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隨著數位時代來臨，兒童過早接觸電子產品，加上戶外活動時間減少，視力不良問題
日益嚴重，特別是近視的過早發生，而近視是一重要的眼睛疾病。根據研究顯示，近
視每增加 100 度，黃斑部病變風險提高 58%，視網膜剝離、白內障及青光眼風險增加
20%~30% (Bullimore et al., 2021)，近視病影響到日後的眼睛健康甚至導致失明。為
了落實早期發現、早期介入及遠視儲備的超前部署原則，透過建立一套標準且實用的
工作手冊，提供第一線人員明確的指引，有助於提升兒童視力保健工作的整體品質與
效率，進而守護兒童視力健康，促進其身心發展。

第一章

前言
一、制定手冊目的與重要性
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二、適用對象

細微變化覺察者：教保服務人員是兒童日常生活與學習中最直接的
陪伴者，能在孩子出現視力異常初期，發現細微變化。

建立健康習慣的關鍵角色：教保服務人員可在日常課程與活動中，
落實視力保健原則（如定時休息、正確用眼、鼓勵戶外活動），幫
助孩子從小建立良好的視力保健習慣。

親師溝通橋樑：教保服務人員可將觀察到的視力異常行為，適時回
饋給家長，促進後續檢查與醫療介入。

教保服務機構教保服務人員：日常照護的第一線守護者

01

02

03

健康篩檢與追蹤管理者：公共衛生人員常負責兒童健康檢查與視力
篩檢後的追蹤工作，是確保後續轉介與介入的關鍵環節。

資源連結與衛教推廣者：能協助提供家長與教保服務人員正確的視
力保健知識，並統整社區資源，提供更完整的支持。

政策落實與資料蒐集者：協助蒐集兒童視力健康資料，回報至衛生
機關，作為政策制定與資源分配的重要依據。

公共衛生人員：社區健康促進與政策執行者

01

02

03
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探討各個主要國家在視力保健領域的現行措施與政策，以及幼兒篩檢標準流程及指引（表 1）。

三、各國兒童視力保健推動現況

年齡適當的視力表（如
LEA、HOTV）、 瞳 孔
紅反射測試、照相屈光
篩檢儀等

未通過篩檢者應轉介至眼科
醫師進一步檢查，並建立追蹤
系統以確保後續治療與管理 

問卷調查、家庭視力測
試、視力表檢查

三階段篩檢流程，未通過者轉
介至眼科醫師進行詳細檢查 

Snellen 視 力 表、
Frisby 立體視覺測試

視力低於 6/12 者建議轉介，
並進行後續追蹤 

LEA、HOTV 視 力 表、
照相屈光篩檢儀、立體
視覺測試等

家庭視力測試、視力表
檢查

K e e l e r  c r o w d e d 
logMAR 視力表

未通過篩檢者轉介至眼科醫
師，並由學校或保健人員協助
追蹤 

視力低於標準者（3 歲 <0.5，
4–5 歲 <0.63）轉介至眼科醫
師

視力低於 0.2 logMAR 者轉介
至眼科醫師，並由地方衛生機
構負責追蹤

Cambridge Crowded 
A c u i t y  C a r d s 、
Plusoptix S12、Spot
照相屈光篩檢儀等

HOTV LogMAR 視 力
表、照相屈光篩檢儀等

未通過篩檢者轉介至眼科醫
師，並進行後續追蹤 

未通過篩檢者轉介至眼科醫
師，並由地方衛生機構協助追
蹤 

建議學齡前兒童（3~5
歲）至少進行一次視力
篩檢

1.5 歲與 3 歲時進行健
康檢查，包含視力篩檢

4~4.5 歲
進行視力篩檢

3~5 歲每年篩檢一次，
5 歲以上每 1-2 年篩檢
一次

3 歲與 4~5 歲
進行視力篩檢

4~5 歲
進行視力篩檢

3~5 歲
至少進行一次視力篩檢

3.5~5 歲
進行視力篩檢

WHO

日本

新加坡

美國

南韓

英國

加拿大

澳洲

篩檢工具 轉介與追蹤篩檢年齡與頻率國家 / 地區
 表 1 各國幼兒篩檢的標準流程及指引
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WHO 於 2024 年發布《視力與眼部篩檢實施手冊》，為各國提供在社區與初級保健
層級進行視力篩檢的指引，旨在協助各國政府、公共衛生單位及基層保健工作者建
立有效、可持續的兒童視力篩檢系統。該手冊是全球眼健康計畫（World Report on 
Vision）後續的重要行動指南，特別聚焦於早期發現與介入，以減少兒童階段視覺損
傷所帶來的長期影響。

本手冊強調「整合式、可負擔、可操作」原則，建議將視力篩檢納入學校健康服務或
初級醫療體系。

篩檢對象依年齡區分，每個年齡層建議使用不同的篩檢工具。

此外，WHO 提出標準篩檢流程，包括前期訓練（screening personnel training）、篩
檢流程設計、資料記錄、轉介管理與追蹤回報等，強調需與眼科醫療系統建立暢通的
轉診通道 (WHO, 2024)。

該手冊同時納入評估架構與成效指標，協助政策制定者監控實施成果與改善空間。透
過此手冊，WHO 希望促進全球兒童視力健康的公平性，尤其提升低收入及中低收入國
家的視覺照護覆蓋率，達成「人人享有眼健康」的長期願景。

1 世界衛生組織（下稱 WHO）

使用瞳孔紅反射 (red reflex test)

使用 LEA 或 HOTV 圖形視力表（表 2）

使用 E-chart 或 Sloan 視力表（表 2）

0-3 歲新生兒、嬰幼兒

3-5 歲學齡前兒童

6-9 歲學齡兒童

新生兒

學齡兒童

學齡前兒童

高風險族群

適用
對象

篩檢工具選擇

資料收集與追蹤

轉介機制

特別適用於
資源有限的地區

篩檢
流程
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利用簡單的幾何圖形來跟受檢者互動。

只用 H、O、T、V 簡單字母，易辨認。

使用10個標準化英文字母，包括：C、D、
H、K、N、O、R、S、V、Z，這些字母經
過嚴格設計與挑選，具備相似視覺辨識難
度，避免視覺偏誤。

1. 是全球最常見的視力表之一。
2. 符號簡單，僅使用「E」字，每行都是
不同大小的「E」字母，開口方向改變。

1. 國際標準化組織（ISO）認可的視力檢
測標準符號。
2. 受檢者只需判斷 C 字開口方向，不需要
識字，適合幼兒、文盲、多語者或語言障
礙者。

是專為兒童視力測量設計的 logMAR 系統
視力表，具有「crowding effect（擁擠效
應）」的設計，更貼近真實視覺情境，是
弱視檢測與幼童視力評估的常用工具之
一。

不會辨識字母的兒童

適合尚未學會閱讀或辨認
所有字母的學齡前兒童

6 歲以上學齡兒童、
青少年與成人

不識字者、5 歲以上幼兒

不會辨識字母的兒童

學齡前兒童（3-6 歲）
特別適合還在視覺發展期、
尚未完全識字的兒童。

LEA Chart

HOTV 
Chart

Sloan 
Chart

Snellen’s 
E Chart

Landolt’s 
C Chart

Keeler 
Crowded 
logMAR 

Chart 

特色適用對象名詞

 表 2 名詞解釋對照表
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新加坡同為高近視盛行率地區之一，在新加坡的學校健康服務（School Health 
Service, SHS）則是使用 Snellen 圖表 ( 表 2) 來進行常規視力篩檢，在 2000 年對小學
1 年級學生所進行的調查，裸視視力為 0.5 或更差的視力盛行率為 33%，12 歲學童的
近視盛行率更達 65%，在此族群中有嚴重視力缺陷（裸視視力低於 0.6）的盛行率為
13%(Karuppiah et al., 2021)。

為了解決高學童近視率和此一公共衛生問題，新加坡在 2001 年成立國家近視防治計畫
(National Myopia Prevention Programme , NMPP）指導委員會，該委員會由教育
部、新加坡武裝軍隊、社會和家庭發展部、國立大學代表、新加坡眼科研究所等專業
團體共同組成。在 NMPP 計畫中，為了避免罹患近視和近視嚴重度的進展，以視力篩
檢、提升父母培養孩子良好用眼習慣的能力、多方合作等方法來及早發現和管理近視，
並在 NMPP 推廣「戶外活動」計畫。

新加坡兒童視力篩檢時機

2 新加坡

定期在教保服務機構進行視力篩檢。

教保服務機構中班、大班

學童在校需做視力檢查，並且需加做立體圖檢查，視力檢查合格標準訂為 0.5。

國小 1 年級

學童需每年拿視力檢查單給眼科醫師做檢查再交回學校。

國小 2 年級以上
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所有 1.5 歲（1.5 歲至 2 歲）和 3 歲（3.5 歲至 4 歲）的兒童均要眼睛檢查，屬於日本
婦幼衛生法規定兒童健康檢查的一部分。日本兒童視力篩檢時機為 1.5 歲及 3 歲，而 5
歲視力篩檢則屬國小入學前健康檢查之一部分。

3 日 本

家長自我檢查
1. 問卷 : 詢問是否有特殊問題，包括斜視等。
2. 兩組 C 字視力表圖卡（表 2）
    一組字體較大測試距離 1 公尺用 , 相當於 0.1 視力。
    一組 C 字視力表圖卡字體較小測試距離 2.5 公尺用，  
    相當於 0.5 視力。
  （1 公尺＝ 0.1 視力、2.5 公尺＝ 0.5 視力）

1. 健康中心的護理人員測量視力（祼視）
2. 兒科醫師或其他醫療人員檢查眼位
  （但不得由眼鏡行檢查）

轉診給眼科醫師進行專業檢查  

所有 3 歲孩童

家長問卷回答有觀察到疑似
眼睛異常或視力檢查圖卡
測試視力不到 0.5 之兒童

第二階段檢查
疑似有問題者

第一
階段

第二
階段 

第三
階段

執行人員及檢查內容對象階段
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日本文部科學省調查（2021–2022）
日本文部科學省於 2021 年首次針對全國約 8,600 名中小學生實施視力與電子產品使用
行為之相關調查。調查結果顯示：裸眼視力低於 0.3 者比例在小學 6 年級學生中已具
一定規模，其中男童為 19％，女童則達 22％。視力不良比例隨年級增加呈現上升趨
勢，至國中 3 年級時，男童與女童裸眼視力低於 0.3 的比例分別增至 25％與 35％。

有專家指出，長時間接觸電子產品（如智慧型手機與掌上型遊戲裝置）可能對學童視
力造成負面影響。對此，文部科學省表示將進一步針對電子產品使用與視力下降之間
的潛在關聯性進行深入分析。此外，關於電子產品使用時長的部分，在小學 6 年級學
生中，於休息日使用智慧型手機或掌上遊戲機超過 2 小時者，男童占比為 28％，女童
為 22％。

日本兒童的視力正持續下降，在新冠疫情導致避免外出、玩遊戲等的機會增加的背景
下，存在視力進一步惡化的風險。隨著學校教育邁向數位化，上課時也利用數位設備
進行指導的情況增加，日本中央政府和地方自治體正加快採取措施應對兒童視力下降。 

高頻率的螢幕接觸行為在學童族群中具有一定普遍性，亦可能為視力惡
化的風險因子之一（文部科學省，2022）。

研究數據顯示研究數據顯示
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兒童傾向於定期使用眼部保健服務，這些服務是根據《國民健康保險法》資助的嬰幼
兒健康篩檢計畫的一部分，也是韓國《學校健康法》推出視力篩檢計畫的一部分。具
體來說，嬰幼兒要接受健康篩檢，包括正常健康成長檢查；這些檢查包括生長發育評
估和強化健康教育的嬰兒護理諮詢。6 歲前，兒童最多可接受七次篩檢檢查，分別是在 
4、9、18、30、42、54 和 66 個月時進行。

根據《學校健康法》，小學 1 年級和 4 年級學童、國中 1 年級和高中學生有資格在指
定診所接受學校視力篩檢；篩檢內容包括視力、色覺以及結膜炎、眼瞼下垂和斜視等
常見眼部疾病。此外，學校保健人員還會檢查小學 2、3、5、6 年級學童的視力，確保
小學所有年級、國中 1 年級和高中學生都能定期接受視力評估。此外，學校保健人員
建議，如果學童單眼視力低於 0.7，則應進行更全面的檢查 (Park et al., 2017)。

未矯正視力在正常範圍內並不能保證眼睛沒有眼科疾病，而弱視或其他眼科疾病患者
的視力也無法完全矯正。韓國眼科醫學會建議，所有 3 至 4 歲的兒童，即使沒有眼科
症狀，也應該接受眼科檢查。

2005 年韓國進行國民健康與營養調查（KNHANES III）（N = 34,145），Lim 等人從
KNHANES III 分析一部分近視數據（N = 8,633），發現學童近視盛行率（曾經眼科醫
師或驗光師告知有近視）在 7-12 歲、13-15 歲、16-18 歲分別為 23.1%、40.7% 和
45.7%，整體盛行率為 22.6%(Lim et al., 2012)。從 2008 年到 2009 年，Yoon 等人參
加了 KNHANES IV 以人群為基礎的全國性調查（N = 14,606），其中近視的定義為使用
睫狀肌麻痺劑後自動驗光測量 spherical equivalent ≤ -0.75D 。全部參與者的年齡介於
3-95 歲，其中，學童近視盛行率在 5-11 歲及 12-18 歲分別為 50.0% 和 78.8%(Yoon 
et al., 2011)。 

