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成人の視力検査および眼鏡処方に関する手引き

成人視力検査眼鏡処方手引き作成委員会†

緒　　言

　情報化社会が進展する中で，日常生活における視覚的
なストレスは加速度的に増大している．デジタルデバイ
スが身の回りに溢れ，それらを長時間使用することで目
に大きな負担がかかる現代において，国民の quality of 
visionをどのようにして守るか，屈折矯正の重要性が一
層問われている．
　眼科診療にはさまざまな検査法と治療法があるが，最
も基本的で重要な検査法は屈折と視力の測定であり，治
療法の基盤を成しているのが眼鏡による屈折矯正である．
　屈折異常を検出・測定し，裸眼および矯正視力を測定
することから，眼科診療は始まる．視力検査の結果には
多くの情報が含まれており，眼疾患の発見やスクリーニ
ングにつながる貴重なデータを与えてくれる．診療の高
度化に伴って，現在では多様な視機能評価法が行われる
ようになっているが，最も基本的な視機能評価法はと問
われれば，やはり視力検査ということになる．その視力
検査も，簡単に行える症例ばかりとは限らず，屈折の知
識を駆使して慎重に行わなければならないケースもあ
る．そのような症例でこそ，屈折と視力の正確な測定値
が診断および治療に結びつく大切なデータとなることが

多い．正しい情報を得るためにも，眼科医と視能訓練士
は，屈折・視力検査の基礎と応用に精通している必要が
ある．
　屈折異常の矯正手段としては，保存的方法と手術的方
法があり，状況により使い分けられている．しかし，安
全性，可逆性，利便性，簡便性などの点で，眼鏡矯正が
依然として屈折矯正法の主座であり，最もベーシックな
ものである．
　小児における屈折矯正が視機能の健全な発達のために
重要であることはいうまでもないが，成人における近視・
遠視・乱視などの矯正も，高度化する情報化社会におい
てその重要性を増している．一方，人は必ず老視化する． 
長寿命化に伴い，多くは人生の半分を老視の状態で過ご
すことになる．屈折矯正と一生無縁である人は皆無に近
いであろう．
　正しい屈折矯正を通じて快適な「視生活」を提供し，国
民の目の健康を守ることは，眼科医および眼科医療に関
わる者の重要な仕事であり義務でもある．屈折異常は疾
患であり，屈折矯正は医療行為である．本手引きが臨床
の場で十分に活用されることを願い，緒言としたい．
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■ 医療は本来医師の裁量に基づいて行われるものであり，医
師は個々の症例に最も適した診断と治療を行うべきであ
る．日本眼科学会は，本手引きをもとに行われた医療行為
により生じた法律上のいかなる問題に対して，その責任を
負うものではない．
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1．成人の視力検査・眼鏡処方のコンセプト
1 ）眼鏡の使用率

　屈折矯正の手段としてコンタクトレンズや手術的方法
が普及してきたとはいえ，やはり圧倒的に利用者が多い
のは眼鏡である．安全性，手軽さ，使い分けできる，眼
球保護効果もあるという点で，眼鏡の利点はきわめて大
きい．
　成人における眼鏡使用率を調査した報告によれば1），「常
に」「必要なときだけ」「コンタクトレンズと使い分けてい
る」を合計すると，眼鏡使用率は 74.2％であった．ま
た，常に眼鏡をかけているのは，男性 40.4％，女性
21.8％という回答であった．
　眼鏡使用を開始した時期は，中学生～高校生との回答
が最多で，次に老視が始まる 40～50代が多いという結果
である．
2 ）適切な眼鏡とは

　検査室における視力測定では，完全矯正による最良視
力を求める．これは，遠方における最小分離閾，すなわ
ち2つの点または線が見分けられる閾値を測定しており， 
視機能の最大値を反映した値である．
　これに対し，眼鏡処方は，日常的に常用できる矯正眼
鏡の度数を決めるものである．正視を作ることが眼鏡の
目的ではない．完全矯正した眼鏡を日常生活で使用する
と，常に調節が強いられるために，眼精疲労が生じやす
い．また，強い近視や斜乱視をそのまま矯正すると，歪
みが生じて装用に耐えられないことがある．
　快適な眼鏡を処方するためには，屈折度だけでなく，
生活の場面や用途を考慮して度数を決定する必要がある．
3 ）使用状況に応じた処方

　車の運転，演奏用の楽譜，デスクトップパソコン，
ノートパソコン，スマートフォンそれぞれ，眼からの距
離が異なる．遠方のみの眼鏡にするのか，遠近にするの
か，遠中にするのか，中近にするのか，複数の使い分け
にするのか，使用状況や本人の経験に応じた眼鏡処方が
必要である．
　近年，活動的なシニアが増えている．IT機器を活用す
る一方で，ゴルフを楽しんだり，料理したり，運転した
りするために，眼鏡を使い分けるという方も少なくない．
　また，角膜疾患，調節障害，病的近視，網膜疾患など
を有する患者に対する眼鏡処方も，重要な問題である．
疾患によって制限を受けた視機能を最大限に活用できる
ような眼鏡を作製する必要がある．

文　　献
 1） 株式会社プラネット：「意識調査 Fromプラネット
  Vol. 173メガネに関する意識調査」.　https://www.

planet-van.co.jp/shiru/from_planet/vol173.html　
（Accessed 2025年 1月 15日）.　

2．視力の測定法
1 ）視力の測定法の概要

　視力の測定法は，精度を向上させるために国内外で議
論された歴史がある1）．視標の種類やサイズは 1909年に
国際眼科学会で決定され，ここでは「視力検査の標準視標
は Landolt環とするが，見え方がそれと同等なる視標を
用いても差し支えない」とされた．国内では1938年に日
本眼科医会より建議された内容に準拠し，その後，日本
眼科学会の視力研究班による基礎的な研究および調査結
果に基づき基準が決定された2）．
　また，視力検査装置は日本産業規格（Japanese Industrial 
Standards：JIS）でも規定されており，厚生労働大臣が JIS 
T 7309：1988を改訂し，現在，JIS T 7309：2002となっ
ている3）．これは国際規格である国際標準化機構（Inter-
national Organization for Standardization：ISO）が定め
た ISO 8596：1994および ISO 8597：1994を基礎として
いる4）（現在，ISO 8596：1994は ISO 8596：2017に，ISO 
8597：1994は ISO 8597：1994/Cor 1：1995に改訂され
ている）．ISOでは，視力は視標を認識する視覚系の能力
を特徴づける数と定義され，小数視力，Snellen分数，視
力の logarithmic minimum angle of resolution（logMAR）
値とされる．小数視力は，Landolt環の認識可能な最小隙
間幅の逆数（分単位で測定）で，Snellen分数は，視力を検
査する距離を分子（検査距離）とし，分母を視力の正常

（小数視力 1.0）な人が視標を判別できる距離（正常距離）
とする分数として表され，一般に検査距離は 6 m（メート
ル）または 205 f（フィート）とされる4）．また視力の log-
MAR値は，分角で測定された最小可視角の対数（10を底
とする）である．
　本章では，視力の測定法についてまとめ，関連する規
格や取り組みを比較する．視力のばらつきを抑え，でき
る限り正確に計測するために，計測条件を整えるための
概要を記述する．
2 ）視標の種類や室内照度など JISの説明

（1）用語の定義
　JIS T 7309：2002規格における主な用語および視力検
査装置分類は，表Ⅰ‒2‒2‒1のように定義されている．検
査距離は，被検者の入射瞳から視標までの距離（現実的に
は眼から視標までの距離）と定義される．
（2）視標の種類
　視標は，Landolt環視標と，E文字，カナ文字，平仮名， 
数字，ローマ字などの文字視標，そして影絵，線画など
の図形視標とし，Landolt環が標準視標と定められてい
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る．視力の種類には字ひとつ視力（angular vision）と字づ
まり視力（cortical vision）があり，小児では大脳の発達が
未熟なため字ひとつ視力が使用されることも多い．ただ
し，JISにおける定義では，字ひとつ視力検査装置は標準
視力検査装置とは異なる特殊視力検査装置の分類となっ
ている．
（3）視標サイズ
　Landolt環の視標サイズは，視力値 1.0の Landolt環の
外形を視角 5分，線幅および切れ目幅を視角 1分として
いる．この 1分は，Snellen5）によって提案され，1888年
にLandolt6）が作図した．またこの1分は，1909年に国際
眼科学会において視力検査の国際的標準視標として採択
された．
　Landolt環以外の視標は，Landolt環と臨床試験的に相
関づけられ，作図およびサイズの標準値を明確にする必
要がある．相関試験方法は，附属書A（規定）によること
が望ましいとされる．
（4）視標の性能
　標準視力検査装置の視標は 8方向の Landolt環とする
とされ，視力値は，切れ目の幅の視角（単位：分）の逆数
で表される．視標の位置は，座位で視標1.0の高さに眼の
位置を合わせ，立位で視標 0.1の高さに眼の位置を合わ
せる．視標の配列は，対数表示で等差級数的配列，視角
で等比級数的配列とする（10√10＝1.2589）．視標の段階
については「視力値の段階 0.05，0.063，0.08，2.0は必要
に応じて省略してよい．さらに，別の視力値の段階を追
加しても差し支えない．」とされる．視標の精度は，視
力値 1.6までは標準値の±5％，視力値 2.0は標準値の±
10％とされる．視標の誤差は，外形，線幅および切れ目
幅について，測定値と各視力値との差の標準値に対する
百分率で表し，次の式である．

Δw＝（w’－w）/w×100

　ただし，Δw：視標のサイズ誤差［％］，w’：測定値［mm］， 
w：標準値［mm］．
　同一段階の最小視標数も，視力値 0.1までは 2つ，0.2
までは 3つ，それより高い視力値では 5つである．
　視標の輝度は，80～320 cd/m2（推奨輝度は 200 cd/m2）
とし，視標の光源は，白色光源で色温度が 2,500～7,000 
Kとされる．視標コントラストは，以下のMichelsonの

コントラスト算出式を用いて 74％以上である．

C［％］＝（Bw－Bb）/（Bw＋Bb）×100

　ただし，C：コントラスト［％］，Bw：視標周辺の白地
の輝度測定平均値［cd/m2］，Bb：視標の黒地の輝度測定
平均値［cd/m2］．
（5）文字および図形視標とLandolt環との相関試験方法
　JIS T 7309：2002には附属書 A（規定）があり，文字お
よび図形指標と Landolt環との相関試験方法が記載され
ている．ここには，視力検査の方法に応用できる記述が
あることから取り上げる．
　検査距離は 5±0.05 mである．標準視標は 8方向の
Landolt環の切れ目方向をランダムな順序で 4秒間隔，3
秒間視標を提示する（臨床で利用されている視力表は多く
が4方向となっている）．また，被検者が視標を見分ける
ことができない点に達したら，推測するように要求しな
くてはならない．被検者の答えに誤りがあったかどう
か，検査終了前に被検者に知らせてはならない．
　また，文字および図形視標の等価性の評価基準は，
Landolt環との閾値の差の平均が±0.05対数表示以内とさ
れ，その評価基準を超える場合には補正を加えることに
なる．具体的には Landolt環視力と相関づける視標の視
力換算値と比を求める．市販されている文字や図形視標
の視力値はこのような方法で視力値が決められている．
（6）遠距離視力検査方法
　JIS T 7309：2002には附属書 B（参考）があり，遠距離
視力検査方法と検査報告書が存在する．これは，上記と
異なり，あくまで補足であり規定の一部ではない．ここ
にも視力検査に応用できる方法が下記のように記載され
ている（一部抜粋し要約）．
　検査室の照明は，50 lx以上とし，視標の輝度を上回ら
ない照度とする．また，直径 10°の視野内には，何らかの
直接または間接のまぶしい光源（例：光源，光源の反射像， 
光沢面または非常に明るいつや消し面など）があってはな
らないとされる．
　視標の提示に関して，50％は，切れ目が水平または垂
直方向を提示しなくてはならない．提示個数が奇数の場
合には，例えば 3個の場合は 2個，5個の場合は 3個の
ように，提示の 50％以上は水平または垂直方向の切れ目
を提示しなければならない．

表　Ⅰ—2—2—1　JIS T 7309：2002における視力検査装置の定義

装置名 内容

標準視力検査装置 遠距離視力検査用に作製され，8方向の Landolt環からなる視標を用い，検査の正確さに重点を置く装置
准標準視力検査装置 遠距離視力検査用に作製され，Landolt環と Landolt環以外の視標を一部用い，実用性に重点を置く装置．

鏡による折り返し使用のものも含む
特殊視力検査装置 標準視力検査装置および准標準視力検査装置に含められない装置

＊ その他，JIS T 7309：2002には近距離視力検査装置，字ひとつ視力検査装置，スクリーニング用視力検査装置，両眼開放視力
検査装置，光学式視力検査装置の定義が記載されている．

 （文献 3より許可を得て転載のうえ改変）
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　視力の判定基準については，使用した視標の数が 2個
または 3個の場合は 2個以上，4個または 5個の場合は 3
個以上で正答とする．提示の好ましい個数は 5個，8
個，10個で，それぞれの場合につき，最低正答個数は
提示個数の約 60％とする．

3 ）JIS T 7309：2002と日本眼科学会視力研究班との
違い

　ここでは JIS T7309：2002と日本眼科学会視力研究班
の違いについて整理する．まず標準視力検査装置や准標
準視力検査装置，特殊視力検査装置の定義が若干異なる

（表Ⅰ‒2‒2‒1，Ⅰ‒2‒3‒1）．
　標準視力検査装置において，使用する視標は Landolt
環のみとし，そのサイズの許容差は，標準値の±3％以内
とされた．これは，国際眼科学会の決定を伝えた Hess7）

が 5 m用視力表のLandolt環の切れ目の幅は 1.5 mmとし
たが（日本眼科学会視力研究班の標準値提案も同様），一
方，視角 1分に相当する切れ目の幅は 1.454 mmであり，
この差が約 3％であったことによる．これは上述した JIS T 
7309：2002の基準よりも厳しいものとなっている．また
コントラスト比も 90％と厳しい基準となっている．現
在，高い視覚の質が求められていることと，Landolt環視
標を製作する技術が向上していることを踏まえれば，
1.454 mmでの製作が望ましい．
　視標の段階の刻みに関して，日本眼科学会視力研究班
では，最小限 0.1，0.15，0.2，0.25，0.3，0.4，0.5，0.6，
0.7，0.8，0.9，1.0，1.2，1.5，2.0とするのが望ましいと
され，昨今使われている視力表の基礎となっている．JIS
では対数の段階になっていることから，この部分が若干
異なる．
　同一の視標数は，視力値0.2またはそれより大きい視標
段階にあっては同列5個以上とし，視標相互の間隔は1.5 cm
以上である．
　視標の輝度（あるいは視標背地の光束発散度）に関して，
JISでは「視標の推奨輝度は 200 cd/m2（80～320 cd/m2）」
であったが，日本眼科学会視力研究班の標準視力検査装
置では実験的研究結果に基づき「視標周囲の背地の輝度
は 500 rlx，許容差を±150 rlx」を採用し，准標準視力検
査装置では「視標面照度は 400ないし 800 lxとする」とあ
る．両者は，単位が異なるが，単位（cd/m2）で表される
輝度は，伝搬方向に垂直な平面上に射影した単位面積あ
たりで単位立体角あたりの表面から放出される光束であ

る．また光度（cd）は，ある与えられた方向での範囲内で
光源から放出された光束である．「rlx（ラドルクス）」は，
ある面から放射される光束の度合いを示す光束発散度で
ある．分かりやすく表現すると，輝度はある方向から見
た視標の輝き度合いであり，光束発散度は単位面積から
発散する光束の度合いを示している．光束発散度を輝度
に換算すると，500±150 rlx（つまり 350～650 rlx）は， 
約160 cd/m2（111～207 cd/m2）であることから，日本眼科
学会視力研究班の設定した輝度は JISよりも若干低輝度
で範囲が狭いことになる．
　検査室の照度に関して，日本眼科学会視力研究班で
は，50 lx以上で視標輝度を上回らない照度とあり，JIS
と一致している．日本眼科学会視力研究班の提案では，

「被検眼の視野内には光源や明るい窓（屋外と通ずる窓）
がないのが望ましい．（注）光源には覆いをつけ，窓には
厚地のカーテンを掛ける．」といった分かりやすく具体
的な記述がある．
　検査距離に関して，遠距離視力は 5 mを標準とする点
で両者一致している．特殊視力検査装置の分類として実
用性に重点を置いた 3 mの視力検査装置などもあるが，
調節介入の懸念もあることから，JIS T 7309：2002は標
準視力検査装置と准標準視力検査装置については検査距
離の最短を 4 mとし，5 mを推奨している．また，日本
眼科学会視力研究班における近距離視力は30 cmである．
　視標の判定基準については，日本眼科学会視力研究班
では標準視力検査法において 5視標のうち 3視標の正答
を持って視力値とするとされる．JIS附属書 B（参考）では
使用した視標の数が 2個または 3個の場合は，2個以上正
答で視力値とするとあるが，日本眼科学会視力研究班の
標準視力表にはその記述がなく，あくまで視標の数を 5
個以上提示し，3個以上正答が望ましいという基準が示さ
れている（准標準視力表では少ない視標提示と正答数が
記載されている）．
　検査時間については，日本眼科学会視力研究班では「視
標を提示してから被検者の応答を 3秒間待たなければな
らない．（注）小児の視力検査ではさらに長い時間を要す
る」とあり，JIS T 7309：2002の「3秒視標を提示する」
と比べて義務表現が加わっている．
　その他，日本眼科学会視力研究班では「遮閉眼は圧迫し
ないように」や「視標をしっかり一つひとつ指示すべき」， 
明順応について「検査室に被検者を入れ，2分間以上経過

表　Ⅰ—2—3—1　日本眼科学会視力研究班における視力検査装置の定義

装置名 内容

標準視力検査装置 検査距離 5 m用に作製され，それを使用して実施する検査の正確さに重点を置くもの
准標準視力検査装置 検査距離 5 m用に作製され，実用性に重点を置き検査の正確さをある程度犠牲にされるもの
特殊視力検査装置 前二者に含められないもの．例えば 3 m用視力表，近距離視力表など．なお，単一視標検査装置，

プロジェクタ装置は当分の間，特殊視力検査装置に含める

 （文献 2より許可を得て転載のうえ改変）
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してから検査を開始する」とある．
4 ）超低視力表を含む 0.1未満の視力について

　視力 0.1未満については，JIS T 7309：2002では対数
並びで小数視力 0.05，0.063，0.08が記載されており，日
本眼科学会視力研究班のほうには記載されていない．現
在，眼科臨床においては，字ひとつ視力表で，検査距離
を変えながら代用されていることが多いが，市販されて
いる液晶視力表でも評価が可能になり，機種により視力
0.03あるいは 0.04から検査が可能となっている．
　昨今では，ロービジョン患者を含むすべての患者によ
り高い視覚の質が求められ，超低視力の評価も議論され
てきた．特に 0.01未満の指数弁や手動弁，光覚弁などは
統計処理ができず，欠落値として取り扱うと誤った結論
が導かれかねないことから，光覚なし 0.0013（logMAR
換算 2.90），光覚あり 0.0016（logMAR換算 2.80），指数弁
0.014（logMAR換算 1.85），手動弁 0.005（logMAR換算
2.30）とする評価法が報告されている8）．
　また超低視力を定量的に評価する試みがあり，2011年
に国際パラリンピック委員会において視覚障害者の視機
能検査に採用された The Berkeley Rudimentary Vision 
Test（BRVT）では，小数視力0.01未満（2.0 logMAR値）の
評価も可能となっている9）．1辺 25 cmの正方形の視標で
あるシングルタンブリング E視標では視力 0.0025（2.6 log-
MAR値）まで，グレーティング視標の場合は視力
0.00125（2.9 logMAR値）まで，Black White Discrimination
であるBasic Visionでは 3.5 logMAR値までの視力計測が
可能である．
5 ）視力が関わる規則について

　視力が関わる規則についても注目していく必要がある． 
例えば，道路交通法の適性試験における合格基準や学校
保健安全法施行規則が定める視力測定がある．
　道路交通法の適性試験における合格基準では「万国式
試視力表により検査した視力」と明示され，この視力表
は国際眼科学会の決定に準拠した Landolt環に加え，片
仮名や平仮名，数字，図形などの視標を使用した視力表
が含まれる．
　学校保健安全法施行規則では，「国際標準に準拠した
視力表を用いて左右各別に裸眼視力を検査し，眼鏡を使

用している者については，当該眼鏡を使用している場合
の矯正視力についても検査する．」と明示されている．
　また，医療機器のクラス分類には，表Ⅰ‒2‒4‒1のよ
うに一般医療機器，管理医療機器，高度管理医療機器が
あるが，視力補正に関しては，「視力補正用眼鏡：クラ
ス分類Ⅰ」，「視力補正用レンズ，コンタクトレンズ：ク
ラス分類Ⅲ」とされる．
6 ）臨床視力表の現状とこれからについて

　2013年における日本眼光学学会で実施された「視力表
に関する多施設アンケート研究」の結果によると，多くの
施設で 5 mの検査距離にて 5列の標準視力表を用いてい
るが，輝度や照度はほとんど考慮されておらず，施設
内・外で最高視力値をどこまで計測するかや，視力の閾
値決定の定義にばらつきがみられた10）．この報告によ
り，輝度や照度環境の考慮のほか少なくとも同一施設内
のメディカルスタッフ間で，検査手法について議論して
おく必要性がある．視力・屈折値の誤差要因やばらつき
を減らすための研究が必要と思われる．
　また，最近の視力検査装置では，「字づまり」と「字ひ
とつ」の選択や，「字づまり」表示でも横 1列や縦 1列が
選択可能で，さらに一字のみの表示もできる．さらには
規格内のことも多いが，光源が発光ダイオード（light-
emitti diode：LED）か白熱電球かなどバリエーションも
多くなっている．これら視標の提示方法により，視力判
定に差が出る可能性も否定できないため，影響が明らか
にされるまでは，従来機器との表示方法の差分をできる
限り小さくしておく配慮が必要がある．

文　　献
 1） 大島祐之：視力検査の基準化について.　照明学会誌

49：73-84,　1965.　
 2） 荻原　朗：日本医事新報 2085：29,　1964.　
 3） 日本工業標準調査会：JIS T 7309：2002　視力検査
装置.　日本規格協会,　東京,　2002.　

