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$$$摘要%$目的$8&%9 年和 8&%' 年的研究表明"眼科医生对近视的关注度很高"但对于年轻的近视患者
多数还是选择验配单光眼镜& 本研究旨在提供临床近视管理态度和策略全球趋势的最新信息& $方法$通
过专业机构在全球范围内向眼科从业者发布一份涵盖 %5 种语言的自助式互联网调查问卷& 调查问题包括对
近视患病率上升的认识)现有策略的知晓程度和采纳情况以及不采纳特定措施的原因& $结果$在 5 %'9 名
受访者中"医生对于临床儿童近视患病率增加的关注度在不同大洲之间差异有统计学意义'#J&B&&%(& 亚洲
地区的关注度得分为 '6&g%69"显著高于其他大洲的 ABAF:B8"差异有统计学意义'##&B&&%(& 总体而言"从
业者认为联合疗法是最有效的近视控制方法"其次是角膜塑形镜和药物& 从业者认为效果最差的方法是单光
远视力欠矫)框架眼镜和角膜接触镜"以及双光眼镜& 从业者对于自己在近视控制方面的积极程度评分在各
大洲之间存在差异"从南美洲的 2B2g8B' 到澳大拉西亚的 AB'g%B8 和亚洲的 AB'g8B8& 单光框架眼镜仍是进
展性青少年近视患者的最常见选择'58B8>("但自 8&%' 年以来已有所减少"近视控制框架眼镜'%9B8>()近
视控制角膜接触镜':BA>(和联合疗法'3B&>(的使用越来越普遍& $结论$全球越来越多的眼科从业者正
在进行近视控制的临床实践"但各大洲之间和大洲内部仍然存在显著差异& 根据从业者的报告"采纳近视控
制可提高患者忠诚度)增加执业收入并提高工作满意度&
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$$随着全球范围内近视患病率的急剧升高 + %, "以及
随之带来的显著不良影响

+ 8, "临床实践中迫切需要有
效的管理方法& 目前近视已被认为是一个重大的公共
卫生问题

+ 5, "如果不进行干预"预计到 8&9& 年全球近
9&>的人口将会近视 + %, & 如国际近视研究院'O?O(白
皮书所强调的"由于近视的严重后果和经济负担 + 8, "
其控制方法是眼科研究的重要部分& 全球范围内有很
多行为学)光学和药物干预方法的研究和试验 + 3, "这
使得很多眼科医生可以将有循证依据的干预方法应用

于临床
+ 9, & 目前"尽管已有几篇立场文件正式发表"

但临床尚缺少针对年轻的近视或近视前状态患者的统

一管理方法
+ 2FA, *此外"各种近视控制方法的可及性也

因地区而异
+ :, &

此研究领域越来越关注医生对于近视管理'包括
近视控制(的认识以及全球开具相关处方的趋势& 一
份 8&8& 年发表的调查研究探讨了全球小儿眼科医生
的诊疗模式'&IA'3("发现治疗率在不同地区存在显

著差异"为 5'>M:'>"平均 9A>+ ', & 令人高兴的是"
在那些接受近视治疗的受访者中"有 ':>使用了至少
一种有效的控制治疗方法"与地区无关& '9>的受访
者同时使用了多种干预方式"然而"各个地区的联合治
疗比例存在显著差异& 8&%9 年和 8&%' 年调查显示"
近视患病率的不断升高引起了眼科医生的高度关注"
自我报告结果显示近视控制治疗参与度也很高

+ :"%&, &
在这 8 项研究之间的 3 年里"关注和积极程度有所增
加& 尽管如此"在这 8 项调查中"绝大多数受访者仍然
仅为年轻的近视患者开具单光框架眼镜矫正近视& 本
文使用与 8&%9 年和 8&%' 年相同的研究方法"提供全
球临床实践中的态度和近视管理策略的最新情况"以
便了解其趋势&

D;方法

本研究采用自助式基于互联网的横断面调查"包
括 %5 种语言'英语)西班牙语)意大利语)繁体和简体
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中文)希腊语)俄语)土耳其语)丹麦语)越南语)挪威
语)荷 兰 语) 希 伯 来 语 和 瑞 典 语 (& 问 卷 使 用
DXVQR[?./^R[软件'美国 ?.)R/T+QRO/7公司(发放*通
过各大国际专业机构'非专门针对近视的机构(将调
查问卷分发给眼科从业者'视光师)眼科医生)验光技
师等(& 调查时间为 8&88 年 51%% 月& 研究经阿斯顿
大学研究伦理委员会审批"所有受访者均知情同意&
本次调查中有部分问题与 8&%9 年和 8&%' 年的版本类
似

+ :"%&, *也有对当前调查问题的修改和补充"例如#
!将近视控制眼镜和联合疗法'同时采用 8 种以

上的治疗方法(添加到可能的近视控制方法列表中
!仅询问 % 个关于/需要考虑近视控制干预措施

的最低近视度数0的一般性问题
!将/治疗的可及性0添加到阻碍他们开具近视

控制处方的可能因素列表中

!新问题均通过 O?O顾问委员会的修改和完善"
用星号表示

关于从业者自我报告的近视进展临床管理行为以

及从业者目前对近视相关临床护理的看法共有 %9 个
问题"包括#

!临床实践过程中对于儿童近视患病率升高的关
注程度'满分 %& 分"从/完全没有0到/极其关注0进行
评分(

!自感有效性"即对于一系列近视控制措施延缓
儿童近视进展程度的预期值'&>M%&&>(

!自己在近视控制领域的临床实践中的积极性'满
分 %& 分"从/完全不积极0到/非常积极0进行评分(

!% 个月内为进展性近视患者或年轻的近视患者
开具不同近视矫正方案的频率

!考虑使用近视控制方法的最小年龄'假设处理
能力和儿童;父母的动机均处于平均水平(

!考虑使用近视控制手段的最低近视度数'精确
到 &B9 !(

!考虑使用近视控制手段的最低近视进展度数
'!;年"精确到 &B89 !(

!采用单光欠矫镜片作为延缓近视进展策略的频
率'报告为/不0)/有时0或/总是0(

!如果他们只为近视患者开具过单光框架眼镜;
角膜接触镜"是什么阻碍了他们开具其他屈光矫正方
法*备选项包括'可以选择多个选项(#

!他们不相信这些方法更有效
!结果不可预测
!安全问题

!价格高不实惠
!需要更多的就诊时间
!信息;知识不足
!低效益F风险比
!治疗方案的可及性
!其他
!对在年轻进展性近视患者中开始使用近视控制

手段的标准进行排序'编号 %M%&(*备选项包括
!屈光不正
!年龄
!父母近视'% 位(
!父母近视'8 位(
!眼轴长度
!脉络膜厚度
!脉络膜厚度对早期治疗的反应
!双目视觉状态
!#=;#比值
!生活方式
!患者压力
!父母;监护人的压力
!如何选择年轻近视进展患者的优先干预措施*

备选项包括#
!只有一种措施可供选择
!只会用一种措施
!患者年龄
!屈光不正度数'非睫状肌麻痹(
!扩瞳后屈光度
!眼轴长度
!脉络膜厚度
!双目视觉状态
!患者偏好
!家长;监护人偏好
!其他
!$调整现有近视管理措施的原因*备选项包括#
!不进行调整
!屈光不正程度的进展
!眼轴长度的增长
!脉络膜厚度的变化
!新的科学报道有更好疗效的治疗方法
!依从性差
!并发症
!其他
!$近视管理过程如何改变了他们的患者忠诚

