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要　　　約

著者が勤務した兵庫県立こども病院（1970年∼1977年）頃の視覚障害者（児）のリハビリテーショ

ン・ハビリテーション（眼科リハ）は医療と福祉が個別に機能していた．しかし，川崎医科大学附属

病院（1977年∼2004年）時代には，両者が重なる総合的眼科リハが徐々に進み，当大学感覚矯正学科

（1992年∼現在）の期間は両者の協働時代になっている．この「視覚障害者（児）の医療福祉」の変
遷を著者の経験から述べた．

（1）1970年∼1977年における眼科リハ（小児）：日本では視覚障害児専門施設が少なかった．しかし，

米国での Blind Childrens Centerでは眼科医，精神科医，視覚障害ケースワーカーなどがチームと

なった眼科リハが施行されていた．（注：Blind Childrens Centerは何故か Children’sではないのが

正式名称のようである．）

（2）1977年∼2004年における眼科リハ：岡山県下には視覚障害者（児）の訓練施設は無く，川崎医大

病院眼科外来にて眼科医や視能訓練士よる視覚障害者の眼科リハを行った．1993年からは眼科ケース

ワーカーを加えた眼科リハ・クリニックを開始した．

2000年に日本ロービジョン（Low Vision：LV）学会が創設されて以来，眼科医，視能訓練士，教

育，福祉，行政，内科医や光学・工学関係者などの会員が学際的 LV研究を行っている．（なお，LV

とは日常生活などで何らかの支援が必要な状況にある視覚障害を意味している．）学会の設立は全国

各地での LVクリニック開設を促した．岡山県（地域）眼科リハについては，2010年の県下の視覚障

害者は約 2万 5千人，眼科医が約250人であるので，眼科医 1人で約100人の LV者の対応が必要であ

る．Lケアの診療報酬化が実現されれば LVクリニックの普及が進むだろう．一方，ボランティア組

織の「岡山県視覚障害を考える会」とか各種患者団体の会が活動している．

（3）1992年∼現在までの当学科視能矯正専攻での LVケア教育と研究：1993年から LV学の教育，学

部の卒業研究と大学院の研究で LV関連の研究を行っている．2003年から教育カリキュラムの中に

LV学が取り入れられた．研究では科学的に裏付けされた多くの知識と技術が明らかとなった．「視覚

障害者（児）の医療と福祉」は科学的な研究と教育によって発展している．

1．緒言

近年の情報社会において健全な視覚機能を持つこ

との重要性をどのような形で示すのかは，視機能が

関与する日常生活，教育，社会活動，文化・スポーツ，

その他のさまざまの領域によってそれぞれ異なって

いる．2009年に日本眼科医会が視覚障害による社会

的コストなるものを詳細に報告1)しているが，視機

能が良好な者が日常生活を営むに要するコストから

考えて極めて大きな額が示されている．これは逆に

視覚障害が何らかの形で克服されたらその大きな損

失の何割かが軽減されることを示している．

最近は，このような医療行為のアウトカムを示す

ことが近代医療社会における一つの流れになり，そ

の評価によって医療現場への新しい行政が施行され
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る傾向にある．しかし，絶対数が少ない視覚障害者

