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1. はじめに

波長が、およそ 100 nmから 1 mmの電磁放射は、広く「光放射」と呼ばれている。波長 100 –
400 nmの光放射は紫外放射、380–780 nmは可視光放射と呼ばれ、波長 780 nmから 1 mmの放射
は、赤外線 (IR)放射として知られる。また、赤外域は、IRA (780 – 1,400 nm)、IRB (1,400 – 3,000
nm)、IRC (3,000 nm – 1 mm)に細分されることが多い。これらのスペクトル帯 (国際照明委員会
(CIE 1987)によって定義)は、光放射に対する光生物学的影響の議論においては、波長域を簡易に示
すものとして有用である。もっとも、主要な光生物学的影響がスペクトルの境界をそれほど明確に決
めているわけではない。実際に、このことはCIE(国際照明委員会)が、UVA(訳者注：315 nm – 400
nm) と可視光を、380 nmから 400 nmの波長において意図的にオーバーラップさせていることによっ
て、はっきりと示されている。

一般に、大部分の高強度広帯域光源 (アークや白熱光源)は、より短波長の放射に比較して無視
しうるレベルの IRCしか放射しない。つまり、IRC放射は、リスク評価に際しては大部分を無視し
てよい。このため、このガイドラインは、IRC放射については推奨される曝露限界 (exposure limits)
を記述していない。このスペクトル領域においては、レーザー光のみが潜在的危険性を有している。
通常は、広帯域の曝露限界に対するガイドラインは、IRA、IRBと可視光領域 (場合によっては紫外
域へ延長)においてのみ、有効であろう。

人工光源からの光放射は、工業、一般民生、科学、医療など、さまざまな面で利用されるが、ほ
とんどの場合、放射される可視光や赤外光のエネルギーは危険ではない。しかし、ある特殊な状況で
は危険となりうるレベルに達することがあり、不快感を減じるためにも過剰な光や赤外放射は弱めら
れている。十分な光がある場所では、明るい光に対する目の自然な忌避反応によって、曝露が危険な
レベルに達してしまう可能性は十分に減じられている。さらに、全照射強度 (irradiance)が十分に高
い場合には、皮膚や角膜で感じる熱的不快感も忌避反応を生じる。それにもかかわらず、ある種の曝
露は依然として危険でありうる。それらの例としては、アーク溶接や、研究室でのアーク灯、写真撮
影での高輝度ストロボ、監視や暖熱のための赤外線ランプなどの使用、医療診断への利用などがあり、
印刷機やコピー機さえも含まれる。

多くの強い光源は同時に相当量の紫外放射を生じ、それらは目や皮膚に危険をもたらすかもし
れないが、この危険性については紫外線についてのガイドライン (Ducheneほか、1991)を利用して、
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別に見積もられたい。しかしながら、この紫外線についてのガイドラインでは、光網膜炎の「作用ス
ペクトル」(action spectrum。訳注：意味的には「波長別生理的反応強度」とでも呼ぶべきものであ
り、光によって生じる生理的反応の強さを光の波長の関数として示したもの。以下、作用スペクトル
で通す)が考慮されていないことに注意する必要がある。光網膜炎の危険性については、ここで取り
扱う青色光の光化学的曝露限界を適用して評価できるであろう。

人工光源は家庭や会社で多用されるが、快適な明るさを保つためにはその強度にも限度があるの
で、実際に危険をもたらすことはめったにない。発光ダイオード (LED)は、比較的狭い波長域で光
を放射するため、強い忌避反応を引き起こさないかもしれない。現在、ほとんどの高輝度 LEDは、
670 nm – 900 nmの領域 (赤色から近赤外線領域)で光を放射している。将来的には、より短波長領
域で光を放射するもっと高強度の LEDが出現すると思われる。

レーザーの光学的特性は特別で、普通の広帯域光源とは非常に異なっている。そのため、広帯域
光源についての曝露限界は、レーザー光に適用されるものとは自ずから異なっている。さらに、レー
ザー光についてのガイドラインは、一般的な光源に適用できない光曝露に関する仮定を含んでいる。
ほとんどのレーザーは、一つ、またはいくつかの極度に狭い波長域で光を放射しており、危険評価の
ためには分光出力についての詳しい情報を必要としない。一方、一般的な広帯域光源の潜在的危険性
を評価するときには、様々な光生物学的作用スペクトルを適用するための分光放射測定データが必要
であり、また、曝露の幾何学的配置を知る必要がある。こうした作用スペクトルは、いろいろな目の
構造に適応されるが、その生物学的効果は加算的ではないのである。

理論的には、強い光源への曝露は、全スペクトル領域にわたって健康に有害な影響を与えうる
が、その中でも、可視および近赤外の放射による網膜障害のリスクが特に重要である。生物学的影響
および危険にさらされる可能性のある目の構造が多様であるために、曝露限界は、その対象とする光
の波長によって実に様々なものとなる。

1982年に、国際連合環境プログラム、世界保健機構、国際放射線防護学会の援助で、レーザーや種々
の光源からの光放射曝露に対する生物学的影響の報告についてのレビューが出版された (UNEP/WHO/
IRPA 1982)。それ以来、さらなる生物学的データが公表されたが (Suess and Benwell-Morison 1989、
Ducheneほか 1991、ACGIH 1995)、このレビューの基本的な知見や結論は現在でも通用し、本ガイ
ドライン作成の科学的論拠として使われている。

可視光と赤外線に対する曝露のガイドラインは、国際非電離放射線防護委員会によって提案され
ていなかったが、紫外光とレーザー放射の曝露限界に関するガイドラインは既に出版され、改訂もさ
れている (Ducheneほか 1991、ICNIRP 1996)。広帯域非コヒーレント光源と単色レーザー光源には
違いがあり、2種の光源に対する最悪の条件にも差異がある。さらに、レーザー光の曝露限界を導く
ためには、多くの単純化した仮定が用いられている。これらの理由から、非コヒーレント光源に対し
てはレーザー光源などの場合とは違う、より現実的な曝露限界を勧告する必要がある。

曝露限界を定めるにあたって、本委員会は、多数のさまざまな専門家の意見を聞く必要性を認め
ている。科学的報告としての妥当性が考慮されなければならず、人間への影響は動物実験から推し量
る必要がある。このガイドラインでの曝露限界は科学的データのみに基づいており、経済的影響や科
学的事項以外の優先順位は考慮されていない。現在知られている限りにおいて、あらゆる一般的な曝
露条件下での既知の光生物学的危険性に対して、これらの曝露限界が適切な防護レベルを与えるであ
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ろう。

この曝露限界の基礎となっている生物学的データは、広い波長範囲にわたって光を放射している
一般的な光源を使って導き出した。また、レーザー光に関する研究データは、作用スペクトルの精度
を上げるのに役立った。広帯域光への曝露限界には、単色性の強いレーザー波長に対して必要とされ
る余分の安全率を見込んでいない (ICNIRP 1996を参照)。広帯域光源に対する曝露限界とレーザー
光に対する曝露限界は、同じような時間依存性と曝露スポットサイズへの依存性を持つが、広帯域光
への曝露限界を定めるのには、より精密な波長依存性を用いている。

ある波長域における相互作用の機構についてより良い理解を得るために、レーザー光の生物学的
影響の研究を参考にした。目の不随意運動に関する生理学的研究の結果や、目の随意運動に関する行
動科学的研究、数学的モデルを使った熱流の研究なども曝露限界を導くために用いた。

このガイドラインを作成する際の、国際非電離放射線防護委員会の構成は次のとおりであった。

A. Ahlbom(スエーデン)、U. Bergqvist(スエーデン)、J. H. Bernhardt(委員長、1996 年 5 月
～)(ドイツ)、J. P. Cesarini(フランス)、L. A. Court(フランス)、M. Grandolfo(副委員長、～1996年
4月)(イタリア)、M. Hietanen(1996年 5月～)(フィンランド)、A. F. McKinlay(副委員長、1996年
5月～)(イギリス) M. H. Repacholi(委員長、～1996年 4月)(オーストラリア)、D. H. Sliney(アメリ
カ)、J. A. J. Stolwijk(アメリカ)、M. L. Swicord(アメリカ)、L. D. Szabo(ハンガリー)、M. Taki(多
氣昌生　日本)、T. S. Tenforde(アメリカ)、H. P. Jammet(フランス)(名誉委員、故人)、R.Matthes(幹
事)(ドイツ)1

我々は、国際放射線防護学会の連携学会をはじめ、多くの有力機関、専門家に助言を求めた。こ
のガイドラインの作成にあたり、彼らの協力に心から感謝する。

2. 目的と範囲

このガイドラインの目的は、LEDを含む広帯域の一般的な非レーザー光源からの可視および赤
外放射に対する基本的な防護基準を打ち出すことである。ここに示すガイドラインは、光放射の潜在
的に有害な影響から労働者や公衆を守るために、規制・勧告・実施規約などを作成する責任を負って
いる様々な専門家および国内・国際団体に利用していただきたい。

