
要 旨

目的：学校近視に対する日本の眼科医の先生方の現在の

検査, 治療法を俯瞰し基礎データを把握, 今後の近視

研究に対する方向性を検討する｡

対象および方法：我が国の学校近視に関する眼科医の実

態調査を行うため, 日本眼科医会会員すべて 13,719

名にアンケート用紙を配布した｡

結果：回答は幅広い年代層から得られ, 合計 3,165 名

(23.1％) の先生方から回答を頂いた｡ また, 勤務形

態は約 70％が医院・診療所の先生方であった｡ 近視

の進行予防に関して困った経験をされた先生方は 55

％であった｡ コンタクトレンズ (CL) の処方年齢は,

中学生からが最も多かったが, 小学生高学年から処方

されている先生も 10％程度であった｡

近視に対する眼鏡処方は, 黒板が見にくいなど日常

生活に支障を来す時点で行っている先生が多かった｡

眼鏡処方の前に行う検査としては, 小学生低学年ま

ではシクロペントラート点眼後の屈折検査が多く, 高

学年になるとトロピカミド点眼が増え, 中学生になる

と調節麻痺点眼を行わない場合が多くなった｡

眼鏡処方までの治療として, 小学生に対してはトロ

ピカミド点眼を 1～3か月程度行う先生が多かった｡

眼鏡処方時の目標矯正視力は 1.0とした割合が最も多

く, やや低矯正がその次であった｡

近視進行が抑制できる点眼・眼鏡・CLが市販され

た場合, 導入を考えておられる先生は 76％, 同様に

近視研究に協力して頂けるとお答え頂いた先生方は

73％であった｡

最後のコメント・意見の項目では, 今後の調査・研

究により evidenceのある学校近視の治療・予防法・

ガイドラインの作成を望む声が大半を占めた｡

結論：各質問に一定の傾向が見られたが回答は様々であ

り, 学校近視の検査・治療に関して evidenceが確立

されていない事の表れであると思われた｡ 今後大規模

疫学調査による日本人児童生徒等の現状を把握する事

が必要であると共に, evidenceのある近視予防・治

療法が望まれ, 最終的なガイドライン作成や治療・予

防方法が求められている｡

Ⅰ. 緒 言

近年の眼科臨床においては, 光干渉断層計による画像

診断法の著しい進歩や, 抗 VEGF薬による治療法の発

展などが脚光を浴びている｡ こうした中で, 眼鏡による

屈折矯正は, 眼科医の重要な業務であるにもかかわらず,

やや地味な分野となっている｡ 一方眼科医以外で, 眼鏡

処方ができる資格を作ろうという動きが出ている｡ こう

した背景を踏まえて, 日本眼科医会のサポートを受け,

眼科医による屈折矯正の重要性を再確認することを目的

として ｢近視進行防止と屈折矯正｣ 研究班が発足した｡

本研究班では, 近視の進行防止方法の確立に向けて, 新

しいコンセプトの近視予防眼鏡は有効か, 二重焦点 CL,

あるいはオルソケラトロジーが近視進行防止効果をもつ

か, 後部ぶどう腫の進行予防ができるか, などを個々の

テーマとして研究を進めているが, その一環として, 眼

科医の皆様の学校近視に対する意識調査をさせていただ

くことになった｡

近視の原因には遺伝因子と環境因子があり, その機構

はまだ十分には分かっていない｡ その中で, 現在様々な

evidenceのない治療や進行予防が行われ, 目立った規

制も行われていない状況である｡ 屈指の近視国家である

日本の眼科医が, 2010年現在学校近視に対しどのよう

な考え方を持ち, 治療を行っているかという基礎データ

を集めるとともに, 近視に関する問題点を挙げた上で,
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どのような研究を今後行い, 将来的に治療へ結びつける

かの方向性をつけるという意味合いもある｡

本稿では, このアンケート結果をまとめるとともに,

コメントの項で, 有意義な御意見を多くの先生方から頂

いたので, 紹介する｡

Ⅱ. 調査方法

アンケート調査は日本の眼科 2010年 12号に同封, 全

国の日本眼科医会会員に郵送した (表 1)｡

Ⅲ. 結 果

日本の眼科 2010年 12号に同封・配布され, 2011年 1

月 31日が締切りという, 非常に忙しい時期に行われた

が, 13,719名の会員の内 3,165名 (23.1％) もの先生方

から回答を頂いた｡

1. 年齢分布

比較的幅の広い先生方から御協力を頂いた｡ 30歳未

満の先生は眼科医会に所属している先生方が少ないため

か, ほとんど回答がなかった｡ 多い順に, ｢40～49歳｣

32％, ｢50～59歳｣ 29％, ｢60歳以上｣ 22％, ｢30～39

歳｣ 16％, ｢24～29歳｣ 1％であった｡

2. 勤務形態 (図 1)

