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原　著

他覚的屈折検査を併用した
三歳児健康診査における視覚健診

林泰子＊1　松井佳奈子＊2　三木淳司＊1,2,3　田淵昭雄＊1

要　　　約

　井原市において視能訓練士が加わった三歳児視覚健診（以下，健診）で2種類の他覚的屈折検査装
置の検査可能率と屈折度数を比較検討した．対象は42名であった．他覚的屈折検査は，SpotTM Vision 
Screener（以下 SVS）と Retinomax K-plus3（以下RM）を用いた．SVSが測定できた児は33名（78.6％）
であった．RMが測定できた児は38名（90.5％）であった．両者が測定できた30名60眼の球面度数は，
SVS が +0.58±0.58D，RM は -1.58±1.82D であった（r = 0.10，p = 0.43）．円柱度数は SVS が -0.78
±0.68D，RMは -0.62±0.82Dでこれらの間には相関がみられた（r = 0.54，p = 0.000008）．視力検査は，
両眼ともに視力が0.5以上は29名（69.0％），片眼または両眼ともに0.5未満が13名（31.0％）であった．
医療機関に紹介した児15名のうち9名（60.0％）が眼科で異常と判定された．SVS は RM に比べて器
械近視による調節の介入は少ないが，検査可能率は低かった．健診で視力検査が基準以上である中に
不同視や強い乱視などの屈折異常が存在することがある．屈折検査を併用した評価は，屈折異常によ
る弱視の検出の向上につながるため，健診で積極的に取り入れることが望ましい．

１．緒言
　三歳児健康診査の中で，視覚検査は平成2年から
三歳児視覚健診として実施されている（以下，健診）．
健診の目的は，視力および両眼視機能の発達を阻害
する因子の早期発見と早期治療である1-5）．具体的に
は，一次健診として家庭での視力測定と問診の記入
が行われ，二次健診で最寄りの保健センターにおい
て視力，屈折，両眼視機能，眼位および眼球運動検
査による視機能の評価が行われている．医療機関で
の要精密検査判定基準は，片眼視力が0.5未満，斜
視や角度の大きな斜位，眼球運動異常があるという
結果が一つでも該当した場合である1-3）．
　健診では，上記の検査項目がすべて行われるのが
望ましいが，実際には屈折検査は実施されていない
自治体が多い．その理由として屈折検査は，検影法
と自動で屈折度数の測定ができる屈折検査機器があ
り，前者は検者の経験と熟練を要し，後者は高価で
あるため施行されていない場合が多いことがあげら
れる．宇部ら6）は，健診を受診したにも関わらず弱

視治療が必要であった者のなかに中等度から高度の
屈折異常が存在していたと報告している．魚里7）は，
視力検査と屈折検査の結果をあわせて判定すれば，
眼科健診の有効性はより高まると述べている．内海
8）は，健診の問題として健診に対する市町村の取り
組み方の違い，関与する眼科医の対応の差，眼科医
とともに視能訓練士が参加することの制度化が望ま
しいことを述べている．さらに，視力検査だけでな
く弱視の早期発見のために少なくとも屈折検査を導
入することの必要性が述べられている9-11）．また，
日本眼科医会によれば平成28年度の二次健診の実施
者は保健師が35.4％，眼科医以外の医師が15.6％，
眼科医が3.5％で視能訓練士等は13.6％であることか
ら，視機能評価の専門である眼科医療従事者が直接
かかわるところは少ないが，視能訓練士の参入が増
加傾向にあることが報告されている12）．
　井原市は平成24年度までは健診を看護師が担当
し，平成25年度から視能訓練士が参加して視力，眼
位および眼球運動検査を行っている．今回，我々
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は，屈折検査と視力検査を併用して健診の精度を検
討するとともに，新しい両眼開放型で簡便に測定が
できる屈折検査装置SpotTM Vision Screener（Welch 
Allyn 社製，以下 SVS）と従来からある片眼ずつ
測定する Retinomax K-plus3（Righton 社製，以下
RM）の2種類の屈折検査を施行しその検査可能率
と屈折度数を比較検討したので報告する．

