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PopulaƟon Prospects: the 2008 Revision, from the Unit‐
ed NaƟons PopulaƟon Division (4).  

The  esƟmates  are  reported  for  the  6  WHO  regions 
(hƩp://www.who.int/about/regions/en/index.html). 

 
Socio‐economic data 

  Sources  of  the  indicators  used  are  the  Human 
Development Report 2009 from the United NaƟons De‐
velopment  Programme    (5),  the World  Bank Develop‐
ment Indicators 2009 (6), the  OrganizaƟon for Econom‐
ic Co‐operaƟon and Development Policy Briefs 2009 (7),  
data from the United NaƟons Economic and Social Com‐
mission  for Asia  and  the  Pacific  (8),  the World Health 
StaƟsƟcs 2009 (9) and governmental staƟsƟcal data. 

 
Sources of epidemiological data and inclusion criteria 

  Inclusion criteria have been discussed previously 
(2,3,10): the studies have to be populaƟon based, repre‐
sentaƟve of the country and of the area sampled, with 
sample size adequate to the populaƟon sampled  (from 
1200  to 46000),  sufficient  response  rate  (80% or high‐
er), reporƟng data for persons, with definiƟons of visual 
impairment in agreement with the ones for this study. 

   Medline was searched for published data with no 
language  restricƟon  (search  terms:  Visual  Impairment, 
Blindness,  Prevalence,  country  and  conƟnent  names; 
last search on June 30th, 2010); studies were searched in 
the  WHO  regional  databases  (www.who.int/library/
databases/en);    unpublished  data  available  to  WHO/
PBD were also used if saƟsfying the inclusion criteria.  

 
EsƟmates of prevalence 

  The  prevalence  of  visual  impairment  and blind‐
ness were determined for the 6  WHO regions for three 
age groups: 0 to 14 years, 15 to 49 years and 50 years 
and  older,  non  disaggregated  by  gender.  These  age 
groups  are  consistent with  the  available  data  sources 
and  with  the  grouping  used  in WHO  for  similar  esƟ‐
mates of prevalence. Smaller age groups were not con‐
sidered since data given  in  the studies are adjusted by 
sample  composiƟon  only  for  larger  age  groups  and 
smaller age groups would have much higher uncertain‐
Ɵes. Gender straƟficaƟon was not aƩempted given the 
inconsistencies  of  the  data  within  Regions  and  coun‐
tries, the uncertainƟes in the gender straƟficaƟon could 
lead to even higher uncertainƟes at global level.  

  EsƟmates of prevalence for the age group 0 to14 
and 15 to 49 years were calculated applying  to the ac‐
tual  populaƟon size and structure the prevalence from 
the most recent esƟmates by WHO (2,3) that were con‐
sidered sƟll valid. The regional prevalence was obtained 
from populaƟon based studies from countries with data 
and  imputed esƟmates  for countries missing data. The 
imputaƟon process was based on a model that uƟlized 
three parameters, GDP per capita  in 2007 measured  in 
Purchasing Power Parity (PPP) (6)  , World Bank classifi‐

FOREWORD 

 
  EsƟmaƟng  the  global magnitude of blindness  and 
visual  impairments  is part of  the  core  funcƟons of WHO 
and since 1995 the PrevenƟon of Blindness team has been 
issuing regular updates of the esƟmates.  

  The esƟmates, which are provided  for  the 6 WHO 
regions offer a tool to monitor the global trend of avoida‐
ble blindness and to idenƟfy any significant changes in the 
distribuƟon  in  the six  regions and  in  the aƩributed caus‐
es . 

  From the prevalence and the causes of the impair‐
ment the need of assessments, the intervenƟons or norms 
can be defined; plans of acƟon can be developed or moni‐
tored. 

  The data indicate that visual impairment and blind‐
ness are  lower than  in past esƟmates , with different dis‐
tribuƟon  in WHO regions, and with significant changes  in 
the causes. 

 
 

INTRODUCTION 

 
  In order to set policies and prioriƟes and to evalu‐
ate  global  eye  health,  it  is  essenƟal  to  have  up  to  date 
informaƟon on  prevalence and on causes of visual impair‐
ment. As  it previously did    in 1995, 2002   and 2004  (1‐3) 
the  WHO  PrevenƟon  of  Blindness  and  Deafness  Pro‐
gramme has carried out a systemaƟc search and review of 
all available data to obtain a global esƟmate of visual  im‐
pairment  for 2010. EsƟmates of   visual  impairment have 
been derived at global  level and  in the six WHO Regions. 
The major  causes of  visual  impairment  and of blindness 
have been determined.  These esƟmates provide essenƟal 
informaƟon   for the prevenƟon of visual  impairment and 
the improvement of eye health globally. 

