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서울지역에 등록된 시각장애인의 역학적 분석과 저시력 재활치료

박종화1⋅이진용2⋅김  윤2⋅문남주1

중앙대학교 의과대학 안과학교실1, 서울대학교 의과대학 의료관리학교실2

목적: 서울지역에 거주하는 시각장애인 대표표본을 대상으로 임상양상을 분석하고 저시력과 전맹의 백분율을 알아보았다. 또한 시각
장애인 중 저시력 환자들을 대상으로 저시력 재활치료의 효과를 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 서울지역에 거주하는 등록 시각장애인 중에서 장애 중증도, 성, 연령, 지역을 고려한 무작위 층화 계통 추출방법을 사용
하여 연구대상 장애인 60명을 선정하였고 이들을 대상으로 안과적 검사 및 진료를 시행하였다.
결과: 대상환자들의 평균 나이는 55.0±11.6세였으며, 장애등급은 6급이 40.0%로 가장 많았다. 원인질환으로는 눈 외상(21.3%), 시신
경위축(20.2%), 녹내장(11.2%) 등이 많았으며, WHO의 기준에 의한 저시력의 비율은 34.4±11.9%, 전맹의 비율은 19.7±10.0%로 나타
났다. 저시력으로 분류된 환자를 대상으로 저시력 재활치료를 시행한 결과 근거리와 원거리 모두에서 통계적으로 유의한 시력개선효
과를 얻을 수 있었다(p＜0.05).
결론: 시각장애인들을 대상으로 저시력 재활치료를 적극적으로 시행한다면 많은 시각장애인이 도움을 받을 수 있을 것이다.
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보건복지부에서 발표한 전국 등록장애인 현황에 따르면 

