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Abstract
誗AIM:To investigate prevalence and causes of blindness
and low vision of type 2 diabetes ( T2DM) in Yangxin
county, Hubei province.
誗 METHODS: A total of 8316 permanent residents, to
carry out epidemiological survey of blindness and low
vision. Carolina First T2DM patients were in the
observation group, the other subjects admitted to the
control group. Prevalence and etiology of blind and low
vision were compared. Then the data only in the
observation group were analyzed.
誗 RESULTS: The rate of blindness and low vision
appeared significantly higher, cataracts and retinopathy
appeared significantly higher. With the increases of age,
prevalence of blindness and low vision appeared
significantly increased in the observation group. The rate
of low vision was higher in women. Blind and low vision
appeared significantly higher in junior high school
educations. The above analysis was statistically
significant (P<0. 05) .
誗CONCLUSION: The prevalence of blindness and low
vision of T2DM patients in our region were significantly
higher than the unconsolidated. Blind and low vision in
T2DM patients has a certain relationship with age, sex,
education.
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vision; epidemiology
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摘要
目的:探讨湖北阳新县 2 型糖尿病(T2DM)患者盲与低视
力的患病率及原因。
方法:纳入 8 316 名常住人口,开展盲与低视力流行病学
调查。 先将 T2DM 患者纳为观察组、将其它受检对象纳为
对照组,对比两组盲与低视力患病率及发病原因;随后仅
分析观察组数据。
结果:观察组盲与低视力出现率明显更高;白内障及视网
膜病变出现率明显更高。 随年龄增加,观察组盲与低视力
出现率明显提升;女性致低视力率明显更高;初中及以上
学历者盲与低视力出现率明显更高。 上述分析均有统计
学意义(P<0. 05)。
结论:我区 T2DM 患者盲与低视力患病率明显高于未合并
T2DM 者;T2DM 患者盲与低视力出现与年龄、性别、学历
有一定关系。
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0 引言

摇 摇 视力损伤是全球性公共卫生问题,世界卫生组织统计
显示,目前全球内有约 1. 6 亿视力受损人群,其中 0. 387
亿为盲人[1]。 T2DM 则可导致微血管病变,对晶状体、玻
璃体、眼底血管神经等组织形成持续伤害,进而影响视力。
近年来随饮食习惯改变,我国 T2DM 发病率呈显著上升趋
势,这对预防中老年人群盲与低视力提出了新的挑战。 探
讨 T2DM 与视力损伤的关系,找到盲与低视力的原因及影
响因素,是当务之急。 虽已有部分学者对此进行了较为深
入的研究,但考虑到 T2DM 及视力损伤可能存在区域性差
异,为指导本地区盲与低视力的预防工作,我们开展本研
究,旨在探讨湖北阳新县 T2DM 患者盲与低视力患病率及
原因,报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 湖北阳新县下辖 16 镇、3 个开发区、4 个管理
区,总人口 102. 04 万。 由县眼病防治研究所专家行整群
随机抽样,纳入 6 个村或社区行流行病学研究。 纳入标
准:本地户籍;于当地居住 10a 以上;知情同意;年龄逸40
岁。 排除标准:长期不在当地居住;按户籍无法找到者;已
死亡者;T2DM 外其他类型糖尿病或其他因素高血糖患
者。 符合上述要求者共 8 316 例,年龄 40 ~ 78(平均 58. 1依
10. 2)岁;其中男 4 338 例,女 3 978 例。
1. 2 方法

