
塾長： 

近視の扱い方ですが、30 年ほど前は進行の仕方による分類で早発近視と遅発近視に分けられていまし

た。その中に学童期に進む学校近視が分類されていました。現在の近視進行抑制の報告を聞くと、全て

が学校近視として扱われているように思います。早発近視、遅発近視の扱いはどうなってしまったのでし

ょうか？ 

ChatGPT: 

以下、歴史的な整理と現在の研究動向の両方を踏まえて、できるだけ体系的にお答えします。 

 

■ 1. かつての「早発近視」「遅発近視」「学校近視」という分類とは 

30 年ほど前まで（1990 年代〜2000 年代初頭）は、近視の発症パターンに注目し、以下のように分類され

ることが一般的でした。 

● 早発近視（early-onset myopia） 

 発症年齢：学齢期より前（概ね 6 歳未満） 

 特徴： 

o 遺伝性の影響が強いとされる 

o 進行しやすく、強度近視に至ることが多い 

● 学校近視（school myopia） 

 発症年齢：学童期（主に小学校〜中学校） 

 特徴： 

o 教科書・読書・黒板注視など近業の増加と関連 

o 進行速度は一定（−0.5D/年前後が典型） 

● 遅発近視（late-onset myopia） 

 発症年齢：高校〜大学以降（15 歳以上） 

 特徴： 

o 高度な近業負荷（受験・研究・事務作業）との関連 

o 軽度で止まることもあるが、長時間の近業環境によって成人でも進行し得る 

この分類は発症年齢に基づく疫学的な枠組みでした。 

 

■ 2. 現在この分類があまり使われなくなった理由 



近年（2010 年以降）、近視研究は大きく方向転換して、分類基準も変わっています。そのため「早発」「遅

発」などの発症年齢基準がほぼ使われなくなってきました。 

① 研究の中心が「眼軸長の伸び」と「環境要因」に移ったため 

昔は屈折値（D 値）で近視を評価していましたが、今は眼軸長（AL）が伸びるかどうかが医学的に重要視

されています。 

→ 発症年齢よりも、眼軸伸長のメカニズムや、外的要因（屋外時間・近業時間・照度）が重要とされるよ

うになった。 

その結果、 

「学校近視」＝学童期の眼軸伸び 

という事象だけが目立つようになり、分類が単純化されてしまった面があります。 

 

② 世界的な研究は「早期発症は強度近視のハイリスク」という枠組みに一本化 

WHO・ICPP（International Myopia Institute）の報告書では、近視は 

● early-onset myopia（早期発症） → 強度近視の最大リスク 

● typical childhood myopia（典型的学童近視） → 年間−0.5D 前後 

● adult-onset myopia（成人発症の遅発近視） → 進行は緩やか 

という 3 分類が提案されており、古い「学校近視」という語は国際的にはほぼ使われなくなっている。 

 

③ 近視抑制研究の対象がほぼ「学童期」に限定されている 

最近の近視抑制治療（アトロピン 0.01%、オルソ K、多焦点コンタクトなど）は、臨床試験の対象が 

 6〜12 歳の学童 

 屈折 −1D〜−6D 

 年間進行 −0.5D 以上 

にほぼ固定されています。 



つまり、現代の近視抑制のデータは 

“学校近視に相当する集団のみ” を扱っているため、 

“あたかもすべてが学校近視である”ように見えるのは当然の流れとも言えます。 

 

■ 3. では「遅発近視」はどう扱われているのか？ 

成人以降に発症・進行する近視は現在も認められていますが、以下の理由で研究対象から外れがちで

す。 

● 成人発症は進行速度が遅く、抑制治療の効果が不明 

近視抑制治療は 眼軸が伸びている最中に効果があります。 

成人では 

 眼軸長が伸びにくい 

 ピント調節・眼精疲労の影響が大 

とされ、治療の有効性がはっきりしません。 

● 病的近視との鑑別が複雑 

成人以降の近視進行では 

 レンズの変化（白内障初期） 

 調節麻痺 

 一時的な屈折変動 

など“屈折性変化”の要素が増えてしまいます。 

→ このため「成人の遅発近視」は研究対象から除外され、分類名も使われなくなったという

背景があります。 

 

■ 4. では「早発近視」はどう扱われているのか？ 

幼児期の近視（6 歳未満）は今も注目されており、IMI の分類でも“early-onset myopia”として残っていま

す。 

ただし、昔の「早発近視」とは少し意味が違います。 

現代の"early-onset"の定義 



 年齢：6 歳未満 

 眼軸長が長く、強度近視に進行する危険が大 

 遺伝・早産・屋外不足など複合要因 

ここは分類として今も残っており、むしろ重要視されています。 

 

■ 5. まとめ：現在の分類はこうなっている 

時代 主な分類方法 位置づけ 

30 年前 早発近視・学校近視・遅発近視 発症年齢による分類 

現代 early-onset / Childhood myopia / adult-onset 眼軸長と進行リスクに基づく分類 

つまり、昔の分類は完全に消えたのではなく、国際基準に合わせて再構成されたというのが正確です。 

 

