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Indledning 

Myopi, nærsynethed, er på hastig fremmarch i verden. Det anslås, at halvdelen af verdens befolkning 

vil være myope i 2050, og at 10% vil være excessivt myope 1,2. Dette kan blive en udfordring, idet 

højmyopi er forbundet med en øget risiko for synstab senere i livet 3. Der er derfor på globalt plan og 

i Danmark et stigende fokus på at undgå myopi og begrænse udviklingen i myopi, når først den er 

opstået.  

Der er i de senere år markedsført en række produkter, der har vist en vis evne til at begrænse 

udviklingen i myopi. Nogle af produkterne er tilgængelige på det danske marked, men oftest har 

forhandleren salgsaftaler med en enkelt eller et begrænset antal udbydere. Tilbuddet til det enkelte 

barn vil derfor ofte afhænge af, hvad der er tilgængeligt hos den, man opsøger, og ikke nødvendigvis, 

hvad der er bedst evidens for virker. En anden udfordring er, at lavdosis atropin kræver magistrel 

ordination fra en læge og vil derfor ikke bliver tilbudt via optometrister. Samtidig er det usikkert om 

evidens fra Asien, hvor myopi nærmer sig epidemiske proportioner, kan oversættes direkte til danske 

forhold. Endelig kan myopi dække over en række egentlige sygdomstilstande hos børn, eksempelvis 

grøn stær eller nethindesygdomme. 

Alt i alt er der behov for en dybdegående gennemgang af den nuværende evidens af hvilke 

interventioner, der bedst begrænser myopi-udviklingen samt praktiske råd om, hvordan denne viden 

bedst anvendes i håndteringen af det enkelte myope barn.  

Udgangspunktet for det konkrete arbejde 

Nærværende retningslinje er blevet til på baggrund af et arbejde udført af en arbejdsgruppe nedsat 

under Dansk Oftalmologisk Selskab (DOS). Retningslinjen er blevet til i et samarbejde mellem DOS, 

Danske Øjenlægers Organisation (DØO), Dansk Pædiatrisk Oftalmologisk Gruppe (DPOG), 

Optikerforeningen og Dansk Selskab for Optometri. Synoptik Fonden har givet midler til frikøb af en 

videnskabeligt trænet person til at samle evidensen for interventionsmodaliteter (se senere). 

Synoptikgruppen har også været præsenteret i arbejdsgruppen bag retningslinjen. Den konkrete 

arbejdsproces med retningslinjen har fulgt metodebeskrivelsen udarbejdet af DOS (se DOS 

hjemmeside).  

Oplægget til arbejdsgruppen har været at:  

• beskrive hvilke tiltag, der kan modvirke at myopi forværres, når den først optræder, herunder 

behandlingseffekten af disse tiltag 
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• beskrive hvilken evidens, der er for at disse tiltag forhindrer senere synstruende 

komplikationer til myopi (eks myop makulopati, amotio, glaukom) 

• forholde sig til hvordan børn og unge med myopi bør håndteres   

Arbejdsgruppen er blevet bedt om at besvare følgende spørgsmål: 

• Hvilken interventionsmulighed har størst begrænsende effekt på udviklingen af myopi i 

barne-/ungdomsårene?  

• Hvor stor er langtidseffekten af behandlingen? 

• Hvilke bivirkninger er der ved behandlingen? 

• Hvilke personer skal tilbydes intervention mod myopiudvikling (eks alder, myopigrad, påvist 

progression)? 

• Hvor længe skal interventionen anvendes/hvornår kan interventionen stoppes? 
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EPIDEMIOLOGI 

Definition 

Myopi defineres som en sfærisk ækvivalent ≤-0.5 Dioptri (D). Højmyopi defineres som en sfærisk 

ækvivalent ≤-6.0 D 4. Myopi skyldes oftest, at øjet er for langt (akselængde myopi) men kan også 

skyldes, at øjets brydende kræfter er for høje (eks stejle hornhinder, ændret linseplan eller øget 

brydning i linsen).  

Epidemiologi 

Prævalensen af myopi stiger med alderen. I en undersøgelse af 445 danske før-skolebørn var der 

ingen myope 5, hvorimod en opgørelse fra 2004 vist at ca. 1/3 af den voksne befolkning er myope, 

heraf har ganske få procent højmyopi 6. I Asien har man set en eksplosion i antallet af myope og 

højmyope de senere år 7, mens det ikke tyder på, der har været en ændring i myopiforekomst i 

Danmark de seneste 140 år 8. Den nyeste opgørelse fra Danmark, baseret på ikke-cycloplegisk 

refraktion, viste en myopi-prævalens på 25% hos 16-17 årige 9.  

Udviklingsforløb ved myopi 

Langt de fleste nyfødte er langsynede med en kort akselængde og stejle hornhinder. Den største 

akselængdetilvækst finder sted i de første 18 levemåneder, hvor øjet går fra ca 15-17 mm hos den 

nyfødte til ca 20-21 mm. Herefter aftager væksthastigheden, og øjet vokser yderligere ca 1 mm frem 

til skolestart og derefter typisk ca 1 mm yderligere fra skolestart til teenageårene, hvorefter øjets 

længdevækst normalt stopper, når øjet har nået 22-24 mm. Samtidig med øjets vækst, aftager corneas 

krumning og linsens brydende kraft ændres, således at øjet typisk når emmetropi i løbet af de første 

skoleår.  

