
前　　言

就全球而言造成視力障礙最常見的原

因，依次為白內障、視網膜病變、砂眼、青

光眼、蟠尾線蟲病及和維他命A缺乏[1]；其
中白內障、視網膜病變以及青光眼與老化有

密切關係，也是造成老年人視力障礙的主要

原因[2-7]，因此許多研究數據均顯示視力障
礙盛行率明顯隨著年齡增加而增加[8,9]。其
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簡易視力篩檢表用於65歲以上老人之信度與
效度評估
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目標：對於大規模視力篩檢而言，簡易視力篩檢表因攜帶方便、施測容易而有其使用上的

優勢。本研究利用簡易視力篩檢表和傳統E字視力表針對一65歲以上老人樣本進行視力測驗，
以評估簡易視力篩檢表的效度與信度。方法：2005年3月初開始收案，針對收案期間首次前來
衛生所之65歲以上老人，徵詢其參與研究之意願，獲得新竹縣兩衛生所共38名門診病人，研究
樣本同時接受簡易視力篩檢表及E字視力表之檢查(黃金標準)，間隔一週後，再回衛生所接受
簡易視力篩檢表之複測。計算正確率、敏感度與特異性作為效度指標，另外計算Kappa係數以
評估信度。結果：根據簡易視力篩檢表測驗的結果，研究樣本左眼、右眼、與雙眼視力小於0.5
之比例分別為52.6%、50.0%、與42.1%，其相對應之正確率分別為0.82、0.84與0.82；敏感度為
1.00、0.93與0.91；特異度則是為0.72、0.78與0.78。兩次利用簡易視力篩檢表測驗的結果，左
眼、右眼與雙眼的一致性Kappa係數分別為0.79、0.74與0.73。結論：簡易視力篩檢表有不錯的
再測信度，但利用簡易視力篩檢表針對老人進行視力篩檢所獲得的視力障礙盛行率將高於E字
視力表檢查的結果。(台灣衛誌 2006；25(4)：303-309)

關鍵詞： 老人，篩檢，視力清楚，效度，信度

中造成可治療但未經診斷的老人眼疾之盛行

率偏高的原因[10-11]，往往是因為早期沒有
明顯症狀而延誤病情的發現與治療。

提供65歲以上老年人普及的眼科篩檢服
務，進而提高篩檢率並找出未經診斷的老人

慢性眼疾與視力障礙問題是很重要的公共衛

生議題。而視力篩檢的方法必須能深入到老

人生活的社區中，並且使公共衛生人員方便

於社區服務，因此發展一個輕便簡易、且敏

感度夠高、可攜帶的視力檢查工具便顯得十

分重要。傳統E字視力表(Snellen’s chart)測
量視力時必須選擇一定點懸掛並置放與眼同

高之高度，並需插電及距離受測者6公尺遠
方能進行檢測[12]，而65歲以上老人多處於
社區或家中，公共衛生人員於社區中使用此

工具並不方便。

新竹縣衛生局於2005年執行一對縣內老
人視力篩檢的研究計畫[13]，該計畫利用由
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台大醫院視力保健中心以澳洲Keeffe所推行
的篩檢表[14]而發展的簡易視力篩檢表，該
表乃利用相等視角的原理，修飾傳統E字視
力表，以不同距離所相對應的字母大小依序

排列，檢測受檢者辨識「最小視角」的能

力，以評估視力的好壞[15]。該篩檢表是一
套簡單易懂、操作方便、且經濟的視力篩檢

方法，可由受過訓練的基層衛教人員、醫療

志工來操作，並適於大規模篩檢，可分別檢

測近距離視力(檢測距離為33公分)及遠距離
視力(檢測距離為3公尺)，作為視力功能初
階的評估，以作為病人是否需要做進一步轉

診、治療及持續追蹤的依據。

台大醫院視力保健中心所發展的簡易視

力篩檢表[15]尚未經過信校度檢定，本研究
主要目的在比較簡易視力篩檢表與E字視力
表的檢查結果，評估簡易視力篩檢表的效度

(validity)與信度(reliability)，以了解往後使用
簡易視力篩檢表針對65歲以上社區老人進行
社區視力篩檢時，檢查結果之可信賴程度。

材料與方法

受測對象與實施過程

本研究於2005年3月間在新竹縣關西鎮
及竹北市兩個衛生所針對38名65歲以上門診
病人，邀請其參與視力檢查並獲同意，此38
名老人為一方便樣本，多為衛生所同仁較為