■ 6. ご質問への結論 

早発近視、遅発近視の扱いはどうなってしまったのでしょうか？ 

● 早発近視： 

→ 現代では“early-onset myopia（6 歳未満の発症）”として明確に残っており、強度近視の最大リスク因

子として重視されている。 

● 学校近視： 

→ 現代の近視抑制研究の主要対象。 

研究の多くがこの年齢層に集中しているため、ほぼ全てが学校近視扱いに見える。 

● 遅発近視（高校〜成人発症）： 

→ 進行が遅く、治療効果が評価しづらいため、現在の近視抑制研究からはほぼ除外されている。 

病的近視との鑑別も難しく、分類としては下火になった。 

 

 

  



塾長: 

ということは、学校近視の中にも遺伝性要因の強いもの、単純に近業などの環境要因の要素が強いもの

が含まれているはずです。それらの分類を行わないで、一律に同じ方法で近視進行抑制の治療？が進

んでいるように思えるのですが？ 

ChatGPT: 

おっしゃる通りで、現在の近視進行抑制の臨床は「学校近視」の中に存在するヘテロジニティ（遺伝要因

が強い群と、環境要因が強い群）をほとんど区別していないという問題点があります。 

これは、近視研究の現場でも議論されている重要な指摘です。 

以下、その理由と背景を丁寧に整理します。 

 

■ 1. 「学校近視」には本来、まったく異なるタイプが混ざっている 

学童期に発症する近視は、表面上は同じ「−1D〜−6D の近視」ですが、その中には以下のように全く別の

背景を持つ子が混在します。 

● A タイプ：遺伝性要因が強い「進行しやすい」学校近視 

 両親または片親が中等度〜強度近視 

 発症が比較的早い（7 歳前後） 

 眼軸長が長く、年に 0.7〜1.0D 進むこともある 

 近視抑制治療が必要になる確率が高い 

● B タイプ：環境要因主導の学校近視（典型的な“近業由来”） 

 両親は正視または軽度近視 

 発症は 8 歳〜12 歳が中心 

 進行は平均的（年−0.3〜−0.5D） 

 屋外時間の増加だけで進行がかなり抑えられる 

● C タイプ：一過性・生活習慣による“調節性仮性近視” 

 本来の近視進行とは異なり、調節緊張や姿勢・画面距離が原因 

 適切な環境調整で改善 

 眼軸長は伸びていない 

→ この 3 タイプは病態が全く違います。 

 



■ 2. にもかかわらず、現実の臨床では「一律の治療」が行われている 

これはご指摘の通りで、現状**ほとんどの医療機関が、学童期に−1D 以上の近視が進行すると「近視抑

制治療を推奨する」**という流れになっています。 

なぜこのような“画一的治療”が進んだのか？ 

 

■ 3. 理由① 近視抑制治療の臨床試験が「学校近視」しか扱っていない 

アトロピン 0.01%、多焦点コンタクト、オルソケラトロジーなど 

近視抑制のエビデンスは、ほぼすべて 

 6〜12 歳 

 −1D〜−6D 

 年 0.5D 以上進行 

 主に東アジアの学童 

という“学校近視モデル”を対象にしています。 

つまり、最初からヘテロジニティ（遺伝 vs 環境）を区別していない研究設計でデータが集められたため、

現場でも区別しにくいのです。 

 

■ 4. 理由② 分類が難しく、遺伝要因を臨床で判定できない 

■ 5. 理由③ 産業構造として「抑制治療」の需要が増えた 

正視や軽度近視の子どもでも、 

「進行の可能性があるなら念のため治療しておきましょう」 

という方向に医療産業が流れている面も否めません。 

これは、 

 眼軸長の測定不足 

 遺伝要因を判定する仕組みがない 

 研究エビデンスが“学校近視モデル”に集中している 

の合わせ技で起きている現象です。 



 

■ 6. では本来どうするべきか？（理想的アプローチ） 

本来は、以下のように学校近視を 3 つに分けて管理するべきです。 

 

◆ A：遺伝要因が強い early-progressive type 

 両親中等度〜強度近視 

 発症が早い 

 眼軸長が同年齢平均より長い 

→ 抑制治療の利益が大。積極的に介入すべき。 

 

◆ B：環境要因型（典型的学校近視） 

 眼軸長は平均範囲 

 発症は 8〜11 歳 

 屋外時間と近業習慣の改善で十分 

→ まず生活指導を優先し、必要なら治療併用。 

 

◆ C：仮性近視・調節緊張型 

 眼軸長は全く伸びていない 

 調節力過多、姿勢不良、画面距離が近い 

→ 生活指導と調節管理のみで改善 

抑制治療は不要。 

 

こうした分類は**眼軸長測定（IOLMaster や OA-2000 等）**で明確にできます。 

 

■ 7. 結論： 



ご指摘の通り、現在の治療は“学校近視を一括りに扱う”傾向があり、遺伝型と環境型の区別が十分に

なされていません。 

そしてこれは 

現代の近視医療の構造的弱点であり、専門家の中でも議論されています。 

 

 

塾長: 