1. 2. 1 研究方法摇 检录对象前,工作人员详细解释本研究
目的和流程,开展眼科检查前,要求受试者签署知情同意
书。 (1)现场调查:参考美国糖尿病学会 2010 年颁布标
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准[2]诊断 T2DM;同时对所有对象进行眼科检查,检查的
项目包括视力、最佳矫正视力、非接触眼压测量、裂隙灯显
微镜眼前段检查、裂隙灯下前置镜眼底检查。 对于眼底窥
不清或者最佳矫正视力低于 0. 7 的患者,给予复方托吡卡
胺眼液散瞳后再行眼底检查与眼底照相。 视力检查方法:
应用国际标准视力表,患者距表 5m,左右眼分别进行并记
录结果。 (2)医院检查:对确诊为 T2DM、怀疑合并眼底病
变者,进一步于我院行眼底照相,对于眼底模糊的患者,可
先行散瞳后再进行眼底照相。 如有必要,可进行眼底荧光
血管造影以及光学相干断层扫描检查,对于存在屈光间质
混浊的患者,给予眼部 B 超以及眼电生理等检查。 检查
后所得的数据由两名经验丰富的眼科医生分别进行评定,
DM 视网膜病变临床诊断及分期标准参考悉尼国际眼科
学会议于 2002 年制定的 DR 国际分型标准[3]。
1. 2. 2 诊断方法摇 (1)参考世界卫生组织视力损伤分类标
准诊断盲与低视力:双眼盲指较好眼最佳矫正视力 <
0郾 05;单眼盲指一眼最佳矫正视力视力<0. 05,另一眼逸
0. 05;双眼低视力指较好眼最佳矫正视力逸0. 05,但<0. 3;
单眼低视力指一眼最佳矫正视力逸0. 05,但<0. 3,另一眼
逸0. 3。 (2)应用 LOCS芋分类法诊断白内障。 (3)盲与低
视力病因由眼科医师决定,若某 1 眼致病原因有多种,选
择最主要因素;若双眼致病因素不同,选择最容易被治愈
的原因为患者盲与低视力原因。 其中视网膜病变包括但
不限于糖尿病视网膜病变。
摇 摇 统计学分析:数据双录入至 SPSS 19. 0 统计学软件,
首先将患者按是否合并 T2DM 分为观察组(合并 T2DM)
与对照组(未合并 T2DM),计算盲与低视力患病率,并行
Poisson 分布资料 Z 检验明确组间差异;随后仅研究观察
组,为保证样本量,将单双眼盲均纳入眼盲总人数、将单双
眼低视力均纳入低视力总人数,行如下分析:(1)按年龄
分层,行 Spearman 秩相关检验,明确年龄对盲与低视力患
病率的影响;(2)按学历(是否为初中及以上学历)及性别
分组,行组间卡方分析,明确学历及性别对患病率的影响。
P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 调查对象一般情况摇 本次研究事前有充分宣传,获得
普遍支持,应答率 100% ,现场筛查出 T2DM 患者 471 例,
均纳入观察组,均完成现场调查及医院调查;余 7 845 例
均纳入对照组,均完成现场调查,其中 481 例怀疑合并眼
底病变,行医院调查。
2. 2 观察组与对照组盲与低视力患病率及原因
2. 2. 1 患病率对比摇 本次调查共筛选出盲与低视力患者
405 例,观察组双眼盲、单眼盲、双眼低视力、单眼低视力
出现率均明显高于对照组,见表 1。
2. 2. 2 致病原因对比摇 观察组双眼盲主要致病原因为视
网膜病变,占 75. 0% ,其次为白内障,占 25. 0% ;单盲眼主
要致病原因为视网膜病变,占 64. 3% ,其次为白内障,占
14. 3% ;综合考虑眼盲,则可发现视网膜病变为最主要至
眼盲原因,占 66. 7% 。 观察组双眼低视力主要原因为白
内障,占 72. 7% ,其次为视网膜病变,占 18. 2% ;单眼低视
力主要原因为白内障,占 73. 7% ,其次为视网膜病变,占
10. 5% ;综合考虑低视力,则可发现白内障为最主要致低
视力原因,占 73. 3% 。 对照组双眼盲主要致病原因为白
内障,占 76. 5% ,其余患者致病原因分别为角膜混浊、青
光眼、视神经萎缩、其它,各占 5 . 9% ;单盲眼主要致病原

表 1摇 两组盲与低视力患病率对比 例(% )
项目 总例数 双眼盲 单眼盲 双眼低视力 单眼低视力

观察组 471 4(0. 8) 14(3. 0) 11(2. 3) 19(4. 0)
对照组 7845 17(0. 2) 82(1. 0) 69(0. 9) 189(2. 4)
摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
P 0. 003 0. 000 0. 000 0. 000

表 2摇 两组盲与低视力致病原因对比 例(% )

主要原因 组别 总例数 双眼盲 单眼盲 双眼低视力
单眼

低视力

白内障 观察组 25(52. 1) 1(25. 0) 2(14. 3) 8(72. 7) 14(73. 7)
对照组 217(61. 3) 13(76. 5) 51(62. 2) 41(59. 4) 112(59. 3)