 

METHODS 

 
DefiniƟons 

  The  definiƟons  of  visual  impairment  used  for  the 
esƟmates  in this study follow the categories of the  Inter‐
naƟonal  ClassificaƟon  of  Diseases  Update  and  Revision 
2006  that  defines  impairment  according  to  presenƟng 
vision  (hƩp://www.who.int/classificaƟons/
icd/2006updates.pdf). 

  Visual  impairment  comprises  categories  1  to  5, 
blindness, categories 3 to 5. The two categories of moder‐
ate  and  severe  visual  impairment  (<6/18  >    6/60  and 
<6/60  >3/60)  are  combined  in  this  study  (<6/18  > 3/60) 
and they are referred to as "low vision".   

PopulaƟon esƟmates and WHO Regions 

  PopulaƟon size and structure are based on the cur‐
rent  populaƟon  tabulaƟon  of WHO  according  to World 
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caƟon  of  Economies  (Low  Income,  Lower  Middle  In‐
come, Upper Middle Income, High Income) (6) and prev‐
alence of blindness in the age group 50 years and older, 
chosen because of  the many studies available, a conse‐
quence of  the prevailing use of rapid assessment survey 
protocols focused on this age group. Since prevalence of 
blindness and visual  impairment were strongly correlat‐
ed with  each  other,  only  prevalence  of  blindness was 
selected as the parameter. The correlaƟon between PPP 
and prevalence of blindness was  consistently  strong  in 
all regions, with coefficients >0.8,  other socio‐economic 
(5,7,8) or health  indicators  (9) were tested and showed 
only weak correlaƟons (0.5 or less). In each WHO region 
the  countries were  clustered  into  ranges  of  PPP    and 
World Bank ClassificaƟon of Economies  (6). A weighted 
prevalence of visual  impairment and blindness was cal‐
culated for countries with data within a PPP cluster and 
imputed  to  the  other  countries  in  the  same  cluster.  A 
discussion of methods  for missing data can be  found  in 
reference 11.  

 
EsƟmates of causes of visual impairment 

  For the age groups 0 to 14 and 15 to 49 years the 
causes of visual  impairment are based on previous esƟ‐
mates  (2,3)     For  the age group 50 years and older  the  
causes were calculated using the causal aƩribuƟon pro‐
vided  by  the  studies  that were  used  to  esƟmated  the 
prevalence.  Each  cause  was  calculated  as  an  average 
percentage of the total causes at regional level first and 
then at global level, by including all the regional values. 

 
Error analysis 

  Since  only  simple  imputaƟon  using  deducƟve 
methods was used and no  regression analysis was con‐
ducted,  the  known  errors  on  the  regional  esƟmates 
come  from  the  reported  uncertainƟes  of  the  studies, 
which  for  the age group 50 years and older are around 
10%, for the other ages around 20%.  

  AddiƟonal uncertainƟes are due  to data  imputa‐
Ɵon: these can be assumed to be  lower  in regions with 
more numerous studies.  

 

RESULTS 

 Data sources 

  53 surveys from  the 39 countries, listed in Table 
1, met  the  inclusion  criteria    for  this  study: details  are 
found in Annex 1 and 2. The majority of the studies, 38, 
took place between 2005 and 2008,   15 between 2001 
and 2004;. the largest majority  were rapid assessments 
of  cataract  surgical  services  or  of  avoidable  blindness 
(12,  13),  a minority were  naƟonal  studies  for  all  ages,  
some were targeƟng specific age groups or seƫngs.  

Other studies not saƟsfying fully the inclusion criteria provid‐
ed  supporƟng  evidence  for  the  esƟmates developed by  the 
model.   

 
Model of visual impairment in the six WHO Regions 

 
  Visual impairment was esƟmated in each WHO Region 
with  a model built using prevalence of blindness  and  coun‐
tries'  economic  status  from  available  data  as  described  in 
Methods.  