 4） ISO/TC 172/SC 7：Visual acuity testing……Cor-
relation of optotypes. ISO/D1S 8597. International 
Organization for Standardization, Genéve, 2-5, 1985.

 5） Snellen H：Probebuchstaben zur Bestimmung der 
Sehschärfe. Van de Weijer, 1-6, 1862.

表　Ⅰ—2—4—1　医療機器分類

医療機器とクラス分類 内容と例

一般医療機器（クラスⅠ） 不具合が生じた場合でも，人体へのリスクがきわめて低いと考えられるもの
例：眼鏡レンズなど

管理医療機器（クラスⅡ） 不具合が生じた場合でも，人体へのリスクが比較的低いと考えられるもの
例：補聴器など

高度管理医療機器（クラスⅢ） 不具合が生じた場合，人体へのリスクが比較的高いと考えられるもの
例：コンタクトレンズなど

高度管理医療機器（クラスⅣ） 患者への侵襲性が高く，不具合が生じた場合，生命の危険に直結する恐れがあるもの
例：レーザー手術装置など



156 日眼会誌　129巻　2号

 6） Landolt E：Optotypes simples. Soc Franc d’Opht, 
213 et 465, 1888.

 7） von Hess C：Ueber einheitliche Bestimmung und 
Bezeichnung der Sehshaerfe, Archiv f Augen-
heilkunde 63：239-255, 1909.

 8） Schulze-Bonsel K, Feltgen N, Burau H, Hansen L, 
Bach M：Visual acuities“hand motion”and“count-
ing fingers”can be quantified with the Freiburg 
visual acuity test. Invest Ophthalmol Vis Sci 47：
1236-1240, 2006.

 9） Bailey IL, Jackson AJ, Minto H, Greer RB, Chu 
MA：The Berkeley rudimentary vision test. Optom 
Vis Sci 89：1257-1264, 2012.

 10） 川守田拓志,　松本富美子,　魚里　博,　王　国琴,　
三橋俊文,　大沼一彦,　他：臨床視力表に関する多
施設アンケート調査.　視覚の科学 34：42-53,　2013.　

Appendix
道路交通法施行規則（昭和三十五年総理府令第六十号）一
部抜粋

（適性試験）
第二十三条　 自動車等の運転に必要な適性についての免

許試験（以下「適性試験」という．）は，次の
表の上欄に掲げる科目について行うものと
し，その合格基準は，それぞれ同表の下欄
に定めるとおりとする．

科目　視力　合格基準
一　 大型免許，中型免許，準中型免許，大型自動車仮免

許（以下「大型仮免許」という．），中型自動車仮免許
（以下「中型仮免許」という．），準中型自動車仮免許
（以下「準中型仮免許」という．），牽けん引免許及び
第二種運転免許（以下「第二種免許」という．）に係る
適性試験にあつては，視力（万国式試視力表により検
査した視力で，矯正視力を含む．以下同じ．）が両眼
で〇・八以上，かつ，一眼でそれぞれ〇・五以上で
あること．

二　 原付免許及び小型特殊自動車免許（以下「小型特殊免
許」という．）に係る適性試験にあつては，視力が両
眼で〇・五以上であること又は一眼が見えない者に
ついては，他眼の視野が左右一五〇度以上で，視力
が〇・五以上であること．

三　 前二号の免許以外の免許に係る適性試験にあつては， 
視力が両眼で〇・七以上，かつ，一眼でそれぞれ
〇・三以上であること又は一眼の視力が〇・三に満
たない者若しくは一眼が見えない者については，他
眼の視野が左右一五〇度以上で，視力が〇・七以上
であること．

学校保健安全法施行規則（昭和三十三年六月十三日文部省
令第十八号）一部抜粋
第一章　環境衛生検査等
　第二条　 学校においては，前条の環境衛生検査のほか， 

日常的な点検を行い，環境衛生の維持又は改
善を図らなければならない．

第二章　健康診断
　第一節　 就学時の健康診断（方法及び技術的基準）
　第三条　 法第十一条　の健康診断の方法及び技術的基準

は，次の各号に掲げる検査の項目につき，当
該各号に定めるとおりとする．

中略
　　　四　 視力は，国際標準に準拠した視力表を用いて

左右各別に裸眼視力を検査し，眼鏡を使用し
ている者については，当該眼鏡を使用してい
る場合の矯正視力についても検査する．

中略
　　　六　 眼の疾病及び異常の有無は，感染性眼疾患そ

の他の外眼部疾患及び眼位の異常等に注意す
る．

3．成人眼鏡処方に関する基本的検査
1 ）用途の聞き取り

　眼鏡処方検査を進める前に，あらかじめ視力をはじめ
とする視機能低下を来す眼疾患などがないか諸検査を行
い，眼疾患の有無や程度を確認する．
（1）眼鏡装用の目的
　遠方と近方のどの距離を明視したいのか，日常生活に
おいてどのようなときに見え方に不自由を感じているか
など，具体的な問いを通して把握する必要がある．遠距
離は自動車の運転やゴルフなど屋外で使用するのか，屋
内なのか，テレビを見るときであればその距離はどのく
らいなのか，近距離は読書時なのかパソコン作業時なの
かなど具体的な距離を把握する．また，1日どれくらいの
時間，眼鏡を装用するのか，一定の距離で持続して装用
するのか，複数の距離で視線の移動が必要なのかなどに
ついても確認する．成人の眼鏡は，日常生活の改善を目
的とした眼鏡を処方する1）．用途の聞き取りによってラ
イフスタイルを確認し，眼鏡装用の目的を明確にしてお
く．
（2）眼鏡装用経験
　初めての眼鏡を装用する場合は，屈折異常の種類と程
度，調節力の減弱の程度，屈折異常の発症時期，眼鏡へ
の抵抗感の有無などによって，装用への順応（しやすさ）
に個人差を伴う．眼鏡装用経験がある場合は，これまで
屈折異常や調節力の減弱の程度をどのように矯正してい
たかを把握することも重要である．現状必要とされる乱
視矯正の程度や加入屈折力とかけ離れている場合は順応
しにくい．また初めての眼鏡を装用する場合に，慣れる
までに時間を要することもあり，特に近用眼鏡の場合に
は調節力の減弱が始まる 40代から装用開始するほうが
より慣れやすい1）．
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2 ）所持眼鏡の検査
（1）所持眼鏡の視力と度数の測定
　所持眼鏡装用下で視力を測定し，作製時期や使用状況
を確認する．遠見，近見は見えているか，どのようなと
きに不自由があるか，常用か必要時の装用か，不適切な
眼鏡装用による眼精疲労があるかなどを確認する．視力
は遠見だけでなく，近見視力も測定する．また，レンズ
の種類が遠用単焦点，累進屈折力レンズ（遠近，中近，
近々），近用単焦点かを確認し，レンズメータを用いて
度数を測定する．累進屈折力レンズの場合は屈折力が連
続的に変化する累進帯が設けてあるため，オートレンズ
メータの加入屈折力測定モードなどを使用し測定する．
さらに眼鏡の使用場面と眼鏡の種類が適切であるかも確
認する．
　レンズの屈折度数が合っていても汚れや傷が多かった
り，コーティングが剝れていると見えにくい場合がある
ため，レンズの状態も確認する．
　また，所持眼鏡においてフィッティング不良などがあ
ると，眼鏡度数と装用者の屈折度数が合っていても快適
に見えるとは限らない．特に累進屈折力レンズではレン
ズ面の位置で度数が異なるため，フィッティングポイン
トに視線が通っているか，高さが適正で傾きがないかな
どを確認する．またレンズフレームに収めるレンズのレ
イアウトが適正でないなどのフィッティング不良がある
と正しい屈折矯正効果が得られないため，注意が必要で
ある（「Ⅰ臨床編 6．眼鏡のフィッティング」の項参照）．
（2）累進屈折力レンズ度数測定時の注意点
　近年，発売されているグレードの高い累進屈折力レン
ズは装用状態に合わせて累進レンズを最適化し，レンズ
面を個別に設計（「Ⅱ基礎編 1．眼鏡処方に必要な眼鏡レン
ズの光学系の基礎知識 6）個別設計」の項参照）しているの
で，レンズメータで測定した際，眼科で処方した処方箋
の屈折度数とわずかに異なる度数が観測される．実際の

視線方向とレンズメータの測定方向が異なるためである． 
眼鏡店から提供されるレンズ袋やレンズ仕様カードに，
レンズの種類，累進帯長・遠用度数・加入屈折力などの
レンズ情報や処方度数とレンズメータで表示予測される
度数の 2種類の度数が表示されているので確認する（図
Ⅰ‒3‒2‒1）．患者がレンズ情報を持参していない場合
は，必要であれば眼鏡店に問い合わせを行い，レンズ情
報について確認する．
3 ）屈折・調節検査

（1）屈折検査
　眼鏡処方検査では屈折矯正により，遠点から近点まで
の調節可能範囲である明視域を移動させ，患者の見たい
位置にピントを合わせる必要がある．眼鏡処方に必要な
屈折検査としてオートレフラクトメータによる他覚的屈
折検査とレンズ交換法による自覚的屈折検査を行う．
　①　他覚的屈折検査
　自覚的屈折検査を行う前に，患者の屈折状態を把握す
るための予備検査としてオートレフラクトメータによる
他覚的屈折検査を行う．オートレフラクトメータには据
え置き型と手持ち型がある．据え置き型は顎台と額で固
定できるため，座位と顔の固定が可能であれば比較的精
度よく簡便に測定できる．手持ち型は持ち運びが可能な
ため，車椅子やベットサイドの患者などでも測定可能で
あるが，顔や機器の傾きによる乱視軸の測定誤差が生じ
ることがあるため注意が必要である．また，測定時に機
器を覗くことによる器械近視の影響があることを考慮し
ておく必要がある．測定中は眼瞼や睫毛の影響を受けな
いように大きく眼を開けてもらい，瞳孔中心と器械の測
定中心を正確に合わせる．検査結果にばらつきがある場
合や信頼性が低い場合は白内障や角膜疾患など中間透光
体の混濁や散乱，不正乱視が生じていることがあり，
オートレフラクトメータによる他覚的屈折値と自覚的屈
折値が乖離することがあるため，注意が必要である．

図　Ⅰ—3—2—1　レンズ仕様カードの一例．
眼科で処方された処方箋の屈折度数とわずかに異なる度数が観測される．眼科で処方した屈折度数とレンズ
メータで表示予測される度数の 2種類が表示されている．
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　②　自覚的屈折検査
　一般的な自覚的屈折検査では，視力表を用い，レンズ
交換法にて最高視力が得られるレンズを求めるが，眼鏡
処方のための自覚的屈折検査では眼鏡として使用したと
きに快適に見える矯正度数を求める．検査の進め方とし
て，まず球面度数の検査，次に円柱度数の検査，最後に
微調整を行う．自覚的屈折検査のフローチャートを図
Ⅰ‒3‒3‒1に示す．

Ａ．球面度数の検査
　裸眼視力の測定後，器械近視の影響を除外するため，
他覚的屈折値よりも 0.50　D程度プラス寄りのレンズをか
ざす．遠視系屈折異常では球面プラスレンズを，近視系
屈折異常では球面マイナスレンズを装用し，最高視力が
得られる最もプラス寄りの球面度数を測定する．調節の
介入を防ぐためプラスレンズを入れ替える場合は重ねて
入れ替えるようにする．

Ｂ．円柱度数の検査
　円柱屈折力レンズ（円柱レンズあるいは乱視屈折力レン
ズともいう）による乱視矯正には，乱視表を用いる方法と

クロスシリンダーを用いる方法がある．乱視矯正のフ
ローチャートを図Ⅰ‒3‒3‒2に示す．

B‒ⅰ）乱視表を用いた方法
　最高視力が得られた最もプラス寄りの球面屈折力レン
ズ（球面レンズ）に他覚的屈折値のデータから得られた乱
視度数の1/2＋αプラス寄りの球面プラスレンズを加入し， 
仮の雲霧量を設定する．Sph＋1.00　Dの雲霧ではcyl－1.75　D
までの乱視が矯正可能であるが，cyl－2.00　D以上，もし
くは乱視量が少ない場合は雲霧量の調整を行う．次に乱
視表を見せ，どの線も均一に見えるかを聞く．均一に見
える場合は乱視がなく，均一に見えない場合は乱視あり
とする．乱視ありの場合は，濃く見える線と直交する方
向に円柱マイナスレンズの軸を合わせる．乱視表の濃淡
が均一になるまで徐々に度数を上げていき，乱視表の濃
い線と薄い線が逆転する一段手前のレンズを求める．最
後に Sph＋0.50　Dのレンズを眼前に置き，見えにくくな
ることを確認する2）．このとき，見えやすくなる，もしく
は変わらないと答えた場合は雲霧量が不足している可能
性があるため，雲霧量の調整に戻る必要がある．

B‒ⅱ）クロスシリンダーを用いた方法
　クロスシリンダーには±0.25　D，±0.50　D，±1.00　Dの
3種類がある．視力が悪いときや乱視が強いと予測できる
ときには±1.00　D，逆に良好な視力や乱視度数が少ない
と予測できるときは±0.25　Dのクロスシリンダーを用い
るが，±0.50　Dはその両方をカバーできる3）．
　他覚的屈折検査で得られた値を参考に球面度数は0.50　D
程度プラス寄り，円柱屈折はそのままか，やや弱めのレ
ンズ，軸は 5°刻みで最も近い軸で装用する．まず，最小
錯乱円を網膜上に置くために球面度数を調整し，最高視
力が得られる最もプラス寄りのレンズを求める．あるい
はまず最高視力が得られる最もプラス寄りのレンズを求
め，球面度数を調整する．
　次に乱視の軸の調整を行う．他覚的屈折検査で得られ
た仮の乱視の軸を挟むようにクロスシリンダーを回転さ
せ，見え方を比較する．最も見える方向に乱視軸を調整
し，見え方に差がなくなるまで繰り返し，乱視軸を決定
する．次に決定した円柱屈折力レンズ軸の方向にクロス
シリンダーの軸を置き，クロスシリンダーを回転させて
見え方を比較し，見え方に差がない場合は，その乱視度
数にて決定となる．見え方に差がある場合は乱視度数の
矯正を行う．円柱マイナスレンズの軸方向にクロスシリ
ンダーのマイナス軸を合わせて置いた場合が見えやすい
と答えたときは，乱視の度数が足りない状態であるた
め，円柱マイナスレンズの度数を－0.50　D増やし，球面
屈折力レンズを 0.25　Dプラス寄りのレンズに換える．逆
に円柱マイナスレンズの軸方向にクロスシリンダーのプ
ラス軸を合わせて置いた場合が見えやすいと答えたとき
は，乱視度数が強すぎる状態なので，円柱マイナスレン
ズの度数を－0.25　D減らし，球面屈折力レンズを 0.25　D

＋0.5 D加入

－0.50 D加入

見え方良好

正視 近視系屈折異常

遠視系屈折異常

球面凸レンズ
漸増

球面凹レンズ
漸増

最高視力が得られる最もプラス寄りの球面レンズ

最高視力が得られる最もプラス寄りの球面レンズ

自覚的屈折値決定

乱視の矯正 ※図Ⅰ－3－3－2を参照

見え方不良

見え方良好見え方不良

図　Ⅰ—3—3—1　自覚的屈折検査のフローチャート．
※強い屈折異常がある場合などは，はじめにかざすレン
ズ（＋0.50　D）よりも強い度数のレンズを用いる．
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マイナス寄りのレンズに換える2）．
　Ｃ．微調整
　乱視矯正後，最終的に最高視力の得られる最もプラス
寄りの球面屈折力レンズの微調整を行い，自覚的屈折値
とする．
③　近見時の自覚的屈折検査

　近用眼鏡を処方する際は近見での自覚的屈折検査を行
う．基本的に検査距離は 30 cmで行い，遠見自覚的屈折
値に徐々にプラス寄りの球面屈折力レンズを付加し，近見
の最高視力が得られる最小の近方を明視する調節力

（diopter：D）を求める．検査表はひらがなや文字で構成
された近見視力検査表を用いるとよい．被検者の希望す
る明視距離によって加入屈折力を調整する（「Ⅰ臨床編
4．眼鏡処方の実際（非疾患眼）5）老視」の項参照）．
（2）調節検査
　調節とは，任意の距離に応じて目標物にピントを合わ
せることであり，加齢によって低下する．調節力は10代
後半から低下が始まり，40代以降は徐々に減退し，近方
を明視することが難しくなる．年齢による調節力の変化
を図Ⅰ‒3‒3‒3に示す．

　また，加齢だけでなく神経眼科的疾患などで調節障害
を来し，近見視力障害や眼精疲労を訴えることがある．
調節障害のスクリーニングとして近見での視力検査を行
う．遠見での視力値に比較して変動がある場合や乖離が
ある場合は調節障害が疑われる．
　①　自覚的調節検査
　自覚的調節検査は被検者の視標の見え方をもとに調節
力などの評価を行う検査法であり，遠点距離と近点距離
を測定したのち，調節力を算出する．調節力は遠点と近
点における屈折度の差から求められる．また，遠点と近
点の距離範囲を調節域といい，この距離を diopter（D）で
表したものを調節力4）という．遠点とは無調節状態の眼の
網膜中心窩に結像する外界の点のことを指し，近点とは
調節を最大に働かせたとき網膜中心窩に結像する点のこ
とである．
　眼前の距離を正と定義する場合，調節力（diopter：D）＝
1/近点距離（m）－1/遠点距離（m）で求められる．
　近点距離を測定する場合，視標を近方移動させて，被
検者が視標を明瞭に見ることのできる近方側の限界点を
探る．近点距離の測定時は最大限の調節量を引き出すた

図　Ⅰ—3—3—2　乱視矯正のフローチャート．

乱視矯正

＋1.00 D程度加入（仮雲霧） クロスシリンダーを水平垂直，
斜め方向に回転させる

乱視表

乱視表の見え方
軸方向に差あり

最高視力が得られる最もプラス寄りの球面レンズ

クロスシリンダー

乱視あり 乱視なし 乱視あり

乱視軸の決定

乱視度数の決定

乱視なし

薄い線の方向に円柱凹レンズ
の軸を加入し漸増

乱数表の濃い線と薄い線が
逆転する手前のレンズを選定

＋0.50 Dを加入して
見えにくくなることを確認

乱視表の見え方
軸方向に差なし

見え方に
差あり

見え方に
差なし

自覚的屈折値決定
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めに，できるだけ頑張って視標を見るように適切に声か
けを行う5）．
　②　他覚的調節検査
　他覚的調節検査は屈折検査装置を用いて計測した屈折
度をもとに調節力などの評価を行う検査法であり，オー
トレフラクトメータや波面センサー，調節機能解析装置
が用いられる．オートレフラクトメータでは内部視標を
注視しているときの眼屈折を他覚的に記録する．調節検
査の基本は自覚的調節検査であるが，他覚的調節検査は
屈折検査装置を用いて計測した屈折度から調節量を評価
するため，調節ラグの影響も排除でき，被検者の応答の

信頼度が低い症例でも調節反応を正確に評価できる．し
かしながら他覚的調節検査でも，調節反応には，被検者
の明視努力，矯正視力，視標の大きさ，移動速度などが
影響する5）ため，自覚的調節検査と同様に被検者の状態
を確認しながら適切に声かけを行う．
4 ）瞳孔間距離測定

　瞳孔間距離（pupillary distance：PD）の測定には，メ
ジャーによる方法と瞳孔間距離計による方法がある．
（1）メジャーによる測定
　①　遠見

　被検者に遠方の視標を固視させ，検者は向かい合う眼

図　Ⅰ—3—3—3　年齢と調節力との関係．
：石原， ：福田， ：Donders．

（所　敬：屈折異常とその矯正　第 7版．金原出版，東京，2019より許可を得て転載）
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図　Ⅰ—3—4—1　メジャーによる瞳孔間距離（PD）測定（遠見）．
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を見る．角膜頂点から 12 mmの位置にメジャーを置き， 
検者の左眼で被験者の鼻根部中央から右眼の瞳孔中心ま
での距離を，次に検者の右眼で鼻根部中央から被検者の
左眼の瞳孔中心までの距離を測定する（図Ⅰ‒3‒4‒1）．
　瞳孔中心が見えにくい場合には，被検者の右眼の角膜
輪部外縁から左眼の角膜輪部内縁までの距離を測定する