度)收入和工作满意度'每项均有以下选项#/显著降
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低0)/降低0)/没有变化0)/增加0和/显著增加0(

可以对每个问题和整个主题添加评论& 在充分告
知受访者研究内容的基础上"本研究遵循自愿)匿名的
原则*然而"受访者需提供关于自己的基本人口学信息
'从业年限和每天的工作环境(&

数据根据眼科从业者所在的大洲进行了分组& 当
某个国家的样本数量!5& 时"对大洲内的不同国家进
行比较分析

+ :"%&, & 统计分析使用 OH?DKDD 软件'美国
OH?=.VZ 公司(& 有序数据表示为 U'V%"V5("连续数

据则用 *gA表示& 由于大洲和地区之间的回答经
D-*Z+V.Eb+,̂检验发现数据不符合正态分布"因此使用
eVXŜ*,Eb*,,+S检验比较& #J&B&9 为差异有统计学意
义& 为了简洁起见"本文只报告了差异有统计学意义
的结果&

E;结果

总共收到了 5 %'9份完整的调查反馈"按大洲分布如
下#非洲 A3份)亚洲 % 5'2份)澳大拉西亚 %&% 份'包括澳
大利亚)新西兰和太平洋上的邻近岛屿()欧洲 '5% 份)北
美洲 55: 份)南美洲 %AA 份& 其余 %A: 名受访者未提供
他们的位置信息& 以下是已知特定国家的反馈情况#

!非洲#无
!亚洲#中国 ' & I% &&%()印度 ' & I29()以色列

'&I38()菲律宾' & I9:()土耳其 ' & IA:()越南' & I
%&%(

!澳大拉西亚#澳大利亚 ' & I:A(111无法进行
大陆内部比较

!欧洲#法国'&I5%()意大利'&I8&8()挪威' &I
3&()俄罗斯'&I:&()西班牙'&I5:&(和英国'&I2A(

!北美洲#加拿大 ' & I%&A()墨西哥 ' & I:2()波
多黎各'&I5&(和美利坚合众国'&IAA(

!南美洲#阿根廷' &I38()巴西' &I52()厄瓜多
尔'&I3&(和秘鲁'&I5A(

在研究参与者中"2:B3>' & I8 %:9(为视光师"
85B&>'&IA52(为眼科医生"2B%>'&I%'3(为角膜接触
镜验光师"8B3>'&IA2(为其他类型的眼科专业人员"
&B%>'&I3(未说明其职业&

A:B9>的眼科从业者'&I8 9&A(主要工作环境为临
床"AB2>'&I833(从事学术科研"9B8>'&I%29(在公司
和企业":B9>'&I8A8(在其他工作环境中"&B8>'&IA(
未说明& 所有研究参与者均为具有执业资质的眼科从
业者"执业资质中位值为 %%M8& 年'符合正态分布(&

E6D$自我报告的关于儿童近视患病率增加的关注程度
眼科从业者对其工作中儿童近视患病率增加的关

注程度评分在各大洲之间存在差异'图 %(& 亚洲''B&g
%B9(明显高于非洲':B%g8B3()澳大拉西亚'ABAg8B%()
欧洲':B&g8B&()北美洲':B8g%B'()南美洲':B&g8B5("
差异均有统计学意义'均 #J&B&%(&

澳大拉西亚从业者的关注度明显低于非洲)亚洲)
北美洲和南美"差异均有统计学意义'均#J&B&9(& 其
他方面各大洲之间差异均无统计学意义&

在亚洲"土耳其的关注度最低'AB2g8B%("低于其他
国家*其次是以色列':B3g8B%(和越南':B2g%B'("其关
注度低于中国 ''B%g%B8()印度 ''B8g%B9(和菲律宾
''B%g%B9("差异均有统计学意义'均 #J&B&9(& 在欧
洲"挪威关注度最低'9B'g8B3("低于其他国家*俄罗斯
':BAg%B:(的关注度高于法国'AB9g8B3()意大利':B%g
%B'()挪威'9B'g8B3(和西班牙':B5g8B3("差异均有统
计学意义'均 #J&B&%(& 在北美"加拿大'AB:g%B'(的
关注度明显低于美国':B9g%BA(和墨西哥':B2g%B2("
差异均有统计学意义'均 #J&B&%(& 南美洲各国之间差
异无统计学意义&

非洲 亚洲 澳大拉西亚 欧洲 北美洲 南美洲
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图 D;不同大洲眼科从业者对实践中儿童近视患病率升高的关注程

度评分'&M%& 分"低M高($II5 &%A& 箱体I标准差*实线I中位

数*虚线I平均值*箱体到误差线之间的竖线I'9>置信区间

E6E$眼科从业者对近视控制管理方案有效性的看法
从整体上看"从业者认为联合疗法是最有效的近

视控制方法"其次是角膜塑形镜和药物疗法& 单光远
视欠矫)单光框架眼镜和软性角膜接触镜以及双光眼
镜被认为有效性最低'表 %(& 欠矫方法在非洲有最高
的认知效果 '均#J&B&9("而在澳大拉西亚最低 '均
##&B&&%("欧洲和北美洲次之'均#J&B&9(& 单光和
双光眼镜) 单光角膜接触镜和硬性角膜接触镜
'L=d(的情况与之类似&在渐进加光镜'K#dD(方面
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表 D;不同大洲眼科从业者对近视控制干预方式的自感有效性
0定义为预期的儿童近视进展减少的百分比水平(0&T-"G(

大洲;干预方法 非洲 亚洲 澳大拉西亚 欧洲 北美洲 南美洲

框架眼镜

$欠矫 %AB5g83B8 %%B8g%'B2 F&B%g %B: 3B2g%5B% 2B%g%3B9 %3B3g88B9

$单光 3%B3g59B9 %'B:g88B8 8B8g AB% :B2g%AB5 %8B5g85BA 88B'g8'B8

$双焦 3&B5g82B% 85B9g8&B3 8%B:g%9B5 %AB&g%:B& 8&B5g8%B' 85B8g89B%

$K#dD 3&B'g82B: 8'BAg85B& %'B2g%5B2 %'B%g%:BA 8&B'g88B8 8AB&g8AB&

$近视控制 9'B:g83B5 35B3g85B' 9&B&g%3BA 3'B'g8%B% 32B&g83B3 3&BAg8'B3

角膜接触镜

$L=d 35B'g55B3 5&B&g82B2 :B3g%:B& %AB3g85B% %:B2g82BA 83B9g8:B5

$单光软性 5AB'g53B% 8%B%g89BA 5B%g :B3 %%B5g%:B9 %5B9g83B9 83B2g8'B3

$多焦软性 39B'g8AB8 53B2g89B% 58B:g%3BA 82BAg8&B2 58B:g8%B' 82B2g89BA

$近视控制 9&B2g8AB& 35B%g82B8 9%BAg%3B' 9%B%g8%B' 3'B:g85B2 35B%g8'B'

$角膜塑形镜 9AB3g85B9 2&B3g88B' 99B2g%9B' 93B3g83B& 3'BAg83B5 39B2g8'B'

