってこないこともありました。

このような状況でしたので、本当は何種類もある薬の形

などを手で触ったり、じっくりと目で見たりして確認した

かったのですが、早く飲むように促されていました。

　看護師が行っていた相対的医行為は、毎食後の血糖値

検査（血糖値が高い場合はインシュリンの注射）、血液検

査、血漿交換等の治療をスムーズに行うための血液をさ

らさらにする注射を１日２回、毎食後の薬の投与など多

岐にわたっていました。それに加えて、前述のとおり出

血しやすい状態だったため、ベッドを離れるときは誰か

が見守るといった状況で、看護師も介護のスタッフもて

んてこ舞いの様子でした。

　私のように、血液の凝固を防ぐ注射をうちながら電動
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車いすを利用している患者の経験がなかったためか、入

院当初、病院側から病棟で使用している一般の車いすを

スタッフが押して移動する方法を提案されました。私は

使い慣れた電動車いすで、自分でできることはやりたい

という思いでしたが、私の安全というだけでなく、「もし

他の患者さんにぶつけてしまったら」という他者への安

全についても、スタッフは不安を持っているのだと感じ

ました。安全第一に多忙なスタッフがやりやすい方法で

進めることについては、致し方のないことかと思います。

（３）入院翌日から始まる治療としてのリハ

　入院の翌日、理学療法士（PT）が来てリハが開始され

ました。１日目は、まず、私の体調や身体状況を確認す

るために、ベッドから起き上がったり立ち上がったり、

電動車いすへの移乗などの動作確認をしました。その後、

「電動車いすを自走してトイレなどにも一人で行きたい」

など、入院生活中に行いたい希望を聞いてくれました。

　２日目からは、介護スタッフ付き添いの下、リハビリ

室に移動してのリハ。１日１回、移動を含めて40分程度

で毎日行われました。最初は、私の靴がきちんとフィッ

トしているかの確認からスタート。それから、ベッドに

寝て筋力トレーニング、杖をついての歩行、階段昇降な

どを行いました。また、私の希望に沿って、一人で安全

に電動車いすを用いて移動できるかを確認してくれまし

た。理学療法士の方は私の状況を把握し、専門家として

一人で安全にできると判断した項目を病棟のスタッフに
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伝えてくれました。この対応に私は信頼と自信をもち、

一人でできることが増えていきました。（注２）

２．病院から始まるリハの有用性と効果

（１）患者に寄り添う細やかな配慮

　リハの基本的理念は、患者の身体的、精神的な自立度

を高めることだと私は考えてきました。今回の私のケー

スでは、転んだり、ぶつけたりして大出血を起こすと命

の危険がありましたから、厳しい行動制限がありました。

その中で、リハ担当者は「病室で何に困っていますか？」、

「何ができるようになりたいですか？」と私に尋ね、希望

を実現するために、専門家としての知識を駆使して、筋

力を回復させるトレーニングを行ったり、体の動かし方

のちょっとしたコツなどを教えてくれたりしました。同

時に、安全に一人でできることが増えるような環境改善、

例えばベッドの位置や手すりの位置の調整などを、私に

合わせて工夫してくれました。これらにより、「こうやれ

ばできる」、「ここまでならできる」と実感することがで

き、次のステップへと進む勇気が湧いてきました。

（２）患者とスタッフの架け橋に

　私のリハ担当者として、病棟のカンファレンスなどに

出て、その時の病棟の体制も熟知している立場として、

無理のない範囲で、スタッフが私の行動をサポートでき

るように、病棟のチームの一員としてアドバイスし、私

にもそのことを伝えてくれていました。患者の口から「私
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はこれができる、あれをやりたい」と言っても、なかな

か思いどおりにはなりませんが、専門家からの「お墨付

き」ですので、その後は許可が出るようになりました。

（３）退院後のケアについて適切なアドバイスができる

　退院後、訪問リハやデイサービスなど、どのようなタ

イプの看護・介護を受けるのが良いか、私の身体能力を

踏まえた上での助言をしてくれました。これができたの

は、病院だけではなく福祉施設などにも拡がっているリ

ハ専門職のネットワークを通して、各施設の状況を把握

しているからだと思いました。

３．視覚リハがおかれている状況

　理学療法士（PT）や作業療法士（OT）などが行うリハ

は、外科的な分野だけでなく、脳梗塞などの重度の患者

にも有用であることを多くの診療科の医師が理解し、そ

の導入と、リハを担う専門家の育成と国家資格化を促進

して発展してきました。そのため、治療の一環として医

療保険が適用され、病院等で行われたのです。

　一方、視覚障害に対するリハは、治療の見込みのない

失明者を対象とし、職業訓練の前段階として歩行や日常

生活訓練を行うことを目的として、福祉分野で導入され

ました。従って、そこで蓄積された専門知識や技術につ

いての有用性は、眼科医を含めた医療の領域にも一般に

も知られることなく、評価もされなかったのです。

　このようにして、「視覚リハ」は、リハビリテーション
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の教科書などでもほとんど取り上げられないような、リ

ハ分野から抜け落ちた存在となってしまったのです。

４．病院における視覚リハの必要性

　突然視界が失われたり、見えにくい状態で入院する患

者は、環境の急変と激しいショックにより、心身ともに

大きな負担を強いられます。入院直後に視覚リハの専門

知識を持つスタッフが、患者の不安に寄り添い、励まし

ながらリハビリを始めることは、患者が前向きに次の一

歩を踏み出すための大きな支えとなるのです。しかし、

病院現場では、内科、外科、整形外科など急性期治療が

必要な診療科においても、視覚障害に配慮したケアの知

識が乏しく、専門の視覚リハスタッフが配置されていな

いため、多くの患者が十分な支援を受けられていません。

　また、現代の超高齢化社会においては、中途で見えに

くさや視覚障害を発症する患者が増加しており、その背

景には眼の疾患だけでなく、脳梗塞や脳腫瘍手術など、

脳の視覚情報処理に関わる問題が存在しています。これ

に加えて、身体的な麻痺や運動障害など、複合的な問題

を抱えるケースも多く、従来の身体的リハビリテーショ

ンだけでは対応が難しくなっているのが現状です。

　病院でのリハ専門家が理学療法や作業療法を通じたリ

ハビリテーション体制を築いている一方、視覚リハの専

門家は福祉領域に限定され、医療機関での対応は非常に

限られているため、患者は「見えない＝何もできない」
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という固定観念に陥りがちです。

　この状況を打開するためには、視覚リハ専門家と身体

リハ専門家が互いに知識や技術を共有し、連携を深める

ことが不可欠です。入院時から視覚リハを開始すること

で、患者に安心感と自立への希望を与え、医療システム

全体の中で視覚リハを体系的な支援として組み込む必要

があります。実際、初期段階での適切なケアが、患者の

リハビリ成功の鍵となるため、病院内での視覚障害に対

する理解や指導体制の構築は急務と言えるでしょう。

おわりに

　未来に向け、医療現場での視覚リハ専門家の配置や、

歩行訓練士会など各関係団体との連携を通じた実践的な

方法論の確立が求められています。視覚リハの充実は、

単なる情報障害への対処に留まらず、複合的な身体障害

や精神的ショックを抱える患者に対して、包括的かつ柔

軟な支援体制を提供することで、現代の多様なニーズに

応えていく大きな一歩となるのです。

【参考サイト】

（注１）MG ユナイテッド https://mg-united.jp/about-

mg/what-is-myasthenia-gravis.html#toc-2

（注２）吉野由美子の考えていること、していること

https://yoshino-yumiko.net


