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摘要：调节是人眼非常重要的功能，通过调节能随时改变人眼屈光系统的光学参数，与眼屈光不正及老
视都有着密切的关系。 测量眼调节力的常用方法分为主观测量法和客观测量法。 主观测量法以移近移
远法、负镜片法为代表。客观测量法以动态视网膜检影法和自动屈光仪法为代表。本文就调节力测量方
法、测量准确度和调节力的最新研究进展进行综述，为眼科临床研究和应用提供选择依据。 眼科学报
2015：30：110－116．
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Abstract： Accommodation is an important function of the human eye，．which can change the parameters of
ocular refractive system and also has a strong correlation with the development of myopia and presbyopia．
Several subjective measurements have been applied in accommodation assessment such as push-up test，
push-down test and minus-lens procedures． It can be measured objectively by measuring the change in re-
fraction of the eye with dynamic retinoscopy or autorefractor． This article reviews the application of mea-
surement of accommodative amplitude and research progress in accommodation，．providing clinical infor-
mation for further studies． （Eye Science 2015； 30：110-116）
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调节力能反映人眼调节功能质量的高低，是眼
部及某些全身疾病变化的一项重要检查指标。 人们
把调节力或调节幅度 （Amplitude of Accommoda-
tion，AA）定义为从人眼静止状态（即放松调节）到进
行最大调节时眼屈光力所增加的度数 。 1964 年
Hofstentter 提出年龄是影响调节力的一个最主要的
因素，调节幅度随着年龄的增长不断降低，并提出
了 Hofstentter's 公式：最大调节幅度＝25－0．4×年龄，
不过该公式仅能大致推算不同年龄人群的调节幅

度值，无法准确的进行估算。

目前临床上对调节力的常用测量方法分为主观

测量法和客观测量法。主观测量法主要包括移近移远
法、负镜片法等；客观测量法包括动态视网膜检影法
和自动屈光仪法等。 20世纪初期，Duane［1］等提出通

过移近法测量人眼近点的方法来间接计算调节力，
随后研究者在移近法的基础上提出了移远法、 负镜
法等一系列主观测量方法， 但主观测量法过度估计
严重且可重复性和一致性较差。最近十年间，以动态
视网膜检影法和自动屈光仪为代表的客观测量法也

逐渐进入人们的视野，较好地克服了主观测量法的过
度估计问题，同时体现出良好的一致性和可重复性。
调节力与老视、近视的发生发展关系密切，老视

调节力恢复以及近视调节训练均是目前眼科视光方

向学术研究的热点问题。 调节力的准确测量和客观
评估是探索老视与近视发病机制以及治疗效果的关

键因素，尽管目前新的测量方法层出不穷，但各方法
之间缺乏对比和归纳总结，其准确性和可重复性也
亟待检验，关于眼调节力测量归纳总结的综述更是
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表 1 不同主观测量方法的比较

可重复性

过度估计

检查要求

测量调节近点

测量结果（与移近法相比）

移近法

低

严重

低

是

／

负镜片法

较高

较轻

较高

否

低 2－4D

移远法

低

较严重

低

是

低 2D

改良移远法

低

适中

中

是

低 2－4D

鲜见。 基于此，本文就调节力的测量方法、测量准确
度和调节力的最新研究进展进行综合整理，为眼科
临床应用提供选择依据。

一、调节力的主观测量方法和设备

1．移近法（push-up test， PT）［2-4］：被检者屈光全
矫，正常照明下遮盖左眼。 将近用视标置于被检者
眼前 0．4 m处，嘱被检者注视最佳视力上一行视标，
并以约 2 cm ／ s的速度将近用视标向被检者移近，直
到被检者报告视标持续性模糊后，退回到最后仍保
持清晰的位置，测量此时视标与被检者眼镜平面的
距离，该距离（单位为 m）的倒数为被检者右眼的调
节幅度。 同样方法检查左眼的调节幅度。

2．负镜片法（minus-lens procedures， ML）［2，5］：负
镜片法分为远视标负镜法和近视标负镜法，本文仅
以近视标负镜法为例介绍操作方法。 在综合验光仪
内置入被检者的远用屈光不正矫正度数，正常照明
下遮盖左眼。将近用视标置于近视标杆 0．4 m处，嘱
被检者注视最佳视力上一行视标。于眼前逐渐增加-
0．25D 的负球镜， 直到被检者报告视标持续性模糊
后，退回＋0．25D。 所增加的负球镜总量绝对值再加
上＋2．50D 为其右眼调节幅度。同样方法检查左眼的
调节幅度。