另一份報告指出，2021 年 10-18 歲男孩的近視比率為 53.7%，對比 2011 年的 52.8%
沒有顯著增加；但是，女孩的近視比率為 73.7%，對比 2011 年的 51.6% 有顯著增加
(Hyojin Kim, 2024) ( 表 3)。

4 南 韓
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橫斷式研究
以人群為基礎

橫斷式研究
以人群為基礎

橫斷式研究

橫斷式研究

全國性
橫斷式研究

Lim (2012)
韓國
KNHANES III

Yoon (2011)
韓國首爾
KNHANES IV

Jung (2012)
居民
軍事義務兵

Lee (2013)
韓國、濟州
韓國農村
男軍事義務兵

Hyojin Kim,
Kourosh
 Shahraki ,
Donny W Suh
(2024)
韓国
KNHANES

2005

2008
｜

2009

2010

2011

2021

7-18 歲
n=8,633

3-95 歲
n=14,606

19 歲
n=23,616

19 歲
n=2,805

10-18 歲
n=1,190

家戶訪查兒童
由戶中成人
代為回答

散瞳驗光

散瞳驗光

散瞳驗光

使用韓國國民
健康與營養調
查資料
(KNHANES)

曾經眼科
醫師或驗
光師告知
有近視

SE
 < -0.75D

SE 
< -0.5D

SE 
< -0.5D

SE 
≤ -0.5D

7-12 歲 :23.1% 
(21.1, 25.2)

13-15 歲 : 40.7%
(37.7, 43.6)

16-18 歲 : 45.7%
 (42.5, 48.9)

總體 :22.6% 
(21.2, 23.9)

5-11 歲 : 50.0%

12-18 歲 : 78.8%

96.54% 
(96.3-96.78)

83.3% 
(81.8-84.7)

男孩 :
2011 年 52.8%
2021 年 53.7%
 ( P=0.372) 

女孩 :
2011 年 51.6%
2021 年 73.7%
 ( P<0.001)

調整後 PR(10 年 ):
男孩 1.11
 (95% CI, 0.77-1.61)

女孩 1.87 
( 95%CI, 1.30-2.69 ) 

研究
設計

作者 ( 年 )
族群

(population)

檢查
年份

研究
樣本數 (n) 方法 近視定義

盛行率
(95% CI, if 
available)

 表 3 南韓學童近視盛行率
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根據美國兒科醫學會建議視力篩檢時程 (Practice et al., 2016)，眼睛和視覺系統的檢查
應從新生兒期開始，並在兒童和青少年整個成長期間於常規健康檢查中持續進行。新
生兒應透過視診和瞳孔紅反射檢查，發現如白內障、角膜混濁和眼瞼下垂等結構性眼
部異常，並應在 12 個月至 3 歲之間，以及每年健康檢查時進行儀器篩檢，直到能直接
測量視力為止。視力的直接測試通常可從 3 歲開始進行，使用符合年齡的符號（視標）。
若兒童被發現有眼部異常或視力檢查未通過，應轉介至小兒眼科醫師或具備兒童眼科
治療訓練的視力保健專家進一步評估與治療。

美國眼科醫學會建議 (AAO, 2022)，在初級保健環境中，只要對任何年齡層兒童的視覺
系統健康狀況有疑問，就應進行眼部評估。此外，即使沒有特定的視覺行為表現或症
狀，他們也建議對嬰兒和兒童進行常規視力問題篩檢，並且任何未通過一項或多項篩
檢測試的兒童都應進行眼科檢查。

綜合美國眼科醫學會 (Turbert, 2024) 及美國小兒眼科斜視醫學會 (AAPOS) 建議的視力
篩檢時程及內容如下 :

5 美 國

兒科醫師、家庭醫師或其他經過適當訓練的醫療保健提供者應檢查新生兒的眼
睛，瞭解其整體眼睛健康狀況，並在新生兒育嬰室進行瞳孔紅反射測試。任何
瞳孔紅反射異常的嬰兒都需要緊急就診。應要求眼科醫師檢查所有高風險嬰
兒，例如早產兒視網膜病變 （Retinopathy of prematurity）、兒童期視網膜
母細胞瘤、青光眼或白內障家族史的嬰兒；有視網膜營養不良 / 變性家族史的
嬰兒；患有與眼部問題相關的全身性疾病或神經發育遲緩的嬰兒；有任何眼球
介質混濁的嬰兒；或有眼球震顫的嬰兒。

新生兒期：視診和瞳孔紅反射檢查

6 ~ 12 個月 : 瞳孔紅反射檢查、目視檢查眼睛、檢查眼睛的對準和運動是否健康

 第 2 次篩檢應在孩子出生後第 1 年進行。此篩檢通常在孩子 6 至 12 個月期間
的兒童健康檢查中進行，由兒科醫師或其他醫療保健專業人員執行。
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12 個月 ~ 3 歲：眼位、瞳孔紅反射等檢查，直到能直接測量視力為止

嬰幼兒應在每次常規兒童健康檢查時評估其眼部健康狀況，包括外部檢查、瞳
孔檢查、瞳孔紅反射以及注視和跟隨行為的評估。此評估應解決家庭提出或初
級保健提供者指出的任何問題。
可對 12 個月至 3 歲的兒童進行照相屈光篩檢儀檢查，以便更早發現可能導致
弱視的病症。建議使用照相屈光篩檢儀，替代使用視力表進行視力篩檢（通常
用於 3 至 5 歲的兒童），照相屈光篩檢儀也可用於無法或不願配合使用視力表
進行常規視力篩檢的兒童，但對於能夠參與的兒童，這些方法並不優於視力表
測試。

  不論年紀：若遠視 >+4.00D、雙眼不等視 >1.25D，建議轉診。

  小於 4 歲：若近視 <-3.00D、散光 >3.00D，建議轉診。

  4 歲以上：若近視 <-2.00D、散光 >1.75D，建議轉診。

3 ~ 5 歲

一般來說，一旦孩子能夠配合並完成評估，就應該專注於檢查視力。此評估可
由兒科醫師、家庭醫師、眼科醫師、護理師或其他經過適當訓練的人員進行。
視力篩檢後異常或在第 2 次視力測試中不合作的兒童應被轉診進行全面的眼睛
評估。在 5 歲之前進行正式的視力測試是必要且不可少的。
3 至 5 歲之間，應檢查兒童的視力及眼位。 孩子一旦達到能夠閱讀視力表的年
齡，就應進行視力檢查（例如視力銳利度 1），許多孩子有輕微遠視，但即使
遠處也能看得清楚。大多數孩子不需要配戴眼鏡或其他視力矯正裝置。如果孩
子難以看清視力表，可以進行視力篩檢。
如果篩檢顯示以下跡象，眼科醫師應該看診：

儘快開始治療這些問題，儘早為孩子進行治療是保護他們視力的最佳方法。

眼睛錯位（斜視）

懶惰眼（弱視）

屈光不正（近視、遠視、散光）

其他聚焦問題
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應每 1-2 年接受學校常規檢查或兒童健康訪視時進行額外篩檢。
可能患有或已確診患有學習障礙（如閱讀障礙）的學童應接受全面的眼科檢查，
以便發現和治療任何未確診的視力障礙。
應將這些學童轉介接受適當的醫療、心理和教育評估，並針對任何學習障礙進
行治療。

5 歲以上：視力表檢查並定期視力篩檢

如果在學齡前和學齡初期透過篩檢發現，許多嚴重的眼部疾病都是可以治療的。許多
此類情況都與家族病史有關。因此，應更加重視篩檢高風險嬰兒和兒童，必要時，篩
檢人員應立即將這些兒童轉診給眼科醫師進行全面的眼部評估。

一項針對南加州兒童的研究顯示，其中 41.9% 的兒童患有近視。近視在年齡較大的學
童中更為普遍（5-7 歲為 14.8%，17-19 歲為 59.0%）(Theophanous et al., 2018)。

全球兒童和青少年近視的綜合盛行率
另一項包含來自 50 個國家的 276 項研究的綜合分析顯示，全球兒童和青少年近視的綜
合盛行率從 1990 年 24.32% 上升到 2023 年 35.81%。此研究包含了來自美國的數據
(Liang et al., 2025)。
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加拿大學齡前兒童常見的視覺損害，包括斜視、弱視，以及屈光不正，可能導致兒童
視覺功能發育不良，進而造成不可逆之視力損害，使得兒童在學校的表現不如預期、
降低生活品質。

加拿大認為針對學齡前的兒童進行視力篩檢，能夠在視覺發育的關鍵時期，提早發
現視覺損害，透過早期診斷並治療，以降低因視力損害所導致之影響 (Mema et al., 
2012)；而 Nishimura 等人對加拿大擴大辦理在教保服務機構，進行學齡前兒童視力篩
檢及治療視力的篩檢計畫進行可行性評估，其篩檢方式包含傳統視標檢查、影像檢查、
立體圖檢查及眼位檢查等項目，並將異常的兒童轉診至醫院接受眼科醫師的複檢、治
療、矯正及控制；在 2015 年至 2017 年期間，許多視力異常的兒童，於入學第 1 年時
所辦理的視力檢查中被發現，而轉診到醫院接受眼科醫師檢查及治療，大幅降低視力
惡化風險，藉此一機制及早篩檢出兒童視力問題，並提供早期接受治療的機會，避免
視力狀況持續惡化，係一有效防治策略 (Nishimura et al., 2020)。

一項針對加拿大郊區學童 ( 其中 83 位 6-8 歲學童及 83 位 11-13 歲學童，共計 166 位 )
的初步研究顯示，近視盛行率為 17.5%，其中 6-8 歲學童為 6.0%，11-13 歲學童則
高達 28.9%(Yang et al., 2018)。

加拿大現行的學齡前兒童視力檢查主要參考四種學會指引，其檢查目的主要是
為了提早偵測學齡前兒童的斜視、弱視，以及屈光不正等問題，避免視力發育
不良 (Committee et al., 2019)。

學齡前兒童的視力監測政策在加拿大的不同省分有不同的政策，大部分普遍在
2-5 歲時會做視力檢查，檢查的項目大多都有視力、立體圖、瞳孔反應及瞳孔
紅反射等。針對加拿大學齡前兒童的視力結果，以屈光不良為主，如近視、遠
視、散光等。

6 加拿大

加拿大兒童視力篩檢時機
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3 歲半以前：以眼位檢查為核心項目。
3 歲半之後：整體視力狀況來進行篩檢。

在新生兒、4 週、8 週、1 歲、3 歲及 5 歲這幾個時間點均會做視力檢查，而
其他部分區域也有些會在 6 個月、18 個月、4 歲等等其他時間點做視力檢查。

3 歲半前後

學齡前兒童

大部分的檢查項目包含：眼睛檢查（eye check）、赫希柏格眼球位置檢查（Hirschberg 
test）、遮蓋檢查（cover test）、瞳孔紅反射（red reflex）、遠距離視力／近距離視
力（distant & near visual acuity）等等，而不論其檢查項目為何，多數注重在視力不
良（或弱視）及斜視等兩大重點項目。

澳洲兒童視力篩檢時機
澳洲如同美國及加拿大，依照不同行政特區有不同的視力篩檢政策，而各個區域的視
力篩檢項目及時間點不盡相同，包括篩檢年紀、篩檢項目及篩檢人員均有所不同，整
體而言，在政策上大約以 3 歲半為分界點。

7 澳 洲

18



澳洲於 2009 年成立國家兒童視力監測小組，其中 National Children’s Vision 
Screening Project （NCVSP）回顧過去的各種文獻，並提出除了新生兒檢查之外，兒
童視力篩檢最理想的年齡為 18 個月至 5 歲之間。而其所成立的專家諮詢小組也建議在
兒童出生時、3~6 個月之間，以及 4 歲進入學校之前的三個階段，皆需要進行視力篩
檢 (Hopkins et al., 2013)。

當地學者及政府官員認為近視係一常見疾病，自學齡前或兒童時期便開始可見罹病人
口，Baird 等人發現當地近視是受到環境暴露及遺傳因子等風險所引起，並可藉由近視
管理及控制策略，讓近視的情況得到改善，因此更需挹注資源改善公共衛生策略，藉
由篩檢或監測機制，落實公共衛生三段五級的初級預防及及早發現，結合其他有效的
治療、管理及其他介入措施來控制近視惡化 (Baird et al., 2020)。

一項對澳洲弱勢學童的 5 年橫斷面研究顯示，在雪梨 12 歲兒童中，近視盛行率在 6
年期間有所增加，其中高加索學童從 4.4% 上升到 8.4%，東亞學童從 38.5% 上升到
42.7%(Fu et al., 2020)。雪梨青少年血管與眼部研究（SAVE Study）顯示，近視盛行
率在年輕組（1.4%-14.4%）和較年長組（13.0%-29.6%）之間均有所增加 (French et 
al., 2013)。
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英國兒童視力篩檢時機
英國國民保健署（NHS）的視力保健措施（National Health Service, UK. 2023）：

8 英 國

在剛出生時和出生後 6 至 8 週，會例行做眼睛檢查，主要看瞳孔紅反射，確認
是否有如先天性白內障等介質混濁或眼睛異常；在剛出生時，若為極低出生體
重和早產兒，由專科醫師篩檢早產兒視網膜病變。