우리나라의 장애인은 2003년을 기준으로 약 146만 명에 

이르고 있으며, 이 중 시각장애인은 152,857명으로 전체의 

10.4%를 차지하고 있다. 장애인은 일반적으로 낮은 소득수

준의 계층에서 많고 나쁜 건강상태를 가지고 있는 경우가 

많으므로, 비장애인에 비해 의료서비스의 필요도가 더 높

다. 시각장애인의 의료보장 강화방안을 마련하기 위해서는 

기본적으로 우리나라 시각장애인의 임상데이터를 생성하고 

분석하는 것이 필수적이다. 이러한 기초자료가 없으면 시각

장애인과 관련된 의료서비스를 확대하거나 정책을 수립하

는데 있어서 비교할 만한 자료가 없는 상태가 된다.
1988년부터 보건복지부에서 시행하고 있는 장애인 등록

제도가 전산화되어 2003년 말 기준 146여만 명의 장애인

의 모든 기초자료가 데이터베이스로 만들어져 있으므로, 보
건복지부의 전산자료를 이용하면 시각장애인을 비롯한 장

애인에 관한 기초적인 통계를 생성하는 것이 가능해졌다. 
하지만 이 자료들은 장애인 등록시점을 기준으로 생성되기 

때문에, 환자의 시기능 변화나 장애의 호전이나 악화를 반

영할 수 없으며 장애의 원인이 불분명하게 기재될 가능성

이 높다는 단점이 있다.
한편, 저시력은 최근 시각장애인의 재활이란 측면에서 그 

중요성이 보다 커지고 있는 분야이다. 국제보건기구(World 
Health Organization, WHO)의 정의에 의하면, 저시력이란 

적절한 치료나 굴절이상을 교정한 이후에도 좋은 눈의 최

대교정시력이 6/18 이하이거나 중심시야가 10도 이내인 경

우를 의미한다.1 저시력 재활이 중요한 이유는 기존의 안과

적 치료로는 더 이상 시기능 향상을 기대할 수 없는 중증의 

시각장애인들에게, 잔존 시력이나 시야를 최대한 이용하여 

일상생활이나 작업이 가능하도록 도움을 줄 수 있기 때문

이다. 우리나라의 저시력 환자들을 대상으로 한 연구에서도 

시각장애인들이 광학적 방법과 비광학적 방법 등을 통한 

저시력 재활치료를 통해 많은 도움을 받을 수 있음이 여러 

차례 보고된 바가 있다.2-4
 의료서비스의 유형에서 의학적 

처치나 수술, 정기진료 등은 2차 예방에 속하며 보장구의 

사용이나 재활치료는 3차 예방에 속한다. 그 동안 우리나라

의 장애인재활은 주로 지체장애와 뇌병변장애에 초점이 맞

춰져 왔다. 최근 들어 안과영역에서 저시력에 대한 관심이 

증가하고 있기는 하지만, 그 동안 대부분의 안과의사들은 

시각장애인의 저시력 재활에 대한 인식조차 부족했던 것이 

사실이다.
지금까지 우리나라에서 시행된 시각장애인의 임상양상

에 관한 연구5-7는 모두 특정 의료기관에 내원한 안과환자

를 대상으로 한 후향적 연구라는 제한점이 있다. 본 연구는 

우리나라에서 시각장애인에게 필요한 의료서비스를 제공

하기 위한 기초자료로서, 보건복지부 장애인 등록자료에 
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등록되어있는 서울지역에 거주하는 시각장애인중 대표표본

을 대상으로 임상양상을 분석하고 저시력과 전맹의 백분율

을 추정해보았다. 또한 시각장애인 중 저시력 환자들을 대

상으로 저시력 재활치료를 시행하여 그 효과를 알아보았다. 
이를 통해 우리나라 시각장애인의 임상적 특징을 파악하고 

나아가 저시력 재활을 포함하여 시각장애인의 보다 나은 

의료정책을 마련하는데 도움이 될 수 있을 것이다.

대상과 방법

연구대상

2003년 8월을 기준으로 시각장애인 등급(Table 1)을 받

아 보건복지부 장애인 등록자료에 등록되어 있는 서울지역

에 거주하는 시각장애인을 연구대상으로 하였다. 서울특별

시에 시각장애인으로 등록된 29,331명을 장애 중증도에 따

라 장애등급 1급에서 3급까지는 중증으로 분류하고, 4급에

서 6급까지는 경증으로 분류하였다. 이 중에서 성, 연령, 지
역(거주하고 있는 구)을 고려하여 총 400명의 표본을 무작

위 층화 계통 추출방법(stratified randomized systematic 
sampling)을 사용하여 확정하였다.

장애인이 의료진의 진료를 거부할 것에 대비하여 표본으

로 선정된 시각장애인과 같은 장애중증도, 성, 연령, 지역이 

같은 예비군은 40배수로 추출하였다. 선정된 시각장애인에

게 조사에 응할 것인지 여부를 물은 후 조사에 응하겠다고 

응답한 장애인을 최종 표본으로 선정하였다. 최종적으로 연

구대상으로 삼은 시각장애인은 총 60명으로 중증 30명, 경
증 30명이었다.

또한, 시각장애인의 특성을 나타내는 변수들을 보건복지

부 장애인 등록자료를 이용하여 추출하였다. 추출한 변수로

는 성, 연령, 지역, 장애유형, 장애등급, 장애등록 년도 등의 

변수를 사용하였다.

연구방법

대상으로 선정된 60명의 시각장애인들을 2005년 5월 2일
부터 2005년 6월 10일 사이에 본원 안과로 이송하여 안과 

전문의 1인이 진료를 시행하였다. 안과적 병력을 포함하여 

자세한 문진과 기본적인 안과검사를 시행하였고, 굴절이상

을 교정한 후 원거리와 근거리의 최대교정시력을 측정하고 

시야검사를 시행하였다. 원거리 시력측정은 진용한 시력표

를 이용하였고 20/200 이하인 경우 Finebloom chart나 

Low vision letter chart를 사용하였으며, 근거리 시력측정은 

Lea number chart를 사용하여 조도계로(INAMI, JAPAN) 

조명을 700 lux로 고정한 후에 40 cm의 거리에서 측정하

였다. 시야검사는 굴절이상을 교정한 최대교정시력으로 자

동시야계(Humphery®, Zeiss Meditec, Dublin, CA)를 사용

하여 동적 시야측정법을 이용하여 시행하였다. 또한 원인질

환에 따라 시유발전위검사, 망막전위도검사, 유전자검사와 

초음파검사 등을 시행하였다.
서울지역 시각장애인의 저시력과 전맹의 백분율을 조사

하기 위하여 대상 장애인들이 WHO의 정의에 의한 저시력과 

전맹의 기준1에 부합하는지를 확인하였다. 그리고 진료시점

을 기준으로 시각장애등급의 재판정을 실시하여, 변수로 추

출한 장애등급과의 일치도를 코헨의 카파값을 구하여 알아

보았다.

