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Abstract
誗AIM: To investigate the clinical efficacy of multimedia
training system in the treatment of ametropic amblyopic
in children of different ages.
誗METHODS: One hundred and twenty children ( 161
eyes) with ametropic amblyopia were selected from
March 2015 to March 2016 in our hospital. According to
their age, they were divided into three groups: 40 cases
(54 eyes) with 4-6 years of age as pre-school group and
40 cases (52 eyes) with 7- 9 years of age as school age
group A, and 55 eyes (40 cases) with 10-12 years of age
as school age group B. All of them were treated with
multimedia training system. The clinical efficacy and
compliance were analyzed.
誗RESULTS: After one course of treatment, the total
effective rate of preschool group, school age group A,
and school age group B was 96. 3%, 82. 7%, and 78. 2%,
respectively, and the difference was statistically
significant ( 字2 = 7. 875, P < 0. 05 ), in which the total
effective rate of pre-school group was higher than that of
school age group A and school age group B. Correlation
analysis showed that there was a certain correlation
between age and treatment effect (字2 = 7. 875, P = 0. 017) .
Pearson column number r = 0. 216. The treatment
adherence rates of preschool group, school age group
A, and school age group B were 85. 0%, 87. 5%, and
90郾 0%, respectively, and the difference was not

statistically significant (字2 = 1郾 142, P>0. 05) .
誗 CONCLUSION: Multimedia training system can
improve the compliance of children with ametropic
amblyopia. The efficacy is more remarkable in children
of 4-6 year old.
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effectiveness; compliance
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摘要
目的:探讨多媒体训练系统治疗不同年龄段儿童屈光不
正性弱视的临床疗效。
方法:选取 2015-03 / 2016-03 我院收治的屈光不正性弱
视患儿 120 例 161 眼作为研究对象,按其年龄划分为 3
组,即 4 ~ 6 岁学龄前期组患儿 40 例 54 眼,7 ~ 9 岁学龄
期 A 组患儿 40 例 52 眼,10 ~ 12 岁学龄期 B 组患儿 40 例
55 眼,三组患儿均采用多媒体训练系统治疗,比较三组
患儿的临床疗效和治疗依从性。
结果:治疗 1 个疗程后,学龄前组、学龄期 A 组、学龄期 B
组患儿的治疗总有效率分别为 96郾 3% 、82郾 7% 、78郾 2% ,
差异有统计学意义( 字2 = 7郾 875,P<0郾 05),其中学龄前组
患儿治疗总有效率高于学龄期 A 组和学龄期 B 组。 相
关性分析显示,年龄与治疗效果间具有一定的相关性
(字2 = 7郾 875,P = 0郾 017),Pearson 列联系数 r = 0郾 216。 学
龄前组、学龄期 A 组、学龄期 B 组患儿的治疗依从率分
别为 85郾 0% 、87郾 5% 、90郾 0% ,差异无统计学意义( 字2 =
1郾 142,P>0郾 05)。
结论:多媒体训练系统治疗屈光不正性弱视能够提高患
儿的治疗依从性,治疗效果较好,其中 4 ~ 6 岁患儿效果
更为显著。
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0 引言
屈光不正性弱视是指眼睛无器质性病变而出现明显