熟識的門診病人，其中關西衛生所收案30
人，竹北衛生所收案8人。
老人於當日先接受簡易視力篩檢表檢

查，完畢後隨即接受E字視力表之檢查，兩
種檢查分別由兩名公衛護士執行，以避免訊

息上的互相干擾。檢查完畢後，研究人員叮

嚀受測老人於一週後回衛生所進行簡易視力篩

檢表之複測，執行簡易視力篩檢表之複測與前

測為同一人以避免測量者間的系統性偏差。

視力評估工具

1. E字視力表之視力測試
進行E字視力表測試時，測試距離需要

6公尺，視力表之照明度應調整在500-700米
燭光(Lux)之間，檢查室的背景照明度也控

制在100米燭光左右，檢查室內也避免有太
陽光之光源。測試時，請受測者依平時之實

際用眼狀況(裸眼或戴眼鏡)進行測試。
請受測者站立於距離視力表6公尺處，

先遮住右眼以測量左眼視力，再遮左眼以測

量右眼視力，最後不遮眼測雙眼視力。以

視力表上端首列0.1的字元開始測量，若受
測者答對半數字元以上(3個以上)則下降一
行，下降一行之後的測試若是未答對半數以

上或回答看不清楚時，則以最後答對的那行

為準，並紀錄視力數值。

2. 簡易視力篩檢表之視力測試
簡易視力篩檢表測試距離為3公尺，檢

查室的光線控制在200-300米燭光間，檢查
室內同樣避免太陽光之光源。測試時，也請

受測者依平時之實際用眼狀況(裸眼或戴眼
鏡)進行測試。
請受測者站立於距離簡易視力篩檢表3

公尺處，遮右眼以測量左眼視力，再遮左

眼以測量右眼視力，最後不遮眼測雙眼視

力。測試過程從視力0.5的字元「E」開始測
試，若受測者看的見四個代表0.5的「E」中
至少三個時，則改以0.8的「E」進行測試，
若繼續能夠看的見四個代表0.8的「E」中至
少三個時，則表示視力為0.8，相反的，則
視力便判定為0.5。倘若無法看到四個代表
0.5的「E」中至少三個時，改以0.3的「E」
測試，若看的見四個代表0.3的「E」中至少
三個時，視力為0.3，反之，則繼續改以0.1
的「E」進行測試，若看的見四個代表0.1的
「E」中至少三個，視力便為0.1，反之，視
力則判斷為＜0.1。

統計分析

世界各國因社會服務政策的考量，在

視力障礙的定義上並不相同，視力障礙

(visual impairment)依據1972年世界衛生組
織的定義，可分為視盲(blindness)及低視力
(low vision)兩種，視盲其優眼最佳矯正視
力小於3/60或視野中心小於10度；低視力
其優眼最佳矯正視力小於6/18但大於或等
於3/60[16]，而美國視力障礙標準為優眼小
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於6/12(或0.5)但大於6/60，視盲標準為優眼
小於6/60[17]，本研究，將個人表現視力小
於0.5者定義為視力障礙。分析過程，首先
分別計算根據E字視力表與簡易視力篩檢表
測試結果所估計出來的老人視力障礙盛行

