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中老年人视力损害的流行病学研究概况

李晶晶 徐亮

    【摘要】 近年来许多以人群为基础的眼病流行病学研究报道了视力损害在中老年人群中的患

病率、发病率、病因及危险因素。发展中国家视力损害的患病率、发病率高于发达国家。视力损害的

发生与年龄、性别、种族及社会经济因素有关。针对视力损害的病因学特点和相关危险因素，我们需

要制定相应的干预措施来预防和降低它的发生。

    【关健词】 视力低;盲;流行病学;患病率

    1999年2月 18日世界卫生组织(WHO)及20

多个非政府组织在全球发起“视觉2020”行动—

消灭可避免盲，人人享有看得见的权利。而视力损

害多发生在中老年人，严重影响生活质量。随着人

口老龄化及人均寿命的延长，实现“视觉2020”这一

全球战略目标面临着巨大挑战。只有了解视力损害

在中老年人群中的患病率、发病率、病因学特点及危

险因素，才能做到有的放矢。目前国际上已进行了

许多以人群为基础的眼病流行病学研究，本文就视

力损害的几个问题作一综述。

    一、视力损害的定义

    视力损害(visual impairment)包括低视力和盲。

根据WHO (ICD-10)的定义，低视力指较好眼的最

佳矫正视力<0.3(6/18)，且)0.05(3/60) (ICD-10

视力损害分类1,2);盲指较好眼的最佳矫正视力<

0.05(3/60)，或较好眼最佳矫正后中心视野< 100

U CD-10视力损害分类3,4,5)['1。最近的一些研究

认为未矫正的屈光不正是引起视力损害的最常见原

因。Dandona等[z]认为WHO (ICD-10)的定义是基

于最佳矫正视力(best corrected visiual acuity, BC-

VA)，导致对视力损害的负担低估38%，建议用日

常生活视力(presenting visual acuity, PVA)代替最

佳矫正视力;因为人们对视力的要求逐渐提高，所以

用6/60代替3/60作为定义盲的分界点更合适;他

们对WHO的分类进行修改，以较好眼为准，轻度视

力损害指日常生活视力<0.5(6/12)，且)0.33(6/

    作者单位:100730首都医科大学附属北京同仁医院眼科中心

北京市眼科研究所

通讯作者:徐亮，Email: xuliang5918)yahoo. com. cn

18)，中度视力损害指日常生活视力<0.33(6/18),

且)0.1(6/60)，盲指日常生活视力<0.1(6/60)，或

中心视野<20'。还有一些眼病研究[[3,41采用美国标

准:视力损害指较好眼的最佳矫正视力<20/40，且

> 20/200，盲指较好眼的最佳矫正视力镇20/200.

由于在流行病学调查中，各个研究采用的定义不同，

这就妨碍了相互比较。因此迫切需要制定一个较为

公认的统一的标准。

    二、视力损害的横断面研究

    由于针对中老年人群年龄相关性眼病的流行病

学研究采用的视力检查方法、低视力和盲的标准、调

查人群构成以及调查时间不同，所以在比较结果时

要考虑到这些因素。

    (一)患病率

    美国:"Beaver Dam眼病研究”[’〕调查43一86

岁白人，视力损害患病率为 4.7%，盲患病率为

0.5%(美国标准)。"Baltimore眼病研究”[‘〕调查40

岁以上人群，用白人和黑人作对照(各占122)，发现

白人视力损害患病率2.7%，黑人3.3%，盲患病率

白人0.9%，黑人 1.6%(美国标准)。"Barbados眼

病研究”[51调查40一84岁人群(黑人占93%)，按

WHO标准，低视力患病率黑人5.9%，混和人种(白

人和黑人)2.7%，白人或其他种族为3%。盲患病

率黑人1.7%,混和人种1.6%，白人中没有发现盲

的病例。"Proyecto VER眼病研究”[6〕调查40岁以

上西班牙裔美国人，视力损害患病率为8% (PVA<

20/40)和 1. 93 % ( BCVA < 20/40 )，盲患病率为

0.29%(BCVA镇20/200)。

    澳大利亚:"Blue Mountains眼病研究”[’〕调查
49岁以上人群，视力损害患病率为4.7 % (BCVA<
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20/40)，其中轻度视力损害为3.4 % (20/60 < BCVA