Hos enkelte fortsætter akselængdetilvæksten og øjet ender myopt. Den største myopiudvikling ses jo 

tidligere myopien starter 10, og der er ofte en sammenhæng mellem øjets længdevækst og barnets 

højdevækst 11. Myopitilvækstraten aftager typisk i 11-12 års alderen og hos de fleste er myopien 

stabil inden 20 års alderen 12. 

Særlig opmærksomhed omkring myopi før skolestart 

Myopi og særlig højmyopi før skolestart er ekstremt sjældent og bør medføre mistanke om 

grundlæggende sygdom. Hvis myopi optræder før skolestart, bør barnet udredes for om der findes en 

patologisk tilstand, der forklarer myopien. Myopi før skolestartsalderen ses eksempelvis hos 
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ekspræmature, ved kongenit glaukom og hos børn med genetiske nethindesygdomme eller 

bindevævssygdomme (eksempelvis Stickler syndrom).  Derudover kan tidligt indsættende myopi ses 

ved andre tilstande, der forstyrrer den tidlige synsudvikling og øjets vækst (”form deprivation 

myopia”) 13. Det skal bemærkes, at studier, der undersøger diverse tiltag mod myopiprogression i 

barneårene, som hovedregel har ekskluderet alle patologiske former for myopi, hvorfor der ikke er 

nogen evidens for behandlingstiltag for denne gruppe.  

Risikofaktorer for udvikling af højmyopi 

Et nyligt systematisk review konkluderede, at der er en rimelig grad af evidens for at højere 

akselængde og større myopigrad ved baseline samt uddannelsesniveau øger risikoen for udvikling af 

højmyopi 14. Der er publicerede prædiktionsdiagrammer, der viser risikoen for udvikling af myopi og 

højmyopi baseret på alder, køn og akselængde, se Figur 1 15. 31% af drengene samt 43% af pigerne, 

der indplaceres på 98% percentilen i forhold til alder, vil udvikle højmyopi.  

Der er en øget opmærksomhed på geners rolle i forhold til højmyopi. Et hollandsk studium af 

højmyope (≤-6.0 dioptri) fandt, at en genetisk forandring kunne påvises hos halvdelen af dem med 

myopi, der var startet ≤3 års alderen og hos ¼ af dem, hvor det var startet >3 års alderen 16. De 

hyppigste genetiske forandringer var i gener, der er relateret til retinale dystrofier og 

bindevævssygdomme. 

 

Figur 1. Figuren er taget fra Tideman et al 2018. Til venstre ses kurven for drenge og til højre ses kurven for piger 15.  

 



6 
 

Risiko for synstab ved myopi 

Myopi og særlig højmyopi er forbundet med en øget risiko for en række andre øjensygdomme, der 

potentielt kan give nedsat syn, herunder særligt myop makulopati, nethindeløsning, katarakt og 

glaukom 17. Risikoen for synstab før 60 års alderen er ikke forskellig fra ikke-myope ved 

myopigrader >-6.0. For personer ≥60 år øges risikoen for svagsyn (visus ≤ 0.3 på bedst seende øje)  

med stigende myopigrad. Således er odds ratio (OR) for svagsyn 1.71 ved myopi fra -3 til >-6.0, 5.54 

ved -6 til >-10, og 7.77 ved myopi -10 til >-15 dioptri. Den kumulerede risko for svagsyn i 60 års 

alderen for personer med >-6.0 er 0.8% imod 5.7% hos personer <-6.0 D 18. Det skal bemærkes at 

risikoberegningen for de højmyope >60-årige er baseret på et begrænset datamateriale (n=202 

personer for 60-årige og n=54 for 70-årige).  

Et dansk studium fulgte en gruppe højmyope (<-6.0 D som 14 årige, født i 1948) i 50 år. Som 66-

årige havde ingen i gruppen et visus i svagsynsniveau, mens 10% af patienterne havde et visus på 

0.3-0.5 på bedst seende øje 19. Synsfeltsudfald var relativt hyppige, men sjældent betydende, når man 

tog patientens binokulære funktion i betragtning. Synstab pga myop makulopati sås i 5% af øjnene20. 

Myopi øger risikoen for at udvikle glaukom 21. Der er en dosis-respons sammenhæng således, at 

odds ratio for glaukom stiger fra 1.5 ved mild myopi over 1.7 ved moderat, 2.3 ved moderat til 

højmyopi og 4.1 ved højmyopi 22.   

Forekomsten af myop makulopati stiger med alderen og stiger eksponentielt med graden af myopi 23. 

Et hollandsk studium af myope (≤-6.0 dioptri eller >26 mm akselængde, alder >45 år) fandt, at 4.8% 

havde myop makulær atrofi og 2.7% havde myop CNV eller Fuchs spots 24. 

Risikoen for nethindeløsning efter kataraktkirurgi stiger betydeligt fra 0.4% til 1.9% ved akselængde 

≥25 mm i forhold til 23-25 mm 25.   