저시력 재활치료

저시력으로 분류된 환자들을 대상으로 대상 시각장애인

이 동의한 경우에 한하여 저시력 재활치료를 시행하였다. 
환자의 안과적 검사결과와 향후 환자가 가장 원하는 일상

활동을 고려하여 근거리와 원거리용 저시력 기구를 각각 2
개 이상 환자에게 적용하여 사용해 보도록 하였고, 환자 개

개인의 특성을 고려하여 기구사용과 더불어 조명효과와 대

조강화경과 같은 비광학적 기구도 적용한 후, 처방후의 원

거리와 근거리 시력 등을 조사하였다.
기구착용 전후의 최대교정시력의 변화는 환자의 시력을 

logMAR시력으로 환산하여 paired Student t-test를 이용

하여 비교하였다.

결 과

대한민국 서울지역 등록 시각장애인의 임상분석

대상환자의 성별은 남자 45명(75.0%), 여자 15명(25.0%)
이었고, 나이는 32세부터 75세까지 평균 55.0±11.6세였다. 
각각의 연령분포를 보면 남자 45명중 61세에서 70세 이하가 

17명(28.3%)으로 가장 많았으며, 그 다음이 51세에서 60세 

이하로 12명(20.0%)이었고, 41세에서 50세 이하가 7명
(11.7%), 31세에서 40세 이하가 7명(11.7%), 71세에서 80
세 이하가 2명(3.3%)의 순으로 나타났다. 여자 15명 중에서

는 61세에서 70세 이하가 5명(8.3%)으로 가장 많았으며, 그 

다음이 51세에서 60세 이하로 4명(6.7%)이었고, 31세에서 

40세 이하가 3명(5.0%), 41세에서 50세 이하가 2명(3.3%), 
71세에서 80세 이하가 1명(1.7%)의 순이었다(Table 2).

대상환자들의 장애등급은 전체 60명 중 6급이 24명
(40.0%)으로 가장 많았고, 1급이 17명(28.3%), 2급이 7명
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Rank Condition
1 Individuals who in the better eye have a best corrected visual acuity of 0.02 or less
2 Individuals who in the better eye have a best corrected visual acuity of 0.04 or less

3-1 Individuals who in the better eye have a best corrected visual acuity of 0.06 or less
3-2 Individuals who in each eyes have a visual field of 5 degrees or less
4-1 Individuals who in the better eye have a best corrected visual acuity of 0.1 or less
4-2 Individuals who in each eyes have a visual field of 10 degrees or less
5-1 Individuals who in the better eye have a best corrected visual acuity of 0.2 or less
5-2 Individuals who in both eyes have a visual field of hemianopsia or less

6 Individuals who in the worse eye have a best corrected visual acuity of 0.02 or less

Table 1. Definition of visual disability (Korean Standard)

Age (Years) Number of subjects (%)
Male Female Total

31 ~ 40 7 (11.7) 3 (5.0) 10 (16.7)
41 ~ 50 7 (11.7) 2 (3.3) 9 (15.0)
51 ~ 60 12 (20.0) 4 (6.7) 16 (26.7)
61 ~ 70 17 (28.3) 5 (8.3) 22 (36.6)
71 ~ 80 2 ( 3.3) 1 (1.7) 3 ( 5.0)

Total 45 (75.0) 15 (25.0) 60 (100.0)

Table 2. Age and sex distribution of the subjects

(11.7%), 3급이 6명(10.0%), 5급이 5명(8.3%), 4급이 1
명(1.7%)의 순이었다(Table 3). 진료시점을 기준으로 2
인의 안과의사가 시각 장애등급의 재판정을 시행하고 이

를 장애등록 시 판정 받은 장애등급과 비교해 보았다. 전체 

60명 중 장애등급이 일치하는 경우는 41명(68.3%)이었고 

카파지수는 0.569 (p<0.05)에 불과하였다. 19명(31.7%)
은 장애등급이 다르게 판정되었는데, 등급이 1단계 차이인 

경우는 11명(18.3%), 2단계 이상 차이 난 경우가 7명
(11.7%)이었다. 현재의 환자 상태로는 검사결과상 시각장

애인에 해당되지 않는 경우가 1명이었다(Table 4).
원거리 최대교정시력은 우안의 경우 0.63에서 1.0 이하

가 23안(19.2%)으로 가장 많았고, 광각인지불능이 10안
(8.3%), 광각인지 6안(5.0%), 안전수지 6안(5.0%), 0.01
에서 0.04 이하가 5안(4.2%), 0.125에서 0.25 이하가 4안
(3.3%), 안전수동 2안(1.7%), 0.05에서 0.1 이하가 1안
(0.8%), 0.32에서 0.5 이하가 1안(0.8%)의 순이었고, 그 