3．移远法（push-down test）［2］：被检者屈光全矫，
正常照明下遮盖左眼。 将较小的调节视标（通常为
0．8 大小的视标）置于被检者右眼近点以内，逐渐使
视标移远（速度约 4 cm ／ s），直到被检者报告视标完
全清晰， 测量此时视标与被检者眼镜平面的距离，
其倒数为被检者右眼的调节幅度。 同样方法检查左
眼的调节幅度。

4．改良移远法 （modified push-down，MPD） ［5］：
被检者在屈光全矫的基础上附加-4．00D 的负球镜，
正常照明下遮盖其左眼。 视标包含两行高 0．9 mm
的高对比度字母，按照 Krimsky调节规则排列，置于
被检者右眼近点以内， 逐渐使视标移远 （速度约 4
cm ／ s），直到被检者报告视标完全清晰。 测量此时视
标与被检者眼镜平面的距离， 其倒数加上＋4．00D
（以补偿附加的-4．00DS）为被检者右眼的调节幅度。
同样方法检查左眼的调节幅度。

5．讨论：移近法是调节幅度最早的测量方法，因
其操作简便易施而广泛应用于临床工作。 但因移近
而明显变大的视标和近调节的刺激导致的严重过度

估计 ［6］，其测量结果均明显高于其余主观测量方法
［7］。相对移近法而言，移远法的终点是视标完全清晰
的点，且被检者开始时是看不清视标的，其值也相应
与移近法存在差异。 由于移近法和移远法测量终点
的视标距离患者较近，视标的视角在近处会较大，而
负镜片法测量时需要不断增加负透镜，负透镜对物
像有缩小作用，故视标的视角会逐渐减小，所以负镜
片法虽然可重复性优于前两者，但测量结果会明显
低于前两者［8］。 不同负镜片法的测量结果也不完全
相同，Hamed 等 ［9］的研究结果表明，远视标负镜法
（视标置于 6 m）所测得的值显著低于近视标负镜片
法的值（视标置于 0．4 m），对于此，Iyamu ［10］等认为

近视标负镜法不受调节超前的干扰且受调节滞后的

影响较小，因此更接近真实值。 Chen［11］等的研究表

明 MPD 测量的值低于 PT 测量值，因为相对传统移
近法及移远法而言，改良移远法中使用的负镜片可
减少视标增大导致的过度估计，还可以使终点远离
被测者而减少了近感知调节引起的误差 ［12］，这实际
上是传统移远法及负镜片法相结合的方法。MPD 在
克服过度估计上取得了一定的效果，但其准确性仍
待验证。 本文总结主观测量法对比结果于表 1。
总之，主观测量法操作简便，对检查人员以及设

备要求低，适用于普查及日常眼保健工作，为目前临
床调节幅度测量的主要方法。 但主观测量法过度估
计严重且其可重复性和一致性较差，因此临床上亟
待寻求一种客观准确、具有良好可重复性的测量方
法和评估标准。

二、调节力的客观测量方法和设备

1． 动态视网膜检影法 （Dynamic Retinoscopy，
DR ［5］）：被检者在全矫正的基础上附加-4．00D 的负
球镜，正常照明下遮盖其左眼。 注视的视标内容同
MPD，置于被检者右眼近点以内，逐渐移远视标，直
到被检者报告视标完全清晰。 此时将检影镜置于其
工作距离，若检查者观察视网膜反射光为“逆动”，则
向被检者靠近（若为“顺动”则相反）直至“中和”出
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现。 测量此时检影镜与被检者眼镜平面的距离，其
倒数加上＋4．00D（以补偿附加的-4．00DS）为被检者
右眼的调节幅度。 同样方法检查左眼的调节幅度。

2．自动屈光仪 （Autorefractor，AR）： 自动屈光
仪是一种新兴的，可动态和静态测量调节幅度的仪
器［13］，其生产厂商和型号不同会存在一定差异，常用
的型号包括：SRW-5000［14］、Grand Seiko WAM-5500
［13，15］以及 Grand Seiko WR-5100K等。下面以 Grand
Seiko WR-5100K Open-Field Autorefractor ［16-18］为例

