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HTA Region Stockholm ar ett centrum for oberoende utvardering av det vetenskapliga
underlaget fér metoder och processer inom varden. Pa engelska kallas det Health
Technology Assessment (HTA). En HTA-analys kan belysa nytta, risker samt
halsoekonomiska och etiska aspekter av utvarderade metoder och ger darigenom stod for
prioritering och beslutsfattande om vardens utformning.

Stockholm centrum for hidlsoekonomi (StoCHE) utreder hur hélso- och sjukvardens
resurser kan anvédndas for att bidra till ett effektivt och jamlikt vardutnyttjande samt
forbattrad halsa. Analyserna baseras p& halsoekonomisk teori och metod och avser att
informera politiker och andra beslutsfattare pa olika nivder inom héalso- och sjukvarden.
Vi bidrar aven med expertkunskap kring halsoekonomiska resultat och metoder till Region
Stockholms halso- och sjukvardsverksamhet samt stédjer regionernas nationella system
for kunskapsstyrning.

Citera garna HTA Region Stockholm och Stockholm centrum for hdlsoekonomi, men glom
inte att uppge kallan. Bilder, fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten.
Det innebér att du m&ste ha upphovsmannens tillstdnd for att anvanda dem.
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Sammanfattning

Grav narsynthet (myopi) okar risken for allvarliga 6gonsjukdomar senare i livet, sdésom
makulopati, gra starr, glaukom och nathinneavlossning. Detta bedoms vara kopplat till
det myopa 6gats langre axiallingd. For att minska risken for dessa komplikationer ar det
sannolikt av virde att motverka utvecklingen till grav narsynthet.

Denna rapport innehaller systematiska 6versikter av effekter och kostnadseffektivitet
samt kostnadsanalyser av tre behandlingar som syftar till att bromsa utvecklingen av
narsynthet hos barn; 1) 6gondroppar med ldgdos atropin (<0,1 procent), 2)
defokusglasogon samt 3) nattlinser kallade ortokeratologi.

Den sammanvigda forskningen visar att utvecklingen av narsyntheten mojligen bromsas
négot efter ett till tva ars behandling, oavsett behandlingsmetod. Det saknas dock data
for langre tids behandling. Eftersom behandlingen ar tankt att pdgd under méanga ar, till
dess att 6gat vuxit klart, finns det en osdkerhet kring hur effekten ser ut efter fullgdngen
behandling. Det ar dven oklart om effekter atergar nar behandlingen avslutas, sa kallad
rebound-effekt, vilket har setts i vissa studier med kort behandlingstid.

Biverkningarna for behandlingsmetoderna ser olika ut dar mgjliga biverkningar vid
behandling med atropindroppar samt defokusglasogon kan beskrivas som milda, sdisom
dimsyn, medan de vid behandling med ortokeratologi inkluderar allvarligare sidana
sdsom infektion i hornhinnan. I nuldget varierar kostnader och finansiering nagot
mellan behandlingarna. Kostnaden for atropindroppar ar nagot hogre (cirka 13 000 per
ar) an for defokusglasdgon (cirka 3—7 000 per ar) och ortokeratologi (cirka 9—10 000
per ar). Atropindroppar finansieras offentligt, medan defokusglaségon och
ortokeratologi finansieras privat, aven om ekonomiska bidrag kan gilla.

Under forutsittning att de relativt sma initiala effekterna kvarstar 6ver tid, och kan
péverka risken for allvarliga sjukdomar senare i livet, visar hdlsoekonomiska analyser att
behandlingarna skulle kunna ha laga kostnader per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY). De hialsoekonomiska studier som finns har gjort berakningar som visar

att behandling med atropindroppar, ortokeratologi eller defokusglasogon skulle kunna
vara kostnadsbesparande eller forknippas med kostnader per vunnet QALY

under 82 000 SEK jamfort med sedvanlig synkorrigering.

Hur effekten ser ut efter fullgdngen behandling samt om den bibehélls senare i livet ar
viktiga faktorer bade for att bedoma nyttan av behandlingen samt om denna kan anses
kostnadseffektiv. Hur starkt sambandet ar mellan behandlingseffekten, och risken for
allvarliga sjukdomar senare i livet, har inte kunnat faststillas med hjalp av de studier
som ingar i 6versikten. Vid beslut om behandling behover nyttan av behandlingarna
vagas mot eventuella biverkningar, mgjlighet till f6ljsamhet till behandlingen och hur
behandlingen paverkar barnets vardag har och nu.

Om narsynthet skall rekommenderas hos barn som riskerar grav narsynthet, kan den
nuvarande finansieringsformen innebara utmaningar att fullt ut leva upp till de
grundldggande principerna i den etiska plattformen for hélso- och sjukvéarden, da
barnets tillgang till relevanta behandlingsalternativ kan bli beroende av var i virden
barnet identifieras.



Bakgrund

Grav narsynthet

Narsynthet, eller myopi, ar ett vanligt tillstand dar avliagsna objekt ser suddiga ut medan
objekt pa nira hall forblir tydliga. I Sverige ar prevalensen lag i forskoledldern (<5
procent) for att 6ka under skolaldern (20-25 procent i 6vre tonaren) och hamnar kring
25-35 procent hos vuxna [1]. I varlden uppskattar man att 2,7 procent av vuxna har grav
myopi [2]. Utvecklingen av nirsynthet paverkas av bade genetiska och miljomassiga
faktorer. Narsynthet ar ett vixande globalt hialsoproblem bland barn och unga, dar
forekomsten har 6kat gradvis, med sirskilt hoga siffror i Ostasien [3]. Aven i Sverige ser
man en majlig 6kning av narsynthet bland barn [4].