近視進行抑制の治療？を進めている医師による近視悪の説明がおおく、「近視を放置すれば将来病的

近視に至る」ような内容を見かけることがあります。近視のもっと正しい説明が必要に思うのですが？ 

ChatGPT: 

おっしゃる通りです。 

現在の日本の「近視抑制ブーム」では、**「近視＝悪」「近視は必ず病的近視に進む」**という、医学的に

不正確で不必要に不安を煽る説明が散見されます。 

これは臨床現場の大きな問題で、より正確でバランスの取れた説明が求められています。 

以下、何が問題で、どう説明するのが正しいのかを体系的にまとめます。 

 

■ 1. 誤った説明：「近視は放置すれば病的近視になる」 

よく見かける説明： 

 「近視は放っておくと必ず進む」 

 「近視は失明につながる病気」 

 「近視進行を止めないと病的近視（強度近視）になる」 

こうした表現は ほとんど誤り、または過度の一般化 です。 

 

■ 2. 正しい知識①：ほとんどの近視は生理的な屈折特性に過ぎない 

屈折状態は個体差であり、 

 遠視寄り 

 正視 

 近視寄り 



の分布があるだけで、「近視＝異常」ではありません。 

視力を眼鏡で補正すれば、QOL（生活の質）は完全に保たれ、 

近視そのものは “病気” ではない。 

これは国際的にも明確な立場です。 

 

■ 3. 正しい知識②：学童期に軽度〜中等度で止まる近視が圧倒的多数 

昔から、日本の典型的な学校近視は 

 発症：小学校〜中学校 

 停止：高校〜大学で自然停止 

 平均：−3D 前後で安定 

というパターンが主流でした。 

これは今も同様です。 

強度近視に達するのは、一部の素因を持つ子のみ。 

 

■ 4. 正しい知識③：「病的近視」の主因は“遺伝的素因”であり、環境による近視進行と

は別現象 

病的近視（後部ぶどう腫、網膜変性を伴う強度近視）は 

実際には 遺伝性の要素が極めて強い と考えられています。 

 両親が強度近視 → 子のリスクが劇的に上昇 

 一方、一般的な学校近視 → 強度近視になる確率は低い 

つまり、 

「普通の学校近視が放置されて病的近視になる」 

という説明は、科学的にはほぼ誤り。 

 



■ 5. 正しい知識④：「眼軸が過度に伸びる体質」が存在する 

実際に問題なのは： 

 眼球が病的に長く伸びる 体質 

 それが遺伝的に強いこと 

 この体質の子が多業でさらに伸びると、強度近視・病的近視へ進む 

こうした“early progressive type”の子は確かに存在し、近視抑制治療が有益になります。 

しかし、これは全体のごく一部です。 

 

■ 6. 正しい知識⑤：近視とは「異常」ではなく、眼の発達過程のひとつ 

近視は 

 屈折状態の個体差であり 

 世代・生活様式・学習環境の影響を反映した“表現型” 

という理解が世界の標準です。 

近視そのものは「悪」ではありません。 

 

■ 7. なぜ「近視＝悪」という誤解が広まったのか？ 

● ① 近視抑制という“新しい市場”の拡大 

眼鏡・コンタクトとは別の新しい市場価値が生まれたため、 

「不安を刺激しがちな情報発信」が増えた。 

● ② 近視に関する国際報告の“最悪ケース”が過剰に引用された 

IMI や WHO が警告として提示した 

 強度近視人口の増加 

 高齢化に伴う網膜疾患の増加 

が、全近視児に当てはまるかのように誤読された。 

● ③ 眼軸測定が普及していないため、リスク層の判別ができていない 



→ 全ての近視を同じように扱う誤りにつながっている。 

 

■ 8. 正しい近視説明の例（標準化した形） 

医療者が本来伝えるべき説明は次のようなものです： 

 

● 正しい説明（医療者向け標準版） 

近視には“本来の発達的な屈折特性としての学校近視”と、 

“眼軸長が遺伝的素因を背景に病的に伸びる強度近視”の 2 種類があります。 

多くの子どもの近視は前者であり、適切な生活習慣により自然に制御されます。 

一方、ごく一部の遺伝的に進行しやすい子では、眼軸長の過伸展に注意が必要で、 

その場合は近視抑制治療が有用です。 

すべての近視が病的近視に進むわけではなく、個別のリスク評価が重要です。 

 

■ 9. 正しい近視説明の例（一般向け） 

近視は「病気」ではなく、ものを近くで見ることが多い現代の生活に適応した、 

目の発達の一つです。 

多くの場合は中学生〜高校生で自然に進行が止まり、その後は安定します。 

ただし、ごく一部の子どもには、体質的に目が伸びやすいタイプがあり、 

その場合は将来の目の病気を予防する目的で専門的なケアが必要になることがあります。 

すべての近視が悪いわけではなく、必要な子だけに適切な治療を行うことが大切です。 

 

■ 10. 結論： 

「近視＝悪」「放置＝病的近視」という説明は医学的に不正確で、むしろ害がある。 

近視は“正常な屈折特性の一つ”であり、問題があるのは“眼軸が異常に伸びる体質の一部

のみ”。 

より正しい近視観を社会に伝える必要があります。 