介绍： 被检者按要求将头放置于仪器指定位置，通
过 12．5*22 cm 的分光镜注视视标。 远视标为 6 m
处标准 Snellen视力表，近视标是悬挂于近用视标杆
的星星样图片 。 WR－5100K 要求照明度至少为
6．28－10．12 勒克斯， 瞳孔直径至少大于 2．3 mm［19］，
其精度设定为 0．01D且镜眼距离默认为 12 mm。 每
眼连续测量 5 次，一旦出现测量误差提示（如离轴
全息观景和杂散反射），仪器可自动重新测量。 WR－
5100K通过客观测量眼球屈光度， 被检者在视标逐
渐接近时的最大屈光度改变即调节幅度。Dorothy［18］

和 Eric Singman ［20］等认为，相对 DR 和 HCR 来说，
Autorefractor 对检查者的要求较低， 但瞳孔直径小
于规定值时无法测量。

3．Hartinger coincidence refractometer（HCR）：根
据刺激调节的方法不同可分为两种。 第一种是通过
附加负镜片刺激调节的测量法（Trial Lens－Induced
Accommodation Measured with Hartinger coinci-

dence refractometer，HCR＋TL［18］）。 被检者左眼注视
6 m处远视力表最小一行，使用 HCR 测出右眼初始
屈光度。 检查者于左眼前逐渐增加-0．25D的负球镜
来刺激调节， 同时 HCR 动态测量右眼的屈光度改
变，每个屈光度最终读数要经过三次评价，直到连续
增加 3 次负镜都无法引起 HCR 读数改变为止。 初
始的屈光度与终点屈光度的读数差值即右眼的调节

幅度。 同样方法检查左眼的调节幅度。
第二种是通过药物刺激调节测量法 （Pilo-

carpine-Stimulated Accommodation Measured with
the Hartinger Coincidence Refractometer，HCR＋P）21。
被检者双眼分别注视 6 m 处远视力表最小一行，使
用 HCR测出双眼的初始屈光度。左眼滴入 0．05mL
1％盐酸环喷托酯（cyclopentolate hydrochloride），右
眼滴入 0．05mL 2．5％盐酸去氧肾上腺素（phenyle-
phrine hydrochloride）。 20分钟后记录第二次双眼屈
光度。 右眼滴入 0．05 ml 6％毛果云香碱盐酸盐（pi-
locarpine hydrochloride）后，使用 HCR 动态测量双
眼的屈光度改变（约 5 分钟 1 次），直到连续 3 次测
量结果没有改变为止。 初始屈光度与最终屈光度的
差值即为调节幅度。

4．双通道视觉质量分析系统 （Optical Quality
Analysis System，OQAS）：被检者按要求将头放置于
仪器指定位置，注视仪器中的目标，保持正常眨眼频
率。 使用仪器矫正球面屈光度，同时通过目镜前插
入散光镜片以矫正柱面屈光度。 OQAS 先自动测量
被检者客观屈光度，在此基础上聚焦，捕捉 6 幅点光
源两次经过眼屈光系统并被视网膜反射所形成的图

像，从而分析出眼屈光系统的 PSF 图像、MTF 曲线，
随后自动生成客观视觉质量评价的调节幅度、客观
散射指数等一系列参数值［22］。

5．讨论：动态视网膜检影法是较早应用的客观
调节力测量工具，Leon［5］等的研究成果显示，DR 可
避免主观测量法结果过度估计问题，同时展现出更
好的可重复性，这些优势在评估调节训练效果和检
测人工晶状体植入术后调节力时都显得相当重要。
然而，DR 检查过于依赖检查者对检影技巧的熟练
掌握。 相对 DR 来说，AR 测量过程更为简单快捷，
且可以适用于动态和静态法测量，但无法适用瞳孔
直径小于 2 mm的个体［13， 20］。 HCR是少数几种可以
通过直径 2 mm 以内的瞳孔来测量调节幅度的方
法， 但随着附加度数的增加，HCR 的测量难度会相
应增大［21］，这对测试者技巧提出了更高的要求。 目
前，新的基于光学双通道原理的测量视觉质量的眼
科设备（OQAS 视觉质量分析系统）已应用于临床，
Vilaseca 等 ［23］研究指出： OQAS 系统测量正常年轻

图 1 不同型号的自动屈光仪 ：（A）Grand Seiko GR－2100
（B）Grand Seiko WR－5100K，（C）Grand Seiko WAM－5500．
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表 2 不同客观测量法对比

