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1  低视力的诊断

低视力是指经过标准的屈光矫正、药物或手

术等治疗均无法改善的视觉障碍，但仍然有潜力应

用其残余视觉功能参与生活和工作。我国1987年

制定的低视力及盲的标准规定，双眼中较好眼的最

佳矫正视力（BCVA）低于0.3且大于等于0.05属于

低视力，BCVA低于0.05至光感属于盲，视野半径

低于10°也属于盲（见表1）[7]。低视力的诊断标准

在不断地发展和完善，WHO在2003年提出采用日

常生活视力作为视觉损伤的评价标准，并将其分为

轻、中、重度视觉损伤以及盲，其中生活视力低于

0.5为轻度视觉损伤，低于0.3为中度视觉损伤，低

于0.1为重度视觉损伤，低于0.05为盲，中、重度视

觉损伤即为传统的“低视力”。2019年WHO明确了

中央视野半径小于20°为重度视觉损伤，并在远视

觉损伤的基础上添加了近视觉损伤，标准为40 cm
处日常生活近视力低于0.3（N6或M0.8），尚无严重

程度分类（见表2）[5]。故本指南建议低视力康复临

床诊疗工作在沿用我国的低视力定义基础上，同时

参考WHO对视觉损伤的最新标准。

2  明确低视力病因

在全球范围内，视觉损伤的主要病因有未矫

正屈光不正、未治疗的白内障、年龄相关性黄斑变

性、青光眼、糖尿病视网膜病变、角膜混浊、沙眼

等。未矫正屈光不正以及白内障是中低收入国家

和地区人群视觉损伤的主要病因，年龄相关性黄斑

变性、糖尿病视网膜病变等疾病是高收入国家和地

区的主要病因。儿童视觉损伤主要与先天性以及

遗传性眼病有关 [8]。以上导致视觉损伤的疾病，绝

大部分是可预防或可治疗的，通过治疗后，患者的

视力可以得到不同程度的恢复，或视力损害的进展

得到延缓，如未矫正屈光不正、白内障、青光眼、
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视觉是人类感觉信息来源的主体（>82%），视

觉损伤不仅影响视觉功能，更降低患者的独立生存

能力，增加家庭以及社会经济负担[1-3]。2010年世界

卫生组织（WHO）报告指出我国的视觉损伤人群约

7 550万[4]，2019年发布的《世界视觉报告2019》指

出目前全球中重度视觉损伤人群约有2.16亿，盲人

3 600万[5]。低视力属于视觉损伤范畴中的中重度视

觉损伤，严重损害患者视觉功能以及生存质量，系

统性、规范化地对低视力患者进行视觉康复非常重

要[6]。然而我国对于低视力康复尚缺乏统一的临床

诊疗规范，各视觉康复机构的低视力康复水平参差

不齐，低视力康复临床指南的制定尤为必要和紧迫。

《中国低视力康复临床指南》由指南制定委员

会负责制定，指南执笔团队负责撰写并根据指南指

导委员会及资深专家评阅意见做反复修订。指南

制定委员会于2021年1月31日召开线上编写工作

联席会议，会议从低视力的诊断、病因明确、评估、

康复、随访计划等五个方面进行了开放、自由、民

主讨论，最终经德尔菲方法（Delphi method）投票

形成本指南，供广大眼科医师、视光医师、康复医

师等视觉康复临床工作者参考。
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糖尿病视网膜病变、早产儿视网膜病变等。少数疾