Genetisk høj risiko for myopi er forbundet med en øget risiko for nethindeløsning, således at for hver 

6 dioptri man er mere myop øges risikoen for nethindeløsning 7.2 gange 26.  

Hvilke tiltag forebygger bedst, at myopi opstår? 

Der er efterhånden rimelig evidens for at udendørs ophold reducerer risikoen for, at myopi opstår og 

sidenhen, at myopien udvikler sig. Jo længere tid udendørs, jo mindre risiko for myopi opstår og jo 

mindre risiko for, at den progredierer 27.   

Evidensen for, at fysisk aktivitet reducerer, at myopi opstår og forværres, er begrænset til 

prospektive kohorte studier men er ikke afprøvet i et randomiseret design 28.  
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Et nyligt systematisk review fandt, at børn med daglig skærmtid på 4 timer havde ca dobbelt så høj 

forekomst af myopi som dem med ingen eller <1 times daglig skærmbrug 29.  

Nærarbejde har i mange år været anset for en væsentlig risikofaktor for, at myopi opstår og udvikler 

sig, men evidensen er sparsom 30. 

Sundhedsstyrelsen anbefaler 60 minutters daglig aktivitet for børn og 30 minutter for voksne og 

begrænset skærmbrug (max 1 time/dag for 2-4 årige og max 1-2 timer/dag for <17-årige). Disse råd 

er ikke underbygget af stærk evidens, men de forekommer fornuftige at efterleve også set i relation 

til risiko for udvikling af myopi og forværring af myopi.   
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INTERVENTIONSMODALITETER 

Der findes en lang række foreslåede modaliteter til forebyggelse af myopi-progression i børne-

/ungdomsårene. Disse kan opdeles i optiske og farmakologiske principper.  

Grundprincippet bag de optiske modaliteter er observationer i dyremodeller af, at øjets post-natale 

vækst styres af synsindtryk. At dette formentlig også i et vist omfang gør sig gældende hos 

mennesket, har man indirekte bevis for gennem ”form deprivation myopia”, som er det fænomen, at 

øjet i de tidlige barneår har en for stor længdevækst, hvis der ikke dannes et godt billede på 

nethinden, eks hvis lysets passage ind i øjet forstyrres af et hængende øjenlåg. Generelt viser 

dyremodeller, at billeddannelse bag nethinden stimulerer til fortsat længdevækst af øjet (som det 

eksempelvis ses ved hypermetropi), mens billeddannelse foran nethinden bremser den fortsatte 

længdevækst af øjet (som det ses, når øjet når sin emmetrope tilstand) 31. 

Når det myope øje korrigeres med et enkeltstyrkeglas eller -kontaktlinse, så vil lysstrålerne typisk 

være fokuserede på nethindeplanet i fovea, mens billeddannelsen ofte vil være i et plan bag 

nethinden i den perifere del af nethinden, da det myope øje ofte er mere ovoidt end helt rundt. 

Dermed er der teoretisk en risiko for, at øjets længdevækst stimuleres på grund af den perifere 

billeddannelse.  

De optiske interventionsmodaliteter bygger oftest på et princip om at flytte den perifere 

billeddannelse frem foran nethindens plan i forhold til den centrale billeddannelse, der stadig vil 

være i nethindens plan i fovea for at få et skrapt syn på afstand 32. Dette gøres ved at tilføje relativt 

mere plus i periferien af den optiske intervention i forhold til i den centrale optiske zone. Der findes 

en lang række optiske interventionsmodaliteter på markedet, hvor dette princip er inkorporeret på 

forskelligvis i både briller (ofte kaldet perifere defokus briller), kontaktlinser og ortho-k linser. 

Andre optiske principper er Diffusion Optics Technology (DOT), hvor kontrastsensitiviteten 

nedsættes i periferien og Extended Depth of Focus (EDOF), der øger dybdeskarpheden ved at sprede 

fokuspunkter over et større område omkring nethinden. Dette resulterer i relativt skarpere 

billeddannelse på og foran nethinden, mens fokus bag nethinden reduceres 33,34. 

Tidligere har man underkorrigeret myope børn. Det er man gået bort fra da studier har vist, at 

underkorrektion er forbundet med en risiko for at øge progressionshastigheden af myopi 35.   

Den hyppigst anvendte farmakologiske interventionsmodalitet er atropin øjendråber i forskellige 

koncentrationer, der alle er lavere end dem, der bruges i pupiludvidende øjemed. Atropin er en non-

selektiv muscarin acetylcholin receptor antagonist. Virkningsmekanismen er ikke kendt i detaljer 
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men atropin ændrer på de optiske forhold i øjet således, at øjets forreste kammer bliver dybere og 

linseplanet dermed rykkes bagud samt at choroideatykkelsen tiltager 36. 

I de senere år har man i Asien beskrevet forskellige former for lysterapi for at forhindre 

myopiprogression. Ideen har sit udspring i observationer af at ophold udendørs begrænser myopi og 

at man i Kina havde tilgængeligt apparatur med rød lys (low level red light), som blev brug til 

amblyopibehandling 37. Den nærmere virkningsmekanisme er ukendt.    