静态 ／动态
检查难度

瞳孔直径要求

调节刺激

可重复性

DR
动态

高

越小越难

外置视标

高

Autorefractor
静态 ／动态
低

2mm 以上
外置视标

高

HCR＋TL
动态

高

1mm 以上
附加负镜

较高

HCR＋P
静态

高

1mm 以上
药物

较高

OQAS
静态

低

2mm 以上
内置视标

不确定

表 3 不同研究者通过移近法测得人类调节力比较

作者

年代

7－
10－
15－
20－
25－
30－
35－
40－
45－
50－
55－
60－
65－
70－

Donders
1864

14
12
10
8．5
7．0
5．5
4．5
3．5
2．5
1．75
1．0
0．5
0．25

石原忍

1919

12
10
8．5
7．5
7．0
6．0
4．5
2．5
1．5
1．0
0．5
0．25
0

Clarke
1919

13．50
12．00
10．50
9．00
7．50
6．50
5．50
4．25
3．25
2．50
1．75

Duane
1922

13．4
12．3
11．1
9．9
8．7
7．3
5．8
3．6
1．9
1．3
1．2
1．0
0．75

福田氏

1936

13．2
12．5
9．8
8．5
7．3
6．1
4．9
3．4
2．3
1．6
1．2
0．7
0．25

矢野俊男

1943

12．20
10．96
9．25
8．93
7．74
7．09
5．37
4．40
2．76
1．76
1．52

方怀时

1948

10．8
9．1
7．8

关征实

1989
11．9
10．3
9．3
8．1
7．1
6．4
4．5
2．5
1．6
1．2
0．9
0．8
0．6

Werner
2000
14．0
13．5
12．5
11．0
10．0
8．8
7．0
5．0
3．5
2．0
1．5
1．5
1．5
1．5

年

龄

组

人视觉质量具有高度的可重复性和再现性，但该仪
器测量自然和人工晶状体调节幅度的可重复性和

再现性，以及与其他仪器测量方法之间的比较还有
待研究。 本文总结客观测量法对比结果于表 2。
此外，附加负镜和局部使用毛果云香碱是两种

常用的刺激调节方法。 因不需要被检者参与过多的
反馈，局部使用毛果云香碱被认为是一种更客观的
方法，且利用药物达到的调节或放松状态是单纯靠
视标刺激达不到的，故测量出的调节幅度理应更为
准确。但Win-Hall 等［18］的研究显示两种刺激方法达

到的最大调节力相近，且 Harris［24］的研究结果表明

不同虹膜对毛果云香碱的反应程度是不一样的，因
此该方法的准确性也还有待进一步验证。
总之，客观测量法记录的是眼球实际屈光度的

改变， 尽管可以克服主观测量法的过度估计问题，
同时体现出良好的一致性和可重复性，但客观测量
法在刺激调节方法上仍未完全摆脱主观因素，且需
要较高的技术和经济支持，另外客观测量方法的结
果之间是否存在差异，目前没有充足的相关数据来
验证。 因此主观测量法仍不可被完全替代。

三、调节力的研究现状

1．人类调节力的范围及差异：一百多年前 Don-

ders 首先报告欧洲人正常眼的调节力， 之后石原忍
（1919）和 Duane（1922）［1］相继报告日本人、美国人
正常眼的调节力范围，方怀时报告了 10～30 岁中国
人正常眼的调节力值。 1989年关征实通过移近法测
量广东地区 466只正常眼的调节力。 随着测量技术
的不断革新，以Werner 为首的美国科学家使用了推
近法以及不同视标距离的负镜片法来测量人类调节

力，Win-Hall18 等则引进了客观调节力测量工具如
HCR 等来测量调节力，测量结果均显示测量方法不
同，测量结果存在显著差异。

1964 年，Hofstentter 提出年龄是影响调节的最
主要的因素，1964 年 Hofstentter 提出年龄是影响调
节力的一个最主要的因素，调节幅度随着年龄的增
长不断降低，并提出了 Hofstentter's 公式：最大调节
幅度＝25－0．4×年龄。但事实上，该公式仅能大致推算
不同年龄人群的调节幅度值，无法准确的进行估算。
本文仅总结不同研究者通过移近法测得的人类调节