入學前 4 歲至 5 歲時，主要篩檢弱視、檢查屈光不正和斜視。視力檢查包括
Keeler Crowded logMAR test( 表 2)，若視力未達 logMAR 0.2（Snellen 6/9）
則需進一步複檢。

新生兒眼科檢查

4-5 歲學齡前視力篩檢

一項針對歐洲兒童近視盛行率的系統性回顧和統合分析顯示，基於 78,274 名參與者，
近視的綜合加權盛行率估計為 7.15%（95% CI: 4.3%-10.0%）。

研究也指出，年齡越大，近視盛行率有增加的趨勢。過去研究顯示白人歐洲人群中，
10 歲學童近視率約為 3-5%，12-13 歲學童則高達 20%(Ruiz-Pomeda et al., 2025)。
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1 篩檢年齡提前
大多數國家已將兒童視力篩檢的時間提前至 3-4 歲。這項趨勢強調早期發現、早期治
療的重要性，以便及時處理視力問題，特別是弱視的治療黃金期在 3-6 歲之間。早期
預防也能避免近視過早發生，降低日後發展成高度近視的風險，高度近視可能導致多
種嚴重眼疾，甚至失明。各國實踐範例：

建議將視力篩檢納入學校健康服務或初級醫療體系，篩檢對象依年齡區分為新生
兒、嬰幼兒（0-3 歲）、學齡前兒童（3-5 歲）及學齡兒童（6-9 歲），並建議使
用不同的篩檢工具。

建議從新生兒期就開始進行眼睛和視覺系統檢查，並在兒童和青少年整個成長期
間於常規健康檢查中持續進行。具體時程包括新生兒期（瞳孔紅反射檢查）、6-12
個月、12 個月 -3 歲（儀器篩檢或照相屈光篩檢儀）、3-5 歲（直接視力測試、眼
位檢查），以及 5 歲以上每 1-2 年定期篩檢。

規定所有 1.5 歲（1.5-2 歲）和 3 歲（3.5-4 歲）的兒童都必須進行眼睛檢查，這
是婦幼衛生法規定的兒童健康檢查一部分。
3 歲的視力篩檢包含三個階段，首先是家長使用自我檢查組（問卷與 C 字視力表
圖卡）進行初步篩檢，若有異常則進入第二階段由健康中心護理人員和兒科醫師
或其他醫療人員檢查，最後才是轉診眼科醫師。5 歲兒童也會進行入學前健檢。

目的在提早偵測斜視、弱視及屈光不正等問題。大部分省分普遍在 2-5 歲時會進
行視力檢查。

教保服務機構（中班、大班）在教保服務機構定期進行視力篩檢。
國小 1 年級學童需進行視力檢查並加做立體圖檢查。
國小 2 年級以上學童每年需持視力檢查單給眼科醫師檢查後交回學校。

新生兒在出生時和出生後 6-8 週會例行做眼睛檢查，主要檢查瞳孔紅反射。
學齡前兒童（4-5 歲）在入學前進行視力篩檢，主要篩檢弱視、屈光不正和斜視。

運用其國民健康與營養調查資料分析了不同年齡層（如 5-11 歲及 12-18 歲）的近
視盛行率，顯示近視率隨年齡增長。
同時，3 歲與 4-5 歲時會進行視力篩檢，包含家庭視力測試和視力表檢查。

視力篩檢政策因行政特區而異，但整體上約以 3 歲半為分界點。3 歲半以前以眼位
檢查為核心，之後則進行整體視力狀況篩檢。新生兒、4 週、8 週、1 歲、3 歲及
5 歲等時間點也會進行視力檢查。國家兒童視力監測小組認為最理想的兒童視力篩
檢年齡是 18 個月至 5 歲之間。

 WHO

 美國

 日本

 加拿大

 新加坡

 英國

 南韓

 澳洲

四、各國在兒童視力保健展現的共同趨勢與特色
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成立了「國家近視防治計畫（National Myopia Prevention Programme, 
NMPP）」指導委員會及國家眼科中心，由教育部、軍隊、社會和家庭發
展部、國立大學代表、新加坡眼科研究所等專業團體共同組成。該計畫旨
在透過視力篩檢、提升家長培養孩子良好用眼習慣的能力以及多方合作來
早期發現和管理近視，並推廣「戶外活動」計畫。

 新加坡

2 預防策略整合
各國推動跨部門合作，並結合了學校、醫療機構和社區資源來實施視力保健策略。同
時，他們也高度重視家長教育和參與，將家長納入視力保健的共同防線。各國實踐範例：

鼓勵將視力篩檢納入現有健康服務中，如學校健康服務或初級醫療體系，
強調「整合式、可負擔、可操作」原則。

強調早期診斷和治療，以降低因視力損害所導致的影響。有擴大在教保服
務機構進行學齡前兒童視力篩檢計畫的可行性評估，包含傳統視標、影像、
立體圖及眼位檢查。

家長透過問卷和自我檢查組參與兒童視力初步篩檢，是早期介入的重要環
節。
特別是在數位學習機會增加的背景下，日本政府也正加快採取措施應對兒
童視力下降。

成立國家兒童視力監測小組，並認為需挹注資源改善公共衛生策略，藉由
篩檢或監測機制，落實公共衛生三段五級的初級預防及及早發現，結合其
他有效的治療、管理及介入措施來控制近視惡化。

強調在初級保健環境中對兒童進行常規視力問題篩檢，並建議由兒科醫師、
家庭醫師或其他經過適當訓練的醫療保健提供者進行檢查。

 WHO

 加拿大

 日本

 澳洲

 美國
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3 追蹤管理機制
各國普遍建立了完善的轉介系統，確保視力異常的兒童能及時獲得專業醫療評估。此
外，也實施了個案管理和後續追蹤，以確保兒童在轉介後能持續接受治療和管理。
各國實踐範例：

提出標準篩檢流程，包括前期訓練、篩檢流程設計、資料記錄、轉介管理
與追蹤回報等，強調需與眼科醫療系統建立暢通的轉診通道。同時也納入
評估架構與成效指標，協助政策制定者監控實施成果與改善空間。

將異常兒童轉診至醫院接受眼科醫師的複檢、治療、矯正及控制，以有效
防治及降低視力惡化風險。

透過三階段篩檢流程，若幼兒家長問卷回答觀察到疑似眼睛異常或視力檢
查圖卡測試視力未達 0.5，則進入第二階段由護理人員和兒科醫師或其他醫
療人員檢查，若仍有問題則進入第三階段轉診給眼科醫師檢查。

若視力未達 logMAR 0.2（Snellen 6/9）則需進一步複檢，並由地方衛生機
構負責追蹤。

視力低於合格標準者（例如小學 1 年級裸視視力 0.5 或更差）建議轉介，
並進行後續追蹤。

未通過篩檢者會轉介至眼科醫師，並由地方衛生機構協助追蹤。

若兒童被發現有眼部異常或視力檢查未通過，應轉介至小兒眼科醫師或具
備兒童眼科治療訓練的視力保健專家進一步評估與治療。

 WHO

 加拿大

 日本

 英國

 新加坡

 澳洲

 美國

總結來說，各國在兒童視力保健方面都朝著篩檢提前化、策略整合化、管理系
統化的方向努力，共同目標是透過早期介入、多方合作和持續追蹤，有效預防
和控制兒童近視及其他視力問題，以確保兒童的視力健康和長遠的身心發展。
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五、臺灣兒童視力的現況與視力保健的重要性

1  學齡前兒童（3-6 歲）視力現況

整體視力不良情形
根據衛生福利部國民健康署「兒童青少年視力監測調查」（2017）統計資料顯示：

影響因素分析  (Liu et al., 2022; Morgan et al., 2021; Wang et al., 2022)
幼兒視力問題主要受以下因素影響：

  3 ~ 4 歲小班幼兒近視罹病率約 6.9%

  4 ~ 5 歲中班幼兒近視罹病率約 7.4%

  5 ~ 6 歲大班幼兒近視罹病率上升至 9.0%；宜蘭地區為 10.3%

  學齡兒童近視比例逐年增加

 弱視罹病率約 5.33% 

  斜視罹病率約 2.07%

  3C 產品使用時間增加

 戶外活動時間不足

  室內及近距離活動時間過長

  遠視儲備不足

 家族遺傳因素

  用眼習慣不正確
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2 國小學童（7-12 歲）視力現況

近視盛行率
衛生福利部國民健康署 2017 年「兒童青少年視力監測調查」之統計資料顯示：

教育部統計 2024 年國小學生裸視視力不良率 ( 教育部 , 2024b)

  國小 1 年級視力不良率約 25.9%

  國小 3 年級視力不良率約 41.0%

  國小 6 年級視力不良率高達 61.6%

  國小 1 年級近視罹病率約 19.8%

  國小 3 年級近視罹病率約 43.3%

  國小 6 年級近視罹病率高達 70.6%

  高度近視（500 度以上）罹病比例逐年增加

25

第一章｜前言
兒童視力保健工作手冊



3 視力保健的重要性

保護孩子的視力從小開始
視力保健對幼兒及兒童的學習和發展相當重要，及早發現視力問題並進行介入治療，
例如弱視的發現，其治療黃金期為 3~6 歲之間，可以預防和減少日後視力障礙的發生。

避免高度近視
高度近視已知和許多眼科疾病有關，例如 : 白內障、青光眼、視網膜剝離、後眼球後凸
以及黃斑部出血、剝裂及退化，而這些因為高度近視所產生的併發症，都有可能導致
失明，而且治療效果都相當有限。

近視進展與防治的重要性
兒童近視發病年紀越小，近視度數會增
加越快，日後變成高度近視的風險也越
高，如果未就醫控制治療或只配戴一般
眼鏡，國小國中的學生近視度數每年度
數增加約 100 度，高中的學生每年增加
約 50 度度數，近視發病幾年後就演變
成高度近視。因此，避免孩子近視的發
生以及避免成為高度近視，非常重要。

約 +100 度

約 +50 度

國小～國中

高中

平均每年近視增加度數年齡層
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95 年起，我國兒童預防保健服務由兒科醫師針對 1 歲半至 2 歲及 3 歲未滿 7
歲兒童提供斜弱視遮蓋測試檢查，並由醫護人員進行衛教。

為讓家長從小重視兒童視力問題，101 年於兒童健康手冊增列視力保健單元，
採互動方式提供家長檢核幼兒視力狀況及記錄。

109 年兒童健康手冊新增第 7 次健康檢查紀錄之 3 歲半至 4 歲之間應至眼科接
受視力檢查，並放入視力檢查表插圖，以利家長提前教導小孩如何辨認缺口。

103 年起，提供未滿 7 歲兒童 7 次兒童衛教指導服務補助，由兒科或家醫科醫
師以一對一方式提供家長或主要照顧者進行衛教指導，包含 4 次視力保健衛教
指導「未滿2歲幼兒不看螢幕、2歲以上兒童每天看螢幕時間不要超過1小時」、
「有視覺異常症狀應看眼科醫師」、「用眼 30 分鐘，休息 10 分鐘，並避免長
時間近距離用眼」等，強化家長或主要照顧者重視兒童視力保健。

103 年 11 月起，建議所有 3 歲半以上兒童安排檢查視力，於「兒童衛教指導
服務補助方案」由醫師衛教指導之第 7 次重點，增加「建議 3 歲半以上兒童，
可安排至眼科檢查視力，以免錯過斜弱視的最佳治療時期」，強化家長重視兒
童視力保健。
另每年於兒科醫師繼續教育訓練講授「嬰幼兒眼部檢查及視力評估」課程，以
提供兒童預防保健服務的兒科與家醫科醫師瞭解眼科相關評估與檢查。

推動滿 4 歲及滿 5 歲兒童視力及斜弱視篩檢
為加強地方政府重視兒童視力保健工作，衛生福利部國民健康署透過結合地政府衛生
局及桃園市政府婦幼發展局於教保服務機構及社區辦理學齡前滿 4 歲及滿 5 歲兒童近
視及斜弱視篩檢服務，並將篩檢發現之疑似異常個案轉介追蹤管理，以達早期發現、
早期矯治。

113 年篩檢 35 萬 238 人，篩檢率達 100%，疑似異常個案完成確診率達 96.74%，複
檢異常處置追蹤完成率達 99.96%。

納入兒童預防保健與兒童衛教指導

27

第一章｜前言
兒童視力保健工作手冊



我們的視力不是一出生就像大人一樣清楚，大概要到 3-5 歲左右，孩子的視力才會接
近成人水準（約 1.0）。視力的發展是一個很複雜的過程，牽涉到眼睛、視神經和大腦
的協調。只要這些構造正常，再加上適當的視覺刺激，視力才會健康地發育。

一、視力發展的階段

單眼視力發育
刺激單眼視力正常發育的條件是嬰兒出生後視網膜
必須獲得清晰的影像，而視網膜要能獲得清晰影像
則需要具備三個條件：
	 眼睛要能準確對準目標
	 影像必須剛好對焦在視網膜上
	 光線要能順利進入眼睛，不能有遮擋（像是白內障或眼皮下垂）

具備這三個條件，單眼視力才能正常的發育起來。

雙眼視機能發育
除了兩隻眼睛本身要看得
清楚之外，還必須「 一
起 看 同 一 個 地 方 」，也
就是不能有斜視，這樣才
能建立立體感的視覺發育
（Stereopsis）。