  The African Region comprises 46 countries of which 40 
are classified by the World Bank either as Low Income (LI) or 
Lower Middle  Income  (LMI) within  a  narrow  range  of  PPP, 
represenƟng  93.2  %  of  the  populaƟon  in  the  Region.  Five 
countries   are  classified as Upper Middle  Income  (UMI) and 
one as High Income (HI) represenƟng 6.8 % of the region pop‐
ulaƟon.  19  surveys  from  12  countries,  all  classified  as  LI  or 
LMI, were available for  inclusion  in the model for the region. 
Given  the  similar  economic  status  of  these  countries  they 
were  considered  as  a  single  cluster  of  PPP.  The  weighted 
prevalence  of  visual  impairment  and  blindness  from  the  19 
surveys was imputed to the whole Region. 

  In  the Region  of  the Americas  the 36  countries were 
divided into three clusters of PPP corresponding to the World 
Bank  classificaƟons:  LMI  (10  countries), UMI  (20 countries)  , 
HI  (6 countries). Data were available from three countries in 
the LMI cluster, and seven  in the UMI cluster. The combined 
populaƟon  in the 10 countries with available data  in the LMI 
and UMI clusters represented 80% of the total populaƟon  in 
these 30 countries. The weighted average of  the prevalence 
of visual impairment and blindness was derived separately  in 
the  two  clusters  and  imputed  to  the  other  countries  in  the 

WHO Region  Countries with studies 

  
Botswana, Cameroon, Eritrea, Ethiopia, 
Gambia, Ghana, Kenya, Mali, Nigeria, 
Rwanda, Uganda, United Republic Of 
Tanzania 

  

African Region 

  

 

  
Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Dominican 
Republic, Guatemala, Mexico, Paraguay, 
Peru, Venezuela 

Region of the Americas 

  

  

  
Islamic Republic of Iran, Oman, Pakistan, 
Qatar 

Eastern Mediterranean 
Region 

  

  

Russian Federation, Turkmenistan European Region 

  

  
Bangladesh, Democratic Republic of 
Timor-Leste, India, Indonesia, Myanmar, 
Nepal 

South-East Asian Re-
gion 

  

  
Cambodia, China, Papua New Guinea, 
Philippines, Viet Nam Western Pacific Region 
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same  cluster.  Recent  data  saƟsfying  the  in‐
clusion criteria for this study for the HI clus‐
ter were  not  available:  prevalence was  de‐
rived from previous WHO esƟmates (2,3). 

  The 21 countries in the Eastern Medi‐
terranean Region were sorted  into two clus‐
ters  of  PPP.  The  first  included  13  countries 
classified as  LI and  LMI,  the  second 8  coun‐
tries  classified  as  UMI  and  HI.  Data  from 
three  countries  in  the  LI/LMI  cluster  and 
from one in the UMI/ HI cluster were availa‐
ble for esƟmates.  

  In  the  European  Region  three  eco‐
nomic  clusters were  defined,  one  including 
25 HI countries, a second, 11 UMI countries 
and the third, 14 LMI and 3 LI countries. Data 
were available from one country each  in the 
UMI  and  in  the  LMI  /LI  clusters.  The  data 
from  a  single  country were  imputed  to  the 
UMI  cluster  and  analogously  data  from  a 
single  country  to  the  LMI/  LI  cluster.   Recent data  for  this 
study  were  not  available  for  the  HI  cluster  and  previous 
WHO esƟmates were used (2,3). 

  The esƟmates for  the South‐East Asian Region were 
derived  for  India and  for the other countries  in the Region 
separately.  The  prevalence  for  India  was  derived  from  3 
recent surveys (see Annex 1 and 2). The other 10 countries 
in the Region are classified either as LMI or LI and given the 
similarity of PPP were all included in one single cluster. Data 
were available from 5 of the 10 countries comprising almost 
80% of  the populaƟon  in  the  region  (India  excluded).  The 
weighted  prevalence  esƟmated  from  the  data  in  the  five 
countries was imputed to the whole cluster.   

  The  esƟmates  for  China  were  derived  separately 
from the other countries in the Western Pacific Region and 
were based on recent surveys conducted  in the rural areas  
combined with data  from urban seƫngs  (see Annex 1 and 
2).  The  other  countries  in  the  Region were  sorted  into  3 
clusters:  the first  included 7  countries  classified  as HI  and 
one as UMI ; the second included all 15 Pacific Islands with 
14 countries classified as LMI and one UMI ; the third com‐
prised 4  countries, 2  classified as  LI and 2 as  LMI. For  the 
first cluster prevalence was derived from the previous esƟ‐
mates  (2,3). Data  from one  country were used  for  the  se‐
cond cluster  and data from 3 countries for the third cluster 
(see Annex 1 and 2). 