率，並根據兩表測試數據交叉分析計算簡

易視力篩檢表之正確率(accuracy rate)、敏
感度(sensitivity)、特異度(specificity)、陽性
預測值(predictive value of positive)、與陰性
預測值(predictive value of negative)，而其
95%信賴區間(confidence interval, CI)則是根
據Blyth與Still所建議之方法[18]計算而得。
簡易視力篩檢表之再測信度係數(test-retest 
reliability coefficient)則是以Cohen’s Kappa 
係數及其95%C I表示[19]。本研究分析所
使用的統計軟體為STATXACT ® 5.0 (Cytel 
Software Corporation, Cambridge, MA)。

結　　果

38位受訪老人之平均年齡為73.3歲，標
準差5.0歲，年齡範圍在65至86歲之間，其
中年齡在65-74歲之間者之比例為55.3%。
在性別分布方面，女性(55.3%)多於男性
(44.7%)。50.0%的受訪者自訴有高血壓的病
史、23.7%有糖尿病疾病史、7.9%有高血脂
症病史；受訪者有無眼科疾病史的比例各半

(表一)。
表二為E字視力表與簡易視力篩檢表

所測得之視力比較。根據E字視力表的測
驗結果顯示：左眼與右眼測驗之視力障礙

(＜0.5)盛行率分別為34.2% (13/38)與39.5% 
(15/38)，雙眼測驗之視力障礙盛行率則為
28.9% (11/38)。若是根據簡易視力篩檢表
測驗的結果，左眼、右眼、與雙眼的視力

障礙盛行率則分別為52.6% (20/38)、50.0% 
(19/38)、與42.1% (16/38)。這些數據顯示，
以簡易視力篩檢表檢查雙眼視力障礙之正

確率約為0.82 (95%CI: 0.67-0.92)，敏感度
為0.91 (95%CI: 0.59-1.00)，左右兩眼檢查
結果的正確率分別為0.82與0.84，敏感度
則略高，分別為1.00 (95%CI: 0.75-1.00)與
0.93 (95%CI: 0.68-0.99)。利用簡易視力篩檢

表檢察視力障礙的特異度則明顯較敏感度

為低，左、右、與雙眼測驗的特異度分別

為：0.72 (95%CI: 0.51-0.88)、0.78 (95%CI: 
0.56-0.93)、與0.78 (95%CI: 0.58-0.91)。至於
簡易視力篩檢表之預測能力方面，左右兩眼

之陽性預測值分別為0.65 (95%CI: 0.41-0.85)
與0.74 (95%CI: 0.50-0.89)，雙眼則為0.63 
(95%CI: 0.35-0.82)，而簡易視力篩檢表之
陰性預測能力則是較陽性預測能力為佳，

左、右、及雙眼的陰性預測值分別為1.00、
0.95、與0.95。
表三是簡易視力篩檢表之再現性評

估結果。兩次利用簡易視力篩檢表測驗

視力的結果顯示，左眼的一致性K a p p a係
數為0.79 (95%CI: 0.59-0.98)，右眼與雙眼
的K a p p a係數則略低但數值相當，分別約
為0.74(95%CI: 0.52-0.95)與0.73 (95%CI: 
0.51-0.95)。

討　　論

Landis與Koch之文獻指出：Cohen’s k 
小於0.4，介於0.4到0.6，介於0.6到0.8，
以及0.8以上分別代表的「差或一般(p o o r 
to fa i r)」、「中等(modera te)」、「不錯
(substantial)」、與「接近完美(almost perfect 
agreement)」之一致性信度[20]，根據此歸
類，本研究發現簡易視力篩檢表有不錯的再

測信度。至於效度，由於簡易視力篩檢表

所顯示的敏感度介於0.91-1.00之間，代表其
偽陰性率是在10.0%以下；而其特異度介於
0.72-0.78之間，顯示其偽陽性率約在22.0%
－28.0%之間，而此偽陽性率的數值遠高於
偽陰性率。