药物 3ABAg88BA 9%BAg83BA 3'B8g%9B: 9%B3g83B8 35BAg85B2 3AB&g89B:

联合疗法 9'B'g83B' 22B3g89B' 2%B&g%2B% 2%B%g83B' 95B'g8AB5 93B%g5&B'

增加户外时间 32B'g82B' 92B2g8:B3 8AB%g8%B9 5'B:g8AB8 8:B9g83B' 39B5g5&BA

$注#K#dD#渐进加光镜*L=d#硬性角膜接触镜

情况也类似"但在澳大拉西亚)欧洲和北美洲之间差异
无统计学意义& 在非洲"近视控制眼镜被认为最有效
0均#J&B&%("其次是澳大拉西亚和欧洲0均#J&B&%(&
南美洲和欧洲的从业者认为多焦点角膜接触镜效果最

差0均#J&B&9("非洲认为效果最好0均#J&B&%(& 与
其他大洲相比"亚洲和南美洲认为近视控制眼镜的效
果更差0#J&B&9(& 亚洲认为角膜塑形镜最有效 0均
#J&B&9(" 北 美 洲 和 南 美 洲 认 为 效 果 最 差 0 均
#J&B&9(& 与北美洲和南美洲相比"亚洲)欧洲和澳大
拉西亚认为药物疗法更有效0均#J&B&9(& 然而相较
于其他大洲"亚洲认为联合疗法最有效0均#J&B&9(&
户外活动时间在澳大拉西亚和北美洲评分较低 0均
##&B&&%("在亚洲评分较高 0均#J&B&9("非洲和南
美洲其次0均#J&B&9(&

亚洲地区不同国家之间相比较0#J&B&9(#近视控
制眼镜在中国被认为效果较差"而角膜塑形镜和户外
活动被认为更有效*欠矫)单光框架眼镜或角膜接触镜
以及 L=d在以色列被认为效果较差*在菲律宾"双光
和 K#dD)单光角膜接触镜和户外活动被认为效果更
好*单光和近视控制眼镜)L=d)多焦点和近视控制角
膜接触镜)角膜塑形镜)药物疗法和联合疗法在土耳其
评分较低*双光和 K#dD)单光角膜接触镜和角膜塑形
镜在越南被认为效果更好& 欧洲地区不同国家之间相
比较0#J&B&9(#K#dD)L=d)近视控制角膜接触镜和
角膜塑形镜在法国被认为效果较差*近视控制眼镜和
单光或多焦点角膜接触镜在意大利被认为效果更好*
欠矫和 L=d在挪威评分较低*单
光框架眼镜和角膜接触镜)双光
和 K#dD)多焦点角膜接触镜)角
膜塑形镜)药物治疗和联合疗法
在俄罗斯被认为效果更好*角膜
塑形镜)药物治疗和联合疗法在
西班牙被认为效果更好*在英国"
欠矫)L=d和户外活动评分较低"
而近视控制眼镜)多焦点角膜接
触镜)药物治疗和联合疗法被认
为效果更好& 北美地区不同国家
之间相比较0#J&B&9(#加拿大和
美国认为欠矫)单光框架眼镜和
角膜接触镜及户外活动时间效果

较差"联合疗法效果较好"而在墨
西哥和波多黎各"欠矫)单光框架
眼镜和角膜接触镜以及户外活动

被认为效果较差"联合疗法效果

更好*在加拿大和墨西哥"近视控制眼镜被认为效果更
好*在波多黎各多焦点和近视控制角膜接触镜被认为
效果较差*在墨西哥"K#dD 和药物治疗被认为效果较
差"L=d和单光角膜接触镜效果更好& 南美洲地区不
同国家之间比较0#J&B&9(#在阿根廷和巴西"欠矫)单
光)双光)K#dD 和近视控制眼镜)L=d)单光和近视控
制角膜接触镜被认为效果较差*而厄瓜多尔认为多焦
点角膜接触镜效果更好&
E6F$眼科从业者对于临床控制近视积极程度的认知

南美洲从业者对自己在近视控制方面的积极程度

评分较低02B2g8B'("其次是北美洲 0 2BAg8B'(和非
洲02BAg8B:("相比之下欧洲0AB9g8B3()澳大拉西亚
0AB' g%B8( 和亚洲 0 AB' g8B8( 的从业者评价更高
0图 8(& 亚洲从业者给出了最高的积极程度评分"且
高于欧洲从业者0#J&B&&%(&

在亚洲"越南从业者对自己的积极程度评分最
低03BAg8B:( 0均#J&B&9( "土耳其次之02B3g8B2( "
低于印度0AB&g5B&(和菲律宾0AB3g8B3( "中国从业
者给出了 最 高 的 积 极 程 度 评 分 0 :B9 g%B2 ( 0均
#J&B&&%( & 在欧洲"法国从业者给出了最低的积极
程度评分+9BAg8B9 QSBAB3MAB'0所有其他欧洲国家
的评分 ( "#J&B&9, & 在北美"美国 0 AB3g8BA(和加
拿大0AB9g8B9(的从业者评价自己的积极性更高
0#J&B&9( "而波多黎各 0 9B%g8B:(和墨西哥 0 9B'g
8B'(的评分较低& 南美洲国家之间差异无统计学意
义0#s&B&9( &
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表 E;从业者对不同大洲进展中U年轻近视患者进行近视矫正方法的处方频率'&T-"G(

大洲;干预方法 非洲 亚洲 澳大拉西亚 欧洲 北美洲 南美洲

框架眼镜

$单光 95BAg59B% 58B5g8'B5 %2B3g83B5 5&B%g8:B% 58B:g58B2 38B8g55B:

$双焦 AB9g%%B2 5B8g :B9 %B&g 5B: %B5g 9B& 5B'g 'B8 5B%g%&B'

$K#dD :BAg%2B' 2B9g%8B: AB&g%8B' 8BAg :B& 3B'g%%B' 5BAg%&B9

$近视控制 %%B%g8&B& %2B:g%'B2 88B&g8%BA %9B&g8&B8 %8B2g%'B9 2B2g%3BA

角膜接触镜

$L=d &B'g 8BA 5B:g 'BA &B8g %B3 %B%g 9B3 8B%g 'B& 5B2g%&B3

$单光软性 AB&g%8B2 5B8g 'B: 5B9g AB8 %8BAg%9B8 %&B5g%3B' %5B&g%:B5

$多焦软性 5B3g :B8 8B8g AB5 3BAg :B: 5B&g AB' 9BAg%&BA 3B%g%%B&

$近视控制 %BAg 3B3 5B9g%&B5 %:B8g%9B' %2B%g%:B' 'B5g%3B: 9B%g%8B'

$角膜塑形镜 &B'g 5B% %3B2g%:B% 'B'g%2B9 %%B9g%AB: AB9g%2B8 3B2g%5B'

药物 5B%g AB: :BAg%9B5 %5B%g%2B2 5B5g 'B' :B3g%3B5 %%B%g8%B3

联合疗法 %B:g 9BA 9B5g 'B3 3B%g :B% 5B&g :B8 8B2g 2B5 5B&g AB:

$注#K#dD#渐进加光镜*L=d#硬性角膜接触镜

非洲 亚洲 澳大拉西亚 欧洲 北美洲 南美洲
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图 E;不同大洲眼科从业者对近视控制的临床活动水平的感知评分
'&M%& 分"低 M高($II5 &%A0 箱体 I标准差*实线 I中位数*虚
线I平均值*箱体到误差线之间的竖线I'9>置信区间