的近视、远视和散光等造成视物模糊(矫正视力不足
0郾 9)的功能障碍性眼部疾病。 弱视多是因为先天性或婴
幼儿期眼内光刺激不够充分,黄斑区清晰物像形成受阻
所致,所以幼儿是屈光不正性弱视的高发人群[1]。 屈光
不正性弱视会随着患儿年龄增长逐渐演变为近视,因此
尽早采取有效治疗措施是关键。 多媒体训练是一种基于
互联网信息技术发展的新型治疗方案,相较于以往的治
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疗措施更加智趣化[2]。 本研究旨在分析多媒体训练治疗
不同年龄段屈光不正性弱视患儿的临床疗效,现报告
如下。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 选取 2015-03 / 2016-03 我院收治的屈光不正
性弱视患儿 120 例 161 眼进行临床研究,按照年龄分成 3
组:学龄前组 40 例 54 眼,其中男 18 例 24 眼,女 22 例 30
眼,年龄 4 ~ 6(平均 5郾 2 依0郾 2)岁,弱视程度:轻 23 例 30
眼,中度 10 例 14 眼,重度 7 例 10 眼;学龄期 A 组 40 例
52 眼,其中男 17 例 23 眼,女 23 例 29 眼;年龄 7 ~ 9(平均
8郾 0依0郾 3)岁,弱视程度:轻度 25 例 29 眼,中度 7 例 11
眼,重度 8 例 12 眼;学龄期 B 组 40 例 55 眼,其中男 16 例
23 眼,女 24 例 32 眼,年龄 10 ~ 12(平均 11郾 0依0郾 3)岁,弱
视程度:轻度 24 例 32 眼,中度 9 例 12 眼,重度 7 例 11
眼。 三组患者临床基本资料(除年龄外)比较,差异无统
计学意义(P>0郾 05)。 纳入标准:(1)符合《弱视诊断专
家共识(2011 年)》 [3]中儿童屈光不正性弱视诊断标准
相关内容,不同患儿视力参考值下限值:臆3 岁者为
0郾 5,4 ~ 5岁为 0郾 6,6 ~ 7 岁为 0郾 7,>7 岁者为 0郾 8;(2)
病历资料齐全;(3)经临床检测显示患儿身体其它器
官、智力等发育正常。 排除标准:(1)合并精神障碍者;
(2)伴有脑部、肺心肾等重要脏器功能障碍患者;(3)先
天性眼球发育异常者,过敏体质者等。 本研究经医院
伦理委员会批准,患儿家属均知情同意并自愿签署知
情同意书。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 基础治疗摇 所有患儿均进行光学矫正,内斜视患
儿行全矫配镜,非内斜视患儿则在红光闪烁联合海丁格
光刷治疗后进行光学矫正。 若患儿双眼矫正视力差异超
过 3 行则行间断性遮盖治疗,采用黑布眼罩遮盖视力较
好眼,强迫使用弱视眼注视,使其受到锻炼,逐渐消除抑
制,提高视力,接受遮盖治疗 5 ~ 6d 后开放 1d,每 15d 复
查 1 次。 依照患儿年龄选择遮盖比例,4 岁为 5颐 1,5 岁为
6颐1,逸6 岁者则为全遮盖。
1郾 2郾 2 多媒体视觉训练摇 所有患儿在基础治疗的基础上
均采用国家医疗保健器具工程技术中心开发的“增视
能冶系列多媒体软件实施多媒体视觉训练,每日 1 次,每
次持续 30min。 将患儿的基础资料(性别、年龄、裸眼及
矫正视力、眼球活动度、屈光度、眼位等)输入建档,通过
查询软件依次了解患儿的同时视功能、立体视功能和融
合功能及对比敏感度,系统会自动生成治疗方案。 多媒
体治疗方案包括 5 种:刺激训练、精细训练、同时视训练、
融合训练和立体视训练。 矫正视力<0郾 4 者开展刺激训
练和精细训练;矫正视力>0郾 4,双眼视力相差<2 行者开
展刺激训练、精细训练、同时视训练;双眼矫正视力>0郾 6
者开展上述 5 种训练。 伴有外斜视的患儿在进行融合训
练的同时需进行辐辏训练,伴有内斜视的患儿则必须分
开训练。 上述每种训练的时间为 5 ~ 20min,根据患儿的
恢复效果和病情程度进行调整,每天训练 1 次,3mo 为 1
个疗程,治疗 1 个疗程后入院复查。
1郾 2郾 3 观察指标摇 治疗期间通过电话、即时聊天工具或
者上门随访,采用自制《屈光不正性弱视患儿治疗依从性
调查问卷》对患儿的治疗依从性进行调查,问卷内容包括
治疗频率、治疗时间等,该问卷满分 8 分,逸7 分为优
秀,5 ~ 6分为尚可,<5 分为差,依从率 = (优秀例数+尚

摇 摇表 1摇 三组患儿治疗依从性的比较 例(% )
组别 例数 优秀 尚可 差

学龄前期 40 23(57郾 5) 11(27郾 5) 6(15郾 0)
学龄期 A 组 40 25(62郾 5) 10(25郾 0) 9(22郾 5)
学龄期 B 组 40 28(70郾 0) 8(20郾 0) 4(10郾 0)

注:学龄前组:4 ~ 6 岁;学龄期 A 组:7 ~ 9 岁;学龄期 B 组:10 ~
12 岁。

表 2摇 三组患儿临床疗效的比较 眼(% )
组别 眼数 治愈 进步 无效 总有效

学龄前组 54 27(50郾 0) 25(46郾 3) 2(3郾 7) 52(96郾 3)
学龄期 A 组 52 21(40郾 4) 22(42郾 3) 9(17郾 3) 43(82郾 7)
学龄期 B 组 55 19(34郾 5) 24(43郾 6) 12(21郾 8) 43(78郾 2)

注:学龄前组:4 ~ 6 岁;学龄期 A 组:7 ~ 9 岁;学龄期 B 组:10 ~
12 岁。

可例数) / 总例数伊100% 。 随访 2a,观察记录患儿屈光不
正性弱视的复发情况,若随访时视力与治疗结束时视力
相差>2 行视为复发。

临床效率评定标准:将屈光不正性弱视治疗效果评
判标准分为 3 级:(1)治愈,即治疗后视力完全恢复正常,
或矫正视力改善超过 0郾 9;(2)进步,即视力改善超过 2
行;(3)无效,视力提高<2 行,或维持不变甚至下降[4-5]。
治疗效果分为无效和有效,其中有效包括治愈和进步。
总有效率=(治愈眼数+进步眼数) / 总眼数伊100% 。