Nirsynthet beror oftast pa att 6gat ar langre 4n normalt men kan &ven bero pa att
hornhinnan, linsen eller bada har for hog brytkraft. Narsynthet (refraktion) mats i
enheten dioptrier [1]. Vid nirsynthet anges dioptritalet med ett negativt varde, dar mer
negativa varden motsvarar kraftigare narsynthet. En narsynthet pa o till -2 dioptrier ar
laggradig, -2 till-6 mattlig, och mer dn -6 dioptrier hoggradig eller grav. Narsynthet
utvecklas under barndomen och stabiliseras vanligtvis i 20-arsaldern.

Grav narsynthet okar risken for allvarliga 6gonsjukdomar senare i livet, sdsom
makulopati (férandringar i gula flicken), katarakt (gra starr), glaukom (gron starr) och
nathinneavlossning, dar svara fall kan leda till synforlust [1, 3, 5]. Detta bed6ms vara
kopplat till det myopa 6gats lingre axiallingd [6]. En normal 6gonlangd ar cirka 22—
24,5 mm, medan 6gon ldngre dn 25 mm oftast 4r myopa och mer dn 26 mm oftast ar
gravmyopa.

Bromsa utvecklingen av narsynthet

Aven om konventionella glasgon eller kontaktlinser kan korrigera nirsynthet, bromsar
de inte dess progression eller utveckling. Det finns flera behandlingar i form av
glasogon, kontaktlinser och 6gondroppar som syftar till att bromsa utvecklingen av
narsynthet. Behandlingarna pagér ofta under hela perioden da risken f6r utveckling av
narsynthet finns, vilket ar fran tidiga skolar tills 6gat vuxit fardigt (ofta 16—18 ars élder)
[3]. I forlingningen ar mélet att minska risken for allvarliga 6gonsjukdomar, men
eftersom dessa dr mycket langt fram i tiden, ar det svart att folja individer tillrackligt
lange for att kunna mata effekterna av tidiga insatser.

Ogondroppar med likemedlet Atropin syftar till att bromsa 6gats tillvixt. Mekanismen
med vilket detta sker ar inte helt kind, men forklaras med att signaler i nathinnan som
styr 6gats vixt paverkas. Atropindroppar kan ge biverkningar i form av sveda i 6gat,
dimsyn, forsdmrat narseende och ljuskénslighet [3]. Atropindroppar anvinds i 1ag dos
(0,01 procent—0,05 procent) for att det i jaimforelse med hogre doser anses ha farre
biverkningar och mindre risk for att narsyntheten okar snabbt igen efter avslutad
behandling. Ogondropparna ges som tilligg, det vill siga barnet har fortfarande behov
av vanlig synkorrigering med till exempel enkelslipade glasogon.

Defokusglasogon (eng. peripheral plus) anvander en optisk design for att skapa ett
ofokuserat omrade (defokus) i det perifera synfaltet. Detta tros signalera till 6gat att
bromsa sin tillvaxt, vilket i sin tur skulle bromsa utvecklingen av narsynthet.
Defokusglasogon ersatter vanliga enkelslipade glasogon och anses generellt tolereras val
da de vanligaste problemen ar relaterade till komfort och anpassning.

Ortokeratologi ar kontaktlinser som bars under natten och syftar till att tillfalligt &ndra
formen péa Ggats yta. Linserna ar nagot flatare dn 6gats naturliga kupighet och omformar



darfor varsamt hornhinnan under natten. Linserna gor sa att barnet ser korrekt i mitten
av synfiltet och skapar samtidigt ofokus (defokus) i det perifera synfiltet, vilket tros
gora att 6gat vixer mindre ovalt och minskar utvecklingen av niarsynthet. Nir linserna
tas av under dagen ska barnet kunna se klart utan glasogon eller kontaktlinser. De
vanligaste biverkningarna av ortokeratologi inkluderar obehag, suddig syn och
ogonirritation. Som vid anvandning av alla linser, innebar hanteringen en viss risk for
infektion i hornhinnan (mikrobiell keratit), vilket ar en allvarlig biverkning.

Det finns riktlinjer vid behandling av myopi hos barn fréan flera organisationer
internationellt [7-14]. National Institute for Health and Care (NICE) har dven paborjat
en utviardering av behandling med atropindroppar [15]. Generellt pekar dessa pa att
narsynthet okar samt lyfter forebyggande atgarder sisom mer utomhusvistelse i dagsljus
for barn samt minskad skarmtid eller nararbete. Rekommendationerna pekar dven pa
att det finns behandlingar med syfte att bromsa utveckling av narsynthet hos barn men
ar inte entydiga i huruvida dessa rekommenderas eller inte.

Syfte

Nationella arbetsgruppen (NAG) Barnoftalmologi och skelning inkom med ett 6nskemal
om ett underlag da de fatt i uppdrag fran Nationella programomradet (NPO)
ogonsjukdomar att se 6ver mojligheten att utarbeta ett kunskapsstod for identifiering
och behandling av patologisk progress av narsynthet hos barn och unga i Sverige.

Syftet med denna rapport ar att sammanstilla vad behandling med 6gondroppar
(atropin i ldg dos), defokusglastgon samt nattlinser (ortokeratologi):

- har for effekt och biverkningar jamfort med sedvanlig korrigering av narsynthet
- har for kostnadseffektivitet jamfort med sedvanlig korrigering av narsynthet

- medfor for kostnad per barn och ar samt hur det finansieras (offentligt eller privat)



Metod

Sammanfattningsvis:

e Fragestillningarna om effekt och biverkningar samt kostnadseffektivitet har
besvarats genom en sammanfattning och uppdatering av en systematisk 6versikt
som identifierats i de initiala litteratursokningarna [3].