Behandlingseffekter  

I forbindelse med denne retningslinje blev en stor netværksmeta-analyse udført 38. I alt blev 74 

randomiserede studier, der involverede 12.154 forsøgsdeltagere <18 år analyseret. Efter 1 års 

intervention blev der fundet en statistisk signifikant effekt på akselængdetilvæksten af følgende 

nedenstående interventionsmodaliteter. Effekten er opgivet i forhold til placebo og enkeltstyrkeglas 

(single-vision) eller -kontaktlinser: 

Atropin øjendråber: 

• 1.0 %: -0.28 (95% CI: -0.30 til -0.26) mm 

• 0.1% og Ortho-K: -0.24 (95% CI: -0.37 til -0.11) mm 

• 0.05 %: -0.21 (95% CI: -0.30 til -0.13) mm 

• 0.5 %: -0.20 (95% CI: -0.26 til -0.14) mm 

• 0.1%: -0.18 (95% CI: -0.24 til -0.12) mm 

• 1.0 % i 6 måneder efterfulgt af 0.01 %: -0.17 (95% CI: -0.23 til -0.11) mm 

• 0.025 %: -0.13 (95% CI: -0.21 til -0.05) mm 

• 0.02 %: -0.12 (95% CI: -0.20 til -0.04) mm 

• 0.1% i 6 måneder efterfulgt af  0.01 %: -0.10 (95% CI: -0.17 til -0.03) mm 

• 0.01% %: -0.10 (95% CI: -0.18 til -0.01) mm 

• 0.005 %: -0.08 (95% CI: -0.14 til -0.02) mm 

Kontaktlinsebaserede modaliteter: 

• Ortho-K med 5 mm behandlingszone: -0.32 (95% CI: -0.41 til -0.24) mm 

• Ortho-K med asfærisk basiskurve: -0.29 (95% CI: -0.37 til -0.22) mm 

• Atropin 0.1 % og Ortho-K: -0.24 (95% CI: -0.37 til -0.11) mm 

• Ortho-K med øget kompressionsfaktor på 1.75 D: -0.23 (95% CI: -0.28 til -0.17) mm 

• Bifokal CL: -0.19 (95% CI: -0.26 til -0.12) mm 

• CL med positive sfærisk aberration (+SA): -0.14 (95% CI: -0.20 til -0.08) mm 

• MiSight CL: -0.14 (95% CI: -0.18 til -0.10) mm 

• Multifokal CL med addition +2.50 D: -0.13 (95% CI: -0.16 til -0.10) mm 

• Multifokal CL med addition +2.00 D: -0.12 (95% CI: -0.17 til -0.07) mm 

• Ortho-K: -0.11 (95% CI: -0.20 til -0.03) mm 

• Multifokal CL med addition +1.50 D: -0.07 (95% CI: -0.11 til -0.03) mm 
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• Extended depth of focus (EDOF) +1.75 D CL: -0.10 (95% CI: -0.13 til -0.07) mm 

• EDOF +1.25 D CL: -0.10 (95% CI: -0.13 til -0.07) mm 

Vedrørende de kontaktlinsebaserede modaliteter bør man være opmærksom på at ikke alle afprøvede 

linser findes tilgængelige på markedet i Danmark og at de multifokale linser, som har vist effekt, har 

afstandskorrektionen i centrum og addition i periferien.  

Brillebaserede modaliteter: 

• Highly aspherical spectacle lenslets (HAL): -0.23 (95% CI: -0.26 til -0.19) mm 

• Defocus incorporated multiple segments (DIMS): -0.21 (95% CI: -0.27 til -0.15) mm 

• Diffusion optics technology (DOT) 0.365: -0.15 (95% CI: -0.19 til -0.11) mm 

• DOT 0.240: -0.11 (95% CI: -0.16 til -0.06) mm 

• Slightly aspherical lenslets (SAL): -0.11 (95% CI: -0.15 til -0.08) mm 

• Sharmir Myopia Control (SMC): -0.11 (95% CI: -0.17 til -0.05) mm 

• Cylindrical annular refractive element (CARE): -0.10 (95% CI: -0.17 til -0.03) mm 

• Progressive addition lenses (PAL): -0.05 (95% CI: -0.08 til -0.01) mm 

Andre modaliteter: 

• Low Level Red Light: -0.33 (95% CI: -0.40 til -0.26) mm 

• Øget lysmængde: -0.07 (95% CI: -0.10 til -0.04) mm 

 

Samlet set viste analysen altså, at man efter 1 års intervention havde opnået op mod 0.33 mm mindre 

akselængdetilvækst sammenlignet med brug af enkeltstyrke glas/kontaktlinser alene. Langt de fleste 

interventioner viste dog væsentlig mindre effekt. En grafisk fremstilling af resultaterne findes i figur 

2 nedenfor. 
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Figur 2. Figuren viser den vægtede gennemsnitlige forskel (WMD) i mm akselængdetilvækst efter 1 års intervention målt 

i forhold til placebo, enkeltstyrkeglas eller -kontaktlinser ved de forskellige interventionsmodaliteter. 

 

Der var væsentlig færre studier, der rapporterede behandlingseffekten efter længere tids intervention. 