 
Global Prevalence of Visual Impairment 

 
  The esƟmated number of people visually impaired in 
the world  is  285 million,  39 million  blind  and  246 million 
having low vision; 65 % of people visually impaired and 82% 
of all blind are 50 years and older (Table 2). The distribuƟon 
of people visually impaired in the six WHO Regions is shown 
in  Table  3 with  the  percentage  of  the  global  impairment 
shown  in parentheses. Figure 1 shows  the number of peo‐
ple visually  impaired, with  low vision and blind per million 
populaƟon  in  the  six WHO Regions and  in  India and China 
separately.  

Cause of visual impairment 

  Globally the principal causes of visual  impairment are 
uncorrected  refracƟve  errors  and  cataracts,  43%  and  33 % 
respecƟvely.  Other  causes  are  glaucoma,  2%,    age  related 
macular degeneraƟon (AMD), diabeƟc reƟnopathy, trachoma 
and  corneal  opaciƟes,  all  about  1%.  A  large  proporƟon  of 
causes, 18%, are undetermined, (Figure 2A).  

  The causes of blindness are cataract, 51%, glaucoma, 
8%,    AMD,  5%,  childhood  blindness  and  corneal  opaciƟes, 
4%,  uncorrected  refracƟve  errors  and  trachoma,  3%,  and 
diabeƟc  reƟnopathy 1%,  the undetermined  causes  are 21% 
(Figure 2 B).  

 

DISCUSSION  

 
  This study presents some limitaƟons, the most signifi‐
cant are the following: the surveys  in the  last 10 years have 
been mostly Rapid Assessments for ages 50 years and older,  
and  naƟonal  studies  for  all  ages with or without WHO  Eye 
Survey Protocol have been few. As a consequence data could 
be  limited  in  representaƟon of  countries  and of  ages.    The 
imputaƟon  of  prevalence  for missing  data  can  give  errors 
that  are  difficult  to  esƟmate:  clearly  they  could  be  high  in 
regions with  sparse data.  In  the Eastern‐Mediterranean Re‐
gion recent data were unavailable for most of the countries, 
hence  the esƟmates were  in  large extent based on  surveys 
from 1993‐1998  (2,3) Data from HI countries were also miss‐
ing or were dated as far back as 15 years.   However  it must 
be  noted  that  in  HI  countries  from  available  informaƟon 
there was no evidence of major changes in prevalence.  
  The combined effect of these uncertainƟes is possibly 
an over or under esƟmaƟon of visual  impairment and blind‐
ness of approximately  20%.  

  The aƩribuƟon of the causes of visual impairment and 
blindness  is  also  prone  to uncertainty.  This  is  oŌen  the  in‐
stance  in  surveys  carried  out  in  the  field  with  limited         
diagnosƟc  capacity, but  it  is parƟcularly  true  in  the  case of 
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rapid assessments whose aim  is primarily to survey cataract 
surgical services for ages 40 or 50 years and older. The large 
percentages of undetermined causes is are also likely to be a 
reflecƟon of these protocols.   

  The strengths of the esƟmates derive firstly  from the 
fact that new data were available to replace previous extrap‐
olaƟons.   Furthermore,  to esƟmate  the prevalence of visual 
impairment  in  countries  missing  data,  a  model  was  used 
based  on  the  same  economic  parameters  for  all  countries. 
This  is a new approach  in producing esƟmates of visual  im‐
pairment. The imputaƟon process via a model is more trans‐
parent  than  using  expert  assumpƟons  and  it  provides  con‐
sistency  between  countries  and  regions.  It  also  allows  for 
adjustments and correcƟons as soon as new informaƟon be‐
comes available and  it could also be adapted  for esƟmaƟng 
trends. 

  Because  data  available  and  methods  used  have 
changed,  it  is not possible  to draw  conclusions  from differ‐
ences  in  present  esƟmates  and  previously  published  esƟ‐
mates.  In  areas where  surveys were  repeated with  similar 
protocols  for  ages  50  years  and older  a  reducƟon of  visual 
impairment  is  shown  despite  the  rapid  growth  of  this  age 
group. This decline fits with increased socio‐economic devel‐
opment, but it is also the direct consequence of investments 
made by Governments and of  intervenƟons by internaƟonal 
partners. 

