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 بررسي فراواني علل كم بينايي در بيماران كم بيناي

 معاينه شده در كلينيك كم بينايي دانشكده علوم توانبخشي شهيد بهشتي

 
 

 1، اعظم كريمي  5هاله كنگري ،6 ، بهرام خسروي  5، محمد آقازاده اميري   4، سيد مهدي طباطبايي 3حسن قاسمي ، *2 ، محمد قاسمي برومند  1محسن اخگري
 م توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتياپتومتريست ، عضوگروه آموزشي اپتومتري دانشكده علو 1
 چشم پزشک، استاد دانشكده علوم توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي2
 چشم پزشک، دانشيار دانشگاه شاهد 3
 كارشناس ارشد آمار زيستي ، مربي دانشكده علوم توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي 4 
 مربي دانشكده علوم توانبخشي دانشگاه علوم توانبخشي شهيد بهشتي دكتراي حرفه اي اپتومتري ، 5
 دكتراي تخصصي اپتومتري ، استاديار دانشكده علوم توانبخشي دانشگاه علوم توانبخشي شهيد بهشتي 6

 

  چكيده

 فاهدمقدمه و ا
لل كم بينايي در بيماران معاينه شده در كلينيک كم هدف از اين مطالعه مشخص كردن  ع. بيماري هاي مختلفي سبب بوجود آمدن كم بينايي مي شوند 

  .اين بيماران با معرفي متخصصين چشم پزشكي از سراسر كشور به كلينيک كم بينايي مراجعه نموده اند.  توانبخشي  استعلوم بينايي دانشكده 

 ها روشمواد و 
 ميزان عيب انكساري، ميزان ديد با بهترين جنس، متغيرهاي سن،. ه قرار گرفتكم بينا مورد مطالع بيمار 204مقطعي، پرونده  -في در اين مطالعه تو صي

 .بررسي شد  تصحيح اپتيكي

 ها افتهي
، %(2/14)دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن ،%(2/16)رتينوپاتي ديابتي : بيماري، علت كم بينايي بودند و بيشترين بيماري ها به ترتيب شيوع 24

 .را داشت%(7/66)در اين بيماران عيب انكساري آستيگماتيسم بيشترين شيوع . بودند%( 2/8) و آلبينيسم%( 8/10) يت پيگمنتوزا، رتين%( 3/12)اشتارگات

 . داشتند % (6/45) بيشتر بيماران، كم بينايي شديد بود و%( 1/18)سالگي 70-80سني  بيشترين ميزان كم بينايي درگروه
 يريگ جهيو نت بحث

و با  بسته به سن، بيشترين شيوع را داشتدر بيماران كم بينايي معاينه شده ، بيماري هايي مثل رتينوپاتي ديابتي و دژنراسيون ماكولاي وابا توجه به اينكه 

 گاهيتوجه به اينكه عوارض چشمي اين بيماري به خصوص بيماري ديابت در صورت كنترل قابل پيشگيري است، بنابراين بايستي اقدامات جدي در جهت آ

 .از بيماري و نحوه كنترل صورت گيرد

 يديكلواژگان 
 وابسته به سن يماكولا وني، دژنراس يابتيد ينوپاتيكم بينايي ، رت

 

 

 * 31/2/1331پذيرش مقاله                  23/4/1331دريافت مقاله* 
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 مقدمه و اهداف

باشد و يا ميدان بينايي  200/20تا  70/20اپتيكي بين بيمار با بهترين تصحيح  اگر ديد در چشم بهترِ :تعريف كم بينايي    

 ]1-3 [ .درجه تنگ شده باشد، اين حالت كم بينايي ناميده ميشود 20بيمار تا 

 ] 4 [. :اين بيماران تقسيم بندي ديگري هم به صورت زير وجود دارد يبرا

  125/20تا  70/30ديد با بهترين تصحيح اپتيكي بين : كم بينايي متوسط

  400/20تا  200/20ديد بابهترين تصحيح اپتيكي بين : كم بينايي شديد

  20/ 1000تا  500/20ديد بابهترين تصحيح اپتيكي بين : كم بينايي عميق

 ] 4-5 [.ناميده مي شوند 8در اين تقسيم بندي، گروه كم بيناي شديد و عميق، اغلب كور قانوني