Efter 3 års intervention havde atropin 0.01 %, 0.02 %, 0.05 %, og 1.0 %, MiSight kontaktlinser, HAL 

briller og briller med progressiv addition stadig signifikant effekt på akselængdetilvæksten.  
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Den maksimale behandlingseffekt ved det længste opfølgningstidspunkt for studierne i figur 2 er 

oplistet i tabel 1. Som det ses er det maksimale effekter målt på akselængdetilvækst 0.5 mm efter 2 

års behandling, langt de fleste behandlingseffekter er betydeligt mindre.  

Tabel 1.  

Maximal behandlingseffekt målt som behandlingseffekten mod 

placebo 
Reference 

Atropin  

Atropin 0.01% mod placebo, 12 mdr:  

AL 0.10 (0.17; 0.04) 

SER: 0.25 (0.07; 0.43) 

Chia et al. (2023)39 

Atropin loading dose 0.1% i 6 mdr + 0.01% i 6 mdr mod placebo: 

AL: 0.10 (0.17; 0.02) 

SER: 0.24 (0.05; 0.42) 

Hansen et al. (2023)40 

Atropin 0.01% mod placebo, 24 mdr 

AL: 0.14 (0.20; 0.08) 

SER: 0.22 (0.09; 0.35) 

Hieda et al. (2021)41 

Atropin 0.01% mod placebo, 12 mdr 

AL: 0.05 (-0.11; +0.01) 

SER: 0.14 (-0.03; +0.29) 

Lee et al. (2022)42 

Atropin 0.05% mod placebo, 24 mdr 

AL: 0.17 middel (SD 0.02) 

SER: 0.24 (0.04) 

Moriche-Carretero et al. 

(2021)43 

Atropin 0.01% mod placebo, 24 mdr. 

AL: 0.002 (−0.106; 0.102) 

SER: 0.02 (−0.19; 0.15) 

Repka et al. (2023)44 

Atropin 0.01% mod placebo, 12 mdr 

AL: ikke nævnt 

SER: 0.19 (middel) 

Saxena et al. (2021)45 

Atropin 0.01% mod placebo, 12 mdr: 

AL: 0.09 (0.03; 0.15) 

SER: 0.26 (0.12; 0.41) 

Wei et al. (2020)46 

Atropin 0.01% mod placebo, 24 mdr 

AL: 0.42±0.23 (middel (SD)) 

Atropin + ortho-K mod placebo, 24 mdr: 

AL: 0.31±0.23 

Ortho-K mod placebo: 

AL: 0.43±0.22 

Xu et al. (2023)47 

Atropin 0.01% mod placebo, 36 mdr: 

AL:- 0.13 (−0.19; −0.07) 

SER: 0.24 (0.11; 0.37) 

Atropin 0.02% mod placebo, 36 mdr: 

AL: −0.08 (−0.13; −0.02) 

SER: 0.10 (−0.02; 0.22) 

Zadnik et al. (2023)48 

Atropin 0.05% mod placebo, 24 mdr: 

AL: 0.50±0.04 (middel, SD) 

SER: 1.26±0.08 

Zhu, Tang, et al. (2023)49 

Brillebaserede interventioner  

Highly aspherical lenslets mod placebo (single vision), 24 mdr: 

AL: 0.35 (0.23; 0.47) 

SER: 0.77 (0.51; 1.04) 

Slightly aspherical lenslets mod placebo (single vision), 24 mdr: 

AL: 0.18 (0.06; 0.30) 

SER: 0.42 (00.10; 0.62) 

Bao et al. (2022)50 

Progressive addition lenses mod single-vision, 12 mdr: 

AL: 0.04 (-0.11; 0.03) 
Berntsen et al. (2012) 51 
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SER: 0.07 (-0.40; 0.23) 

Positively aspherized progressive addition lenses (+1.5D) mod single 

vision, 24 mdr: 

AL:0.08 (middel) 

SER: 0.27 

Hasebe et al. (2014)52 

DIMS (defocus incorporated multiple segments) briller versus single 

vision, 24 mdr: 

AL: 0.32±0.04 (mean, SD) 

SER: 0.55±0.09  

Lam et al. (2020)53 

Violet transmitterende briller mod alm briller, 24 mdr: 

AL: 0.03 (-0.10; 0.04) 

SER: 0.11 (-0.17; 0.39) 

Mori et al. (2021)54 

Deltids brillebrug mod fuldtids brillebrug, 12 mdr: 

AL: 0.07 (-0.20; -0.06) 

SER: 0.05 (-0.50; -039) 

Prousali et al. (2022)55 

Diffusion optics spectacle mod alm alm briller, 12, mdr: 

AL: 0.15 (00.10; 0.20) 

SER: 0.22 (-0.53; -0.27) 

Rappon et al. (2023)56 

Shamir myopi control linse mod single vision, 12 mdr:  

AL: 0.11 (middel) 

SER: 0.16 

Yuval et al. (2023) 57 

Progessive addition linser mod single vision, 24 mdr: 

AL: 0.06 

SER: 0.23 ±0.08 (middel, SD) 

Zhu et al. (2022)58 

Kontaktlinse-baserede interventioner  

Dual focus mod single vision kontaktlinse, 10 mdr: 

AL: 0.107±0.08 

SER: 0.25 ±0.27 

Anstice et al. (2011)59 

MiSight kontaktlinse mod control, 36 mdr: 

AL: 0.28 (0.36 til 0.20) 