ここで与えられた曝露限界は、1 ns(ナノ秒)から 8 h(時間)までの曝露時間に対応するものであ
り、およそ 380 nmから 3,000 nm (3 µm)までの波長の光に適用される。ただし、光網膜炎の作用
スペクトルは 300 nmの紫外域へも及ぶので、紫外線を放射する広帯域光源の評価のためには、その
波長域における作用スペクトルが適用されるべきである。ほとんどの光源の場合、通常、この波長域
における放射は網膜障害に関してほんの限られた危険性しか有しない。このことは、無水晶体症の人
(一般に紫外放射を遮る水晶体を失った人)や、2才以下の子供に対しても当てはまる。なお、波長が
3 µmよりも長い非コヒーレント赤外放射に関するガイドラインは不要である。というのは、非レー

1ICNIRP 事務局　 c/o Dipl.-Ing. R. Matthes, 　 Bundesamt fur Strahlenschutz, Institut fur Strahlenhygiene, 　
Ingolstadter Landstrasse 1, D-85764 OberscWeissheim, Germany.
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ザー光源は、この波長域において、ほとんど強い放射をしないためである。

このガイドラインは、急性・慢性の両方の場合について、太陽や非レーザー光源による全ての光
放射への曝露に適応されるが、医療に必須の一部として慎重に実施される場合は除かれる。ただし、
一般に診断行為の場合はこの曝露限界を超えるべきではない (麻酔の際には瞳孔径や感受性が変わる
ので、この限界は修正する必要があるかもしれない)。安全率は曝露限界に組み入れられているが、修
正されたガイドラインを超える曝露は、危険性/受益性解析の課題とされるべきである。

3. 取り扱う量と単位について

可視光放射への曝露を定義する際には、物理量と単位の2つの組、すなわち放射計測学的なものと測
光学的なものが有用である (CIE 1987; IRPA/INIRC 1985)。放射計測学的な量は、放射強度 (radiance:
W m−2 sr−1で表現され、光源の「明るさ」を記述するために使われる)と照射強度 (irradiance: W
m−2で表され、照らされる表面の明るさを記述するのに使われる)を含む。輝度 (luminance: 明るさ
で、cd m−2で表され、人間の「標準観測者」により認識される)や照度 (illuminance: 表面に入射す
る光、lm m−2または luxで表される) などのような測光学的量は、昼間の光に対する標準測光学的可
視曲線 V (λ) (明所視)によって分光学的に重みを付けられた光のレベルを示す。ここで V (λ)は、人
間の眼に対しては 555 nmでピークを持つ。暗所視という第 2の視覚反応もあり、これは 505 nmで感
度のピークを持つ桿状体の反応である。放射強度と輝度は、光源そのものの特性を示し、光源から観
測者までの距離によって変化しない量なので、特に有用である。光化学効果を定量化するためには、
光子流束 (1平方メートル当たりの光子の個数)あるいは照射強度を特定するだけでは不十分である。
なぜなら、影響の度合いが波長に大きく依存するからである。一般的に、短波長の高いエネルギーを
持つ光子ほど、より大きな生物学的影響を持つ。

測光学的な量は、視覚 —光化学的に始まる過程— に対する作用スペクトルによって定義される
が、そのうちのいくつかは、網膜への有害な影響 (視覚の一時的な撹乱を除く)を記述したり、あるい
は視覚システムによって媒介される神経内分泌的効果について調べる際には、ほとんど役に立たない
であろう。あいにく、明所視であれ暗所視であれ、測光学的な量と放射計測学的な量との間には簡単
な変換係数は存在しない。なぜなら、光のスペクトル分布が光源によって様々であるからである。両
物理量間の変換係数 (放射の発光効率)は、白熱灯に対する 15から 50 lm W−1から、太陽やキセノ
ンアーク灯に対する約 100 lm W−1まで、あるいは蛍光ランプの光源に対するおそらく 250から 300
lm W−1までの範囲にわたる (Sliney and Wolbarsht 1980)。

光放射に対する曝露限界は、ある放射計測学的量を持った波長別重み付け関数を使って表現され
る2。W m−2で表される照射強度 (irradiance) (E)と、J m−2で表される放射曝露 (radiant exposure)
(H)は、「点」(あるいは「小さい」)光源つまり大変小さな視角を張る光源からの被曝率 (dose-rate)
及び被曝量 (dose)の概念を記述する場合に使われる。W m−2 sr−1 で表される放射強度 (radiance)

2(訳注) ここで言っているのは、「曝露限界 (exposure limits)」を求める際には、放射強度や照射強度などを用いるべき
であり、さらに、光源そのもののスペクトルに「作用スペクトル」(光照射によって引き起こされる生体生理反応の波長感
度特性)をかけあわせたものを用いることが必須であるということである。
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(L)と、J m−2 sr−1 で表される時間積分された放射強度 (time-integrated radiance) (Lp)は、網膜上
に像を形成する広がった光源の「明るさ」を記述するのに使われる。加えて、W m−2 nm−1 で表さ
れるスペクトル照射強度 (spectral iiradiance) (Eλ) のような分光放射計測学的量を、適当な作用スペ
クトルで光源のスペクトルを分光的に重み付けるために用いるべきである。ここで、作用スペクトル
とは、光学放射がその波長によってどの程度の光化学的影響を生じさせるかという、相対的な効率を
記述するものである。

4. 曝露限界の根拠

目と皮膚は、光学放射によるダメージに対して最も影響を受けやすい組織である。影響の種類、
損傷の閾値、損傷のメカニズムは、図 1に示したように波長に応じて随分変わる。皮膚は普通、可視
光や赤外線の照射による損傷に対して敏感ではないので、皮膚よりも目に対する曝露ガイドラインの
方が、より厳しいものになるであろう。目への過剰な曝露の結果も、皮膚への過剰な曝露の場合に比
べて普通はずっと深刻である。光源の安全規格 (レーザーを含む)は、それゆえ目の保護に重点に置
いたものになる (UNEP/WHO/IRPA 1982; Suess and Benwell-Morison 1989; Duchene et al. 1991;
Health Council of the Netherlands 1993; ACGIH 1995)。

このガイドラインは、主として、動物実験での目の損傷や太陽や溶接アークを見ることによる人
間の網膜の損傷に基礎を置いている。なお、ここで示す曝露限界は、雪原や砂浜といった反射の環境
下でない限り、屋外環境での可視光照射は普通目に有害ではない、という暗黙の仮定も含んでいる。

5. 生物的影響

5.1. 生物組織との相互作用のメカニズム

眼は、自然環境中の光の放射から守られるようなつくりになっており、他にも必要なら人間は保
護具を使っている。見つめる時間を 0.25秒以下にとどめれば、太陽、アーク灯、溶接のアークといっ
たまぶしいものを見ても、忌避反応が働いて眼を保護する。目を細めて見たりすれば、なお安全で
ある。

このガイドラインで示している波長域での生組織的反応は、熱的なもの及び光化学的なものに起
因するものである。目や皮膚に対する、少なくとも 5つの異なる種類の損傷が、可視光及び赤外線の
光源によって引き起こされるであろう (図 1)。

(a) 網膜の熱的損傷 (380–1400 nm)。

(b) 青い光による、光化学的な網膜の損傷 (主に 380–550 nm; 無水晶体の目なら 300–550 nm) (Ham
et al. 1976; Ham 1989)。

(c) 水晶体レンズの近赤外線による熱的損傷 (だいたい 800–3000 nm)。
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(d) 皮膚の熱損傷 (やけど) (だいたい 380 nm – 1 mm)、角膜の熱損傷 (やけど) (だいたい 1400 nm
– 1 mm)。

(e) 皮膚の感光性損傷。これは一般的には紫外域 (380 nmより短波長) ではるかに顕著であるが、も
しかするとある種の投薬の一種の副作用として、波長おおよそ 700 nmにまでその影響は延びて
いるかもしれない。(Fitzpatrick et al. 1974; Magnus 1976; Diffey 1982)。

皮膚ガンが、紫外線を含まない光源によって誘発される危険性は大きくないと考えられている
(IARC 1992; UNEP/WHO/IRPA 1994)。

5.2. 光化学的相互作用のメカニズムの特徴

光化学的損傷の閾値は、光線の量と曝露時間の積である。これは相反性の原則の問題である (光
生物学での、Bunsen-Roscoe法則)。したがって、例えば青い光による網膜の損傷 (光網膜炎)は、短
い時間に非常に強い光を見るか、それほど強い光でなくても長時間見るかのどちらでも起こる。相反
性の考えで、これらの影響と、熱損傷 (以下参照)とを区別することができる。網膜の光化学的損傷
では、水晶体が完全な目 (有水晶体の目)ではだいたい 440 nmで作用スペクトルのピークになる。