¢ Kostnadsberidkningarna har gjorts genom att sammanstilla kostnadsposter for
respektive behandling i en kostnadsanalys.

Framtagande av effekt, biverkningar och
kostnadseffektivitet

Specificerad fragestillning
1) Populationen: Narsynta barn (0 - 18 ar), vilka riskerar att fa grav myopi.
2) Intervention:
o Atropindroppar (lagdos)
o defokusglasogon
o speciella nattliga kontaktlinser (ortokeratologi; Ortho-K)
3) Kontrollintervention
o ingen extra behandling, det vill siga normala glasogon for narsynthet.
Tillagg av radgivning om miljéfaktorer kan inga.
4) Utfall:
o narsynthet (refraktion)
Ogats langd (axiallangd)
livskvalitet
biverkningar/negativa effekter/komplikationer
risk for allvarliga sjukdomar sdsom gré starr, glaukom och
nathinneavlossning
o kostnader/kostnad per QALY
5) Studiedesign:
o randomiserade kontrollerade studier (RCT)
o systematiska oversikter av RCT
o hilsoekonomiska studier

O O O O

Litteratursé6kning och urval av studier

De initiala litteratursokningarna utfordes i oktober 2024 for att se om det fanns aktuella
systematiska oversikter inom dmnet. Sokningarna gjordes i databaserna Cochrane
Library, TRIP och PubMed. Sokningarna gjordes baserat pa den specificerade
fragestallningen (se ovan).

Initiala sokningar visade att en systematisk 6versikt fran Cochrane, som publicerades
2023, kunde anvindas som utgangspunkt [16]. Cochrane-6versikten var da under
uppdatering och publicerades i februari 2025 och inkluderar publicerade randomiserade
kontrollerade studier till och med februari 2024.

Innan publicering uppdaterade HTA Region Stockholm de s6kningar som genomforts i
Cochrane-6versikten (september 2025; for sokstrategi se Bilaga 1) for att inkludera
studier som tillkommit. De uppdaterade sokningarna géllde effekt av behandling samt
kostnadseffektivitetsstudier. Tva personer granskade oberoende av varandra
litteratursammanfattningarna (abstrakten) fran de studier som identifierades. De
artiklar vars abstrakt uppfyllde urvalskriterierna, eller dir det fanns en osakerhet om de
uppfyllde kriterierna, bestélldes i fulltext. Fulltexterna granskades av tva personer
oberoende av varandra. Eventuella oenigheter 16stes genom diskussion till konsensus.



Fulltexter som inte uppfyllde urvalskriterierna sorterades bort och orsak till exklusion
noterades (se Bilaga 2).

Bedomning av risk for bias

Risken for bias i Cochrane-6versikten [3] har bedo6mts som 1ag enligt en strukturerad
mall (ROBIS) [17].

Risken for bias i alla enskilda behandlingsstudier har bedémts med den strukturerade
mallen RoB2 [18]. For de behandlingsstudier som ingatt i Cochrane-6versikten, har
forfattarna till Cochrane-6versikten gjort bedomningen. Fér de behandlingsstudier som
tillkommit efter Cochrane-oversikten, har bedomningen gjorts av HTA Region
Stockholm. Tva personer granskade studierna oberoende av varandra. Eventuella
oenigheter l16stes genom diskussion eller en ytterligare bedomning av en tredje person.

Relevans och kvalitet av de hilsoekonomiska studierna har bedémts med SBU:s
hilsoekonomiska granskningsmall [19]. Tva personer granskade studierna oberoende av
varandra. Eventuella oenigheter 16stes genom diskussion eller en ytterligare bedomning
av en tredje person.

Dataextraktion och sammanvagning av resultat

Data extraherades av en person och verifierades av en annan utifran en pa forhand
bestamd mall. Resultaten har sammanstillts baserat pa studierna i Cochrane-6versikten
[3] samt de studier som tillkommit efter denna. Alla resultat frin Cochrane-6versikten
ingar inte i denna rapport, till exempel andra typer av behandlingar eller kombinationer
av behandlingar, utan endast de som besvarat den specificerade fragestéillningen ovan.

For effekt av behandling har studiernas resultat sammanvagts i metaanalyser (random
effect model) i programmet Review Manager. Analyser har dven gjorts dir studier med
hog risk for bias uteslutits for att bedoma deras effekt pa estimatet och darmed
tillforlitligheten till resultaten. Skogsdiagram och resultat av analyserna redovisas i
Bilaga 3.

I projektet har sakkunniga lyft att det kan finnas skillnader i progresshastighet av
narsynthet mellan asiatisk och icke-asiatisk population som skulle kunna paverka effekt
av behandling [3, 20]. For att undersoka eventuella skillnader i effekt beroende pa
population skulle en direkt jamforelse alternativt en subgruppsanalys behovas.
Cochrane-oversikten har genomfort planerade subgruppsanalyser dar det varit majligt
och slutsatserna av dessa redovisas i rapporten.

For kostnadseffektivitet har de mest tillforlitliga studierna valts ut baserat pa var
bedomning av relevans (kontext och kostnadsbild). Studierna har kvalitetsgranskats och
resultaten har sedan sammanvégts i en analys i forhallande till resultaten fran var
oversikt och svensk kontext.

Beddmning av skillnad i effekt av behandling
I Cochrane-oversikten har man angett troskelvarden for nar tvd mitningar inte langre

kan anses likvirdiga, det vill siga nar man kan anse att det finns en skillnad i effekt.
Detta har gjorts for utfallen:

- refraktion: minst 0,25 dioptrier
- axiallangd: minst 0,10 mm

Bedomning av tillforlitlighet till effekt av behandling

Bedomning av resultatens tillforlitlighet har gjorts utifran det internationellt utarbetade
systemet GRADE [21]. Med GRADE bedoms tillforlitligheten till det sammanvigda
resultatet pa en 4-gradig skala (hog, méttlig, 1ag, mycket 1dg). For mer information se
faktaruta 1 samt GRADE Working Group [22].