（児）2)への福祉行政が望むべきものであるとは言え

ない．障害を持つことによって惹起される社会参加

への制限は，どのような障害によっても同様に存在

するものであり，本来は同程度の社会的保障と支援

が考慮されるべきものである．

さて，著者が眼科医師として医療社会に入った

1970年前後では，視覚障害者（児）に対する医療と

福祉はどちらかと言うと別々に機能しており，現在

のように両者が同時に協働して関わることの重要性

は強調されていなかった．著者がこれまで勤務して

きた兵庫県立こども病院（1970年∼1977年），川崎

医科大学附属病院（1977年∼2004年），そして当大

学感覚矯正学科（1992年∼現在）の期間は，視覚障
害を持つ小児への対応，成人での対応，そして教育

と福祉を実践してきたものであるが，それぞれの時

期はちょうどその「視覚障害者（児）の医療福祉」

の変遷に相当している．

2．視覚障害の定義とその原因

「視覚障害とはそれが原因で何らかの生活上の支

障を来すほどの恒久的かつ進行性の視機能の低下」

を言う．つまり，視力，視野，眼球運動，色覚や明・

暗順応異常などの視機能が先天異常，後天性疾患や

加齢などの原因で低下し，治療による改善や完全回

復が期待できない，そのため，それまで気にもしな

かった諸々の日常生活事項にも支障を来している状

態である．その支障の程度は個人差が大きく，一定

の基準で評価することは極めて難しい．しかし，社

会的資源の利用のためには国が定める身体障害者手

帳3)の取得が必要であり，何らかの法的基準の採用

は止むを得ない．

2．1．日本における視覚障害の原因

2．1．1．成人の視覚障害の原因疾患

2006年に報告された2001∼2004年度の調査で日本

成人における視覚障害者（調査数：2,034名）の原因

疾患4)は，緑内障（24.6%），糖尿病網膜症（20.2%），

黄斑変性（10.9%），網膜色素変性（症）（10.6%），

視神経・網脈絡膜萎縮（8.7%），白内障（6.6%）が

上位疾患であった（図 1）．

ここで，特に日本成人とした理由は視覚障害の原

因疾患が国によって異なるためである．先進国に属

する国々と日本は同傾向を示しているものの，欧米

の国々では黄斑変性（加齢性）が第 1位となってお

り，逆に発達途上国（中国も含む）では白内障が第

1位である5)．このように視覚障害の原因疾患には

国別はもとより日本国内でも生活環境の異なる地域

差による違いがあることを知っておく必要がある．

図 1 視覚障害の原因疾患

（中江公裕ら，2006，文献 3から）

2．1．2．小児の視覚障害の原因疾患

2005度に調査された全国盲学校での15歳以下の小

児視覚障害児（3,746名）の場合の原因疾患の報告6)

では，種々の原因による先天異常（57.1%），中毒（未

熟児網膜症のことを示しているが，これは酸素中毒

として分類されている．17.6%），不明（9.0%），全

身病（6.3%），腫瘍（5.9%）が上位疾患であった．

先天異常の割合は経年的にも変わりがないが，中

毒に分類された未熟児網膜症による視覚障害は，保

育医療の進歩による出生時体重1,000g未満の超低出

生体重児や在胎28週未満の早産児でも確実に保育さ

れるようになったことが原因である．換言すると，

それだけ未発達な眼を持って出生するために重度の

未熟児網膜症に陥る確率が高くなっていることを意

味している．

3．リハビリテーションとハビリテーション

視覚障害では（他の障害でも同様であるが），障害

を後天的に受けた場合の対策と生直後または乳幼児

期から持っている先天性の要因が高い場合の対策は

根本的に異なる．

後天性では視覚機能が完成した後での障害であり，

多くは豊富な視覚経験があることから，その対応は

むしろ使える視機能を最大限生かした新しいあるい

は工夫された方法で，また，視機能を利用できない

場合でもやはり工夫された方法で，それぞれの能力

に応じた社会復帰を模索するものである．これがリ

ハビリテーションで，とくに，高齢者国家になった

日本においては高齢視覚障害者のリハビリテーショ

ンも彼らのQuality of life（QOL）を高めて社会参

加を促す上で重要な課題である．

先天性では多くの場合，各視器の形態的および機

能的発達時期であるため，眼から入るべき情報が大

脳で正しく処理されない．その結果，物事への興味

や知識の欠落，コミュニケーション遅鈍など知的発
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達の遅れと共に身体的発達の遅れなども伴いやすく，

その対応は教育も含めた療育（ハビリテーション）

が必要となる．

本稿では視覚障害のリハビリテーションとハビリ

テーションをまとめて，広義の眼科リハまたはロー

ビジョン（Low Vision：LV）ケアとして記載する．

（なお，LVとは日常生活などで何らかの支援が必要

な状況にある視覚障害を意味している．）

4．視覚障害者（児）の眼科リハ

視覚障害者（児）の眼科リハは， 1⃝（眼科医療領
域）医学的リハ， 2⃝（社会適応訓練領域）心理・社
会的リハ　 3⃝（職業訓練領域）職業リハ　からなる
総合的な対応が必要である7)．（図 2）眼科医療従事