5.3. 熱的な相互作用のメカニズムの特徴

光化学損傷と違い、熱的損傷では照射と曝露時間の相反性は成り立たない。熱的損傷は、照射さ
れた組織からの熱伝導度に強く関係している。わずかの時間でも強い熱照射であれば、組織が凝固す
る。曝露がたいしたことなくても、曝露したところから熱が周囲の組織へ伝わっていく。動物実験に
おける角膜や網膜の急激な熱的損傷の閾値は、人間の目の閃光による事故データに対して実証されて
いる。ふつう、やけどには少なくとも摂氏 45度の温度が必要である。図 2に示したように、より短
い曝露時間では、やけどが起こすにはより高い温度が必要となる (Priebe and Welch 1978; Allen and
Polhamus 1989)。その温度になるための照射は、周囲の組織の温度と、曝露を受けた場所の面積に
依存する。接触を受けた場所が狭いと冷えやすくなるため、強い照射がないとやけどにならない。狭
い面積ではこのように素早く冷却されるため、照射後に上昇温度が持続する時間にも制限がつき、曝
露した組織がどのような温度変化をたどるかという重要な問題も変わってくることになる。したがっ
て、ある照射時間に対して単一の臨界温度というものはないことになる。すなわち、眼や皮膚の曝露
を定義するには、曝露面積を特定しないといけないということである。

5.4. 網膜の損傷

明るい光源を見たことによって網膜に生じる主たる損傷は光網膜炎であり、例えば太陽を見つめ
ることによって生じる、暗点を伴った日光網膜炎がそれにあたる。日光網膜炎は、以前は「日食によ
る失明」と呼ばれており、「網膜の熱的損傷」と関係しているとされていた。近年、光網膜症は可視光
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の中で波長が短い光、すなわち紫色や青色光に網膜がさらされることによって生じる光化学的な反応
の結果であることが明らかになってきた (Ham et al. 1976)。そして、現在では光網膜症は「青色光
による網膜の損傷」と呼ばれている (Sliney and Wolbarsht 1980)。キセノンアークのフラッシュラン
プや、原子力光、あるいはレーザーのような極めて高い輝度をもつ光源だけが、網膜に熱による損傷
を生じさせる (Byrnes et al. 1956)。しかし、溶接のアーク光によって生じる光網膜症でさえ「熱」や
「赤外線」によるものであると誤って考えられていた (Naidoff and Sliney 1974; Brittain 1988; Garcia
and Wiegand 1989; Fich et al. 1992)。

実験室での研究によると、低いレベルの光に長時間さらされることによる光化学的な障害は、色
素が存在する網膜上皮や脈絡膜によって 380 – 520 nmの範囲の短波長の光が吸収されることと関係
している (Ham et al. 1978)。しかしながら、網膜で少し (2–3 度程度)温度が上昇すると、光化学的な
反応過程との相互作用が起こるようである。そのため、二次的ではあるが、広範囲の波長帯をメラミ
ンが吸収することもある程度の役割を果たしているであろう。体温の上昇は光化学的な網膜の損傷の
閾値をおよそ 20% 低くする効果がある (Ham 1989)。しかし、この閾値に安全係数 5以上を適用すれ
ば、この効果は無視できる。可視光の中で短い波長の光は、網膜の老化を早めることが示唆されてい
る (Marshall 1983; Young 1988)。しかし、2 – 3 時間以上の長時間曝露によって光化学的な損傷を生
じさせるような作用スペクトルが 1つ以上存在することは明らかである (Noell 1980; Sperling 1986;
Mainster 1987; Kremers and van Norren 1988; Sliney 1988)。光網膜症の曝露限界を得るにあたって
(図 3)、本委員会は、Ham(1989)による急性光網膜症の作用スペクトルは青色光による損傷を判定す
るのに最も適切であると決定した。強い光源を見つめる継続時間は、忌避反応が生じる時間 (0.20秒
以下)とほぼ同じと考えられるが (Gerathwohl and strughold 1953)、意図的に視線を固定したような
特別な場合にはかなり長くなる。無意識に眼球を動かしたり (このことにより光のエネルギーがずっ
と広い領域に拡がる)、頭を動かしたりする動作により、長時間の曝露によって生じる可能性がある
障害は、効果的に減らすことができる (Fender 1964; Yarbus 1977)。時間平均した像の面積と網膜照
射に対する眼球運動の効果は図 4に示されている。

波長域 380 – 1400 nm の範囲においては、急性網膜損傷を引き起こすメカニズムは、網膜上の
像の大きさの関数として (すなわち、最小のスポットサイズでビームをまともに見る場合と、広がっ
て見える光源の場合の両方に対して) よく理解されている。障害を生じるメカニズム間にはっきりし
た境界が存在するわけではないが、波長領域と曝露時間に応じて、あるメカニズムが主要となってく
る。数秒以下の短時間の曝露では、閾値におけるダメージは熱的損傷によるものである。超短波長
レーザーのパルスによって組織に生じる機械的な破壊は、今考えている非レーザー光源では生じない
ため、このガイドラインの中では考慮の範囲外である。熱よりも光化学的な効果が上回るのは、曝露
時間が 10秒以上ならば、およそ 600 – 700 nm 以下の波長域だけである。光化学的効果が検出されな
い近赤外波長では、曝露時間が 10秒以上になると、熱の影響が上回る。外に広がる熱流のため、網
膜の損傷閾値は網膜上の像の大きさに強く依存するようになる。眼球運動によっても (約 0.1秒から
10秒を超えるような曝露時間では)、光化学的な網膜損傷のスポットサイズ依存性が生じる (Fender
1964; Naidoff and Sliney 1974; Yarbus 1977; Sliney 1988, 1989)。
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5.5. 皮膚の損傷

可視光による皮膚の感光性損傷は、血清ビリルビンや殺虫剤のフェノチアジンといった内生的、
外生的感光性が共に存在することの結果かもしれない。可視光によってこの効果が生じる可能性は、
紫外線によるよりもずっと小さいが、食物や薬物に含まれる、ある感光性分子の摂取によってそうし
たこと (可視光による皮膚損傷)が起こりうる (Fitzpatrick et al. 1974; Magnus 1976; Diffey 1982)。
例えばポルフィリン症の作用スペクトルはしばしば、およそ 400 nmと 500 nmに第二にピークを持っ
ている (Diffey 1982)。

皮膚の熱的損傷は、非レーザー源で起こることはまれであり、熱源の大きさと皮膚の初期温度
(網膜は摂氏 37度だが、皮膚は普通摂氏 22–25度) に強く依存している。痛み反応時間 (1秒以下)で
熱的損傷を引き起こすためには、大変強い照射が必要である。典型的な作業現場を考えると、全身の
熱ストレスによって光学放射への曝露時間は限定されがちで、結果的に皮膚の熱的損傷の閾値を超え
ないようになっている。したがって、非常に強い照射がパルス的、あるいは非常に短い時間当たる時
だけ皮膚への熱的損傷が引き起こされる。

6. 曝露限界の導出について

放射が及ぼす有害な生物学的影響は、理論的には光学スペクトル全体に渡って生じるが、特に懸
念があるのは、網膜の損傷を引き起こす可視光と近赤外線の二つの波長域においてである。皮膚や眼
の異なる部位への影響が光の波長によって異なるため、そうした影響の度合いに応じて光生物学的危
険性は大きく変わる。したがって、可視光と赤外線を放射する広帯域の光源への曝露は、複数の特性
作用スペクトルを用いて評価すべきである。

6.1. レーザー放射に対する曝露限界との比較

普通の光源と、(パルス状および連続的な)レーザー光への曝露限界は、両方とも、眼球損傷に対
する人間と動物の閾値を元にして定められている。現在知られているところによれば、レーザーを用
いた使用許可のための基本的な限界に関する表現は簡単化される傾向があるので、これら二種類の光
源 (普通の光源とレーザー光源)についての曝露限界と安全係数は必然的に異なるものとなる。ある
広帯域光源に分光学的な重みを与えるために、レーザーについてのすべての制限を、あたかもそれら
がひとつの作用スペクトルを構成するかのように用いてしまうと、異なる波長帯からの多重の効果が
一緒に足し合わされるために、結果的に大変行き過ぎた危険評価となってしまう。眼球の曝露限界は
異なる構造 (すなわち、角膜、水晶体、網膜)を保護するために別個に導かれているために、そうした
様々な生物学的影響は加算的ではないのである。

非コヒーレント (普通の光)およびコヒーレント (レーザー光)な光放射により引き起こされる生
物学的影響は、同じスペクトル領域に対しては、曝露された場所、地域、曝露期間に関わらず同様で
あると信じられている。しかし、損傷の閾値は、大変狭いバンド幅ごとに異なる可能性がある。した
がって、レーザー放射は特別な場合として取り扱われなければならない。なぜならば、その単色性と
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放射強度はレーザー特有のものであるからである。多くの生物学的影響に関するデータは広帯域な光
源に基づいている。したがって、そのデータはレーザーの高度な単色放射には直接には適用できない。
広帯域あるいは狭帯域光源から求められた生物学的閾値をレーザー曝露に応用する際には、定量的な
不確定性を伴うので、しばしばレーザーに対する曝露限界を導出する際には、追加の安全係数を用い
ることが必要となる。しかし、そうした安全係数は広帯域光源に対しては不必要なものである。