Bedomning av tillforlitligheten av resultaten for effekt av behandling har gjorts i
Cochrane-6versikten och uppdaterats av HTA Region Stockholm. Vad géller
tillforlitlighet till resultaten for effekter vid langre an tva ars uppfoljning, biverkningar,
livskvalitet samt risk for allvarliga sjukdomar har ingen tillférlitlighetsbedomning gjorts
i Cochrane-oversikten. HTA Region Stockholm har darfor gjort en bedomning av
tillforlitligheten till resultaten enligt bedomningsomradena i GRADE, baserat pa det som
rapporterats i Cochrane-6versikten samt de studier som tillkommit efter denna.

Faktaruta 1

GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluations)

Vi anvander oss av GRADE-systemet som ar ett internationellt utarbetat
ramverk for att klassificera styrkan pa det samlade vetenskapliga
underlaget. Syftet &r att pa ett strukturerat och transparent vis bedéma
och presentera tillférlitligheten till det sammanvagda resultatet.

N&r tillforlitligheten bedéms tar man hansyn till flera riskomraden,
daribland risk for bias, samstammighet i resultaten, precision,
Overforbarhet samt risk for publikationsbias. Tillférlitligheten klassificeras i
fyra nivaer: hég, mattlig, 13g eller mycket 13g tillforlitlighet, vilket kan
tolkas enligt nedan.

JarYerYenYen) Hog Bedomningen ar att resultatet stammer
tillforlitlighet

PPPO Mattlig Bedomningen &r att det ar troligt att resultatet stimmer
tillforlitlighet

DPOO Lag Bedomningen ar det ar majligt att resultatet stammer
tillforlitlighet

Yelele) Mycket lag Bedomningen &r att vi inte vet om resultatet stimmer
Tillforlitlighet

GRADE kan inte implementeras mekaniskt och bedémningen ér med
nodvandighet till viss del subjektiv. Olika personer som utvarderar samma
underlag kan sdledes komma fram till olika slutsatser om dess
tillforlitlighet. En central del i GRADE &r darfor att det tydligt framgdr vad
som ligger bakom de bedémningar som gjorts.

Beddmning av tillférlitlighet till kostnadseffektivitet

Tillforlitligheten till behandlingarnas kostnadseffektivitet har gjorts med hansyn till
studiernas kvalitet och relevans samt de kinslighetsanalyser som genomforts inom
studierna, i relation till det troskelviarde for kostnadseffektivitet som skulle vara relevant
for svensk kontext.



Framtagande av kostnader

Kostnader

I detta underlag har en uppskattning av kostnaderna for behandlingarna
Atropindroppar, defokusglaségon och ortokeratologi tagits fram som stod for
beslutsfattande. Syftet med dessa uppskattningar ar att ge en samlad 6versikt av de
ekonomiska konsekvenserna forknippade med olika behandlingsalternativ och den
tillhorande uppféljningen inom hélso- och sjukvarden.

Prisuppgifter for behandling med atropindroppar har hamtats fran Apotek Produktion &
Laboratorier (APL). Priser for defokusglasogon har inhdmtats fran Memira Eye Center
(KI), och genomsnittspriset for ortokeratologi baseras pa uppgifter fran tre privata
optiker. Kostnader for personell resursatgédng i samband med uppfoljning och
forskrivning inom varden har hamtats fran SCB samt controller inom Region Stockholm.
Dessa kostnader inkluderar 16nekostnad, OH-kostnader och andra tillagg.

I berdkningarna har vissa avgransningar gjorts. Berdkningarna inkluderar enbart direkta
kostnader for behandling samt uppfoljning, och beaktar inte foradldrars eller barns
foljsamhet, eventuella biverkningar eller behandlingseffekt i relation till kostnad.
Samtliga antaganden gillande antal uppfoljningar per ar, vardprofession som genomfor
uppfoljningar, fran vilken alder en behandling ar relevant och rekommenderas, samt hur
manga ar en behandling kan férvintas ges, baseras pa underlag fran NAG
Barnoftalmologi och skelning. For atropindroppar berdknas dven en totalkostnad vid
behandling i sju ar.

Finansiering

I denna rapport bendmns finansieringen som offentlig eller subventionerad nar
regionerna betalar och privat niar vardnadshavare till barnet star for kostnaden. For att
kartlagga kostnadsansvaret for olika behandlingsalternativ har vi konsulterat
sakkunniga inom NAG Barnoftalmologi och skelning samt sett 6ver vilka ekonomiska
bidrag som idag ges till barn. Se bilaga 3 for en 6versikt om hur likemedel i Sverige
regleras, godkianns och subventioneras for att sékerstilla sdker, effektiv och
kostnadseffektiv behandling for patienter. Vidare beskrivs i bilaga 3 ocksa hur beslut om
subvention fattas av TLV enligt etiska principer, samt hur regioner och apotek hanterar
priser och sirskilda liakemedel som extemporeberedningar.



Resultat

Sammanfattade resultat

Utvecklingen av niarsynthet bromsas majligen nagot vid behandling under 1-2 ar, oavsett
behandlingsmetod. Det ar mycket osékert vad effekten dr vid behandling under langre
tid. Mojliga biverkningar vid behandling med atropindroppar samt defokusglaségon kan
beskrivas som milda medan mojliga biverkningar vid behandling med ortokeratologi
inkluderar allvarligare sddana s& som infektion i hornhinnan. Under forutsattning att de
relativt sma initiala effekterna kvarstar 6ver tid, och kan paverka risken for allvarliga
sjukdomar senare i livet, visar halsoekonomiska analyser att behandlingarna skulle
kunna ha ldga kostnader per vunnet kvalitetsjusterat levnadséar (QALY).