者（眼科医，視能訓練士，看護師）はこの 1⃝の医学
的リハを担当することになり，本稿では，この領域

を中心に述べる．

4．1．眼科医療施設での眼科リハ

視覚障害を最も早く診断し，治療を行い，そして

予後について医学的に説明できる者が眼科医，視能

訓練士あるいは看護師である．眼科医療施設での早

期の眼科リハ導入が最も合理的かつ有効である．

4．1．1．小児：兵庫県立こども病院での視覚障害

児に対する眼科リハ

著者は1970年 5月 5日に日本で 2番目の小児医療

専門病院として開設された眼科で小児眼科医として

1997年 3月まで約 7年間勤務した．既述（2.1.2.参

照）した通り，小児の視覚障害の原因は先天性疾患

が約半分以上を占め，未熟児網膜症が最初のピーク

を示した頃であった．著者の主な業務は失明に繋が

る未熟児網膜症の管理であったが，同時に生直後か

ら両眼性の無眼球とか逆に眼球摘出せざるを得ない

悪性腫瘍である網膜芽細胞腫，さらに未熟児網膜症

でほとんど失明状態であるなどの重度視覚障害児の

対応も大きな業務（課題）の 1つであった8,9)．

著者が最も困ったことは，明らかに視覚が障害さ

れている小児に対し，眼科的に対応できたのは視力

予後や義眼の必要性などの説明程度で，それより

もっと重要な今後どのように育てればいいかなど

の指導が全く出来ないことであった．このような視

覚障害児をハビリテーションしている県立の施設

がなかったため，当時，唯一，東京都立心身障害者

センターでの訓練を見学し，兵庫県にも同様の施設

を開設すべく，兵庫県の眼科医会を通して県会で立

法してもらう運動を始めた．また，米国の同様施設

を視察する目的で，1975年 6月，ロスアンジェルス

の Blind Childrens Center（注：Blind Childrens

Centerは何故か Children’sではないのが正式名称

である．）を見学した．ここでは，例えば，一人の

視覚障害児が発生した後，直ちに眼科医はそのセン

ターに連絡し，精神科医，視覚障害ケースワーカー

など複数のスタッフによるチーム療育システムが出

来上がっていた．さらに，この施設は1938年に設立

され，民間人の寄付によるもので政府からのお金で

図 2 眼科リハにおける専門領域のリハビリテーションの流れ（菊入昭　2010，文献 7から）
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運営されていないことも驚きであった．日本はこの