E6K$眼科从业者对不同近视控制方法的处方频率
对于年轻进展性近视患者来说"单光框架眼镜仍然

是处方最多的选择"其中非洲处方最多'#J&B&9("其次
是南美洲'均#J&B&9("而澳大拉西亚处方最少'均 #J
&B&&%('表 8(0 双光眼镜在澳大拉西亚处方最少'除欧
洲外均#J&B&9("其次是亚洲)北美和南美洲 '均
#J&B&9("而在非洲处方最多'均 #J&B&&%(0 K#dD 在
欧洲处方最少'除南美洲外均 #J&B&&%("北美洲处方少
于非洲和亚洲'均#J&B&9(0 除非洲外近视控制眼镜在
南美洲处方最少 '均#J&B&9("北美洲处方少于欧洲
'#J&B&&%("而欧洲处方少于亚洲'#I&B&8&("澳大拉
西亚处方最多'均#J&B&9(0 L=d在澳大拉西亚处方最
少'均#J&B&9("其次是欧洲和非洲"北美洲处方少于亚
洲'#J&B&&%("亚洲的处方率最高'均 #J&B&&%(0 单光
角膜接触镜在亚洲和澳大拉西亚

处方最少'#J&B&9("其次是非洲
'所有#J&B&9("欧洲和南美洲的
处方率高于北美洲'#J&B&9(0 多
焦角膜接触镜在澳大拉西亚和北

美洲的处方率高于亚洲或欧洲

'#J&B&9("北美洲从业者开具多
焦点角膜接触镜处方的比例高于

非洲和南美洲从业者'#J&B&9(0
澳大拉西亚开具近视控制角膜接

触镜处方最多"其次是欧洲 '#I
&B&5A("其他大洲的处方比例较
低'均 #J&B&&%(0 角膜塑形镜在
亚洲处方最多"其次是欧洲)澳大
拉西亚)北美洲)南美洲和非洲
'每个地区之间#J&B&9(0 澳大

利亚处方药物最多'均#J&B&9("其次是南美洲"北美
洲和亚洲次之 '均#J&B&9("然后是欧洲和非洲 '均
##&B&&%(0 亚洲从业者最倾向于使用联合疗法'均
#J&B&9("澳大拉西亚联合疗法的使用比例比欧洲和
非洲多'均#J&B&9(0

在亚洲"与该地区其他国家相比'#J&B&9(#越南
处方单光镜片和药物更多"而采用其他近视控制措施
较少*土耳其处方单光角膜接触镜和近视控制镜更多"
但双光眼镜)K#dD)L=d和联合疗法较少*菲律宾处方
K#dD 较多"而 L=d)角膜塑形镜)药物和联合疗法较
少*以色列处方多焦点和近视控制角膜接触镜较多"双
光眼镜和联合疗法较少*中国处方近视控制眼镜)角膜
塑形镜和联合疗法较多"单光角膜接触镜较少*印度处
方角膜塑形镜较少0 在欧洲"与该地区其他国家相比
'#J&B&9(#法国处方近视控制眼镜和药物较多"单光
和近视控制角膜接触镜较少*意大利处方近视控制角
膜接触镜和联合疗法较少*挪威处方近视控制角膜接
触镜较多"单光和近视控制眼镜)L=d和联合疗法较
少*俄罗斯处方双光眼镜)多焦角膜接触镜)角膜塑形
镜)药物和联合疗法较多"单光和近视控制眼镜较少*
西班牙处方 K#dD 和药物较少*英国处方单光眼镜较
多"K#dD)L=d)单光角膜接触镜)药物和联合疗法较
少0 在北美洲"与其他地区国家相比'#J&B&9(#加拿
大处方近视控制眼镜更多"双光眼镜)K#dD 和近视控
制角膜接触镜较少*墨西哥处方单光眼镜)L=d更多"
近视控制角膜接触镜)药物和联合疗法较少*波多黎各
处方 K#dD 更多"近视控制眼镜)药物和联合疗法较
少*美国处方多焦和近视控制角膜接触镜)角膜塑形
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表 F;不同大洲从业者开具不同近视矫正选项处方时考虑的最低患者年龄'&T-"岁(

大洲;干预方法 非洲 亚洲 澳大拉西亚 欧洲 北美洲 南美洲

框架眼镜

$单光 2BAg5B3' :( 2B'g5B3' 5( 2BAg3B8'82( 2B&g5B&'%:( 9B:g8B9'%2( 2B8g8BA'%8(

$双焦 'B&g5B''53( AB%g8B''%8( 9B8g&B:'95( 2B5g8B5'99( 2B3g8BA'5A( AB'g5B2'95(

$K#dD 'B'g3B&'53( AB2g5B%'%8( 9B'g%B9'58( AB8g8B''9&( AB2g5B3'5:( :BAg5B:'38(

$近视控制 ABAg5B9'%3( 2B:g8B2' A( 9B8g&B2' 2( 9B:g%B9' 2( 2B%g8B5' :( 2B2g8B2'%A(

角膜接触镜

$L=d %8B3g5B5'35( :B5g5B9'%3( 'B2g5B3'2A( 'B:g5B%'95( %&B%g5B9'3'( %%B&g5B''55(

$单光软性 %%B:g3B2'8&( 'B5g3B%'%&( 'B%g5B3'55( 'B&g5B3'8%( 'B&g5B5'8&( %&B5g5B2'%:(

$多焦软性 %%B8g3B9'5%( :B3g5B9'%3( AB'g8B&'89( :B2g8B''33( :B:g5B&'89( 'B:g5B''3%(

$近视控制 %%B%g3B2'%9( :B5g5B5' '( AB9g%BA' 8( AB9g8B3' A( AB:g8B:' 9( 'B8g5B2'%2(

$角膜塑形镜 %8B5g3B3'8A( :B9g8BA' A( AB9g%B''85( :B3g8BA'%:( :B2g5B9'83( 'B'g5B:'85(

药物 ABAg5B2'5%( 2B2g8B9' A( 9B'g%B8'%3( 2B8g8B&'3A( 2B:g5B%'88( 2B:g8B2'8%(

联合疗法 %&B9g3B3'58( AB'g8B2'%&( AB%g%B:'82( AB2g8B9'33( :B&g5B5'8'( :B:g5B%'5%(

$注#括号中数据为不开具此干预措施的百分比$K#dD#渐进加光镜*L=d#硬性角膜接触镜

镜)药物及联合疗法更多& 在南美洲"与其他地区国家
相比'#J&B&9(#阿根廷处方药物更多"K#dD 和 L=d较
少*巴西处方药物更多"近视控制眼镜和多焦角膜接触
镜较少*厄瓜多尔处方角膜塑形镜更多*秘鲁处方双光
和 K#dD 更多"联合疗法较少&
E6M$从业者开具近视管理处方的最低患者年龄