（図Ⅰ‒3‒4‒2）．
　②　遠見で斜視がある場合
　被検者の左眼を遮閉し，右眼で検者の左眼を固視させ
る．次に右眼を遮閉して左眼で検者の右眼を固視させ，
それぞれの角膜辺縁間の距離を測定する（図Ⅰ‒3‒4‒3）．
　③　近見
　被検者の鼻根部にペンライトなどで光を当て，角膜頂点

から 12 mmの位置にメジャーを置き角膜反射の距離を測
定する．斜視がある場合も同様に測定する（図Ⅰ‒3‒4‒4）．
（2）瞳孔間距離計による測定（図Ⅰ‒3‒4‒5）
　被検者は器械の測定窓を介して装置内の固視標を注視
する．検者は接眼レンズを介して被検者の角膜反射を観
察する．瞳孔間距離計では両眼開放，片眼遮閉での測定
が可能で，測定値がデジタル表示される．詳細は器械の
種類によって異なるため取扱説明書を参照．
5 ）眼鏡処方箋の作成

　眼鏡処方箋には視力・屈折検査のみの情報だけでな
く，眼鏡作製に必要な視機能に関するさまざまな情報が
記載されており，眼疾患の有無や病気の早期発見のため
眼科を受診したうえで使用用途に沿った眼鏡処方箋を医

図　Ⅰ—3—4—2　メジャーによる PD測定（遠見で瞳孔中心が見えにくい場合）．

0 0

遠見（瞳孔中心が見えにくい場合）

図　Ⅰ—3—4—3　メジャーによる PD測定（遠見で斜視がある場合）．

0 0

遠見（斜視がある場合）
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師が発行する．公的補助を受けて眼鏡を作製する場合
は，申告を行う患者には，厚生省の通知に基づき日本眼
科医会が作成した眼鏡処方箋を交付する6）（図Ⅰ‒3‒5‒1）．
　眼鏡処方箋に記載すべき項目について以下に示す．
（1）患者氏名，生年月日（年齢）
　誰の眼鏡処方箋であるかを示すために必要な情報であ
る．
（2）処方箋発行日
　処方を決定した日付は医療費控除，療養費の申請など
に関わるため正確に記載する．
（3）レンズ度数
　各眼の球面，円柱，軸，加入屈折力を記載する（レンズ
度数は小数点以下 2桁まで記載する）．必要な場合はプリ
ズム屈折力，基底方向を記載する．
（4）瞳孔間距離（PD）
　通常，遠用（第 1眼位）のみで近用や遠近累進屈折力レ

ンズの光学中心も設定される．ただし近見時に斜視や眼
軸長が標準的でない場合にはその実測値を記載しておく．
（5）レンズの種類
　単焦点レンズ，多焦点レンズ，累進屈折力レンズな
ど，レンズの種類，形状，設計といった情報が分かるよ
うに記載する．
（6）有効期限
　期限を記入する．通常，発行から 30日以内とするこ
とが多い．
（7）特記事項
　眼鏡を作製するうえで必要なことがあれば記載する．
（8）医療機関名，医師名
　処方した医療機関，責任医師，問い合わせ先が分かる
ように記載する．
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図　Ⅰ—3—4—4　メジャーによる PD測定（近見）．

図　Ⅰ—3—4—5　瞳孔間距離計．
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4．眼鏡処方の実際（非疾患眼）
1 ）遠視
（1）遠視の定義と特徴
　遠視（hyperopia）は，無限遠から来た平行光線が，無調
節の状況で，網膜後方に焦点を結ぶ屈折異常であり，プ
ラスレンズを用いて矯正できる．
　遠視は一般的に，角膜，水晶体の弱い屈折力または短
い眼軸長に起因する．各種の眼疾患（白内障術後，網膜硝

子体疾患，小眼球症，無虹彩症，眼外傷など）に起因また
は合併することもある．一方で，適切な眼鏡矯正がなさ
れないと，調節性内斜視を引き起こすことがある．また
視力発達の感受性期間にある小児期には，不同視弱視や
屈折異常弱視の原因になることがある．
　遠視固有の特徴として，一定範囲で，患者自身が調節
力を働かせることにより，焦点のずれを網膜上に合わ
せ，明視できることがあげられる．特に調節力の豊富な
小児期では，軽度の遠視は容易に代償され，非常に良好
な裸眼視力がみられることが少なくない．この状態は潜

図　Ⅰ—3—5—1　眼鏡処方箋（日本眼科医会作成）．
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伏遠視（latent hyperopia）と呼ばれ，視力障害を伴う顕性
遠視（manifest hyperopia）と区別される．潜伏遠視では， 
代償不全症状がみられない限り，眼鏡処方の必要はない． 
一方で，屈折検査の際に調節力が介入すると，正確な遠
視強度の定量が困難になるため，調節麻痺薬が必要にな
る場合がある．
（2）眼鏡処方のタイミング
　潜伏遠視では，焦点ずれは調節力で代償されている．
しかし調節力は，主に水晶体の弾性低下により加齢とと
もに低下するため（図Ⅰ‒4‒1‒1），やがて代償不全症状と
ともに顕性化する．初期症状としては，近見作業での視
力低下，複視，眼精疲労などがある．調節力は加齢とと
もに低下することから，遠視強度に応じて，代償不全症
状が出現する年齢はおよそ推定できる．総スマホ時代を
前提に近見作業時に必要な調節力を 4.00　D（視距離 25 
cm）と仮定すると，遠視＋6.00　Dでは少なくとも 20歳，＋
4.00　Dでは 30歳，＋2.00　Dでは 35歳から，眼鏡による
遠視矯正が必要になる（図Ⅰ‒4‒1‒1）．遠視矯正眼鏡を，
もし近見作業時だけでなく常時装用できれば，遠見時に
も余計な調節負担を緩和できる恩恵がある．
　加齢とともに調節力低下がさらに進行すると，代償不
全症状の範囲は，近見から中間距離へ，さらに中間距離
から遠見へと，遠方に向かって拡大する．成人中・高齢
層の中には，すでに老視に対するプラスレンズ眼鏡，つ
まり近（読書）用眼鏡を使用しているが，近見作業時以外
では裸眼で生活している場合が少なくない．こうした症
例の中には，遠見での視力障害のみを訴えて受診する患
者もある．症状の特徴として，午前中は比較的楽に見え
るが，夕方から夜間にかけて，つまり瞳孔径が拡大し被
写界深度（depth of field：DOF）が狭くなるとともに，代
償不全症状が強まる傾向がある．しかし若い頃から眼鏡

を装用しない生活スタイルに慣れており，眼鏡を常時装
用することに対し否定的な患者が多い．遠視矯正の必要
性について，疾患啓発活動が必要である．
（3）処方度数の設定
　調節力がなお豊富な成人若年層では，調節麻痺下の屈
折検査を行い，正確に遠視度数を求めることが望ましい． 
中・高齢層では，屈折検査における調節の介入は小さい
ため，調節麻痺が必要になることは少ない．屈折検査か
ら得た遠視度数をもとに，年齢に応じた調節力（図Ⅰ‒4‒
1‒1）を考慮しながら，低矯正～完全矯正の範囲で眼鏡を
処方する．
　低矯正で眼鏡を処方する場合には，近見視力表を用いた
レンズ交換法のほかに，眼鏡装用下での動的検影法

（dynamic retinoscopy）が有効である．動的検影法は線条
検影器と調節視標を用いた他覚的調節検査で，患者には
矯正眼鏡を装用させたうえで（over refraction），読書距
離に置いた調節視標を注視させる．検者は視標の真後ろ
から，検影器を開散光にして，瞳孔をスキャンする．眼
底反射が同行から中和に変わるプラスレンズ度数を目安
に遠視矯正眼鏡を処方する．
　完全矯正での眼鏡の処方が必要な症例では，過矯正に
ならないよう注意する．遠視の過矯正眼鏡は読書用眼鏡
としては有用であるが，近視状態を作り出す結果とな
る．このため症例によっては，遠見時に眼鏡視力が裸眼
視力を下回る逆転現象が起こりうる．
2 ）近視（単純近視）

（1）近視の定義と特徴
　近視（myopia）は，無限遠から来た平行光線が，無調節
の状況で，網膜前方に焦点を結ぶ屈折異常であり，マイ
ナスレンズを用いて矯正できる．近視強度に応じて，軽
度では遠距離，次いで中間距離，近距離でも視力障害の

図　Ⅰ—4—1—1　調節力および眼鏡矯正が必要になる遠視強度と年齢の関係．
：調節力， ：遠視強度．

0
0

2

14

12

10

8

6

4

16

10 20 30 40 50
年齢（歳）

60 70 80 90

調
節
力（
D
）

眼
鏡
矯
正
が
必
要
と
な
る

遠
視
強
度（
D
）



165令和 7年 2月 10日 Ⅰ　臨床編

原因となる．
　近視の多くは，成長とともに眼軸長が過剰に伸展する
ために起こる軸性近視である．その他，眼疾患（後部ぶど
う腫，未熟児網膜症，円錐角膜，核白内障，糖尿病な
ど）に合併する近視や，過剰な調節によって起こる偽近
視（斜位近視や調節緊張）などがある．
（2）眼鏡処方のタイミング
　文部科学省の視力判定区分（表Ⅰ‒4‒2‒1）によれば，視
力 0.7以上ならば，教室後方の座席から黒板の文字が読め
る．さらに視力 0.3～0.7では，必要に応じて眼鏡を装用す
ることになっている．また普通自動車運転免許の合格基
準は両眼開放視力で 0.7となっており，視力 0.7は眼鏡処
方のタイミングを決めるうえで一つの目安となっている．
　しかし視力判定区分は，現象の一側面をみているに過
ぎない1）．図Ⅰ‒4‒2‒1は瞳孔径と視力の関係を，近視強
度別に比較したものである．瞳孔径が 1～2 mm以下（ピ
ンホール）では，回折による視力低下がみられる．近視強
度 0.00～－1.00　Dではいずれの場合も，瞳孔径 2 mmで
視力のピークに達する．さらに瞳孔径が大きくなると，
徐々に視力は低下する．ここで近視強度－1.00　Dに注目
すると，瞳孔径 2～3 mm，つまり明所においては 0.7以上
の視力がみられる．しかし，雨天や夜間で瞳孔径が 4～
6 mmになると，視力は 0.5以下となる．一方，近視強
度－0.50　Dでは，瞳孔径1～5 mmの広い範囲で，0.7以上
の視力が確保できる．実際には乱視の影響が加わるため
話は単純ではないが，照度を問わず常時良好な視力を確
保するには，屈折度数－0.75～－1.00　Dが，眼鏡矯正のタ
イミングを考える一つの目安となる．
（3）処方度数の設定
　なお議論の余地はあるが，原則的には，近視は完全矯
正とすべきであろう．なぜなら，完全矯正は最も正視に
近く，光学の面でもに理想的な状態であり，眼球が本来
備えている視機能を 100％発揮できるからである．かつ
て「学童近視は低矯正で眼鏡を処方しないと，近視の進行
が早まる」と考えられていた時代もあった．しかし低矯

正眼鏡と完全矯正眼鏡装用者間での近視進行や眼軸長伸
長を比べた無作為化比較対照試験が報告されるに至り，
低矯正を狙う治療方針はいわゆる俗信であろうと考えら
れている．
　ただし完全矯正を目指すうえでは，誤って過矯正眼鏡
を処方するリスクが高まるため，注意が必要である．過
矯正眼鏡を処方すると，過矯正の量だけ近見作業時の調
節必要量が増える．その結果，調節ラグは増大し，近見
視力が低下する．同時に，調節性輻湊を介して眼位が輻
湊（内斜）方向に移動するため，過矯正の程度や症例に
よっては複視や眼精疲労が生じる．リスクを回避するた
めに，意図的に低矯正で眼鏡処方することにより，安全
マージンを置くことも考えられる（例：視力 0.7の視標が
見える，最も度数の弱いマイナスレンズで眼鏡を処方す
る）．しかし近視過矯正眼鏡は，各種の検査法を単独ま
たは複数で適時行うことで，判定することができる．以
下に方法論の例をあげる．①　調節麻痺下の屈折検査を
行い，眼鏡度数と比較する．②　片眼に＋0.25　Dまたは＋
0.50　Dの球面屈折力レンズを眼鏡レンズ上に重ね，視力
低下を認めなければ過矯正眼鏡である（レンズ交換法）．
③　片眼に＋0.25　Dまたは＋0.50　Dの球面屈折力レンズを
眼鏡レンズ上に重ね，赤緑試験で赤色パターンが明瞭と
ならなければ過矯正眼鏡である．④　両眼とも＋2.00　Dの
前置レンズを眼鏡レンズにかざし（雲霧法），患者には遠
方に置いた視標を注視させる．検査距離 50 cmで瞳孔を
スキャンし，眼底反射光に同行パターンがみられれば過
矯正眼鏡である（静的検影法による over‒refraction）．情

表　Ⅰ—4—2—1　文部科学省の視力判定区分

判定区分 視力 症状

A 1.0以上 後ろの席から黒板の文字が良く見える

B 0.9～0.7 後ろの席から黒板の文字がほとんど見える

C 0.7～0.3 後ろの席では黒板の文字が見えにくい

D 0.3未満 前の席でも黒板の文字が十分見えない
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図　Ⅰ—4—2—1　近視眼における瞳孔径と視力の関係．
図中の数値は裸眼視力を示す．
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報は，スキャンを行う経線方向に限定されるため，ス
キャン方向を変えて乱視の有無を調べる必要がある．乱
視が完全矯正されていれば，判定は容易である．⑤　前置
レンズを置かず，調節視標を用いる検影法（動的検影法）
を行い，まず検査距離 0.3 mで眼底反射が中和を示すこ
とを確認する．検査距離を徐々に広げ，検査距離 2 mで
逆行に変わること（0.50　Dの低矯正）を確認する．
（4）低矯正が必要になる症例
　ただし一部には，近視眼鏡を低矯正で処方すべき症例
も存在する．例としてまず第一に，完全矯正眼鏡を装用
させたときに，近見で内斜偏位を示す症例である．調節
性輻湊が強い，つまり調節性輻湊対調節比（accommo-
dative convergence/accommodation ratio：AC/A比）が
高い症例である．内斜偏位に対しては運動性の輻湊（開
散）性融像による代償が働きにくく，複視や眼精疲労の
原因になることが多い．こうした症例を発見するには，
まず患者に完全矯正眼鏡レンズ鏡を装用させ，読書距離

（0.3 m）に置いた調節視標（高空間周波数かつ高コントラ
ストの視標）への注視を促しながら，交代遮閉試験を行
うとよい．近視を完全矯正すると眼鏡装用が困難になる
ため，低矯正眼鏡か累進屈折力眼鏡を処方する．
　第二は，老視の初期など，調節の機能不全がみられる
症例である．低矯正で近視矯正眼鏡を処方すると，低矯
正の量だけ近見作業時の調節必要量を軽減できる．遠見
での眼鏡視力は犠牲になるが，引き換えに近見作業は楽
になる．しかし，この方法には限界があるので，老視が
進めば，近用眼鏡との併用や累進屈折力眼鏡の処方を考
慮する．
　第三に，低視力者（ロービジョン）では一般に調節反応
が乏しく，近視を完全矯正すると，近見作業時の調節ラ
グが増大する．他方で低視力者は，焦点誤差が生じて
も，網膜像のボケを認知しにくいため，健常者よりも広
い DOFを備えていると見なすことができる．DOFの範
囲内で近視を低矯正で処方することにより，遠見視力を
維持しながら，同時に近見での眼鏡視力を改善できる．
（5）強度近視の眼鏡矯正
　眼鏡レンズは，角膜頂点から約 12 mm前方に置かれる
ため，屈折力に応じて拡大・縮小（倍率）効果がみられる

（1.25％ /D）．特に強度近視の眼鏡矯正では，レンズを通
して見えるイメージが 1割前後，縮小して見えるため，
倍率効果が小さいコンタクトレンズに比べて，視力が得
られにくいと信じられてきた．しかし実際には屈折力に
応じて，ソフトコンタクトレンズでは高次収差が増える
こと，ハードコンタクトレンズでは瞬目に伴うレンズの
動きにより大きく視力が変動することから，一長一短が
あるものと思われる．
　超高屈折率（屈折率：1.74～1.76）両面非球面屈折力レン
ズを用いて眼鏡を作製すれば，一般に－20.00　Dまでの近
視が矯正可能であり，旧来型のCR39による球面屈折力レ

ンズに比べると，周辺視における非点収差を増大させる
ことなくコバ厚を薄く，ベースカーブを大きくすること
が可能となり，外見上の違和感は著しく改善される．特
殊（レンチキュラー）レンズを用いれば，－48.00　Dまで
の近視に対応できる．有水晶体眼内レンズを除けば，適
用範囲が最も広い屈折矯正法の一つといえる．これに加
えて眼鏡レンズは，見かけの調節力，さらには近見作業
時の基底内方プリズム効果により輻湊必要量を緩和する
作用を持つ．特に成人中年層以降において，強度近視矯
正における眼鏡の恩恵は少なくない．
3 ）乱視

（1）乱視の定義と特徴
　乱視（astigmatism）は，角膜や水晶体の経線方向の屈折
力の食い違いにより，焦点（線）が 2か所にできる屈折異
常であり，円柱屈折力レンズ（マイナスまたはプラス）を
用いることで矯正できる．近視または遠視に合併してみ
られることが多い．乱視眼では，入射光は前焦線，最小
錯乱円，後焦線の順に通過し，焦線間の光束を Sturmの
コノイドと呼ぶ．このため網膜像は，コノイドと網膜の
相対的位置関係に応じて異なる形状のボケ像を示す（図
Ⅰ‒4‒3‒1）．
　強度乱視は，さまざまな眼疾患（円錐角膜，角膜潰瘍， 
翼状片，水晶体偏位，白内障術後，角膜移植術後，眼外
傷など）に起因または続発することが多い．
（2）処方度数の設定
　乱視眼鏡の処方に関する「試しがけの結果を参考にしな
がら，控えめに矯正するのがよい」という俗信は，おそら
く，円柱屈折力レンズ矯正によるイメージの歪と眼鏡装
用感の関係に対する不十分な理解に起因する．
　例えば左右眼で度数の異なる近視や遠視を眼鏡で完全
矯正すると，不等像視が起こり，眼鏡装用感が低下する

（次章参照）．このような不等像視の問題は，球面屈折力
レンズにとどまらず，円柱屈折力レンズにもみられ，こ
れを経線不等像視（meridional aniseikonia）と呼ぶ．図
Ⅰ‒4‒3‒2は，円柱屈折力レンズ（マイナスレンズ）によ
るイメージの歪を示したものである．軸が 90°ならイ
メージは水平方向に圧縮，軸が 180°なら垂直方向に圧縮
されて見える．軸が斜めの場合も同様に，軸と直角方向
に圧縮されるが，その結果，垂直線は，軸が 45°であれ
ば反時計回転方向に，軸が 135°であれば時計回転方向に
傾斜して見える．
　通常の頂点間距離（12 mm）では，イメージの歪や傾斜
自体は小さい（それぞれ 1.25％ /Dと乱視軸が 45°または
135°の場合 0.4°/D）．しかし，イメージの歪み方が両眼
で異なると，剪断性視差（shear disparity）によって，円
柱屈折力レンズの度数や軸角度に応じて，強い空間感覚
の異常が発生する場合がある．空間感覚の異常は，回転
ドア感覚とスラント感覚の 2種類に分類できるが，多く
の場合，両者は混在してみられる．
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　このうち回転ドア感覚は，水平方向の経線不等像視が原
因となる（図Ⅰ‒4‒3‒3A）．例えば，右眼にプレーン（0.00　D）， 
左眼に cyl－3.00　D Ax 90°で眼鏡を処方する場合であ
る．視点から右側では同側性視差が生じるため奥に引っ
込み，左側では交差性視差が生じるため手前に飛び出す
ような空間感覚の異常がみられる．異常感覚は，円柱屈
折力レンズ度数や視距離によって変動するが，経験的
に，眼鏡をかけ続けることにより感覚的順応が期待でき
る．しかし実験においては，感覚的順応には数日～1週
の終日連続装用を要することから，短時間の眼鏡試しが
けでの評価は困難であると思われる．
　次にスラント感覚は，斜め方向の経線不等像視が原因
となる（図Ⅰ‒4‒3‒3B）．例えば右眼にcyl－3.00　D Ax 45°， 
左眼に cyl－3.00　D Ax 135°で眼鏡を処方する場合であ
る．視点から上方では交差性視差が生じるため手前に飛
び出し，下方では同側性視差が生じるため奥へ引っ込む
ような空間感覚の異常がみられる．異常感覚は，円柱屈
折力レンズの度数や視距離によって変動するが，「柱が傾
いて見える」，「平坦な道路が坂道に見える」などの症状を
訴えることが多い．経験的に，感覚的順応力が強い小児
期を除き，順応は成立しにくい．異常感覚を軽減し，眼
鏡装用感を改善させるため，処方上の対策が必要になる．
　対策として次の3つがあり，併用可能である．①　円柱
屈折力レンズの屈折力を低矯正にすることで，倍率効果
を軽減する．最小錯乱円を網膜上に維持するため，軽減
量の50％を球面度数で調整する（例：－2.00　D（）cyl－2.00　