ある程度までは、非コヒーレントな光源に対する曝露限界とレーザー光に対する限界とは、同じ
ような時間依存性を示す。レーザーの大変狭いスペクトルバンド幅に対する曝露限界を導く際には、
狭帯域放射が引き起こす可能性のある光生物学的影響を考慮しなければならない。したがって、広帯
域の放射についての限界よりも、レーザーの曝露限界に対しては 数段大きな安全係数が用いられる。
このアプローチは、550 nmから 1000 nmの波長のチューン可能なパルス及び連続レーザーにより引
き起こされる網膜の損傷についての閾値の研究 (Lund et al. 1988)で正しいとされた。しかし、広帯
域光源の場合に、光源からの放射スペクトルに適切な作用スペクトルを掛け合わせて曝露限界を評価
するならば、狭帯域の分光感度はいかなるものであれ重要ではなくなるだろう。例えば、キセンノン
アーク灯やメタルハライド灯に含まれる個々の輝線は、全体の放射エネルギーのごく一部に寄与する
だけである。一方、可視及び赤外にほとんど輝線を持たない低圧ガス放電管は比較的低光度であり、
したがって現実的な問題を引き起こさない。

レーザーに対する曝露の他の特別な側面としては、レーザービーム中に眼を入れて覗くと、それ
が、網膜上にごく小さい像を結び、角膜と水晶体のそれをはるかに越える照射強度を網膜にもたらす
ことである。しかしながら、多くの場合、非コヒーレントな光源に曝露した場合は、角膜または水晶
体は、網膜と同程度かそれ以上の照射強度にさらされることになる (マックスウェル視光学系3 にお
けるように)。このため、角膜または水晶体の危険性は網膜の危険性とは独立に評価されるというこ
とが重要である。

広帯域光源に対する曝露限界を制定するにあたっては、作用スペクトルを特定して光源の放射
スペクトルに掛け合わせて、「生物学的に影響を及ぼす放射強度または照射強度」を導いた。これに
よって、危険性を最も正確に評価することが可能となっている。すなわち、曝露限界を曝露時間とそ
の関連のパラメータで特定することができ、結果として、すべての光源を同じリスク基準で評価でき
るようになる。しかしながら、歴史的な理由により、レーザーの曝露限界の導出については、作用ス
ペクトルのいくつかの知識および、曝露限界の保守的な「簡単に適用できる」表を描くことに基づい
てきており、すべては損傷の閾値より下に設定されている。与えられたどんな単一の波長、曝露の幾
何学および曝露の期間についても、生物学的な閾値のデータは一つの主要な損傷メカニズムを予言す
るため、このようなこと (レーザー曝露限界に関する「簡単表」の作成といったこと) が可能であっ
た。非常に多様なスペクトルを持った広帯域光源については、これは一般的には当てはまらない。す
なわち、与えられたある曝露期間においては、一つのダメージを与えるメカニズム (例えば、熱的な
もの)がある光源では優勢であるかもしれないし、一方別のメカニズム (例えば、光化学的なもの)が

3(訳注)マックスウェル視光学系については、次の URLに詳しい解説がある。

http://www.ob.shudo-u.ac.jp/jimuhp/souken/web/magazine/pdf/hum/p45-2-08.pdf
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異なる構成の光源に対しては優勢であるかも知れない。加えて、一つ以上の効果が重なることもあろ
う (例えば、光網膜炎、プラス、水晶体への熱的ダメージといった場合のように)。あたかも全スペク
トルにわたって単一の作用スペクトルが存在するかのように、すべてのレーザーの曝露限界を適用し
ようとすれば、そのような試みはどんなものであれ、結果として不必要に安全サイドに立った評価を
もたらすだろう。なぜなら紫外から赤外に渡るすべての危険性が一緒に混ぜ合わされてしまうからで
ある。したがって、このような、単一作用スペクトルに基づく曝露限界を越えるような計算をしても、
それは、防護が必要な特定の光生化学的危険性にいかなる指標も与えないであろう。光化学的損傷は
「相反性ルール」に従うので、曝露限界は放射強度として簡単に表現されうる。すなわち曝露の期間
は特定される必要はない。しかしながら、熱は照射されている場所から流れ去るので、熱的メカニズ
ムは曝露の期間と曝露面積にも依存する。

6.2. 網膜上の実像サイズと光源のサイズ

強い光源を見る際に典型的な小さな網膜上の実像について、像の大きさ drは、光源の大きさDL

に、次式によって直接結び付けられる。

dr = DL(f/r) (1)

ここで、fは空気中での眼の有効焦点距離 (すなわち 17 mm)、rは光源からの距離である (図 5)(Sliney
and Wolbarsht 1980)。注意: 平均的な光源の大きさは円形の光源の直径であるが、四角形の光源で
は、最も短い辺と最も長い辺の算術平均である。

人間の眼の光学的パラメータと光源の放射パラメータの知識から、以下の式 (2) に示すように、
網膜における照射強度を計算することが可能である。生理学的光学系においては、点光源と広がった
光源は区別する必要がある。一つの光源を距離がどんどん離れる所から見た場合には、光源は点光源
のように振舞い、像の大きさが約 25 – 50 µmより小さい場合は、式 (1)は不適切になる (Sliney and
Wolbarsht 1980)。広がった光源と小さな (あるいは「点」)光源に対する曝露限界は、異なる単位で表
現される。放射強度 (W m−2 sr−1)と積分された放射強度 (J m−2 sr−1)は網膜を保護するために導出
される曝露限界に対して用いられる。照射強度 (W m−2)と放射強度曝露 (J m−2)は一般的に、皮膚・
角膜・水晶体を保護するために導出される曝露限界に用いられ、そして最小の像サイズが当てはまる
網膜についての限界を表わすためにも用いられる。もし、視野 (αmeas)を持つ円形の測定が定義され、
測定される放射強度が視野全体で平均化されるならば、網膜障害に対するすべての限界値は放射強度
として表しうる。この測定された放射強度は、αmeasに対応する立体角 S (つまり [(π/4)αmeas2])を掛
けることによって、等価照射強度にすることができる。その測定条件については、以下で議論する。

6.3. 網膜への曝露量の計算

網膜への照射強度 (曝露率)は光源の放射強度 (明るさ)と直接関係している。しかし、角膜への
照射強度と直接結びつくものではない (Sliney and Wolbarsht 1980)。式 (2)はErを網膜照射強度 (W
cm−2)、Lrを光源の放射強度 (W cm−2 sr−1)、f を眼の有効焦点距離 (cm)、deを瞳径 (cm)、τ を眼
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球媒質の透過率とした場合の一般的な関係を示す。

Er = πLs · τ · de2/4f2 (2)

この式は式 (1)から導かれるように、光源の視角と眼の節点 (眼球の水晶体における後極付近)での網
膜像が等しいことから導かれる。この式の詳細な導出は別に掲載されている (Sliney and Wolbarsht
1980)。可視スペクトルでは若い人 (とほとんどの動物)の眼球媒質の透過率 τ は 0.9(すなわち 90% )
程度ある (Geeraets and Berry 1968)。人間の大人の眼の有効焦点距離 (Gulstrandの眼, f = 17 mm)
を使うと、以下のようになる。

Er = 2700 · Ls · τ · de2 (3)

式 (3)は虹彩には色素があり、瞳が真の開口としてはたらくと仮定した。しかし、先天性色素欠乏症
の人は虹彩はそれほど有効ではなく、散乱光の一部は網膜まで達する。それでもなお、光源からの
光は結像し、(網膜全体に落ちる)散乱光からの寄与を加えたとしても、式 (2)は有効である。最近、
Barker and Brainard (1977)は、幼い子どもにとっては、380 nm以下の波長では角膜に入る入射エ
ネルギーの 1% 以上が網膜に達しうることを示している。

網膜の熱的損傷についてであるが、小さな像ほど入射する熱流量がはるかに効率的なので、そ
の閾値は網膜上の像サイズによって変化する。数学的モデルおよび実験的に決められた網膜の熱損傷
に対する閾値から、おおよそ 20 – 25 µm からおおよそ 2000 µmの間では、照射閾値は多かれ少な
けれ像直径 dr に反比例する (Allen and Polhamus 1979; Sliney and Wolbarsht 1980; Courant et al.
1989)。像直径が 2 mmより大きな場合、ほとんどもしくは全くスポットサイズの変化はなく、一定
の照射量を適用できる。したがって、網膜の熱的損傷に対しては、非常に大きな光源を評価する際に
は、測定許容角 αmaxを 0.1ラジアンという値にすることができる。