領域では30∼40年は遅れていると実感した（図 3）．

最終的には，諸々の理由で乳幼児視覚障害施設の

開設には至らなかったが，幸い神戸市にある乳幼児

視覚障害研究所が指導を受けてくれることになり，

以後は同所に相談する形になった．そして，この施

設がたびたび発行している盲乳幼児の育て方の書を

参考にしているが，最近出版された本10) も非常に

役立っている．乳幼児視覚障害に対して，最近は盲

学校（特殊支援学校）の幼稚部で指導を取り組む傾

向にあるが，本来は小児専門の施設があるのが望ま

しいものの，運営費を政府に期待できない以上，日

本での実現は難しいだろう．

4．1．2．成人：川崎医科大学附属病院眼科外来に

おける眼科リハ

著者は1977年 5月から川崎医科大学眼科に転勤し

たが，ここでは小児のみならず成人の視覚障害者の

対応にも係ることになった．岡山県下には視覚障害

者（児）に対する訓練施設は無かったため，眼科リ

ハの対象者には病院の眼科外来にて視機能の他覚的

評価11)，各種視覚的補助具の紹介，盲学校への紹

介，学校や福祉施設との交渉や視覚障害者のための

講演会の開催などを行った12)．しかし，眼科医だけ

のサービスには限界があり，1993年 4月から社会福

祉領域専門の眼科ケースワーカーを加えて週 1回の

LVクリニックを開始した13,14)．また，歩行訓練士

単独による歩行訓練や生活訓練指導，病院内看護指

導も行った15)．

研究では視覚障害者の眼球運動の分析を中心に

行ったが，科学研究費（一般課題（C）平成 5年度∼
平成 7年度）で「重度視覚障害者（児）の実生活にお

ける残存視機能評価と視能訓練法の研究」から，視

覚的補助具（拡大読書器）による読書時の眼球運動

や歩行時の眼球運動を明らかにすることができた．

また，基盤研究（B）平成 8年度∼平成 9年度で「視

覚障害者（児）の前庭機能および平衡機能の研究」

から，感覚統合訓練法の導入を目的として，先天性

眼振による視力障害者を主体に回転刺激前後および

強前庭刺激後の眼球運動の変化を分析した．その結

果，家庭での回転訓練も含め強前庭刺激による眼振

の低下が見られ，その治療法を科学的に開発実証す

ることができた．

大学医学部および附属病院では，種々の原因によ

る視覚障害者（児）が集まりやすく，それだけ多種

多様な対応が余儀なくされるが，彼らの視機能の評

価や LVクリニックでの学際的かつ科学的研究も可

能である．若い眼科医および視能訓練士にとっても

疑問や研究課題をもって臨床に臨めるメリットは大

図 3 The Blind Childrens Center (Los Angels, USA) のリーフレット．本施設は1938年から開設されている私設の乳幼

児視覚障害施設である．
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きい16,17)．

4．1．3．全国大学病院での LVクリニック

川崎医科大学附属病院で LVクリニックを開設13)