، آب مرواريد  عنبيه ، فقدان( زالي)اين بيماري ها مثل آلبينيسم برخي از . هاي مختلفي سبب كم بينايي مي شوند بيماري     

، در ماه هاي اوليه 11برخي ديگر مثل رتينوپاتي نوزادان نارس. از زمان تولد وجود دارد 10مادرزادي، نيستاگموس و كوررنگي كامل

وزا ، نزديک بيني پاتولوژيک، آمبليوپي برخي ديگر مثل اشتارگات، رتينيت پيگمانت. بعد از تولد در كودكان نارس بوجود مي آيد

م با زاويه باز مزمن، رتينوپاتي ديابتي، وبرخي ديگر مثل گلوك. درمان نشده، بعد از دهه دوم و سوم زندگي بوجود مي آيد

ها در هر برخي علل آن مثل ضربه ها و تومور . و آب مرواريد در افراد بزرگسال بوجود مي آيد 12دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن

 ] 2 ,5،3- [ .افتدسني ممكن است اتفاق 

برخي از بيماري ها و عللي كه سبب كم بينايي مي شوند در صورتي كه در زمان مناسب تشخيص داده شوند قابل پيشگيري      

آمبليوپي درمان نشده  با زاويه باز مزمن، آب مرواريد مادرزادي، رتينوپاتي ديابتي و گلوكوماز اين بيماري ها مي توان به . هستند

سالگي است و اين بيماري تا مراحل پيشرفته شكايت بينايي ايجاد  40با زاويه باز مزمن بعد از  گلوكومبروز بيماري . اشاره كرد

براي  بنابراين. نميكند و اگر بيمار با شكايت بينايي مراجعه كند زماني است كه براي بهبود بينايي بيمار نمي توان اقدامي انجام داد

سال معاينات دوره اي چشم براي تشخيص اين  40پيشگيري از كم بينايي و نابينايي ناشي از اين بيماري بايستي در بيماران بالا

در . بيماري به خصوص در افرادي كه سابقه خانوادگي وجود دارد انجام شود تا از كم بينايي و نابينايي ناشي از آن پيشگيري شود

گر مثل دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن و يا آب مرواريد پيري نيز برخي از عواملي كه در ايجاد اين برخي بيماري هاي دي

در دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن و آب مرواريد وابسته به سن نيز عواملي مثل . بيماري ها دخالت دارند قابل پيشگيري است

ارند و با برطرف كردن اين عوامل مي توان در جلوگيري از پيشرفت بيماري و سيگار كشيدن و يا نور خورشيد در ايجاد آن تاثير د

 ]10-14 [. كردكم بينايي ناشي از آن اقدام 

 در اين بيماران. در بيماران كم بينا، ديد بيمار با وسايل اپتيكي معمولي مثل عينک و عدسي تماسي به سطح طبيعي نمي رسد

 ]4،1، 11،5[ .حساسيت كنتراست نيز طبيعي است و ، ميدان بينايي13رنگ، ديد بعد علاوه بر حدت بينايي غير طبيعي، ديد

 مواد و روش ها
شده در   نهيمعا ينايكم ب مارينفر ب 204پرونده توصيفي،  –در اين مطالعه مقطعي .انجام شد 1388اين مطالعه در سال       

معاينات كامل چشمي انجام  در اين بيماران. قرار گرفت يبررس ، مورد1387در سال  يدانشكده علوم توانبخش يينايكم ب کينيكل

و  گيري شدهابتدا ميزان ديد هر چشم بيمار بدون تصحيح اپتيكي با چارت حدت بينايي دور مخصوص بيماران كم بينا اندازه . شد

اي جعبه عينک كيلر و و با سابجكتيو جزء اسفر و سيلندر با عدسي هرفركشن و ( با رتينوسكوپ هاين )آبجكتيو رفركشن سپس 

در اين تحقيق . تصحيح اپتيكي اندازه گيري شدانجام و ديد هر چشم بيماران با بهترين   ±5/0و كراس سيلندر ±5/0عدسي اسفر 

فرم مخصوصي كه در آن سن، شغل، شكايت اصلي بيمار، ميزان ديد بيمار با بهترين تصحيح اپتيكي، ميزان عيب انكساري، نوع 