외에 무안구인 경우가 2안(1.7%)이었다. 좌안의 경우에는 

광각인지불능이 18안(15.0%)으로 가장 많았고, 안전수지

가 11안(9.2%), 0.63에서 1.0 이하가 7안(5.8%), 안전수

동 6안(5.0%), 0.01에서 0.04 이하가 6안(5.0%), 광각인

지가 5안(4.2%), 0.32에서 0.5 이하가 3안(2.5%), 0.05에

서 0.1이하가 1안(0.8%)의 순이었고, 무안구인 경우가 3안
(2.5%)이었다(Table 5).

대상환자 60명 중 양안에 안과적 질환이 있는 경우가 29
명이었고, 31명은 단안에만 장애가 있었다. 단안장애인 경

우 질환의 분포는 우안이 9안, 좌안이 22안이었다. 원인질

환에 따른 분포를 보면 외상이 19안(21.3%)으로 가장 많

았고, 시신경위축 18안(20.2%), 녹내장 10안(11.2%), 망
막박리 9안(10.1%), 증식당뇨망막병증 8안(9.0%), 망막

색소변성 6안(6.7%), 각막혼탁 6안(6.7%), 나이관련황반

변성 1안(1.1%), 고도근시 1안(1.1%)으로 나타났다. 그 

외에 약시 2안, 원인미상이 9안 있었다. 시신경병증 18안중 

4안은 외상성이었고, 유전성인 경우가 4안, 뇌수막염 2안, 
시신경염 2안, 약물에 의한 경우가 2안이었고 나머지는 4
안은 원인이 불분명하였다(Table 6).

장애발생 시점으로부터 환자가 시각장애인으로 등록한 

시점까지의 기간을 살펴보면, 장애발생시점이 불분명한 5
명을 제외하면, 0년(장애발생시점과 등록시점이 동일한 경

우)부터 58년까지 평균 24.6±19.9년이었다. 장애발생시점

에서 5년 내에 등록한 경우는 15명이었으며, 10년 내에 등

록한 경우는 19명이었다.
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Current rank of visual disabilities Total1 2 3 4 5 6

Revaluation 
rank of
visual 

disabilities

1 14 3 2 0 1 0 20
2 2 3 0 0 0 0 5
3 0 0 1 0 0 0 1
4 0 0 0 0 1 0 1
5 0 1 1 1 1 2 6
6 0 0 2 0 2 22 26

Total 16 7 6 1 5 24 59
Kappa index: 0.569 (p<0.05).

Table 4. The comparison of current and revaluation rank of visual disabilities

Rank Number of subjects (%)
Male Female Total

1 15 (25.0) 2 ( 3.3) 17 (28.3)
2 4 ( 6.7) 3 ( 5.0) 7 (11.7)
3 5 ( 8.3) 1 ( 1.7) 6 (10.0)
4 1 ( 1.7) 0 ( 0.0) 1 ( 1.7)
5 4 ( 6.7) 1 ( 1.7) 5 ( 8.3)
6 16 (26.7) 8 (13.3) 24 (40.0)

Total 45 (75.0) 15 (25.0) 60 (100.0)

Table 3. Rank of visual disabilities of the subjects

저시력 백분율과 저시력 재활치료의 결과

대한민국 서울지역에 등록된 시각장애인 중 WHO의 기

준1에 의한 저시력의 백분율은 34.4±11.9%, 전맹의 백분

율은 19.7±10.0%였다.
대상환자 60명 중 저시력으로 분류된 17명을 대상으로 저

시력 재활치료를 시행해본 결과 저시력 재활치료를 시행하기 

전 원거리 최대교정시력은 평균 1.03±0.46 LogMAR였으나, 
시행 후에는 평균 0.63±0.49 LogMAR로 평균 3.9줄의 시력

개선 효과가 있었으며, 이는 통계적으로 유의하였다(p<0.05). 
시력의 변화가 없었던 비개선군은 7명이었고, 7명에서는 

평균 5줄 이상의 시력향상 효과가 있었다(Table 7).
저시력 기구를 적용하기 전 근거리 최대교정시력은 평균 

0.76±0.36 LogMAR였으나, 적용 후에는 평균 0.30±0.24 
LogMAR로 평균 4.6줄의 시력개선 효과가 있었으며(Fig. 2), 
통계적으로 유의하였다(p<0.05). 시력이 변화가 없거나 

감소했던 비개선군은 3명이었고, 평균 5줄 이상의 시력향상 

효과가 있었던 경우는 10명이었다(Table 7).
저시력 재활치료에 대해서 들어본 경험이 있거나, 저시력 

진료를 받은 경험이 있었던 경우는 17명 중 3명이었는데, 
그 중 1명만이 저시력 보조기구를 가지고 있었다.