２．対象および方法
２. １　対象
　対象は，平成28年2月から平成28年6月までの5か
月間に井原市で三歳児健診を受け，本研究に保護者
から同意が得られた3歳6か月児42名（男児21名，女
児21名）であった．本研究は，川崎医療福祉大学倫
理委員会で承認（承認番号15-082）を得て行った．
２. ２　方法
　井原市の三歳児健診における視覚検査は，家庭で
保護者が視力を測定しアンケート方式による問診に
回答する一次健診と保健センターで看護師と視能訓
練士が視覚検査を実施する二次健診がある．一次健
診では，ランドルド環0.5視標を印刷した用紙が同
市から各家庭に送付され，保護者が用紙を用いて子
供の視力測定を行った．二次健診では全例に対して
看護師が検査を行い，看護師が視機能に問題がある
児とない児に分けた．視能訓練士は視力測定が困難
であった児や視力不良が疑われた児，また眼位異常
が疑われた児を再検査した．通常，同市の健診で視
能訓練士は視力検査，眼位検査，眼球運動検査を行
うが，今回の研究期間のみ SVS と RM を用いて評
価した．

　視力検査はランドルト環を用いて評価し，両眼と
もに0.5以上を pass，0.5未満を fail と判定した1-3）．
眼位検査は，遠見と近見の眼位を遮閉試験によって
評価した．眼球運動検査は，視標を上下左右斜め方
向に移動させて9方向眼位検査によるむき運動と輻
湊検査によるよせ運動を評価した．他覚的屈折検査
は，手持ち型で検査距離が約1m 離れたところから
両眼同時に屈折度数の測定ができる SVS と片眼ず
つ器械の中を覗き込みながら屈折度数を測定する
RM を使用し，SVS と RM で検出した屈折度数を
球面度数と円柱度数で分けて検討した（表1）．それ
ぞれの屈折度数は Shapiro-Wilk 検定で有意確率が
SVSの球面度数 p = 0.000952，RMの球面度数 p = 
0.000007，SVS の円柱度数 p = 0.0000005，RM の
円柱度数 p = 0.000000002となり，すべてに正規分
布に従わなかったことからSpearmanの相関係数に
より評価し，統計学的有意水準は5％未満とした．
統計処理は，IBM SPSS Statistics23を用いて解析
した．
　健診で実施した視機能検査で問題がなかった児は
pass とし，視力検査の理解が不十分であったが眼
位や眼球運動に問題ない児を再検査とした．屈折検
査の異常の判断基準は，SVS では① -1.25D 以上の
近視，②+2.50D 以上の遠視，③ -1.75D 以上の乱視，
④右眼と左眼の屈折度数の差が1.00D 以上の不同視
がある場合13）とし，RM では①等価球面屈折値の左
右差が2D 以上，かつ少なくとも一眼が遠視に測定
される場合，② -1.50D 以上の乱視がある場合14）の
どれかがあてはまった児とした．医療機関への紹介
は，①片眼の視力が0.5未満または両眼の視力が0.5

 RM SVS  

外観 

  

測定原理 フォトレフラクション法 検影式 

測定可能な球面度数（D）

測定可能な円柱度数（D） 

乱視軸方向（°）

測定可能な最小瞳孔径（㎜） 

固視標 外部（光） 内部（絵視標） 

-7.50 ～ +7.50 -18.00 ～ +23.00  

-3.00 ～ +3.00  -12.00 ～ +12.00 

0 ～ 180   1 ～ 180 

4.0 2.3 

表1　SVS と RM の外観と測定範囲
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以上であっても左右の視力差が2段階以上異なる，
②斜視または大きな角度の斜位がある，③眼球運動
異常がある，④左右の屈折異常があるまたは強い屈
折異常があることのいずれか1つでも該当していた
場合とした． 

３．結果
３. １　検査可能率
　SVS が測定できた児は42名のうち33名（78.6％）
で，測定できなかった児は9名（21.4％）であった．
RMではそれぞれ38名（90.5％），4名（9.5％）であっ
た．両者が測定できた児は30名（71.4％）であった．