统计学分析:使用 SPSS16郾 0 对采集的数据实施分
析,计量资料以均值依标准差的形式表示,三组间比较采
用单因素方差分析。 计数资料以率(% )的形式表示,三
组间比较采用 字2检验,若差异有统计学意义则采用连续
校正 字2检验进行两两比较,检验水准为 琢 = 0郾 0167;计数
资料的相关性分析采用 字2检验,并且计算 Pearson 列联系
数。 P<0郾 05 表示差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 三组患儿治疗依从性的比较 摇 学龄前组、学龄期 A
组、学龄期 B 组患儿的治疗依从率分别为 85郾 0% 、
87郾 5% 、90郾 0% , 差异无 统 计 学 意 义 ( 字2 = 1郾 142, P >
0郾 05),见表 1。
2郾 2 三组患儿临床疗效的比较 摇 治疗 1 个疗程后,学龄
前组、学龄期 A 组、学龄期 B 组患儿的治疗总有效率分
别为 96郾 3% 、82郾 7% 、78郾 2% ,差异有统计学意义( 字2 =
7郾 875,P<0郾 05)。 学龄前组与学龄期 A 组治疗总有效率
比较,差异无统计学意义(字2 = 5郾 271,P>0郾 0167),学龄前
组与学龄期 B 组治疗总有效率比较,差异有统计学意义
(字2 =7郾 987,P<0郾 0167),学龄期 A 组与 B 组治疗总有效
率比较,差异无统计学意义( 字2 = 0郾 354,P>0郾 0167),见
表 2。
2郾 3 三组患儿复发率的比较 摇 治疗后 2a,学龄前组患儿
复发率为 3郾 7% (2 / 54 ),学龄前 A 组患儿复发率为
11郾 5% ( 6 / 52 ), 学 龄 前 B 组 患 儿 复 发 率 为 10郾 9%
(6 / 55),差异具有统计学意义(字2 =2郾 564,P<0郾 05)。
2郾 4 年龄与治疗效果的相关性分析 摇 相关性分析发现,
患儿年龄与治疗效果间具有一定的相关性( 字2 = 7郾 875,
P=0郾 017),Pearson 列联系数 r = 0郾 216,显示两者呈弱
相关。
3 讨论

弱视是幼儿视力低下的主要原因之一,屈光不正性
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弱视是临床上最为常见的弱视类型,幼儿正处于视力发
育的关键阶段,若长时间眼睛出现屈光不正情况,则会出
现视网膜成像模糊,神经节细胞接收的光线刺激较弱,从
而影响视路发育[6]。 因此,对于弱视患儿应尽早发现,及
时采取治疗措施,促进其视力的正常发育,以免造成终生
视力低下的缺陷。 弱视的治疗方式较多,最常见的有光
学矫正、弱视训练、遮盖治疗等,而屈光不正性弱视主要
的治疗方法有光学药物压抑法、遮盖法等[7]。 光学药物
压抑法具有操作方便、无需眼罩等优点,但是患儿的瞳孔
长期呈散大状态,易出现畏光现象。 此外,长期采用光学
药物压抑法容易导致毒性反应。 遮盖法具有治疗费用低
廉、操作方便、疗效显著的优点[8-9],但是会诱发遮盖性弱
视的发生。

近年来,多媒体训练系统逐渐得到广泛应用。 多媒
体视觉训练系统是专门针对弱视患儿开发的以电脑和互
联网技术为支持的新型治疗软件,集合了视觉生理刺激、
精细目力训练、同时视训练、立体视训练和融合训练 5 种
方式[10]。 借助多媒体的特点将电脑的趣味游戏与训练
内容进行结合,因此大大增加了治疗过程的趣味性,让患
儿更加乐意、主动接受治疗[11]。 本研究中,三组患儿均
采用多媒体视觉训练系统进行治疗,结果发现学龄前组
患儿的总有效率最高,而治疗有效率最低的为学龄期 B
组患儿,这与既往的研究结果[6] 基本一致。 分析是因为
年龄越小,患儿视力矫正的难度则相对更低,因此采取适
当的措施后视力恢复效果更好。 研究发现,年龄、依从性
是影响弱视患儿治疗效果的重要因素,年龄相同的患儿
依从性是有效治疗的关键[12-13]。 幼儿期正处于好动、好
奇、耐力差的阶段,因此面对长期的治疗很容易出现排斥
和乏味感。 多媒体视觉训练系统将电脑游戏融合到训练
项目中,软件能够引入视频动画、音乐等内容,在训练过
程中还能促进患儿手、眼睛和智力的发育,从多方面激发
患儿的兴趣。 多媒体视觉训练系统能够迎合患儿的需求
和心理,相较于常规乏味、枯燥的治疗内容患儿更加乐意
治疗,治疗依从性明显提升。 本研究中,三组患儿治疗依

从率差异无统计学意义,其中学龄期 B 组患儿的依从性
略高,主要的原因是该组患儿的年龄稍长,自制能力较
强,更加愿意听从医生和家长的建议。

综上所述,多媒体视觉训练系统适用于不同年龄段
儿童屈光不正性弱视的治疗,临床疗效较好,能够提升患
儿的治疗依从性。
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