SER: 0.67 (0.49 til 0.84)  

Chamberlain et al. (2019)60 

Positiv sfærisk aberration kontaktlinser mod control 24 mdr: 

AL: 0.143 (0.188 til 0.098) 

SER: 0.137 (0.007 til 0.281) 

Cheng et al. (2016)61 

Ortho-K linser mod single vision briller, 24 mdr: 

AL: 0.27 ±0.06 
Cho & Cheung (2012) 62 

Ortho-K linser mod single vision briller, 24 mdr: 

AL: 0.22 (middel) 

 

Choi et al. (2023)63 

Defocus incorporated soft contact lens (DISC) mod single vision, 24 mdr: 

AL: 0.11 (middel) 

SER: 0.20 (middel) 

Lam et al. (2014) 64 

High add power mod single-vision, 36 mdr: 

AL:0.23(0.30; 0.17) 

SER: 0.46 (0.29; 0.63) 

Walline et al. (2020)65 

Repeated low-level red light  

Repeated low-level red-light, 12 mdr: 

AL: 0.26 (0.20 til 0.31) 

SER: 0.59 (0.72 til 0.46) 

Jiang et al. (2022)37 

AL (akselængde) angivet i mm, SER (sfærisk equivalent refraktion) angivet i dioptri. Effektmål er angivet som 

middelværdi, middel (95% konfidensinterval) eller middel ±standard deviation (SD).  

Kun studier hvor behandlingseffekten er opgjort i forhold til placebo er medtaget. Den oplyste behandlingseffekt er 

således den effekt (i gavnlig retning) som interventionsgruppen udviser i forhold til placebo-gruppen.  

 

 

 



14 
 

Bivirkninger ved behandling 

Den mest effektive intervention i netværksmetaanalysen var behandling med low level red light. I det 

oprindelige studium anvendte man en diode laser på 650 nm to gange dagligt i 3 minutter ad gangen 

med minimum 4 timers interval 5 dage om ugen 37. Desværre har der været beskrevet retinal skade 

efter behandlingen 66. Nogle af de markedsførte apparater overskrider sikkerhedsgrænserne for 

retinal skade 67. Indtil der findes apparater på det danske marked, som er godkendt af 

myndighederne, og hvor man er sikker på, at sikkerhedsgrænserne ikke overskrides, kan det ikke 

anbefales at bruge denne interventionsform.  

Ortho-K og de øvrige kontaktlinsebaserede modaliteter er forbundet med en risiko for mikrobiel 

keratitis. I netværksmetaanalysen fandtes en risiko for korneale infiltrater på 1.2% efter 1 års 

intervention 38. Et japansk multicenterstudium med 1438 børn, der anvendte Ortho-K linser, fandt en 

incidens af mikrobiel keratitis på 5.4 per 10.000 brugsår 68. Meta-analysen publiceret af forfatterne 

bag denne retningslinje viste, at corneale infiltater var en sjælden bivirkning ved myopibehandling. 

For at rangliste risikoen, måtte der laves to separate netværk, hvoraf referencegruppen for det første 

var enkelt-styrke-briller og for det andet netværk var enkelt-styrke kontaktlinser. I førstnævnte 

netværk indgik studier med ortho-k linser, atropin dråber, low level red light therapy og briller med 

perifer defokus og vi fandt, at der ikke var forskel på risikoen for corneale infiltrater imellem 

behandlingerne. I det andet netværk indgik optiske interventioner af forskellige typer bløde 

dagslinser, og i dette netværk blev der heller ikke fundet signifikant forskel på risikoen for corneale 

infiltrater imellem grupperne38. Ortho-K er en hård kontaktlinse, hvor der findes mange forskellige 

designs. Linsen kan kræve tilvænning at bruge. I et dansk randomiseret studium udgik 11 ud af 30 

børn randomiseret til Ortho-K linser inden studiets opfølgningsperiode på 18 måneder var slut 69. 

Risikoen (odds ratio) for uønskede effekter ved Ortho-K behandling er beskrevet til at være 3.79 

gange større end ved almindelige kontaktlinser og 9.33 gange større end uden kontaktlinser 70.  

Atropin har en pupildilaterende effekt og påvirker akkomodationen. I netværksmetaanalysen fandt 

vi, at risikoen (odds ratio) for lysfølsomhed var betydeligt højere for dem i atropin behandling end 

dem uden atropinbehandling (OR 10.5 for atropin 0.01%, OR 37.0 for atropin 0.02% og OR 23.2 for 

atropin 0.05%) mens der ikke var en højere forekomst af allergiske reaktioner i nogen af 

interventionsmodaliteterne 38. Et nyligt dansk RCT fandt ingen signifikant effekt af lavdosis atropin 

på akkomodationsevnen, nærvisus, eller fotopisk pupildiameter og der var ingen børn, som havde 

behov for farveskiftende briller eller nærtillæg under atropinbehandling 71. 
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Rebound effekt ved behandlingsophør  

Ved rebound forstås det fænomen, at effekten af behandling ændres efter behandlingsophør således, 

at akselængden (eller refraktionen) ændrer sig mere i uhensigtsmæssig retning i den behandlede 

gruppe end i kontrolgruppen. Den samlede myopigrad kan således ende med at være større i 

interventionsgruppen efter endt behandling end i kontrolgruppen til trods for god effekt af 

interventionen, mens denne står på.   