D Ax 135°を－2.50　D（）cyl－1.00　D Ax 135°に変更）．②　
円柱屈折力レンズの軸を90°または180°方向へシフトさ
せる．倍率効果そのものに変化はないが，イメージの傾
斜に伴う剪断性視差が減り，異常感覚を軽減できる．し
かし図Ⅰ‒4‒3‒4が示すように，軸のシフトにより残余乱
視は急激に増加し，眼鏡視力は低下する．特に強度の乱
視では，注意が必要である．軸を 30°までシフトさせれ
ば，残余乱視は元の乱視の100％となり，等価球面度数に
対し球面屈折力レンズのみで眼鏡を処方した場合と視力
は変わらなくなる．対策　①②　を併用しながら，軸シフト
を 15°以下にとどめることが望ましい．③　頂点間距離が
より短くなるよう眼鏡フレームを調整できれば，倍率効
果は軽減し，異常感覚を改善させることができる．
　患者に対して，上述したような乱視矯正における眼鏡
視力と装用感のトレードオフ関係を説明しながら，生活
習慣や要望に合わせて，オーダーメイドで眼鏡の処方度
数を決定すべきであろう．
　ただし，小児期から完全矯正眼鏡を装用できており，
すでに経線不等像視に対する感覚的順応が成立している
症例は，この限りではない．逆に円柱屈折力レンズを取
り除くことにより，異常感覚が生じる場合もある．また
乱視が強度であっても，両眼で差がない場合（例：右 cyl
－3.50　D Ax 170°，左 cyl－3.50　D Ax 170°）や片眼失明例
では，経線不等像視の問題は起こらない．乱視を完全矯
正して眼鏡を処方しても，短期間で感覚的順応が期待で
きる．特に，眼疾患を持ち，視機能に余力のない患者で

図　Ⅰ—4—3—1　乱視眼にみられる Sturmのコノイド．
光束は前焦線（b），最小錯乱円（d），後焦線（f）の順でコノイド内を通過する．

a b c d e f g

a b c d e f g

図　Ⅰ—4—3—2　円柱屈折力レンズ（マイナスレンズ）によるイメージの歪．
白点は軸，矢印は圧縮作用の方向を示す．

90° 180° 135° 45°
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は，こうした経線不等像視に関する光学的理論を指針と
して，積極的な乱視矯正を試みるべきであろう．
（3）残余乱視と DOFの関係
　前項で，乱視を低矯正とすることにより眼鏡装用感が
改善する原理を述べた．もう一つ眼鏡を処方するうえで
考慮すべき問題として，残余乱視と DOFの関係があげ
られる．Sturmのコノイドのサイズは，乱視が強いほど
大きく，弱いほど小さい．コノイド内では，ボケの形状
は変化するが面積はほぼ一定であるため（図Ⅰ‒4‒3‒1c，
d，e），小さな乱視（≦0.75　D）を意図的に残すことで，
視力低下が自覚されないまま，DOFを広げることがで
きる（extended DOF）．
　例えば単焦点眼内レンズ挿入眼など調節機能が廃絶さ
れた症例に対し単焦点レンズで眼鏡を処方する場合，軽
度の近視性乱視（例：－0.25　D（）cyl－0.75　D Ax 180°）を
残すことにより，近用度数を加入なしに，広範囲の明視
域を確保できる．同様に，老視に対して近用眼鏡を処方
する場合も，乱視が軽度ならばこれを矯正せず，または
軽度の乱視を残すような度数で眼鏡を処方することで，
明視域を拡張できる．その結果，近見作業における視距
離の変動に対する許容力が高まり，累進屈折力眼鏡では
加入屈折力を最小限にとどめることができる．最適な残

余乱視を作るために必要な眼鏡度数は，屈折度数と加入
屈折力をもとに，dioptric power matrixなど幾何計算を
用いて求めることができる．
4 ）不同視

（1）不同視の定義
　不同視（anisometropia）は眼の屈折度が左右眼で異なる
状態で，左右眼の眼軸長が異なることにより生じる軸性
不同視と，角膜や水晶体の屈折力に左右差がある場合な
どに生じる屈折性不同視に分類される．一般に，左右眼
の等価球面度数の差（不同視差）が 1.00　D以上の場合に，
不同視と定義づけられているが 2），不同視差が 2.00　D以
上ある場合を不同視と呼ぶこともある3）．不同視眼を屈折
矯正した結果，網膜像の大きさに左右差が生じた場合は
不等像視（aniseikonia）を生じる．不同視に対して眼鏡を
処方する場合，小児では通常，弱視の治療・予防，両眼
視機能の発達を考慮して完全矯正とするが，成人では眼
精疲労を来さない範囲での処方となる．また，初期老視
の場合，モノビジョンを目指して意図的に不同視を作成
することもある．本項では，成人の不同視に対する眼鏡
処方の留意点に関して記載する．
（2）不同視に対する屈折矯正
　先天性の不同視は，多くの場合が軸性不同視で，小児
期においては弱視の原因となる．小児の不同視の矯正に
関しては，小児の眼鏡処方に関する手引き4）を参照して
いただきたい．
　成人の不同視に対して屈折矯正が必要になるのは，小
児期に不同視弱視の治療を受けていた症例や，軽度の不
同視があるが屈折矯正なしに生活しており，老視年齢と
なって，近見視力低下や眼疲労を訴える場合などであ
る．その他，核白内障の進行速度が左右眼で異なる場合
や，屈折矯正手術や白内障術後に左右眼の屈折度に差が
生じた場合などである．
（3）不同視の進行，頻度
　不同視の頻度および不同視差は幼児期に比較的高く，
その後，青少年期にいったん減少するが，成人になると

図　Ⅰ—4—3—3　回転ドア感覚（A）とスラント感覚（B）の
模式図．
前者では視点（f）を通る垂直線を，後者では水平線を
軸として，中央の図形は奥行き方向へ傾斜しているよ
うに知覚される．自発的輻湊を用いて本図をステレオ
視する場合，右側の図形を左眼，左側の図形を右眼で
見ることになるため，説明と逆方向の異常感覚が生じ
ることに注意．
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図　Ⅰ—4—3—4　円柱屈折力レンズの軸シフトと残余乱視
の関係．
実線で示すように，軸シフトにより残余乱視は増加す
る．破線は並行して円柱屈折を弱めた場合を示す．
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再び増加すると報告されている2）（図Ⅰ‒4‒4‒1）．青少年
期での不同視差の減少は，この時期に，正視化現象（成長
に伴い，屈折度が軽度の遠視から正視に収束する現象）
と，両眼視が発達するためと考えられている．この時期
に斜視や弱視があり，両眼視の発達が妨げられると，不
同視差が拡大する場合がある．8歳頃以降，近視が増え
る時期に不同視の頻度は増加するが，成人になると不同
視の頻度，程度は安定化し，白内障年齢である 60歳を
過ぎると，再び不同視の頻度と不同視差は増加する．
（4）屈折性不同視，軸性不同視と不等像視
　眼の屈折値を決める要素として，角膜の前後面の曲率， 
前房深度，水晶体の前後面の曲率，水晶体の屈折率，眼
軸長などがあるが，眼軸長以外の要素で眼の屈折値に左
右差を来す場合を屈折性不同視，眼軸長の左右差に起因
する不同視を軸性不同視という．また，左右の眼で感じ
られる像の大きさに差が生じた場合を不等像視という．
不等像視は，不同視を光学的に矯正した場合，あるいは
黄斑上膜のような黄斑部に障害がある場合に生じる．
（5）不等像視の検査法，許容限度
　不等像視の検査として一般に用いられているNew Ani-
seikonia Test®は，赤緑眼鏡で両眼を分離して，左右眼に
投影された半円の直線部分の長さを直接比較して，同じ
長さと感じられる場合の円の大きさの拡大/縮小率から，
不等像の程度を測定する．不等像の融像限界は 4～7％と
いわれているが3），快適に融像できる範囲は狭く，0.75％
以上の不等像視は眼精疲労などの症状を来す可能性があ
り，1～3％の不等像視では症状が顕在化し，5％の不等像

視では，両眼視が困難になると考えられている．臨床的
に，不同視差0.25　Dの屈折性不同視は，0.25～0.50％の不
等像視に対応するという簡便な予想式があるが，不等像
視が過大評価であることがあり，症状がある場合は不等
像視の検査を行うことが推奨される5）．
（6）屈折性不同視の原因となる病態，矯正法
　屈折性不同視は，角膜屈折矯正手術や眼内レンズ挿入
術を行った際に屈折値が目標度数からずれ，左右差が出
た場合に生じることが多い．核白内障の進行により屈折
値に左右差が出た場合も，屈折性不同視となる．屈折性
不同視を眼鏡で矯正すると，頂点間距離（レンズの後面と
角膜表面の間の距離：12 mm）の影響で，プラスレンズで
は像が拡大し，マイナスレンズでは像が縮小するため不
等像視を生じる3）．コンタクトレンズでの矯正では，不等
像視は少ない6）．このため，眼鏡で快適に融像できる範囲
を超える屈折性不同視の矯正は，眼鏡を用いる場合，屈
折異常の大きいほうの眼を低矯正とするか，左右の網膜
像の大きさの差が少ない矯正法であるコンタクトレンズ
の処方か，タッチアップの屈折矯正手術が必要となる．
（7）軸性不同視の矯正と Knappの法則
　軸性不同視の場合，矯正眼での焦点の合った網膜像の
大きさと，標準的な正視眼での網膜像の大きさは，頂点
間距離を15 mmになるように眼鏡をかければ，光学的に
は等しい（Knappの法則）ので，軸性不同視の矯正では，
眼鏡のほうがコンタクトレンズよりも理論的には適して
いることになるが，実臨床ではコンタクトレンズのほう
が適していることが多い3）5）．

図　Ⅰ—4—4—1　不同視の頻度および不同視差と年齢の関係．
黒棒が頻度，点線が不同視差を示す．

（文献 2より許可を得て転載のうえ改変）
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　近年，補償光学眼底カメラで，人眼の錐体密度を測定
できるようになった．近視眼で視細胞間の距離と眼軸長
の関係をみると，眼軸長延長および屈折値の近視化に
伴って，視細胞間の距離が大きくなることが示された7）

（図Ⅰ‒4‒4‒2）．視細胞間の距離が延びると，網膜像の大
きさが同じでも，脳では小さく感じられると推察されて
いる．したがって，臨床的には軸性の近視性不同視の矯
正も，眼鏡よりもコンタクトレンズのほうが適している
ことが多い．
（8）不同視に対する眼鏡矯正
　小児の軸性不同視の場合は中枢神経系の適応能力が高
いため，眼鏡により 3.0～4.0　Dの不同視の矯正は可能で
ある．成人の場合，一般に 2％以下の不等像視は許容限
度内なので，これは眼鏡の度数にすると 1.5～2.0　D程度
の不同視に相当するが，症例により許容限度が異なるの
で，テストレンズを装用してもらい，適応できるかを
チェックする必要がある．屈折性の不同視（白内障や角膜
屈折矯正手術後など）で，不等像視の限界を超える場合
には，コンタクトレンズの装用か，タッチアップの屈折
矯正手術が必要になる．
（9）不同視の眼鏡矯正におけるプリズム作用
　不同視差の大きい不同視の場合，眼鏡レンズのプリズ

ム作用に注意する必要がある．眼鏡レンズで視線がレン
ズの中心から外れた場所を通る場合，Prenticeの式に対
応するプリズム効果が生じる．不同視の場合，左右のレ
ンズのプリズム効果が異なるため（図Ⅰ‒4‒4‒3，θ1 vs 
θ2），左右眼で融像しにくくなる可能性がある．特に垂
直方向の融像幅は狭い（4　Δ程度）ので，下方視での作業が
多い成人例の場合，眼精疲労が起きる可能性があること
に注意が必要である．
5 ）老視

（1）遠近，中近，近々眼鏡の適応・処方の実際
　老視は加齢によりレンズ調節機能が減弱し近点距離が
遠くなることをいい，明視域が狭くなる．老視の矯正眼
鏡に単焦点レンズや累進屈折力レンズなどを用いること
で明視域を任意の近距離に移動させたり拡げたりするこ
とができる．
　患者から明視したい距離や使い方を聞き取り，空間的
要素と時間的要素の観点から眼鏡の種類を検討する．
・ 空間的要素：明視したい距離，複数距離の場合もある．
・ 時間的要素：明視したい距離にどのぐらいの時間を費
やすか，重要度が高いか．
　聞き取りによって遠用，中間用，近用などの空間的要
素と時間的要素を加味することで単焦点と累進屈折力レ

図　Ⅰ—4—4—3　近視性不同視を眼鏡矯正し，下方視したときのプリズム効果．

θ1 θ2

図　Ⅰ—4—4—2　錐体間距離と眼軸長および等価球面値の関係．
（文献 7より許可を得て転載のうえ改変）

6

5

4

3

錐
体
間
距
離（
μ
m
）

22 24 26 28 30
眼軸長（mm）

6

5

4

3

錐
体
間
距
離（
μ
m
）

－14 －12 －10 －8 －6 －4 －2 0 2
等価球面値（D）



171令和 7年 2月 10日 Ⅰ　臨床編

ンズの種別，さらに複数の眼鏡が必要かについても検討
する．累進屈折力レンズを必要とする理由は，患者が広
い明視域を希望し，かつ複数の眼鏡をかけ替えることな
く遠近を頻回に明視したい場合である．例えば，車の運
転をしながらナビゲーションを見る．テレビを見ながら
新聞を読む．事務所内で壁面ボードを見ながらパソコン
画面や書類を見る．患者の顔を見て，視力表を見ながら
電子カルテを見る著者ら視能訓練士の仕事も同様であ
る．日常生活の中のさまざまな場面での眼鏡の必要性を
詳しく聴取する．ただしレンズの加入屈折力は上から下
に向かって付加される原則がある．
　①　加入屈折力の微調整
　近見矯正検査では，30 cmの距離で明視できる最高視
力を得るために必要な最小の加入屈折力を測定してい
る．この検査で得られた値が患者が必要とする明視域を
含んでいるかを確認し，微調整する．一般的には微調整
は 30 cmの距離で軽度のプラスレンズをかざして，患者

に見え方の違いを確認してもらう方法をよくみかける．
しかし一定距離でのプラスレンズの必要性の有無を聞く
この方法は，明視域が前後に移動するのみであり，どち
らの状態でも明視域に入っている場合は的確な検査では
ない．患者が希望する明視域に屈折値を微調整する方
法8）として以下の手順が推奨される（図Ⅰ‒4‒5‒1，図Ⅰ‒
4‒5‒2）．
　方法：患者が明視したい近見距離を具体的に確認して
おく．近見矯正検査で得られた矯正レンズを装用させ，
片眼ずつ明視域を測定する．視標は近見視力表とする．
左右眼で明視域に違いがあれば矯正レンズを 0.25　D刻み
でプラス側あるいはマイナス側に微調整する．左右眼の
明視域を揃えたら，両眼でも確認し最終的な加入屈折力
とする．加入屈折力を患者が希望する明視域に合わせる
ことが原則である．
　②　 近用単焦点レンズと累進屈折力レンズ（遠近，中

近，近々）の違い（表Ⅰ‒4‒5‒1）

図　Ⅰ—4—5—1　近見明視距離の測定．
近用度数の微調整をするとき，設定したレンズでの明視距離を測定する．

近見矯正レンズを装用し
片眼ずつ明視域を確認

例）右眼：25～35 cm
左眼：25～45 cm

希望する距離より近いとき

右眼レンズ度数を－0.25 D 左眼レンズ度数を＋0.25 D

両眼で明視域を確認

両眼：25～45 cm

希望する距離より遠いとき

図　Ⅰ—4—5—2　近用度数の微調整の方法．
方法をチャートで示す．近見矯正検査で得られたレンズを装用し，片眼ずつ遮閉して明視距離を図Ⅰ‒4‒5‒1
のように測定する．例えば右眼の明視域は 25～35 cm，左眼は 35～45 cmであるとする．もし患者の希望す
る距離が 40 cmである場合，希望する距離より近いとき，右眼にレンズ度数－0.25　Dを加え明視距離を再度
測定する．希望する距離より遠いとき，左眼にレンズ度数＋0.25　Dを加え明視距離を再度測定する．最後に
両眼で明視域を確認し，患者が希望する明視域を含めばよい．
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　累進屈折力レンズの設計上の違いについては「Ⅱ基礎
編 1．眼鏡処方に必要な眼鏡レンズの光学系の基礎知識
6）累進屈折力眼鏡設計」に詳細に記述されている9）．累進
屈折力レンズではどの距離を重視するかで大まかに遠
近，中近，近々の設計がある．累進屈折力レンズの種類
別の明視域を大まかであるが表Ⅰ‒4‒5‒1に示した．近用
単焦点は明視域が限られるが，明視できる視野は広い．
累進屈折力レンズにおいては，加入屈折力が大きいほど
明視域の幅は広くなるが，一方，一定距離で明視できる
視野角は狭くなってしまう．患者が希望する明視域と重
視する距離から適切な設計のレンズを選択する．
　累進屈折力レンズのテストレンズは遠近・中近・近々
型が数社から市販されており，価格は 2～4万円程度で
ある．準備しておくと見え方を試してもらうことができ
る．ただテストレンズは汎用設計のみで，レンズ径は検
眼レンズと同様に小さく，球面屈折力レンズと円柱屈折
力レンズに加え累進屈折力レンズを重ねて装用テストを
行うため，おおよその見え方であることは説明してお
く．処方箋にはテストレンズの種類を書き添え，患者は
眼鏡店で市販レンズの詳しい説明から用途に合ったレン
ズを選択する．PDは通常，遠用（第 1眼位）のみを記載す
れば近用や遠近累進屈折力レンズの光学中心も設定され
る．ただし近見時に斜視であったり眼軸長が標準的では
ない場合には実測値を記載しておく（6．眼鏡のフィッ
ティングを参照）．
　③　近用単焦点レンズ，累進屈折力レンズの適応
　各レンズの適応は患者がどの距離を，どのぐらいの時
間使うのかによって選択する．
　累進屈折力レンズは遠近型，中近型，近々型の設計が
ある．遠近型では遠用領域と近用領域が一定の視野角を
持ちながら，累進帯である中間領域も，ある程度の見え
方となる．中近型では中間部から近用部が遠近型よりも
広い視野を持つ設計となっている10）．近々型では近用部
領域が広く中間部領域も少し見える設計である．累進屈
折力レンズの 3種類の適応を表Ⅰ‒4‒5‒2に示す．年齢，

残余調節力，用途を目安に使い分ける．用途によっては
複数所持が必要な場合もある．

Ａ．近用単焦点レンズ
　近用単焦点レンズは一定距離でのみ明視できるレンズ
であるが，視野は広く確保できる．調節力が残存する年
齢では調節力に応じた明視域を持つ．40代では単焦点の
近用眼鏡でも広い明視域を持ち，50歳では狭くなり，60
歳になると単焦点では明視域の幅はほとんどない．老視
の初期から適応があり，すべての症例で適応となりうる．

Ｂ．遠近累進屈折力レンズ
　老視初期の 40代以降すべての年齢の症例で適応となり
うる．希望する明視域が遠見から近見までの場合に用い
る．明視域を拡げるほどレンズ面でその距離の視野は狭
くなる．
　遠視系屈折異常では早めに装用したほうがよい．遠視
では低加入屈折力の遠近累進屈折力レンズから装用する
ことで，遠方から近方まで歪みの少ない良好な明視域が
得られ，加齢とともに加入屈折力が大きくなり歪みが増
しても順応することが容易である．近視系屈折異常での
累進屈折力レンズは，近用部の屈折力が 0に近づくため
側方での歪みや累進帯での揺れが小さく，装用は遠視に
比べかなり容易である．
　累進屈折力レンズを装用する場合，眼鏡フレームの形状
は玉型の高さの大きい 35 mm以上のものが推奨され，30 
mm以下では近用部が十分な視野を確保できない可能性
が出てくる．特に初めて装用する場合は累進帯が長けれ
ばレンズの歪みや揺れが小さくなり装用しやすいため，
フレーム形状にも注意する．
　遠近型は同じ加入屈折力であっても設計の種類があり， 
遠用部あるいは近用部を重視しているか，両方のバラン
スをとっているかの違いがある．ゴルフや自動車運転で
用いるなら遠用部を重視し，室内での作業を行うためな
ら近用部を重視する．用途に応じた設計を選択すること
が重要であるので，眼鏡店での相談が装用目的を満足さ
せることになる．
　累進屈折力レンズの適応上，以下は注意が必要である．

ａ．必要度が低い
　　　 　遠近を頻繁に切り換えて見る必要がないのに，便

利だと思って累進屈折力レンズを選択すると，歪
みに慣れず装用できない眼鏡となる．また二重焦
点レンズからの装用替えも像のジャンプから非点
収差と揺れに変化する見え方への順応が難しい．

表　Ⅰ—4—5—1　累進屈折力レンズ
の種類別明視域

種類 遠用 中間 近用

遠近型 ○ △ ○
中近型 △ ◎ ○
近々型 × ○ ◎

近用単焦点 × × ◎

レンズの種類による遠用部，中間部，
近用部の距離別での見え方を◎から×
まで大まかに 4段階に表した．遠近型
では遠用から近用まで明視できる距離
範囲は広いが，遠近型の中でも設計の
種類があり，遠用部が広いタイプや近
用部が広いタイプもある．ただ中間部
は中近型，近用部は近々型が最も明視
できる．