因此若以簡易視力篩檢表取代傳統E字
視力表作為外出攜帶型之視力檢查表所獲得

的視力障礙盛行率估計值則會有高估的傾

向，原因可能是因為65歲以上老人眼睛看近
物的調節能力較差，且多有屈光不正的問

題，而這也可能是造成本研究發現近視力表

有偽陽性問題的原因之一。水晶體依靠懸韌

帶與周圍組織的連繫，調整光線準確聚焦於

視網膜上，而能看清遠近事物，是眼睛屈光
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介值的重要組成部分，在40∼45歲以上中老
年人，隨年齡增加水晶體的透明度及調解能

力也隨之減退，造成老人眼睛看近物的調節

能力較差，且多有屈光不正的問題[16-17]，
國外文獻指出，在進行一般視力檢查時，若

發現視力障礙問題，可以同時輔以針孔(pin-
hole)進行再次篩檢，以判斷視力障礙是否因
為屈光不正所造成，如此可增加篩檢的敏感

度和特異度[21-23]。
根據世界衛生組織的估計，台灣地區視

盲的盛行率約低於0.40%[7]，由1992-1994年
金山(n＝1413，40歲以上)、1993-1994年北
投(n＝2038，50歲以上)、1999-2000年石牌
(n＝1361，65歲以上)及2002台灣地區村里(n
＝1533，45歲以上)的流行病學研究調查發
現，視盲盛行率分別約為1.20%、0.39%、
0.59%及0.33%，低視力分別為13.70%、
2.36%、2.94%及4.04%，性別間無顯著差
異，而鄉村視力障礙盛行率則是高於城市

[7-8]。
隨著國人人口結構日趨老化，非傳染性

眼疾的重要性及保健需求日益增加，但由於

民眾對老年視力保健未加重視，多數未經診

斷的慢性眼疾病患，亦將視力退化的徵兆視

為老化的過程而未加理會，徒失早期診斷及

治療之黃金時期[6]。預防老年視力衰退是
很重要的，因為即使輕微的視障，亦會使患

者的生活品質產生重要衝擊，包括：容易跌

倒、憂鬱、社交上的隔離、心理上的影響

和安養中心的選擇，因而降低其生活品質

[24-28]。
從公共衛生之預防醫學服務觀點而言，

對社區中無症狀的中、老年人予以篩檢視

力，是希望藉以早期發現視力異常者，透過

轉介確診，早期矯治可恢復之屈光異常問題

(如：老花眼、遠視)，並適當治療可控制之
視障或眼睛疾病(如白內障、青光眼、糖尿
病視網膜病變、老年性黃斑部病變等)。
目前65歲以上老人視力相關的醫療利用

率偏低，視力功能又常隨著年齡及其他相關

疾病而日漸下降，多數慢性眼疾的發生是緩

慢而持續進行，此外，當兩眼其中之一發生

視力減退現象時，也常因為另一眼睛視力尚

佳，而常不自覺，如此更讓慢性眼疾發生在

表一　受測老人之基本資料

變項 人數 百分率 變項 人數 百分率

年齡(歲)† 糖尿病病史(年)
65-74 21 55.3 無糖尿病 29 76.3
75-84 16 42.1 ＞0–4 3 7.9
≧85 1 2.6 5–9 3 7.9

性別 10–19 2 5.3
男 17 44.7 ≧20 1 2.6
女 21 55.3 高血脂症病史(年)

居住地 無高血脂症 35 92.1
關西 30 78.9 ＞0– 4 1 2.6
竹北 8 21.1 5–9 1 2.6

高血壓病史(年) 10–19 1 2.6
無高血壓 19 50.0 ≧20 0 0.0
＞0–4 6 15.8 眼科疾病史

5–9 11 28.9 無 19 50.0
10–19 1 2.6 有 19 50.0
≧20 1 2.6

合計 38 100.0 合計 38 100.0
註：†平均值73.3，標準差5.0
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表二　E字視力表與簡易視力篩檢表所測得之視力比較(n＝38)
E字視力表

