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Ⅰ．はじめに―近視進行抑制のアンメットニーズと強
度近視―

2020年度はコロナウイルス感染拡大のため，学校健
診自体が中止もしくは延期となった学校が多いと思う
が，毎年学校の眼科健診で視力低下を指摘された生
徒・保護者が眼科を受診した際には，黒板などの文字
を見るのに不自由がある場合に主として眼鏡やコンタ
クトレンズを処方し，従来は有用な方法がなかったこ
ともあり，近視進行抑制治療に関し積極的に行ってこ
なかった。一方，生徒・保護者は眼鏡やコンタクトレ
ンズの装用はできるだけ避けたいと思っていることが
ほとんどであり，近視進行抑制治療の希望が強く，可
能であれば近視から正視に戻して欲しいという要望も
ある。これはまさしくアンメットニーズである。

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（厚生労働省平成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1）。近年の世界的な近視人口の増加，強度
近視人口の増加2）が危惧されており，強度近視に至ら
ないようにすることには異論はないと思われる。さら
に，強度近視への移行を防ぐには小さい頃からの介入
が重要である可能性も示され3），幼少期からの近視進
行抑制が重要である可能性もわかってきた。そこで眼
科医・医療者側が幼少期からの近視進行抑制の取り組
みを本格化することで，社会のアンメットニーズに応

えるだけでなく，将来の強度近視への移行を防ぎ，さ
まざまな眼合併症の発症も防ぐことができるのであ
る。そこで本稿では，近視とその現状，強度近視の合
併症と強度近視化を防ぐ方法について，最新の知見も
含め解説したい。

Ⅱ．近 視 と は

近視は，﹁無調節の状態で眼に入る平行光線が網膜
の手前で結像する眼の屈折状態﹂と定義され，裸眼
の状態で近くは見えるが，遠くは焦点が合わずぼや
けてしまう。近視は遺伝と環境により，主として眼
の長さ（眼軸長）が長くなり発症すると考えられて
いるが（図１），詳細な原因については未だ不明である。

近視の度数は無調節で遠方視をするのに必要な矯正
レンズ度数（ジオプトリー［D］：ジオプトリーとは焦
点距離の逆数で，レンズの屈折力を表す単位である。
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図１　屈折異常と眼軸長
　正視眼では無限遠からきた平行光線が無調節の状態で網膜上
にピントが合っているが，遠視眼では眼軸長が正常眼よりも短
いことが多いため網膜よりも後ろで，近視眼では眼軸長が正常
眼よりも長いことがほとんどであるため網膜よりも手前でピン
トが合ってしまう。これを保存的には眼鏡やコンタクトレンズ
などで矯正をする。
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例えば焦点距離が0.2m の凹レンズは－５D レンズと
表記する）で表される。

近視研究会（http://myopia.jp/）では，近視を屈折
値が－ 0.5D 以下，強度近視を屈折値－ 6.0D 以下，も
しくは眼軸長26.0mm 以上と定義している。通常眼軸
長は成人では23〜24mm といわれている。報告によっ
ては定義が若干異なることもあるので注意が必要であ
る。

Ⅲ．近視の現状

近視人口は近年世界的に急増している4）。また近視
の原因の詳細も不明であることから，近視人口は世
界的に増加の一途をたどり，現在では世界の約１/３

の人口である25億人といわれ4），さらに今後の予測と
して，2050年には全世界の近視人口は，全世界人口の
49.8％の47億5,800万人に，近視の程度が強い強度近視

（－ 5.00D 以下）の人口は9.8% の９億3,800万人に達す
るという試算がある（図２）2）。

近視の有病率は東アジアで高く，日本の児童生徒を
対象とした近視の有病率に関する最近の調査結果5）に
よると，東京都内の公立小学校，私立中学校に通う生
徒計約1,400人を対象としたわれわれの調査から，非
調節麻痺下屈折値－ 0.50D 以下の近視の有病率は，小
学生で76.5％，中学生で94.9％にも上ることがわかっ
た。