図1　SVS と RM の球面度数の散布図　　 　
　　　　　 縦軸に RM，横軸に SVS の屈折度数を示す．

図2　SVS と RM の円柱度数の散布図　　 　
　　　　　 縦軸に RM，横軸に SVS の屈折度数を示す．
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３. ２　屈折度数
　SVS と RM の両者が測定できた30名60眼の球面
度数は，SVSが（平均値±1SD）+0.58±0.58D で，
RM は -1.58±1.82D あった（r = 0.10，p = 0.43）．
円柱度数は，SVS が -0.78±0.68D で，RM は -0.62
±0.82D であった（r = 0.54，p = 0.000008）． SVS
と RM の球面度数と円柱度数の散布図を図1，図2
に示す．
３. ３　視力検査と屈折検査
　両眼ともに視力が0.5以上であった児は29名（69.0％）
で，片眼または両眼ともに0.5未満であった児は13
名（31.0％）であった．後者の13名のうち9名は．
検査の理解が不十分であった児と検査中に泣いて測
定困難であった児であった．
　両眼ともに0.5以上で SVS が可能かつ正常であっ
た児は18名（42.9％），異常であった児は5名（11.9％），
測定不能であった児は6名（14.3％）であった．片
眼または両眼ともに0.5未満で SVS が可能かつ正常
であった児は7名（16.7％），異常であった児は3名

（7.1％），測定不能であった児は3名（7.1％）であった．
　両眼ともに0.5以上で RM が可能かつ正常であっ
た児は5名（11.9％），異常であった児は22名（52.4％），
測定不能であった児は2名（4.8％）であった．片
眼または両眼ともに0.5未満で SVS が可能かつ正常
であった児は3名（7.1％），異常であった児は8名

（19.0％），測定不能であった児は2名（4.8％）であっ
た．斜視や眼球運動障害は，今回の対象児すべてで
みられなかった． 
３. ４　医療機関への紹介
　健診結果の内訳を図3に示す．健診で異常がな
く pass した児は19名（45.2％），次回再検査は8名
（19.1％），医療機関への紹介となった児は15名
（35.7％）であった．医療機関に紹介した児の結果
を表1に示す．医療機関に紹介した児の視力は，片

眼0.5未満は4名（26.7％），両眼ともに0.5未満は0名
（0％），両眼ともに0.5以上は9名（60.0％），測定
不能は2名（13.3％）であった（表1）．医療機関に
紹介となった15名のうち異常と判定されたのは9名
（60.0％），異常なし3名（20.0％），未受診3名（20.0％）
であった．なお，未受診は，年度末までに医療機関
からの受診結果が確認できなかった児とした．健診
対象者42名では9名（21.4％）が異常であった．

４．考察
　健診では視力および両眼視機能の発達を阻害する
因子の早期発見のための測定精度が高いことが必要
である．本研究は，新しく開発された両眼開放かつ
同時に測定できる屈折検査と従来の片眼ずつ測定す
る2種類の屈折検査を施行し，その検査可能率と屈
折度数を比較検討した．さらに健診での医療機関へ
の紹介理由と医療機関での診断結果についても検討
した．
４. １　検査可能率
　健診において重要な要素として検査者はできる限
り効率よく検査を行い，異常の早期発見をすること
に努めている．RM は器機に顔を近づけることで検
査を嫌がる例が多いと考えられ，SVS は約1m 離れ
て両眼同時に測定できるため検査可能率が高いと考
えていた．林ら15）は，SVS と Retinomax K-plus2お
よび TONOREF Ⅱで測定した結果，検査可能率は
それぞれ96.2％，94.3％で有意な差はみられなかっ
たと報告している．しかし，我々の測定可能率は，
SVS が78.6％，RM が90.5％で，SVS が RM よりも
低かった．SVS で測定できなかった児は，全例測
定画面上に「瞳孔径が小さすぎます」と表示された．
SVS で測定できる最小瞳孔径は4mm であるのに対
し，RM は2.3mm であった．SVS 測定の際に縮瞳
して測定できなかったことが成功率の低さの原因と