1 視機能發育

第二章

兒童視力的
基本認識
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剛出生的嬰兒，視力約在 0.03-0.05，之後在前 6 個月內快速
提升，平均可達到約 0.2 的水準。
2-3 個月時，嬰兒調節作用（Accommodation）逐漸成熟，能
更有效率地配合注視。眼位的部分，在出生後頭幾個月，嬰兒
可能間歇出現外斜或眼位不穩定之情況，多數在 3-6 個月時漸
趨穩定。

新生兒 ~ 6 個月

大部分的寶寶這時還是輕微遠視，視力大約進步到 0.4。
6-8 個月時立體感會開始變明顯，也會開始爬行，探索周遭環境。

 6 ~ 12 個月

這是視力發育非常關鍵的時期。眼球長得很快，視力會逐漸從
輕度遠視轉為接近正常（正視 Emmetropization），大約 3-5 
歲時視力可以達到接近成人水準。

1 ~ 5 歲 幼兒期 / 學齡前

5 歲至青春期，眼球持續成長；此時若發生近視，度數在教保服
務機構、小學至國中階段快速加深。

5 歲以上 學齡兒童

2 幼兒不同時期之發展整理

第二章｜兒童視力的基本認識
兒童視力保健工作手冊
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斜視的定義是兩眼無法同時對準同一目標。嬰幼兒在視力發育階段若有斜視存在，
因為兩眼的視線不一致，可能造成混淆或複視的不正常視覺現象，這時大腦為了免
除這些不正常的視覺現象，通常會將偏斜的那個眼睛的影像「壓抑」下來，使得該
眼睛單眼視力無法正常發育，造成嚴重的弱視。又因為兩眼無法同時對準同一目標，
雙眼共同視機能也無法正常的發育，造成立體感的喪失。

一般而言，斜視在幼兒視力發育上是一項很大的障礙，因為它會同時造成單眼視力
發育受阻（弱視）與雙眼視機能的破壞（喪失立體感）。以斜視為例，「早期發現、
早期治療」是小兒眼科非常重要的課題。

1 斜視

在視機能發育階段，如果缺乏正常的刺激，單眼視力或是雙眼視機能便無法正常發展。
對單眼而言，任何原因使得視網膜無法獲得清晰的影像，視力發育便會受阻，造成所
謂的弱視。對雙眼而言，如果因為－眼的視力發育不良（例如有弱視），或兩眼無法
同時對著同一目標（如斜視），便會造成雙眼視機能的障礙（缺乏立體感）。以下介
紹造成幼兒視力發育異常主因：

二、視力發育異常的主要原因

斜視依照偏移的型態，分為
內斜視、外斜視、垂直斜視
與特殊斜視（圖 1），而不
同的斜視依照型態與成因有
不同的治療方法。

正常眼位

內斜視

垂直斜視 ( 下 ) 垂直斜視 ( 上 )

外斜視

 圖 1 斜視的類型
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屈光異常就是「度數問題」。外界的影像經過眼睛的屈光系統折射，若對焦在視網膜上，
稱之為正視眼，會在視網膜上產生一個清晰的影像，幼兒受到清晰影像的刺激，單眼
視力便能正常的發育。有些幼兒一生下來，眼睛就有較高的近視、遠視或散光度數（遠
視大於 400 度、雙眼不等視大於 125 度、近視大於 200 度、散光大於 175 度），以致
於外界影像無法對焦在視網膜上，產生的是一個模糊的影像，缺乏正常的刺激，這些
幼兒的視力發育就會受到阻礙，而產生弱視。對於屈光異常的幼童，矯正的方式為配
戴符合度數的眼鏡與弱視訓練。

2 屈光異常

在影像達到視網膜之前，因為光線傳導的
路徑被擋住了，視網膜無法接收到正常的
影像刺激，導致視力完全無法正常發育，
容易產生嚴重的弱視，例如先天性白內
障，先天性眼瞼下垂，角膜白斑等。

其他造成幼兒視力發育異常的因素，如先
天性眼球震顫，由於眼球不自主的震動，
影像停留在視網膜中心視小凹的時間很
短，也會阻礙正常的視力發育。

如果兩眼度數差距很大，例如一眼正常，一眼有高度遠視、近視或散光，那視力較差
的那眼就容易發育不良。研究發現若雙眼遠視度數差 150 度、散光度數差 200 度或近
視度數差 300 度以上，度數較深的眼睛高度機會將產生弱視眼。一般會建議用眼鏡矯
正，再加上遮蓋度數較淺那眼，來訓練視力較差的那一眼。

3 雙眼不等視

4 視線被遮蔽 5 其他

視力的黃金發展期錯過就無法重來，不論是哪一種問題，只要能早發現、早
治療，大多都有機會改善甚至恢復正常。

所以爸媽如果覺得孩子看東西怪怪的，眼睛常歪一邊、走路常撞東西、看東西
常瞇眼，千萬別拖，早點帶去檢查準沒錯！

弱視的治療黃金期在 3~6 歲之間弱視的治療黃金期在 3~6 歲之間

第二章｜兒童視力的基本認識
兒童視力保健工作手冊
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三、遠視儲備定義認知與近視防治的基礎知識

近視眼是眼睛軸距的拉長，是不可逆的，眼軸拉長導致組織變薄變形，產生眼球內部
的併發症。因此，近視是一種疾病。幼兒一旦發生近視，度數會逐年增加，每年約增
加 100 度，日後變成 500 度以上的高度近視有很高的機會，而高度近視所引發的白內
障、青光眼、視網膜剝離、黃斑部病變等併發症，恐導致失明，其對各年齡層人口所
造成的生活品質損失、失能以及國家競爭力衝擊，實不容忽視！故預防高度近視的發
生，最重要是讓近視產生的年齡愈晚愈好，所以近視的預防應超前部署至學齡前兒童。

何謂遠視儲備？嬰幼兒的眼睛具備生理性遠視，可抵抗近視的發生，被視為眼睛的健
康存款，若過快消耗遠視儲備量，則恐進入近視危險期，增加罹患近視及後續發展成
高度近視的風險。

12 歲以前學童應掌握的遠視儲備量：0-3 歲幼兒 150-200 度遠視，4-6 歲幼兒 100-
200 度遠視，國小低年級（7-8 歲）100 度遠視，國小中高年級（9-12 歲）至少 50 度
以上遠視（圖 2）。
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 圖 2 遠視儲備宣導海報 ( 衛生福利部國民健康署 ,2024)

第二章｜兒童視力的基本認識
兒童視力保健工作手冊
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學童近視在臺灣是一個重要的公共衛生議題。依衛生福利部國民健康署委託臺大醫
院林隆光醫師及王一中醫師團隊，分別在 2010 年與 2017 年進行「兒童青少年視力
監測調查」，結果發現近視盛行率在國小各年級皆隨時間而增加，尤其小學 2 年級
從 28.3% 上升到 38.7%、小學 6 年級則從 62% 上升到 70.6%，而國中 3 年級高
達 89.3%。在高度近視（度數＞ 500 度）的盛行率，2017 年調查顯示，小學 6 年級
10.3%、國中3年級 28.0%、高中3年級已達 35.7%。為減少高度近視的致盲併發症，
國民健康署於 2018 年開始針對幼兒及學童推廣「 護眼 123 」，希望家長與老師能正
確認知近視是一種疾病，以及幫助幼童從小建立「 視力存摺 」，讓孩子從出生就能遠
離惡視力的威脅。

「護眼123」是一個簡潔有力的行動口號，是基於實證醫學而設定，非常值得幼童家長、
教保服務機構教保服務人員、國小老師及護理師、公衛護理師與公衛師充分理解與實
踐。其中的重要概念與原則，包括：近視是疾病、視力正常不見得沒有近視、年紀越
小得到近視會增加高度近視的風險 (Hu et al., 2020)、早期篩檢早期治療、管控電子螢
幕時間（包括手機、平板、電子遊戲機、電腦、電視）(Ha et al., 2025; Hill et al., 2016; 
Hsu et al., 2017; Huang et al., 2015; Huang et al., 2020)、增加日間戶外活動時間 (He 
et al., 2015; Wu et al., 2020; Wu, Chen, et al., 2018; Wu et al., 2013; Yang et al., 2022)。
此外，衛生福利部國民健康署也宣導「護眼六招」，除了護眼 123 原則，還強調良好
姿勢、均衡營養與充足睡眠對於視力健康的重要。

第三章

視力保健
基本原則
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近年來，因為 COVID-19 疫情影響，加上
2022 年起國家政策推動數位學習，強調「班
班有網路、生生用平板」，學童使用網路與
電子螢幕設備的時間較以往明顯增加。

最新的統合分析顯示，每天每多一小時電子
螢幕時間，學童會增加 21% 的近視風險 (Ha 
et al., 2025)。因此在大量使用 3C 產品的此
刻，不論學校老師、護理師或是家長，都需
知道螢幕時間與近視風險的相關性，並責無
旁貸地要認識且落實「 護眼 123 」與「 護
眼六招 」。

護眼
123

1
2
3

每年定期就醫檢查視力 1-2 次，做好視力存款。
未滿 2 歲避免看螢幕，2 歲以上每日不要超過 1 小時。
每日戶外 2-3 小時，用眼 30 分鐘，休息 10 分鐘。

護眼
六招

1

4

2

5

3

6

每日戶外活動 2-3 小時以上。

讀書光線要充足，坐姿要正確。

未滿 2 歲避免看螢幕，2 歲以上每日不要超過 1 小時。

均衡飲食，天天五蔬果。

用眼30 分鐘，休息10 分鐘，看書保持35-45 公分距離。

每年定期檢查視力 1-2 次。

在護眼 123 的基礎上，再增加一些有益健康的生活習慣

第三章｜視力保健基本原則
兒童視力保健工作手冊
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良好的視力是學童學習與發展的重要基礎。從教保服務機構開始，學童每學期都需
在學校接受視力與立體感篩檢。如果視力沒有達到篩檢標準，學校會通知父母，持
轉介單帶學童去眼科醫療院所複檢。經過學校的篩檢，罹患斜視、弱視，或高度的
屈光不正的學童大多能得到及時的轉介與治療。

然而，低度數的近視與近視前期的學童，通常視力正常、可以通過篩檢，而錯失早
期治療的機會，可能會影響孩子未來的學習表現與日常生活。因此，即便能通過學
校的視力篩檢，還是建議學童從教保服務機構開始，就要定期接受眼科醫師的檢查
（圖 3）。

一、護眼 123

1 定期就醫：眼科醫師檢查的重要性

家長應確保孩子每年至少接受 1 次至 2 次眼科檢查，特別是父母都有近視
的兒童，需更加留意。 

接受散瞳屈光度數檢查，及早發現並矯正屈光不正，
減少視力惡化的風險。

完整的理學檢查有助於診斷常見的小兒眼疾，例如斜
弱視、先天性白內障或青光眼等問題。

監測近視的進展，提供適當的預防與治療建議，如低
濃度阿托平，角膜塑形片或周邊離焦鏡片。

定期
眼科檢查

的好處

01

03

02
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 圖 3 學齡前兒童視力篩檢試辦計畫海報 ( 衛生福利部國民健康署 ,2025)

第三章｜視力保健基本原則
兒童視力保健工作手冊

37



戶外活動對於兒童視力健康具有顯著的保護作用。自 99 學年度起，全國國小推動學
童每天戶外活動 120 分鐘。這個護眼政策讓原本持續惡化的國小學童視力不良率，
開始反轉向下不再增加，而且中低年級的改善效果更明顯 (Wu et al., 2020)。 在宜蘭
的教保服務機構研究也觀察到，增加幼童戶外活動與大班生近視盛行率下降有顯著
相關 (Yang et al., 2022)。

在高雄進行的介入性試驗發現，如果每天每節下課都讓學生走出教室到戶外活動，
如此週一到週五每天可多出 80 分鐘的戶外活動時間，1 年後近視發生率只有 8.4%，
而鄰近學校沒有特意增加戶外活動時間，1 年後近視發生率為 17.65%(Wu et al., 
2013)。

此外，高雄長庚紀念醫院吳佩昌醫師團隊的研究顯示，『下課教室淨空每週 11 小時
戶外活動』對於近視學童的度數控制有 30% 的效益，若接受眼科醫療控制可以達
50% 以上的效益。另也證實在走廊或樹蔭下戶外活動即可預防近視，無須一定要在
大太陽底下活動 (Wu, Chen, et al., 2018)。

家長與教師可以鼓勵學童每天至少 2 小時參與日間戶外活動，例如學校下課後、公園
遊玩或家庭戶外活動。

01
自然光線刺激

02
戶外環境

03
多樣化活動

戶外活動如何幫助眼睛健康？

戶外光線有助於調節眼球的發育，增加多巴胺在視網膜的
分泌、減少眼軸過度增長，進而降低近視風險。

提供更多戶外活動的設施，能有效放鬆眼睛，減少長時間
近距離用眼的負擔。

與跑步、騎腳踏車、踢球等運動結合，不僅有助於眼睛健
康，也促進全身健康。

2 天天 120：每天足夠的戶外活動與光照
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長時間近距離用眼與電子產品使用
長時間近距離使用電子產品或閱讀，除了容易造成眼睛疲勞，也會導致近視惡化。
美國眼科醫學會曾提出「 20-20-20 」近距離用眼的原則 : 每近距離 20 分鐘，要抬
頭看 20 英尺（約 6 公尺）外的遠處，休息 20 秒鐘 (AAO,2025)。