Ⅳ．強度近視と合併症

近視は裸眼の状態では遠くが見えないために不便で
あることに加え，一部の人は近視の程度が強くなる強
度近視という状態になり，強度近視は失明疾患である
緑内障や網膜剥離，近視性黄斑症などさまざまな眼疾
患との関連性が指摘されているため，強度近視化させ
ないことに異論はないと思われる。また，眼鏡が最初
に処方された年齢が３〜６歳の児童は小学校高学年に
は強度近視に近くなる可能性が指摘3）されているため

（図３），強度近視の人口を減らすには小児の早い時期
からの介入が重要であると思われる。

Ⅴ．近視と環境因子

近視の原因は遺伝因子と環境因子の相互作用により
発症するといわれているが，詳細なメカニズムは未だ
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図２　近視・強度近視人口の推移（文献２）より引用）
　0.50D 以下を近視，－ 5.00D 以下を強度近視と定義した場合，
全世界の近視人口は2000年の時点で全世界人口の22.9％の14億
600万人，強度近視人口は2.7% の１億6,300万人いると推定され，
全世界の近視人口は2050年には全世界人口の49.8％の47億5,800
万人，強度近視人口は9.8% の９億3,800万人になると推測され
る。Error bar は95％信頼区間を示す。

n = 928

Chua, S. Y., et al. Ophthalmic Physiol Opt.,  2016
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図３　近視発症年齢別の，７〜11歳の屈折値の推移（文献３）より引用）
　矢印のラインは，近視発症年齢が３〜６歳（眼鏡が最初に処方された年齢）
の屈折値の推移を表しており，小学校高学年には強度近視に近づいてしまうこ
とがわかる。つまり，強度近視の人口を減らすには幼少期からの介入が重要で
あることがわかる。
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不明であり，有効打が打てていない状況である。この
急激な近視人口の増加は最近数十年間での変化のた
め，遺伝因子というよりも環境因子によるものと考え
られている。関係が推測されている主な因子として，
近見作業の増加（携帯ゲーム，コンピューター，スマー
トフォン，読書など）や屋外活動時間の減少が挙げら
れている。近見作業については近視と関連があるとし
ている報告が多いものの，関係を認めなかったとする
報告もある。一方，屋外活動と近視の関係については
ほとんどすべての研究でその存在が確認されており，
屋外活動時間が長いほど近視進行は抑制されることが
わかっている。

Ⅵ．近視進行抑制の方法

近視進行抑制治療に関し，正直なところ少し前まで
日本は世界から遅れている印象があった。それは2010
年に私たちが行ったわが国の眼科医に対するアンケー
ト調査6）で，近視進行抑制治療として行っていたのは
ほとんどがトロピカミド点眼であり，トロピカミド点
眼液を使用している割合は小学校低学年では64％，小
学校中学年では62％，小学校高学年では52％を占めて
おり，当時海外で主流になりつつあったアトロピン点
眼を処方していると回答した医師は１％にも満たな
かったのである。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年以後にさま
ざまな研究が行われたが，対照を置かないなど研究デ
ザインに問題があることが多く近視進行抑制に関する
Evidence に乏しいとされている7）。

その後近視進行抑制に関し，世界に向けた日本発の
素晴らしい研究成果が続々と発表される。各論は各
項に記載のとおりだが，オルソケラトロジー 8），軸外
収差抑制眼鏡9，10），軸外収差抑制コンタクトレンズ11），
オルソケラトロジーとアトロピン点眼の併用12），バイ
オレットライトの発見13，14），サプリメント15），などが
代表的な報告である。軸外収差抑制眼鏡のように世界
では効く可能性16）が示されていても日本人には効果が
ない10），などのこともあり，また逆も然りである。そ
こで世界での潮流はもちろんのこと，効果判定の際に
は地域差や人種差も考慮すると良いと思われる。この
うち本稿では，導入のしやすい順に，屋外活動・バイ
オレットライト，低濃度アトロピン点眼，オルソケラ
トロジー，サプリメントについて取り挙げる。