病导致的视觉损害应用现有医学手段尚不能避免，

如年龄相关性黄斑变性、视网膜色素变性等[5-7]。

在我国，随着社会经济快速发展，近视患病率

提高，人民生活方式改变，人口老龄化进程加快，

眼部疾病谱发生了一定改变，按照生活视力标准未

矫正的屈光不正是最常见的低视力病因，除此之

外，代谢性疾病以及年龄相关性疾病代替感染性疾

病也成为导致低视力的主要原因 [9-12]，如白内障、

病理性近视、青光眼、角膜混浊、视神经病变、年

龄相关性黄斑变性等疾病[7，13-15]。

3  低视力的评估

低视力评估是低视力康复方案制定的基础，完

整和系统的低视力评估包括视觉康复需求评估、视

觉功能评估以及眼部医学评估[16]（见图1）。

3.1 视觉康复需求评估

患者对视觉康复的需求[3，17]不尽相同，医师可

以通过详细的病史询问、生存质量调查、视觉行为

能力评估来获得。详细的病史询问可获知患者目

前的疾病史、治疗史和康复史。通过生存质量调

查以及视觉行为能力评估可以获知患者目前的生

存状态、独立行为能力和安全程度，以及其对自身

视觉状态的理解和此次康复目的 [18]。WHO把生存

质量（Quality of life，QOL）定义为不同文化和价值

体系中的个体对他们的目标、期望、标准以及所关

心的事情、相关的生活状况的主观体验。低视力

QOL评估可综合评价患者目前视觉质量及其受视

觉损伤影响程度，也是了解康复效果的有效方法，

建议在QOL评估的基础上指导康复计划的拟定和

修改。QOL评估的主要手段是QOL问卷调查[19]。

QOL问卷种类繁多，其中“美国眼病研究所视

觉功能问卷-25（NEI-VFQ-25）”属于比较通用性的

QOL调查问卷 [20]，“低视力患者生活质量调查问卷

（LVQOL）”为低视力患者专用问卷 [19，21，22]，“视功

能问卷-14（VF-14）”是白内障患者视觉质量调查常

用问卷[23]。临床上可在综合考虑病因、人群、康复

需求等不同因素的基础上选择合适的调查问卷[24]。

3.2 视功能评估

3.2.1 视力检查 视力检查包括远视力和近视力

检查。低视力患者的视力检查遵循视力检查的一

般原则，但有一定特殊性。首先需要选择视标增率

恒定、大视标多、可变距使用、可移动的视力表，

低视力视力表（GB-11533-2011）、ETDRS视力表、

Baily-Lovie视力表是常用的低视力检查用视力表。

建议诊室设计为可调式照明，视力表置于和地面垂

直的位置以减少眩光。近视力检查时照明应从患

表2.  WHO视觉损伤分类标准（2019年）

分类
日常生活远视力

视力低于 视力等于或优于

轻度视觉损伤 6/12(0.5) 6/18(0.3)
0 5/10 3/10

20/40 20/70
中度视觉损伤 6/18(0.3) 6/60(0.1)
1 3/10 1/10

20/63 20/200
重度视觉损伤 6/60(0.1) 3/60(0.05)
2 1/10 1/20

20/200 20/400
盲 3/60(0.05) 1/60(0.02) 或 1 m 指数

3 1/20 1/50
20/400 20/1 200(5/300)

盲 1/60(0.02) 光感

4 1/50
20/1 200(5/300)

盲 无光感

5
9 未确定或未具体说明

近视觉损伤 在 40 cm 处阅读 N6/M0.8 的视标

每个级别提供了3 种不同的视力表达方式。中央视野半径小于20°为重

度视觉损伤，小于10°为盲

表1.  我国低视力及盲的标准（1987年）
类别 级别 最佳矫正视力（双眼中较好眼）

盲 一级盲 <0.02～光感，或视野半径 <5°
二级盲 <0.05～0.02，或视野半径 <10°

低视力 一级低视力 <0.10～0.05
二级低视力 <0.30～0.10

图1.  低视力的评估流程
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者后上方照射在视力表上，避免光线直射眼睛。允