                                                 
8 legal blindness 
9 Aniridia 
10 Achromatopsia 
11 Rtinopathy Of Prematurity 
12 Age Macular Degeneration 
13 streoacuity 
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اري و نوع بيماري كم بينايي مشخص شده است، طراحي گرديد و با توجه با اطلاعات موجود در پرونده بيماران، اين فرم عيب انكس

در اين تحقيق نوع . مورد آناليز قرار گرفتSPSS17 سپس اطلاعات وارد كامپيوتر شد و با استفاده از نرم افزار . تكميل گرديد

نزديک بيني و ) در اين تحقيق اگر عيب انكساري اسفريكال بيمار . دچشم پزشک ثبت ش روي معرفي نامهبيماري كم بينايي از 

بدون عيب ) ديوپتر و كمتر بود به عنوان امتروپ  5/0ديوپتر بود و اگر عيب انكساري آستيگماتيسم بيمار  25/0( دوربيني 

 . در نظر گرفته شد( انكساري 

 يافته ها 
دژنراسيون پيري ماكولاي %( 2/14)نفر  2رتينوپاتي ديابتي ، %( 2/16)نفر  33ناي معاينه شده، بيمار كم بي 204از تعداد       

%( 3/ )نفر 8آلبينيسم ، %( 3/8)نفر  17رتينيت پيگمنتوزا %( 8/10)نفر 22بيماري اشتارگارت، %( 3/12)نفر 25وابسته به سن، 

در جدول يک علل كم بينايي و . نزديک بيني پاتولوژيک داشتند%( 3/ )نفر  8آب مرواريد مادرزادي، %( 3/ )نفر  8آتروفي اپتيک، 

 .ميزان درصد شيوع آن آورده شده است
 شده  نهيمعا ينايكم ب مارانيدر ب يينايدرصد علل كم ب و يفراوان .1جدول 

 

 نام بيماري فراواني درصد

2/16  رتينوپاتي ديابتي 33 

2/14  دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن  2 

8/10  رتنيت پيگمنتوزا 22 

3/12  اشتارگارت 25 

3/8  آلبينيسم 17 

 /3  آتروفي اپتيک 8 

 /3  آب مرواريد مادرزادي 8 

 /3  نزديک بيني پاتولوژيک 8 

4/3  نيستاگموس 7 

 /2  دكلمان شبكيه 6 

5/2  كوررنگي كامل 5 

 آب مرواريد پيري 4 2

 كدورت قرنيه 4 2

 /2  (گلوكوم)آب سياه  6 

 ضربه 4 2

 همي آنوپي 4 2

5/1  تومور 3 

 آمبليوپي درمان نشده 2 1

 فقدان عنبيه 2 1

 استرابيسم مادرزادي 2 1

 مولتيپل اسكلروزيس 2 1

5/0  كراتوكنوس 1 

5/0  رتينوپاتي نوزادان نارس 1 

5/0  كلوبوم 1 

 تعداد كل 214 111

     

گروه سني با اختلاف   بيماران به . سني مختلف نيز مورد بررسي قرار گرفت در اين بيماران شيوع كم بينايي در گروه هاي    

 . شيوع كم بينايي در گروه هاي سني مختلف آورده شده است 2در جدول و نمودار . سال تقسيم بندي شدند 10سني 
 



 

             ............  و همکاران قاسمي برومند                                                                                    

 

 

 

      

      1931 پاييزوم، سشماره . دوره اول*   يفصلنامه طب توانبخش     

 
01 

 فراواني ودرصد كم بينايي در گروه هاي سني مختلف دربيماران معاينه شده  .2جدول 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بوده است و كمترين %( 7/15) 20-30و%( 1/18)سالگي  70-80با توجه به اين جدول بيشترين ميزان كم بينايي در سن      

% 7/66. سالگي بوده است 40علل كم بينايي بعد از سن % 55بوده است و بيشتر از %( 4/5)سال  10مقدار شيوع آن در سن زير 

 . بود 41±2/24و ميانگين سن زنان  47±4/24ميانگين سن مردان . بيماران زن بودند% 3/33بيماران مرد و 

عيب انكساري نزديک %  /8بيماران عيب انكساري دوربيني و % 3/12و %( 7/66)ن شيوع عيب انكساري ، آستيگماتيسم ميزا     

 .بودند ( بدون عيب انكساري)امتروپ % 3/11بيني و 

م بينايي شديد ـــك(  125/20 – 70/20ديد )ي متوسط ـــش ديد به سه گروه كم بينايــاين بيماران با توجه به ميزان كاه       