Tabell 1. Behandlingarnas effekt, biverkningar, kostnader samt finansiering

Effekt

Biverkningar

Kostnad

Finansiering

Atropindroppar, l1dgdos

Troligen minskar
utvecklingen av
narsynthet nagot efter

1-2 3rs behandling.

Mycket osakert vad
effekten ar efter mer &n
2 &r behandling, samt
pa livskvalitet och risk
for allvarliga
foljdsjukdomar senare i

livet.

Mdojliga
biverkningar:
blandning,
dimsyn och
6verkanslighets

-reaktioner.

Kostnaden for
atropindroppar,
inklusive
undersokningar
och forskrivning
ar cirka 12 700
SEK per barn
per ar.
Tillkommer
aven en
kostnad for
enkelslipade
glasdégon och

eller linser.

Atropindroppar kan
erbjudas fran cirka 4
ars alder och

finansieras offentligt.

Defokusglasdgon



Effekt

Biverkningar

Kostnad

Finansiering

Mdojligen minskar

utvecklingen av

Méjliga

biverkningar:

Kostnaden for

defokusglaségo

Defokusglasdégon

rekommenderas oftast

narsynthet ndgot efter  yrsel och n (cirka 3 500 frén 8 &rs alder.

1-2 &rs behandling. dimsyn. SEK) faller pa Undersdkningarna
vardnadshavare sker d& hos optiker

Mycket osakert vad och glaségonen och finansieras privat

effekten ar efter mer &n bedéms behéva Ar barnet under 8 ar

2 ar behandling, samt bytas 1-2 sker

pa livskvalitet och risk ganger per ar. undersoékningarna i

for allvarliga Glasbgonbidrag  varden dar besdken &r

foljdsjukdomar senare i kan nyttjas. kostnadsfria.

livet.

Ortokeratologi

Mdjligen minskar Mdojliga Kostnaden for Ortokeratologi kan

utvecklingen av
narsynthet ndgot efter

1-2 3rs behandling.

Mycket osdkert vad
effekten ar efter mer én
2 &r behandling, samt
pa livskvalitet och risk
for allvarliga
foljdsjukdomar senare i

livet.

biverkningar:
infektion i
hornhinnan,
ytliga
forandringar av
hornhinnan och
hornhinne-
infiltrat.

ortokeratologi,
inklusive
undersokningar
ar cirka 9 100
SEK barn per
ar. En
engangskostnad
for tillpassning
pa 3 000 SEK

tillkommer.

erbjudas fran cirka 8
ars alder och
finansieras av
vardnadshavare.
Linsbidrag kan

vanligtvis inte nyttjas.

Urval av behandlingsstudier

Fran Cochrane-oversikten [3] matchade 39 studier fragestillningen om effekt av
behandling och inkluderades (dessa beskrivs i mer detalj i Cochrane-o6versikten).
Kompletterande litteratursokningar genererade 1077 abstrakt, varav 395 kunde
exkluderas eftersom dessa var dubbletter. Fran de 682 unika abstrakten bedomdes 82
vara potentiellt relevanta for fragestillningen och granskades i fulltext. Av dessa
fulltexter var 13 artiklar relevanta for fragestillningen (se Figur 1). Studierna ar
beskrivna i Bilaga 5 och bedomd risk for bias i Bilaga 6. I rapporten refereras till den
forsta publikationen i en studie, resterande publikationer d&r dokumenterade i Bilaga 7.



Identifiering av studier via databaser
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Figur 1. Flodesschema, effekt av behandling

Atropindroppar

Effekt av behandling

Beskrivning av studierna

Cochrane-6versikten [3] har undersokt effekten av olika doser atropin. Den dos som
benamns som ldgdos atropin och syftar till doser ldgre dn 0,1 procent ar de resultat som
beskrivs nedan.

I Cochrane-6versikten [3] ingér totalt 19 studier i underlaget for effekten av behandling
under ett till tva ar med lagdos atropindroppar jamfort med placebo eller ingen
behandling hos barn mellan fyra och 16 ar med liten till grav narsynthet (upp till -10
dioptrier). Studierna har undersokt effekten pa refraktion vid ett ar (16 studier, varav 11
pa asiatisk population [23-33] och fem pé icke-asiatisk population [34-38] och tva ar
(nio studier varav fyra péa asiatisk population [25, 32, 33, 39] och fem pa icke-asiatisk
population [35-38, 40]). De har dven undersokt effekten pa axiallangd vid ett ar (17
studier, varav 12 pa asiatisk population [23-33, 41] och fem pé icke-asiatisk population
[34-38]) och tva ar (tio studier, varav fem pa asiatisk population [25, 32, 33, 39, 41] och
fem pé icke-asiatisk population [35-38, 40]. En studie har undersokt effekten pa



livskvalitet [27]. Ingen av studierna har undersokt risken for allvarliga sjukdomar.
Risken for bias bedomdes genomgdende vara hog pa grund av problem kring
randomiseringsprocessen samt selektiv rapportering av resultaten.

For behandling under mer dn tva ar med ldgdos atropindroppar ingar tva studier fran
Cochrane-oversikten. En studie har undersokt effekten av 1agdos atropin efter tre ars
behandling jamfort med placebo [38] och en efter fem ars behandling jamfort med ingen
behandling [40].