１．屋外活動・バイオレット仮説

屋外活動が近視進行を抑制することがこれまで多く
の疫学研究・介入研究から指摘されてきており17〜25），
近年，近視進行抑制に屋外活動の効果が注目されてい
る。またメタ解析の結果，屋外活動時間が長いほど近
視の発症率も低くなることが示された（図４）。さら
に年齢別サブグループ解析の結果，屋外活動と近視の
発症リスクを見た場合，６歳など幼少期は，11〜12歳
時よりも近視発症リスクがより低くなることが示さ
れ，幼少期の屋外活動の重要性が示唆された。

その屋外活動を構成する因子には，ビタミン
D26〜28）・光環境29，30）などの因子が考えられており，そ
のうち何が効いているのか，また，そのメカニズムは
わかっていなかった。また屋外活動というと身体活動
量や運動量も想起されるが，運動量と近視には明確な
関係性がない可能性が指摘されてきており21，31），さら
に最近の研究によりビタミン D は屋外活動のバイオ
マーカーであることが指摘され32），ビタミン D 自体
よりも光環境自体が重要である可能性が示唆されてい
る33，34）。以上より，近視進行を抑制する屋外活動を構
成する因子のうち，屋外の光環境が注目されている。
その屋外光環境のうち，われわれはバイオレットライ
トが近視進行抑制に効いている可能性（以下，バイオ
レット仮説，図５）を報告13，14）した。

近年は異常気象が続き特に夏場は熱中症，そして皮
膚の紫外線対策も行いながら，1日２時間を目安25）に
屋外で活動すると良い。ただし，近視進行抑制のため
に行う屋外活動時間・太陽光曝露時間の増加は，近視
進行抑制や運動能力の向上という利点だけではなく，

図４　近視の発症率と屋外活動時間（文献44）より引用）
　メタ解析の結果，屋外活動時間が長いほど近視の発症率が低
くなることがわかる。
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それに伴う白内障や翼状片など，ほかの疾患リスク増
加の可能性もある。そのため，年齢や近視の程度に応
じて考え方を変えることが重要と思われる。つまり，
子どもの頃は近視進行抑制のために屋外活動を積極的
に行い，近視の進行が一段落した年齢から白内障の増
加などに注意し屋外活動時間を調整するとより良いの
ではないかと思われる。

２．低濃度アトロピン点眼

アトロピン点眼薬は高濃度のものほど近視進行抑

制効果が高い35）が，調節麻痺下効果による近見障害や
点眼薬中止によるリバウンドが問題であり，現在では
低濃度アトロピンがリバウンドも少なく有効であると
考えられている36）。そのため0.01％アトロピン点眼薬
の有効性の報告が待たれるが，近年中国からの報告37）

によると，１年間の使用により屈折値では Placebo 群
と比較して有意に近視進行が抑制されたものの眼軸長
では有意差がなかったことが報告されており（図６），
以前期待されたほどの効果が得られなかった。日本で
も多施設共同の無作為化二重盲検プラセボ対照並行群

*
p = 0.006

Yam, J. C. et al. Ophthalmology. 2019

A) B)

図６　低濃度アトロピン点眼とプラセボ点眼の近視進行・眼軸長伸長量の比較（文献37）より引用）
A）屈折値変化量：１年間の使用により Placebo 群と比較して0.01% アトロピン点眼群で有意に近視進行が抑

制された。
B）眼軸長変化量：１年間の使用では，Placebo 群と0.01% アトロピン点眼群で有意差を認めなかった。
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図５　バイオレットライトと有水晶体眼内レンズ挿入術後の眼軸長変化量
A：バイオレットライトの色（文献14）より引用）：バイオレットライトは波長360〜400 nm の光であり，

CIE/JIS より可視光下限が360 nm と定義されていることから可視光に分類され，実際に図の右のよう
な色として認識できる。

B：有水晶体眼内レンズ挿入術後の眼軸長変化量（文献13）から引用）：透過させる光の波長の異なる２種類
の有水晶体眼内レンズ間（ARTISAN と ARTIFLEX，ともに OphtecBV 社製）で，術後５年間の屈
折値変化と眼軸長伸長を比較検討したところ，バイオレットライト（波長360〜400nm の可視光）を透
過させる ARTIFLEX 群では，５年間の屈折値変化量は ARTISAN 群よりも少なく，眼軸長伸長量に
おいても ARTISAN 群よりも有意に少なかった。バイオレット仮説の原点の臨床研究結果である。