医院・診療所の先生方で約 7割を占め, 私立総合病院・

国公立病院・大学病院・私立眼科病院の先生方がそれぞ

れ 6～9％という結果であった｡

3. 近視の進行予防に関して児童生徒等・保護者にた

ずねられて困った経験 (図 2)

進行予防方法が確立されていない現在, 困った経験を

されている先生方が多いと想定していたが, ｢いいえ｣

の回答が約 4割を占めていた｡

4. 近視の診断名をつける児童生徒等の数 (2010 年度

の 1か月あたりの平均) (図 3)

それぞれの選択肢にほぼ均等にわかれた｡ ただ 31名

以上という選択肢が 16％も占め, これは学校医をやっ

ている医院・診療所の先生方からの回答が多かったため

と思われる｡

5. 近視の診断名をつけて眼鏡・CLを処方する児童生

徒等の数 (2010 年度の 1か月あたりの平均) (図 4)

0～5例が約 50％を占めており, 4と比較して近視と

診断しても眼鏡や CLを処方するのはかなり限られると

いう事を示していると思われる｡
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図 1 2.勤務形態

図 2 3.近視の進行予防に関して児童生徒等・保護者に
たずねられて困った経験

図 3 4.近視の診断名をつける児童生徒等の数

図 4 5.近視の診断名をつけて眼鏡・コンタクトレンズ
(CL) を処方する児童生徒等の数



6. 調節麻痺剤の点眼などで屈折異常が著しく改善し

たいわゆる ｢仮性近視｣ といわれる症例のこれま

での経験数 (図 5)

この質問は仮性近視の存在を肯定するわけでも否定す

るわけでもない｡ ｢屈折異常が点眼などで改善した症例｣

を, 以前からある ｢仮性近視｣ という言葉で表現したた

め, ｢いわゆる｣ と断ったが, 一部の先生方に誤解を生

じさせる結果となった｡

点眼などで屈折異常が著しく改善した症例を, 6例以

上お持ちの先生が約 50％という結果が得られた｡ これ

だけで結論はつけられないが, 屈折異常が点眼で改善す

る場合があることを支持する意見が多かった｡ ただ, 改

善した症例が 0～5例である先生も約半数を占めており,

さらに検討を進める必要があると考えられた｡

7. 近視の診断をする際, 一番参考とする機器・データ

(図 6)

この質問では, 複数回答を希望する先生が多かったの

ではないかと推察される｡ 当初は複数回答の形式を考え

たが, ここはあえてどの機械・データを近視の診断の際

には一番重要視するか, という事を意図するために ｢一

番｣ とした｡ その結果, オートレフラクトメーターが最

多で, その次には自覚的屈折値, その次は裸眼視力, 検

影法, 眼軸長という結果であった｡ その他の中には, 調

節麻痺後のオートレフラクトメーターが最多で, 眼底の

コーヌスという回答もあった｡

8�1. 近視の児童生徒等に眼鏡・CL を処方する際,

参考とする裸眼視力 (図 7)

片眼だけでなく両眼視力も重視して, 片眼と両眼の両

方を参考としている先生が 82％という結果であった｡

8�2. 近視の児童生徒等に眼鏡・CL を処方する際の

8�1 で答えた裸眼視力 (図 8)

日常生活に支障をきたした場合に処方する先生が 55

％であった｡ 視力で判断されている先生の中では, 0.5

以下になったら処方をしている先生が多いという結果で

あった｡ 年齢によりケースバイケース, 本人・親次第と

いう意見もあった｡

9. 近視で眼鏡・CL 処方の前に行う治療と使用する

期間

この質問はやや回答しづらかった部分もあり, 無回答

とした先生が一番多かった｡ ｢治療を何も行わない｣ と

治療の項目で選択した場合, ｢使用する期間｣ を無回答

とした事が主な原因だと思われる｡ 図はスペースの都合

上図 9, 図 10のみとし, あとは同じ形式であるため文

字で記す｡
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図 5 6.｢仮性近視｣ の症例を経験した数

図 6 7.近視の診断をする際, 参考とする機器・データ

図 7 8�1.近視の児童生徒等に眼鏡・CLを処方する際,
参考とする裸眼視力

図 8 8�2.近視の児童生徒等に眼鏡・CLを処方する際の
8�1 で答えた裸眼視力



� 保育園児・幼稚園児

｢トロピカミド (ミドリンM�)｣ 47％, ｢何も行わな

い｣ 30％, ｢低濃度シクロペントラート (サイプレジン�)｣

5％, ｢ネオスチグミン (ミオピン�等)｣ 3％, ｢その他｣

2％, ｢無回答｣ 13％という結果であった｡ 薬剤を使用す

る場合の期間は分散したものの, ｢1～3 か月｣ 28％,

｢4～6か月｣ 11％, ｢1か月未満｣ 9％, ｢13か月以上｣ 5

％, ｢7～12か月｣ 4％, ｢無回答｣ 43％であった｡

� 小学生低学年 (1・2年生) (図 9, 10)