した1993年当時は，関東の順天堂大学病院を除い

て，全国的に大学病院において LVクリニックを施

行している施設はなかった．しかし，その後，医療

における全人格的アプローチの重要性が認識され，

かつ2000年には後述する日本ロービジョン学会（日

本 LV学会）が創設18) されて以来，大学病院のみ

ならず，多くの一般病院および個人の眼科医施設で

LVクリニックが開設されるようになった．

しかし，LVケアの普及には大学での教育や研修の

中で若い眼科医や視能訓練士が興味や使命感をもっ

て視覚障害者（児）に対応することが重要である．

著者ら19) は全国医学部80施設の LVクリニックの

設置およびその内容に関するアンケート調査を施行

した．2001年の調査では回答があった73施設のうち

36施設（49.3%），2007年の調査では回答があった63

施設のうち36施設（58.7%），であった．数としては

増設されている結果ではなかったが，眼科医療施設

での LVケアの必要性の意識が少しずつ浸透し，ま

だ，充分とは言えないが若い眼科医が徐々に参加し

ていることが明らかになった．

一方，実際の LVケアで視能訓練士が積極的に担

当していることが多いことも明白となり，眼科医と

視能訓練士との共同作業が重要である．日本視能訓

練士協会では生涯教育の一環として LVケアを取り

上げている．また，2003年からは視能訓練士養成校

でのカリキュラムの中に LV学が課せられ，視能訓

練士の新たな業務の拡大としてとらえられ，現実に

LVクリニックの最大の担い手になっている．

4．1．4．地域（岡山県）での眼科リハ

眼科リハは理想的には視覚障害者（児）が居住す

る地域で施行されるべきであるが，地域によって，

さらに地域内においても，交通の便などの理由でこ

のサービスが受けられない場合があり，サービスの

提供は必ずしも平等ではない．既述した日本眼科医

が調査1) した日本における視覚障害者の有病率か

ら，岡山県下での視覚障害者の有病率を推定する

と，図 4に示すように，平成22年（2010年）では総

人口1,944,986人に対して，失明者（視力≦0.1）は

2,918人（0.15%），ロービジョン（LV）者（0.1＜視

力＜0.5）は21,978人（1.13%）で，全体で24,896人

（1.28%）であった．2011年春現在，岡山県下で診療

をおこなっている眼科医は約250人であるので， 1

人の眼科医が少なくとも100人弱の視覚障害者（児）

に対応する必要がある．大変な状況であるが，一人

でも多くの眼科医が LVケアに関心を持ち，これを

実践することにより，LVケアのサービスを受けた

LV者がより高い QOLを享受できることを願って

いる．

A「岡山県視覚障害を考える会」

岡山県下には視覚障害者（児）の訓練指導を行う

専門施設がないことから，川崎医科大学，岡山大学

および岡山県立盲学校の教員などが集まり，視覚障

害者の支援を行えるスタッフを養成するための組織

を作ろうということになった．これが1999年10月に

発足した「岡山県視覚障害を考える会」で，以来12

年間の活動が継続されている20)．眼科医師，視能訓

練士，看護師，盲学校教員，行政および福祉関連，

歩行訓練士，会社員や主婦など全員がボランティア

として会を構成している全国的に見てもきわめてユ

図 4 平成22年における全国および岡山県における視覚障害者の有病率
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ニークな組織である（会長は著者が創設以来担って