Rebound efter lav-dosis atropinbehandling er velbeskrevet og rebound er årsagen til at den laveste 

dosis (0.01%) i ATOM1+2 studierne blev vurderet til at være den mest effektive målt på refraktionen 

set i et 3 års perspektiv (2 års intervention, 1 års wash-out) trods betydelig reduktion i myopi-

progressionen i 1.0%, 0.5% og 0.1% grupperne under behandling 72. Målt på reduktion i 

akselængdetilvækst i samme studier var 1.0% atropin den mest effektive behandling efter washout 

(0.29 ± 0.37 mm svarende til en reduktion på 44%, imod hhv. 17%, 15% og 12% øgning i 

akselængde for doserne 0,5%, 0,1% og 0.01%) 73. Rebound under fortsat behandling med lavdosis 

atropin blev også observeret i et nyligt dansk RCT efter dosis-skift fra 0.1% til 0.01% 74. 

Det er uklart, om ortho-K linser er forbundet med rebound, da der ikke findes nogen veldesignede 

studier, der har undersøgt det. Da Ortho-K linser afflader cornea og øger choroidaltykkelsen skal 

akselængdeændringer korrigeres for disse to parametre for, at en evt. rebound kan vurderes 70.  

Langtidseffekter af behandling 

Ved litteratursøgningen til netværksmetaanalysen fandt vi 71 studier, der beskrev effekten af myopi-

interventioner på akselængden efter 1 år, 29 studier efter 2 år og 7 studier efter 3 år, men der var kun 

tilstrækkelige data til en netværksmetaanalyse efter 1 års intervention 38. Efter 3 års intervention var 

atropin 0.01%, 0.02%, 0.05% og 1.0%, MiSight kontaktlinser, HAL briller og progressive briller 

stadig effektive. Der var også en effekt af at synge en særlig ”myopia ballad” sang to gange dagligt. 

Knap ¼ af deltagerne i ATOM1+2 studierne deltog i et opfølgende studium 10 og 20 år efter de 

oprindelige studier 39. Der var ikke en beskyttende effekt af lavdosis atropin på myopiudvikling efter 

studieafslutning. Der var større myopi progression hos de yngste, ved højere atropin dosis (0.1% og 

0.5% end 0.01%) og for dem som fik rebehandling. For ATOM1 deltagerne var der ikke forskel i 

forekomst af myopi-relaterede komplikationer, mens der var højere forekomst af myop makulopati 

hos dem, der havde fået de højeste atropin-koncentrationer i ATOM2 studiet. Samlet set var der 

således ikke en positiv effekt af atropinbehandling i barneårene, der vedvarer ind i voksenårene. 
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For Ortho-K linser findes kun få studier, der beskriver langtidsresultaterne. Et japansk, retrospektivt 

studium opgjorde 10 års effekten på 53 børn med Ortho-K, og fandt, at myopiudviklingen havde 

stabiliseret sig efter det første års behandling 75. Et prospektivt, ikke-randomiseret spansk studie 

fandt en myopi-udvikling over 11 år hos 10 børn, der brugte Ortho-K, på 1.11 mm i akselængde 76. 

Et dansk studie fandt stabil behandlingseffekt over 3 års behandling med Ortho-K hos 17 børn, 

hvoraf de første 18 måneder var i et randomiseret set-up 77. 

MiSight kontaktlinsen blev fulgt i 3 år i et randomiseret studium, herefter blev alle deltagere skiftet 

over til MiSight og fulgt i yderligere 3 år 78. Her så man, at progressionsraten i MySight gruppen 

holdt sig stabil efter de første 3 år, og at progressionsraten aftog betydeligt efter 60 mdr, svarende til, 

at deltagerne var fyldt 15 år i gennemsnit 79. 

Brilleglas med perifer defokus af typen highly aspherical lenslets (Stellest®, EssilorLuxottica) er 

blevet undersøgt over 5 år, heraf de første 2 år i et randomiseret design. I alt 43 børn anvendte 

Stellest brillen i 5 år og de havde en samlet akselængdetilvækst på 0.67 mm svarende til 1.27 D 80.  
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UDENLANDSKE ANBEFALINGER 

Anbefalinger fra faglige selskaber fra andre lande 

Flere lande og faglige selskaber har udarbejdet anbefalinger omkring myopi-håndtering i børneårene. 

Nedenstående er ikke en fuldstændig liste, men har de væsentligste med. Området er under hastig 

udvikling og man må derfor jævnligt søge ny viden.  

I England/UK arbejder NICE (National Institute for Health and Care Excellence) på retningslinjer 

omkring behandling af myopi i børneårene samt brug af lavdosis atropin, men disse retningslinjer 

foreligger endnu ikke. The College of Optometrist tilråder, at man kun begiver sig ud i myopi-

kontrolforløb, hvis man har de nødvendige forudsætninger men kommer ikke med konkrete råd eller 

vejledninger.  