トロピカミドを使用する先生が 64％と�よりも高く

なり, 何も行わない先生が 18％と�よりも低くなると

いう結果であった｡ 薬剤を使用する場合の期間は分散し

たものの, 1～3か月が最多の 38％であった｡

｢トロピカミド (ミドリンM�)｣ 64％, ｢何も行わな

い｣ 18％, ｢低濃度シクロペントラート (サイプレジン�)｣

3％, ｢ネオスチグミン (ミオピン�等)｣ 4％, ｢その他｣

1％, ｢無回答｣ 10％という結果であった｡ 薬剤を使用す

る場合の期間は, ｢1～3か月｣ 38％, ｢4～6か月｣ 14％,

｢1か月未満｣ 9％, ｢13か月以上｣ 4％, ｢7～12か月｣ 6

％, ｢無回答｣ 29％であった｡

� 小学生中学年 (3・4年生)

�とほぼ同じ結果であった｡ ｢トロピカミド (ミドリン

M�)｣ 62％, ｢何も行わない｣ 21％, ｢低濃度シクロペン

トラート (サイプレジン�)｣ 2％, ｢ネオスチグミン (ミ

オピン�等)｣ 4％, ｢その他｣ 1％, ｢無回答｣ 10％という

結果であった｡ 薬剤を使用する場合の期間は, ｢1～3か

月｣ 38％, ｢4～6か月｣ 13％, ｢1か月未満｣ 9％, ｢13か

月以上｣ 3％, ｢7～12か月｣ 5％, ｢無回答｣ 32％であった｡

� 小学生高学年 (5・6年生)

小学生高学年になると�の小学生中学年に比べ, トロ

ピカミドを使用する先生が 52％と減り, 何も行わない

先生が 32％と増加した｡ ｢トロピカミド (ミドリンM�)｣

52％, ｢何も行わない｣ 32％, ｢低濃度シクロペントラー

ト (サイプレジン�)｣ 1％, ｢ネオスチグミン (ミオピ

ン� 等)｣ 4％, ｢その他｣ 1％, ｢無回答｣ 10％という結

果であった｡ 薬剤を使用する場合の期間は, ｢1～3か月｣

33％, ｢4～6か月｣ 10％, ｢1か月未満｣ 10％, ｢13か月

以上｣ 2％, ｢7～12か月｣ 3％, ｢無回答｣ 42％であった｡

� 中学生

中学生になると小学生の時と比べ, トロピカミドを使

用する先生がさらに減少して 30％に, 何も行わない先

生が 53％に増加して点眼等をしなくなる先生が大半を

占めるようになった｡ ｢トロピカミド (ミドリンM�)｣

30％, ｢何も行わない｣ 53％, ｢低濃度シクロペントラー

ト (サイプレジン�)｣ 0％, ｢ネオスチグミン (ミオピ

ン� 等)｣ 4％, ｢その他｣ 1％, ｢無回答｣ 12％という結

果であった｡ 薬剤を使用する場合の期間は, ｢1～3か月｣

20％, ｢4～6か月｣ 5％, ｢1か月未満｣ 9％, ｢13か月以

上｣ 1％, ｢7～12か月｣ 1％, ｢無回答｣ 64％であった｡

薬剤を使用する場合の期間は無回答が 64％となった

が, これは治療を何も行わない先生方の回答が大部分反

映されたものだと思われる｡

� 高校生

高校生になると中学生の時と比べ, トロピカミドを使

用する先生がさらに減少して 17％に, 何も行わない先

生が 67％に増加して点眼等をしなくなる先生が大半を

占めた｡ ｢トロピカミド (ミドリンM�)｣ 17％, ｢何も

行わない｣ 67％, ｢低濃度シクロペントラート (サイプ

レジン�)｣ 0％, ｢ネオスチグミン (ミオピン�等)｣ 2％,

｢その他｣ 1％, ｢無回答｣ 13％という結果であった｡ 薬

剤を使用する場合の期間は, ｢1～3か月｣ 11％, ｢4～6

か月｣ 2％, ｢1 か月未満｣ 8％, ｢13 か月以上｣ 1％,

｢7～12か月｣ 1％, ｢無回答｣ 77％であった｡

9番全体を通して, 治療のその他としては, ワックを

用いる, 近業時間を少なくする等の生活指導, �ブロッ

カーやアトロピン, サイプレジン�を用いる, ミドリン
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図 9 9.近視で眼鏡・CL処方の前に行う治療