簡易視力篩檢表 左眼 右眼 雙眼

＜0.5 ≧0.5 ＜0.5 ≧0.5 ＜0.5 ≧0.5
<0.5 13 7 14 5 10 6
≧0.5 0 18 1 18 1 21
百分比差(%)1 18.4 10.5 13.2
正確率2 0.82 0.84 0.82

95%CI3 0.67-0.92 0.69-0.93 0.67-0.92
敏感度 1.00 0.93 0.91

95%CI 0.75-1.00 0.68-0.99 0.59-1.00
特異度 0.72 0.78 0.78

95%CI 0.51-0.88 0.56-0.93 0.58-0.91
陽性預測值 0.65 0.74 0.63

95%CI 0.41-0.85 0.50-0.89 0.35-0.82
陰性預測值 1.00 0.95 0.95

95%CI 0.83-1.00 0.76-0.99 0.79-0.99
註： 1 根據簡易視力篩檢表所得之視力障礙盛行率減去根據E字視力表所得異常盛行率
 2 (真陽性個案＋真陰性個案)/樣本總數
 3 信賴區間(confidence interval)

表三　簡易視力篩檢表之再現性評估(n＝38)
前測

後測 左眼 右眼 雙眼

＜0.5 ≧0.5 ＜0.5 ≧0.5 ＜0.5 ≧0.5
＜0.5 18 2 17 2 14 2
≧0.5 2 16 3 16 3 19
Kappa 0.79 0.74 0.73
95%CI 0.59-0.98 0.52-0.95 0.51-0.95

無聲無息之間，以致多數的老人將視力減退

視為老化的一部分，而未加重視。早期診斷

及治療可以避免視力受損的情況發生，一旦

視神經已被破壞，治療只能控制病因使其不

再繼續破壞視神經，而已遭破壞的部分視神

經是不能再生的，許多人以為眼疾治療後即

可恢復視力，這是錯誤的想法。許多慢性眼

疾末期可能導致失明而無法挽回[23]。根據
本研究數據顯示，簡易視力篩檢表因其使用

方便，又有可以接受的效度與信度表現，因

此建議應可應用於社區老人之視力篩檢工

作，如此將有助於提昇老人視力篩檢受檢

率，以期達到及早診斷及治療，減少視力障

礙盛行率之目的。
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Assessment of the validity and reliability of the Simplified Visual 
Acuity Chart when administered to adults 65 years of age and older

Hsueh-Hui Chang
1,2, Jing-Yun Liu

1, Chie Li Huang
1, Ching-Yu Cheng

3,4, Chung-Yi Li
2,*

Objective: An enormous potential exists for use of the Simplified Visual Acuity Card (SVAC) 
in conducting mass eye screening because it can be easily utilized in the field. The purpose of the 
current study was to compare the SVAC with Snellen’s chart in a sample of adults > 65 years of 
age. Methods: Thirty-eight elderly adults attending one of two Hsin-Chu County primary health 
centers in March 2005 volunteered to participate in the study. The SVAC and Snellen’s chart were 
simultaneously administered to the participants, and the SVAC was administered again one week 
later. The accuracy, sensitivity, specificity, and Kappa coefficient of the SVAC were calculated to 
assess SVAC validity and reliability. Results: Based on SVAC testing, the prevalence of visual 
acuity in the study population was determined to be 52.6%, 50.0%, and 42.1% for the left eye, 
right eye, and both eyes, respectively, consistent with corresponding accuracy rates of 0.82, 0.84, 
and 0.82, sensitivities of 1.00, 0.93, and 0.91, and specificities of 0.72, 0.78, and 0.78. On the 
basis of the SVAC test-retest data, the Kappa coefficient was estimated to be 0.79, 0.74, and 0.73 
for the left eye, right eye, and both eyes, respectively. Conclusions: The test-retest reliability for 
the SVAC was satisfactory; however, the prevalence of visual impairment estimated using the 
SVAC in elderly adults was higher than when tested with Snellen’s chart. (Taiwan J Public Health. 
2006;25(4):303-309)
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