Sedan Cochrane-6versikten [3] har fyra studier tillkommit [42-46] och resultaten nedan
har uppdaterats med tre av dessa [43, 44, 46] (se dven Bilaga 5). De tillkomna studierna
har undersokt effekten pa barn inom samma aldersspann som de tidigare studierna. Alla
utom en studie har genomforts pa asiatisk population [42, 43]. Risken for bias i dessa
studier bedomdes som lag i en [46] och mattlig i tva [43, 44] (se dven Bilaga 6). En
studie ingar inte i analyserna da de inte jamfort med placebo samt inte redovisat storlek
pa effekterna [45].

Refraktion (narsynthet)

Efter ett ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin narsynthet
med - 0,65 dioptrier. Efter ett ars behandling hade de som fatt behandling 6kat 0,26
dioptrier mindre jamfort med kontrollgruppen (se figur 2). Konfidensintervallet
(95%KI= 0,18 till 0,35) 6verlappar troskelvardet for en skillnad (minst 0,25 dioptrier).

Tillforlitligheten till att ldgdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
narsynthetsutveckling efter ett ars behandling dr mattlig. Osakerheten beror pa oprecisa
resultat da konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till forsumbar effekt (se dven
tabell 2).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% Cl
1.1.1 Cochrane
Chan 2022 -0.04 0103438 51%  -0.04[-0.24, 0.16] . E—
MOSAIC Study 2024 0.03 0063222 6.3% 0.03 [-0.08,0.15] T
Repka 2023 006 0062398 63% 0.06 [-0.06, 0.18] -
Hieda 2021 0.0s 00663 B.I1% 0.08 [-0.05,0.21] T
CHAMP 2023 012 004752 GB4% 012[0.01,0.23
Hu 2023 013 0162502 36% 013019, 0.45]
Chia 2023 0.189388 0114442 4.8% 019 [-0.04, 0.42]
Hansen 2023 0182 0115548  48% 019 003,042
Lee 2022 0.22 0077272 58% 0.22[0.07,0.37] I —
Wei 2020 0.27 0073 6.0% 0.27[0.13,0.41] -1
Zhang 2024 029 0021830 7% 0.29[0.25,0.33] -
LAMP Study 2019 0.3733 00646 B.I% 0.37 [0.25, 0.50] —
Hia 2023 0.39 0077499 59% 0.39[0.24, 0.54] —
Sharma 2022 0.49 0245967 22% 0.49[0.01, 0.97]
Zhu 2023h 056 0084373 57% 0.56[0.38,0.73] —
Ren 2017 0.8 nog1z 5.8% 0.80 [0.64, 0.96] —
Subtotal (95% Cl) 88.1%  0.25[0.16, 0.35] <p
Heterogeneity; Tau®= 0.03; Chi®=112.44, df= 14 (P < 0.000013; F= 87%
Testfor overall effect: Z=5.30 (P = 0.00001)
1.1.2 New studies
¥Wang 2024 0.24 00663 B.2% 0.24[0.11,0.37] e
Janti 2025 0.44 00827 57T% 0.44 [0.28, 0.60] I
Subtotal {95% CI) 11.9% 0.33 [0.14, 0.53] - -
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 3.56, df=1 {F = 0.08); F=72%
Testfor averall effect: 7= 3.35 (P = 0.0008)
Total (95% CI) 100.0% 0.26 [0.18, 0.35] ?
Heterogeneity: Tau®=0.03, Chi*=117.16, df =17 (P = 0.00001);, F= 85% f i

1 -05 0 05 1

Testfor overall effect Z= 8.08 (F < 0.00001) Favours placebo Favours Atropin (low)

Testfor subaroup differences: Chi*= 0.52, df=1 (P = 0.47), F= 0%
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Figur 2: Effekt av atropindroppar pa refraktion efter ett drs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,25 dioptrier som ar troskelvardet for en skillnad)

Efter tva ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin narsynthet
med - 1,01 dioptrier. Efter tva ars behandling hade de som fatt behandling 6kat 0,34
dioptrier mindre jamfort med kontrollgruppen (se figur 3). Konfidensintervallet (95%KI
= 0,17 till 0,50) Overlappar troskelvardet for en skillnad (minst 0,25 dioptrier).

Tillforlitligheten till att 1agdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
narsynthetsutveckling efter tva ars behandling ar mattlig. Osidkerheten beror pa oprecisa
resultat da konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till forsumbar effekt (se dven
tabell 2).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.3.1 Cochrane
Repka 2023 -0.04 0.098229 9.6% -0.04[0.23,019] =
MOSAIC Study 2024 01 0.0928  97% 0.10[-0.08, 0.28]
Lee 2022 0.14 0.077077 1041% 0.14 [-0.01,0.29] T
CHAMP 2023 0142406 0057593 105% 0.14[0.03, 0.26] —T
Hieda 2021 0.22 0.0663 10.3% 0.22 [0.08, 0.35] -
Moriche-Carretero 2021 b 0.25 00413 10.7% 0.25[017,0.33] N
Sen 2022 0586 004329 107% 0.596 [0.47, 0.63] -
Zhang 2024 0.61 0.046038 10.6% 0.61 [0.52, 0.70] =
Zhu 2023b 1.26 0.138456 8.5% 1.26[0.99,1.53] —_—
Subtotal (95% CI) 90.5%  0.35[0.17,0.53] -

Heterogeneity: Tau®= 0.07, Chi*= 149.62, df = 8 {F = 0.00001); F= 95%
Testfor overall effect £= 3.88 (P = 0.0001)

1.3.2 New studies

Hansen 2024 0.24 0102 9.5% 0.24 [0.04, 0.44]
Subtotal {95% CI) 9.5% 0.24 [0.04, 0.44] -
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect £=2.35 (F=0.03)