表 5 列出了从业者开具各种近视矫正处方的患者
平均最低年龄& 单光眼镜在亚洲的开具年龄较高'除
非洲外"其他均#J&B&9("澳大拉西亚)欧洲和北美最
低'均#J&B&9(& 双焦眼镜开具年龄在非洲最高"在欧
洲最低"其次是北美'均#J&B&9(& K#dD 在澳大拉西
亚最低'均#J&B&%("在南美洲'均#J&B&9(和非洲'均
#J&B&&%(最高& 对于近视控制眼镜"澳大拉西亚最低
'均#J&B&9("非洲 '#J&B&&%()亚洲 '均#J&B&&%(和
南美洲'均#J&B&%(则较高& L=d在亚洲开具年龄较
低'除澳大拉西亚外"均 #J
&B&&%(& 单光软性角膜接
触镜处方年龄在非洲 '均
#J&B&9(和南美洲'均 ##
&B&&%(更高& 多焦角膜接
触镜在非洲最高'除南美洲
外均#J&B&9(& 近视控制
角膜接触镜在非洲最高'均
#J&B&&%("欧洲最低'除澳
大 拉 西 亚 和 北 美 外 均

#J&B&9(& 角膜塑形镜在
澳大拉西亚最低'除北美外
均#J&B&9("在南美洲 '均
#J&B&% ( 和 非 洲 ' 均
#J&B&&%(最高& 各大洲的
药物处方最低年龄没有差

异& 联合疗法在南美洲 '均 #J&B&% ( 和非洲 ' #J
&B&&%(的处方年龄最高&

在亚洲"与其他地区国家相比'#J&B&9("开具处
方时的患者年龄#近视控制眼镜的配镜年龄在越南较
高*L=d及单光)多焦和近视控制角膜接触镜在中国
的处方年龄较低'与越南)菲律宾和土耳其相比(& 在
欧洲"与其他地区国家相比'#J&B&9("英国单视眼镜
和 L=d的处方年龄低于西班牙和意大利*英国和俄罗
斯的角膜塑形镜处方年龄低于西班牙和意大利*在俄
罗斯"开具双焦)K#dD 和近视控制眼镜以及药品处方
的年龄更高*法国的单视)多焦和近视控制角膜接触
镜)药物和联合疗法更高 '除挪威和意大利(& 在北
美"与其他区域国家相比'#J&B&9("墨西哥单视眼镜

的配镜年龄比美国和加拿大高*在加拿大和美国"双
焦)K#dD 和近视控制眼镜的年龄较低*在波多黎各验
配单光角膜接触镜的年龄更高*美国的多焦角膜接触
镜验配年龄较低*墨西哥的近视控制角膜接触镜较低
'除了与美国相比("在墨西哥联合疗法处方年龄较高
'除了与波多黎各相比(& 在南美洲"与其他区域国家
相比'#J&B&9("秘鲁单光角膜接触镜的处方年龄低于
阿根廷"而厄瓜多尔和秘鲁的药品处方年龄较高&
E6S$开始近视管理的最低近视度数

需要采取近视管理的儿童的最低近视度数在不同

大洲之间差异显著 '图 5 ("澳大拉西亚最低"为
'F&B23g&B5A(!'均 ##&B&&%(*亚洲和欧洲相似"分
别为'F&B'Ag&BA&(!和'F&B'Ag&B25(!*北美)非洲
和南美洲最高"分别为'F%B8%g&B:%()'F%B59g&B:2(
和'F%B5Ag&B:%(!'均 #J&B&%(&
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图 F;不同大洲需要采用近视管理干预的儿童最低近视度数不同
'II5 &%A(
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在亚洲"与该地区其他国家'F%B3MF%BA !(相比"
中国报告的度数最低"为'F&BA9g&B32(!'#J&B&&%(&
在欧洲"俄罗斯和挪威报告的度数最低"分别为'F&B9'g
&B83(!和'F&B:&g&B35(!'均#J&B&%( +除了英国的
'F&B:&g&B35(!,"法国)意大利和西班牙介于F%B&
和F%B% !& 在北美"加拿大的'F&B:Ag&B9:(!和美国
的'F&B'&g&B29(!低于墨西哥的'F%B2%g%B&&(!和
波多黎各的'F%B28g&B'2(!'#J&B&&%(& 南美洲所有
国家报告的水平相似'#s&B&9(&
E6V$需要开始近视控制的最低近视进展水平

需要进行近视控制的中位进展水平在不同大洲之

间差异显著"在澳大拉西亚和欧洲为F&B82MF&B9& !"
在其他大洲为F&B9%MF&BA9 !'均 ##&B&&%(& 中国
低于亚洲其他地区"美国低于北美其他地区"西班牙高
于欧洲其他地区'均#J&B&9(&
E6W$使用欠矫作为近视控制策略

目前很少使用欠矫作为近视控制策略'从未使用
者占 :5B%>"有时使用者占 %3B3>(& 与非洲 '有时
8'BA>"总是 9B3>*#J&B&&%(和南美洲'有时 85BA>"
总是 AB5>*#J&B&&%(相比"澳大拉西亚'有时 %>(使
用较少'均 ##&B&&%(&

在亚洲"中国和以色列的使用率低于其他地区国
家'均#J&B&9 (& 在欧洲"英国的使用率低于法国
' #I&B&&8 () 意 大 利 ' # J&B&&% ( 和 西 班 牙

'#I&B&%3(& 在北美"加拿大使用较少*在南美洲"巴
西使用较少'均#J&B&9(&
E6X$除单光矫正之外不开具其他替代方法的原因

图 3 显示了阻碍从业者开具近视控制处方的原
因& 不到 %&>的从业者认为近视控制方法无效"范围
从澳大拉西亚没有从业者认为无效到亚洲 'B8>认为
无效不等'#J&B&%(& 大约 %&>的从业者认为结果不
可预测"非洲'%5B9>(和亚洲'%9B8>(的比例高于其
他洲'%B&>M2B8>( '#J&B&9(& 同样"与其他洲相比
'%B&>MAB5>("非洲 ' 85B&>(和亚洲 ' 88B8>(的安
全性 顾 虑 更 高 ' ## &B&&% (& 患 者 花 费 在 非 洲
'35B8>()亚洲'55B8>(和欧洲'89BA>(比澳大拉西
亚'%8B'>"#J&B&%(和北美' %2B2>"##&B&&%(更受
关注"而在南美洲 ' 8%B9>(和欧洲相似& 与其他洲
'%B&>M5B&>"##&B&&%(相比"额外的就诊时间仅在
亚洲 ' %&B'>(受到关注& 在澳大拉西亚 ' 8B&>"均
#J&B&9(几乎没有信息不充分的顾虑"而在非洲
'5%B%>"均 #J&B&&%(和南美洲 '8&B5>"均#J&B&9(
最受关注& 各大洲对风险收益比的顾虑都很低
' %B&>MAB5>(& 与 澳 大 拉 西 亚 ' AB'>() 欧 洲

'%&B9>(和北美 ' %%B&>(相比"非洲 ' 3%B'>()亚洲
'83B%>(和南美洲 ' 8AB%>(的治疗可及性顾虑更为
显著'均 #J&B&&%(&