许患者歪头，可以适当延长反应时间，并予以详细

记录。还应记录患者在日常生活中是否配戴矫正

眼镜及使用助视器，分别记录裸眼视力、矫正视力

（包括生活戴镜视力、最佳矫正视力）及使用助视器

后的视力[7]。

3.2.2 屈光检查 所有低视力患者都应该进行详细

的屈光检查。屈光检查包括客观验光和主觉验光。

客观验光是主觉验光的基础[25]，尤其适用于婴幼儿、

聋哑、智力障碍等难以合作者。在由于屈光介质

欠清、注视不良、眼球震颤等情况导致无法通过准

确检影或电脑验光提供客观验光数据的情况下，建

议采用最小可察觉差异（Just noticeable difference，
JND）主觉验光法对低视力患者进行主觉验光[7]。

3.2.3 对比敏感度检查 除外视力检查，对比敏感

度检查不可忽视[26-29]。由于视力受损严重，远距离对

比敏感度检查很难进行，通常评估近距离对比敏感

度。临床上常用单一空间频率的Mars数字式对比敏

感度检查表[30]及Peli Robson对比敏感度视力表[31]进

行对比敏感度检查，也可采用“汉字两对比标准对

数近用视力表”检查10%对比度条件下的近视力[7]。

3.2.4 视野检查 低视力患者由于中心视力严重

损害，自动视野计检查配合度欠佳，容易导致误差

增加，建议使用Goldmann视野计检查，或采用具

有注视跟踪功能的黄斑微视野计检查中央视野[32-34]。

对于无法配合机器检查的患者，也可以采用对比视

野检查法进行粗略的判断[7]。

3.2.5 其他视觉功能检查 除上述主要指标之外，

还可根据患者的视觉功能情况以及诊断、康复需求

选择相应的补充检查，如色觉、眩光评估、明暗适

应、双眼视功能检查等[16]。

3.3 眼部医学评估

眼部医学评估的目的一方面是为了明确原发

疾病，另一方面对于进展性疾病，了解疾病的进展

程度，积极预防和治疗，可延缓视力下降的速度并

及时更新视觉康复方案。眼部医学评估包括眼前

节、眼底检查以及相关辅助检查，如眼部B超、眼

部光学相干断层扫描（OCT）、电生理、头颅CT或

MRI等。部分低视力患者可能伴随全身疾病，必要

时进行全身情况检查。

4  制定康复方案

经过详细的检查和评估，根据患者的需求以及

视觉功能状态制定合适的康复方案，内容涵盖原发

疾病的治疗、低视力康复以及康复计划的随访，其

中低视力康复主要包括视觉性康复、非视觉性康

复、康复训练、心理咨询以及多重残疾的视觉康复

等内容[16，35]（见图2）。

4.1 原发病治疗

低视力是各种原发疾病导致的视觉严重受损

的状态，低视力康复不应忽略原发疾病的治疗。对

于可避免性视觉损伤，往往原发疾病解除后视觉功

能可以极大改善甚至脱离低视力的范畴。对不可

避免性致盲眼病导致的低视力，原发疾病也应定期

随访，避免或延缓残余视觉功能进一步下降。每次

复查时应详细检查眼部健康状态和全身情况，如青

光眼需要及时降眼压，糖尿病视网膜病变需要严格

控制血糖、控制新生血管等治疗。

4.2 低视力康复

低视力康复包括视觉性康复、非视觉性康复、

康复训练、心理咨询以及合并多重残疾的视觉康复

等五方面。

4.2.1 视觉性康复

4.2.1.1 屈光矫正 科学验光配镜可以解决因为未

矫正屈光不正导致的视力低下问题，助视器验配应

建立在屈光矫正的基础上 [36-38]。对于低视力儿童、

病理性近视、圆锥角膜、角膜混浊、先天性白内障

图2.  低视力康复方案流程    
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术后的视觉康复，屈光矫正尤为重要。不同眼病患

