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弱视的流行病学

况朝雁 赵堪兴 郑曰忠

    【摘要】 弱视的流行病学主要研究弱视的患病率和危险因素。文献报道弱视的患病率为

0.14%-4.32 ，主要危险因素有屈光参差、斜视、屈光不正、形觉剥夺等。弱视在儿童时期若不及时

治疗，可造成终身视觉损害。因此，早期对弱视及其危险因素的筛查和治疗非常重要。
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    弱视是儿童时期较为常见的一种眼病，若错过

最佳治疗时机，可能造成患儿单眼或双眼视觉的终

身损害或残疾。人类在半个多世纪前就已开始研究

弱视，近年来尤对弱视的流行病学和分子生物学进

行了大量研究。鉴于弱视发病和治疗与其年龄密切

相关的特殊性，只有认识到弱视在特定人群中的患

病率、病因或危险因素，才能做到早期发现和预防。

本文就有关弱视流行病学的几点问题作一综述。

    一、弱视的定义

    传统的Bangerter弱视定义是:眼本身无器质性

改变，或者有器质性改变及屈光异常，但其视力减退

与病变不相适应，屈光异常并不能完全矫正，远视力

在0.8以下者，统称为弱视。von Noorden[ I〕将弱视

定义为由于视觉剥夺和(或)双眼异常的交互作用引

起单眼或双眼视力下降，但眼科检查未发现器质性

病变，通过适当的治疗可以好转者。国内普遍认为

凡眼部无明显器质性病变，以功能性因素为主所引

起的远视力低于0.8，且不能矫正者均列为弱视[2]0

根据弱视的发病机制，von Noorden将其分为斜视

性、屈光参差性、屈光不正性、形觉剥夺性和先天性

弱视。我国儿童弱视斜视学组将其分为斜视性弱

视、屈光参差性弱视、屈光不正性弱视、形觉剥夺性

弱视和其他;并根据弱视的程度分为轻、中、重度三

级[2J。

    二、弱视的患病率及影响因素

    由于调查方法、视力诊断标准和调查人口年龄

分布的不同，弱视的患病率也不相同。由于弱视的

发病和治疗与年龄密切相关，对弱视的流行病学调

查多集中在学龄前儿童和学龄儿童。

    作者单位:300020天津医科大学天津眼科医院

    (一)总患病率

    Ohlsson等i3〕调查瑞典1 046名12-13岁儿

童，弱视患病率为1.1%。国内厦门市调查 10 585

名4-6岁儿童，弱视患病率为4.32% 141 o  Zaba

等[5]调查美国肯塔基州即将人小学的5 316名儿

童，弱视患病率为3.40% o        Lithander[6[调查阿曼

6 292名 1一6年级的学龄儿童，弱视患病率为

0.92%. Donnelly等[7;调查1 582名8---9岁儿童，
患病率为2.02%。而日本调查86 531名小学生的

弱视患病率仅为0.14%，远低于西方国家[8] o Vyas
和Lee 191调查加州南部太平洋一个小岛上2 687名

5-7岁儿童，弱视患病率为 1. 0 % o Bardisi和Bin

Sadiq[ 10〕调查阿拉伯半岛即将进人国立幼儿园的儿
童，弱视患病率为1.3%。汉城筛查3-5岁学龄前

儿童的弱视患病率为0. 42 % [ 1' [ o Attebo等[”〕调查

3 654例49岁以上澳大利亚成人，弱视患病率为
3.2%. Brown等[[13〕调查澳大利亚4 721名40岁以

上成年人，弱视患病率为3.06%.