pass
45.2%

再検査

19.0%

医療機関紹介

35.7%

19.1%

片眼が0.5未満

26.7%

両眼ともに0.5未満

0.0%

両眼ともに0.5以上

60.0%

測定不能

13.3%

図3　三歳児健診の結果の内訳
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考えられた．また，RM で測定できなかった児は，
器械が顔に近づくことを嫌がり測定できなかった．
久世ら16）は，成人を対象として SVSの測定を行い，
SVS 測定可能率が44％で暗室では85％測定可能で
あり，瞳孔径の影響があるため暗室で測定するなど
の工夫が必要であると報告している．今回の研究で
の縮瞳の原因として健診実施場所が明室であったこ
とが関与していたのではないかと考えられた．一方，
RM は瞳孔径の影響を受けにくいが，器械近視によ
る調節介入で測定値のずれが生じやすい．そのため，
それぞれの器械の特性を理解したうえで健診での異
常検出能力の向上につなげる必要がある．
４. ２　屈折度数
　屈折度数は，0を基準としてプラスが遠視側，マ
イナスが近視側を示す．
　球面度数は SVS と RM で弱い相関であった．球
面度数はSVSが+0.58±0.58Dで，RMは-1.58±1.82D
となり，SVS より RM の方が近視側となった．鈴
木ら17）は，SVS の等価球面度数が +0.28±0.56D，
RM が -1.19D ±1.14D で有意差があったと報告し，
我々の報告と一致した．今回，SVS の度数が0D 付
近で，RM の度数が -9.0D くらいの外れ値を有す児
の結果が含まれていた．この外れ値を含んだ結果，
相関にも影響したと考えられた．SVS の視標は器

械の中ではなく被検者から約1m 離れた距離に設定
した外部視標であるが，RM の視標は器械を覗き込
んだ中に設定された内部視標である．そのため，内
部視標によって生じる器械近視によって調節が介入
する RM の方が近視側になったと考えられた．さ
らに，器械近視には個人差があり，結果の評価に留
意しなければならないといえ，内部視標によって生
じる器械近視についてはこれまでの報告とも一致し
た17-22）．
　円柱度数は SVSと RMが相関した．これは2種類
の機器の精度が同等であったといえる．
４. ３　視力検査と屈折検査
　視力検査では，両眼とも0.5以上で屈折検査の判
定基準をもとに医療機関へ紹介となった児は9名で
あった．そのうち医療機関で屈折異常による経過観
察となった児が4名であった．屈折検査は，SVS よ
り RM の方が近視側になった児が多かった．その
ため，RM での屈折異常の判定は，調節の介入によ
る異常値が検出されることを考慮し，視力検査の結
果と総合的に判定しなければならない．また，健診
した児のなかで瞳孔膜遺残のある児を発見すること
ができた（図4）．SVS は屈折度数とともに徹照機
能によって前眼部も記録できることが可能で，他覚
的に前眼部の所見を記録して要精査として医療機関