者的屈光矫正，建议结合助视器验配选择最佳的矫

正方式，如框架眼镜、角膜接触镜 [39]、双光镜、单

眼视等。在考虑光学效果的同时，还需要考虑到患

者的配合程度、经济能力，对于依从性欠佳的患者，

角膜接触镜的选择需要谨慎。

4.2.1.2 残余视力的充分利用 助视器的使用是残

余视力得到充分利用的最主要方法 [38，40-42]，每一种

助视器都有其优势和缺点，为患者选择合适的助视

器是一个综合性决定。根据患者的BCVA和视觉需

求（通常康复至0.4～0.5的视力），选择合适放大倍

率的助视器。同时需要考虑到使用环境、身体条件、

经济条件、配合程度等，可以不同助视器联合使用，

以最大限度满足患者的需求。

①光学助视器的使用：用于康复远用视力的光

学助视器为望远镜（见图3），双目望远镜通常适用

于中度视觉损伤（0.1～0.3）、需要解放出双手的患

者。单目望远镜倍率高（2～10倍）、方便携带，适

用于短时间看远处细小目标，或双眼矫正视力相差

比较大时使用。在验配望远镜时，需要告知患者通

常情况下望远镜是不能在行走状态下使用的，避免

安全隐患。但是验配单目眼镜式望远镜、具备单眼

视能力者，可以在行走状态下使用，在行走过程中

可通过没有验配望远镜的眼睛看出去，观察路况信

息和周围环境，通过验配望远镜的眼睛看出去，可

清晰看到对侧眼所无法看清的细节。

用于康复近用视力的光学助视器主要有眼镜式

助视器、各种类型放大镜以及近用望远镜（见图3）。
眼镜式助视器和普通眼镜最为相似，患者接受度

高、可解放双手、视野宽、可用于长时间阅读，但

工作距离短，容易引起颈椎问题。眼镜式助视器验

配时根据放大率计算出相应的近用补偿屈光度，需

要同时考虑患者原有屈光不正度、调节能力以及棱

镜效应。手持式放大镜的使用距离相对较远且可

以根据患者需要改变，不需要阅读镜的辅助，经济

实惠，适合于短时间辨认精细目标时使用。台式放

大镜可以解放双手，阅读距离相对正常，视野相对

较大，适合视野缺损、儿童或不能长时间使用手持

放大镜患者的短时间阅读，也可以在支架下简单书

写，使用时注意头部靠近放大镜、视线从放大镜正

上方注视，光线不良的环境下建议使用带光源的台

式放大镜。近用望远镜可通过远用望远镜辅助阅

读帽达到视近目的，其最大的优点是在较高放大倍

率下使用，仍有较长的工作距离，其阅读距离取决

于阅读帽的屈光度。

用于康复中距离视力的光学助视器以望远镜

为主，包括可调焦眼镜式望远镜或普通望远镜加阅

读帽的组合。这一类助视器多双目设计，患者双手

可自由活动，可满足读琴谱、打牌、使用电脑、看

电视等需求（见图3）。

图3.  部分光学助视器示例

A：双目望远镜；B：单目望远镜；C：眼镜式助视器；D：手持放大镜；E：手持放大镜；F：不带光源台式放大镜；G：中距离用眼镜助视器（Max TV）；H：

滤过不同波长光线的护目镜；I：偏盲棱镜。以上部分图片来源于《眼视光学专著》
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②非光学助视器的使用：具有放大功能的非光