< 20/40)，中度视力损害为0. 6 % (20/160 < BCVA

< 20/80)，严重视力损害或盲为0. 7 % (BCVA< 20/

200)。另一项“Melbourne眼病研究”[a]调查40岁以
上人群，视力损害患病率为0.7% (BCVA< 6/18),

盲患病率0.12 % (BCVA< 3/60) o

    荷兰:"Rotterdam眼病研究”[’]调查55岁以上

人群，根据WHO标准和美国标准，低视力患病率分

别为1.4%和3.8%，盲患病率为0.5%和0.8%0

    除上述几个发达国家的眼病研究外，亚洲的一

些国家和地区也相继开展了以地区命名的眼病研

究。如Thulasiraj等[‘。〕调查印度南部农村50岁以
上人群，视力损害患病率为36 % (PVA < 6/18)，盲

患病率为6 % (PVA < 6/60)和2.5 % (BCVA < 6/

60). Michon等[“〕调查香港60岁以上人群，盲患

病率为1.8% (PVA<6/60)，视力损害(至少一只眼

PVA< 6/18)患病率高达41.3%。赵家良等〔12〕调查

北京顺义农村 50岁以上人群，盲患病率2.8%

(PVA<6/60)0 2001年“北京眼病研究”[‘，〕调查40
岁以上农村和城市人群，按WHO标准，低视力患病

率为1%，盲患病率为0.4%.

    (二)病因学研究

    印度和中国的流行病学调查〔10, 121均发现白内

障和屈光不正是致盲的主要原因。" Melbourne眼

病研究”(1a〕发现60%的视力损害是由屈光不正引

起，视力在20/60到20/40的人群中82%没有进行

远视力矫正。"Blue Mountains眼病研究”[7〕中屈光
矫正后45%的人视力可提高1行以上，13%的人视

力提高3行以上。"Proyecto VER眼病研究”[‘」中
73%的视力损害是由未矫正的屈光不正或屈光矫正

不足引起。可见虽然屈光矫正是一种最简单有效的

眼保健形式，但它在一般人群中还未被广泛利用，屈

光矫正不足在发达国家和发展中国家均是一个很重

要的尚待解决的间题。另外高度近视眼底病变在华

人视力损害中占相对高的比例也应引起重视t“〕。

    丹麦的“Rotterdam眼病研究”发现[9]年龄相关
性黄斑变性(AMD)是75岁以上人群主要的致盲原

因。在澳大利亚AMD是70岁以上人群视力损害

最常见的原因〔14 1，与丹麦类似。美国的几项研究均

发现，AMD是白人视力损害的主要原因，黑人及西

班牙裔主要是青光眼〔4,61。可见种族之间致盲病因

上有很大差异。

    "Baltimore眼病研究”[a]发现糖尿病视网膜病

变在65岁以下人及黑人中多见，控制年龄的影响，

黑人患病率是白人的5.4倍。"Proyecto VER眼病
研究”[6〕中糖尿病视网膜病变是40-64岁人视力损

害的首要原因。"Melbourne眼病研究”(la」中糖尿病

视网膜病变和青光眼是较年轻人群(50一59岁)视

力损害的主要原因，这可能是随着年龄的增长糖尿

病患者死亡率增高的缘故。

    以上各眼病研究的结果反映出不同种族、地区，

不同年龄之间，视力损害的原因不同。另外随着社

会经济的发展，环境及公共卫生条件的改善，致盲的

主要原因已由感染性和营养不良性眼病转为年龄相

关性眼病。由此预测，白内障、屈光矫正不足和角膜

病引起的盲会逐渐减少，AMD、青光眼和糖尿病视

网膜病变导致的盲会逐渐增加。

    (三)危险因素

    1.年龄:各眼病研究均发现视力损害的患病率

随着年龄的增长而增高。"Melbourne眼病研究”(1s]