Total (95% CI) 100.0%  0.34 [0.17,0.50] -P
Heterogeneity: Tau® = 0.08;, Chi®=150.88, df= 9 (P = 0.00001}), F= 94%
Testfor overall effect Z=4.04 (P = 0.0001)

Testfor subgroup diferences: Chi*= 064, df=1 (P=042), F=0%

R 0.5 0 04 1
Favours placebo  Favours Atropin (low)

Figur 3: Effekt av atropindroppar pa refraktion efter tva drs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,25 dioptrier som &r troskelvardet for en skillnad)

Vid behandling under mer &n tva ar har de som fatt behandling 6kat 0,27 dioptrier
mindre jamfort med kontrollgruppen som fatt ingen behandling eller placebo.
Konfidensintervallet (95%KI= 0,19 till 0,35) 6verlappar troskelviardet f6r en skillnad
(minst 0,25 dioptrier).

Tillforlitligheten till att 1agdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
narsynthetsutveckling efter mer adn tva ars behandling ar mycket 1ag. Det ar alltsa
mycket osdkert vad effekten dr. Osdkerheten beror pa ett litet antal studier, oprecisa
resultat samt risk for bias da ena studien har stort bortfall samt andra studien inte ar
blindad och kontrollgruppen inte far nagon aktiv intervention sdsom placebodroppar (se
aven tabell 2).

Axiallangd

Efter ett &r hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) 6kat sin axiallangd
med + 0,33 mm. Efter ett ars behandling hade de som fatt behandling 6kat-0,10 mm
mindre jamfért med kontrollgruppen (se figur 4). Konfidensintervallet (95%KI = -0,13
och -0,07) 6verlappar troskelviardet for en skillnad (minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att ldgdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
axiallangdstillvaxt efter ett ars behandling dr mattlig. Osidkerheten beror pa oprecisa
resultat di konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till forsumbar effekt (se dven
tabell 2).

11



Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Cochrane

Hia 2023 -0.7 0254707 0.0% -0.70[-1.20,-0.20]

Ren 2017 -0.35 0.0711 34% -0.35[-0.49,-0.21] -
Hu2023d -0.27 0061887 41% -0.27[-0.39,-0.15] I
Zhu 2023b -017 0.048016 0.0% -0.17[-0.26,-0.08]

LAMP Study 2019 -0.1282 00274  91% -013[018, -0.07] -T
Sharma 2022 -0.12  0.06957 0.0% -0.12 [-0.26,0.03]

Zhang 2024 -011 0011224 120% -011[-0.13,-0.09] b
Hu 2023 -0.11 0100529 0.0% -0.11 031, 0.09]

Chia 2023 -0.090204 0.0444  BA% -0.09[-0.18 -0.00] T
Lee 2022 -0.08  0.03038 0.0% -0.09[-014,-0.03]

Wei 2020 -0.09 00302 85% -009[-015 -0.03] -
Hansen 2023 -0.074 0.046703 5.8% -0.07 [0.17,0.03] .
CHAMP 2023 -0.07 0026714 8.2% -007[0.12,-0.02] ™
MOSAIC Study 2024 -0.04 0.0276 9.0% -0.04 [-0.0%, 0.01] ™
Hieda 2021 -0.04 00306  85% -0.04 010,002 ™
Repka 2023 -0.03 0.028365 8.8% -0.03 [-0.0%, 0.03] =T
Chan 2022 0.0z 0050453 0.0% 0.02 008,012

Subtotal (95% CI) 84.5% -0.10 [-0.13, -0.06] ¢
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 37 .48, df = 10 {F < 0.0001); F=73%

Testfor overall effect: Z= 550 (P = 0.00001)

1.2.2 New studies

Janti 2025 -0.126 00413  BE% -013[0.21,-0.09] -
Wang 2024 -0.11 0.0281 8.49% -0.11[-017,-0.09] T
Subtotal (95% CI) 15.5% -0.12 [-0.16, -0.07]

Heterogeneity, Tau®=0.00; Chi*=0.10, df=1 (P=0.78); F=0%

Testfor overall effect: Z= 495 (P < 0.00001)

Total (95% Cl) 100.0% -0.10 [-0.13, -0.07]

Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 38.26, df= 12 (P = 0.0001); F= 63% 5 = L ota "

Testfor overall effect: Z= 654 (P = 0.00001)
Testfor subaroup differences: Chi®=0.36, df=1 (F = 0.58), F= 0%

Favours Atropin (low)

Favours placebo

Figur 4: Effekt av atropindroppar pa axiallangd efter ett drs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,1 mm som ar troskelvardet for en skillnad).

Efter tva ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) 6kat sin axiallaingd
med + 0,56 mm i axiallaingd. Efter tva ars behandling hade de som fatt behandling 6kat -
0,15 mm mindre jamfért med kontrollgruppen (se figur 5). Konfidensintervallet (95%KI
= -0,20 och -0,10) tangerar troskelvirdet for en skillnad (minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att ldgdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
axiallangdstillvaxt efter tva ars behandling ar mattlig. Osdkerheten beror pa oprecisa
resultat di konfidensintervallet tangerar mycket liten till forsumbar effekt (se dven tabell