衛生福利部國民健康署也建議學童養成用眼中斷休息的習慣，每近距離用眼 30 分
鐘，要休息 10 分鐘。臺北市高度近視防治計畫發現，近距離用眼不超過 30 分鐘有
助於減少近視比例與惡化速度 (Huang et al., 2020)。 

此外，衛生福利部國民健康署也建議未滿 2 歲幼童應避免看螢幕，2 歲以上兒童每
日不要超過 1 小時。美國小兒科醫學會也建議用餐時間與睡前 1 小時不要使用螢幕
媒體 (Hill et al., 2016)。

3010 規則

3 3010：用眼中斷休息的習慣

每使用眼睛近距離閱讀
或使用螢幕 30 分鐘，應
休息 10 分鐘。

家長與教師可提醒學童，
在上課與寫作業時要適
時休息，減少長時間盯
著電子螢幕或書本的壓
力。

休息期間應儘可能遠望 6 
公尺以上的物體，以放
鬆睫狀肌。

1 2 3

第三章｜視力保健基本原則
兒童視力保健工作手冊
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1 良好的閱讀與學習姿勢

學童如能維持良好的閱讀與學習姿
勢，有助於眼睛與書本或手持螢幕的
距離保持在合理的距離。臺北市高度
近視防治計畫發現，近距離用眼時如
果沒有維持 30 公分以上的距離，與
近視快速惡化有顯著相關 (Hsu et al., 
2017)。維持良好坐姿、避免長時間
低頭、歪頭或彎腰駝背也有助於骨骼
肌肉正常發育。

01
適當閱讀距離

02
確保良好照明

03
核心肌力養成

書本與眼睛的距離應保持至少 35 至 45 公分。

閱讀與寫作時，桌面照度應達 500 米燭光且避免強光
直射或反射眼睛。

透過身體活動、增強核心肌力，有助於維持學童良好
坐姿與用眼距離。

除了落實「 護眼 123 」，安排學童定期就醫散瞳屈光度數檢查、確保學童有足夠的
戶外活動時間，以及管控電子螢幕時間，「 護眼六招 」中其他的護眼健康措施（例如：
督促學童保持良好的閱讀姿勢、桌面照明與均衡飲食），也不容家長與老師忽視。

二、其他護眼健康措施

40



飲食均衡對於眼睛健康非常重要，以下營養素對視力保健尤為關鍵： 

家長可為孩子準備均衡的飲食，尤其是深綠色、深黃色的蔬菜水果，每日五蔬果以
確保攝取足夠的護眼營養素。

積極推動及落實「 護眼 123 」原則，搭配健康的閱讀、運動習慣、良好坐姿與均衡
飲食，可以有效降低學童近視惡化的風險。家長與教師應共同努力，確保學童在成
長過程中建立良好的護眼習慣，讓孩子擁有清晰健康的視力。

維生素 A 葉黃素與玉米黃素 Omega-3 脂肪酸
如胡蘿蔔、南瓜、菠菜

維持視覺功能
預防夜盲症

如深綠色蔬菜、蛋黃
減少藍光

對視網膜的傷害

如魚類、堅果
促進視網膜健康

減少乾眼症

2 健康的飲食與營養補充

第三章｜視力保健基本原則
兒童視力保健工作手冊
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在學齡前階段，幼童的視覺系統尚處於快速發展的黃金時期，此時若能及早進行適當
的視力保健措施，將有助於預防近視、斜視、弱視等常見眼睛疾病，並促進視覺功能
的正常發育。

第四章

視力保健策略
與具體措施

1 定期視力篩檢

篩檢時機 (Solebo AL, 2019)
兒童視力篩檢應於進入教保服務機構前開始進行。一般而言，3 歲左右的兒童已可配合
散瞳屈光度數檢查，4 歲起多數兒童已能辨識視力表符號，適合接受標準視力檢查。建
議兒童應在滿 4 歲到 5 歲時完成首次視力篩檢，並於無特殊狀況下，每半年定期追蹤
視力變化，以利早期發現異常。

篩檢人員與工具
在社區及學校，視力篩檢應該由公共衛生護理人員及學校護理人員或教保服務人員執
行；於醫療院所則由眼科醫師與護理人員負責。篩檢工具建議使用 E 字視力表，並搭
配 NTU300 亂點立體圖檢測視覺立體感；針對較小、尚無法分辨方向的幼童，可改以
動物圖像或數字視標輔助檢測。

一、學齡前（0-6 歲）
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臺灣學齡前兒童視力合格標準 (Chang et al., 2007)

視力檢查注意事項
視力檢查過程需特別留意施測環境，標準測試距離應維持在 6 公尺。有些檢查場地空
間較小、距離不及 6 公尺，卻只有 E 字視力表時，可以運用平面鏡子反射的原理，將
視標懸掛於檢查距離一半處（若為 6 公尺的距離，則視標前方 3 公尺處放鏡子），利
用鏡子反射將篩檢距離維持在必要的範圍內。而投影式視力表的測試距離則可依空間
大小調整成 3 至 6 公尺。

視力表懸掛高度應與幼童視線相當，確保視標 0.9 或 0.8 處與受測幼童眼睛等高，通
常建議距地面約 120 公分。視力表亮度要均勻，照度應有約 500 米燭光 (160 cd/m2)(Li      
vingstone et al., 2016)，檢查室的光線不可低於其十分之一。

操作人員須清楚指示視標方向，避免遮擋缺口。檢查流程應從大至小視標依序測試，
當同一橫列視標正確辨識超過半數，則可記錄為受檢者之視力值。所有檢查應採單眼
獨立測試，先進行裸眼視力，再測矯正後視力，並確保遮眼方法正確，避免受檢者透
過指縫偷看。此外，應注意幼童測試時可能因緊張、疲憊或注意力不集中而影響結果，
檢查人員須適時安撫並調整環境，以提升準確性。

（參考國際標準）

3 歲
0.5 以上 

4 歲
0.6 以上 

5 歲
0.7 以上 

6 歲
0.8 以上 

幼童視力異常警訊幼童視力異常警訊
家長與教保服務人員亦應特別關注視力異常的警訊，例如瞇眼、頻繁揉眼、
歪頭、閱讀距離過度靠近書本或電子產品、眼位不正（如斜視、不對稱眼位）
或經常抱怨頭痛與眼睛疲勞等，皆可能為視力異常之徵兆，應及時轉介眼科
醫師評估。

第四章｜視力保健策略與具體措施
兒童視力保健工作手冊
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2 視力保健策略

3 強化親子 ( 師 ) 互動與運用唱跳活動

戶外活動建議
每日戶外活動達 2 小時以上，有助於降低近視發生風險。

應鼓勵幼童在自然光線下活動，減少長時間近距離用眼或待在室內空間，並避免過度
使用電子產品，以增強遠距離視覺刺激。

閱讀與學習規範
閱讀與書寫環境亦需妥善規劃。桌面光源應充足，照度介於 500 至 750 米燭光，並
避免昏暗或過度刺眼的燈光，建議色溫控制在 4000K 以下 ( 衛生福利部國民健康署 , 
2018)。閱讀與書寫時應維持 35 至 45 公分距離，避免躺臥或趴著閱讀。持續閱讀或使
用電子產品 30 分鐘後，應休息 5 ～ 10 分鐘。

螢幕使用建議依年齡控制時限，2 歲以下應完全避免使用，2 歲以上每日不超過 1 小時
為宜。不建議教育單位對幼童及低年級學生使用電子化教材。

除戶外活動外，安排兼具趣味與功能性的視力保健遊戲亦十分重要。例如，可透過遠
近交替聚焦遊戲、拋接球或飛盤訓練眼球追蹤能力及幼童眼球的靈活度；圖卡識別與
顏色配對、拼圖、「找不同」等遊戲則可增強視覺辨識與專注力；跳繩、騎腳踏車等
運動能協助提升眼手協調與整體平衡感 (Turbert, 2024)。

唱跳活動方面，可結合拍手歌、指尖操、踩點舞等，促進幼童眼手協調與節奏感。彩
球舞蹈等搭配鮮明色彩的動作訓練，能進一步強化視覺注意與肢體反應。衛生福利部
國民健康署製作之《Eye 眼動起來兒童律動 MV》( 衛生福利部國民健康署 , 2019) 即為
一項極佳的推廣素材，建議各教學與親職場合多加應用。

透過以上親子（師）互動方式，不僅能增強幼童的視力發展，也能提升認知與學習能力，
達到寓教於樂的效果。
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4 師長與同儕在視力保健中的角色

透過師長與同儕的積極參與，幼童可以在日常生活與學習環境中獲得更全面的視力
保健支持，降低視力異常的風險，確保健康的視覺發展。

定期提醒與監督學童保持良好視力習慣，如適當的閱讀距離、充足的照明與適
當休息。

協助發現視力異常幼童，主動通知家長並建議至眼科醫療院所進一步檢查。

安排課程與活動，將視力保健知識融入日常學習，讓幼童透過互動與遊戲了解
視力保健的重要性。

舉辦家長座談會或宣講，讓家長共同來為幼童視力保健把關。

教師與教保服務人員的角色

幼童之間可互相提醒與鼓勵，如在教室內提醒同學維持良好坐姿、適當用眼距離。

參與教保服務機構的視力保健活動，共同學習與實踐視力保健知識。

運用團體合作的方式，例如建立「視力保健小組」，透過互助與分享，加強對
視力健康的重視。

	 同儕的角色

第四章｜視力保健策略與具體措施
兒童視力保健工作手冊
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每學期一次（一年 2 次）之視力篩檢，由學校護理人員施行視力表檢測，若篩檢視
力結果未達 0.9，需持「視力不良通知單」（圖 3）至眼科醫療院所由眼科醫師複檢；
後續回收通知單並追蹤異常個案就醫與矯治情形。

國小 1 年級新生除視力篩檢之外，需接受 NTU300 立體圖檢查，若無法連續答對 5 
次或 5 次以上圖形者，或反覆教導仍不熟悉、無法理解者，不論視力篩檢是否通過，
仍必須轉介請眼科醫療院所複檢。

二、國小階段（7-12 歲）

1 定期視力篩檢

圖 4 視力不良通知單46



視力保健對學童是很重要的，在國小階段的學童很
需要家長和師長的照護，也很容易受同儕的影響，
在目前 3C 盛行的生活中，不論學習或娛樂已佔據
了學童的視線，很容易危害著學童的視力。近視
的不可逆在越小年齡增加速度越快，其後帶來的高
危害，尤其近視在臺灣的高盛行率與低危機意識，
在在都影響著孩童的視力健康，需要在校園與家庭
中建立正確的視力保健觀念，讓我們努力的呵護，
以期待給學童一輩子的健康視力。

4 師長與同儕在視力保健中的角色

校園可舉辦活動來推廣視力保
健的正確觀念與方法，結合校
園、社區、家庭、安親補習班、
驗光所等，讓老師、家長及學
童等從中學習與落實，具體活
動如定期演講、教師研習營、
親師交流、繪畫比賽、有獎徵
答、短文比賽等等。

3 視力保健教育活動

政府推動視力保健政策，如教育部推廣「兒少近視病、戶外防近視、3010 眼安康、
控度來防盲、遠視儲備足」；衛生福利部國民健康署推廣「打敗惡視力，護眼 6 招」: 
每日戶外活動至少 2 小時以上；讀書光線充足，坐姿正確；未滿 2 歲避免看螢幕，
2 歲以上每日不超過 1 小時；均衡飲食，天天五蔬果；用眼 30 分鐘，休息 10 分鐘
（3010），看書保持 35-45 公分距離；每年 1-2 次檢查視力。

臺灣「第三代健康促進學校」八大標準，包括：政府政策與資源投入、制定全校性
健康政策、涵蓋全校成員投入、學校與社區互為夥伴、健康融入學校課程、建構學
校物質環境、營造學校社會情緒環境及善用健康服務與資源等 ( 衛生福利部國民健康
署 , 2025)。諸多具體措施，如在學校每學期視力檢查以及回條追蹤，在醫療院所建
議視力正常者每半年檢查一次，視力異常者視狀況每一到三個月追蹤一次；推廣下
課淨空，鼓勵學生下課時離開教室至戶外活動；學校戶外活動設施豐富化；控管平
板教學與 3C 用品的使用時間；教室照明監控（桌面照度達 500 米燭光、黑板照度達
750米燭光）；課桌椅高度及間距設計有益於閱讀書寫；營養午餐內容均衡營養等等；
在家庭裡家長管理 3C 使用時間、環境與目的，建議未滿 2 歲避免看螢幕，2 歲以上
每日不超過 1 小時，每次不超過 30 分鐘，建議家長在給小孩接觸 3C 之前先培養小
孩運動及閱讀習慣。

2 「下課淨空」政策、環境與教室光線與座位安排：
   WHO 健康促進學校八大面向

第四章｜視力保健策略與具體措施
兒童視力保健工作手冊
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視力異常轉介是指當教保服務機構或學校發現兒童在視力檢查時出現異常結果，由機
構或學校人員主動通知家長，並建議將兒童帶往專業眼科醫療院所就診。