�小学生低学年 (1・2 年生)

図 10 9.近視で眼鏡・CL処方の前に治療する期間

�小学生低学年 (1・2 年生)



M� やミドリン P� とミオピン� の併用といった意見が

あった｡

10. 眼鏡・CLを処方する際に行う, 調節麻痺の方法

図はスペースの都合上 11のみとし, あとは同じ形式

であるため文字で記す｡

� 保育園児・幼稚園児

｢シクロペントラート (サイプレジン�) のみ｣ 29％,

｢アトロピン｣ 25％, ｢トロピカミド・シクロペントラー

ト (ミドリン P�・サイプレジン�)｣ 18％, ｢トロピカミ

ド・フェニレフリン合剤 (ミドリン P�) のみ｣ 9％,

｢調節麻痺剤は使わない｣ 7％, ｢その他｣ 3％, ｢無回答｣

9％であった｡

� 小学生低学年 (1・2年生) (図 11)

小学生低学年になるとアトロピンの割合が減った｡

｢シクロペントラート (サイプレジン�) のみ｣ 33％,

｢アトロピン｣ 8％, ｢トロピカミド・シクロペントラー

ト (ミドリン P�・サイプレジン�)｣ 22％, ｢トロピカミ

ド・フェニレフリン合剤 (ミドリン P�) のみ｣ 15％,

｢調節麻痺剤は使わない｣ 10％, ｢その他｣ 4％, ｢無回答｣

8％であった｡

� 小学生中学年 (3・4年生)

小学生中学年になるとミドリン P� のみや, ｢調節麻

痺剤は使わない｣ 割合が増え, さらにアトロピンの割合

が減った｡ ｢シクロペントラート (サイプレジン�) の

み｣ 26％, ｢アトロピン｣ 2％, ｢トロピカミド・シクロ

ペントラート (ミドリン P�・サイプレジン�)｣ 17％,

｢トロピカミド・フェニレフリン合剤 (ミドリン P�) の

み｣ 20％, ｢調節麻痺剤は使わない｣ 20％, ｢その他｣ 7

％, ｢無回答｣ 8％であった｡

� 小学生高学年 (5・6年生)

小学生高学年になるとさらに ｢調節麻痺剤は使わない｣

割合やミドリン P� のみの割合が増えた｡ ｢シクロペン

トラート (サイプレジン�) のみ｣ 18％, ｢アトロピン｣

1％, ｢トロピカミド・シクロペントラート (ミドリン P�・

サイプレジン�)｣ 13％, ｢トロピカミド・フェニレフリ

ン合剤 (ミドリン P�) のみ｣ 20％, ｢調節麻痺剤は使わ

ない｣ 32％, ｢その他｣ 8％, ｢無回答｣ 8％であった｡

� 中学生

中学生になるとさらに ｢調節麻痺剤は使わない｣ 割合

が顕著に増えた｡ ｢シクロペントラート (サイプレジン�)

のみ｣ 8％, ｢アトロピン｣ 1％, ｢トロピカミド・シクロ

ペントラート (ミドリン P�・サイプレジン�)｣ 6％,

｢トロピカミド・フェニレフリン合剤 (ミドリン P�) の

み｣ 18％, ｢調節麻痺剤は使わない｣ 49％, ｢その他｣ 8

％, ｢無回答｣ 10％であった｡

� 高校生

高校生になるとさらに ｢調節麻痺剤は使わない｣ 割合

が増え, ｢シクロペントラート (サイプレジン�) のみ｣

4％, ｢アトロピン｣ 1％, ｢トロピカミド・シクロペント

ラート (ミドリン P�・サイプレジン�)｣ 3％, ｢トロピ

カミド・フェニレフリン合剤 (ミドリン P�) のみ｣ 15

％, ｢調節麻痺剤は使わない｣ 59％, ｢その他｣ 7％, ｢無

回答｣ 11％であった｡

10番の全体を通して, その他の中では, ワックを用

いる, 雲霧する (＋レンズ使用を含む) が最多で, アト

ロピン・サイプレジン�・ミドリン P� の 3種類の点眼

を使用する, 等の意見もあった｡

11. 近視の児童生徒等に眼鏡・CL を処方する際の目

標矯正視力 (片眼, 両眼問わず｡) (図 12)

｢視力に関係なく, 黒板が見える等の主訴が改善する

視力｣ よりも, 具体的な視力を目標とされている先生方

が多いという結果で, 目標矯正視力を 1.0とした割合が

最多の 46％, やや弱めの 0.7～0.9とした割合が 26％,

｢視力に関係なく, 黒板が見える等の主訴が改善する視

力｣ とした割合が 17％であった｡
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図 11 10.眼鏡・CLを処方する際に行う, 調節麻痺の方法