表　Ⅰ—4—5—2　累進屈折力レンズの種類別適応

遠近型 中近型 近々型

年齢 40歳～ 50歳～ 60歳～
残余調節力 3　D以下 2　D以下 1　D以下
用途 戸外＞室内 室内 近見作業
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ｂ．加入屈折力が強くなってから初めての累進屈折力
レンズ

　　　 　側方視や累進帯での加入屈折力が大きくなるに
つれて，歪みや揺れ感も増加する．老視初期の年
齢で早めに装用を開始することが望ましい．

ｃ．歩行が不安定
　　　 　側方視の歪みや揺れに加え，下方に近用部が設

計されているため立位では足元が明視できない．
つまり3.00　D加入では33 cm，2.00　D加入でも50 cm
までしか明視できない．特に注意が必要であるの
は階段を降りる場合で，足を下ろす方向がぼやけ
るため，歩行が不安定な患者では注意が必要であ
る．

ｄ．神経質な性格
　　　 　累進屈折力レンズは非常に便利なレンズである

が歪みと揺れは避けらない．神経質な性格では順
応が困難な場合がある．

　遠近型の適応症例を示す．
　症例：45歳
　主訴：数年前からパソコン画面や書類が見えにくく
なってきた．近見作業を続けると眼が疲れる．遠方は良
く見えている．眼鏡既往はない．
　自覚的屈折検査
　視力は右1.0（1.2×＋0.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°），左
1.0（1.2×＋0.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°），遠見視力は右
0.5（1.2×＋1.75（）D cyl－0.75　D Ax 90°），左 0.5（1.2×＋
1.75　D（）cyl－0.75　D Ax 90°）であった．
　＜眼鏡の提案＞2つの提案をし，装用テストで選択す
る．
　①　近用単焦点
　R　＋1.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　L　＋1.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　希望明視距離は40～50 cm，近見矯正レンズから調整し
明視域を確認
　注意事項：視線を遠くにすると非常にぼやけることを
説明しておく．
　②　遠近累進屈折力レンズ
　R　 ＋0.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°　加入屈折力は

1.00　D（両）
　L　＋0.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　遠見から希望距離まで連続して明視域を確認
　注意事項：累進屈折力レンズは側方視での歪みやゆれ
があるため設計と使い方を説明し，十分な装用テストを
行う．また高価なレンズ（単焦点の数倍程度）であること
も説明しておく．
　遠近累進屈折力レンズを選択した場合，処方箋には遠
用度数と加入屈折力，遠見の PD，使用したテストレン
ズの種類を記入する．PDは鼻中心から左右に分けて記
載することが望ましい．患者は眼鏡店で用途を伝え，レ

ンズの種類を選択する．
Ｃ．中近累進屈折力レンズ
　中近累進屈折力レンズは明視したい距離が中間距離

（1～3 m）から近見までの場合に適応となる．年齢適応
は，明視域が中間距離から近見までと比較的狭く，
2.00　D程度が調節力で補えない 50代以降である．部屋の
中での作業や家事にも便利な設計で，室内での作業全般
に適しているので適応範囲は広い．加入屈折力は段階的
に 1.00～3.00　Dまである．遠用部が第 1眼位ビジュアル
ポイントよりかなり上方にあり，累進帯の途中に位置す
るフィッティングポイントで加入屈折力の 20～30％が付
加されている．3.00　Dの場合には第 1眼位に 0.60～1.00　D
が加入されている．累進帯が 20～23 mm程度と長いので
歪みが分散され装用しやすいレンズである．
　中近型の適応症例を示す．
　症例：55歳
　主訴：内科医である．患者までの距離は 1 m，電子カ
ルテまでの距離が 60 cmで近用眼鏡だと見えにくい．書類
はよく見えているが患者の顔はあまり見えないので眼鏡
を外す必要がある．パソコン画面は近用眼鏡では近づか
ないと見えない．近用単焦点眼鏡を 8年前より使用して
いる．
　自覚的屈折検査
　視力は右0.8（1.2×＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°），左
0.8（1.2×＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°），遠見視力は右
0.2（1.0×JB）（1.2×＋2.75　D（）cyl－0.75　D Ax 90°），左 0.2

（1.0×JB）（1.2×＋2.75　D（）cyl－0.75　D Ax 90°）であった．
　現有眼鏡度数（近用単焦点）
　R　Sph＋2.50 D
　L　Sph＋2.50 D
　＜眼鏡の提案＞2つの提案を行い装用テストで選択す
る．
　①　遠近累進屈折力レンズ
　R　 ＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°加入屈折力 1.50　D

（両）
　L　＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　②　中近累進屈折力レンズ
　R　 ＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°加入屈折力 1.50　D

（両）
　L　＋1.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　①　と　②　は同じ度数であるので明視できる距離の範囲は
同じである．違いは距離別の視野で，①　は遠見が広く，　
②　は患者の顔や電子カルテの中間距離から近見が広い．
①　と　②　の装用テストをして本人に見え方の違いを体験
し選択してもらう．
　注意事項：中近型を選択した場合，処方箋には遠用度
数と加入屈折力，遠見の PD，中近型テストレンズの種
類を記入する．患者は眼鏡店で用途を伝え，レンズの種
類を選択する．
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Ｄ．近々累進屈折力レンズ
　近々累進屈折力レンズは明視したい距離が，近見を主
として少し遠くまで見たい場合に適応となる．特にパソ
コン作業を行うために開発された設計で，3.00　Dの位置
を基準にマイナス加入（逆進屈折力）によって明視域を拡
げている．明視域は狭いが歪みが少なく視野が広いため
近見作業に非常に向いている．年齢適応は 1.00　D程度を
調節力で補えない 60代以降となる．
　近々型の適応症例を示す．
　症例：65歳
　主訴：パソコンや書類が見えにくい．遠近累進屈折力
レンズでパソコン作業を行っており，書類は見えるがデ
スクトップ画面が見えにくい．遠近累進屈折力レンズを
50歳頃より使用しており，現在の眼鏡は 10年前に作製
した．
　自覚的屈折検査
　視力は右0.6（0.8×JB）（1.2×＋1.50Ｄ（）cyl－0.75　D Ax 
90°），左 0.6（0.8×JB）（1.2×＋1.50 Ｄ（）cyl－0.75　D Ax 
90°），遠見視力は右 0.2（0.5×JB）（1.2×＋4.00　D（）cyl 
－0.75　D Ax 90°），左 0.2（0.5×JB）（1.2×＋4.00　D（）cyl 
－0.75　D Ax 90°）であった．
　現有眼鏡度数（遠近累進屈折力レンズ）
　R　S＋1.00　D加入屈折力 2.00　D（両）
　L　S＋1.00 D
　＜眼鏡の提案＞遠近累進屈折力レンズで明視域にパソ
コン画面は入るが，第 1眼位では遠方度数が位置するた
めパソコン画面が明視できない．そこで正面視でパソコ
ン画面を明視できる 2つの提案をして装用テストで選択
する．
　①　近用単焦点
　R　＋3.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　L　＋3.50　D（）cyl－0.75　D Ax 90°
　②　近々累進屈折力レンズ
　R　 ＋4.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°（逆進屈折力（マイナ

ス加入屈折力）－1.00　D）（両）
　L　＋4.00　D（）cyl－0.75　D Ax 90°

　①　は近見矯正値より 50～30 cmまでを明視できる屈折
力に調整した．②　は完全矯正値に－1.00　D加入のレンズ
であるので 1 m～25 cmまで明視域があり，第 1眼位で
パソコン画面が明視できる設計である．②　でも歪みは
少なく　①　より推奨できるが，装用テストをして選択し
てもらう．
　注意事項：近々型を選択した場合，処方箋には近用度
数，遠用または近用 PDを記載し，近々型テストレンズ
の種類を記入する．患者は眼鏡店で用途を伝え，レンズ
の種類を選択する．
6 ）プリズム眼鏡

　プリズムは三角柱の立体である．プリズムの断面は三
角形であり，入射面と射出面が交わる角を頂角，底辺を
基底と呼ぶ．プリズムは入射してくる光線を基底の方向
に屈折させる11）（図Ⅰ‒4‒6‒1）．
　プリズム眼鏡は，屈折異常を矯正する眼鏡レンズとプ
リズムレンズを組み合わせることで，眼内に入射する光
の向きをコントロールし，光学的に複視や眼精疲労，眼
振，頭位異常などの軽減を目指すものである．
　プリズムは光を屈折させると同時に，色収差と空間の
歪みを生じる．そのためプリズム眼鏡は通常の矯正眼鏡
よりも見え方に違和感を生じやすい．プリズム眼鏡処方
検査では，目的を達成できる，できるだけ少ないプリズ
ム屈折力を検討する．どの程度のプリズム屈折力まで違
和感なく装用できるかは個人差が大きい．
（1）プリズム屈折力を眼鏡に付加する目的（適応）
・ 眼位ずれにより生じている複視の消失〔急性斜視，麻
痺性斜視，開散麻痺，輻湊不全，sagging eye syn-
drome（SES）など〕．

・ 顕性の眼位ずれを潜伏させる努力により生じる眼精疲
労の軽減（間欠性外斜視など）．
・ 両眼単一視するために生じている頭位異常の軽減（麻痺
性斜視，SESなど）．

・ 眼位性眼振の静止位で見ようとすることにより生じる
頭位異常の軽減．
・ 輻湊により抑制される眼振の制御．
（2）プリズム眼鏡処方の基本的な留意点（前提など）
・ プリズム眼鏡処方の検査では，屈折異常を矯正する最
適な眼鏡を装用できていることが前提となる．視距離

図　Ⅰ—4—6—1　プリズムの断面図．
（所　敬：屈折異常とその矯正　第 7版．金原出版，東京， 

2019より許可を得て転載）

底辺（基底）
base

A

B

光

C

頂角α

偏角θ
P＝h・D/10

P（Δ）：プリズムジオプトリー，h（mm）：レンズの
光心からの偏位量，D（D）：眼鏡レンズ度

　例えば，10.00 Dのレンズの光心を1 mm
偏位したときのプリズム効果は1Δである．

図　Ⅰ—4—6—2　Prenticeの式．
（所　敬：屈折異常とその矯正　第 7版．金原出版，

東京，2019より許可を得て転載）



175令和 7年 2月 10日 Ⅰ　臨床編

に合わない低矯正眼鏡や過矯正眼鏡，屈折異常がある
にもかかわらず眼鏡を装用していない場合などは，適
切な矯正眼鏡処方検査から開始する．大きく度数を変
更する場合や初めて眼鏡を装用する場合は，それ自体
でも違和感を生じるため，プリズムの処方度数の決定
は慎重に行う．
・ 網膜対応が正常な症例に対して処方を行うことが原則
である．網膜対応が異常な症例にプリズム眼鏡を処方
しても複視の軽減がみられないこと，また斜視角が増
悪する build up（eat up）が生じることもある．複視がプ
リズムの負荷に見合った変化をするか，眼位の中和に
より抑制ではなく融像が生じて複視が消失するか注意
して評価する．
・ 眼鏡に組み込むことができるプリズムは，矯正眼鏡の
度数によっても変わるが，5～10Δまでであり，それ
以上のプリズム効果を得たい場合は，Fresnel膜プリズ
ムをレンズに貼付することとなる．Fresnel膜プリズム
は，小さなプリズムを並置することで強いプリズム屈

折力と同じ効果を得る構造となっているため，眼鏡レ
ンズに貼付すると基底方向と直交する向きに多数の線
が入っているように見える．10Δ以上では収差により
視力が低下する12）．また，経年劣化で透明性が損なわ
れ黄色に変色する13）ため，半年から 1年を目安に交換
が必要である．
・ 累進屈折力レンズ眼鏡に組み込めるプリズム屈折力は， 
遠方と近方で同じ度数となる．視距離により眼位ずれ
の程度が異なる症例では眼位の逆転に気をつける．視
距離により複視が残存する場合は，単焦点眼鏡での処
方を検討する．
・ 眼鏡レンズの光学中心を瞳孔中心の位置からずらすこ
とでもプリズム効果が生じる．球面屈折力レンズでは
Prenticeの式（図Ⅰ‒4‒6‒2）で計算した効果が得られ
る．非球面レンズでも近似の効果は得られるが，偏心
による光学性能の劣化（収差バランスの崩れ）が懸念さ
れる11）．累進屈折力レンズのように視点や視線に合わ
せた設計のレンズも光学中心をずらしてはいけない．

（3）プリズム眼鏡処方検査に必要な知識
①　眼位定量に用いるプリズムのキャリブレーション

（較正）について（図Ⅰ‒4‒6‒3）
　眼位の定量に用いるプラスチック製のプリズムは最小
偏位角がプリズム屈折力として表記されている．検眼レ
ンズセットに入っているプリズムレンズはガラス製で，
Prenticeの位置でのプリズム屈折力の表記となってい
る．このように素材やメーカーにより同じ度数の表記で
もプリズム屈折力が異なることがあるので注意が必要で
ある14）．小さいプリズムではほとんど問題はないが，大

最小のフレ角（最小偏位角）最小のフレ角（最小偏位角）

Prentice の位置Prentice の位置

図　Ⅰ—4—6—3　最小偏位角と Prenticeの位置の比較．
（文献 15より許可を得て転載）

図　Ⅰ—4—6—4　眼前にプリズムを前置する角度．
A：Prenticeの位置（プレンティスポジション），B：最小偏位位置，θ＝θ’，C：前額面位置，D：プリズム
の前面が前額面位置．
斜視角の測定に用いるプラスチック製のプリズムは Bの最小偏位角でΔが表記されている．
Bと Cとの差は最小限で，大きな誤差は生じないとされている．
Aと Dは表示プリズムと誤差が大きくなる．

（文献 15より許可を得て転載）
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C

B

D
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きなプリズムになると両者の差は大きくなる．
②　眼位定量の際，患者の眼前にプリズムを前置する

方法によるプリズム量の変化（図Ⅰ‒4‒6‒4）
　プリズムは入射角によって射出角が異なるため，眼前
での前置の仕方によって斜視角の評価が異なる．基本は， 
角プリズムでは，図Ⅰ‒4‒6‒4Cのように前額面位置とな
るよう前置する15）．バープリズムの場合，水平用は平ら
な面を前額面位置に保持し，垂直用は凹凸面が被験者の
顔に向くように保持して測定を行う．この原則を守って
いればキャリブレーションの最小偏位角のプリズムの値
からの誤差はそれほど大きくない．それ以外の置き方で
は誤差が大きくなり，斜視角の過小評価あるいは過大評

表　Ⅰ—4—6—1　2枚のプリズムを重ね合わせたときの誤差

後面のプリズム値
10 12 14 16 18 20 25 30 35 40 45 50

1 11 13 15 17 19 21 27 32 37 43 48 54
2 12 14 16 18 20 23 28 33 39 45 50 56
3 13 15 17 19 22 24 29 35 40 46 52 58
4 14 16 18 21 23 25 30 36 42 48 54 61
5 15 17 20 22 24 26 32 38 44 50 56 63
6 16 19 21 23 25 27 33 39 45 52 59 66
7 17 20 22 24 26 29 35 41 47 54 61 68
8 19 21 23 25 28 30 36 42 49 56 63 71
9 20 22 24 27 29 31 37 44 51 58 66 74

10 21 23 25 28 30 33 39 46 53 60 68 77
12 23 25 28 30 33 35 42 49 57 65 74 84
14 25 28 30 33 35 38 45 53 61 70 80 91
16 28 30 33 36 38 41 49 57 66 76 87 100
18 30 33 35 38 41 44 52 61 71 82 95 110
20 33 35 38 41 44 47 56 66 76 89 104 122
25 39 42 45 49 52 56 66 78 93 110 133 165
30 46 49 53 57 61 66 78 94 114 141 183 264
35 53 57 61 66 71 76 93 114 144 195 315 ―

40 60 65 70 76 82 89 110 141 195 339 ― ―

45 68 74 80 87 95 104 133 183 315 ― ― ―

50 77 84 91 100 110 122 165 265 ― ― ― ―

（文献 16より許可を得て転載のうえ改変）

加
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値

表　Ⅰ—4—6—2　プリズムを各眼に振り分けたときの誤差

右眼のプリズム値
10 12 14 16 18 20 25 30 35 40 45 50

10 20 22 24 26 29 31 36 41 47 52 58 63
12 22 24 26 29 31 33 38 44 49 55 60 66
14 24 26 29 31 33 35 40 46 52 57 63 69
16 26 29 31 33 35 37 43 48 54 60 66 72
18 29 31 33 35 37 39 45 51 57 63 69 75
20 31 33 35 37 39 42 47 53 59 65 71 78
25 36 38 40 43 45 47 53 59 66 72 79 86
30 41 44 46 48 51 53 59 66 73 80 87 94
35 47 49 52 54 57 59 66 73 80 87 95 103
40 52 55 57 60 63 65 72 80 87 95 104 113
45 58 60 63 66 69 71 79 87 95 104 113 123
50 63 66 69 72 75 78 86 94 103 113 123 133

（文献 16より許可を得て転載のうえ改変）
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表　Ⅰ—4—6—3　融像の正常範囲

水平 開散 4～6°　　輻湊 20～25°

上下 1～2°

回旋 6～10°

〔岡　真由美：大型弱視鏡検査．小
口芳久，澤　充，大月　洋，他（編）：
眼科検査法ハンドブック　第 4版．
医学書院，東京，111，2005より〕

（文献 15より許可を得て転載）
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価となるので注意が必要である．
　③　斜視角が大きい場合
　大きい斜視角をプリズムで測定するときに，2枚のプ
リズムを重ね合わせると誤差が大きくなる（表Ⅰ‒4‒6‒1）

ため，左右に振り分けることが望ましいが，左右に分け
ても誤差がわずかに生じる16）（表Ⅰ‒4‒6‒2）．また，麻痺
性斜視の場合，固視眼にプリズムを加えることで斜視角
が変化する可能性があるため，注意が必要である．
　 ④　融像幅について
 　融像幅（水平，上下，回旋）について表Ⅰ‒4‒6‒3に示
す15）．融像幅には個人差があるが，一般に上下方向の融
像幅は少なく，融像が破れやすい．そのため，上下偏位
をプリズムで補正すると水平偏位は融像して斜位に持ち
込め，複視が消失することがある．また，プリズムは回
旋偏位の中和はできないが，回旋の融像幅は若干広いた
め，上下および水平偏位をプリズムで補正し，像を近づ
けると回旋方向も融像に持ち込める可能性がある．
　⑤　プリズムの合成と分解について
　水平と上下の両方のプリズムを眼鏡に加える必要があ
る場合，合成して 1枚のプリズムとすることができる15）

（図Ⅰ‒4‒6‒5）．また，斜め方向のプリズム眼鏡を所持し
ている場合，水平と上下のプリズム屈折力に分解できる．
プリズムの合成と分解は図Ⅰ‒4‒6‒6の式を用いても可能
であるが11），図Ⅰ‒4‒6‒7を用いて簡便に換算もできる15）．
（4）プリズム眼鏡処方の実際
　ほとんどの人がわずかな斜位を有しているが，自覚せ
ず潜伏しているわずかな斜位に対し，プリズムを処方す
る必要はない．以下に適応と処方検査について述べる

y

y
P
（x, y）

x x

y

P
（r, θ）

r

x

θ

図　Ⅰ—4—6—5　プリズムの合成と分解．
ベクトルのように水平成分と垂直成分になる．

（文献 15より許可を得て転載）

37°

32 ＋42 ＝5（Δ）
tanθ＝V/H（V：垂直偏位，H：水平偏位）
　　 ＝3/4
θ＝tan－1（0.75）
　＝36.9（≒37°） 

3Δ
基
底
上
方

4Δ基底外方

図　Ⅰ—4—6—6　プリズムの合成の図と計算式．
2枚のプリズムの合成．

（所　敬：屈折異常とその矯正　第 7版．金原出版，東京，2019より許可を得て転載）

図　Ⅰ—4—6—7　プリズムの合成と分解の換算．
プリズムを換算するための図．

（文献 15より許可を得て転載）
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が，実際の処方検査では，試しがけを行い装用可能かど
うか注意し，慎重に確認する．
　①　複視
　さまざまな原因により眼位ずれを生じ，融像が破綻し
て像が 2つにずれて見えている状態（後天性の眼筋麻痺， 
甲状腺眼症，重症筋無力症，SES，斜視手術後の残余斜
視など）．融像力を考慮し，単一視に持ち込める最小のプ
リズムを，基本は左右の眼鏡レンズに均等に振り分ける． 
視力に左右差があり，視力良好眼に膜プリズムを貼るこ
とを嫌う場合，視力良好眼には組み込みのみとし，視力

不良眼に Fresnel膜プリズムを貼付して，多く振り分け
ることもある．
　視方向により複視の程度が異なる場合は，すべての方
向での複視の消失は困難なため，通常は優先する距離に
おける正面からやや下方の複視の消失を目指す．特定の
視方向のみに複視が出現する場合は，1眼の眼鏡レンズ
の限局したエリアに Fresnel膜プリズムもしくは遮閉膜
を貼り，複視の消失を目指す．
　プリズムで像を近づけても融像できず，複視が解消さ
れない場合は，片眼の像を完全，不完全に消して複視を