6.4. 眼球の運動と熱流量の効果

熱損傷を引き起こす照射エネルギーの網膜組織での分布は、網膜照射強度そのものばかりではな
く、像を冷やし熱損傷を抑える熱放射量と、連続的な眼球運動に非常に強く依存する。これらの要素
が、曝露ガイドラインを導出する際に、最も重要なことである。したがって、網膜損傷メカニズムを
考察するにあたっては、正確な幾何学定義によって「最小網膜像」とより大きな像を区別することは
できない。もしくは単一の「最小光源サイズ」を幾何学的に指定することはできない。広がった光源
に対する曝露限界は、眼の位置で、いわゆる “アルファ最小値”αminよりも大きな視野角に広がった
光源に対して適用される。ここで、αminは、曝露時間によって異なる値を取る。この角度は無意識
の眼球運動が支配するなら、非常に短い時間のパルスに対しては 1.7 mrad、10 – 100 sの曝露に対し
ては 11 mrad以上である。自発的な眼球運動が支配的な、1000 sとかそれ以上の非常に長い曝露の
場合、この角度は 100 mrad以上になる。これらの平均的広がりは網膜上での像サイズでは 30 µm,
200 µm, 1.7 mm に相当する。熱的損傷のリスクを評価するのに使われる角度αは、眼の位置で光源
を見込む角度で、それは光源の直径と眺める距離の商に等しい。丸くない光源の場合は αは光源の長
径と短径の算術平均を眺める距離で割ったものである。光源の見込み角 (すなわち、見かけの広がり
角)をサーチライトのような平行光源の光束 (θ)と混同してはならない。ただし、ある条件下では (よ
く平行にされたビームに対しては)それは同等となる (図 5を見よ)。
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6.5. 眼の前部構造への曝露

潜在的な網膜への熱的危険性の計算には通常、IRA(780 – 1400 nm)と IRB(1.4 – 3.0 mum)の寄
与を考慮に入れる。青色光と比較して、IRAは網膜損傷を引き起こす効果は非常に低い (Ham et al.
1976, 1982)。赤外線での眼球前部の慢性的な曝露による曝露限界の元になるデータは、非常に限られ
ている。Sliney and Freasier(1973) は、太陽光の赤外線放射による平均的な角膜曝露は 1 mW cm−2

であることを述べている。伝えられるところによれば、熱い環境中で 80 – 400 mW cm−2オーダー
の赤外線照射の曝露を 10 – 15年にわたって日常的に受けているガラスや鉄鋼関連の労働者は、水晶
体の不透明度を発達させている (Sliney and Wolbarsht 1980; Lydahl 1984)。角膜や水晶体への曝露
被曝の計算は、光源の相対的な位置と、まぶたの閉まり角度の両方に大きく影響を受ける。

すでに述べたように、紫外線や短波長光に対する曝露では、光化学作用スペクトルが急激に変化
するという特徴があり、したがってスペクトルのデータは特に重要となる。しかし、赤外線の効果は
ほとんどが熱的であると考えられるため、角膜やレンズへの慢性的な赤外線曝露はスペクトル感度に
速い変化をもたらすとは信じられていない (Barthelmess and Vorneff 1959; Sliney 1986))。角膜、眼
球の水様液、そしてレンズで吸収された放射エネルギーは伝導で運ばれ、光の透過深度によらずレン
ズにいくらかの熱を引き起こす。透過深度は IRAと IRBで大きく異なっているが、この違い —1.2
と 3 µm— は、一旦熱平衡に達した後は、連続光源による曝露がもたらす最終的な温度上昇には大
きな影響を及ぼさないはずである。レンズの最終的な温度はまた、周囲の温度にも依存する (Sliney
1986)。周囲の温度が 37℃以下の場合、1度下がるごとに、少なくとも 0.6 mW cm−2 の曝露量がレ
ンズの温度を維持するために必要だと考えられる (Stolwijk and Hardy 1977)。

6.6. 赤外線曝露

Pitts and Cullen (1981)によると、IRAによる水晶体変化に対する曝露閾値は、50 MJ m−2 (5
kJ cm−2)である。ダメージを与える照射強度の閾値は少なくとも 40 kW m−2 (4 W cm−2)である。
Wolbarsht (1978, 1992)によれば、1.064 nmで使用するNd:YAGレーザーではほぼ同じレベルであ
り、Scott (1988a, 1988b)によると計算された温度上昇は数度である。Vos and van Norren (1994)は
1 kW m−2 の照射強度は眼球前部の温度を 1℃以上は上昇させず、このレベルは容認できる (平行な
レーザービームのように)だろうと主張している。しかし、コヒーレントでない光源から頭全体もし
くは体の大部分へ、長期間にわたってそのような照射をされることは容認できないと思われる。よっ
て、本委員会は、非常に暖かい環境 (> 35℃)では眼への照射は、長期間の曝露に対して 100 W m−2

を越えるべきではないと勧告する。しかしながら、短い時間であればより強い照射でも安全に受ける
ことができるであろう。寒い環境では、水晶体の温度が 37℃以下に保たれるなら、強い照射でも容
認できる。冬季の屋外環境では、放射暖房には 300 W m−2のオーダーの照射量が通常使用される。

結果的に忌避反応を失わせるような、フィルターで可視光線を除いた特別な赤外線源を見る場合
は、網膜を熱的損傷から保護する第二の基準が必要である。この基準は、赤外線スペクトルバンドで
は光化学的効果がないことを示したHam et al. (1973)の研究にほとんど基づいている。
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6.7. 相乗的な効果

レンズと網膜への熱的効果と生化学的効果との相乗効果は、いくつかの実験で研究されてきた。
熱による光化学反応の強調は、実験的に明らかにされている (Pitts and Cullen 1981; Ham 1989)が、
その効果はたかだか 2倍である。ここでの曝露限界を導出する際には、より多くの安全許容量を導入
することによって、このことを考慮に入れている。

6.8. 皮膚への曝露

実際に皮膚に熱的損傷を起こす危険があるのは、非常に強い照射がパルス状の光源から送り出さ
れるような環境下にいる場合のみである。そうでない場合には、高温への自然な反射反応によって、
そのような危険が生じることはない。したがって本委員会では、少なくとも直径 10 mm以上の領域
にわたって平均化した照射強度を元に、10 s以下の継続時間を持つ曝露に対してのみ、ガイダンスを
与える。より長い露出に対しては、熱ストレスガイドラインを参照されたい。熱ストレス制御のガイ
ドラインのほとんどは、体深部の温度を 38℃までに抑えるように制定されており、その使用にあたっ
ては、気流、周囲の温度、そして湿度などを考慮しなければならない (ACGIH 1995)。

6.9. 以前のガイドライン

いくつかの国内あるいは国際グループは、光放射、特に紫外線での職業上の、あるいは一般的な
曝露量の限界を勧告してきている。わずか 2つのグループのみ —オランダ健康委員会 (1993)とアメ
リカ政府産業衛生専門家会議 (ACGIH 1995) — が可視放射に対する曝露限界を勧告している。本委
員会はこれらの限界値を考慮に入れているが、その表現や重み関数のいくつかの値には若干の変更を
加えている。これらの変更は、網膜に達する近紫外線放射の一部によって増えた危険性 (Zuclich and
Conolly 1976; Yanuzzi et al. 1987; Barker and Brainard 1997)を説明するために行った。たとえば
青色光障害関数、B(λ)、はこのスペクトル域まで拡張した。無水晶体患者 (今やまれであるが)の敏
感になった網膜感度の作用スペクトル、A(λ)、にも取り組み、附録で扱っている。実際の見る条件や
曝露条件の決定に関しては以前に混同があったため、本委員会は眼球の運動、まぶたの開き、そして
視覚機能の知識を考慮に入れた測定視野を明確にした。

7. 曝露限界

注意: 本委員会では、一般的に SIの使用で意見が一致し、[cm]の使用を避けることで意見が一致
しているが、このガイドラインは SIとともに旧来の単位系も使われている。WHOの基準文書 (WHO
Criteria Document)や、多くの生物学的データなど、これまでのガイドラインのほとんどが、古い単
位系で基準を示している。単位系どうしの変換や比較における間違いの発生を避けるため、ここでは
2つの単位系を併用している。

皮膚や眼への可視光や赤外線放射の入射に対する曝露に関して、皮膚や眼への照射強度や曝露
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継続時間が知られているか制御されているケースで、一般的な曝露と職業上の曝露の両方の限界値を
以下に示す。曝露限界の正しい適用には、スペクトル放射強度 (Lλ)、スペクトル照射強度 (Eλ)、そ
して眼球位置で測定した光源 (照射源)の大きさについての知識が必要である。白色光源については、
このような詳細なスペクトルデータは、一般的に輝度 (luminance)が 104 [cd m−2] (すなわち 1 [cd
cm−2])を超えるような場合のみ、必要とされる。この簡便法は、曝露限界を超えないようなもっと
も単純な光源を除外するために用いられている。またそれは、フィルターを通さない白熱光、蛍光、
そしてアーク放電による放射光等の光源に対しても適用できるだろう。これらの光源は、輝度が 104