�小学生低学年 (1・2 年生)

図 12 11.近視の児童生徒等に眼鏡・CLを処方する際の
目標矯正視力 (片眼, 両眼を問わず｡)



12. 近視の児童生徒等に眼鏡を処方する際の装用指導

(図 13)

眼鏡装用指導は, ｢授業等, 遠方が見づらい時のみ｣

が 76％と圧倒的に多く, 終日装用がわずかに 12％とい

う結果であった｡

13. CL を処方する学年 (図 14)

小学生高学年から徐々に割合が増え, 小学生高学年が

13％, 中学生からが最多の 59％, 高校生からが 24％と

いう結果であった｡

14. 今後近視の児童生徒等は, 増加すると思いますか？

(図 15)

近視の児童生徒の増加について, 増加するが最多の

76％, わからないが 18％, いいえが 5％であった｡

15. 今後近視の進行予防に有効と考えられる点眼・眼

鏡・CL が出てきた場合, 導入したいと思います

か？ (図 16)

導入したいと思われる先生方が最多の 76％, わから

ないが 21％, いいえが 3％であった｡

16. 今後近視の環境因子を推測するにあたり, さらに

アンケート調査等に御協力をして頂けますか？

(図 17)

御協力をして頂ける先生が最多の 73％, わからない

が 23％, いいえが 3％であった｡

〈コメント〉

多くの有意義かつ貴重なコメントを頂いた｡ ページの

都合上, 抜粋し要旨を掲載する｡

―近視の原因論―

・近視に進化論の考え方を入れると, 環境を変える以

外にないように思う｡ 現在の社会環境からは, 近視

の予防は難しいと思われる｡

・近視の進行要因について｡ 1) 像のボケが進行につ

ながる説 (動物実験) 2) 調節の酷使が進行につな

がる説 (一般臨床) の 2つがともに支持されており,

眼鏡・CL処方に際しては 1) 完全矯正 2) 近方視

で調節を働かせる量を軽減するための弱めの調整,

どちらも正しくもありかつ誤っているということに

なってしまうので, 統一した見解がほしい｡
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図 13 12.近視の児童生徒等に眼鏡を
処方する際の装用指導