第五章

視力異常概念
與轉介原則
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許多家長對視力與屈光度數的概念可能不清楚，特別說明如下：

1 視力（Visual Acuity）不等於屈光度數（Refractive Error）
即使裸視（不矯正）視力正常，仍可能有近視、遠視或散光。
有些學童雖然有較高的遠視，但因為其水晶體仍可做調節，裸視視力也可能為正常。

2 假性近視與真性近視
假性近視是由於眼睛調節過度收縮而無法放鬆造成，休息或使用睫狀肌放鬆劑後可
恢復，而真性近視則為眼球軸長變長，無法逆轉。

3 弱視與近視不同
弱視是視覺發育期因未接受適當刺激導致視力無法矯正至正常，即使戴眼鏡也無法
改善。

4 何謂散瞳屈光度數檢查？何時做與注意事項
散瞳屈光度數檢查的定義：散瞳屈光度數檢查是指透過使用散瞳劑，像是 Atropine, 
Cyclopentolate, tropicamide 等來麻痺睫狀肌，使眼睛的調節能力暫時消失，從而
測得最準確的屈光度數。

一、視力異常概念

  兒童與青少年初次屈光度數檢查（避免假性近視影響判斷）

  高度遠視、弱視或斜視評估

  近視控制計畫的基礎評估與成效追蹤

散瞳屈光度數檢查適用於以下情況

第五章｜視力異常概念與轉介原則
兒童視力保健工作手冊
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假性近視
若散瞳前有近視，散瞳後度數消失，稱為假性近視。假性近視是指因睫狀肌過度收
縮導致眼睛短暫性調節痙攣，使遠距離視力模糊，與真正的近視不同，它是可逆的，
通常經過適當的休息或治療後可以恢復正常視力。長久的假性近視容易變成真性近
視，因此是一種警訊。

預防與改善方法為調整用眼習慣，避免長時間盯著書本或螢幕，每近距離用眼 30 分
鐘，休息 10 分鐘。保持適當閱讀距離（30 公分以上），避免在昏暗或強光下看書。
2 歲以下避免看螢幕，2 歲以上每日看螢幕不要超過 1 小時，近距離用眼的總時間最
好不要大於 2 小時。多參加戶外活動（每日至少 2 小時）。

另外可多吃深綠色蔬菜、魚類、胡蘿蔔、蛋黃等有益視力健康的食物。另外眼科醫
師可能會建議使用低濃度阿托平，以放鬆睫狀肌預防真性近視。

散瞳後注意事項
散瞳後會產生畏光與短暫近距離視力模
糊，通常 4~6 小時後恢復，建議配戴太
陽眼鏡或帽子保護眼睛。屈光度數檢查
後應由眼科醫師解釋報告與建議，不可
單憑檢查結果配眼鏡。
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遠視儲備
遠視儲備（Hyperopic Reserve）指兒童在正常視力發育過程中，眼睛天生具有的輕
度遠視狀態。這是一種生理性的遠視，隨著眼球發育和眼軸逐漸變長，遠視度數會
自然減少，使視力發展趨於正常。散瞳屈光度數檢查較易檢查出真正的遠視儲備。

依衛生福利部國民健康署資料，為了掌握孩子的遠視儲備量，建議家長從孩子 4 歲
開始，每年定期 1 到 2 次至眼科進行散瞳屈光度數檢查，確認孩童的遠視儲備量，
並積極進行視力保健，避免進入近視前期。

預防過早近視：兒童若在幼年時期即為正視或輕度近視，隨著眼球發育，眼軸
可能拉長過快，導致過早發展成高度近視。

正常視力發育的一部分：遠視儲備讓眼睛在發育過程中有緩衝空間，使得未來
視力能更穩定地發展。

減少眼睛疲勞與調節負擔：適量的遠視儲備可以讓孩子的視覺系統在使用時不
至於過度緊張，降低假性近視發生的風險。

遠視儲備的重要性

0 至 3 歲幼兒：應有 150 到 200 度的遠視度數。

4 至 6 歲幼兒：應有 100 到 200 度的遠視度數。

國小中高年級學生（9 至 12 歲）：應有至少 50 度以上的遠視度數。

國小低年級學生（7 至 8 歲）：合理的遠視儲備量是 100 度遠視度數。

不同年齡層的兒童應該擁有相應的遠視儲備量

第五章｜視力異常概念與轉介原則
兒童視力保健工作手冊
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篩檢時機可分為學齡前（0 至 6 歲）、學齡兒童及青少年（小一至高三）兩方面。

二、視力篩檢作業流程

時機：進入幼兒園前後（約3歲半），
後續一年 1 次。

人員：社區衛生所或健康服務中心公
衛護理人員，或學校幼兒園教保服務
人員，或專業眼科醫療院所醫護人員。

複檢：經眼科醫師確定診斷及治療。
填寫複檢轉介單回條。

時機：所有就學之孩童，每年至少2
次（每學期1次）視力檢查。

人員：社區衛生所或健康服務中心公
衛護理人員，或學校護理人員，或專
業眼科或醫療院所醫護人員。

˙  3 歲未達 0.5 以上，4 歲未達 0.6
	 以上，5 歲未達 0.7 以上，6 歲
	 未達 0.8 以上。
˙ 疑似斜視、弱視者。
˙ 兩眼視力相差兩行以上、立體感異
	 常者。

以上須發放複檢轉介單，至眼科醫
療院所就診。

公衛護理人員或學校護理人員需追蹤直至複檢為止，並列冊追蹤。
回收複檢轉介單，並保管就醫矯治回條，列冊追蹤。

˙ 裸眼視力值任一眼低於 0.9 者為
    「視力不良」。
    （若受測者接受角膜塑型片、雷
	 射治療或配戴隱形眼鏡不方便取
	 下者，雖然無法取得裸眼視力，
	 但仍判定為視力不良）
˙ 兩眼視力相差兩行以上。

以上須發放複檢轉介單，至眼科醫
療院所就診。

篩檢
時機
與人

員

篩檢
重點

醫療
院所
確認

轉介
標準

回收
個案
管理

此時期篩檢發現視力不良發育之孩
童，藉由早期轉介至眼科醫療院所找
出病因並儘早治療，以避免錯過弱視
治療的黃金期。

學齡前（0-6 歲）

近視發生之篩檢及近視控制。

學齡兒童及青少年（小一至高三）
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學齡前（0 ～ 6 歲）視力發育與篩檢重點
學齡前主要篩檢著重於視力發育是否達到各年
齡層之標準，篩檢未達標準者，需進行轉介至
眼科醫療院所，以進一步找出未達標準視力之
原因。

經由篩檢，找出具有先天性眼疾、斜視、弱視
及其他病理性疾病之幼兒，以達早期發現早期
治療之目的。

學齡兒童及青少年（小一至高三）視力篩檢
學齡兒童及青少年的視力篩檢著重在近視之預防與控制，定期的視力篩檢，可得知近
視之產生及度數之增加情況，以達到儘早轉介至眼科醫療院所治療之目的。

散瞳屈光度數檢查建議
除一般校園篩檢外，建議家長可於入幼兒園前後（約 3 歲半），將兒童帶至眼科醫療
院所，進行第一次標準散瞳屈光度數檢查。

檢查效益與臨床意義
在散瞳屈光度數檢查得到準確的度數值後，不僅可以及早知
道兒童準確度數以外，更可釐清是否存在因高度遠視、散
光、近視或其他病理性因素，而造成弱視的風險。
散瞳屈光度數檢查，也有助於準確得知遠視儲備度數值，以
提供是否需要低濃度阿托平追蹤治療。

散瞳屈光度數檢查為醫療行為。

散瞳屈光度數檢查的重要性，在於藥物將瞳孔睫狀肌調節力暫時性放鬆，
可以排除因調節力所造成之假性近視。

避免屈光度數值受到假性近視的誤判，並可得到正確的遠視儲備度數值。

性質

目的

效益

約 0.5~0.6

約 0.7~0.8

約 0.9~1.0

3 歲左右

4 歲左右

5~6 歲

可發展視力值年齡階段

第五章｜視力異常概念與轉介原則
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此時期篩檢之意義，在於儘早發現視力發育不良之兒童，並藉由轉介至眼科醫療院所
找出病因，儘早治療，以避免錯過弱視治療的黃金期。

三、視力異常轉介原則

1 學齡前（0-6 歲）

進入教保服務機構之後（通常 3 歲至 4 歲），校方應安排第 1 次視力篩檢；對
於未於教保服務機構就學者，可至社區衛生所由公衛護理人員進行篩檢，或至
兒科健兒門診篩檢，或至眼科醫療院所進行檢查。之後在無特殊狀況下，至少
每半年追蹤視力與度數變化。

篩檢時機

社區衛生所公衛護理人員執行視力篩檢，或由家長帶至醫療院所由專業眼科醫
護人員執行。

篩檢人員

應包含 E 字型視力表檢查視力、NTU300 亂點立體圖像檢查立體感。
對於年紀較小、無法理解視力檢查表之檢查方式，或不易辨識方向的幼兒，建
議家長帶至醫療院所由眼科醫護人員，改測其他簡易動物圖像之視力檢查表。

篩檢項目

3 歲須達 0.5 以上、4 歲須達 0.6 以上、5 歲須達 0.7 以上、6 歲須達 0.8 以上；
視力未達以上標準者、兩眼視力相差兩行以上或立體感異常者，需進行轉介至
眼科醫療院所。

異常轉介合格標準值

需以書面通知家長，請家長帶至眼科醫療院所複檢，以確立診斷並治療。
公衛護理人員及學校護理人員需追蹤直至複檢為止，並收取複診回條列冊追蹤。

視力篩檢未達標準之轉介
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此時期篩檢之意義，在於近視發生之篩檢及近視度數是否增加。對於已產生近視者，
建議定期至眼科醫療院所進行追蹤及治療，以期藉由眼科醫師介入治療，使近視能有
效控制，降低並減緩度數加深之速度。

2 學齡兒童及青少年（小一至高三）

所有就學之學童及青少年，每年至少 2 次（每學期 1 次）視力篩檢，重點著
重在近視追蹤及控制。

篩檢時機

學校護理人員執行視力篩檢，或由家長帶至眼科醫療院所由醫護人員執行。

篩檢人員

E 字型視力檢查表。

篩檢項目

裸眼視力值任一眼低於 0.9 者為「視力不良」（若受測者接受角膜塑型片、雷
射治療或配戴隱形眼鏡不方便取下者，雖然無法取得裸眼視力，但仍判定為視
力不良），或兩眼視力相差兩行以上，需進行轉介至眼科醫療院所。

異常轉介合格標準值

需以書面通知家長，請家長帶至眼科醫療院所複檢，以確立診斷並治療。
公衛及學校護理人員需追蹤直至複檢為止，並收取複診回條列冊追蹤。

視力篩檢未達標準之轉介

第五章｜視力異常概念與轉介原則
兒童視力保健工作手冊
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隨著全球近視等視力問題日益嚴重，兒童視力保健已成為公共衛生的重要議題。特別
是在東亞地區，青少年近視率高達 80-90%，某些都市地區甚至超過 90%。近視不僅
影響學習與生活品質，更可能發展為高度近視，增加視網膜剝離、白內障、青光眼和
黃斑部病變等嚴重眼疾風險 (Tariq et al., 2023; WHO, 2019b; Wu, Chang, et al., 2018)。

以臺灣為例，從幼兒到小學生均有常態性視力篩檢計畫：教保服務機構每學期由老師
進行 E 字型視力篩檢、NTU300 立體感篩檢，而國小則由學校護理人員每學期進行裸
視檢查，並將異常者轉介眼科醫療院所進一步評估。這些實際措施不僅讓家長能夠及
早發現孩子視力異常，也為學校提供了一個系統化的護眼模式。

第六章

總結
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實證醫學的視力保健原則顯示，良好的
用眼習慣與環境可有效預防視力問題。

例如，臺灣許多學校推行「3010」（30
分鐘課業 +10 分鐘休息）及「大下課」
（延長下課時間至 25 分鐘）的制度，
鼓勵學童到戶外活動或運動，這類做法
與國際上推薦的「20-20-20」法則本質
相近。

同時，定期讓眼睛休息也是預防眼睛疲勞的重要策略 (Pärssinen et al., 2022) 。除了用
眼習慣，散瞳屈光度數檢查與斜弱視篩檢在臺灣已獲得重視。兒童視力變化快速，及
早發現異常有助於及時介入矯正。世界衛生組織（WHO）建議對學齡兒童進行定期視
力篩檢，以避免未矯正視力問題對學習表現產生負面影響。實際上，日本的幼兒視力
篩檢中，家長會在孩子 1.5 歲、3 歲和 5 歲時分別收到篩檢工具和問卷，從而在家中協
助初步發現視力問題，這種早期介入的方式也值得各校及教保服務機構參考。一般而
言，家長應每年帶學齡兒童進行視力檢查 1-2 次；對於學齡前兒童，亦建議在 3~4 歲
時接受視力與眼睛健康評估。透過定期篩檢，能及早發現近視、弱視等問題並及時矯
正，確保孩子在學習階段擁有良好視力基礎 (Wu, Chang, et al., 2018)。