[cd m−2]を超えなかったとすれば、網膜障害を起こす露光限界を超えないだろう。曝露限界は、0.25
sを超えて継続して見つめる場合に設定される。もちろん普通は、明るい光に対する忌避反応によっ
て、それ以上明るい光源を見つめ続けることは回避されるであろう。よって、可視光線がある一定量
以上のレベルで放射されるとき、連続して光を放つ光源に対しては、忌避反応の時間である 0.25 s、
あるいは普通にものを見るときの条件では、最大 10秒間に対して曝露限界の評価がされるべきであ
る。網膜への被爆についてのガイドラインを導出するにあたっては、瞳の直径に関して二つのケース
を仮定した。すなわち、暗順応時の瞳径である 7mm、明順応時の約 3mmである。網膜への熱障害か
らの保護のためには、2種類の限界が適用されている。1つは可視光の範囲で広いスペクトルをもっ
ている光源に対する一般的なケースで、もう 1つは、強い可視光成分をもたない赤外線光源のケース
である。後者については、7 mm瞳を基礎的な仮定としており、前者については、約 0.5秒までは 7
mm瞳、それからは約 3 mmへ瞳が収縮するという基礎的な仮定を置いている。一般的な曝露限界の
定式化が 0.5 sを境に変わるわけではないので、これは、光化学的障害が熱作用で悪化する可能性が
ある 0.5 s から 10 sまでの間について、安全マージンを付加することになる。もし、意図的な凝視の
継続や、視覚の減退・外科手術時の麻酔などの原因によって忌避反応が失われるようなことにより、
曝露がより長くなる心配があるならば、より長い継続時間についての曝露限界が適用可能である。

網膜への熱障害と、青色光による光化学作用の危険性の両方について評価するにあたっては、100
– 200 mmといった近距離にまで光源に目を寄せて見るというような状況を、通常、最悪の曝露ケー
スとして想定してもよいだろう。光ファイバーのような小さな光源については、人間の目が焦点を合
わせることができる最小距離は、だいたい 100 – 200 mm である。100 mmという距離は、人間の目
が近点調節できる距離として非常に小さい値であり、現実的には幼い子どもや極端な近視の人だけに
ついて考慮すればよい。さらに短い距離では、光源の像は焦点を結ばず、ぼけてしまう。ほとんどの
場合、このような近距離で見るというのは非現実的である。例えば、アーク溶接に適した距離は 0.5
m程度であり、また、大部分の灯りについては、1 m以上の距離になる。ものを見る距離は、また、
光源の輝度と周囲の照度の兼ね合いに基づいているだろう。

曝露限界は次のとおりである。

7.1. 網膜の熱による危険性 (380 – 1,400 nm)

熱的傷害から人間の網膜を保護するには、スペクトル重み関数R(λ) を用いることが必要である。
危険な放射強度についての曝露限界LHAZ は、光源の見かけの大きさ α [rad] (平均的な光源の大きさ
DLを距離 rで割った値)、そして曝露継続時間 t (単位 [s]、10 µs < t < 10 s)の関数として以下のよ
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うに表される。
LHAZ = 50/(α · t0.25) (in kW m−2 sr−1) (4)

または、
LHAZ = 5/(α · t0.25) (in W cm−2 sr−1)

注意: 平均的な光源の大きさは円形の光源の直径となる。しかし、細長い光源に対しては短径と
長径の算術平均とする。見かけの大きさ αは、最大値を 0.1 radとする。すなわち、見かけがどんな
に大きな光源でも、式 (4)においてはαは 0.1 radとおく。網膜への熱的な限界を適用する際には、見
かけの大きさの最小値は、1.7 mradである。放射強度のすべての測定は、1.7 mradにわたって平均
すれば十分であろう。したがって、最小の光源については、αmin = 1.7 mradとする。

光源のスペクトル放射強度 Lλは、網膜の熱障害関数R(λ) で重みづけられる。その結果として
与えられる有効放射強度は、LHAZを超えてはならない。すなわち、

1,400∑
380

Lλ · R(λ) · ∆λ < LHAZ (5)

t < 10µsの範囲では、時間積分された放射強度は、10 µsに対する LHAZ を超えてはならない。パル
ス光源に対しての網膜の熱的危険性限界は、暗順応時の瞳である 7 mmの場合の評価から導かれるの
で、これらの曝露限界は、昼間の条件では修正するのがよいであろう。0.5sを超える曝露継続につい
ては、修正をほどこしてはいけない。

t > 10 sの場合には、スペクトル的に重みづけられた放射強度 LHAZは、10 sに対する曝露限界
を超えてはならない。

7.2. 青色光の光化学網膜障害 (300 – 700 nm)

網膜炎に対する網膜の保護のための曝露限界は、t < 10, 000 s (約 2.8 h)に対して、青色光の積
分された放射強度 LBtにして 1.0 MJ m−2 sr−1である。すなわち、B(λ)を青色光障害関数として以
下のように書ける。

LB · t =
700∑
300

Lλ · B(λ) · t + ∆λ

≤ 1.0 M J m−2 sr−1 (effective) (6)

または、

LB · t =
700∑
300

Lλ · B(λ) · t · ∆λ

≤ 100 J cm−2 sr−1 (effective)



– 16 –

そして、t > 10, 000 s (約 2.8 h)については、

LB ≤ 100 W m−2 sr−1 (effective) (7)

または、
LB ≤ 10 W cm−2 sr−1 (effective)

となる。

直視継続時間の最大値 (最大“凝視時間”)tmaxは、式 (6)より導かれ、

tmax = (1.0 MJ m−2 sr−1)/LB (8)

または、
tmax = (100 J cm−2 sr−1)/LB

となる。

見かけの大きさが αmin —それはこの限界に対しては 11 mrad (0.011 rad) であるが— を下まわ
るような非常に小さな光源を凝視する場合には、青色光障害放射強度は、有効照射強度EB で置き換
えることができる。そして、その潜在的危険性は、スペクトル照射強度Eλを、青色光障害関数B(λ)
で数学的に重み付けをして下記のEB を得ることによって評価できる。すなわち、

EB · t =
700∑
300

Eλ · B(λ) · t · ∆λ ≤ 100 J m−2 (9)

または、

EB · t =
700∑
300

Eλ · B(λ) · t · ∆λ ≤ 10 mJ cm−2

そして、t > 10, 000 sについては、
EB ≤ 10 mW m−2 (10)

または、
EB ≤ 1 µW cm−2

(9)式が満たされない場合、直視継続時間の最大値あるいは最大“凝視時間”tmaxは (9)式を変
形して得られる。すなわち、

tmax = (100 J m−2)/EB (11)

または、
tmax = (10 mJ cm−2)/EB

注意: 100 s以上の曝露時間に対して非常に小さな光源を評価する上記の基準は、通常、眼科の器
具や外科手術の間固定された目に対してのみ用いられるものである。他の光源については、視野αmin

についての照射強度の測定値を用いれば、もっとも適切に解析ができる。ここで、αminは、t > 100
sから 10,000 sで α = 0.2 radとなるまで、時間に対して線形に増加する。現実的には、通常の目を
使う作業に含まれる目の動きのために、最小の大きさを持つ明るい光源を意識的に見るときの tの最
大値は 100 sである。
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7.3. 無水晶体症および乳幼児の目に対する網膜への光化学的障害 (300 – 700 nm)

網膜障害の 3番目のタイプ、すなわち無水晶体症の網膜への光化学的障害という事例に出会うこ
とは稀である。この種の障害についてのガイドラインは、付録に示した。

2才未満の乳幼児の目の水晶体は、大人のレンズよりも紫外線を多く透過させるので、成長途上
の網膜に対しては、より手厚い保護が必要である。すなわち、A(λ)重み関数が、乳幼児がさらされ
る光源についての用心深い危険評価として使われるべきである。

7.4. 赤外放射による目への障害 (780－ 3,000nm)

7.4.1. 角膜と水晶体

角膜への熱障害や目の水晶体に起こりうる後発的な効果 (白内障形成) を避けるため、赤外放射
(780 nm < λ < 3µm)は、非常に長い (>1,000 s)曝露の場合で 100 W m−2(10 mW m−2)までに制限
されるべきである。また、それより短い曝露時間の場合でも、18t−3/4 kW m−2 (1.8t−3/4 W cm−2)
までとすべきである。すなわち、

EIR ≤ 18t−3/4 kW m−2 (t < 1, 000s) (12a)

または、
EIR ≤ 1.8t−3/4 W cm−2 (t < 1, 000s)