学助视器主要有电子助视器（见图4）、智能手机的放

大应用软件、大字印刷品等。电子助视器因其屏幕

大、放大倍率大、对比度和阅读模式可调，视觉效

果明显优于光学助视器，使用优势日益凸显 [43，44]。 
台式近用电子助视器适用于在固定场所使用，近用

手持式电子助视器方便携带，使用便捷。台式远近

两用电子助视器既可聚焦在远处目标也可聚焦在

近处目标，可同时满足看远和看近需求，其最佳适

应证是需要上课的学生。大字印刷品可以简单地

将需要看的目标的体积放大便于低视力患者使用，

当患者属于中度视觉损伤、调节力尚可时，也可单

纯通过靠近目标来阅读。近年来智能手机的放大

应用软件、视觉增强系统也逐渐应用到视觉康复领

域，智能眼镜整合放大、增强视觉、智能导航等多

重功能，让视觉康复拥有更多的选择 [45，46]。此外，

人工视网膜的出现为视觉障碍人士带来了新的希

望，特别是内层视网膜功能尚好者，如视网膜色素

变性以及年龄相关性黄斑变性患者[47-49]。

4.2.1.3 改善对比度 增加对比度可以让低视力患

者更容易辨认目标，明显改善视觉质量。调整对比

度的方法有过滤光线、控制反射光、调整颜色和控

制照明等方式[50-52]。太阳帽或眼镜滤光片可以阻挡

或滤过部分光线，增加成像对比度，改善视觉功能。

滤光片的局限性是降低了目标亮度，影响色觉，因

此在选择滤光镜（见图3）的款式和透光率时，需要

根据患者试戴的反映，同时考虑患者的症状和眼病

情况。偏振镜片、有抗反射膜涂层的镜片或者阅读

裂口器（见图4）也可用来提高对比度并控制眩光。

可调照明也可以一定程度上控制眩光，建议低视

力患者选择亮度和照明方向均能调整的照明方式。

对比色的应用也是常见的增加对比度的方式之一，

有利于增加目标的辨识度。

4.2.1.4 扩大视野 视野康复建立在视力康复的基

础上。因中心视力严重损害的患者可通过训练获

得偏心注视能力 [53，54]，中心视力尚可（如0.3以上）

但视野缩小的患者可使用倒置望远镜、负镜片、棱

镜来扩增视野[55]，中心视力极差并有视野严重缩小

的患者一般只能使用闭路电视助视器或带有扩视

野功能的智能助视系统 [56，57]，或者辅助使用盲杖。

偏盲患者可通过棱镜（见图3），如菲涅尔（Fresnel）
棱镜以及Peli偏盲棱镜、反射镜来补偿缺损侧视 
野 [58]。大范围的眼球运动和头部运动也能增加部

分视野[59]。

4.2.2 非视觉性功能康复 最大化利用听觉、触

觉、嗅觉等非视觉感觉来辅助获取外界信息，是视

觉康复的重要补充 [60]。兼有语音功能的书和标记

卡、计算器、体重计、水位报警器等（见图4），均以

听觉代偿视觉的不足；墙缘防护、扶手、盲道使用

触觉做补偿，盲杖也起到了延伸触觉的功能。光线

的明暗、风向、盲道都提供了路面的信息。超声波

导向仪、全球定位系统、低视力辅助软件、智能眼

图4.  部分非光学助视器示例        

A：远近两用电子助视器；B：便携式电子助视器；C：水位警报器；D：阅读裂口器（镇纸放大镜下的黑色卡片状物）；E：有声标记。以上部分图片来源

于《眼视光学专著》
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镜等通过图像快速识别与转换、人脸识别、语音识