表1　医療機関紹介となった児の検査結果

RV は右眼の視力，LV は左眼の視力を示す．測不は測定不能を示す．

No． 視力  MR SVS 医療機関紹介理由 医療機関の診断 

1 
RV = 0.8 
LV = 0.3 

R) +0.50D   C-0.25D Ax145° 
L) +2.00D   C-2.25D Ax71° 

R) -0.75D   C-0.25D Ax97° 
L) +2.00D   C-4.50D Ax72° 

左眼）視力障害の疑い 左眼）不同視弱視 

2 
RV = 0.3 
LV = 0.5 

R) +0.00D   C-1.75D Ax175° 
L) +0.50D   C-1.25D Ax23° 

R) -0.75D   C-2.75D Ax168° 
L) -1.00D   C-1.75D Ax20° 

両眼）視力障害の疑い 両眼）近視性乱視 

3 
RV = 測不 
LV = 測不 

R) +0.50D   C-1.00D Ax152° 
L) +0.00D   C-0.25D Ax47° 

R) -0.50D   C-0.75D Ax129° 
L) -2.25D   C-0.25D Ax68° 

視力検査測不，兄が斜

視のため母親の希望

により眼科紹介 

異常なし 

4 
RV = 0.8 
LV = 0.4 

R) 測不 

L) 測不 
R) -6.75D   C-0.50D Ax18° 
L) -5.50D   C-0.25D Ax140° 

左眼）視力障害の疑い 両眼）近視 

5 
RV = 1.0 
LV = 0.8 

R) +0.25D   C-0.50D Ax153° 
L) +0.00D   C-0.00D Ax180° 

R) -1.25D   C-0.00D Ax180° 
L) -1.25D   C-0.00D Ax180° 

左眼）視力障害の疑い  

6 
RV = 0.5 
LV = 0.4 

R) 測不 

L) 測不 
R) +0.50D   C-1.50D Ax165° 
L) -0.25D   C-3.00D Ax158° 

両眼）視力障害の疑い 
両眼）遠視性乱視，両

眼）屈折異常弱視 

7 
RV = 0.5 
LV = 0.5 

R) 測不 

L) 測不 
R) +1.50D   C-0.75D Ax180° 
L) +2.75D   C-1.75D Ax161° 

両眼）視力障害の疑い 
両眼）遠視性乱視，両

眼）屈折異常弱視 

8 
RV = 0.7 
LV = 0.7 

R) 測不 

L) 測不 
R) -0.50D   C-0.50D Ax30° 
L) -0.75D   C-1.25D Ax139° 

両眼）視力障害の疑い 両眼）近視性乱視 

9 
RV = 1.0 
LV = 0.8 

R) 測不 

L) 測不 
R) -3.75D   C-1.25D Ax10° 
L) -3.00D   C-1.25D Ax168° 

左眼）視力障害の疑い 異常なし 

10 
RV = 0.5 
LV = 0.8 

R) +1.25D   C-1.75D Ax178° 
L) +0.00D   C-0.25D Ax5° 

R) -2.75D   C-1.25D Ax168° 
L) -1.75D   C-0.50D Ax168° 

右眼）視力障害の疑い 異常なし 

11 
RV = 0.9 
LV = 0.5 

R) +1.00D   C-1.00D Ax175° 
L) +1.25D   C-1.75D Ax23° 

R) -1.75D   C-0.75D Ax146° 
L) -3.25D   C-1.75D Ax180° 

左眼）視力障害の疑い  

12 
RV = 1.0 
LV = 0.7 

R) +1.50D   C-1.50D Ax5° 
L) +2.25D   C-2.50D Ax9° 

R) -4.00D   C-1.50D Ax179° 
L) +0.50D   C-2.00D Ax13° 

左眼）視力障害の疑い   

13 
RV = 0.5 
LV = 0.5 

R) +0.75D   C-1.50D Ax112° 
L) +0.50D   C-0.50D Ax120° 

R) -1.00D   C-1.25D Ax100° 
L) -1.25D   C-1.00D Ax84° 

両眼）視力障害の疑

い，左眼）瞳孔膜遺残

の疑い 

左眼）瞳孔膜遺残 

14 
RV = 0.8 
LV = 0.8 

R) +1.50D   C-3.00D Ax175° 
L) +1.25D   C-2.75D Ax11° 

R) -0.50D   C-1.75D Ax180° 
L) +0.25D   C-2.50D Ax9° 

両眼）屈折異常の疑い 
両眼）混合乱視，両眼）

屈折異常弱視 

15 
RV = 測不 
LV = 測不 

R) -1.25D   C-0.75D Ax63° 
L) -1.75D   C-0.25D Ax89° 

R) 測不 

L) 測不 

視力検査測不，両眼）

屈折異常の疑い 
両眼）近視 
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に紹介するかどうかの判定に役立つことも分かった．
４. ４　医療機関への紹介
　今回，健診対象者42名のうち15名（35.7％）が要
精密検査となった．精密検査を受けて異常の判定と
なったのは9名（21.4％）であった．日本眼科医会
によると平成28年度は二次健診で要精密検査となっ
たのは10.1％で，精密検査を受けて異常の判定と
なったのは4.2％であったと報告されている23）．今
回の結果は，それよりも大きな割合であったが，こ
れは本研究の対象者の数が少なかったためといえる．
　宇部ら6）は，健診で視力異常を指摘されず弱視治
療が必要となった症例の原因として，屈折異常や弱