EIR ≤ 100 W m−2 (t > 1, 000s) (12b)

または、
EIR ≤ 10 mW cm−2 (t > 1, 000s)

7.4.2. 例外

寒冷な環境の中では、赤外光源が、暖をとるための放射暖房のために使われるというような特
別な事情があることから、これらの限界は、セ氏 0度で 40 mW cm−2まで、セ氏 10度で約 30 mW
cm−2 まで増やしても良い。レンズの温度は、セ氏 37℃を超えないであろう。こうした限界値の緩和
は、頭部に対する環境熱の交換率 (Stolwijk and Hardy 1977) に基づいており、水晶体の最終的な温
度は周囲の温度から計算されている。
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7.4.3. 網膜

可視光での強い放射がない赤外熱ランプや近赤外光源については、近赤外線あるいは IRA (780
– 1,400 nm)の照射強度は次のように制限されるべきである。すなわち、

1,400∑
780

Lλ · R(λ) · ∆λ ≤ 6, 000/α W m−2 sr−1 (t > 10s) (13)

または、
1,400∑
780

Lλ · R(λ) · ∆λ ≤ 0.6/α W cm−2 sr−1 (t > 10s)

放射強度は、αmin = 11 mrad以下の角度では平均化しない。非常に大きな光源に対して、αは
100 mradに制限される。

10 s以下の時間に対しては、(5)式が適用される。

7.4.4. 可視光および赤外線の皮膚への熱障害

熱障害から皮膚を保護するためには、10 s未満の放射曝露は、次の値以下に制限すべきである:

H = 20, 000 t1/4 J m−2 (14)

または、
H = 2 t1/4 J cm−2

より長い曝露時間については、限界値がない。はじめの皮膚温度と周囲の温度に応じて、通常の
忌避行動が曝露時間の限界を決めることになる。より長い曝露時間は、熱によるストレスに強く影響
されるので、適切なガイドライン (ACGIH 1995)を参照されたい。

8. 必要な放射測定

8.1. 測定手順の概要

詳細な測定手順や計算方法は本稿の範囲外である。広帯域の分光放射測定には誤差を生じる潜在
的な原因が多く存在していて、放射測定の経験や測定の幾何学に関する重要性の認識なしには、光障
害の評価を見積もるべきでない、というようなことを言っておけば十分だろう (Bauer 1965; Sliney
and Wolbarsht 1980; UNEP/WHO/IRPA 1982; CIE 1987, 1993; McCluney 1984)。肉眼に対する
潜在的な光障害の評価は、理想的には、曝露時間と光源の性質に関する合理的な判断に到達するため
に、理想的には肉眼の曝露感度近傍である 200 nmから 3000 nm(3 µm)の間のスペクトル照射強度
の決定を必要とするだろう (Sutter et al. 1972; Mayer and Salsi 1979; Sliney and Wolbarsht 1980;
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McKinlay et al. 1989)。網膜に対する潜在的な障害を分析するにあたっては、波長が 300 nmから
780 nmの間における計算上のあるいは測定上のスペクトル放射強度がとりわけ重要である。より長
い波長のスペクトル放射強度を測定してもよいが、全体的なスペクトルがわかっている場合には長波
長領域での全強度の測定で十分だろう。関数R(λ)は 1400 nmまで延びているが、その領域での重み
はとても低いので 1200 nmより長波長領域での正確なスペクトル強度は必要ない。もしこの長波長
領域でスペクトル放射測定器の感度が悪いなら、外挿する方が適切であろう。

このスペクトル放射強度を決めるには、放射強度を測定するように設計された望遠鏡の光学系を
用いるか、固定された距離 (たとえば、0.5 m)でスペクトル放射強度を測定し、光源を見込む立体角
Ωなり、2分角の特性放射平均化角に相当する立体角 Ωなりで割ればよい。

Lλ = Eλ/Ω (15)

スペクトル放射強度は距離には関係しない。

8.2. 広帯域光学安全測定器

広帯域光学安全測定器はスペクトル重み関数B(λ)をシミュレートするスペクトル応答関数を用
いて作られてきた。これらの装置は、スペクトル的に重みをつけた有効照射強度や有効放射強度に対
する近似的な値を与えることができる。半対数方眼で直線的になる関数ではなく、滑らかに変化する
スペクトル重み関数を導く際に考慮すべきことの一つは、そのような測定器の設計を許容することで
あった。そのような装置は、作業衛生調査の目的や、アーク光源のような不安定でちらつく光源の測
定にとっては、とりわけ有用である。

8.3. スペクトル放射測定器

制御された実験室セッティング下でなされ、とくに光源が安定であることが、光源のスペクトル
放射測定器による測定においてはつねに望ましい。広帯域測定器は、参照光源のスペクトル放射測定
器による測定で較正される。しかしながら、スペクトル放射測定器による測定が屋外で行われる場合
にはつねに、広帯域測定器を用いた、確認のためのクイックチェック測定には、ある程度の誤差があ
り得る。この理由から、測定されたスペクトル放射測定の値を、照度や点輝度の測定に対して確認す
ることが有用であろう。

これはまた、スペクトル照射測定から、以下の式によって、照度EV や輝度 LV を計算すること
によっても可能である。

EV = 683
780∑
380

V (λ)Eλ · ∆λ (16)

ここで V (λ)は CIE明所反応関数である (CIE 1987)。

輝度 LV は照度EV を光源を見込む立体角 Ωで割って得られる：

LV = EV /Ω (17)



– 20 –

ここで、輝度の単位は [cd m−2]であり、照度の単位は [lm m−2](＝ [lx])である。

8.4. 測定のための限界開口と視野

高輝度ランプや溶接アークその他の光源からのスペクトル放射曝露あるいはスペクトル照射の測
定は、一般的には 50 mmかそれ以下の絞りをもったスペクトル放射測定装置によって得ることがで
きる。部分的に強い照射領域があるような場合には、より小さな絞りを用いてもいいが、いずれにせ
よ 7 mm径よりも小さな絞りは必要ない。この絞り口径は、(仮定する瞳口径のような)曝露限界の導
出に対する理論的根拠とは無関係であるが、照射条件の既知の変動と大部分のスペクトル放射測定器
の感度が小さな絞りによって厳しく制限されるだろうという事実には関係している。

注記：レーザー光源はビーム径がしばしば 10 mmを切るので、レーザー光源を評価するために
は、より小さな絞りが必要である。受容体は皮膚の曝露限界との比較のために余弦的な応答をもつべ
きである。スペクトル範囲 380 nmから 1400 nmにおける網膜障害曝露限界と比較するために、αmin

の視野内にある検出器に到達する放射パワーもしくはエネルギーのみを測定すべきである。

このような測定は、装置の上に視野を αminに制限するフード (笠)を装着するか、光源のできる
だけ近くに検出器から見込む角度がαminになるような口径をもった不透明なバッフルを置くことで実
現できる。たとえば、ランプ光源を 11 mm径の円形開口で覆うと、1 mの距離から見込む角度は 11ミ
リラジアンになるだろう。この測定配置は 10秒から 100秒の間隔／曝露に対する αminに適用できる
だろう。曝露が 1000秒かもっと長い場合に対しては、目覚めて活動している目 (awake, task-oriented
eye)にとって、αminは最低でも 200ミリラジアンぐらいであるべきだ。

8.5. 遠赤外放射

現在知られているすべてのアーク光源および白熱電球に対して、IRC領域 (3 µmから 1000 µm)
からの寄与は通常は実用上問題ない。フィルターのない (たとえば、ガラスの入射窓のない)熱検出
器は遠赤外の放射エネルギーを検出できるが、それは全波長で積分したスペクトルエネルギー総量の
ほんの一部でしかない。遠赤外源に関して心配があるならば、皮膚や角膜への障害を見積もるために
は、フィルターを外した熱検出器による測定をなすべきで、また照射は十分長い曝露に対して 10 mm
から 50 mmの開口で平均した方がいい。

9. 特別な考察

感光医療 (photosensitizing medicines)で治療を受けている人は、可視光や紫外線に対する余計
な曝露について、事前に注意を払っておくべきである (UVガイドラインについては、Duchene et al.
1991)。紫外線での曝露よりは問題は少ないといえ、可視域の曝露による皮膚の傷害は、血液・リン
パ液のビリルビンやフェノチアジンなど、生体内あるいは生体外の感光によって引き起こされうる。
皮膚と目に対する曝露限界は通常はこれらの組織を光化学傷害から防御しているはずであるが、光に
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対して極端に感受性の高い個人の場合は、曝露限界内でさえ日焼けなどの反応を起こしてしまう。

麻酔をかけられている患者や麻痺剤を投与されている患者は、手術中の曝露の間、より高い網膜
照射を受けるかも知れない。変化した曝露条件を了解した上で、より厳格な制限を 0.5秒よりも長い
曝露時間に適用すべきである。