고 찰

연구의 의의에 대한 고찰

보건복지부에서 1988년부터 장애인 등록을 시작한 이래

로 매년 등록 장애인이 증가하고 있으며, 장애범주도 확대

되고 있다. 현재 장애인 유형은 시각장애, 지체장애 등을 포

함하여 15개가 존재하는데 이 중 시각장애는 전체의 2위로 

등록 장애인의 약 10.4% 정도를 차지하고 있다. 2003년 

8월을 기준으로 등록 장애인은 전체 국민의 3.0% 수준이며

1995년의 2.3%(1995년 장애인 실태조사 추정치)에 비해

서는 증가하고 있으나, 미국 20.6%, 독일 8.4%, WHO 기준 

10%에는 미치지 못하고 있다. 그러나 보건복지부가 지속

적으로 장애유형과 범주를 확대할 예정이므로 장애인 규모

는 지속적으로 확대될 것이며, 시각장애의 규모도 크게 증

가하게 될 것이다.
장애인은 비장애인이 가지고 있는 일반적인 건강상의 문

제뿐 아니라 장애와 관련된 건강상의 문제를 동시에 가지

고 있으므로 장애인에게는 보다 포괄적이고 지속적인 의료

제공이 필요하다.8 한국보건사회연구원에서 2000년에 시행

한 장애인 실태조사 결과에 의하면 장애인들이 국가와 사

회에 대한 요구사항으로 생계보장과 의료혜택의 확대를 가
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Distance visual acuity Number of subjects (%)
Right eye Left eye Total

Light perception (-)* 12 (10.0) 21 (17.5) 33 (27.6)
Light Perception (+) 6 (5.0) 5 (4.2) 11 (9.2)

Hand Motion 2 (1.7) 6 (5.0) 8 (6.7)
Finger Count 6 (5.0) 11 (9.2) 17 (14.2)
0.01~0.04 5 (4.2) 6 (5.0) 11 (9.2)
0.05~0.1 1 (0.8) 1 (0.8) 2 (1.6)

0.125~0.25 4 (3.3) 0 (0.0) 4 (3.3)
0.32~0.5 1 (0.8) 3 (2.5) 4 (3.3)
0.63~1.0 23 (19.2) 7 (5.8) 30 (25.0)

Total 60 (50.0) 60 (50.0) 120 (100.0)
* Light perception(-) includes anophthalmos.

Table 5. Distance visual acuities of the subjects

Cause Number of subjects (%)
Right eye Left eye Total

Trauma 7 (7.9) 12 (13.5) 19 (21.3)
Optic atrophy 8 (9.0) 10 (11.2) 18 (20.2)

Glaucoma 5 (5.6) 5 (5.6) 10 (11.2)
Retinal detachment 3 (3.4) 6 (6.7) 9 (10.1)

Proliferative diabetic retinopathy 4 (4.5) 4 (4.5) 8 (9.0)
Retinitis pigmetosa 3 (3.4) 3 (3.4) 6 (6.7)

Corneal opacity 3 (3.4) 3 (3.4) 6 (6.7)
Macular degeneration 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (1.1)

High myopia 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (1.1)
Others 5 (5.6) 6 (6.7) 11 (12.4)
Total 38(42.7) 51(57.3) 89 (100.0)