别、增强现实等核心技术，帮助低视力患者更加便

捷地获取日常生活信息。

4.2.3 康复训练 康复训练内容包括助视器使用

训练、定向行走能力训练、日常生活技能康复训

练、学习和工作能力训练等内容。在残联系统里通

常将日常生活技能康复分为日常生活适应能力训

练和社会适应能力训练，其中社会适应能力训练涵

盖心理咨询、安全防护、沟通能力等等内容，本指

南仅涉及其中部分临床上可操作内容，其余社会适

应性训练未涉及。

4.2.3.1 助视器使用训练 助视器验配后需要跟进

使用训练，提高患者功能性视力[61]，更好地完成日

常生活中各项视觉任务，也有助于降低助视器弃用

率。训练原则是先简单后复杂、先静止后运动，放

大倍数先低后高，单次训练的时间不宜太长。助视

器种类繁多，在使用前应沟通助视器的性能和特

点，方便患者理解[62]。

望远镜以及放大镜培训时首先教会患者定位

目标并调焦，而后开始跟踪、追踪以及搜寻训练，

其中跟踪和追踪训练分别是指视线跟随静止目标、

动态目标的能力，搜寻训练建立在跟踪和追踪训练

基础上，是训练患者在周围环境中寻找某一目标的

能力。跟踪、追踪以及搜寻训练可以借助训练图谱，

循序渐进地开展。扩视野助视器使用时缩小效应

或混淆视表现明显，患者需适应新的视觉模式，学

会识别模糊像，并配合头位改变迅速发现行走过程

中的障碍物。当患者在训练空间已经能够熟练应

用使用技巧后，可转移至现实环境中训练[7，62-64]。

4.2.3.2 定向行走能力训练 定向培训是指导患者

学会利用周围环境中任何物件造成的视觉（包括颜

色、光线之强度及对比）、听觉（行人、车流、店铺

等的声音）、嗅觉（如店铺内飘出熟悉的气味）、触觉

（包括温度）等刺激来进行自身定位，也可以教会患

者利用建筑物坐标来估量空间距离，利用指南针定

位法或钟面定位法进行自我定位[65-70]。盲杖是盲人

和低视力患者最常见、最具独立性的辅助行走工

具。盲杖长度一般以患者胸口到地面间垂直距

离为参照，握持方法有斜握法和直握法，行走时可

选择两点式、三点式和滚动式的触地法行走。一般

要求患者接受专业技能培训后，方能允许利用盲杖

独立地定向行走。定向和行动过程应确保安全，在

培训之前应首先教会患者利用手、肩膀或者盲杖来

自我保护，减少碰撞。当患者独立行走存在困难，

可向周围人寻求帮助，在引导者的带领下到达目的

地[70]。本指南提及的电子产品、智能技术，也可以

辅助低视力人士安全行走，在使用前也应根据具体

产品的功能和操作流程进行严格培训。

对于有驾驶需求的低视力者，对比度以及视野

检查尤为重要。理论上在确保低视力康复效果的

前提下可以尝试驾驶，利用眼镜式单目望远镜，并

培训患者学会使用单眼视，是可选的方法之一[71-73]。

但是在我国，尚无关于利用助视器辅助驾驶的相关

法律法规，临床上暂不建议开展驾驶培训。和利用

助视器辅助驾驶相比，无人驾驶技术将更加有利于

视障人士的出行。

4.2.3.3 日常生活技能康复训练 日常生活技能康

复训练可提高患者在生活上的安全性和独立性 [74]，

内容包括识别（定位）和标记物品、自我卫生管理、

使用电器、家务劳动、做饭、衣物整理等活动。家

庭环境布置建议以简洁、方便为原则，墙壁、家具、

门、地板、楼梯的颜色选择上注意提高对比度，桌

角、墙角等尖锐地方注意防护。标记技巧是准确定

位和识别物品的重要方法之一，可选择大字卡片、

立体突出标记、松紧带和录音便签卡等，同一类物

品的标记方法不宜超过3处，否则容易混淆。分门

别类整理和收纳衣物可以帮助患者快速找到衣物，

衣服的质地、装饰、缝合处、领子、袖子、纽扣、

胸针均可以提供有效的识别线索。厨房技能培训

包括安全使用电器、刀具、炉灶，以及善用各种小

工具规避危险，如削皮器、护指套以及蜂鸣器。

4.2.4 心理咨询 心理康复是分析视觉障碍对患

者个性心理特征的影响情况，并利用心理学的原理

和方法，治疗各种认知、行为、情绪等心理问题。

低视力患者的心理咨询和康复，应首先协助患者清

晰认知自身视觉状态，让其乐意接受帮助，才能顺

利开展康复工作[75]。如患者存在情绪困扰[76]，如焦

虑 [77，78]、抑郁等症状 [78-83]，可在心理评估基础上适

当干预，帮助其建立康复信心，重建健康心理状态、

树立对生活的信心 [84，85]。心理评估可以借助诸多

心理评估量表。另外心理康复过程需要遵循客观

规律，对儿童，须遵循儿童心理发育的基本规律，

循序渐进地帮助其形成健康的心态和性格。对成

人，由于他们已经具有一定的感觉及认知能力，可

结合患者的具体情况选择适合的康复治疗方案。

4.2.5 合并多重功能障碍的视觉康复 合并全身

疾病的低视力患者，需要在视觉康复的基础上同时

关注到其他功能的康复 [86-88]，并积极开发和调动可
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用的感觉功能，最大限度地提高患者的独立行为能

力；如有必要，可进行遗传咨询。听力障碍与智力

障碍是视觉障碍常见的合并症。

对合并听力障碍的患者，需要首先明确病因以

及中枢神经系统的功能有无异常，采取组合训练模

式，同时进行视觉康复、语言康复及听力康复，使

患者聋而不哑，协助他们回归主流社会。对伴随智

力障碍的低视力者的康复，除了眼科医师、特殊教

育工作者[41，89]，也需要神经科、心理学专家、社会

工作者、职业治疗师等各个领域的人员共同参与，

对他们进行全面地评估与处理，制订完整有效的康

复计划，科室间会诊、院际会诊是可行的方式。

5  随访计划和康复评价

低视力康复是一个长期性、系统性工程[74]，随

访计划的制定可确保视觉康复持续有效进行。患

者眼病可能存在进展，及时随访有助于原发疾病的

治疗，视觉状态变化后康复计划也应随之改变；因

工作、生活及学习要求不同，患者常常需要一种以

上的助视器，且随着时间的推移，需求可能有所改

变，助视器也应及时更换。

随访的频率可以根据患者的视觉状态和康复

要求而定。康复初期，可视情况安排随访的频率；

对视力仍在发育期的儿童，建议2～3个月随访一

次；对进展性疾病导致的低视力者，可根据疾病的

具体情况安排随访次数；对康复已经进入相对稳定

时期的患者，康复频率可以延长至半年一次。每次

随访，建议请患者对前一阶段的康复效果进行评

价，包括助视器的使用效果、是否满足日常生活需

要、助视器使用是否存在问题、对医护人员的满意

度、康复建议等。医师可在此基础上调整康复计划，

从而最大限度地帮助低视力患者提高生存质量。

本指南旨在介绍中华医学会眼科学分会眼视

光学组及中国医师协会眼科医师分会眼视光学组

以及国内资深低视力专家对低视力的诊断、病因明

确、评估、康复等方面的看法，属于推荐和建议，

并不是须严格执行的临床方案，患者的视觉康复方

案应根据患者情况、主诊医师经验和社会经济环境

进行个性化设计。

视觉康复是一个变化发展的过程，视觉康复科

学也在不断发展，本指南后续将不定期地更新，确

保科学、实用、与时俱进。对于代替视觉、人工视

觉、干细胞移植、光遗传学等尚未应用于临床或其

临床操作流程及效果尚不明确的新技术，本指南尚

未涉及。值得一提的是，绝大部分视觉损伤是可避

免、可预防、可治疗的，定期检查、早预防、早治

疗，可减少或延缓低视力的发生；及时开展恰当的

低视力康复，可使得低视力患者重获独立生存能力

和良好的生活质量。
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