角膜混浊 观察组 2(4. 2) 0(0. 0) 1(7. 1) 1(9. 1) 0(0. 0)
对照组 29(8. 1) 1(5. 9) 6(7. 3) 4(5. 8) 18(9. 5)

青光眼 观察组 1(2. 1) 0(0. 0) 1(7. 1) 0(0. 0) 0(0. 0)
对照组 32(9. 0) 1(5. 9) 8(9. 8) 5(7. 2) 19(10. 1)

弱视 观察组 1(2. 1) 0(0. 0) 0(0. 0) 0(0. 0) 1(5. 3)
对照组 18(5. 0) 0(0. 0) 2(2. 4) 8(11. 6) 8(4. 2)

视神经萎缩 观察组 1(2. 1) 0(0. 0) 0(0. 0) 0(0. 0) 1(5. 3)
对照组 24(6. 7) 1(5. 9) 3(3. 7) 5(7. 2) 15(7. 9)

视网膜病变 观察组 16(33. 3) 3(75. 0) 9(64. 3) 2(18. 2) 2(10. 5)
对照组 17(4. 8) 0(0. 0) 6(7. 3) 4(5. 8) 7(37. 0)

其它原因 观察组 1(2. 1) 0(0. 0) 1(7. 1) 0(0. 0) 0(0. 0)
对照组 13(3. 6) 1(5. 9) 4(4. 9) 2(2. 9) 6(31. 7)

不明原因 观察组 1(2. 1) 0(0. 0) 0(0. 0) 0(0. 0) 1(5. 3)
对照组 7(2. 0) 0(0. 0) 2(2. 4) 1(1. 4) 4(21. 2)

合计 观察组 48(100. 0) 4(100. 0) 14(100. 0) 11(100. 0) 19(100. 0)
对照组357(100. 0) 17(100. 0) 82(100. 0) 69(100. 0) 189(100. 0)

表 3摇 两组白内障及视网膜病变出现率对比 例(% )
组别 例数 白内障 视网膜病变

观察组 471 25(5. 3) 37(7. 9)
对照组 7845 219(2. 8) 34(0. 4)

因为白内障,占 62. 2% ,其次为青光眼,占 9. 8% ;综合考
虑眼盲, 则可发现白内障为最主要至眼盲 原 因, 占
64郾 4% 。 对照组双 眼 低 视 力 主 要 原 因 为 白 内 障, 占
59郾 4% ,其次为弱视,占 11. 6% ;单眼低视力主要原因为
白内障,占 59. 3% ,其次为视网膜病变,占 10. 5% ;综合考
虑低视力,则可发现白内障为最主要致低视力原因,见表 2。
2. 2. 3 两组白内障及视网膜病变出现率对比摇 由前述结
果可知,白内障及视网膜病变为两组主要致盲与低视力原
因,针对性分析两组白内障及视网膜病变出现率,可发现
观察组两类疾病发病率均明显更高(P<0. 05,表 3)。
2. 3 影响观察组盲与低视力患病率间接原因分析

2. 3. 1 年龄摇 观察组年龄 40 ~ 77(平均 59. 3依8. 1)岁,按
年龄分层统计,人数比例见表 4。 行 Spearman 秩相关分
析,可知年龄与盲及低视力患病率呈正比,具有统计学意
义(P<0. 05)。
2. 3. 2 性别摇 女性致低视力率明显高于男性(P<0. 05),
但两者眼盲率差异无统计学意义,见表 5。
2. 3. 3 学历摇 初中及以上学历者盲与低视力出现率明显
高于初中以下学历者(P<0. 05),见表 6。
3 讨论

摇 摇 本研究中,T2DM 患者致盲以及视力损伤的发生率低
于国内一些文献报告。 如广东省斗门县进行的眼病研究
显示,日常生活视力标准下,患者致盲以及视力损伤的发
生率分别为 2. 67% ,19. 90% [4]。 造成结果差异的因素众
多,研究者的年龄、性别,以及使用盲与视力损伤的诊断标

0241

国际眼科杂志摇 2015 年 8 月摇 第 15 卷摇 第 8 期摇 摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 82210956摇 摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com



摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 4摇 观察组盲与低视力患病率按年龄分组情况 例(% )
参数 40 ~ 49 岁 50 ~ 59 岁 60 ~ 69 岁 逸70 岁 r P
总例数 231(100. 0) 118(100. 0) 67(100. 0) 55(100. 0)
眼盲 1(0. 4) 3(2. 5) 6(9. 0) 8(11. 4) 0. 421 0. 028
低视力 3(1. 3) 9(7. 6) 8(11. 9) 8(14. 5) 0. 581 0. 011

表 5摇 观察组盲与低视力患病率按性别分组情况 例(% )
参数 男性 女性 字2 P
总人数 258 213
眼盲 10(3. 9) 8(3. 8) 0. 00 >0. 05
低视力 9(3. 5) 21(9. 9) 7. 94 <0. 05

表 6摇 观察组盲与低视力患病率按学历分组情况 例(% )
参数 初中及以上 初中以下 字2 P
总人数 188 283
眼盲 13(6. 9) 5(1. 8) 8. 15 <0. 05
低视力 23(12. 2) 7(2. 5) 18. 04 <0. 05

准不同,均可能导致结果间的差异[5]。 此外,我国各地区
间医疗水平差异较大,在一些医疗技术相对落后的地区,
患者盲与视力损伤的发病率亦会增加。 另外,本研究发
现,导致 T2DM 患者致盲与视力损伤的首要因素是白内障
及视网膜病变,这与国内大多数学者的研究结果相似[6]。
摇 摇 目前,国内对于 DM 引发的致盲以及视力损伤的研究
尚较 少。 国 外 有 研 究 显 示, DM 致 盲 率 约 0. 4% ~
7郾 4% [7]。 本研究中,T2DM 患者双眼盲以及视力降低的
发生率分别为 0. 8% ,2. 3% ,单眼盲与视力降低的发生率
分别为 3. 0% ,4. 0% ,这与一些国内外的研究结果较为
相似[8]。
摇 摇 本研究还表明合并 T2DM 后,患者盲与低视力出现率
明显上升,这与糖尿病所致微血管损伤有直接关系。 在普
通人群中,致盲与致低视力的最主要原因均为白内障;在
T2DM 患者中,白内障虽依然为致低视力的最主要原因,
但在致盲原因中,视网膜病变则最为突出。 这表明 T2DM
可能影响盲与低视力的流行病学资料,并提示临床需重点
关注糖尿病眼底病变的治疗方案,以指导预防盲与低视
力。 将白内障与视网膜病变数据另以表格单独分析,又能
看出 T2DM 患者更易出现上述两种疾病,这表明控制
T2DM 可能有助于控制盲与低视力发生率。
摇 摇 除指出导致 T2DM 患者盲与低视力的主要原因为白
内障及视网膜病变外,本研究还分析了影响视力损伤的间
接原因,结果表明:(1)患者年龄越高,视力损伤发生率越
高,这与糖尿病对眼底血管的损伤累及、机体的自然老化
等因素有关[9]。 (2)女性患者低视力率更高,推测可能原
因为本地女性多善女红,而此类劳作活动对视力需求极
高,女性更容易出现眼疲劳,进而导致各种不良症状[10]。
此结论同时还说明在盲与低视力的防治工作中,需要重点

关注女性。 (3)高学历患者盲与低视力发生率较高,可能

与高学历患者更习惯接触电脑、手机等电子产品,更频繁

阅读书籍,疲劳用眼频率更高等因素有关,因此,需要根据

情况,对上述人群制定科学、合理的健康宣教制度。
摇 摇 目前研究显示,白内障、屈光不正以及翼状胬肉能够

造成 DM 患者发生可逆性致盲眼病[11]。 因此,通过对白

内障、翼状胬肉患者进行手术,对屈光不正患者进行验光

配镜等,能够使得上述因素致盲的 T2DM 患者复明。 另

外,通过对 T2DM 患者进行早期视力筛查,能够在眼病发

生的早期进行治疗,能够有效干预致盲以及视力降低等的

进一步发展。
摇 摇 总之,本研究显示湖北阳新县 T2DM 患者中,白内障

为主要致低视力原因、视网膜病变为主要致盲原因,且患

者盲与低视力患病率与性别、年龄、学历呈一定相关性,这
可能有助于本地区防盲工作的开展。
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