Table 6. Causes of visual disabilities

장 많이 원하고 있었으며 이러한 경향은 시각장애인에서도 

마찬가지였다. 그러나 이 조사에서는 장애인들이 원하는 의

료서비스의 세부내용은 조사하지 않았으며, 기존의 다른 국

내 연구에서도 장애인의 의료혜택 확대가 필요한 것으로 

조사되었을 뿐 구체적인 의료서비스의 내용에 대해서는 조

사가 거의 이루어지지 않았다. 따라서 앞으로 시각장애인을 

비롯한 장애인 의료서비스를 확충하기 위해서는 장애인들

의 임상적인 특징을 파악하는 것이 필수적이며, 이는 시각

장애인 의료정책 수립에 필수적인 자료로서 이용될 수 있

을 것이다.
본 연구는 전체 등록장애인의 약 10.4%를 차지하는 시

각장애인의 임상적 특징을 조사하고, 그 중 재활치료의 대

상이 될 가능성이 높은 저시력의 백분율을 알아보기 위해 

시행되었다. 그러나 연구방법 상의 가장 큰 한계점은 이번 

연구에 사용된 시각장애인 표본집단이 대한민국 서울시를 

정확하게 대표하지 못할 가능성이 높다는 것이다. 표본추출

을 위해서 서울에 거주하는 시각장애인 중 성, 연령, 지역을 

고려하여 장애 중증도에 따라 무작위 층화 계통추출을 시

행하였다. 그러나 장애인들이 실제 진료를 거부하는 사례가 

많아서 원하는 표본을 얻기 위해서 40배수 추출을 시행할 

수밖에 없었다. 따라서 연구결과가 서울을 대표한다고 표현

하기에는 다소 무리가 있을 수 있으며, 이 연구결과를 기초

로 대한민국의 시각장애인의 임상양상이나 저시력 백분율을 

추정하는 것은 많은 제한점이 있을 수도 있다.

연구결과에 대한 고찰

최근 저시력을 포함한 시각장애의 역학과 관련된 일련의 

연구에서 도출되는 결과들을 살펴보면 공통적으로 시력장

애 발생률이 전 세계적으로 증가하는 추세이며, 60세 이상
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Case Age(Y)
/Sex Diagnosis LVA*

 for distance
(magnification or prism)

Distance BCVA† LVA*
 for near

(magnification or prism)
Near BCVA†

CommentsPre§ Post∏ Pre§ Post∏
1 57/F Retinitis pigmentosa No effects 20/160 - Clip-on magnifier (×4) 20/63 20/20
2 67/M Glaucoma Keplerian telescope (×4) 20/80 20/30 Illuminated pocket magnifier (×5) 20/100 20/25
3 44/M Glaucoma Keplerian telescope (×4) 20/100 20/30 Illuminated pocket magnifier (×4) 20/63 20/50
4 55/M Corneal opacity Galilean telescope (×2.2) 20/100 20/50 Magnifying ruler 20/63 20/50
5 34/M Glaucoma No effects 20/25 - No effects 20/25 - VF＃<10°
6 65/M Glaucoma No effects 20/50 20/50 Modular-prismatic glass (6∆) 20/40 20/40 VF＃<10°
7 64/F Diabetic retinopathy Keplerian telescope (8×20) 20/400 20/30 Illuminated stand magnifier (×9) 20/100 20/25
8 66/M Retinal detachment No effects 20/700 - Stand magnifier (×15) 20/250 20/100
9 69/M Glaucoma No effects 20/50 - No effects 20/50 - VF＃<10°
10 35/M Retinitis pigmentosa Keplerian telescope (6×16) CF‡ 20/80 Illuminated pocket magnifier (×9) CF‡ 20/40
11 56/M Macular degeneration No effects 20/400 - Illuminated pocket magnifier (×7) 20/160 20/32
12 38/F Retinitis pigmentosa Keplerian telescope (6×16) 20/700 20/30 Illuminated pocket magnifier (×9) CF‡ 20/25
13 41/F Optic atrophy Keplerian telescope (6×16) 20/350 20/50 Clip-on magnifier (×7) 20/160 20/32
14 61/F Macular degeneration No effects 20/400 - Modular-prismatic glass (14∆) 20/400 20/125
15 54/F High myopia Keplerian telescope (8×20) 20/700 20/125 Stand magnifier (×15) 20/100 20/32
16 32/M Optic atrophy No effects CF‡ - Illuminated pocket magnifier (×11) 20/200 20/100
17 63/F Corneal opacity Keplerian telescope (6×16) 20/225 20/40 Illuminated pocket magnifier (×9) 20/100 20/25

* LVA=low vision aid; † BCVA=best corrected visual acuity; ‡ CF=counting fingers; § Pre=prerehabilitation; ∏Post=postrehabilitation ＃ VF=visual field.