図 14 13.CL を処方する学年

図 15 14.今後近視の児童生徒等は, 増加すると思いますか？

図 16 15.今後近視の進行予防に有効と考えられる点眼・眼鏡・
CLが出てきた場合, 導入したいと思いますか

図 17 16.今後近視の環境因子を推測するにあたり, さらに
アンケート調査等に御協力をして頂けますか？



―近視と環境因子―

・東京から地方に移って, こちらの近視人口の低さに

おどろいている｡ 環境因子, 遺伝素因が大きいのだ

と実感している｡

・北海道は TVゲームの普及により, 近年近視の低

年令化, 近視人口の増加が著明である｡ パソコン等

の普及も多く近視化はさけられない｡ あまり人工的

なことはせずに, 顕著な近視化が避けられればあり

がたい｡

―近視の疫学調査―

・日本人の近視の疫学調査を, �数を多くしてやって

頂きたい (地方・県別等)｡ 眼科医は, 近視人口増

加に歯止めがかかっていない状況に対し, 危機意識

を持つべきだと思う｡ 学校健診で, 昔ながらの視力

検査のみを行いつづけるのではなく, オートレフ等

の他覚検査を導入すべきだと思う｡

―近視の診断名統一に関して―

・近視予防の眼鏡は日本では発売されていない｡ 現況

についての総説が欲しい｡ レセプト上の診断名にて

｢学校近視｣ と書くと, 査定されミドリンM処方も

認められない｡ ｢調節緊張｣ は OKである｡ これは

東京都の例であるが, 日本全国で診断名を統一した

方がよい｡

―学校医との関連―

・学校近視を考える 1つの要素として, 学校医の問題

があがっている｡ 眼科学校医が健診以外何もしてい

ないという, 乱暴な理屈を言う者もでている｡ 日眼

医のホームページに, すぐれたポスターがあるが,

これをダウンロードして, 学校の保健室や教室に貼

るなど, 積極的な対応アピールも必要に思われる｡

・眼科医が近視進行防止に何の手立ても持たないこと

に学校の先生たちは, 不信感を高めていると考えら

れる｡ 学校保健委員会に出ると, PTA側からの質

問はほとんどが視力や近視についてである｡ それに

対して, ｢近視は病気でない｣ などと説明すると, 親

たちに, 眼科医は無力だという印象を与えてしまう｡

・学校近視について, 眼科医がある程度統一見解をもっ

て保護者や学校保健担当者に対応することは, 重要

と考える｡ 今後この取り組みが発展していくことを

期待, 希望する｡

―Evidenceのない近視治療に対する要望―

・結局近視進行予防の明確なエビデンスのない現在で

は, 児童・生徒の屈折状態を把握し, 学業に支障の

ない視力を保持する様な眼鏡・CLでの矯正を行い,

日常の姿勢をよくする, 近業時の適正な休憩をとる

等の意識的な指導しかないと思う｡

・ミドリンMやWOCに近視進行予防効果があるの

か知りたく思う｡ ｢仮性近視｣ なる状態は本当にあ

るのか, 常日頃, 疑問に思っている｡

・視力回復センターなどの民間療法についてその根拠

や視力改善の可能性について, 眼科医から正しい情

報を, 国民に提供して欲しい｡

―近視に関するガイドライン等作成の要望―

・確立したガイドラインがあると有難い｡ 良くある質

問で, 視力回復センターはどうか, 超音波治療はど

うかなどがあるが, 眼科医会としての見解を示して

頂きたい｡

・近視の進行, 発生の予防については不確定の要素が

あって, どう対応していいのか分らない｡ 現代社会

で, PC, ゲーム, ケータイ電話, 電子本など止め

ようがない｡ 近業がどの程度視覚に影響しているの

か, 確かなエビデンスがあるのか？この辺りをまと

めた小冊子が欲しい｡

―意見一般, 希望, 要望―

・近視メカニズムが解明され, 予防可能な眼鏡, 点眼

薬等が開発されることを願っている｡

・将来の日本を背負う子どもたちが少しでも近視を進

行させないでおくことが, 国にとっても利益である

と考えられる｡

・眼鏡について：以前は低矯正が良いとされていたが,

最近は完全矯正のほうが近視の進行を抑制するとい

う説もあるようで混乱している｡

Ⅳ. 考 按

現在近視の人口は世界的に増加しており1), 世界各国

の近視の有病率は, 特に日本を含む東アジアにおいて高

い事が報告2) されている｡ 厚生労働省研究班によって行

われた視覚障害原因の疫学調査 (厚労省平成 17年度研

究報告書) によると失明者 (視覚障害 1級) の原因疾患

は, 緑内障 25.5％, 糖尿病網膜症 21.0％, 網膜色素変性

症 8.8％, 強度近視 6.5％という結果であり, 強度近視が

失明原因疾患の第 4位であった｡ また Tajimi Studyで

も, WHOの定義による失明 (矯正視力＜0.05) の原因

疾患として, 強度近視は約 2割を占め, 第 1位の失明原

因であった3)｡

強度近視の原因論を軽度～中等度の近視と同じにする

というのは異論もあるが, 少しでも近視進行を遅らせ,

強度近視による失明を防ぐ事が我々の目標である｡ 本ア

ンケート調査は, 近視に対する眼科医の先生方の現在の

検査, 治療法を俯瞰し, 今後の近視治療に対する方向性

を検討することを目的とした｡

近視に対する眼鏡処方は, 黒板が見にくいなど日常生
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活に支障を来す時点で行っている先生が多かった｡