無力化する閃光や不快な閃光や残像 (閃光による盲目状態)のような一時的な視力の乱れは、曝
露限界より低いレベルでも、明るい光源の短時間曝露によって引き起こされるかも知れない (Chisum
1973)。視力が一時的に減退することに起因する二次的な災害に対しては、事前の予告がなされるべ
きである。

10. 保護測定

もっとも効果的に障害を制御する方法は、光源を完全に覆ってしまうことである。そのような封
じ込めが不可能な環境では、部分的な覆いや、保護ゴーグル、行政的な指示、強い光源に接触しない
ようにすることなどが必要になるだろう (Court et al. 1978; Hietanen and Hoikkala 1990; Hietanen
1991)。図 5は典型的な光源を眺めることによる、目の動きを考慮した青色光による網膜炎と網膜障害を
描いている。溶接に対する安全基準は世界中に進展してきた (Court et al. 1978; Sliney and Wolbarsht
1980; UNEP/WHO/IRPA 1982; ANSI 1989; Sutter 1990; European Committee for Standardization
1992; Suess and Benwell-Morison 1989)。少なくとも一カ国で、ランプの安全基準が提案されており、
その基準によって、危険度分類スキームを利用して、光源によって課せられる危険性に基づいた災害
対策 (control measures)の仕様が許可されている (IESNA 1996)。いくつかの電灯やアーク光源につ
いては、電気的また燃焼炎的障害に対して、そして空中の汚染物質 (一般的には溶接やアーク放電な
どのときだけで生じる)に対しての災害対策も必要である。

11. 結語

電灯の設計や溶接技術は、新しく強力な可視光光源を採用しつつ、絶え間なく進歩している。科
学や医学や民生用そして工業での特殊な高電流溶接プロセスなどの分野において、新しいタイプの特
殊用途電灯の利用が急速に増加している。そのため、光放射の曝露限界の重要性はますます高まるこ
とだろう。潜在的に障害を引き起こす可能性のあるあらゆる光源に対して、実用上の規則を作成する
必要性が大きくなっている。

A. 無水晶体 (aphakic)および幼児の目に対する網膜光化学障害

かつては、“そこひ”の手術を一度受けた患者は眼内補正レンズ (intra-ocular lens; IOL)の埋め
込みを受けられなかった (今日ではそのような患者はまれだが)。しかしながら“そこひ”を除去する
手術の間や、IOLを埋め込む前などは、患者は手術室の光源からのおよそ 300 nmから 400 nmの近
紫外光に晒される。またたまに、人は水晶体をもたずに誕生する。このような特別な条件のもとでは、
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無水晶体における光化学的な網膜障害が存在する。これは青色光の網膜障害のより深刻なタイプだ。
さらに水晶体の紫外線透過度は 2歳以下の幼児では年長の子どもや大人に比べかなり高い。

この潜在的な網膜障害は、無水晶体の目に対して 440 nmより短い波長で変更を加えた青色光障
害関数に対応して、放射に分光学的な重みを付けることで評価される。この変更を加えた青色光障害
関数B(λ)が無水晶体の障害関数A(λ)である。

方法としては、式 (6)から式 (11)において、B(λ)に A(λ)を代入すればよい。たとえば、無水
晶体の障害放射強度 Laphakeは、1万秒 (2.8時間)以下で、

Laphake = Eaphake/Ω (A1)

LA =
700∑
300

Lλ · A(λ)λ < 1.0 MJ m−2 sr−1 (effective) (A2)

あるいは

LA =
700∑
300

Lλ · A(λ)λ < 100 J cm−2 sr−1 (effective)

と表せる。

無水晶体の障害関数A(λ)については表 1を参照して欲しい。
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Francaise de Radioprotection. Fontenay-aux-Roses, France: Société francaise de Radiopro-
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Table 1. 網膜障害に対するスペクトル重み関数

波長 無水晶体の障害関数a 青色光の障害関数a 網膜熱障害の関数
nm A(λ) B(λ) R(λ)

300 6.00 0.01

305 6.00 0.01

310 6.00 0.01

315 6.00 0.01

320 6.00 0.01

325 6.00 0.01

330 6.00 0.01

335 6.00 0.01

340 5.88 0.01

345 5.71 0.01

350 5.46 0.01

355 5.22 0.01

360 4.62 0.01

365 4.29 0.01

370 3.75 0.01

375 3.56 0.01

380 3.19 0.01 0.1

385 2.31 0.013 0.13

390 1.88 0.025 0.25

395 1.58 0.05 0.5

400 1.43 0.100 1.0

405 1.30 0.200 2.0

410 1.25 0.400 4.0

415 1.20 0.800 8.0

420 1.15 0.900 9.0

425 1.11 0.950 9.5

430 1.07 0.980 9.8

435 1.03 1.000 10.0

440 1.000 1.000 10.0

445 0.970 0.970 9.7

450 0.940 0.940 9.4

455 0.900 0.900 9.0

460 0.800 0.800 8.0

465 0.700 0.700 7.0

470 0.620 0.620 6.2

475 0.550 0.550 5.5

480 0.450 0.450 4.5

485 0.400 0.400 4.0

490 0.220 0.220 2.1

495 0.160 0.160 1.6
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Table 1—Continued

波長 無水晶体の障害関数a 青色光の障害関数a 網膜熱障害の関数
nm A(λ) B(λ) R(λ)

500 0.100 0.100 1.0

505 0.079 0.079 1.0

510 0.063 0.063 1.0

515 0.050 0.050 1.0

520 0.040 0.040 1.0

525 0.032 0.032 1.0

530 0.025 0.025 1.0

535 0.020 0.020 1.0

540 0.016 0.016 1.0

545 0.013 0.013 1.0

550 0.010 0.010 1.0

555 0.008 0.008 1.0

560 0.006 0.006 1.0

565 0.005 0.005 1.0

570 0.004 0.004 1.0

575 0.003 0.003 1.0

580 0.002 0.002 1.0

590 0.001 0.001 1.0

595 0.001 0.001 1.0

600-700 0.001 0.001 1.0

700-1,050 10[(700−λ)/500]

1,050-1,150 0.2

1,150-1,200 0.2 × 100.02[(1,150−λ)]

1,200-1,400 0.02

a 波長が 380 nm以下の UV領域への A(λ)と B(λ)の延長は、紫外光を含むかも知
れない光源についての評価に対して与えてある。
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Fig. 1.— 生物的な悪影響の波長依存性を示す。影響は重なりあっており、したがってそれぞれ独立
に評価しなければならない。おのおのの影響に対して、作用スペクトルがある。相対的透過曲線は定
性的に示したものであり、よって、深さについての尺度は入れていない。
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Fig. 2.— 網膜に 50 µmの大きさの像を落とした時、網膜がやけどをしてしまうことになる (像を落
とした場所での)上昇温度の最大値を計算し、光の照射時間の関数として示した図 (Priebe and Welch
1978; Allen and Polhamus 1989)。大きい像の時ほど冷えにくくなるので、その場合はもっと低い温
度でもやけどを起こすことになる。しかし、ふるまいの概略は変わらない。
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Fig. 3.—水晶レンズなしのアカゲザルの、青い光による光網膜炎の作用スペクトル (Ham and Mueller
1989)と、目のレンズによるスペクトル吸収を考慮したときの B(λ)を示す。標準的作用スペクトル
B(λ)は実曲線で示してあり、熱の影響のないときの限界を表す。一番右側、630 nmと 1060 nmの 2
点は、熱照射の平坦部を示している。予想されるように、この平坦部は、曝露時間が 100秒から 1000
秒になって網膜への照射強度がほぼ定数となるときに、放射曝露にして約 10倍の差を示すであろう。
630 nmから 1060 nmにかけての、網膜の熱的危険性のスペクトル依存性は、実際には直線ではない。
それは、網膜の反射率のスペクトル変化、色素組織による吸収、レンズによる吸収などのために変化
する。
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Fig. 4.— いくつかの特徴的な光源による相対的な網膜照射強度を、左パネルは実像サイズの関数と
して、右パネルは眼球の動きから得られる平均照射強度として示した。眼球の動きは、非常に小さい
イメージサイズに対しては網膜照射強度を小さい側に移動させる (Slinery and Wolbarsht 1980 から
採用)。曝露時間 0.25秒 (忌避反応時間)についての左のパネルでは、実像によって影響を受ける網膜
の面積は、実際の光学的実像と通常は同じサイズである。しかし、60秒曝露については、眼球の運動
が小さい実像 (だいたい 200 – 300 µm以下)の光学的エネルギーを分散させ、その結果、右側のパネ
ルに示すように像照射強度を平均化してしまう。
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Fig. 5.— 視覚曝露の幾何学的配置。光源の張る角度は、実際の光源 (固定されたものではない)によっ
て張られる角度 αである。光源のビームの広がり角 θは、通常、光源の張る角 αと同じではないであ
ろう。