Table 7. Clinical characteristics and outcomes of low vision rehabilitations

의 고령인구에서 시력장애의 비율이 높아지고 있다고 한

다.9-15
 보건복지부의 통계에 의하면 우리나라에 등록되어 

있는 시각장애인의 수도 1995년 21,488명, 2000년 90,997
명, 2004년 170,107명으로 매년 크게 증가하는 추세이며, 
등록되어 있지 않은 시각장애인의 수를 포함한 전체 시각장

애인의 수는 이보다 많을 것으로 추정되고 있다. 본 연구에

서 대상 시각장애인들의 평균연령이 55.0세로 나타났고, 전
체의 41.6%가 60세 이상인 점도 이러한 추세를 반영하고 

있는 것으로 생각되며, 앞으로 우리나라에서도 인구의 노령

화에 따라서 이러한 추세가 심화될 것으로 추정된다.
장애등록 시 판정 받은 장애등급과 이번 연구에서 다시 

판정한 장애등급을 비교해 본 결과 장애등급이 일치하는 

경우는 68.3%였고 카파지수는 0.569 (p<0.05)에 불과하

였다. 이렇게 장애등급이 차이가 나는 이유로는 장애가 악

화되거나 호전되는 경우를 생각해 볼 수 있고, 장애등급 판

정 시 의사가 환자에게 유리하도록 높게 장애등급을 판정

한 경우도 있을 수 있다. 하지만 여기에서 중요한 점은 환

자의 장애상태가 변할 수 있으며, 그 방향은 좋은 방향이나 

나쁜 방향으로 모두 가능하므로 정기적인 안과적 진료와 

관리가 반드시 필요하다는 것이다. 또한 적절한 시기에 장

애등급의 재판정을 정책적으로 고려해 볼 필요가 있을 것

으로 생각된다.
시력장애의 원인은 국가 간 인종간의 차이가 있다고 알

려져 있다. 대규모의 인구집단을 대상으로 시행한 최근의 

연구결과에 의하면 중국과 인도에서는 백내장과 굴절이

상이 시력장애의 가장 많은 원인을 차지하는 것으로 나타

났으며,16,17
 말레이시아에서는 백내장과 망막질환, 굴절

이상의 순서인 것으로 나타났다.18
 한편 미국에서는 시력

장애환자 중 나이관련황반변성(54.4%), 백내장, 녹내장

의 비율이 높았으며,19
 캐나다에서도 백내장, 시각경로질환

(visual pathway disease), 나이관련황반변성 등의 순서였

다고 보고되었다.20
 본 연구에서는 외상이 원인인 경우가 

21.3%로 가장 많았으며, 그 외에 시신경위축이 20.2%, 녹
내장이 11.2%, 망막박리가 10.1%로 비교적 높게 나타났는

데, 이렇게 원인질환의 구성이 차이를 보이는 이유는 시각

장애 판정과 관련된 우리나라의 특성 때문인 것으로 생각

된다. 우리나라에서는 시각장애 등급에서 6급에 해당되는 

단안시각장애가 가장 많은데, 단안시각장애의 경우에는 양

안시각장애와 비교해서 원인질환의 구성에 차이가 있음이 

알려져 있다.7,21
 Newland et al21은 역학조사결과 양안시각

장애에 비하여 단안시각장애가 3배 더 많았으며, 양안 시각

장애의 원인은 백내장이 68.4%로 가장 많았던 반면에, 단
안시각장애의 경우에는 백내장이 30.3%, 외상에 의한 안구

로가 28.8%, 외상에 의한 각막혼탁이 12.1%의 순이었다고 

보고하였다. 또한 우리나라에서는 시각장애 진단서를 발급

할 때 치료가 불가능한 경우만을 대상으로 하는데, 백내장

의 경우 최근 환자들이 적극적으로 수술하는 경우가 많아 

치료시기를 놓치는 경우가 거의 없다는 점도 이러한 결과
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에 영향을 미친 것으로 판단된다. 마지막으로 우리나라는 