図　Ⅰ—4—6—8　遮閉膜（Bangerter occlusion film）．
遮閉の程度について視力値を目安に表記してある．写真は 0.1未満．

すりガラス遮閉

オクルアレンズ

片眼を遮閉していることが
人から見て気づかれにくい

図　Ⅰ—4—6—9　遮閉用の眼鏡レンズ．
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自覚しにくくすることも選択肢として検討する．遮閉膜
（図Ⅰ‒4‒6‒8）や，オクルアレンズ（図Ⅰ‒4‒6‒9）を用いる
か，左右眼で焦点距離を変えてモノビジョンとして，距離
によって優位となる眼を変える方法が有効な場合もある．
　②　眼精疲労
　斜位を有する症例が眼精疲労を訴えていても，他の光
学的，病的な原因が除外されなければ，斜位を原因とし
てはならない．光学的に適正な眼鏡処方を行うのみで眼
精疲労が軽減することも少なくない．一方，眼位ずれを
潜伏させ良好な眼位を維持するために眼精疲労を生じて
いる場合，斜位の角度をプリズムで中和し，疲労を軽減
できる可能性がある．プリズムによる違和感に敏感な症

例では，かえって眼精疲労を惹起することもある．
　③　眼振
　Ａ． 眼位性眼振の静止位を正面に移動させるバージョ

ンプリズム15）（図Ⅰ‒4‒6‒10）．
　例として，左方視に眼振の静止位があり，右に face 
turnしている場合，両眼のプリズムの基底を右，すなわ
ち180°に揃え，プリズム屈折力を変化させて頭位が正面
付近となるものを処方する．
　Ｂ． 輻湊により眼振を抑制させるバージェンスプリズ

ム15）（図Ⅰ‒4‒6‒11）．
　両眼に基底外方のプリズムを装用させて輻湊運動を誘
発し，眼振を減少させる最小のプリズム屈折力を求める．

図　Ⅰ—4—6—10　バージョンプリズム．
頭位異常に対するバージョンプリズム．

（文献 15より許可を得て転載）

左眼
F F

右眼
F F
左眼 右眼

図　Ⅰ—4—6—11　バージェンスプリズム．
輻湊を起こさせるバージェンスプリズム．

（文献 15より許可を得て転載）

バージョンプリズム：頭位異常に対する

バージェンスプリズム：内寄せを起こさせる

コンポジットプリズム：両者を各眼で
代数的に加えたプリズム

図　Ⅰ—4—6—12　コンポジットプリズム．
（文献 15より許可を得て転載）
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　Ｃ．コンポジットプリズム
　バージョンプリズムを装用しても眼振が残るもので，
さらにバージェンスプリズムで輻湊すると改善がみられ
る場合，バージョンプリズムとバージェンスプリズムを
足し合わせたコンポジットプリズムを処方する15）（図Ⅰ‒
4‒6‒12）．
　④　頭位異常
　眼球運動不全などによる複視を避けるために頭位を変
化させて代償している．水平では face turn，上下ずれの
場合は chin up，down，head tiltの頭位をとるが，それ
らが組み合わさった複雑な頭位を呈するケースもある．
頭位を正し，測定した斜視角をプリズムで中和すること
で頭位が改善する．上下ずれは回旋偏位を伴うことが多
い．プリズムは回旋偏位を中和することはできないが，
回旋方向の融像幅が比較的広いため，眼位ずれを補正す
ることによって融像に持ち込める可能性がある．
（5）処方する際，事前に注意しておくこと
　①　組み込みのプリズム眼鏡を作製する際の注意点
　組み込みのプリズム眼鏡は，レンズが厚くなり，重み
が増す．眼鏡フレームの選択に際し，レンズ面積が小さ
く，角張っていないものにすると厚さと重みを軽減でき
ること，重さのあるレンズを支えられる丈夫な構造のフ
レームとすることを伝える．基底方向のレンズエッジが
フレームから大きくはみ出して尖っていると，顔を傷つ
けることもあるため，できあがりを確認し，状態によっ
ては加工を依頼する．
　②　 プリズム眼鏡を通した見え方の変化（個人差がある）
　遠近感，距離感などに変化が生じることがある．平面
を見たときに両眼基底内方では膨らみ，基底外方では凹
んで見えると訴えることがあるが，いずれ慣れてくる．
Fresnel膜プリズムを貼付する場合は，ぼやけた見え方に
なる．
　③　外見の変化
　プリズムを組み込むことで，外から見ると眼の位置が
頂角方向に若干移動して見え，容貌に影響することがあ
る．Fresnel膜プリズムは，レンズに線が入ったように見
える．
　④　Fresnel膜プリズムの取り扱い
　紫外線によって劣化して黄色く着色するため，半年か
ら1年を目安に新しくする．Fresnel膜プリズムは，硬い
もので擦ると素材に傷がついてしまうため，中性洗剤と
ぬるま湯を用い，傷をつけないように洗う．
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5．眼鏡処方の実際（病眼）
1 ）角膜疾患

（1）角膜疾患の光学的特徴
　角膜疾患患者に対して眼鏡処方を行う際には，まず患
者の角膜の光学特性がどのようなものであるかを理解す
る必要がある．同じ角膜疾患であっても，疾患によって
その光学特性は大きく異なってくる．
　図Ⅰ‒5‒1‒1に角膜疾患における視機能に影響を与える
要因を示す．例えば，角膜形状異常疾患である円錐角膜
であれば，視機能低下の主因は収差であり，角膜正乱視
と角膜不正乱視が強いが，角膜は基本的に透明で散乱の
影響は少ない．一方，顆粒状角膜ジストロフィであれば
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角膜正乱視や角膜不正乱視はさほど強くなく，角膜混濁
による散乱が視機能低下の主因となる．また，感染性角
膜炎後の瘢痕であれば，高次収差と散乱の両方が問題と
なる．一方，ドライアイであれば角膜正乱視と角膜の混
濁は直接関係ないが，涙液層の不安定化によって高次収
差が動的に変動するため，視機能が低下する．そのた
め，角膜疾患がどのような収差や散乱を引き起こしてい
るかによって眼鏡処方の際に注意すべきポイントが大き
く異なってくる．
　次に角膜疾患患者への眼鏡処方に際して問題になるの
は，屈折検査が難しい点である．角膜疾患ではオートレ
フラクトメータによる他覚的屈折検査が難しく，測定値
が不正確であったり，結果がばらついたり，あるいは測
定できないこともしばしばある．そのため，自覚的屈折
検査に検査員の技量が求められる．利用できる場合には
角膜形状解析や波面収差解析のデータが自覚的屈折検査
の際に役に立つこともある1）．
　さらに，仮に自覚的屈折検査が適正に施行できても，
矯正視力が十分でない，乱視が強すぎる，不同視が強い， 
左右眼の乱視軸が大きく異なる，眼位異常を伴っている
など，眼鏡処方における悪条件が複数存在していること
もしばしばある．そのため，装用者のライフスタイルに
応じ，妥協点を探して眼鏡処方を行うことになる．収差
や散乱が強い場合には，累進屈折力眼鏡は処方も装用も
困難なことが多く，用途に応じて単焦点眼鏡を使い分け
ることが多い．
　また，治療の途中では，せっかく眼鏡を処方してもす
ぐに役に立たなくなる可能性もあり，眼鏡処方のタイミ
ングも難しい．加えて，角膜不正乱視が高度な場合には
ハードコンタクトレンズ装用の適応となるうえ，矯正視
力が不良でこれ以上の治療手段がない場合にはロービ
ジョンケアが必要になったり，逆に眼鏡でquality of life
が改善しないことが角膜移植など手術の動機となったり
することもある．

（2）角膜形状異常（収差）が主因の場合
　円錐角膜，角膜移植後，角膜屈折矯正手術後，緑内障
手術後，先天性の強い正乱視など，角膜中央は透明であ
るが角膜形状異常を認める場合には，正乱視と不正乱視
が眼鏡処方の際に問題となる（図Ⅰ‒5‒1‒1）．角膜不正乱
視が強い場合には眼鏡処方はあまり有効ではないが，
ハードコンタクトレンズが装用不可能で治療も難しい場
合には，少しでも見えるようになりたいと眼鏡処方を希
望されることもある．このような場合には，角膜不正乱
視の影響で，角膜正乱視の度数と軸を決定することが難
しい．そのようなとき，角膜形状解析にて Fourier解析
を行うと，角膜正乱視と角膜不正乱視を分離して定量化
することができるので，正乱視成分の度数と軸を使用し
て円柱屈折力レンズ（乱視屈折力レンズ）を選択し，その
後，球面屈折力レンズを加えて効率的に矯正することが
できる2）．
　また，眼鏡処方時には，自覚的屈折検査の最良の結果
にこだわらず，両眼のバランスを考えて，装用できる範
囲の乱視度数や軸をトライアンドエラーで装用してもら
い，患者が納得した場合に処方することになる．コマ収
差が強い場合に焦点深度が深くなるため同じ視力が得ら
れる屈折度数に幅がある3）．自覚的な見え方が落ちない範
囲で，自覚的屈折検査で得られた度数を調整してできる
だけ弱い度数で処方する．
（3）角膜混濁（散乱）が主因の場合
　先天性代謝異常やある種の角膜ジストロフィ，あるい
は軽度の角膜瘢痕では，角膜形状異常が軽度であり，角
膜高次収差は視機能にそれほど影響しないことがある．
このような場合に視機能障害の原因となるのは，角膜混
濁による後方散乱がもたらすコントラスト感度の低下と
前方散乱によるグレアである（図Ⅰ‒5‒1‒1）．羞明は屋外
だけでなく，屋内での IT機器の画面に対する羞明，夜間
のグレアでもよく自覚される．
　遮光眼鏡は光吸収フィルターを用いた眼鏡であり，グ

図　Ⅰ—5—1—1　角膜疾患による散乱と収差．

混濁：散乱

前方散乱

形状異常：収差

後方散乱
角膜前面

角膜前涙液層 角膜後面
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レアの軽減，コントラスト感度の改善に役立つことがあ
る4）．眼鏡処方希望者のライフスタイルやどのような場
面で困っているかを詳細に聴取し，その場面に対応する
ような遮光眼鏡をいくつかのトライアルレンズを使用し
て装用テストで比べてみる．身体障害者手帳を取得して
いる場合や指定難病に罹患していて視機能が身体障害者
該当レベルである場合，遮光眼鏡を補装具として申請す
ることができる．
（4）ドライアイの場合
　ドライアイの最大の特徴は，角膜前涙液層の不安定性
である．瞳孔領上の角膜に点状表層角膜症などの角膜上
皮障害が生じると角膜前涙液層が破綻し，高次収差と散
乱によって矯正視力が低下する．また，角膜上皮障害が
なくとも，水濡れ性が低下したドライアイにおいては，
瞬目直後から次の瞬目までの間に角膜前涙液層が不安定
な状態となるため，高次収差が大きく変動する．
　このように，涙液層が不安定な患者に際して眼鏡を処
方する際には，他覚的屈折検査も自覚的屈折検査も，検
査前の点眼の有無や，測定が瞬目直後かそれとも瞬目が
抑制されてじっと見ている状態かによって，測定結果が
大きく変動してしまうことがある．以上のことから，ド
ライアイや角膜上皮障害を認める患者への眼鏡処方は，
ドライアイや角膜上皮障害が治療によってある程度安定
してから行うべきであるし，屈折検査の前に点眼薬を持
参してもらって点眼後に検査する，瞬目を抑制しないよ
うな声かけをして手早く検査を施行するなどの工夫が必
要である．また，コントラスト感度の改善や羞明の抑制
に遮光眼鏡が有効なこともある．
（5）屈折矯正手術後の場合
　Laser in‒situ keratomileusis（LASIK）など角膜屈折矯正
手術後では，原則として正視に矯正されているはずであ
り，眼鏡を処方する機会はそれほど多くないはずである． 
しかしながら，老視や近視の進行，低矯正や過矯正，あ
るいは正乱視や不正乱視によって裸眼視力が低下して，
眼鏡が必要となる場合がある．
　このような場合，本人が眼鏡処方を許容できるかが問
題であり，許容できない場合には，外科的治療ないしコ
ンタクトレンズの装用を勧めることとなる．
　角膜屈折矯正手術後での問題点の一つは，屈折検査の
難しさである．角膜屈折矯正手術後では optical zone内
の角膜屈折力の分布が均一とは限らず，角膜中央と opti-
cal zoneの周辺で角膜屈折力が大きく変化している場合
には，オートレフラクトメータの球面度数と自覚的屈折
検査での球面度数の差が健常眼よりも拡大していること
が多く，自覚的屈折検査にあたっては注意が必要であ
り，また技量が問われる．
　次に，角膜屈折矯正手術後では，屈折誤差が小さくて
も高次収差が増加していることがあり，そのような場合
には明所での視機能は比較的良好であるが，薄暮や暗所

で視機能が急激に低下することがある．このようなとき
には，夜間の運転などライフスタイルを詳細に聴取し
て，その状況に応じ暗室など，必要とする環境に近い状
態で眼鏡の装用テストを行う必要がある．
　放射状角膜切開術（radial keratotomy：RK）を受けた患
者の場合には，屈折の日内変動が大きいことに注意が必
要である．起床後が最も遠視で，その後徐々に近視化す
ることが特徴である．そのため，眼鏡を何種類も所持し
ていることもある．よって，眼鏡を処方する時間と本人
がその眼鏡を使用したい時間が異なると，過矯正や低矯
正になることがあり，注意が必要である．
（6）まとめ
　角膜疾患においては，収差に問題がある場合には，他
覚的屈折値のばらつきや変動に注意して，角膜形状解析
や波面収差解析の結果なども参考にして，注意深く自覚
的屈折検査を行い，ライフスタイルを詳細に聴取して，そ
のニーズに応じた眼鏡処方を行う．他方，散乱に問題が
ある場合には，遮光レンズの適応になることがある．
2 ）偽水晶体眼

（1）偽水晶体眼の眼鏡処方（概要）
　偽水晶体眼における眼鏡処方の手順は有水晶体眼と基
本的には変わらない．他覚的屈折検査と自覚的屈折検査
を行い，完全矯正値を測定したうえで，眼鏡の用途，す
なわち，使用距離や一定距離で行う作業の持続時間（遠近
と頻繁に視線を動かす，あるいはモニター画面を長時間
見る，など），年齢，眼鏡装用経験，装用者の生活スタイ
ルに基づいて処方を決定する．ここでは，眼鏡処方の基
本的事項について，眼内レンズ挿入眼，特に老視矯正眼
内レンズ挿入眼において留意すべき点をあげる．
（2）手術後の屈折変化と処方時期
　偽水晶体眼の場合，術後早期においては屈折が変化す
る可能性があるため，眼鏡処方は原則として屈折が安定
してから行うべきである．屈折が安定する時期は，術後
切開創の創傷治癒や眼内レンズのプラットフォームデザ
インなどの影響を受ける．現在第一選択となっている超
音波水晶体乳化吸引術の場合は，術後創傷治癒に伴う屈
折変化は早期より安定することが報告されている．ま
た，眼内レンズについては，支持部と光学部が一定の角
度を持つ 3ピース眼内レンズよりも 1ピース眼内レンズ
のほうが屈折の安定が早いと報告されている5）．近年の
報告では，合併症のない白内障手術の屈折は術後 1～2週
で安定するとの報告が多い6）～9）．さらに視力の安定時期な
どを考慮すると，眼鏡処方は術後 4週程度を目安にすべ
きである9）．
　ただし，老視矯正眼内レンズ挿入眼においては，脳の
順応期間が 3～6か月程度かかるとされているため，屈折
誤差が小さい場合でも術後早期は中間視や近方視での見
づらさを訴えることがある．日常生活に差し支えがない
程度の見づらさであれば，脳の順応期間である可能性が
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あることを患者に説明し，処方時期を 1か月以降に延期
することも考慮する．
　また，白内障手術後，長期的に屈折が変化するとの報
告10）11）もあり，処方後も屈折変化に応じた処方変更が必
要である．
（3）遠用眼鏡処方の手順
　①　単焦点眼内レンズ挿入眼
　前述のとおり，眼鏡処方の項は基本的に有水晶体眼と
変わらないため他項に譲る．
　②　 回折型老視矯正（多焦点・焦点深度延長）眼内レンズ

挿入眼
　回折型眼内レンズの他覚的屈折値（オートレフラクトメー
タ）については，測定時に示される信頼指数（confidence 
index）も高く，安定して測定できることが報告されてい
る12）．自覚屈折値よりも他覚屈折値のほうがやや近視寄
りに測定されることもある13）ものの，測定値が安定して
いることから，他覚屈折値に基づいて自覚屈折検査を
行って問題はない12）～14）．一方，エシェレット回折デザ
インを用いた焦点深度拡張型多焦点眼内レンズ（TECNIS 
Symfony OptiBlue，AMO）では他覚屈折（オートレフ）
値が，自覚屈折値よりも球面度数－0.65　D，等価球面度
数－0.80　Dだけ近視側にずれており，円柱屈折も 0.28　D
の差がある（いずれも平均値）ことが報告されている15）．
自覚検査の際には，これに留意する必要がある．
　③　屈折型老視矯正（多焦点）眼内レンズ挿入眼
　遠用ならびに近用ゾーンが同心円状に配置されている
眼内レンズ（ReZoomTM，AMO，現在販売中止）では，他
覚屈折（オートレフ）値と自覚屈折値の差は，柱面度数は
差が小さいものの，等価球面値は自覚屈折値のほうが平
均で 1.00　D近視寄りであり，90.3％において自覚屈折値
と他覚屈折値の差が 0.25　Dを超えていたことが報告され
ている16）．眼内レンズのデザインにより，他覚屈折値と
自覚屈折値の差の程度が異なる可能性はある．単焦点レ
ンズとは傾向が異なる可能性があることに留意して自覚
検査を行うべきである．
　④　 屈折型分節型老視矯正（多焦点・焦点深度延長）眼内

レンズ挿入眼
　国内で承認されている 1.50　D加入の低加入度数分節型
眼内レンズ（レンティス　コンフォート®，参天製薬）に関
する報告では，術後 1か月でオートレフ値と自覚的屈折
値との間に等価球面に換算して－0.75　Dの有意な乖離が
みられることが報告されている17）．同様に，同デザインで
3.00　D加入の眼内レンズでは，球面度数が 1.25　D程度近
視寄りとなることが報告されている18）19）．以上から，分節
型老視矯正眼内レンズ挿入眼では，オートレフ値よりも
少し（眼内レンズの加入屈折力により異なる）遠視寄りで
乱視はケラトメータの値を参考にした値を矯正レンズの
スタート地点として測定するのがよいとされる．また，
他覚屈折値と自覚屈折値がほぼ一致する場合には，眼内

レンズの偏位を疑うべきである．
（4） 老視矯正眼内レンズ挿入眼の加入屈折力の決定
　老視矯正眼内レンズ挿入眼において，患者が中間視ま
たは近方視の見づらさを訴えたときは，まずは遠方視に
おける屈折異常（特に乱視の存在）を疑う．遠方の屈折誤
差を矯正しても，中間視または近方視の見えづらさが残
る場合は，遠方矯正度数に近方加入した眼鏡を処方する． 
遠方焦点を見たい距離に合わせられるように加入するこ
とが基本であるが，レンズの種類によっては，多焦点眼
内レンズの近方焦点を利用して加入屈折力が少なくて済む
場合もある．例えば，二重焦点眼内レンズで遠方と40 cm
付近に眼内レンズの焦点があり，30 cmの距離が見えにく
い場合，遠方焦点で 30 cmを見るのであれば，3.00　Dの
加入が必要であるが，近方焦点を利用できるのであれば， 
1.00　D程度の加入でも十分近方が見えることがある．焦
点深度拡張型レンズの場合は，遠方から中間までの幅広
い焦点を持つが，これに 1.00～1.50　Dを加入することに
より幅広い焦点が中間から近方へと移動し，3.00　D加入
しなくても近方まで見えることも多い．したがって中間
から近方用の眼鏡を作製する際には，挿入されている老
視矯正眼内レンズの加入屈折力を考慮しつつ，実際に自
覚屈折検査を行って加入屈折力を決定する．
3 ）調節障害

　調節障害とは，老視前の斜視のない患者で調節機能の
低下により近方または遠方がぼやけて見える状態と定義
され，眼精疲労，頭痛，眼のかすみ，近見または遠見視
力の低下などの症状を来す．
　調節障害は，タイプによっていくつか細かく分類さ
れ，分類もさまざまであるが，本項では調節障害を調節
衰弱，調節けいれん，調節麻痺の 3つのタイプに分け，
それぞれの調節障害に対する眼鏡処方について述べる20）～22）．
（1）調節衰弱
①　定義と症状
　調節衰弱とは，老視前の段階で年齢相応の調節力に比
べて調節力が低下している状態（調節不足），調節力はあ
るがスムーズに調節ができない状態（調節遅鈍），調節の
持続が困難な状態など，いくつかの病態が含まれてい
る．毛様体筋がスムーズに収縮できない，あるいは収縮
を維持できない状態である．長時間の近見作業やデジタ
ルデバイス端末の過度な長時間視聴が原因で生じる調節
障害（スマホ老視）もこれに含まれる．
　オートレフラクトメータでの屈折値の変動は大きくな
いが，近点計で調節近点の延長がみられる．近見視力の
低下，ぼやけやかすみ，眼の疲れなどの症状を訴えるこ
とが多い．
②　治療方針
　デジタルデバイス端末の視聴時間や近見作業時間の制
限を指示するとともに，近見視力の低下を訴えることが
多いため，近見矯正のための眼鏡の処方を行う（欧米で
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は plus lens therapyと呼ばれる）．また，遠見矯正につ
いても，調節衰弱患者では軽度の遠視や乱視，あるいは
両眼の屈折異常の差がわずかでも屈折矯正することで効
果がある場合があるため，累進屈折力レンズ眼鏡を処方
する．瞳孔散大による羞明の訴えがある場合は遮光眼鏡
を処方することもある．
③　処方例