中60岁以上人发生视力损害的可能性是60岁以下

人的10倍。Michon等[ill研究发现80岁以上人的

盲患病率为60-69岁年龄段的10.1倍。

    2.性别:大多数眼病研究发现视力损害患病率

女性高于男性[2, 7-9,16,171o Michon等[it]研究发现视

力损害男性居多。"Barbados眼病研究”〔’〕也发现盲

患病率男性高于女性，并推测可能是由于该人群男

性开角型青光眼患病率高于女性。但“北京眼病研

究”〔‘，〕中低视力和盲的患病率无性别差异。结果不

一致可能是人群不同及视力损害的原因构成比不

同。

    3.种族:" Baltimore眼病研究”和“Barbados眼

病研究”均发现黑人视力损害患病率高于其他种

族[‘，，]。美国“Los Angeles Latino眼病研究”发现[‘，]
墨西哥裔拉丁人视力损害患病率高于其他种族，但

低于黑人。我们应注意种族仅是其他特点的代表，

解释种族差异必须谨慎，因为这些率的差异有可能

是其他相关因素(如文化背景、卫生条件、生活习惯)

不同引起的。

    4.社会经济因素:Michon等〔“〕研究发现视力

损害多发生在受教育少的人中。"Beaver Dam眼病

研究”[18]及“Los Angeles Latin。眼病研究’，[”〕报道
了相似的结果。"Beaver Dam眼病研究”[18〕还发现

低收人的人更易发生视力损害。" Melbourne眼病

研究”〔‘，」中家庭收人最少的地区视力损害患病率是

整个研究人群的两倍。另外“Beaver Dam眼病研
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究”("l、 "Los Angeles Latino眼病研究”[‘，〕发现失业
也是视力损害的危险因素。

    "Beaver Dam眼病研究”[1e) ,"Los Angeles Lati-
no眼病研究”[17〕和埃及〔’“〕的流行病调查均发现未

婚或丧偶的人更易发生视力损害。“北京眼病研

究”(19」发现视力损害65.7%在农村，城乡相比有显

著性差异。

    埃及的50岁以上人群流行病学调查发现，白内

障手术率低不是由于缺少医生或经济原因，受教育

程度和对手术的接受是主要原因〔16]。尼泊尔已建

立起全国性的眼保健网络，但白内障手术率仍很低，

即使为视力严重损害和盲的人群提供免费的交通和

免除手术费用，白内障手术率仍低于60%，因为大

多数患者的视力足够维持他们的个人卫生，穿衣、吃

饭和到附近行走〔201。所以我们在规划医疗服务时

要考虑文化、社会、经济方面的因素。

    三、视力损害的随访研究

    目前有数个眼病研究不仅进行了横断面调查，

还通过随访调查视力损害的发生情况。这些研究有

助于进一步明确视力损害发生的相关危险因素，为

采取千预措施提供重要的理论依据。

    (一)发病率

    "Beaver Dam眼病研究”[21, 22)进行了5年随访，

视力损害的发病率为2.9 % (BCVA成20/40)，严重

视力损害发病率为0.3% (BCVA<20/200);后又进

行10年随访，视力损害发病率为5.9%，严重视力

损害发病率0.8%。参照同样的视力损害标准，

"Blue Mountains眼病研究”[23〕也进行了5年随访，

视力损害发病率为 1.9%，严重视力损害发病率

0 .1 % o "Barbados眼病研究”[2a〕进行了4年随访，

按WHO标准，低视力发病率 3.6%，盲发病率

0.6%;按美国标准，低视力、盲的发病率为5.3%和

1. 5 % o "Melbourne眼病研究”[25〕进行5年随访，以

日常生活视力和视野定义视力损害，发病率依次为，

轻度视力损害2.81% (20/60<PVA<20140，或/和

同侧偏盲)，中度视力损害0.96% (20/200<PVA<

20/60，或/和中心视野 20，到 100)，严重视力损害

0.16 % (10/200镇PVA< 20/200，或/和中心视野100

到50)，重度视力损害0.28% (PVA< 10/200，或1和

中心视野<5').