    (二)年龄

    Zaba等[[5l将调查的学龄前儿童分为4个年龄

组别，各组间弱视患病率无显著差异。Brown等[131
对澳大利亚成人的调查也表明弱视患病率无年龄差

别;Lithand份6〕调查发现11一12岁儿童斜视性弱视
的患病率高于6-7岁儿童。Attebo等毛‘“丁认为中老

年人的弱视患病率受多个因素影响，如早年是否曾

接受弱视治疗，中老年人常见眼病也易掩盖弱视的

存在，如老年黄斑变性或老年白内障等。

    (三)性别

    Attebo等〔12」调查发现男女弱视患病率基本相

近，Brown等[13〕也表明弱视患病率不因性别而有差

异。
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    ，(四)视力诊断标准

    由于各国对诊断弱视的最低矫正远视力不同，

弱视的患病率就不同，难以对各国资料进行比较。

欧美国家的视力标准多采用低于0.67(629)，也有

学者采用低于0.5(20/40)，在国内多采用低于0.8

的视力标准[2. 7, 111 0       Atteb。等[12〕调查发现若最好

矫正远视力低于0.67或0.5，则弱视的患病率分别

为3.2%和2.9%。对于学龄前儿童，采用什么样的

视力标准，应充分考虑儿童年龄因素的影响。国外

有学者推荐3岁儿童采用0.5,4--5岁采用0.63的

视力筛检标准，或者采用双眼视力不平衡视标相差

3行以上作为弱视指标〔11, 141a
    (五)视力检查方法

    目前无论对弱视的筛查还是诊断，主要依靠对

视力的检查。早期的Snellen视力表由于视标大小

无规律，己经逐渐被Log MAR(最小分辨角对数)视

力表所取代，并常规用于临床实践和科研，应用Lag
MAR视力表对弱视的检出率是Snellen视力表的2

倍[[151。对于学龄前儿童，常采用Lea图形视力表和

HOTV字母视力表，在同等的筛查特异度下，Lea图

形视力表的敏感性略高于HOTV字母视力表，但无

统计学差异[141。
    三、弱视的分型及危险因素

      (一)分型

    Attebo等[121调查发现屈光参差性弱视约占

50%，斜视性弱视占19%，两种因素混合占27%，形

觉剥夺性弱视占4%。汉城学龄前儿童筛查表明屈

光不正性弱视占 48.3010，屈光参差性弱视占

34.2010，斜视性弱视12.8010，其他4.7%[u丁。国内
流行病学调查表明屈光不正性弱视占59.30%，屈

光参差性弱视23.85%，斜视性弱视 15.38010，形觉

剥夺性弱视1.53% [41 o Lithander[a1在阿曼发现儿

童中斜视性弱视的患病率略高于屈光参差性弱视

(0.48%和0.44%)。

    (二)危险因素

    弱视的发病机制如同von Noorden对它的定义

一样，在视觉发育的敏感期由于视觉剥夺和(或)双

眼异常的交互作用导致视力下降。引起这两种机制

的真正原因不明，但与之相关的主要因素如下:

    1.屈光参差:指两眼屈光不正的程度不等，人群

中患病率约为2%0屈光参差能同时引起视觉剥夺

和双眼相互作用异常而导致弱视，有研究表明在这

类患者中弱视的发生率为47.6%，而弱视通常发生

于屈光不正程度较大的眼[161。屈光参差性弱视是

弱视最常见的一种类型，约占弱视的半数〔12]。在视

觉发育成熟前若屈光参差得不到矫正，就会出现不

同程度的弱视。Copps于1944年首先报道单纯性

屈光参差(不伴有斜视)可引起弱视，并发现弱视程

度与屈光参差程度成正比，远视性屈光参差较近视

性屈光参差更易发生弱视。尽管先前对此存在较多

的争议，但近来普遍认为屈光参差的类型、程度关系

到弱视的严重程度和治疗效果。Weakley(17〕发现两
眼近视球镜相差2D以上，远视球镜 1D以上或近

视、远视柱镜大于1.5D者，摧患弱视的危险度增

加。Rutstein和Corliss(1s〕研究发现远视性屈光参差
的程度影响弱视的严重程度，而近视患者不存在这

种关系。然而，对于球镜度数相差2D以上者，无论

近视或远视，弱视的发生频率和严重程度是相似

的[177。
    2.斜视:斜视是引起弱视的常见原因，其中以内

斜视更为常见。斜视引起的弱视患者中内斜视约占

59 ，其次是外斜视28%，微内斜视7%，微外斜视

4%[12]。美国小儿眼病研究小组观察175例婴儿期

发生内斜视的患者，弱视发生率为19%"9'. Berk
等(20」通过对147例内斜视患者的回顾性观察，发现

弱视的发生率为59.2%，经过治疗后仍有23%的患

者弱视眼视力低于0.50

    3.远视:在屈光不正性弱视中，远视最易引起弱

视，约占50% 112[。球镜度数超过3.51)或一条子午

线上超过2. OD时加大了诱发单眼弱视的危险性，

而两眼远视度数均在5. OD以上者，被认为是诱发

双眼弱视的危险因素{14, 15j0
    4.散光:是指角膜或晶状体各径线曲率不等的

一种屈光状态，散光引起眼球的某条子午线上发生

弱视称为子午线弱视。国外文献报道成年人中散光

(>0.75D)的患病率为8%，学龄儿童中为4.2%一

6.0%，而中国广州对4 364名5-15岁儿童调查发

现散光的患病率为33.6%，远高于国外[211  o Dobson

等[221报道3-5岁儿童散光()1.5D)患者出现子午

线弱视或最好矫正视力下降的几率明显高于同龄无

散光儿童，但未发现子午线弱视的程度与散光程度

有关联，而最好矫正视力的下降却与散光程度相关。

    5.近视:流行病学调查表明我国5岁儿童的近

视患病率为3.3%，近视已经成为困扰学龄儿童眼

睛健康的严重问题[21[ o Fitzgerald等[23]通过对178
名10岁以下高度近视(>6.0D)儿童观察，发现排
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除斜视和屈光参差因素后，8. OD以上近视者明显增

加了弱视的危险度，弱视发生率为61.6%。而单眼

高度近视由于更多地伴随斜视和屈光参差，较双眼

近视更成为弱视的危险因素。

    6.形觉剥夺:在视觉发育的敏感期，由于先夭性

白内障、上睑下垂、角膜混浊或其它介质的不透明性

以及未矫正的高度屈光不正均可阻碍视力的正常发

育而造成弱视。Dray和Leibovitch[24l通过对130名
上睑下垂患者的观察，发现弱视患病率为2396，其

中单纯由于上睑下垂造成形觉剥夺引起者占

6.9%. Beckingsale等[，，〕通过对28例上睑下垂的
临床观察，发现弱视患病率为3996，排除斜视因素

后，弱视的患病率仍高达24%.

    7.其它因素:还有一些因素与弱视相关，如早产

儿或低体重儿、有弱视家族(遗传)史、眼球震颤等。

Schalij-Delfos等〔26〕通过对130例早产儿(胎龄小于
37周)的长期随访，发现斜视和弱视的发生率高达

29%和2296，尤其是胎龄小于32周的早产儿;建议

应在1岁、2岁半和人学前进行视力筛查和眼科检

查。

      四、预防

    在视觉发育的敏感期，儿童视觉的正常发育易

受各种因素的干扰而形成弱视。同样，排除了这些

干扰因素，弱视也容易被治愈。由于不伴有明显斜

视的弱视患儿往往不为家长所察觉，错过了最佳矫

正时期(通常认为到7岁左右)丁弱视治疗变得非常

困难，有时造成终生的视觉残疾[151。对于不同年龄

组的成年人而言，弱视已成为单眼视力低下和盲的

主要原因〔27气而在学龄前及学龄儿童中，弱视也已

成为继屈光不正后对视力损害的第二位杀手，因此

预防弱视显得尤为重要[[2110

    (一)筛查

    对婴幼儿进行早期筛查可以发现弱视及弱视的

危险因素，如斜视、屈光不正或屈光介质混浊等。国

外资料表明，学龄前接受筛查的儿童中弱视的患病

率和未筛查儿童的弱视患病率分别为 1.1%和

2.0%,筛查可降低儿童弱视的患病率[[28i0筛查项
目通常集中在对视力及屈光状态的检测上，而在具

体的筛查方法及其筛查标准，筛查的最适宜年龄，筛

查人员的选择上还存在较多的争论〔1510

    (二)危险因素的治疗

    预防弱视的发生，首先要筛查其危险因素并进

行有效的预防或治疗，尤其是对屈光参差和内斜视

进行治疗。单纯屈光性弱视(不伴有斜视)可通过光

学矫正达到部分或完全治愈弱视，且矫正后提高的

视力也使患儿能更好地配合后续治疗[291。调节性

内斜视患儿在对远视进行光学矫正后，可极大地降

低手术比例。对于非调节性内斜视，应该通过手术

矫正眼位，但国外学者对于已经出现弱视的患者，在

手术与弱视治疗的孰先孰后问题上还存在争议[2910

    综上所述，弱视是一种危害儿童视力的疾病，若

延误治疗时机会造成不可逆的永久性视觉损害。弱

视的患病率因检查手段、检查标准以及特定人群的

不同而有所不同，常见的危险因素有屈光参差、屈光

不正、斜视、屈光间质混浊等。因此早期开展对弱视

及其危险因素的筛查和治疗，可以尽早地发现弱视

和进行有效的预防或治疗。
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