力比较结果于表 3。
除年龄外，影响调节力正常值的因素还包括种

族、地区、眼部状态和心理因素等。 表 3中，石原忍、
方怀时和关征实等报道的调节力均属于黄种人，可
见与 Donders 等报道的欧美人调节力存在明显差
异，且随年龄增大更为明显。 此外，尽管均使用移近
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法，但各研究者测量近点的视标种类，清晰度、环境
光线和病人配合程度等不同，检查结果也存在一定
差异。

2．调节力与老视眼：老视眼是一种生理现象。 随
着年龄的增长，眼调节力逐渐下降，从而引起视近困
难［25］。 随着人们对视觉质量要求的提高，以手术方
式矫正老视日益成为研究热点。 目前，已有一些手
术方式在老视眼治疗方面取得了一定的疗效，可分
为拟调节途径 （Pseudoaccommodative approaches）
以及调节途径（Accommodative approaches）［26，27］。 拟
调节途径以多焦点人工晶状体植入术（Implantation
of multifocal intraocular lens）为代表，只能给予一个
功能性由近到远的视野以治疗老视眼的症状，没有
直接恢复眼的调节能力。 调节途径以调节性人工晶
状体植入术 （Implantation of accommodative multi-
focal intraocular lens）为代表，可调节人工晶状体通
过光学部在囊袋内的前后位置变化来调节 “节点”
的位置，其调节功能依赖于睫状肌的正常生理功能
以及白内障摘除后晶状体囊袋解剖结构的完整性，
但往往可预测性较差。 在评价老视眼疗效方面，远
近调节的敏锐程度、对比灵敏度、阅读速度以及患
者满意度等主观指标也占有非常重要的地位，目前
的眼科手术治疗并不能在这些方面给予很好的改

善［26］。
相对主观测量法而言，客观测量法可以区别拟

调节力和调节力，目前临床上常用自动验光仪和像
差计来测量人工晶状体眼的调节力。 由于房水和人
工晶状体之间的折射率差异要比正常眼中大得多，
这种过高的差异会导致人工晶状体前表面反射消

失，另外从自动验光仪或像差仪上发出的光源会产
生杂乱反射和杂散光，给检查带来很大的难度和误
差［28，29］。调节功能是老视治疗的核心问题，如何客观
地评价人工晶状体眼调节力是目前老视诊疗评估

的另一重要难题。
3． 调节力与近视眼：近视眼中的调节力相对于

正视眼明显下降。 Allen［30］等认为调节力与近视眼存

在相关性，但与近视的进展无相关性。 Fong［31］认为

调节幅度低下的人在近距离工作时必须更多的使

用调节储备，从而使调节时眼内外肌对眼产生的压
力使眼轴增长而导致近视。 另外，大涿任认为，近视
时调节幅度的降低，可能是因为发生近视后，视近
时需要使用调节较少，导致调节功能长期得不到刺
激而发生退行性病变，致使眼调节力降低。 但事实
上，调节力的下降在近视的发生中究竟扮演怎样的
角色，现在学术界并没有一个明确的定论。 部分研
究提出通过调节训练可延缓青少年近视加深 ［32，33］，

但该效果还缺乏足够的循证医学证据，有待进一步
的研究验证。

四、总结与展望

目前调节力的检查方法以主观测量法为主，以
移近法、移远法、负镜片法为代表，其优势在于操作
简便，对检查人员以及设备要求低，然而，主观测量
法会带来严重的过度估计，其结果可重复性和一致
性也较差，给准确评价和比较调节力情况造成了极
大地干扰。 调节力与老视与近视的发生发展关系十
分密切，调节力的客观评估更是探索老视与近视发
病机制以及治疗效果的关键因素，因此临床上亟待
寻求一种客观准确、具有良好可重复性的测量方法
和评估标准。
随着高科技检测仪器和检查技术的发展和完

善， 以动态视网膜检影法和自动屈光仪为代表的客
观测量法逐渐进入人们的视野。 客观测量法记录的
是眼球实际屈光度的改变，可以克服主观测量法的
过度估计问题，同时体现出良好的一致性和可重复
性，是未来调节力测量的发展方向。 但客观测量法
在刺激调节方法上仍未完全摆脱主观因素，且需要
较高的技术和经济支持，因此目前难以广泛应用的
日常临床工作中，所以主观测量法仍不可被完全替
代；另外，不同客观测量方法的结果之间是否存在差
异，目前没有充足的相关数据来验证。 只有完全排
除测量过程中的主观因素，且在不同客观测量法间
达成一致，才可真正提出“调节力测量金标准”的方
法及概念。
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