    按 WHO标准，意大利的“Priverno眼病研

究”[261对基线45-69岁的人随访7年，低视力发病

率为1.3%，盲发病率0.2%。另一项意大利的流行

病学调查“Ponza眼病研究”[27〕对基线40岁以上的

人群随访12年，低视力发病率为3.9%，盲发病率

为0.7%(包括视野标准);以日常生活视力为标准，

低视力和盲的发病率为9.5%和1.2%.

    (二)病因学研究

    视力损害的各病因构成，随访研究结果与横断

面调查大致相同。"Melbourne眼病研究”〔”〕发现屈
光矫正不足占视力损害病因的59%。白内障仍是

各眼病研究中视力损害发生的首要原因[[23, 24, 26, 2710
澳大利亚的两项眼病研究中严重视力损害发生的最

常见原因是AMD[23, 2s1
    "Barbados眼病研究”[24〕中除白内障外，青光

眼、糖尿病视网膜病变是致盲的主要原因。"Priver-

no眼病研究”[261中视力损害发生的原因依次为:白

内障、高度近视眼底病变、糖尿病视网膜病变、

AMD. "Ponza眼病研究”[271中视力损害发生的原

因依次为:白内障、青光眼、高度近视眼底病变、

AMD.

    (三)危险因素

    1.年龄:各流行病学调查均发现年龄是视力损

害发生的危险因素[21-271，与横断面研究的结果一致。

"Beaver Dam眼病研究”[”〕5年随访时发现基线年
龄大于75岁的人发生视力损害的可能性是小于75

岁人的12.5倍，发生严重视力损害的可能性是小于

75岁人的78倍。

    2.性别:不同于横断面的调查结果，各眼病研

究均未发现视力损害的发生有性别差异〔21-271，可能
是发生视力损害的例数太少。"Blue Mountains眼

病研究”[231发现女性比男性更易发生视力损害，但

控制了年龄因素后，无统计学差异。

    3，其他:"Barbados眼病研究”[24〕报道黑人的视
力损害发病率远远高于白人[，‘，”〕。"Beaver Dam眼
病研究”5年随访发现基线年龄大于75岁的老年人

中，住在福利院的老年人发生视力损害的可能性是

不住在福利院的3.8倍，在基线调查及10年随访时

结果类似[3,2!一:。
    四、小结

    良好的视力是人们独立、积极生活的一个关键

因素。尽管人均寿命在延长，但无伤残年限并未相

应增加。"Melbourne眼病研究rr(14〕中青光眼引起的

视力损害有 40%是新发现的。" Ponza眼病研

究”[z7〕发生视力损害的人中49%不知道他们的视力

丧失可以通过屈光矫正。可见实现“视觉2020”行
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动目标，我们任重而道远。

    总之，发展中国家视力损害的负担要重于发达

国家，不同种族、地区，不同社会经济条件下视力损

害的患病、发病情况及病因构成也不同。在发展中

国家城乡之间在生活水平、文化教育、医疗保健等方

面均存在较大差异，因此，流行病学研究时除了考虑

种族之间的差异外，还要考虑环境因素的影响。目

前以人群为基础的随访研究还不多，进行前瞻性的

研究将有助于确定各种危险因素与视力损害的因果

关系，有利于做到对疾病的早预防、早诊断和早治

疗。
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