　21歳，男性．両眼の近見視力低下のため来院．今まで
眼鏡を装用したことはなかった．デジタルデバイス端末
の視聴時間は 1日平均 6時間．
　遠見視力は，右（0.9×cyl－5.00　D Ax 5°），左（1.2×cyl 
－4.50　D Ax 180°），近見視力は，右（0.4×＋0.75　D（）
cyl －5.00　D Ax 5°），左（0.4×＋0.25　D（）cyl－4.50　D Ax 
180°）であった．
　オートレフラクトメータの屈折値にばらつきはみられ
なかった（図Ⅰ‒5‒3‒1A）．両眼開放定屈折近点計 D’ACOMO

（ワック社）で測定した平均調節近点距離は右27.6 cm（3.62　
D），左28.6 cm（3.50　D）と著しく低下していたが，ARK‒1s

（ニデック社）のアコモドメータでは，右 5.75　D，左 7.00　D
と年齢に比して調節力の低下がみられるが，視標に対し
て調節反応が生じており（図Ⅰ‒5‒3‒1B），調節衰弱と診
断した．
処方例
　R　cyl－2.00　D　加入屈折力 1.50 D
　L　cyl－2.00　D　加入屈折力 1.50 D
　PD　58 mm
（2）調節けいれん
　①　定義と症状

　調節けいれんは，毛様体筋の異常収縮により，随意的
に調節ができない状態で，調節反応が調節刺激よりも過
剰になっている状態である．オートレフラクトメータで
は，複数回測定を繰り返すと過度の近視化がみられ，測
定値がばらつく．重症化した場合は近視化に加えて，屈
折値が大きく乱れる（図Ⅰ‒5‒3‒2A）．
　症状は，近見視力の低下だけでなく，遠見視力の低下
がみられ，頭痛，眼精疲労，光過敏性などが起こる．
　検査は，ニデック社の ARK‒lsやシギヤ精機製作所の
WMT‒2調節機能検査装置などで調節反応時の屈折値の
激しい乱れがみられる（図Ⅰ‒5‒3‒2B）．
　装置がない場合は，レチノスコープを用いて，検影法
を行い眼底からの反射の変化を捉える方法や，1％シクロ
ペントラート塩酸塩点眼または 1％アトロピン硫酸塩水
和物点眼を用いた屈折検査を行い，近視化が消失するこ
とも診断の一助となる．
　②　治療方針
　毛様体筋の収縮を抑えるために，0.4％トロピカミド・
フェニレフリン塩酸塩点眼や 1％アトロピン硫酸塩水和
物点眼の処方，0.02％シアノコバラミン点眼を処方す
る．その他，近見作業時間やデジタルデバイス端末の視
聴時間の制限を指示し，ストレスが原因の場合もあるの
で，ストレスの軽減や，場合によっては精神科にコンサ
ルトする．
　眼鏡処方については，遠見矯正または近見矯正のため
の眼鏡処方を行うが，自覚的に見え方が楽な度数を選択
する．
　心因性が原因で屈折異常が軽度の場合でも弱い度数あ

図　Ⅰ—5—3—1　調節衰弱の検査例．
 A ：オートレフラクトメータの屈折値の結果．屈折値のばらつきはみられない．
 B ：ARK‒1sのアコモドメータの結果．右眼の近見調節反応が遅れて生じている．

A B
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るいは度なしレンズを処方すると視力が上がることもあ
る．
　③　処方例
　29歳，女性．両眼の視力低下を自覚したため眼科を紹
介受診となった．
　遠見視力は，右（0.15×－5.00　D），左（0.3×－4.25　D）で
あった．
　オートレフラクトメータの屈折値の結果（図Ⅰ‒5‒3‒2A）
は，自覚的屈折値よりも近視化していた．
　D’ACOMOで測定した平均調節近点は右 26.6 cm（3.76　
D），左 25.6 cm（3.91　D）と低下しており，ARK‒1sのアコ
モドメータでは，調節刺激前から調節が生じ調節けいれ
んのパターンを示したため（図Ⅰ‒5‒3‒2B），調節けいれ
んと診断した．
　治療：近見作業時間やデジタルデバイス端末の視聴時
間の制限など眼の疲労を軽減するように指示するととも
に，自覚的に見やすい度数で累進屈折力レンズ眼鏡を処
方した．
　処方例
　R　Sph－5.00　D　加入屈折力 1.50 D
　L　Sph－4.25　D　加入屈折力 1.50 D
　PD　60 mm
（3）調節麻痺
　①　定義と症状
　調節麻痺とは単眼または両眼がまったく調節できない
状態である．外傷による毛様体神経の切断や毛様体筋の
損傷，中毒，瞳孔緊張症（Adie症候群），脳障害，感
染，炎症，交感神経または副交感神経作動薬などによっ
て引き起こされる．症状は眼のかすみ，近見または遠見

視力の低下などである．
　②　治療方針
　調節麻痺の症例に対しては，まずは原疾患の治療を行
う．改善しない場合は，患者の症状に応じて，近見また
は遠見矯正眼鏡，あるいは累進屈折力レンズ眼鏡を処方
する．
　③　処方例
　39歳，女性．境界性人格障害（境界性パーソナリティ障
害）のため精神科通院中．
　両眼の視力低下のため来院．
　遠見視力は，右（0.8×－9.00　D（）cyl－0.50　D Ax 180°），
左（0.7×－10.00　D（）cyl－0.75　D Ax 170°）であった．
　オートレフラクトメータの屈折値の結果（図Ⅰ‒5‒3‒3A）
に変動はなく，自覚的屈折度数と同じであった．ARK‒1s
のアコモドメータでは，調節反応が起こらず調節麻痺の
パターンを示したため（図Ⅰ‒5‒3‒3B），調節麻痺と診断
した．
　治療：近見は裸眼でよく見えるため，自覚的に見やす
い度数で遠見眼鏡を処方した．
処方例
　R　－8.50 D
　L　－9.50 D
　PD　59 mm
（4）まとめ
　成人の調節障害の眼鏡処方について，3つのタイプに分
けて，それぞれの実際の処方例について述べた．調節障
害はタイプによって臨床症状や原因は異なるが，基本方
針は患者の見え方に合わせて遠見や近見あるいは両方を
矯正する眼鏡を処方し，見え方を改善し，眼の疲労を軽

A B

図　Ⅰ—5—3—2　調節けいれんの検査例．
 A ：オートレフラクトメータの屈折値の結果．屈折値のばらつきがみられる．
 B ：ARK‒1sのアコモドメータの結果．両眼ともに調節刺激に対して屈折値の激しい乱れが認められる．
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減することである．
　また，調節障害は眼鏡処方のみでの改善は不十分であ
り，近見作業時間やデジタルデバイス端末の視聴時間の
制限，点眼治療を併用して治療を行っていく．
4 ）網膜疾患

（1）網膜疾患における眼鏡処方
　網膜疾患のうち，特に黄斑部およびその近傍が障害さ
れる疾患においては，眼鏡処方時にさまざまな要素を考
慮する必要がある．我が国における視覚障害者の原因疾
患では，網膜色素変性，糖尿病網膜症，加齢黄斑変性と
いった網膜疾患が上位を占めており，これらの網膜疾患
を有する患者に対し，眼鏡処方の必要性に迫られる場面
がしばしばある．本項ではこれらの症例に対し，どのよ
うに眼鏡処方をしていけばよいか，基本的なコンセプト
を示したい．ここでは，黄斑部およびその近傍が障害さ
れる疾患のうち，我々が比較的多く遭遇する，病的近視
の黄斑症および加齢黄斑変性に対する眼鏡処方について
の見解を述べたい．
（2）病的近視の黄斑症（近視性黄斑症および近視性牽引

黄斑症）
　①　概要
　病的近視では眼底後極部を中心にさまざまな病変がみ
られ，近視性黄斑症と呼ばれている．病的近視のメタ解
析（META‒analysis of Pathology Myopia：META‒PM）
分類23）により，びまん性萎縮，限局性萎縮，黄斑萎縮，
lacquer cracks，近視性黄斑部新生血管（近視性macular 
neovascularization：近視性MNV）に分けられる．このう
ち，びまん性萎縮のみでは視力障害は軽度であり，また

限局性萎縮や lacquer cracksでは中心窩は通常障害され
ないため，眼鏡処方は正常眼と同じように行って差し支
えない．注意を要するのは，中心窩が障害される病態で
ある近視性MNVと，MNVが瘢痕化した後にその周囲に
生じる黄斑部萎縮である（図Ⅰ‒5‒4‒1，Ⅰ‒5‒4‒2）．
　近視性牽引黄斑症は，近視性黄斑分離症，中心窩分離
症と呼ばれているものと同じ病態であり24）～26），病的近視
眼において，眼軸長延長，後部ぶどう腫，硝子体癒着な
どにより，黄斑部の網膜が分離し進行すると中心窩剝
離，黄斑円孔網膜剝離に至る病態である27）（図Ⅰ‒5‒4‒
3）．硝子体手術，特に中心窩周囲の内境界膜を残してそ
の周囲のみ剝離する術式（fovea‒sparing internal limiting 
membrane peeling：FSIP）の有用性が報告されている28）．
　②　眼鏡処方で注意すべきこと
　中心視力が良好な場合には特に注意点はない．強度近
視患者ではしばしば近方視を重視した生活をしているた
め，低矯正眼鏡を装用して生活している症例も多い．老
視年齢の患者の場合は，患者のニーズをよく確認し，多
焦点眼鏡を希望しているか低矯正眼鏡を希望しているか
を十分に聴取したうえで処方する必要がある．
　近視性黄斑症の種々の病変の中で，特に近視性MNVは
活動期の抗血管内皮増殖因子（vascular endothelial growth 
factor：VEGF）薬療法を施行しても中心窩およびその近
傍に瘢痕組織が残存することも多く，また長期経過後に
はMNV周囲に黄斑部萎縮が形成され，中心暗点を生じ
ることが多い．比較的MNVが小さく治療が奏功して視
力が保たれている症例でも，歪視が残存することが多い． 
このような症例に対する眼鏡処方は臨床上苦慮するが，

A B

図　Ⅰ—5—3—3　調節麻痺の検査例．
 A ：オートレフラクトメータの屈折値の結果．屈折値のばらつきはみられない．
 B ：ARK‒1sのアコモドメータの結果．両眼とも調節刺激に対して屈折値の変化がみられない．
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もし片眼であれば，優位眼に対し患者の希望に応じて最
もよく見える度数で眼鏡を処方しておき，病眼はMNV
発生前に患者が使用していた度数が分かればそれを継続
することで差し支えない．度数が分からず，新規に眼鏡
を処方する場合には，優位眼の見え方を妨げないような
度数に控えておいたほうが両眼で見やすい場合が多い．
　両眼の近視性MNVや黄斑部萎縮の症例に対する眼鏡
処方については中心視力が低下している症例が多く，物
を近づけて見ることにより拡大効果で見ようとする症例
も多い．したがって患者の希望を聞きながら－5　D程度の
かなりの低矯正にする必要があることもある．乱視につ
いては，中心視力不良のため無視できることが多く，よ
ほど強い乱視でなければ球面度数のみの補正で十分であ
る．
（3）加齢黄斑変性
　①　概要
　加齢黄斑変性は 50代以上の中高年の失明原因として
先進諸国で最も多い疾患である．血管新生を基盤とし滲

出性変化を生じる新生血管型と，徐々に進行する萎縮型
とに大別される．本邦の新生血管型ではポリープ状脈絡
膜血管症（polypoidal choroidal vasculopathy：PCV）が最
も多い．萎縮型は欧米諸国に比較すると本邦での頻度は
少ないとされてきたが，近年増加していると推察されて
おり，注意が必要である．
　新生血管型加齢黄斑変性においては，まず活動性があ
り抗 VEGF薬療法や光線力学療法などの治療中である
場合には，眼鏡処方は避け，病変が鎮静化してからの処
方とする．
　②　眼鏡処方で注意すべきこと
　近視性黄斑症と同様に，片眼か両眼か，新生血管型か
萎縮型かによって処方する眼鏡が異なってくる．中心視
力障害に加えて歪視の症状を伴うことが多いため，眼鏡
処方には難渋することが多い．加齢黄斑変性の発症によ
り屈折度数が変化することはまれであるため，発症前の
度数が分かる症例ではそれを参照する．片眼の症例は優
位眼で見てしまうことが多いため，優位眼の見え方を妨

図　Ⅰ—5—4—1　近視性黄斑部新生血管（近視性MNV）．
黄斑部に色素沈着を伴った新生血管膜を認める．周囲に
出血を伴う．

図　Ⅰ—5—4—2　黄斑部萎縮．
退縮したMNVは小さい色素沈着としてみられる．その
周囲に黄斑部萎縮がみられる．

図　Ⅰ—5—4—3　近視性牽引黄斑症の光干渉断層計（OCT）画像．
丈の高い網膜分離と中心窩網膜剝離，内層黄斑円孔がみられる．
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げない程度の度数とし，両眼での装用練習を十分に行っ
てから眼鏡を処方する．両眼性の場合には，何を見たい
かを十分に聴取する．往々にして，スーパーの値札や通
帳など細かい物の明視を希望することが多く，低矯正を
希望する場合も多い．実際に見たい物を持参してもら
い，それに合わせて眼鏡を処方することにより納得が得
られやすい．
　黄斑が障害される疾患として他にも黄斑浮腫や黄斑円
孔があげられる．加齢黄斑変性などと同様にまず治療を
行い病変が鎮静化してから眼鏡を処方することが望まし
い．
（4）おわりに
　網膜疾患，特に黄斑部疾患を有することで中心視力が
障害され，歪視や変視を有する患者では，眼鏡処方に苦
慮することが多い．疾患発症前に装用していた眼鏡があ
ればそれを参照しながら，かつ，何を見たいかをよく聴
取し，患者の希望に沿って必要ならかなり低矯正で処方
することも有用である．
5 ）遮光眼鏡

　遮光眼鏡は「グレアの軽減，コントラストの改善，暗順
応の補助等を目的として装用する光吸収フィルターを用
いた眼鏡であり，屈折度数を含む」と日本ロービジョン学
会のガイドラインで定義されている．さらに，2010年の
厚生労働省の「補装具費支給事務取扱指針の一部改正に
ついて」の通知の中では，遮光眼鏡は「羞明の軽減を目
的として，可視光線のうち一部の透過を抑制するもので
あって，分光透過率曲線が公表されているもの」と明記
され，従来の補装具支給対象4疾患（網膜色素変性，白子
症，先天無虹彩，錐体杆体ジストロフィ）が撤廃され，ま
ぶしさに悩むすべての身体障害者手帳（視覚障害）取得者
が対象となった．さらに，2013年には身体障害者手帳を
取得していなくとも，障害者総合支援法に定める難病に
認定されている患者に対して補装具として支給されるこ
とが認められた．
　現在，網膜色素変性をはじめとする多くの眼疾患を持つ
患者の羞明の対策として遮光眼鏡が用いられている29）～31）．
（1）遮光眼鏡の特性
　電磁波の波長のうち 380～780 nmは「可視光線」と呼ば
れ，人が感知することができる．紫外線側の短波長光

（380～500 nm）は高エネルギーであり眼内で散乱しやす
いという特徴を持つ（図Ⅰ‒5‒5‒1）．青色光の散乱はグレ
アを生じ，羞明を引き起こすことで，「見え方の質」を
低下させる．遮光眼鏡はこの短波長光をカットして光の
散乱を抑え，視感度の高い長波長光を選択的に透過させ
る．散乱しやすい青色光がまぶしさやちらつきを引き起
こして，物の輪郭を不鮮明にする．この散乱を防ぐ目的
で短波長の光をカットする遮光眼鏡が開発された．
　錐体細胞は，明所では 555 nmの波長の光に対して最も
感度が高く，明るく見える．555 nm付近をカットするレ

ンズでは，明所での可視光線の眼内入射量を抑制し，羞
明が軽減される．また，暗順応に障害がある患者は，屋
外の明るい環境から室内の暗い環境に移動した際，眼が
暗さに順応するのに時間を要する．遮光眼鏡は，屋外か
ら室内に入っての暗順応時間を短縮できる．
　遮光眼鏡の性能を示すのに「分光透過率曲線」という用
語が用いられる．ある波長の輻射線を物体に当てた場合， 
物体を透過した輻射エネルギーと物体へ入射した輻射エ
ネルギーとの比を物体の分光透過率という．この分光透
過率を各波長に対して描いた曲線が分光透過率曲線であ
る．遮光眼鏡の分光透過率曲線を2例示す（図Ⅰ‒5‒5‒2）．
　図Ⅰ‒5‒5‒2のAのレンズは 400 nm以下の波長光をほ
ぼ 100％カットし，青色光線（400～500 nmの波長光）の
一部を透過させている．レンズの色は比較的淡色であ
る．それに対して Bのレンズは 500 nm以下の波長をほ
ぼすべてカットしており，羞明感を抑える効果は高いが
短波長の青色が見えにくくなる．またレンズの色は濃
く，視界が若干暗くなる特徴がある．Aのレンズの「視
感透過率」は 83％，Bのレンズは 32％である．「視感透
過率」とは，そのレンズが眼に見える光をどれだけ通す
かを示す数値をいう．遮光眼鏡は，分光透過率曲線によ
り外界の見え方が変わる．図Ⅰ‒5‒5‒2の 2つのレンズA
と Bはともに短波長をカットしているが，その見え方は
図Ⅰ‒5‒5‒3のように大きく異なる．
　CCP400 RSは，錐体視のピークである 555 nmの波長
の光に対して90％，杆体視のピークである507 nm付近の
波長に対しては 89％透過させる．可視光線の透過率は
ほぼ均等である．したがって，昼間も薄暮時も見え方は
自然で色の変化もない．CCP BRは，錐体視のピーク
555 nmの波長の光に対して 20％，杆体視のピーク 507 
nm付近の波長に対しては 2％透過させる．透過率が低
いためレンズは濃色で色の変化が大きい．500 nm以下
の短波長光をほぼすべてカットしているため青色の視認
が困難である．薄暮時は外灯の光がカットされるため歩
行が困難となる可能性がある．
（2）遮光眼鏡の選定・処方の手順
　前述の遮光眼鏡の特性について医療者がよく理解した
うえで選定・処方することが望ましい．
　①　羞明感の聞き取り
　羞明を感じる場面を詳しく聴取したうえで遮光眼鏡を
選定する．具体的にどういう場面で羞明感が強くなるの
か，読書などの近見作業時に羞明を感じるのかなどを尋
ねる．さらに外出の多い生活スタイルであるか，屋内で
の生活が中心なのかも重要なポイントである．まぶしさ
を感じる場面は晴天の屋外だけとは限らない．遮光眼鏡
の使用場面を，屋外用，室内用，近見用，遠近両用の 4
場面から判断する．以下，使用場面別の聞き取りの留意
点を表Ⅰ‒5‒5‒1にまとめる．使用場面に応じて，複数の
遮光眼鏡を使い分けている者ほど処方後の装用感の満足
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太陽

大気圏（空気）

長波長光（赤色）

短波長光（青色）

大気中の塵や水分

図　Ⅰ—5—5—1　短波長光の散乱．
光の波長よりも小さいサイズの粒子による光の散乱を Rayleigh散乱と呼び，波長の短い青色の光が波長の
長い赤色の光よりも多く散乱する．短波長光はエネルギーが強い（1）．
E＝hν＝h×c/λ　・・・（1）
E：エネルギー　h：プランク定数　ν：振動数　λ：波長　c：光の速度．