  Posterior segment (reƟnal) diseases  are a major cause 
of visual  impairment worldwide, and  likely  to become more 
and more important, with the rapid growth of the aging pop‐
ulaƟon  . The proporƟon of  the  total  visual  impairment  and 
blindness  from age related macular degeneraƟon, glaucoma 
and diabeƟc reƟnopathy is currently greater than from  infec‐
Ɵve causes such as trachoma and corneal opaciƟes. 

  This requires the urgent development of eye care sys‐
tems  that  address  chronic  eye  diseases with  rehabilitaƟon, 
educaƟon and support services.  

 

CONCLUSION 

 
  Monitoring the magnitude of visual  impairment  is es‐
senƟal  for policies aiming at  the prevenƟon and eliminaƟon 
of the avoidable causes. The global esƟmates have significant 
uncertainƟes  that  could  be  reduced with  populaƟon  based 
studies from regions with limited or old data and with studies 
conducted at naƟonal level for all ages recording all causes of 
blindness.  ParƟcularly urgent  is  to  determine  the  extent  of 
posterior  segment diseases  as  causes of  visual  impairment, 
since  these  require  the  development  of  eye  care  systems, 
including human resources and infrastructures.  
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 Visually Impaired                    
(millions) 

0-14  1,848.50  1.421  17.518  18.939 

15-49  3548.2  5.784  74.463  80.248 

50 and older  1,340.80  32.16  154.043  186.203 

Ages 

(in years) 

Population 
(millions) 

 Blind                 
(millions) 

 Low Vision                             
(millions) 

 Visually Impaired                    
(millions) 

0-14  1,848.50  1.421  17.518  18.939 

15-49  3548.2  5.784  74.463  80.248 

50 and older  1,340.80  32.16  154.043  186.203 

all ages  6,737.50  39.365 (0.58)  246.024 (3.65)  285.389 (4.24) 

Table 3. Number of people visually impaired and corresponding percentage 

 of the global impairment by WHO Region and country, 2010 

 

 

  

  

Visual Impairment 

WHO Region 
No. in millions 
(percentage) 

Afr  804.9 (11.9)  5.888 (15)  20.407 (8.3)  26.295 (9.2) 

Amr  915.4 (13.6)  3.211(8)  23.401 (9.5)  26.612 (9.3) 

Emr  580.2 (8.6)  4.918 (12.5)  18.581 (7.6)  23.499 (8.2) 

Eur  889.2 (13.2)  2.713 (7)  25.502 (10.4)  28.215 (9.9) 

Sear (India excluded)  579.1 (8.6)  3.974 (10.1)  23.938 (9.7)  27.913 (9.8) 

Wpr (China excluded)  442.3 (6.6)  2.338 (6)  12.386 (5)  14.724 (5.2) 

India  1181.4 (17.5)  8.075 (20.5)  54.544 (22.2)  62.619 (21.9) 

China  1344.9 (20)  8.248 (20.9)  67.264 (27.3)  75.512 (26.5) 

World 

      Blindness  Low vision  Visual Impairment 

WHO Region 
Total population  

(millions) 
No. in millions 
(percentage ) 

No. in millions 
(percentage) 

No. in millions 
(percentage) 

Afr  804.9 (11.9)  5.888 (15)  20.407 (8.3)  26.295 (9.2) 

Amr  915.4 (13.6)  3.211(8)  23.401 (9.5)  26.612 (9.3) 

Emr  580.2 (8.6)  4.918 (12.5)  18.581 (7.6)  23.499 (8.2) 

Eur  889.2 (13.2)  2.713 (7)  25.502 (10.4)  28.215 (9.9) 

Sear (India excluded)  579.1 (8.6)  3.974 (10.1)  23.938 (9.7)  27.913 (9.8) 

Wpr (China excluded)  442.3 (6.6)  2.338 (6)  12.386 (5)  14.724 (5.2) 

India  1181.4 (17.5)  8.075 (20.5)  54.544 (22.2)  62.619 (21.9) 

China  1344.9 (20)  8.248 (20.9)  67.264 (27.3)  75.512 (26.5) 

World  6737.5 (100)  39.365 (100)  246.024 (100)  285.389 (100) 

Table 2. Global esƟmate of the number of people visually 

 impaired by age, 2010; for all ages in parenthesis the corresponding prevalence (%). 
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Global causes of Visual Impairment, inclusive of blindness, as percentage 
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Global causes of blindness as percentage of global blindness in 2010.
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