最後，良好的閱讀與學習姿勢、均衡營養及充足睡眠也是維持視力健康的重要因素。
建議孩子閱讀時保持 35-45 公分距離，書桌照度應達 500 至 750 米燭光；家長應限制
2歲以下兒童使用電子產品，2歲以上每日不超過1小時，並鼓勵定時休息；飲食方面，
攝取富含維生素 A、葉黃素與 Omega-3 脂肪酸的食物，有助於視網膜健康；充足睡眠
則可促進眼部組織的修復，減緩近視進展 (Tariq et al., 2023)。實際操作中，許多教保
服務機構已依實際狀況在室內活動區域裝設護眼燈，並在戶外安排固定的遊戲時間，
以幫助孩子眼睛得到放鬆。

一、維持良好視力保健習慣

兒童視力保健工作手冊

第六章｜總結
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兒童視力保健的推行需要家庭與學校共同承擔責任、緊密合作。家長是孩子視力保
健的第一守門人，日常生活中需營造良好的用眼環境與習慣；學校則在學童大量用
眼的學習環境中扮演關鍵角色。雙方協同合作，才能形成完整的視力保健支持網絡
(Karuppiah et al., 2021)。

在家庭方面，家長應關注孩子在家的用眼情形，採取有效措施預防視力問題。例如，
家長可嚴格控制電子螢幕使用時間，特別是年幼兒童更應避免過度使用 3C 產品。
WHO 針對幼兒的指南建議，2 歲以下幼童不應接觸螢幕，2-5 歲每日螢幕時間不超過 1
小時，且愈少愈好。

這些建議反映出在幼年階段培養良好習慣的重要性 - 在家庭生活中，多鼓勵幼童參與
戶外遊戲和閱讀繪本等活動，而非長時間盯著電子螢幕。對於學齡兒童，家長應監督
其在家寫作業或娛樂時的用眼姿勢與環境，例如確保閱讀時有足夠光線、避免躺卧或
走路時閱讀，以及提醒孩子每隔一段時間讓眼睛休息。家長的積極參與和示範，能讓
孩子更自覺地遵守視力保健規範。(WHO, 2019a, 2019b)

二、家庭與學校合作的重要性
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在學校方面，教師與校方政策對學童視力保健亦有
深遠影響。學校可透過課程安排與校園環境設計，
幫助學童養成護眼習慣。例如，學校鼓勵或規定，
每節下課離開教室到戶外活動，以減輕長時間課
堂近距離用眼的疲勞，這類措施已被證明能有效
降低近視發生率 (Wu et al., 2020; Wu, Chen, et al., 
2018; Wu et al., 2013)。學校護理人員與教保服務
機構教保服務人員應在日常工作中扮演積極的推動
者角色，例如在每次篩檢後主動聯繫家長，提供
具體的用眼保健建議；或在家長會上邀請眼科醫
師現場解答疑問，這樣既能提高家長對視力保健的
重視，也能讓教師更瞭解如何在課堂中落實護眼措
施。

成功的視力保健計畫往往由家庭與學校共同推動。新加坡的國 家 近 視 防 治 計 畫
（National Myopia Prevention Programme, NMPP）是一個典型案例：該計畫由新加
坡健康促進局（HPB）主導，與教育部和國家眼科中心協作，在學校內增加戶外活動
時間並減少近距離作業，同時通過家長支援團體向家庭宣導護眼知識。在學校方面，
新加坡某些小學鼓勵學生下課時到操場玩耍，並限制學生連續使用電腦不超過 30 分
鐘。學校還將護眼提示編入學生手冊，透過家長支援團體舉辦講座教授家長如何培養
孩子良好的用眼習慣。

因為學校與家長的緊密合作，新加坡在 2004-2009 年間將小學生近視率從 38% 降至
33%，減少了約 5% 的近視盛行率，相當於少了 12,500 名近視兒童。這被視為國際
上的一項突破性成就，也證明了家校合作在兒童視力保健中的強大效益 (Karuppiah et 
al., 2021)。

綜上所述，家庭與學校在兒童視力保健中各有角色且相輔相成。家長營造良好的居家
用眼環境並以身作則，學校提供健康的學習環境與規範，加上政府政策支持和專業指
導，三者形成合力才能有效預防近視等視力問題。各國成功案例一再證明，視力保健
不僅是個人或某一單位的責任，而是需要家庭、學校及社會共同參與的團隊合作。

兒童視力保健工作手冊
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鑒於每個兒童的視力狀況與生活環境各異，制定個人化的視力健康計畫能更有效地保
護視力並因應個體需求。這類計畫既適用於單個兒童（如家長為自己孩子制定的護眼
方案），也適用於群體（如學校或地區為特定年齡段學生制定的視力保健策略）。個
人化計畫應結合國際權威指南、國家政策與實際情況，涵蓋預防、監測和矯治三方面。

首先，個人化計畫須依據年齡特徵調整策略。不同年齡的兒童視力發展與風險因素存
在差異，需要針對性措施：

三、制定個人化的視力健康計畫

此年齡階段孩子正處於視覺系統發育關鍵期，家長應側重於營造健康的視覺刺激環
境。例如，避免讓幼兒過早接觸電子螢幕，提供充足的自然光照和色彩豐富的實體
玩具，以促進視覺發展。根據 WHO 建議，1 歲以下嬰兒不應有任何螢幕時間，1-2
歲幼童亦應嚴格限制觀看電視或平板。相反地，多陪伴幼兒進行戶外活動和體能遊
戲，讓眼睛經歷不同距離的對焦和陽光刺激，有助於視力健康。學齡前階段也應進
行視力與眼部檢查，許多國家建議在 3 歲左右對幼兒進行視力篩查，以早期發現弱
視、先天性眼病等問題並及時矯正。個人化計畫在此階段應著重於建立良好習慣（如
看書保持適當距離、短時間近距離用眼）以及定期檢查追蹤 (WHO, 2019a, 2019b)。

進入學校後，孩子的近距離用眼明顯增加，是預防近視的關鍵時期。個人化計畫應
強調均衡安排用眼與休息。例如，為孩子制定每天作息時間表，確保完成家庭作業

1 學齡前兒童（教保服務機構階段）

2 小學生（學齡兒童）

重點策略

重點策略

預防不良
用眼習慣的形成

確保每日
戶外活動時間

早期視力篩檢

良好的學習姿勢
及環境

配合學校
定期視力檢查
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此階段學業壓力增大，電子設備使用頻繁，是近視加深和發生其他視力問題的高風險
期。個人化視力健康計畫對青少年應更具綜合性。一方面，要協調學習與護眼的平衡，
例如指導青少年運用時間管理技巧，在長時間讀書備考之餘安排休息和運動，避免持
續幾小時不間斷用眼。 

另一方面，隨著青春期身高快速增長，應定期調整書桌和椅子的高度，以保持良好
坐姿，防止因姿勢不良造成的視覺疲勞。對已有近視的青少年，個人化計畫還應涵
蓋控制近視加深的措施。根據最新研究，可以採取如配戴角膜塑型鏡（OK 鏡）或多
焦點 / 週邊離焦眼鏡等光學方法，以及低濃度阿托平點眼等藥物介入來減緩近視進
展。這些措施需眼科醫師根據個人情況評估後納入計畫，並確保青少年理解遵從的
重要性。

此外，青少年時期還可能出現假性近視、乾眼症等問題，因此計畫中也應包括避免
長時間配戴隱形眼鏡（除非醫師建議）、保持良好用眼衛生（不揉眼睛、勤眨眼保
持淚膜濕潤）等內容。總之，此年齡段的計畫要在保障學業的同時，最大限度地減
少不良用眼習慣對視力的損傷，並對視力問題採取積極介入。

3 青少年（國高中階段）

重點策略
維持良好的

用眼習慣 
配合眼科醫師

擬定最佳近視防控策略

的同時，每隔 30 分鐘休息眼睛並遠眺；規定晚上一定時間後停止使用電子產品，以
免影響視力和睡眠。還應將戶外活動納入日常計畫，目標是每日至少 2 小時戶外時
間，這一點已被證實對預防近視極為有效。WHO 報告指出，增加戶外光照時間、減
少近距離活動有助於延緩近視的發生和進展。對於小學生，學校和家長可合作制定
每週的戶外運動計畫，例如課間操、戶外遊戲課等，確保孩子定期接觸自然光線。
此階段還需在個人計畫中明確定期就醫散瞳視力監測的頻率，如每學期由學校安排
的視力檢查，家長則留意孩子是否出現看遠處時眯眼等視力減退跡象，以便及時就
醫，依照醫囑散瞳屈光度數檢查及醫師處方配鏡。此外，小學生的個人化計畫可包
括培養正確的讀寫姿勢（坐姿端正，眼睛與書本約 35~45 公分距離），以及使用適
合的護眼檯燈來降低照明不佳對視力的影響 (Karuppiah et al., 2021; WHO, 2019b)。

兒童視力保健工作手冊
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另教育部也積極推廣大專校院視力保健宣導，如「近視對眼睛很傷 ~ 高度近視可能導
致失明」、「使用3C要適度~避免眼睛受傷害」、「飛蚊症不輕忽-保護眼睛不受傷」、
「正確配戴隱形眼鏡！遠離乾眼症大作戰」等圖文懶人包 ( 教育部 , 2023, 2024a)，供
學校端下載使用。

制定個人或群體的視力健康計畫時，應參考國際權威指南和研究證據，確保策略的有
效性與安全性。例如，世界衛生組織在《世界視覺報告》中強調了採取綜合措施預防
近視的重要性，包括增加戶外時間、減少近距離用眼，以及在需要時採用光學或藥物
介入來延緩高度近視的出現。國際近視學會（IMI）亦發布白皮書建議醫護人員為有近
視風險的兒童制定個人化管理策略，考量年齡、族裔和近視進展速度等因素，採取多
層次手段防控近視。

在國家層面，各國眼科醫學會和公共衛生機構也發
布了兒童視力保健指南，如美國眼科醫學會和小兒
科醫學會建議在孩子出生後 6 個月內即進行首次眼
科檢查，3 歲前後複查，入學前再檢查 1 次，此後
每 1-2 年定期檢查 1 次視力。這些指南可作為制
定個人化計畫的參考依據。例如，一位有高度近
視家族史的孩子，其計畫中就應特別強調比一般
孩子更頻繁的視力追蹤和更嚴格的用眼限制；又
如在學校層面，針對某班級若篩檢發現近視率偏
高，學校可與眼科醫師合作為該班制定加強版計
畫，如增加戶外活動量、提供個別諮詢等。
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最後，個人化視力健康計畫應當動態調整和持續管理。孩子的視力狀況會隨著生長發
育和環境改變而變化，計畫需定期檢討效果並更新。例如，一項措施若在半年後發現
效果不佳（如近視仍快速加深），則需諮詢眼科專業意見增添新的介入手段。

成功的個人化計畫離不開家長、教師和眼科專業人員的協同配合：家長日常監督並記
錄孩子視力相關情況，教師留意學生在校表現並執行學校護眼安排，專業人員則提供
科學評估和醫療支援。透過這種循環反饋機制，確保計畫能適應孩子的需要並真正保
護其視力健康 (Pärssinen et al., 2022; Sankaridurg et al., 2023; WHO, 2019b)。

結論
兒童及青少年視力問題所帶來的公共衛生挑戰，
使維護兒童視力健康成為各國極需重視的課題。

由前述證據顯示，預防勝於治療：透過科學的用
眼方式（如保持適當閱讀距離、定時休息、充足
戶外活動），可大幅降低近視等視力問題的風險。

同時，兒童視力保健需集結多方力量，家庭的培
養、學校的管理和政策的支持，缺一不可。現有
各國重視而努力的成效，臺灣更不容落後。 

兒童視力保健工作手冊

第六章｜總結
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附錄

學齡前兒童因為仍不會比 E 或 C 視力表，因此，NTU300 立體感篩檢工具（圖 5）
是一個替代的簡單工具。NTU300 立體圖是應用亂點立體圖的原理，主要用途為學齡
前兒童立體感篩檢，亂點立體圖主要是確定兩眼共（同）視覺功能，利用立體圖可
避免測試視力時，另眼偷看的弊病，幫助篩檢出內斜視或單眼嚴重弱視。

NTU300 亂點立體圖卡每副共 5 張，封面頁指明藍色眼鏡在右眼，紅色眼鏡在左眼，
標明測試距離為 35 公分，立體感為 300 秒角。其背面是給予學齡前兒童使用的含有
4 個圖形的相片，他們可以指出看到的立體圖形是 4 個之中的那一個。

檢查流程

1 立體感篩檢工具

視力篩檢工具

測試時給學齡前兒童戴上紅藍眼鏡，先示以一卡片單眼可見圖形的一面，請
其說出形狀。若無法說出形狀，則示以另含有 4 個形狀的卡片，請其指出是
其中的那一個形狀。

之後將 4 張卡片洗牌後出示測試卡片，請學齡前兒童說出亂點立體圖中隱藏
著的幾何形狀。在洗牌的過程中，連測試者也不知目前測試的是那一個形狀， 
無法給學齡前兒童任何回答的暗示線索，可以達到雙盲測試的目的。亂點立
體圖中隱藏的幾何圖形，答案就在卡片背面，對學齡前兒童有鼓勵作答與立
即揭曉的趣味性。

檢查時，連續答對 5 次才算通過；答錯的，當場予以指導，若連錯 3 個或無
法判定者，可改天再重做。光線明亮也是測試成功的重要因素，直接靠近在
檯燈下測試，但必須避免透光和反光。