Presented by Medical*Online



　第80巻　第２号，2021 139　

間比較試験が終了し，その報告が待たれるところであ
る。

３．オルソケラトロジー

オルソケラトロジーとは，特殊デザインの酸素透過
性ハードコンタクトレンズの夜間装用により，角膜形
状を変化させ，近視などの屈折異常を治療し，日中の
裸眼での見え方を矯正する方法である（図７）。2009
年に日本で最初のオルソ K レンズが医療機器として
承認されて以来，屈折矯正法としてだけでなく，近視
進行抑制・眼軸長伸長抑制効果が注目されているため，
オルソケラトロジーガイドラインの改訂もあり，小児
を中心に急速に普及している。0.1mm/ 年程度の眼軸
長伸長抑制効果があるといわれている38）。安全性につ
いても10年間の長期経過が報告39）されており，ソフト
コンタクトレンズ装用者との比較を行った結果，点状
表層角膜炎や結膜炎などの有害事象の頻度に有意差を
認めなかった。

また，上記低濃度アトロピン点眼とオルソケラトロ
ジーの併用治療も注目されている。0.01％アトロピン
点眼とオルソケラトロジーの併用治療について木下

らが報告40）しており（図８），近視が軽い群（－ 1.00
〜－ 3.00 D）の併用群では眼軸長伸長が有意に少な
かったが，中等度近視群（－ 3.01〜－ 6.00 D）ではオ
ルソケラトロジー単独治療群と，0.01％アトロピン点
眼とオルソケラトロジーの併用治療群間で有意差を認
めず，併用治療は軽度近視に対してのみ有効である可
能性が示唆された。

オルソケラトロジーの注意点としては，コンタクト
レンズであるため感染症のリスクがあり，感染症の頻
度としては7.7/10,00041）と低いものの十分な注意・配
慮が必要であり，定期的な眼科専門医への受診が必要
である。また，保険診療ではなく自費診療であること
にも注意が必要である。

４．サプリメント

バイオレット仮説と関係しており，屋外環境のうち
可視光下限域に存在するバイオレットライトが近視進
行抑制効果を発揮したメカニズムの一つと考えられて
いる近視進行抑制遺伝子Egr１をターゲットとしたス
クリーニングを実施した。その結果発見された食品

（クロセチン）を用い，動物実験42），そして学童を対

m
m

単独群

単独群

併用群 併用群m
m

図７　オルソケラトロジー
　オルソケラトロジーとは，特殊デザインの酸素透過性ハードコンタクトレンズの夜間装
用により，角膜形状を変化させ，近視などの屈折異常を治療し，日中の裸眼での見え方を
矯正する方法である。

図８　オルソケラトロジーと0.01％アトロピン点眼の併用治療（文献40）より引用）
A：近視が軽い群（－ 1.00〜－ 3.00 D）では，オルソケラトロジー単独治療群よりオルソケラト

ロジー＋0.01% アトロピンの併用療法群の方が有意に眼軸長変化量が少なかった。
B：近視が強い群（－ 3.01〜－ 6.00 D）では，オルソケラトロジー単独治療群とオルソケラトロジー
＋0.01% アトロピンの併用療法群で，眼軸長変化量に有意差を認めなかった。

以上より，併用治療は軽度近視に対してのみ有効である可能性が示唆された。
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象とした２重盲検無作為化ランダム化比較試験15）も実
施し，屈折値・眼軸長で有意に近視進行が抑制された

（図９）。このように安全性と有効性が報告されたサプ
リメントが近年登場している。

Ⅶ．さ い ご に

近視の原因は多因子であり，まだまだ不明点が多い。
アレルギー性結膜炎43）やドライアイ5）との関連も指摘
されており，近年は脈絡膜厚との関連性にも注目が集
まっている。さらなる原因因子の追求とマーカーの探
索が課題である。上記の進行抑制法をもとに，まずは
増え続けている近視人口に歯止めをかけ，強度近視化
を防ぐことができればと思う。
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