American Academy of Ophthalmology (AAO) har vurderet effekten af bløde multifokale, 

kontaktlinser i forhold til myopi progression og konkluderer, at forskellen mellem de forskellige 

bløde, multifokale kontaktlinser og enkelt-styrke kontaktlinser eller briller er klinisk begrænset men 

statistisk signifikant, og at der mangler information omkring behandlingslængde, progression set i et 

længere tidsperspektiv og progression ved behandlingsophør 81. Ortho-K linser angives at kunne 

være effektiv til at begrænse udviklingen af myopi med den største effekt hvis behandlingen startes 

tidligt (6-8 års alderen) men, at sikkerheden ved behandling kan være en udfordring pga risikoen for 

mikrobiel keratitis 82. AAO har også vurderet effekten af atropin og finder, at de laveste doser giver 

den mindste effekt men også færre bivirkninger og mindre rebound ved behandlingsophør 83.  

Det tyske oftalmologiske selskab 84 anbefaler, at nærsynede børn mellem 6 og 14 år kan tilbydes 

atropin 0.01%, hvis de har udvist en progression på 0.5 dioptri/år og at datagrundlaget herfor er 

solidt. Ligeledes kan multifokale eller Ortho-K linser anvendes til samme gruppe børn, hvis 

tilstrækkelig hygiejne er garanteret. En eventuel anbefaling af multisegment linser og 

kombinationsbehandlinger afventer yderligere studier. Selskabet anfører også, at man må forvente, at 

behandlingen skal strække sig over mange år.  

I Frankrig konkluderer den franske øjenlægeforening, at underkorrektion af myopi ikke virker og bør 

undgås. Konventionelle bifokale eller progressive brilleglas har minimal eller ingen effekt, mens 

nyere brilleglas med defokus-designs kan have et potentiale. Multifokale bløde kontaktlinser og 

ortho-k kan reducere progressionen i nogen grad, men med forbehold for sikkerhed og compliance. 

Lavdosis atropin fremstår som den mest effektive evidensbaserede behandling, selvom spørgsmål om 

optimal dosering og langtidsbivirkninger stadig er uafklarede85.   
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DANSKE ANBEFALINGER 

Generelle anbefalinger 

Da der ofte er en patologisk årsag bag myopi hos børn før skolestart, anbefales det, at de bliver 

vurderet og udredt af børneøjenlæge.  

 Børn i alderen 7-10 år kan følges hos praktiserende øjenlæge i samarbejde med optometrist, der 

udleverer/sælger den refraktive løsning. 

Børn >10-årsalderen kan få udskrevet refraktive løsninger alene fra optometrist.  

Hos børn med meget høje styrke eller meget hurtigt progredierende myopi bør man overveje om, der 

er patologiske årsager til myopien, og man bør derfor overveje at få barnet undersøgt hos øjenlæge.  

Underkorrektion af myopi anbefales ikke. 

Hvordan skal myope børn følges? 

Det anbefales at følge myope børn med biometri samt, at den refraktive løsning vælges på baggrund 

af cycloplegiske refraktionsmålinger. 

Hvilke patienter skal tilbydes behandling 

Hvis, der er påvist akselængde progression større end forventeligt OG barnet er i høj risiko for at 

udvikle excessiv myopi, kan forebyggende interventioner overvejes. Interventionerne skal således 

kun tilbydes børn med progredierende myopi.  

Opstartes myopi-progressions intervention bør barnet kontrolleres med akselængdemålinger hver 6 

måned.  

Hvornår skal behandlingsalternativer afprøves? 

Hvis myopi-udviklingen efter opstart af myopi-progressions invention øges mere end forventeligt, 

kan man overveje at skifte behandlingsmodalitet eller kombinere forskellige modaliteter. 

Akselængdetilvæksten for danske børn uden øjensygdomme eller væsentlig ametropi i forhold til 

alder er vist i tabel 2 nedenfor.  

Tabel 2. Årlig tilvækst i akselængde i mm, baseret på Fledelius et al 201486. 

Alder i år 5-7.9 8-10.9 11.-13.9 14-15.9 16-20 
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Årlig tilvækst i mm 0,23 0,15 0,09 0,08 0,05 

 

Behandlingsvarighed 

Den forebyggende intervention kan fortsættes så længe, der er myopi-udvikling. Når refraktionen er 

stabil bør man overveje at stoppe interventionen. Forventeligt vil halvdelen af børnene være stabile 

efter 15 års alderen 87. 

Hvilken myopi-progressions intervention skal man vælge? 

Der er begrænset evidens for langtidseffekten af de enkelte interventionstyper. For langt de fleste 

interventionstyper overlapper konfidensintervallerne for behandlingseffekten efter 1 års intervention, 

mens der er for få data til at man med sikkerhed kan udtale sig om deres indbyrdes effekter udover 1 

års intervention. Der er således ikke grundlag for at anbefale en type intervention over en anden, og 

valget om eventuelt at opstarte i myopi-progressions interventionsbehandling og i så fald hvilken 

type, må derfor afhænge af barnets og familiens personlige præferencer samt evne til at overholde 

behandlingen. Eksempelvis kræver kontaktlinsehåndtering en god forståelse for hygiejniske 

principper for at reducere risikoen for infektiøs keratitis, omvendt vil nogle brilleformer være 

kosmetisk uacceptable for andre og atter andre vil have svært ved at acceptere daglige øjendråber.  
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