64



注意事項

	 01有對照圖形，可以不須說出圖案名稱。

	 02洗牌後隨機選取，每次猜中機率為四分之一，
	         連續 5 次全部答對者，亂猜的可能性僅 1/1024。

	 03有戴眼鏡者，宜戴上眼鏡，再加紅藍眼鏡。

	 05若重複測試，仍無法通過（連對 5 次），則需轉介請眼科醫師診治。

	 04若學齡前兒童配合度夠好，也可讓其手持卡片，更易於找出合適的距離或角度。

圖 5 NTU300 立體感篩檢工具

	06因為 NTU300 立體圖對於弱視的敏感度僅 20% 左右，就算檢查正常也僅是一
          個較為簡略的篩檢，仍需定期做視力檢查以確知幼兒視力是否正常。

附錄
兒童視力保健工作手冊
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注意事項

	 01為避免作弊或干擾，請勿讓等待受檢的小朋友排隊於測試距離以內。
	       視標的指示要清楚；更不要遮住缺口。

	02一般先檢查裸眼視力，再檢查矯正視力，戴隱形眼鏡者因取戴不便只須測量
	        矯正視力。

	 03考慮學幼童的成熟度，視力篩檢的合格標準，平均（正常）視力範圍目前訂為：
	        7 歲 0.9、6 歲 0.8、5 歲 0.7、4 歲 0.6。

	 05矯正視力正常並不代表眼鏡度數沒錯，如有疑慮，仍須轉介眼科醫師確認。

	 04測試達不到合格標準並不等於近視；達到合格標準，亦不表示沒近視。
	         有無屈光異常，均需後續由眼科醫師做散瞳屈光度數檢查才能確知。

標準的視力檢查表有史奈侖氏 E 字視力表（Snellen’s E Chart）及藍道爾氏Ｃ字視
力表（Landolt’s C Chart）。前者比劃的缺口只有四個方向，後者還有含斜向缺口
的八個方向，對於幼兒及兒童 E 字表較為常用，因為 C 字表的斜向缺口對於部分兒
童會有表達上的困難。

後者亦被稱為「萬國制」，因其記錄方式為小數點，如 0.1、0.2… 1.0、1.2 等，較
合乎國人習慣。遠用測試距離為 6 公尺（E 字表）或 5 公尺（C 字表），5 公尺型的 
0.1 視標缺口大小應為 14.5 至 15.0 mm，而 6 公尺型的 0.1 視標缺口大小則約 17.5
至 18.0 mm。

視力檢查表的照明度，應有 500 至 700 米燭光（Lux）。檢查室的光線不可低於其十
分之一，並注意受檢者之視野內最好不要有窗戶或其他太亮的光源。掛置高度以視
標 0.9 或 0.8 處與受檢者眼睛約略同高即可。

2 視力表 : E 字（距 6 公尺）或 C 字視力表（距 5 公尺）
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受檢者站在正確測試距離線（地面應有明確之記號）上，注視視力表上的視標。

以遮眼器（須消毒或一人一片以避免傳染眼疾），確實遮住一眼，先遮左眼，
後遮右眼，除提醒受檢者兩眼自然張開不須閉眼外， 應監督其不可瞇眼、側頭
或偷看等。

請受檢者唸或比劃出檢查者所指之視標，可從最大視標（如 0.1）看起，一橫
行接一橫行，直到確認被檢查者所能看到的最小視標時，其同一行的視標邊線
部分所標示的視力值如 0.8，即為受檢者的視力。檢查結果視力值的記錄一般
建議採過半數過關原則，所謂過半數以上過關原則，舉例說明：一橫行視標有 
5 個，當學童右眼受檢時 0.5 那一橫行全對、0.6 那一橫行比對 3 個（過半數過
關）、0.7 那一橫行比對 2 個（沒過半數， 不過關），則該孩童右眼的視力值
記錄為 0.6，即以比出過半數之最小橫行視標記錄為視力值。

實際檢查時，亦可先選定某一直行之視標，由上而下直到受檢者答錯或無法辨
識出視標缺口的那一列。回到隔行前一列的視標，如果仍不行，再指回那一行
的前一列；如果答對就繼續那一行的下一列，如此來回數次；就應能找出答對
半數以上的最小視標。

視力篩檢未達標準時，應通知家長帶往眼科醫療院所詳細檢查，以確定視力不
良之情況，並接受矯治。

如果受檢者連視力表上最大的視標（如 0.1）都無法認出，則可簡記為 <0.1 或
0.1 以下。或者讓受檢者向視標走動往前進，若在 3 公尺處才能看到 0.1 的視標
則其視力為 0.1*3/5（5 公尺 C）或 0.1*3/6=0.05（6 公尺 E）。

視力檢查的步驟

附錄
兒童視力保健工作手冊
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桌上型自動電腦屈光度數檢查儀
桌上型自動電腦屈光度數檢查儀比較適合能夠配合的幼兒來量測，幼兒因為其睫狀肌
較為容易緊繃，所以測出來常會有假性近視情形，如果以短效性散瞳劑點藥後 30 分鐘
後測試，可以測得其真實度數，並知道其遠視儲備存量。

為縮短檢查時間及降低感染風險，建議可選用非接觸式全自動光學驗光儀器，檢查人
員僅需於受檢者就定位後，按下螢幕的檢查操作鍵，儀器將自動追眼及進行追焦，檢
查速度將較手動操作來的快；若有影響檢查品質的因素，機器將會主動提醒檢查人員
異常之況，確保檢查品質，有助於檢查之精確性。另外，檢查資料數位化，不僅可免
除資料建檔時間，亦能避免人工輸入錯誤之風險，確保資料正確性。

3 度數篩檢工具

注意事項

	 01須確認受檢者姿勢正確，眼部位置與眼部高度標記相同，俾能符合儀器檢查
	        光學原理。

	 02須確認受檢者保持睜大雙眼，是否有眼皮或眼瞼遮蔽狀況，必要時以乾淨棉
	        枝撐開受檢者的眼皮或眼瞼，注視檢查引導圖像，避免眨眼干擾拍攝結果。
	        須測量 3 至 5 次減少其誤差。

	 03須確認儀器鏡頭是否有髒汙狀況。

	 04量測報告是否出現 S/C/A 數值，若無散光，C/A 將呈現無數值（圖 6）。
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照相屈光篩檢儀
照相屈光篩檢儀因其距離受測者約 1 公尺，對於嬰幼兒不能配合下巴靠在桌上型驗光
儀者，較為合適，其優點包括測量速度快，雙眼同時測量。

嬰幼兒正常為遠視約 200 度左右，慢慢減少到遠視 100 度，小於 100 度就屬於近視前
期，有近視風險，須轉介眼科醫師及早預防與治療，並建議每天至少日間戶外活動 120
分鐘、近距離用眼 30 分鐘休息 10 分鐘。

嬰幼兒散光超過 200 度、遠視超過 400 度、近視超過 500 度以上，弱視機會高。

驗光單之判讀
R：表右眼。
L：表左眼。
S（Spherical refraction）：表示球面度數，正值
為遠視，負值為近視。
C（Cylinder refraction）：表示柱狀鏡度數，一般
為負值，表示散光。
A（Axis）：表示散光的軸度。
S.E.（Spherical Equivalence）： 等效球鏡度數，
計算公式為球面度數加上一半的散光度數，多用來
與前次比較度數的變化。
PD （Pupillary Distance）：表示兩眼的瞳孔間距。

此電腦驗光結果顯示平均值右眼近視為 325 度，散
光 50 度，軸度為 157 度；左眼近視為 300 度，散
光 100 度，軸度為 178 度；瞳孔間距為 59mm。

▲  圖 6 驗光單

圖 6 驗光單

附錄
兒童視力保健工作手冊
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眼軸長度測量儀（Biometry）
可評估眼球軸長，並評估近視進展的風險與程度。正常無屈光異常之成年人男性眼軸
長約 23.5 至 24.0 毫米，女性眼軸長約 23.0 至 23.5 毫米。眼軸長超過 24mm 以上大
多為近視，超過 26mm 以上多為高度近視，一般學童近視增加 50 度，眼軸約增長 0.2
毫米左右。

斜視檢查：檢測是否有隱性斜視或斜視問題
赫希柏格眼球位置檢查（Hirschberg Test）、遮蓋 - 交替遮蓋試驗（Cover-Uncover & 
Alternating Cover Test）常用於兒童視力篩檢。而散瞳屈光度數檢查、四燈試驗（Worth 
4-Dot Test）常合併於弱視評估。稜鏡遮蓋試驗則是用於手術前評估斜視角度。這些測
試幫助醫師判斷斜視的種類、嚴重程度及治療方式，進而決定是否需要配戴眼鏡、視
覺訓練，或是進行斜視矯正手術。詳細的斜視檢查如下：

視覺對位與屈光檢查 : 確認是否有屈光異常（近視、遠視、散光）導致的斜視或視覺
問題。使用自動驗光儀（Autorefractor）或視力表檢查視力與屈光度數，必要時進行
散瞳屈光度數檢查，以評估調節性斜視。

赫希柏格眼球位置檢查（Hirschberg Test）: 初步篩檢斜視，判斷是否有眼位偏移。
利用手電筒照射雙眼，觀察角膜反射點位置是否對稱。反射點位於瞳孔中心或略微
偏內側為正常（正位眼，orthophoria）。反射點偏外側為內斜視（Esotropia），反
射點偏內側為外斜視（Exotropia）（圖 7）

圖 7 正位眼、內外斜視示意圖
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遮蓋 - 交替遮蓋試驗
（Cover-Uncover & Alternating Cover 
Test）: 
檢 查 顯 性 斜 視（Tropia） 或 隱 性 斜 視
（Phoria）。

單眼遮蓋試驗（Cover Test）：
單側遮住一隻眼，觀察另一眼是否有補償性
移動（圖 8）。

交替遮蓋試驗（Alternating Cover Test）：快速交替遮住雙眼，觀察眼球移動方向
以判定隱性斜視。眼球往內側移動為外隱斜（Exophoria），眼球往外側移動為內隱
斜（Esophoria）（圖 9）。

圖 8 遮蓋試驗示意圖

圖 9 交替遮蓋試驗示意圖

附錄
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四燈試驗（Worth 4-Dot Test）（圖 10）
測雙眼融合能力，判斷是否存在抑制（Suppression）或複視（Diplopia）。
戴上紅綠濾光眼鏡（通常紅色鏡片在右眼，綠色鏡片在左眼）後，觀察燈光數量 :

眼球運動檢查（Ocular Motility Test）
檢查眼外肌（Extraocular Muscles）功能，確認是否有動眼神經麻痺或限制性眼球運動
異常。讓患者眼球朝不同方向注視，觀察是否有眼球運動受限或出現代償性頭位（Head 
Tilt）。

稜鏡遮蓋試驗
（Prism Cover Test, PCT）:
測量斜視角度大小以利手術
或視覺矯正治療規劃。使用
三稜鏡（Prism）進行遮蓋
試驗，測量所需的稜鏡度數
（Prism Diopter, PD）來中
和眼球偏移角度。如下圖的
第 4 次測試的稜鏡即讓右
眼的反光點跑到瞳孔中間，
此稜鏡角度即為其斜視角度
（圖 11）。

	 看到 4 點（正常融合功能）
	 看到 2 或 3 點（單眼抑制，可能為斜視）
	 看到 5 點（雙眼無法融合，可能為複視）

圖 10 四燈試驗示意圖

圖 11 稜鏡遮蓋試驗示意圖
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 Titmus 立體視覺測試（Titmus Fly Test）
適用於學童與成人，利用偏光眼鏡與特殊立體圖
卡，測試雙眼融合能力與立體視精細程度。讓受測
者戴上偏光眼鏡，觀看測試圖卡。第一部分：讓受
測者觀察「大蒼蠅」的翅膀是否浮起，簡單篩檢是
否有立體感。第二部分：提供不同深度的圓點或動
物圖案，要求受測者指出最突出的圖形，以測量立
體視敏感度（圖 12）。

Randot 立體視覺測試（Randot Stereo Test）
適用於學童與成人使用隨機點產生的立體圖案，能
排除單眼視覺線索，更精確檢測立體視功能。受測
者戴上偏光眼鏡觀看隨機點圖案。需辨識其中隱藏
的立體圖形（例如星星、動物等）。測試可量化患
者的立體視覺精細度（圖 13）。

TNO 立體視覺測試（TNO Stereo Test）
適用於學童與成人使用紅綠濾光眼鏡與紅綠圖卡，
測試患者是否具備良好的雙眼融合與立體視能力。
受測者戴上紅綠濾光眼鏡，觀看圖卡（圖 14）。若
具備立體視能力，受測者能看見圖卡上的特定數字
或圖案（無立體視者則無法辨識）。

Lang 立體視覺測試（Lang Stereo Test）
適用於嬰幼兒或學齡前兒童的檢測。用無需特殊眼
鏡的柱狀透鏡來呈現立體影像，評估患者是否具備
立體感。直接讓受測者觀看測試圖卡，辨識隱藏的 
3D 圖案（如星星、車子或貓）。若無立體視功能，
則無法察覺立體圖案的存在（圖 15）。

3 立體視覺測試方法

圖 12  Titmus 立體視覺測試

圖 13 Randot 立體視覺測試

圖 14 TNO 立體視覺測試

圖 15 Lang 立體視覺測試
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