在亚洲"与该地区其他国家相比'#J&B&9("菲律
宾不开具近视控制处方的原因出于对有效性或风险收

益比的顾虑较少*土耳其在有效性)可预测性和就诊时
间上的顾虑较多"但对于可及性顾虑较少*在中国"安
全性问题顾虑更高"信息不充分所致顾虑更低*以色列
的可及性顾虑较低& 在欧洲"与该地区其他国家相比
'#J&B&9("法国因信息缺乏而未开具近视控制处方的
情况较多*意大利的有效性和可预测性顾虑较低*俄罗
斯的治疗可及性因素更显著*英国的成本顾虑较低&
在北美"与该地区其他国家相比'#J&B&9("加拿大由
于可及性问题而未开具近视控制处方的情况较少*墨
西哥的信息充分性问题更显著*波多黎各的可预测性
和安全性问题顾虑更高*在美国对于就诊时间的考虑
更多& 在南美洲"与该地区其他国家相比"巴西不开具
近视控制处方的顾虑主要为成本和可及性'#J&B&9(&
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图 K$不同大洲眼科从业者不采用近视控制方法的原因'II5 &%A(

E6DY$年轻进展性近视患者开始近视控制的分级标准
屈光不正程度和患者年龄是开始近视控制的最重

要标准"其次是父母近视和眼轴长度"接着是双眼视力
状态)调节性集合F调节比率'#=;#(和生活方式"然
后为脉络膜厚度"最后是患者或父母;监护人的要求
'图 9(& 与其他洲相比"屈光不正在澳大拉西亚 '均
#J&B&9(排名更高'数值越小"排名越靠前("在亚洲排
名较低'均#J&B&9(& 年龄在澳大拉西亚排名更高'均
#J&B&9(*父母一方近视在亚洲排名较低 '#J&B&9("
而父母双方均近视在南美洲排名高于亚洲和非洲

'#J&B&&9(& 亚洲的眼轴长度排名较前'均#J&B&9(&
脉络膜厚度及其变化程度在大洲之间的排名差异最大
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'除非洲和南美洲外均#J&B&9(& 双眼视觉在各大洲
之间的排名相似& #=;#在非洲排名更高"其次是欧
洲和澳大拉西亚'均#J&B&9(& 生活方式在亚洲排名
较高"在非洲排名最低'均#J&B&9(& 患者和父母;监
护人压力在澳大拉西亚和北美是一个更重要的因素

'均#J&B&9("而在南美洲则影响较低'部分#J&B&9(&

开始干预的考虑因素
屈光不正程度

父母一方近视年龄

父母双方近视
眼轴长度

脉络膜厚度

脉络膜厚度变化
双眼视力

生活方式
患者偏好

家长/监护人偏好
AC/A

比值
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图 M;年轻进展性近视患者开始近视控制干预的标准'II5 &%A($
#=;#洲调节性集合F调节比率

在亚洲"与其他地区国家相比'#J&B&9("中国的
近视控制起始标准的屈光不正)年龄)父母一方近视因
素排名较高"而眼轴长度和生活方式方面排名较低*印
度患者的要求排名较低*以色列的眼轴长度排名较低
而父母双方均近视排名较高*在菲律宾"患者和父母;
监护人的压力排名较低"双眼视力和 #=;#排名较高*
在土耳其"父母双方均近视的排名更低*在越南"父母
一方或双方近视以及患者和父母;监护人的压力排名
较低"而脉络膜厚度;变化和双眼视力排名较高& 在欧
洲"与该地区其他国家相比'#J&B&9("近视控制起始
标准排名为洲法国父母双方均近视排名较低"眼轴长度
排名较高*意大利 #=;#排名更高*挪威脉络膜厚度;
变化排名较低"患者和父母;监护人的要求排名较高*
在俄罗斯"年龄)父母一方或双方近视和 #=;#排名较
低"处方类型和眼轴长度较高*在西班牙"父母一方近
视和脉络膜厚度;变化较低"而 #=;#排名较高*在英
国"脉络膜厚度;变化排名较低"屈光不正)患者和父
母;监护人的要求排名较高& 在北美"与其他地区国家
相比'#J&B&9("近视控制起始标准洲处方)父母双方均
近视)生活方式和父母;监护人要求在加拿大的排名较
高*在墨西哥"脉络膜厚度;变化)双眼视力和 #=;#排
名更高*波多黎各的脉络膜厚度;变化排名更高*在美
国"处方)生活方式和父母;监护人压力排名更高& 在南

美洲"与该地区其他国家相比'#J&B&9("巴西父母双方
近视和父母;监护人要求的近视控制起始标准排名较
低"年龄和眼轴长度较高*秘鲁的处方类型排名更低&
E6DD$选择优先使用何种近视管理策略时的考虑因素

选择初始近视管理策略的关键因素依次为洲患者
年龄'A9B9>()非扩瞳屈光度 ' 99B&>()扩瞳屈光度
'98B3>()眼轴长度 ' 9%B5>() 父母;监护人偏好
'3:B3>()双眼视力'5'B:>()患者偏好'5:B3>()只
有 % 种治疗方法可选择'%:B9>()仅擅长;了解 % 种治
疗方法'%9B:>(及脉络膜厚度''B:>(& 只有 % 种治
疗方法可选择在亚洲更常见'均#J&B&9(& 仅擅长;了
解 % 种治疗方法在非洲'8%B2>()亚洲'%AB5>(和欧
洲'%'B5>(比在澳大拉西亚'3B&>()北美'2B9>(和
南美'%&B8>(更多'均#J&B&9(& 与欧洲' A:B5>(或
澳大拉西亚 ' :9B8>( 相比"亚洲 ' A3B3>( 和非洲
'22B8>(的从业者将年龄作为一个考虑因素的较少&
南美洲'3&BA>(的从业者较少使用非睫状肌麻痹性屈
光度作为一个参考因素 '除非洲 9&B&>之外其他均
#J&B&9("而在澳大利亚使用较多 ' 2:B5>"除非洲和
亚洲之外其余#J&B&9(& 与澳大拉西亚' 32B9>()欧
洲' 39B%>(和北美洲 ' 39B'>(相比"非洲 ' 25B9>()
亚洲 ' 9AB&>(和南美洲 ' 28BA>(更多使用扩瞳屈光
度作为一个考虑因素'均#J&B&9(& 眼轴长度在亚洲
'28B8>(使用较多"其次是欧洲 ' 32B5>(和南美洲
'32B'>('均#J&B&9(& 脉络膜厚度在亚洲' %3B8>(
和非洲'%5B9>"除南美洲 'B2>外均#J&B&9(使用较
多& 双眼视觉的使用度从澳大拉西亚'3'B9>(到欧洲
'59B5>"#J&B&%(差异显著& 患者和父母;监护人的
偏好同样在各大洲之间存在差异'#J&B&9("其中澳大
利亚最高 '分别为 A%B5>和 A:B8>("南美洲最低
'%3BA>和 %AB&>(&
E6DE$调整近视管理策略的原因

平均而言"3B&>的眼科从业者表示他们没有调整
过近视管理策略"澳大拉西亚'&B&>(和亚洲'8B%>"
均#J&B&9 ( 的比例低于其他大洲 ' 9B3> MAB3>(&
:3B3>的从业者考虑屈光不正程度的进展"与其他大
洲' AAB&>M:%BA>(相比澳大利亚最高 ' '9B%>"均
#J&B&9("其次是亚洲 ' :AB9>"均#J&B&9(& 与其他
大洲'5AB:>M3'BA>(相比"眼轴增长在亚洲从业者
看来更为重要 ' A'B3>"均 ## &B&&%(& 与其他洲相
比"亚洲 ' 8&B&>()非洲 ' %3B'>(和南美洲 ' %8B3>(
的从业者更重视脉络膜厚度的变化'%B&>MAB%>"均
#J&B&9(& 与其他洲'53B9>M38B2>(相比"有报道疗
效更好的新疗法对澳大拉西亚 ' 25B3>( 和欧洲
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'9%B2>"均#J&B&9(的从业者影响更大& 依从性差的
考虑在南美洲最少' 8:B:>"均 ##&B&&%("而在澳大
利亚 ' A:B8>"均 #J&B&&% ( 最为重要"其次是亚洲
'25B3>( '#I&B&&3(& 依从性是澳大利亚 ' 2&B3>"
均 #J&B&&%(从业者考虑更多的一个因素"其次是亚
洲'#I&B&&'("而南美 '88B2>"均##&B&&%(和非洲
'8AB&>"均#J&B&9(较少&
E6DF$近视管理对眼科从业者临床实践的影响