眼鏡処方の前に行う検査としては, 小学生低学年まで

はシクロペントラート点眼後の屈折検査が多く, 高学年

になるとトロピカミド点眼が増え, 中学生になると調節

麻痺薬の点眼を行わない場合が多くなった｡ どの学年で

どの調節麻痺薬を使うかという決まりはないが, 調節麻

痺作用の強力な順にアトロピン, シクロペントラート

(サイプレジン�), トロピカミド・フェニレフリン合剤

(ミドリン P�) 等を点眼時の刺激性や作用時間等を考慮

して使いわける4�6)｡ アトロピンを用いる場合には濃度を

調整して使用する必要があり, 3歳未満で 0.25％, 3歳

以上 6歳未満で 0.5％, 6歳以上では 1％を用いる｡

眼鏡処方までの治療として, 小学生に対してはトロピ

カミド点眼を 1～3か月程度行う先生が多かった｡ これ

は, 頻度は低いがいわゆる “仮性近視” の症例を鑑別す

るためと考えられた｡ 近視に対する点眼治療は様々な回

答が散見されたが, 点眼による近視進行予防研究をまと

めた報告7) によると, まずトロピカミド点眼液は, 調節

が近視進行の原因であるとの考えに基づき 1960年以後

に様々な研究が行われたが, 対照をおかないなど研究デ

ザインに問題がある事が多く近視進行予防に関するエビ

デンスに乏しい｡ アトロピン硫酸塩点眼液は非選択的ム

スカリン受容体拮抗薬であり, 作用機序は調節麻痺作用

によるものではなく, 網膜や強膜のムスカリン受容体に

直接作用して, 眼軸長の伸展を抑制するものと考えられ

ている8)｡ Chuaらは, 二重盲検無作為化比較対照試験

を行いアトロピン硫酸塩点眼液の近視進行予防効果およ

び眼軸長の伸展抑制効果を報告しており, 1％アトロピ

ン点眼を 1日 1回 2年間使用する事により, 屈折値で平

均 77％近視抑制効果があった (2年間でコントロール群

との差が屈折値 0.92 D, 眼軸長 0.40 mm) 事を報告9) し

た｡ この Chuaらの報告の中で重篤な合併症の報告はな

かったが, 不快感や見え方, アレルギー等が原因で合計

11％の症例が途中離脱しており, アトロピン点眼を近視

進行抑制のために臨床応用するには長時間の調節麻痺作

用や安全性も加味すると, やはり大きな問題があると思

われる｡ 本アンケート調査で一部の先生よりコメントを

頂いたチモロールマレイン酸塩点眼液は, 眼圧降下作用

による眼軸長伸展の抑制を期待され過去に検討されたが,

治療効果を認めなかった10),11)｡ ピレンゼピン塩酸塩眼軟

膏は, ��選択的ムスカリン受容体拮抗薬であり, 作用

機序はアトロピン点眼液と同様であるが, ��受容体へ

影響が小さいため, アトロピンと比べて散瞳や調節不全

が起こりにくい｡ Siatkowskiら12) や Tanら13) の報告に

よると 1年間で, 屈折値で約 50％近視抑制効果があっ

た事を報告している｡ Siatkowskiらの報告の中で, 参

加者のうち 1人だけ落馬し右腕を骨折した事例が報告さ

れており, その他にもアレルギー反応や霧視等の副作用

が原因で途中離脱する参加者が 11％ (Tanらの報告で

は 8.8％) おり, 長期的な治療効果や副作用が検討され

ておらず, 現時点では国内で眼軟膏として市販される予

定がない事からピレンゼピン塩酸塩眼軟膏の臨床応用も

やはり難しいと思われる｡

メタ解析 (すでに実施された複数のランダム化比較試

験をまとめ, 標本数やデータのばらつきから重み付けを

行い, それらを統合する事によりただ一つの結論を得よ

うとする研究の事で, エビデンスレベルは最高位とされ,

このメタ解析結果をもとに診療上のガイドラインが作ら

れる事が多い｡) により近視進行抑制効果や眼軸長伸展

抑制効果が確認された点眼や眼鏡等の方法論としては,

アトロピン点眼, ピレンゼピン眼軟膏, 累進屈折力レン

ズの三者が挙げられる14)｡ メタ解析の結果アトロピン点

眼により近視進行は平均 0.73 D/年抑制される事, ピレ

ンゼピン眼軟膏により近視進行は平均 0.31 D/年抑制さ

れる事, 累進屈折力レンズにより近視進行は平均 0.20 D/

年 (最近の報告14) では平均 0.14 D/年) 抑制される事を

示した15)｡ アトロピン点眼, ピレンゼピン眼軟膏につい

ては上述の通りである｡ 近視進行の光学的予防法として

調節ラグ理論と軸外収差理論が提唱されており, どちら

の理論が有効であるかは未だ定かではないが, 累進屈折

力レンズの作用機序は, 調節ラグ理論に基づいており,

眼軸長の制御機転のトリガー信号と考えられる近業時に

みられる網膜後方への焦点ずれ (調節ラグ) を軽減し,

眼軸長の過伸展を抑制する事にある16)｡ 問題となる副作

用の報告はこれまでないが, 近視抑制効果が平均 0.14 D/

年にすぎず, また, 完全矯正時の近見内斜位の問題や眼

鏡の下方偏位の問題17), 近用部を使用者が正しく使いこ

なせるかどうかという事も課題15) である｡ 軸外収差理論

については後述する｡

眼鏡処方時の目標矯正視力は 1.0とした割合が最も多

く, やや低矯正がその次であった｡ これは, 近視進行抑

制に対して完全矯正がよいのか, 低矯正がよいのかにつ

いて, メタ解析した報告14) によると, 低矯正眼鏡を処方

する, もしくは軽度近視を眼鏡矯正せずに経過をみる事

には近視抑制効果は期待できないとの事であり, evi-

denceが確立していない現在, 判断が分かれていること

を示している｡

CLの処方年齢は, 中学生からが最も多かったが, 小

学生高学年から処方されている先生も 10％程度おられ

た｡

日常生活と近視に関する報告として, 小児の近視進行

に関するコホート研究の結果が有用であり, Orinda
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Study18),19), Singapore Cohort Study of the Risk Fac-