1950년대에 전쟁을 겪었으며, 최근 수십 년간 급속한 산업

화가 진행되면서 각종 사고에 의한 안외상의 비율이 크게 

증가했다는 사실도 이러한 결과에 영향을 미쳤으리라 생각

된다. 시각장애의 원인은 시대에 따라 변화되며, 평균수명

의 증가와 당뇨를 비롯한 성인병의 증가와 함께 앞으로도 

계속적으로 변할 가능성이 높으므로 후속연구가 필요한 부

분이라고 할 수 있다.
장애발생 시점으로부터 장애등록까지의 기간이 평균 24.6

년이나 걸렸다는 사실은 앞으로의 장애인 정책에 있어서 보

완해 나가야 할 점이다. 장애가 발생되는 시점에서는 보다 

적극적인 치료와 관리가 필요하며, 장애가 고착되는 시점에

서는 저시력 재활치료를 비롯하여 보다 적극적인 재활을 

통해 직업이나 일상생활로의 복귀가 조기에 가능할 수 있

기 때문이다.
저시력은 국내 안과분야에 도입된 지 10년 정도밖에 되

지 않은 생소한 분야이다. 최근 들어 안과 의사들을 중심으

로 저시력 재활치료에 관한 이해가 확산되고, 여러 대학병

원에 저시력 크리닉이 개설되고 있기는 하지만, 아직도 우

리나라에서는 시각장애가 있는 환자들에게 체계적으로 저

시력 의료서비스를 제공하기 위한 기초적인 연구조차 거의 

이루어지지 못하고 있는 것이 현실이다. 저자들은 이미 

2005년에 저시력 환자 500명에 대한 자료를 분석하여 보

고한 바가 있다.4 이 결과는 우리나라에서 가장 대규모로 

시행된 저시력 연구였으나, 환자의 대부분이 맹인교육기관

이나 특수교육기관 혹은 저시력 크리닉이 없는 다른 의료

기관에서 의뢰된 환자라는 제한 점이 있었다. 본 연구는 그

러한 한계점을 극복하였으나, 연구방법상의 문제점으로 인

하여 대상환자의 수가 적었다는 단점이 있다.
본 연구에서 대한민국 서울지역에 등록된 시각장애인 중 

WHO의 기준1에 의한 저시력의 비율은 34.4±11.9%, 전맹

의 비율은 19.7±10.0%로 나타났다. 대상환자의 수가 적다

는 한계가 있기는 하지만, 이 결과는 국내에서 비교적 대규

모의 인구집단을 근거로 시행한 최초의 저시력과 전맹에 

대한 유병률 관련 연구라는데 의의가 있다. 또한 앞으로 전

국규모의 연구를 위한 기초자료로서 중요한 의미를 가진다

고 여겨진다.
기존의 시각장애인 연구에서는 대부분 장애와 관련된 부

분만이 집중적으로 조명되었으며, 재활치료에 대한 관심이 

없었던 것이 사실이다. 본 연구에서 저시력으로 분류된 17
명을 대상으로 저시력 재활치료를 시행해본 결과 저시력 

재활치료를 시행하기 전과 비교하여 원거리와 근거리에서 

모두 통계적으로 유의한 시력개선 효과가 있었다. 저시력 

기구는 사용거리가 제한되어 있는 경우가 대부분이어서 환

자가 필요로 하는 목적을 고려하여 작업거리와 비슷한 초

점거리를 갖는 기구들을 선택하여 처방해주는 것이 중요한 

문제이다. 본 연구에서 기구를 처방하기 전 근거리 최대교

정시력은 전체 17명 중 15명에서 20/50 이하였다. 그러나 

적절한 저시력 기구를 적용한 뒤에는 전체 환자의 82.4%가 

20/50 이상의 최대교정시력을 나타내어 독서 등을 하는데 

있어서 도움을 얻을 수 있음을 나타내고 있다. 원용 저시력 

기구를 통해서는 전체 17명 중 9명에서 시력개선 효과를 

얻을 수 있었는데, 최종적으로 58.8%에서 20/50 이상의 원

거리 최대교정시력을 얻을 수 있었다. 하지만 최종적으로 

환자에게 저시력 기구를 처방할 때에는 환자의 교육 정도, 
직업, 환자 개개인의 사회적 관심분야 등도 중요하게 고려

되어야 하며, 처방은 환자가 학교에 다니고 있는지, 직업을 

가지고 있는지 또한 사회에서 은퇴한 노인인지 여부에 따

라서 달라져야 할 것이다.22-25
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Methods: Using a randomized, stratified systematic sampling method, we selected 60 participants registered as visually impaired 
who lived in Seoul. Ophthalmologic examinations of these participants were performed by one ophthalmologist.
Results: The mean age of participants was 55.0±11.6 years. The rank 6 was the most common visual disability degree (40.0%). 
Ocular trauma (21.3%), optic neuropathy (20.2%) and glaucoma (11.2%) were the most common causes for visual disability. The 
distribution ratios of low vision and blindness were 34.4±11.9% and 19.7±10.0%, respectively. Low vision rehabilitation was 
performed (low vision patients, n=17), and both near and distance visual acuities improved (p<0.05).
Conclusions: Low vision rehabilitation would be a great help to the visually impaired.
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