在临床实践中为患者提供近视控制措施可以提高

患者忠诚度 '显著增加 85B:>*增加 39B5>*无变化
82B5>()增加执业收入'显著增加 %&B2>*增加 5:B9>*
无变化 5'B5>()提高工作满意度'显著增加 58B2>*增
加 35B:>*无变化 %'B'>(& 南美洲从业者认为提高患
者忠诚度可能性较低"其次是北美'均#J&B&9("欧洲和
南美的从业者认为增加执业收入可能性较低'与亚洲和
北美相比#J&B&9("澳大拉西亚和欧洲从业者认为提高
工作满意度可能性更高'均#J&B&9(&

在亚洲"中国和菲律宾患者忠诚度较高 '均
#J&B&%("额外执业收入在土耳其和越南较低"菲律宾
较高"工作满意度在印度和菲律宾较高'均#J&B&9(&
在欧 洲" 患 者 忠 诚 度 在 法 国 和 俄 罗 斯 较 低 '均
#J&B&9("额外执业收入在英国较高"工作满意度在意
大利)西班牙和英国普遍较高'均#J&B&9(& 在北美"
波多黎各和墨西哥的患者忠诚度和执业收入低于加拿

大和美国'均#J&B&9(&

F;讨论

本报告调查了全球眼科从业者自我报告的对近视

管理的态度和做法"是自 8&%9 年开始的一项研究的第
5 份报告 + %&, & 超过 5 &&& 名从业者参与了这项调查"
几乎是上一份报告 ' 8&%' 年(收到的答复数量的 5
倍

+ :, & 来自非洲的答复数量首次满足纳入这一跨大
洲分析的标准"因此此份报告涵盖了 2 个大洲& 此次
受访者职业分布均衡"均为可合法开具视力矫正措施
和药物处方的职业 '具体因地区而异 (111在 8&88
年)8&%' 年和 8&%9 年的调查中"绝大多数受访者是视
光师和眼科医生"分别占 '%B3>)'8B%>和 '%B&>&

所有大洲自我报告的对儿童近视患病率增加的关

注程度普遍较高& 与其他洲相比"亚洲从业者关注度
最高"反映出该地区的高儿童近视患病率 + %%, & 亚洲在
近视控制临床实践的感知积极程度也位居第一*然而"
大洲内不同国家的报告存在巨大差异#越南从业者报
告的积极程度仅为中国从业者的一半多一点& 同样"
除南美洲外"所有大洲内部不同国家的积极程度也存

在显著差异& 尽管如此"与 8&%' 年的报告相比"各大
洲报告的近视控制临床活动水平均有所提高

+ :, &
远视度数低于正常年龄水平'或甚至已经正视(

的儿童近视风险很高
+ %8F%5, & 8&%' 年"从业者认为大

约F%B9& !的屈光不正是启动管理的最低近视度数"
而这被认为过于保守

+ :, & 尽管存在一些地区差异"但
这次问卷调查显示启动近视管理的最低近视度数正向

更低度数发展"眼科从业者认为平均屈光不正度数
为F&B9&MF%B& !时即需要开始进行干预& 这种改变
可能是由于近视控制领域的重大进步和发展"以及全
球眼科从业者越来越多地采用近视控制策略& 考虑到
与轻至中度近视程度相关的眼部疾病风险

+ %3F%9, "临床
医生现在似乎正在对近视采取更积极的应对措施&

在 8&%9 年 + %&,
和 8&%' 年 + :,

的调查中"角膜塑形镜
被认为是最有效的干预方法& 在本次的系列调查中"
联合疗法首次被列为控制选项"且来自 2 个大洲的从
业者都认为这是一种更有效的近视控制方法& 尽管探
索联合治疗具体方法的临床试验相对较少"但从业者
的态度反映了现有研究结果& 与单独使用角膜塑形镜
相比"药物干预'低剂量阿托品(和角膜塑形镜相结合
具有更好的效果'详见 O?O白皮书( + %2F%', & 尽管联合
疗法被认为是最有效的"但它是各洲处方最少的近视
控制措施之一"从非洲的 8>到亚洲的 9>不等& 这可
能是由于在世界许多地方难以获得低剂量阿托品制

剂"且视光师没有开具阿托品处方的权限& 相比之下"
最近一项探索全球小儿眼科医生'&IA'3(近视管理实
践模式的研究显示"约 '9>的受访者采用了联合治疗
方法*然而"这份调查问卷将行为建议也列为了一种特
定的干预技术

+ ', &
尽管自我报告的全球近视控制临床活动水平不断

提高"但单光眼镜和软性角膜接触镜仍然是各大洲最
常开出的视力矫正处方"总体平均为 35>& 但这明显
低于 8&%' 年 + :, ' 98>(和 8&%9 年 + %&, ' 2:>(的报告&
对年轻近视患者开具单光视力矫正方法的减少趋势来

源于从业者对于近视控制的能力和决心的提高"或是
患者兴趣和接受度的增加"或者两者皆有& 总之"这些
结果显示的过去 A 年的趋势都非常鼓舞人心&

近视控制框架眼镜'自 8&%' 年以来的新类别(与
近视控制软性角膜接触镜的效果几乎相同*然而"与近
视控制软性角膜接触镜相比"从业者为年轻近视患者
验配近视控制框架眼镜更多 '总体分别为 %3B&>和
'B&>(& 验配近视控制框架眼镜更多的原因可能是越
来越多的研究证实了这种近视管理干预措施的有效

性"以及该措施不需要额外的诊所设备"同时框架眼镜
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没有感染风险& 除欧洲外"所有大洲都倾向于验配近
视控制框架眼镜& 有趣的是"尽管角膜接触镜已被证
明可以改善儿童和青少年对于外表和参与集体活动的

感受"年轻近视患者验配单光框架眼镜的总体频率仍
是单光软性角膜接触镜的 3 倍多 '分别为 53B2>和
:B5>( + 8&, & 2 个大洲框架眼镜和软性角膜接触镜的验
配均存在显著差异& 为年轻近视患者验配软性角膜接
触镜时的犹豫无论是出于成本)安全性顾虑)患者;父
母偏好或其他原因"在验配有近视控制设计的框架眼
镜和软性角膜接触镜时"这 8 种镜片类型的差异偏好
明显降低*这可能是由于白天配戴角膜接触镜的依从
性比框架眼镜要好"而近视控制角膜接触镜的长期疗
效和安全性数据更为可靠