可視光線（波長380 mm～780 nm）
可視光線（波長380 mm～780 nm）

A：CCP 400 RS B：CCP BR

図　Ⅰ—5—5—2　遮光眼鏡の分光透過率曲線 2例（東海光学株式会社より提供）．

A. 信号の見え方 B. 色鉛筆の見え方 C. 薄暮時の見え方

図　Ⅰ—5—5—3　iPadアプリ「CCP series Simulator」（東海光学株式会社より提供）．



190 日眼会誌　129巻　2号

度が高くなる32）ことから，丁寧な聞き取りが重要である．
　羞明の訴えは顕在化していないことがある．まぶしい
と表現しない場合であっても，「明るいと見えない」「ぼ
んやりと白けた膜がかかっている」「白っぽくかすむ」な
どの表現をする場合は，これらは羞明感を指す．先天性
の眼疾患では，羞明感の表現が難しいことを念頭に置き， 
具体的な羞明感の訴えがなくとも，まずは遮光眼鏡を試
用してみることを勧める．
　②　遮光眼鏡選定時の条件
　実際にまぶしさを感じる場面で遮光眼鏡を選定するこ
とが望ましい．しかし，院内での選定は日常生活と同様
の条件とすることは難しい．そこで選定の条件を設定す
ることを勧める．
　遮光眼鏡の選定における視環境および視標の条件とし
て，屋外用遮光眼鏡は晴天下の屋外にて白っぽい建物
を，室内用遮光眼鏡は南側に面した窓際にて白っぽい建
物を視標とするなど，選定の場所を決めておくとよい．
近見用遮光眼鏡は書見台，フリーアームの電気スタンド
を用いて，近見読書チャートや雑誌を視標とする．視野
障害を持つ患者では網膜照度の低下により著しく視力が
低下するため，近見用遮光眼鏡の選定は，視標面を明る
く照らしたうえで行うことが必須である．
　③　遮光眼鏡の装用効果
　遮光眼鏡の装用効果の他覚的評価については，いくつ
かの報告がある33）～35）．しかし，現在のところ眼疾患や視
機能の状態と有効な遮光レンズの視感透過率および色と
の関連，さらに傾向についての確実な知見は得られてい
ない．明るさを確保しつつコントラストを改善させるこ
とができるレンズが効果的な患者，短波長カットが有効
な患者，全体の透過光量を軽減するのが効果的な場合も
あり，最適なレンズは同じ疾患であっても個人差が大き
いのが特徴である．
　2010年の補装具費支給事務取扱指針一部改正では，遮
光眼鏡の装用効果を確認することが明記されている．遮
光眼鏡の装用効果の確認には，以下の 4項目があげられ
ている．①　まぶしさや白んだ感じが軽減する．②　文字
や物などが見やすくなる．③　羞明によって生じる流涙
などの不快感が軽減する．④　暗転時に遮光眼鏡を外す
と暗順応が早くなる．これらの自覚的応答を確認する必

要がある．患者の意思表示が困難な場合には，遮光眼鏡
装用時の顔の表情や行動の変化などから総合的に判断す
る．遮光眼鏡の装用効果の確認は患者の装用感や選定者
の観察などの主観に頼らざるを得ない．
　④　遮光眼鏡の選定手順
　羞明を自覚している場合には，遮光眼鏡トライアルセッ
ト用いて選定を行う．明らかな羞明の自覚がない場合に
は，視感透過率の高い淡色レンズを試してみる．遮光眼
鏡の装用によりくっきりする・見やすくなることが確認
できた場合には，遮光眼鏡トライアルセットを用いて選
定を行う．
　所持眼鏡または屈折矯正を行ったうえでそのレンズ上
から遮光レンズを追加する．

Ａ．色系統からの選定
　遮光レンズを 5つの色系統に分類する（図Ⅰ‒5‒5‒4）．
イエロー系統，ブラウン系統，グリーン系統，グレー系
統，パープル系統のうち最も装用感の良い色系統を患者
に選んでもらう．患者が心理的に受け入れやすい視感透
過率の高い（淡色）レンズからはじめるとよい．視感透過
率の高いレンズから順次，視感透過率の低い（濃色）レン
ズへと試験装用する．外界の白っぽさがとれ，まぶしさ
が軽減し，自覚的に装用感が良く，最もくっきり見える
レンズを選定する．

Ｂ．分光透過率曲線の特徴からの選定
　暗順応の促進を狙うならば，杆体視のピークである波長
507 nm付近が大きくカットされているとよい（図Ⅰ‒5‒
5‒5A）．色調が変化しないことを重視するのであれば，
可視光線の透過率がほぼ一定であるものがよい（図Ⅰ‒5‒
5‒5B）．グレアが気になるが，視界が暗くなることを避
けたいならば，400 nm以下の短波長がカットされ，可視
光線の透過率が高いものがよい（図Ⅰ‒5‒5‒5C）．
　羞明感が強い患者には，眼鏡の上方，側方からの光を
遮るサイドシールド付またはオーバーグラスタイプの遮
光眼鏡（図Ⅰ‒5‒5‒6）を試験装用する．眼鏡常用者が晴天
時のみに遮光眼鏡を使いたいという希望には，所持眼鏡
の上に装着するクリップオン式の遮光眼鏡（図Ⅰ‒5‒5‒7）
を勧める．以下，選定時の問題点とその対応を表Ⅰ‒5‒
5‒2にまとめる．

表　Ⅰ—5—5—1　使用場面別の聞き取りの留意点

屋外用
・曇りの日はどうか
・時間帯はどうか
・季節によって違いがあるか

室内用 ・どういった部屋（窓の大きい部屋，西日の入る部屋など）か
・照明条件（室内照明の種類）はどうか

近見用
・どういった書類か．白い紙面の反射か
・ 電子機器の画面（パソコン画面，液晶 TV画面，スマートフォンやタブレット端末，
拡大読書器など）はどうか
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図　Ⅰ—5—5—4　遮光レンズの色系統（東海光学株式会社より提供）．
CCP：8色，CCP400：18色．

A. CCP RO B. CCP400 MG C. CCP400 NA

図　Ⅰ—5—5—5　分光透過率曲線の特徴（東海光学株式会社より提供）．
 A ：杆体視のピーク波長 507 nm付近が大きくカットされている．
 B ：可視光線の透過率がほぼ一定である．
 C ：400 nm以下の短波長がカットされ，可視光線の透過率が高い．

図　Ⅰ—5—5—6　オーバーグラスタイプの遮光眼鏡（東海光学株式会社および HOYAビジョンケアカンパニーより提供）．
左：Viewnal by STG FL，中央：Lumiless by STG FL，右：レチネックスグラス YE，下：C‒CLIP by STG（遮光クリッ
プオン）．

図　Ⅰ—5—5—7　クリップオン式の遮光眼鏡（東海光学株式会社より提供）．
所持眼鏡の形状に合わせて製作する．
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Ｃ．遮光眼鏡の処方にあたって
　日常診療では時間的な制約や天候など選定条件に限界
がある．選定時の条件と実際の使用場面の環境が異なる
ことへの不安に対しては，1週間程度の貸し出しを行い， 
患者が日常で羞明を感じる場面で十分に試用し，その有
用感を確認したうえで処方することを勧める．
　確実な処方の実現のためには，処方後に遮光眼鏡の装
用効果を確認しその内容を検討することが重要である．
　眼鏡処方箋には，備考欄に選定したレンズの型番およ
び矯正レンズに組み込み，クリップオン式，オーバーグ
ラスタイプなど，具体的に記載する．
　身体障害者手帳（視覚）を所持しているか，または障害
者総合支援法施行令で定める難病で，補装具費として支
給する場合には，眼鏡処方箋のほかに，身体障害者福祉
法第 15条に定められた医師，または障害者総合支援法第
59条に基づく更生医療を主として担当する医師（指定医）
の補装具費支給意見書が必要である．
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6．眼鏡のフィッティング
　眼鏡フレームは屈折矯正が正しくできる位置に，かつ
痛みがなく保持できるようにフィッティングする．
フィッティングの重要性が特に高いのは光学的治療であ
る乳幼児と，レンズ面の位置で屈折矯正効果が異なる累
進屈折力レンズを装用している老視患者である．ここで
は累進屈折力レンズを装用している老視患者における
フィッティングについて，光学的要素と物理的要素に分
けてチェックする．
1 ）外来でのチェックポイント

（1）基本的なフィッティング
①　光学的要素1）2）

　眼鏡レンズの位置は，正しく屈折矯正効果を得ること
ができるように，使用距離によって輻湊や下方視線に合
わせ設定する（図Ⅰ‒6‒1‒1，表Ⅰ‒6‒1‒1）．フィッティン
グがずれることによる光学的要素への影響は，度数変
化，非点収差，プリズム作用であり，「Ⅱ基礎編（1．眼
鏡処方に必要な眼鏡レンズの光学系の基礎知識　3）頂点
間距離による屈折効果の変化，4）レンズの傾きと屈折効
果の変化」に詳細に記載されている．
　光学的要素は，頂点間距離，光学中心間距離，視線に
対する光学中心（心取り点）の高さ，装用時前傾角，装用
時そり角の 5項目である．表Ⅰ‒6‒1‒1に使用距離別の装
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用時前傾角と前傾角による偏位量を示した．頂点間距離
はレンズ後面頂点から角膜頂点までの距離で12 mmに設
定する．光学中心間距離は PDと同じになるように設定
する．第 1眼位ビジュアルポイントに対する光学中心の
高さは，視線が遠方視から近方視に従って下方に移動す
るときに，屈折力誤差や収差の発生を最小限にできるよ
うに 2～6 mm下げて設定する．装用時前傾角も同様に垂
直から 5～15°に近方視線に応じて設定する．装用時そ
り角は上方から確認でき，視線に対するレンズ面垂直線
からみたずれを観察する．
②　物理的要素1）2）

　物理的要素とは光学的要素を満足できるように，ずれ
や痛みを伴うことなくフィッティングにより顔や頭の形
状に沿って設定することである．具体的には顔や頭部の
幅に対するテンプル幅，頭部とテンプルチップの抱き込
み，パッドやテンプルチップ，鼻とパッド，耳とテンプ
ルチップの曲がりなど，これらを適度に設定する．
　フィッティングの不良には，痛み，偏り，前方へのず
れや鼻パッドの浮き上がりがある．痛みの原因はテンプ
ル幅が狭い，あるいはテンプルチップの曲げ位置が悪い
場合がある．鼻パッドの当たりが左右不均等な場合に発
赤や痛みを生じることもある．偏りの原因は眼鏡を片手
で外すことでテンプルの開きに左右差が生じる場合があ

る．前方へのずれはテンプル幅が広すぎることによる場
合や，逆に狭すぎても圧迫から前方への飛び出し力とな
りずれてしまう．これらは眼鏡店と連携をとりフィッ
ティングの修正を依頼する．
（2）外来でのフィッティングチェック
　患者が累進屈折力レンズを装用している場合に，眼鏡
を新しくしても見えないと訴えることがある．屈折値に
は合っている場合，眼鏡自体のチェックと装用した状態
でのチェックの，両面からのチェックが必要である．
①　眼鏡自体のチェック

　累進屈折力レンズの度数チェックは，遠用部測定基準
点と近用部測定基準点，またレンズの耳側部に隠しマー
クとして記載されているメーカーや加入屈折力などの情
報から度数を確認する．しかし，累進屈折力レンズは各
社さまざまな設計をしており，また新商品が次々出て工
夫がなされている一方，商品であるため設計の詳細につ
いては公表されないことも多い．
　実際にレンズ面全体の屈折力は，レンズメータで複数
箇所測定することにより大まかには把握できる．特に
オートレンズメータを使用し，レンズを移動させながら
測定することでレンズ面全体の度数変化を瞬時に把握す
ることができる．レンズ上方には遠用部があり，下方に
移動していくと累進帯，最もレンズ下方には近用部があ
る．それぞれの広さも大まかに把握できるため，用途を
満たす広さがあるかチェックする．実際に測定すると近
用度数がフレーム縁境界にある場合や，累進帯の下部が
切れて加入屈折力が入っていない眼鏡もあるため，レン
ズ中央部の隠しマークによる加入屈折力の確認だけでは
把握できないことがある（図Ⅰ‒6‒1‒2）．
　図Ⅰ‒6‒1‒2のレンズ表面の色は遠用部から近用部ま
でを示す．中央の斜線は隠しマークの位置を示す．上段
は加入屈折力のすべてがフレーム内に入っている状態

表　Ⅰ—6—1—1　フィッティングの光学的位置

装用時前傾角（°） 前傾角による偏位量

遠用単焦点 5～10 VPより OCを 2～4 mm下
遠近累進 10 VPに FPを合わせる
近用単焦点 15 VPより OCを 6 mm下

遠用単焦点，遠近累進，近用単焦点での光学的位置を示す．
VP：第 1眼位ビジュアルポイント，OC：光学中心，FP：
フィッティングポイント．

図　Ⅰ—6—1—1　光学的役割とフィッティング．
単焦点眼鏡における光学的役割を満たすためのフィッティング位置を示す．上段は正面から光学中心間距離
と光学中心（心取り点）の高さを示す．光学中心間距離は PDと同じである．光学中心高は遠方視では瞳孔中心
より 2 mm下方，近方に従って下方に設定し，30 cmでは 6 mm下方である．下段は側方から頂点間距離と装
用時前傾角を示す．頂点間距離は 12 mm，装用時前傾角は遠方 5°，近方に従って角度を大きくし，30 cmで
は 15°に設定する．

正面：
光学中心間距離＝PD
心取り点の高さ：第1眼位ビジュアルポイントより下方へ2～6 mm

側方：頂点間距離　　12 mm
　　　装用時前傾角　5～15°
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で，隠しマークの数値のままに眼鏡も作製できている．
一方，下段のように累進帯の下部が切れた不良な作製状
態の眼鏡もある．隠しマークの加入屈折力が信頼できな
い場合もある．
　また別項で紹介されているが，最近は“Individual lens”

（「Ⅰ臨床編 3．成人眼鏡処方に関する基本的検査 2）所持
眼鏡の検査」を参照）といって個々の装用状態に合わせて
オーダーメイドできるものが販売されている．このレン
ズでは，レンズメータで処方屈折力とやや異なる値に測
定されることがある．これは装用時に正しく度数が発揮
されるように調整されているためで，レンズ袋に処方屈
折力とレンズメータで測定される確認屈折力が二重表示
されている．
②　装用した状態でのチェック
　眼鏡度数が現在の屈折値に合っているのに「見えにく
い」という訴えがある場合，屈折力と視線が合っていな
いことがある．眼鏡を装用した状態で視線の位置にテー
プを貼りレンズメータで屈折力を測定する（図Ⅰ‒6‒1‒3）．
　図Ⅰ‒6‒1‒3の方法で視線が必要とする屈折力に位置
しているかを調べることができる．図Ⅰ‒6‒1‒4に示した
ような累進眼鏡におけるフィッティングの上下ずれを生
じている場合，レンズが眼の位置に対して下方にずれる
と遠方は明視できるが近方は明視しにくく，レンズが上
方にずれると近方は明視できるが遠方は明視しにくい．
　累進屈折力レンズに適する眼鏡フレームの形状は，玉
型の高さが大きいもの（35 mm以上）が推奨される．例え
ば遠用部の長さが 10 mm，累進帯が 14 mm，近用部が
10 mm必要とすると計 34 mm，すなわち 35 mm程度の
玉型の高さが必要になる．レンズ面10 mmの長さは視野
角にすると約 20°程度である．玉型の高さが 30 mm以下
では累進帯が短いレンズしか入らず必要な視野が確保で
きないうえに，歪みが大きくなる．フレームに合わせて

累進帯の長さを選ぶのではなく，レンズの機能性を優先
したフレーム選びが必要である．レンズの屈折力や枠入
れ状態には問題がなく，フィッティング状態が不適切な
場合には，眼鏡店でフィッティング調整をしてもらうこ
とで見え方が改善できることがある．
2 ）眼鏡作製技能士との連携

　2022年に眼鏡作製技能士という国家検定資格が誕生し
た．厚生労働省のホームページの別添資料3）には職種新設
の背景と理由について，「眼鏡作製については，高齢化に
伴う目の衰えやスマートフォン等の普及による特に子ど
もの視力の低下等への対応が求められるなど顧客のニー
ズが多様化・高度化しており，適切な眼鏡作製を行うに
当たって，高度な技能や専門的知識が一層必要とされ，
当該技能を有する人材に対する継続的な需要が見込まれ
るところ．」とされている．検定範囲などについては，
職種新設にあたり関係する団体間で主に下記のような整
理が行われ，国民により良い眼鏡を提供し，目の健康を
守れるよう，眼鏡技術者が眼科専門医と連携しつつ技能
を高めていくものとすることとしている．眼科医も眼鏡
作製技能士も共通の目的は「患者の目の健康を守る」こ
とである．
（1）眼鏡店に対し眼科医・視能訓練士が求める連携
　患者は眼が見えにくくなると眼鏡が合わなくなったと
思って眼鏡店に行くことがよくある．見えにくい原因が
屈折異常か眼疾患かの判断がつかず，また眼鏡店は眼科
より所要時間が短いためである．このような場合に疾患
を見逃さないように，日本眼鏡技術者協会では以下のよ
うな認識で，眼鏡店と眼科医との連携を求めている4）．
　①  眼の状態が疑わしい場合（眼疾患がありそうな場合）
　②  幼児・学童に作製する場合
　③  遠用もしくは近用眼鏡を初めて作製する場合
　これらの場合には眼科専門医へ紹介し，眼鏡処方箋に

加入屈折力のすべてが入っている

加入屈折力が途中で欠けている

遠

中

近

隠しマーク：
メーカー
加入屈折力など

図　Ⅰ—6—1—2　累進屈折力レンズの近用部．
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基づいて眼鏡を調整する．
　眼鏡店にとっては顧客であるが，①　の眼疾患を有する
可能性がある場合や　②　の子どもの視力障害や屈折異常が
疑われる場合には，まず眼科的診療が重要であり，早急

に眼科医への紹介を行う必要がある．③　の成人の初めて
の眼鏡装用の場合には，現在，眼鏡店で対応している可
能性がある．しかし眼鏡の適応であるのか，調節異常な
どによる屈折度の見誤りはないか，眼疾患はないかなど

手持ち眼鏡を装用し，
瞳孔位置にテープを貼る

レンズメータでテープの
交点位置の屈折力を測定する

図　Ⅰ—6—1—3　視線位置でのレンズ屈折力測定．
上段のように視線の瞳孔位置にテープを垂直と水平方向から貼り，下段のようにその位置の度数をレンズメータ
で測定する．このようにすると実際の視線が使う度数を確認できる．必要に応じてレンズ面の位置を測定する．

下方ずれ

適正

上方ずれ

遠

中

近

図　Ⅰ—6—1—4　累進眼鏡におけるレンズの上下ずれ．
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をチェックすることが患者の目の健康を守ることにつな
がるため，眼科医への紹介をお願いしたい．
　眼鏡作製技能士の検定は，視機能，医学，光学，加工
調整，マネジメントと広い専門分野から出題される．指
導的立場となる眼鏡作製技能士 1級と，顧客のニーズに
応じた眼鏡を作製する知識と技能を身につけた 2級があ
り，日本眼鏡技術者協会では求められる水準を策定して
いる．
　眼鏡処方箋の規定としては以下のようになっている4）．
　 1． 顧客が眼鏡処方箋を持参されたとき，眼鏡店は眼

鏡処方箋の指示どおりに眼鏡を作製しなければな
らない．

　 2． 眼鏡処方箋に記載された内容を変更することはで
きない．

　ただし，記載内容の不備などがある場合や，発行日か
ら日数が経過している場合は眼鏡処方箋を発行した医師
に問い合わせをすることが必要である．
　眼鏡店は眼鏡処方箋に記載されている以外の眼鏡作製
に必要な情報を患者に提供し，納得のうえで選択させ，
質の高い眼鏡ができるように努める．患者に伝えるべき
情報とは，整容的なことだけではなく，特に機能的に影
響を与える要素である．例えば，累進屈折力レンズの設
計，フレームの必要な大きさや形，レンズの屈折率によ
る厚みなどの利点と色収差や価格のことなどの欠点，レ
ンズカーブが視機能に影響すること，着色の効果と違
い，紫外線カットのことなどである．眼鏡処方箋の内容
のみではないさまざまな装用感や視機能に影響を与える
情報を提供することで，患者の生活に寄与する協力関係
が期待できる．
（2）眼科医・視能訓練士に対し眼鏡店が求める連携
　眼鏡は度数・レンズ・フレームの三者が揃って初めて
快適な屈折矯正用具となる．眼科医や視能訓練士が眼鏡
処方箋を作成する過程に際し，屈折度数だけではなく眼
鏡レンズの種類やフレーム知識の充実と更新が必要であ
る．特に累進屈折力レンズの遠近型，中近型，近々型に
特徴の違いがあること，また遠近型の中にも設計の違い
によって遠用部や近用部の広さの違いがあることは知っ
ておく必要がある．患者の訴えを聞き，それぞれの使い
分けをすることができる知識を充実させ，眼鏡作製技能

士と連携し，患者が眼鏡店で用途を詳細に伝えられるよ
うに指導する．前述したように眼鏡フレームの必要な大
きさまでも知識が必要である．患者にもレンズの機能性
を失わないようなフレームの選択をする必要があること
を説明しておく．
　眼鏡店から眼科医に前述の眼疾患が疑われる患者，小
児や初めての眼鏡で紹介を受けた場合，眼科医は眼鏡の
適応があれば逆紹介する．眼疾患についての知識を有す
る眼鏡作製技能士が在籍する店舗には信頼して患者を任
せることができる．光学的要素や物理的要素に不具合が
あり，患者のフィッティングを改善してほしい場合があ
る．また累進屈折力レンズの装用位置が悪いために見え
にくさを生じている場合がある．作製した眼鏡店に
フィッティング調整を依頼するべきだが，眼鏡作製技能
士がいても技術力の高い眼鏡店であるとは限らない．こ
の場合には眼鏡作製技能士が技術力のより高い眼鏡店へ
の来店を促して調整してもらう連携を行うべきである．
　医療機関同士であれば診療情報の提供ができるが，眼
鏡店に対してはできない．眼疾患を疑って眼科に紹介さ
れた場合には「診断の結果，疾患名は○○であり，△△
のような視機能の障害があるので，眼鏡レンズやフレー
ム形状はこのように工夫してください．」というような
情報も伝え，患者の見え方の改善に努める本当の意味で
の連携ができることが理想的であり，今後の大きな課題
である．
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