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Tillväxtkurvor för axiallängd hos barn enl. Tideman et al. 2018 
 

Growth chart depicting axial length (in mm) versus age for European study 

subjects, males, with the risk of myopia in adulthod. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
Tillväxtkurvor för axiallängd hos barn enl. Tideman et al. 2018. 
Growth chart depicting axial length (in mm) versus age for European study subjects, females, 
with the risk of myopia in adulthod. 
 

 

Bakgrund  

Till gravmyopa räknas de med en axiallängd ³26 mm eller refraktion på -6 D eller mer. 
Riskerna med gravmyopi är en ökad risk för amotio, myopa membran, glaukom och posterior 
subkapsulär katarakt.1 Risken för grav synskada (visus < 0.3) ökar med stigande ålder hos 
de gravmyopa och vid 60 års ålder är 20% av de med myopi mellan -6 till -15D synskadade, 
och 80% av de med myopi under -15D.2 Målet med myopibehandling är att identifiera och 
behandla endast de barn som har hög risk att utveckla gravmyopi för att förhindra framtida 
komplikationer och synskada.  
  
En normal axiallängdstillväxt hos barn är ca 0.10 mm/år vilket motsvarar ca -0.25 D/år. 3 Hos 
barn som utvecklar gravmyopi beror ofta myopiutvecklingen på att axiallängdstillväxten är 
högre än så. Atropindroppar har använts i USA för myopikontroll sedan 60-talet, men har fått 



 

 

ett nytt uppsving det senaste årtiondet pga den kraftiga ökningen av andelen myopa barn, 
särskilt i asiatiska länder.4,5 I Skandinavien saknas säkra epidemiologiska studier, men de 
studier som gjorts visar eventuellt en modest uppgång i de nordiska länderna.6   
  
Man kan bromsa myopiprogressen genom svaga atropindroppar som har okänd 
verkningsmekanism men eventuellt minskar ögats tillväxt genom muskarina receptorer. Det 
finns också en möjlighet att bromsa tillväxten genom att ändra fokalpunkten i perifera 
näthinnan genom olika former av kontaktlinser och glasögon med defocus-zoner.7 Flera stora 
randomiserade studier finns på olika styrkor av atropindroppar, de flesta är dock utförda på 
asiatiska barn.8,9 Även nattlinser i form av Ortho-K och multifokala daglinser har relativt god 
vetenskaplig evidens numera och samtliga dessa metoder halverar progresstakten i 
genomsnitt.7,10,11 Studier för glasögonen är företagsfinansierade, och det finns ingen 
långtidsuppföljning som visar att det inte påverkar synutvecklingen i det perifera synfältet.12 
Det saknas också studier som visar att det inte påverkar exempelvis trafiksäkerhet hos lite 
större barn att bära sådana glasögon. Biverkningarna av atropindropparna är mycket få, 
några procent rapporterar en påverkan på ackommodationen och ljuskänslighet av 
pupillvidgande effekt, självfallet fler patienter ju högre styrka som ordineras. Möjligen kan 
man vara försiktig till barn med luftvägsbesvär (torrare luftvägssekret?) och grava 
hjärtsjukdomar. Kontaktlinserna medför en viss risk för keratit, ca 3-14/10 000 användarår.13-

15 God medverkan från föräldrar med kontroll av hygien är nödvändig.   
  
Det finns i vissa fall en koppling mellan gravmyopi och andra syndrom, så som Marfan, 
Stickler’s (ev ledlax och nedsatt hörsel), Kongenital stationär nattblindhet, Donnai-Barrow 
(brett mellan ögonen, hörselnedsättning, corpus callosum hypoplasi, utvecklingssförsening, 
diafragmabråck) samt knobloch syndrom (occipitalt encefalocele, retinalavlossningar) Vilket 
man kan ha i åtanke hos en del barn, särskilt de med höga myopivärden.   
 

 

Livsstilsråd  

Utevistelse minst 2 h per dag har visat sig ha bäst skyddande effekt mot att utveckla myopi. 
Det finns också en viss ökad risk för myopi vid mycket närarbete. Till barn rekommenderas 
att man försöker begränsa närarbete utanför skoltid till max 20 min åt gången.16   
  

Uppföljning  

Barn som påbörjar atropinbehandling kontrolleras via ögonkliniken. Första mätningen görs 
efter 6 mån av visus, närvisus (för att kontrollera för biverkning) och axiallängdsmätning. 
Axiallängdsmätningen kan göras utan dilatation, men dilatation påverkar inte mätresultatet 
nämnvärt om det behövs av andra anledningar. När barnet är stabilt enl. ovan flödesschema 
kan man övergå till årliga kontroller.  
  
För de barn med otillräcklig effekt av en behandlingsform finns en teoretisk möjlighet att 
kombinera atropindroppar med någon refraktiv behandlingsmetod, men vetenskapligt stöd 
för detta är otillräckligt i nuläget. 17,18  
  

Avsluta behandling  

För samtliga behandlingar finns risk för reboundeffekt om man slutar med behandlingen för 
tidig. Reboundeffekten har dock inte setts vid den lägsta atropindosen 0.01%.8 Ofta 
rekommenderas att man fortsätter med någon form av behandling fram till åtminstone 14 års 
ålder för att undvika en reboundeffekt. Ca hälften av barnen har då avstannat i sin 
axiallängdstillväxt. Om man har behandling med högre atropindos än 0.01% rekommenderas 



 

 

att denna trappas ut succesivt med minskning av koncentrationen innan man avslutar 
dropparna.   
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