 3تقسيم بندي شدند و نتيجه اين بررسي در جدول(  1000/20 – 500/20ديد) و كم بينايي عميق (  400/20 – 200/20ديد) 

كم بينايي عميق % 7/13كم بينايي شديد و % 6/45كم بينايي متوسط ، از افراد % 7/40با توجه با اين جدول  .آورده شده است

 . داشتند 
 حسب حدت بينايي در بيماران كم بيناي معاينه شدهتقسيم بندي كم بينايي بر .3جدول 

 

 

 

 

 

 

 تيجه گيريو نبحث 
. بيماري مختلف بود 24، 1387علت كم بينايي در مراجعين به كلينيک كم بينايي دانشكده علوم توانبخشي شهيد بهشتي سال   

مراجعين به كلينيک كم  در ]14,10[.بينايي مي شونددر مطالعات قبلي نيز گزارش شده است كه  بيماري هاي مختلفي سبب كم 

مشاهده نشد و  17و سندرم هيستوپلاسموزيس چشمي 16، سوراخ ماكولا 15جابجايي عدسي 14بينايي، بيماري هاي ديستروفي قرنيه

. نبودن اين بيماري ها در اين مطالعه ممكن است ناشي از اين باشد كه براي تمام بيماران كم بينا امكان مراجعه وجود نداشته است

، بيشترين فراواني علل ( بيمار 204)جعين كم بينايي در كل مرا. اما ساير بيماري هاي كه سبب كم بينايي مي شوند وجود داشت

در گروه بيماران كم . كم بينايي به ترتيب در رتينوپاتي ديابتي ، دژنراسيون ماكولا، اشتارگارت، رتينيت پيگمنتوزا و آلبينيسم بود

و رتينوپاتي %( 100)ن سال، بيشترين فراواني علل كم بينايي ترتيب در دژنراسيون ماكولاي وابسته س 40بيناي بالاي 

                                                 
14 Corneal dystrophy 
15 Dislocation 
16 Macular hole 
17 Ocular hystoplasmosis 

نيفراوا درصد  گروه سني 

4/5 سال 10زير  11   

7/13  28 20-10  
7/15  32 30-20  
3/8  17 40-30  
3/10  21 50-40  
3/12  25 60-50  
3/8  17 70-60  
1/18  37 80-70  
8/7 سال 80بالاي  16   

%111  تعداد كل 214 

 حدت با بهترين تصحيح اپتيکي فراواني درصد

7/40  83 70/20  – 125/20 :كم بينايي متوسط     

6/45   3 200/20 - 400/20 :كم بينايي شديد    

7/13  28 500/20  – 1000/20 :كم بينايي عميق    

111%  تعداد كل 214 
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رتينوپاتي ديابتي ، دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن و گلوكم از علل كم بينايي و  et al  Wong در مطالعه. بود%( 7 )ديابتي

كم بينايي در افراد بزرگسال به ترتيب بيشترين فراواني شامل  علل  Klein et alدر مطالعه [15]. نابينايي گزارش شده است

بنابراين نتيجه اين مطالعه در مورد شيوع رتينوپاتي ديابتي و   ]10[.ون سني ماكولا و رتينوپاتي ديابتي گزارش شده استدژنراسي

البته شيوع برخي بيماري ها مثل آلبينيسم بالا بود و علت آن . دژنراسيون ماكولاي وابسته به سن  با مطالعات قبلي هماهنگي دارد

مورد بيماران كم بينايي است كه از شهرهاي مختلف براي تجويز وسايل كمک بينايي به كلينيک كم اين است اين مطالعه فقط در 

 .بينايي ارجاع داده مي شوند و اين مطالعه مربوط به كل جمعيت نيست و نتايج آن قابل تعميم به كل جامعه نيست 

با توجه به اينكه سن ابتلا به نوع بزرگسالي بيماري ديابت  .را داشت%( 2/16)در اين مطالعه رتينوپاتي ديابتي بيشترين فراواني    

سال داشتند و فراواني اين  40از بيماران سن بالاي ( نفر 33تا از  32% )7 سالگي است، در اين مطالعه  40معمولاً بعد از سن 

بيشترين فراواني در دژنراسيون  بعد از رتينوپاتي ديابتي،. بود ( نفر 116از  32% )6/27سال  40بيماري در كل جمعيت بالاي 