いる）．

この会では，年 1回の特別講演，年 6回の研修会，

患者との交流会を通じて，LVケアに係わる諸問題

を勉強し，各会員が居住する地域あるいは所属する

職場でその知識や技量を活用している．特に，患者

との交流会は眼科医が主体となって，レクレーショ

ン（花見，小旅行，食事会など）を通じて，患者同士

のみならず医師と患者の交流を図って，LV者（児）

の精神的かつ心理的問題の解決や不安の改善に役立

てている21)．

B岡山ビジョン・リハビリテーションインストラク

ター協会

岡山県下には国立障害者リハビリテーション（所

沢）または日本ライトハウス（大阪）で研修を受け

た歩行訓練士が数名おり，その中の有志者（ 3名の

内 2名は当大学感覚矯正学科卒業生である）と当大

学感覚矯正学科元教授菊入昭（視覚障害ケースワー

カ）の指導の下に積極的に外に向かって歩行訓練の

みならず，希望する者には生活訓練も指導する組

織：岡山ビジョン・リハビリテーションインストラ

クター協会（080-1900-3991）を2010年 9月に立ち

上げ，積極的に活動している．

C患者団体の会との交流

全国的規模の視覚障害者の会として，現在，網膜

色素変性の会（JRPS）が最も大きく，かつその活動

も極めて盛んである．この会は網膜色素変性を持つ

患者だけでなく他の網膜疾患による視覚障害，特に

加齢性黄斑変性の患者も加入しており，学術理事と

して眼科医の参加（著者も理事として参画している）

している点で学問的な基盤の上に活動が成り立って

いるのがユニークである．

その他，「ひまわりの会」，「ベーチエットの会」，

「緑内障の会」や「弱視問題研究会」なども全国的な

活動を展開している．また，NPO法人「タートル」

は中途視覚障害者にとって最大の難関である就労復

帰を目指す強力な支援団体として，LVケア上重要

な役割を果たしている．また，岡山県下では一般市

民のボランティアからなるガイドヘルプ，点字や声

のサービスのど善意の組織も多くかつ活発である．

特記すべきは，これらの患者の会の連絡網が有効

に機能しており，患者間による情報交換はもとより

医学的最新情報の取得などにも敏感である．その点

において眼科医の協力は欠かせない．

5．日本ロービジョン学会（日本 LV学会）

第102回日本眼科学会総会（京都国際会館；京大

眼科本田孔士教授会長）の関連学会として2000年 4

月に日本 LV学会（初代理事長：田淵昭雄）が発足

し，第 1回 LV学会学術総会（会長：田淵昭雄）が

京都会館で開催された18)．

会の目的はこれまで経験に基づいて施行されるこ

との多かった LVケアを多くの領域の研究者が集ま

り，より科学的かつ学際的に研究し，合理的かつ有

効な LVケアを展開することである．この成果は学

術誌の形で残され，現在第11巻まで刊行されている．

正会員は眼科医，視能訓練士，教育関係，福祉関

係，行政関係，その他 LVケアに関心を持つ内科医

や光学・工学関係者などからなり，そして会を支援

する賛助会員（医療機器関係，医薬品関係，眼鏡関

係，出版関係など）も参画している．国際 LV学会

（ 3年に 1度，世界各地で開催される．）にも積極的

に参加している．いずれにしても，本学会の発足を

契機に眼科医療施設での LVケアが確実に推進した

といえる．

著者22) は第10回日本 LV学会学術総会において

「日本 LV学会10年の歩みと展望」と題した特別講演

で，特に眼科医療従事者（眼科医，視能訓練士，看

護師）の LVケアへの早期のアプローチが重要であ

ること，それを可能にする 1つの解決策は LVケア

の診療報酬化であることを強調した．すなわち，こ

れまで眼科診療施設で行われている LVケアでの時

間と労力さらには情報及び知識の提供に対する診療

報酬が皆無であった．しかし，日本 LV学会はもと

より日本眼科学会や日本眼科医会，その他の関連組

織の強い要望によって，「LV訓練料」という形で実

現する可能性が高くなっている．一般的に保険適用

によってその診療が飛躍的に伸びることが予想され

ることから，今後眼科診療の分野で LVケアが急速

に進むことを期待している．

6．川崎医療福祉大学感覚矯正学科視能矯正専攻

（以下，視能矯正専攻）における LVケアの教育と

研究

視能訓練士が眼科リハの担い手になっていること

から，当学科視能矯正専攻では第 1期生 3年次（1993

年 4月）から LV学の教育と学部生の卒業研究の一

環として，さらに大学院が開設された後には大学院

生の研究課題として LV関連の研究を行ってきてい

る．また，2003年からは学部生の教育カリキュラム

の中にも LV学が取り入れられ，視能訓練士として

臨床に従事した直後からも LVケアが可能な状態に

なっている．

研究テーマは，視覚障害者の読書時あるいは歩行

時の眼球運動，日常生活の諸問題，LVケアの社会

的意義，岡山県下における重度視覚障害者の実態，
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特別養護老人ホーム入所者の視活動，視覚障害者の

就労状況および福祉行政，視覚障害関連QOL評価，

心理的問題，その他など多岐にわたっている．これ

らの研究の一部は日本 LV学会や関連学会での発表

のみならず眼科学術雑誌に掲載されている23−32)．

これらの研究から教員や学生が行う LVケアは，た

とえば，拡大読書器の使い方，歩行の合理的な指導

の仕方，就労や行政に関する情報不足を補うことの

重要性や心理的アプローチのテクニックなどは，単

に経験だけではなく，科学的な裏付けを持った具体

的に指導できる知識と技術になっている．

視能矯正専攻の学生は LVケアに関心をもつ者が

多く，日本 LV学会や LVケアに関する講演などに

自由参加している．さらに，卒業後に国立障害者リ

ハビリテーションセンターや日本ライトハウスで行

われている歩行訓練士および生活訓練指導の講習

（ 1∼ 2年間）を受ける者もあり，レベルの高い本格

的な LVケア専門の視能訓練士として活躍している

ことは非常に喜ばしい．また，就職先の眼科医療施

設での LVクリニックの中心的な役割を担っている

卒業生も少なくなく，当学科の教育の成果の表れと

考えている．

7．結語

視覚障害者（児）の対応はまさに医療と福祉が同時

に協働して行われることが近年の在り方である．医

療の進歩と福祉の進歩には重なりがあり，その重な

りの領域では合理的かつ科学的な研究と教育によっ

て問題が解決されなければならない．眼科リハは地

域で行われることが基本であり，たとえば岡山県下

では 1人の眼科医が約100名の LV者に係る必要が

あることから，今後眼科医療従事者の早急にかつ積

極的な LVケアへの実践を期待したい．日本ロービ

ジョン学会の発展および診療報酬化の実現が LVケ

アの普及につながるだろう．
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