tors for Myopia20),21), Sydney Myopia Study22),23) が挙

げられ, これらの研究により, 小児期の近視進行は遺伝

の影響 (親が近視である事) が強く, 都市部で速く, 勉

強などの近業時間が長いほど速く, スポーツ等の屋外活

動により抑制され, 学歴や IQが高いほど速い事などが

明らかになっている｡

近視進行が抑制できる点眼・眼鏡・CLが市販された

場合, 導入を考えておられる先生は, 76％もおられ, 近

視予防に対する関心の高さが感じられた｡

近年近視の進行予防が期待される眼鏡が開発されてい

る｡ これは, 黄斑部をレーザーで変性させた動物モデル

を用いた研究において, 近視の進行に重要なのは黄斑部

のみでなく, 網膜周辺部の遠視性の網膜像のボケが近視

を進行させるという報告24) に基づいたものであり, 網膜

周辺部の遠視性の網膜像のボケと近視の関連についての

動物実験を含めた報告25�31) も最近増えてきており, 近視

の進行予防が期待される眼鏡である｡ 現在一般的に使用

されている眼鏡や CLは, 黄斑部の矯正のみに重点がお

かれ, 網膜周辺部では遠視性のボケを生じている｡ Carl

Zeiss社から網膜周辺部の屈折矯正を考えた最新の軸外

収差抑制レンズ (以下, 近視進行予防眼鏡) が開発され,

臨床試験が中国人の子供 210人 (6～16歳) を対象に最

近行われた｡ この近視進行予防眼鏡は, 全方向に累進加

入度を持つ眼鏡で, 軸外収差理論に基づいて設計された

眼鏡である｡ その臨床試験では, 通常の眼鏡群と比較す

ると, 近視進行予防眼鏡群では, 両親のうち 1名以上が

近視で, 年齢が 6～12歳の亜群で有意に近視の進行が抑

制 (平均 0.29 D／年抑制) されたと報告32) されている｡

今後データが蓄積された場合, 有力な近視進行予防方法

になる可能性があり, 近々日本においても近視進行予防

眼鏡の多施設共同の臨床試験が始まる予定である｡ これ

に関係する事項として, 本アンケートの ｢12.近視の児

童生徒等に眼鏡を処方する際の装用指導｣ で, 終日装用

指導をしている先生がわずかに 12％という結果がある｡

この近視進行予防眼鏡は終日装用でトライアルをしてい

るため, もしこの眼鏡の有効性が確認された場合, 終日

装用指導を行わないといけない事になる｡

近視予防に不可欠なのが現状の把握であるが, 一大近

視国家である日本において, 基本的な問題点として大規

模近視疫学調査自体が行われていない点が挙げられる｡

現在のところ, 日本人の近視に関する疫学研究で, 英文

誌に報告されているものは 40歳以上の成人に対して調節

麻痺薬不使用の等価球面度数で屈折評価が行われた横断

調査 (�＝2168～2765)1),33), および鹿児島, 奈良で行わ

れた児童生徒等に対する縦断的調査 (�＝346～350)34),35),

北海道で行われた小学校 6年生に対する横断調査 (�＝

480)36) 程度である｡ 近視の要因は交絡因子が非常に多く,

結果を出すのが困難であるが, 可能であれば大規模疫学

調査を行い日本から世界に発信していきたいと考えてい

る｡ 眼科学校医の先生方の担当する学校が, 近視の疫学

研究に協力していただける場合, 全国規模で疫学研究を

行っていく事ができるのではないかと考えている｡ また,

環境因子に関してもアンケート等を用いて調査を行い,

evidenceレベルの高い近視の環境因子を探り, そのデー

タから近視の進行予防方法を考えていきたいと考えてい

る｡ そして, 将来的に近視の進行予防が可能になればと

思う｡

お わ り に

多くの先生方から頂いたコメントからは, 近視に対す

る関心の高さが伺えた｡ 今後の要望をまとめると, 学問

的には, 近視の病因に関してさらに研究を進めて, evi-

denceのある有効な治療法を確立すること, 大規模な疫

学調査をして, 本邦の近視進行の危険因子などを明確に

することが望まれ, 社会的には初期の近視に対する診断

名, 学校医の近視に対する対応のしかた, evidenceの

ない近視の治療法に対する対応の仕方などを検討し, 統

一することが望まれていた｡ そして, 最終的には近視治

療のガイドライン作成を望む声が多かった｡

これらの要望に応えるべく, 時間はかかると思われる

が今後日本眼科医会の協力を頂いて, evidenceレベル

の高い研究を行っていき, 最終的なガイドライン作成や

治療・予防方法まで到達できればと考えている｡

本アンケート結果は, どの選択肢が正解ということで

はなく, 今後の先生方の診療の一助になれば幸いです｡

御協力誠にありがとうございました｡ 稿を終えるにあた

り, 今回のアンケート調査にご協力をいただきました日

本眼科医会会員の先生方に, 深謝致します｡
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