از ( نفر 70از  28% ) 40سالگي افزايش نشان داد و  60فراواني اين بيماري  بعد از سن . بود%( 2/14)ماكولاي وابسته به سن 

كم بينايي  ساله و بالاتر مهمترين علت 75در بيماران  et al  Klaverدر مطالعه  .مبتلا به دژنراسيون ماكولابودند 60بيماران بالاي 

در اين مطالعه فراواني بيماري . بنابراين نتيجه اين مطالعه با اين مطالعه قبلي هماهنگي دارد  [16].و نابينايي گزارش شده است

در . بود( نفر 116نفر از  6% )17/5سال 40فراواني بيماري گلوكم در بيماران كم بينايي بالاي . بود% 2/ گلوكم با زاويه باز مزمن 

شيوع گلوكم با . ناتواني بينايي ناشي از گلوكم است% 8علت هاي نابينايي و % 11اشاره شده است كه در آمريكا بيشتر از  منابع

در  [17]. علل نابينايي بيماري گلوكم گزارش شده است %  /et al  Liang 7در مطالعه ]1[.است% 8/6تا % 6/6زاويه باز مزمن بين 

اين تفاوت نسبت احتمالاً ناشي از اين است كه امكان مراجعه تمام . بود وكم از مطالعات قبلي كمتراين مطالعه فراواني بيماري گل

بيماران گلوكمي كم بينا به كلينيک كم بينايي دانشكده علوم توانبخشي نبوده است و اين مطالعه مربوط به بيماران كم بينايي 

بخشي دانشكده علوم توانبخشي شهيد بهشتي براي تجويز وسايل است كه توسط متخصصين محترم چشم پزشكي به كلينيک توان

 .كمک بينايي معرفي شده اند و شامل تمام بيماران گلوكمي نمي شود 

نسبت مبتلايان به بيماري هاي مختلف كم بينايي در گروه هاي سني مختلف متفاوت بود و بيشترين فراواني كم بينايي در     

تفاوت نسبت مبتلايان به كم بينايي در گروه . سال بود 60فراواني كم بينايي بعد از سن % 5/46 بود و%( 1/18) 70-80گروه سني

 ]2[ با توجه به مطالعات قبلي علت كم بينايي در سنين مختلف متفاوت است. معني دار بود% 5هاي سني مختلف در سطح خطاي 

 43-64افراد % 5، 1  1در مطالعه انجام شده در سال . سالگي گزارش شده است 60شيوع كم بينايي بعد از سن %  5و حدود 

گزارش شده است كه به  et al Jadoonدر مطالعه  ]18[.ميرسد% 21سالگي و بالاتر اين تعداد به  75سال كم بينا هستند و در سن 

 با .به مطالعات قبلي نزديک است بنابراين نتيجه اين مطالعه [ 1]. مقدار زيادي در افراد بزرگسال آسيب هاي بينايي افزايش مي يابد

توجه به اينكه در اين مطالعه علل كم بينايي مثل رتينوپاتي ديابتي و دژنراسيون  ماكولاي وابسته به سن بيشترين شيوع را داشتند  

و خانواده او  و از طرفي در صورتي كه در اين بيماري ها به خصوص رتينوپاتي ديابتي زود تشخيص داده شود و آگاهي لازم به بيمار

 .مي توان از كم بينايي و نابينايي پيشگيري كرد، بنابراين اقدامات اساسي در اين خصوص بايستي صورت گيرد ،داده شود

 و قدرداني تشكر
اين مقاله برگرفته شده از پايان نامه كارشناسي ارشد آقاي محسن اخگري به راهنمايي آقايان دكتـر محمـد قاسـمي برومنـد و          

همچنين اين مقاله برگرفته شده از طرح پژوهشي بـا  . محمد آقازاده اميري و استاد مشاور آقاي سيد مهدي طباطبايي ميباشد دكتر

است كه مجريـان ايـن طـرح آقايـان  محسـن       71 5عنوان بررسي ميزان فراواني علل كم بينايي، شيوع عيوب انكساري به شماره 

ران طرح سركار خانم دكتر هاله كنگري و آقايان دكتر محمـد آقـازاده اميـري و سـيد     اخگري و دكتر محمد قاسمي برومند و همكا

 .مهدي طباطبايي مي باشند 
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