視の種類よりも視力検査の方法や他覚的屈折検査を
行っていないシステム自体の問題を指摘している．
しかし，井原市は一次健診でランドルト環0.5視標
の識別の可否に関わらず全例に対して看護師が視力
検査を行い，視力測定が困難であった児や視力不良
が疑われた児，また眼位異常が疑われた児を視能訓
練士が再検査を行っている．視力測定は，検査の慣
れによる学習効果があることから家庭で実施するこ
とは必要である．しかし，家庭での視力測定は精度
に差が生じることが考えられるため，二次健診で全
例に対して視力測定を行うことは視機能の異常の発
見に繋がり，有意義なことである．また，健診の視
力検査は，0.5視標が見えるかどうかだけでなく，0.5
視標がみえたのであればどの視標までみることがで
きるのかまで確認することで視力が0.5以上で生じ

ている視力の左右差の有無も発見することができ
る．そのため，家庭での一次健診のみで異常の有無
の判定をするのは弱視の見逃しにつながる可能性が
ある．健診で強い屈折異常や斜視が見逃されたこと
による治療の遅れについて，平成29年4月に厚生労
働省より「3歳児健康診査における視力検査の実施
について」の通知23）があり，日本眼科医会からの三
歳児眼科健康診査調査報告12）によると，今後努力す
べきことのなかに「二次健診での異常検出力を更に
向上させること」があげられている．
　SVS や RM は測定結果がすぐに得られ，検者は
得られた結果を保護者に視覚的に提示しながら医療
機関への紹介の目的を具体的に説明することができ
た．視覚化した検査結果は保護者への説明の際の一
助となった．健診では他覚的屈折検査は必須ではな
いが，視力検査の結果だけで視機能を評価するのは
弱視の見逃しにつながる可能性があることから，屈
折検査が必須項目として健診で取り入れられること
が必要であるといえる．

５．結論
　今回，屈折検査と視力検査を併用して健診の精度
を検討するとともに SVS と RM の検査可能率と屈
折度数を比較検討した．検査可能率は，測定時の瞳
孔径によりSVSよりもRMの方が高かった．また，
屈折度数は内部固視標の SVS よりも外部固視標の
RM の方が器械近視による調節の介入の影響を受け

 

a                        b 

 

図4　No.13の SVS の結果
　　  左眼の瞳孔膜遺残が瞳孔内に黒い影のように見える．
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にくかったが，SVSでは瞳孔径が4mm以下の対象者
が多くなると検査可能率が下がった．健診で視力検
査は基準以上である中に不同視や強い乱視などの屈

折異常が存在することがある．屈折検査を併用した
評価は，屈折異常による弱視の見逃しの軽減につな
がるため健診で積極的に取り入れることが望ましい．
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Abstract

　We investigated a comparison of the testable rates and refractive errors in two kinds of objective refractometer 
devices in ophthalmic examinations for three-year-olds in Ibara city with the help of an orthoptist. The subjects 
were 42 children. The testable rates of the devices, SpotTM Vision Screener (SVS) and Retinomax K-plus3 (RM), 
were 33 children (78.6%) with SVS, but 38 children (90.5%) with RM. As for the spherical power of 30 who were 
able to be measured by both SVS and RM, SVS were 0.58±0.58D, RM were -1.58±1.82D. SVS of cylindrical power 
were -0.78±0.68D, RM were -0.62±0.82D. In both SVS and RM, visual acuity of more than 0.5 were 29 children 
(69.0%), and one eye or both eyes less than 0.5 were 13 (31.0%). Nine of 15 children (60.0%) whom we referred to the 
medical institutions were determined to have ophthalmological abnormality. SVS has less instrument myopia by 
the accommodation than RM. As for the visual acuity tests, children testing above the standard criteria may have 
refractive errors such as anisometropia or high myopia. It is desirable, therefore, to add a refractive examination in 
the ophthalmic examinations for three-year-olds for reduction of the amblyopia due to refractive errors.
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