+ 8%, &
进行近视管理或使用控制干预措施的最低年龄因

管理方式而异'9 M%: 岁(& 总体而言"从业者开具单
光眼镜和近视控制眼镜的儿童患者年龄相似"平均为
2B3 岁& 有趣的是"澳大拉西亚' 82>()欧洲' %:>()
北美'%2>(有更多的眼科从业者不会选择单光框架
眼镜而更倾向验配近视控制框架眼镜 '分别为 2>)
2>和 :>(& 而非洲)亚洲和南美的从业者则相反&
相比之下"来自 2 个大洲更多的从业者不会将单光软
性角膜接触镜的选项放在近视控制角膜接触镜之前&
然而"从业者为年轻近视患者验配软性角膜接触镜
'包括单光和批准用于近视控制的(的最低患者年龄
高于所有其他类型的眼镜"单光软性角膜接触镜为
'B: 岁"获批的近视控制软性角膜接触镜为 :B2 岁&
不同国家之间的比较也都显示出这一趋势"每个地区
都认为配戴软性角膜接触镜'单光和近视控制(的最
低年龄要高于配戴框架眼镜'单光和近视控制(的最
低年龄& 配戴角膜塑形镜的最低年龄与软性角膜接触
镜类型相似"平均 'B8 岁& 为低龄儿童开具角膜接触
镜处方时的犹豫通常源于安全性顾虑"因为必须要有
足够的依从性才能最大程度地降低角膜接触镜相关眼

部不良事件的发生风险& 研究发现"不同类型的镜片"
尤其是日抛"发生眼部并发症的风险都非常低"且研究
表明"儿童和青少年配戴角膜接触镜与成人一样安
全

+ 88F83, & 本次调查没有分别询问从业者对不同软性
角膜接触镜类型的态度"因此或许需要探索他们对于
验配重复使用与日抛角膜接触镜的最低患者年龄要求

是否一致& 从业者开具药物处方的最低患者平均年龄
与框架眼镜相似*正如预期的那样"由于全球可及性不
同"不开具药物干预处方的从业者在各大洲之间差异很
大"欧洲比例最高'3A>("亚洲比例最低'A>("这可能
与不同地区从业者的涉及领域广度和可及性范围有关&

自 8&%' 年以来"亚洲从业者开具近视控制药物处方的
频率似乎增加了 % 倍以上 '之前为 3B%>"现在为
:BA>("主要在中国)印度和以色列& 而除欧洲之外"其
他所有大洲的从业者似乎使用药物干预也都更加频繁&

研究表明"单光远视欠矫无效"甚至会增加而非降
低儿童近视的发展速度

+ 89F8A, & 然而"世界各地的一些
从业者仍将欠矫作为一种/近视控制0方法& 大多数
受访者从未将欠矫作为一种控制方法':5B%>(*然而"
除澳大拉西亚外"其他所有大洲超过 %;%& 的眼科从业
者都报告至少/有时0会使用欠矫的控制方法& 这在
非洲' 59B%>(和南美洲 ' 5%B%>(最为明显& 最近一
份关于非洲近视管理态度和策略的文件指明"与本次
调查相比非洲从业者使用欠矫的比例明显更高"其中
98>的受访者至少有时会使用欠矫*这可能是因为他
们的调查覆盖范围更广"希望可以将其纳入未来本系
列的调查中& 所幸的是"近年来"从业者在年轻近视患
者身上使用欠矫的总体百分比一直在下降"8&%9 年)
8&%' 年)8&88 年分别为 8AB5>)8&B3>)%2B'>+ :"%&, &

与传统矫正相比"各大洲的从业者都认为较高的
患者花费是进行近视干预的主要障碍& 在非洲"紧随
花费之后的是近视治疗措施的可选择性有限"超过
3&>的从业者都报告这是一个很大的阻碍& 非洲的其
他研究也发现了类似的因素"其中最普遍的原因还是
患者花费和安全性顾虑

+ 8:, & 治疗选择的可及性似乎
也是亚洲和南美洲从业者的一个问题"而澳大拉西亚)
欧洲和北美的从业者受到的影响要小得多& 这凸显了
眼保健行业和临床实践之间合作的迫切需要"以增加
经济上和地理上的可及性&

在这次问卷首次出现的另一个问题中"来自 2 个
大洲的受访者将患者年龄和屈光不正程度列为开启近

视控制干预的 8 个主要标准"其次为父母是否近视和
患者眼轴长度& 这一发现证明"各地眼科从业者采用
一致的标准来确定儿童近视发展的风险"与他们所处
的地理位置无关"同时也有大量的证据支持将这 3 个
标准视为重要的风险因素& 有趣的是"除澳大拉西亚
外"患者和父母;监护人的压力是开始近视控制干预的
最末位标准

+ %8"8', & 这可能表明父母和患者;监护人获
得近视控制必要性的信息还很缺乏"或者只是表明患
者和父母;监护人缺乏对于从业者代表他们决定合适
的近视管理方法的信任&

一旦年轻患者开始使用近视控制方法"绝大多数
从业者将屈光不正的进展作为调整近视管理策略的关

键因素"尽管也会考虑其他因素 '如角膜接触镜佩戴
不适感(& 这在所有大洲都相当一致"总体平均为
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:3B5>& 眼轴增长作为关键因素在各大洲之间差异更
大"从非洲的 5'>到亚洲的 A'B3>"其余为 39>M
9&>& 患者的眼轴长度在本调查中被列为开始近视控
制干预的一个标准"但与很少有从业者使用眼轴长度
的进展作为调整疗效欠佳患者的管理策略的指标有些

矛盾"一种可能的解释是作为常规临床实践的一部分"
监测眼轴长度进展所需的仪器使用受限&

近视控制似乎对临床医生及其临床工作产生了积

极的影响"大多数从业者报告患者忠诚度和工作满意
度有所提高& 收入方面的结果较为复杂"从业者报告
收入没有变化或增加的百分比类似& 这些正面影响会
为继续向患者提供近视管理方法奠定坚实的基础"眼
科诊所)眼科从业者和患者个人都会获益很多&

与本研究中的前 8 次调查非常相似"我们并不知
道确切的回复率"为了最大程度地扩大覆盖面"研究让
专业机构参与其中"但这些机构的成员可能并不都是
眼科执业者& 目前尚不清楚受访者对于各自地区更广
泛的从业者群体的代表性如何"不同的从业者的执业
范围各不相同& 设备和治疗选择的可及性也取决于监
管部门批准和医疗报销& 例如"美国是少数几个视光
师有开具阿托品处方权利的国家之一"但目前只有一
种软性镜片被批准用于近视控制"尚无近视控制眼镜
的选择& 该调查没有针对更加细化的近视设备品牌和

药物浓度"否则会导致进一步的复杂性&
总之"第 5 次全球眼科从业者近视管理态度和临

床实践策略趋势的调查显示"随着越来越多的证据表
明即使低度近视也会对卫生经济学产生负面影响"因
此眼科从业者对近视管理的关注度和活动度也在增

加& 这体现在对于较低程度的近视采用适当的)经过
验证的近视控制措施*然而"这方面仍有很大的空间"
因此经过验证的近视控制方法应当在儿童眼球发育的

早期用于所有近视风险较高的儿童"以获得最佳效果&
对从业者充分而有循证依据的教育有所改善"但仍需
要进一步推广并与政策制定者)卫生监管机构和行业
合作"以提高治疗方法的可及性和可负担性"解决近视
这种流行病日益严重的健康负担&
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