2).
Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.4.1 Cochrane
Zhu 2023b -0.5 0.082106 5.4% -0.50 [0.66,-0.34]
Hu2023d -0.39 0.065742 6.7% -0.39[-0.42,-0.26] _—
Zhang 2024 -0.19 0.016641 11.0% -019[0.22,-0.16] -
Sen 2022 -0.18 0.019931 108% -018[0.22,-0.14] -
Moriche-Carretero 2021 b -0.17 00253 103%  -017[0.22,-0132] -
Hieda 2021 -0.14 0.0306 9.9% -0.14 [0.20,-0.08] -1
CHAMP 2023 -0.089275 002708 10.2% -0.09[-0.14,-0.04] ™
MOSAIC Study 2024 -0.07 004415 8.7% -0.07 016, 0.02] T
Lee 2022 -0.04 0.030306 9.9% -0.04 [-0.10, 0.02] Bl
Fepka 2023 0.01 0.044313 8.6% 0.01 [-0.08, 0.10] -1
Subtotal (95% CI) 91.5% -0.16[-0.21,-0.10] .l
Heterogeneity: Tau*=0.01; Chi®= 74.74, df=9 (P = 0.00001); F= 88%
Testfor overall effect: Z=5.60 (P = 0.00001)
1.4.2 New studies
Hansen 2024 -0.1 0.04549 8.45% -010[0.19,-0.01] T
Subtotal (95% CI) 8.5% -0.10[-0.19, -0.01] <
Heterageneity: Mot applicable
Testfor averall effect Z=218 (P=0.03)
Total (95% Cl) 100.0% -0.15[-0.20,-0.10] .'

Heterogeneity: Tau?= 0.01; Chi?= 7596, df=10 (P = 0.00001); PF= 87%
Testfor averall effect Z=5.77 (P = 0.00001})
Testfor subaroun differences: Chi=1.11, df=1 (P=029.F=101%

,
-05
Favours Atropin (low)

,
0 05 1
Favours placebo
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Figur 5: Effekt av atropindroppar pad axiallangd efter tvd &rs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,1 mm som ar troskelvdrdet for en skillnad).

Vid behandling under mer an tva ar har de som fatt behandling 6kat -0,18 mm mindre
jamfort med kontrollgruppen som fatt ingen behandling eller placebo.
Konfidensintervallet (95%KI= -0,28 till -0,08) 6verlappar troskelvardet for en skillnad
(minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att 1agdos atropindroppar har en bromsande effekt pa
axiallangdstillvaxt efter mer an tva ars behandling dr mycket 1ag. Det ar alltsa mycket
osakert vad effekten ar. Osidkerheten beror pé ett litet antal studier, oprecisa resultat
samt risk for bias da ena studien har stort bortfall samt andra studien inte ar blindad
och saknar kontrollintervention (se aven tabell 2).

Skillnader mellan olika populationer

I subgruppsanalyserna som genomfordes mellan studier som undersokt asiatisk och
icke-asiatisk population i Cochrane-6versikten [3] bedomdes studierna vara sa pass
olika att skillnaderna inte kunde tilldelas just skillnaden i den underscékta populationen.
Eftersom endast en av de tillkomna studierna genomforts pé icke-asiatisk population
[42, 43] bedoms ldget som of6rindrat.

Livskvalitet

Efter ett 4r fann man inga statistiskt signifikanta skillnader i skattad livskvalitet pa
nédgon av delskalorna eller den totala skattningen (p= 0,854) mellan gruppen som fatt
defokusglaségon och kontrollgruppen. Konfidensintervallen inkluderar bade en effekt
och ingen skillnad. Det dr mycket osdkert vad effekten ar pa livskvalitet. Osdkerheten
beror pa att endast en studie utan statistiskt signifikant skillnad har undersokt detta [27]
(se dven tabell 3) vilket ger délig 6verforbarhet samt mycket dalig precision.

Risk for allvarliga sjukdomar

Det ar mycket osdkert vad effekten dr pa risk for allvarliga sjukdomar senare i livet, da
det inte finns nagra langtidsstudier utan bedomningen maste baseras pa den troliga
minskningen av axiallingd efter tva ars behandling. Det ar inte klarlagt om och hur
mycket en minskad axiallangd paverkar risken for allvarliga sjukdomar d&ven om man ser
en hogre prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med léangre axiallaingd (se dven tabell
3).

Tabell 2. Behandling med ldgdos atropindroppar (<0,1%), summering av effekt
och evidensstyrka.

Behandling med lagdos atropindroppar (<0,1%)

Population: Nadrsynta barn (0 - 18 &r), vilka riskerar att f& grav myopi.

Kontrollgruppens behandling: Placebo (6gondroppar) var den vanligaste jamforelsen

Utfall, Effekt (95% KI) Tillforlitlighet Summerande tolkning
uppfoljning EC Avdrag
Jamforelse*

Studier (deltagare)

Narsynthet 0,26 (0,18 till 0,35) OODO Troligen minskar

(dioptrier), EC: 0,25 D MATTLIG** utvecklingen av

18 18 (2091) Precision -12 :érsynthet T\égot efter 1
ars behandling.

-0,65 D
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N&rsynthet 0,34 (0,17 till 0,50)  OOGO Troligen minskar
(dioptrier), EC: 0,25 D MATTLIG** utvecklingen av
2 8r 10 (1094) Precision -12 :arsynthet nagot efter 2
ars behandling.
-1,01 D
Narsynthet 0,27 (0,19 till 0,35) ®o000 Mycket osakert vad
(dioptrier), EC: 0,25 D MYCKET LAG effekten &r pé
Mer &n 2 ar 2 (690) Precision -2° utvecklingen av
narsynthet efter mer @n
Risk for bias -1¢ 2 &r behandling.
Axiallangd -0,10 (-0,13 till -0,07) ®®DO Troligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm MATTLIG** axiallangdstillvaxten
18r 19 (2128) Precision -12 hagot efter 1 ars
behandling.
0,33 mm
Axiallangd -0,15 (-0,20 till -0,10) ®ODO Troligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm MATTLIG** axiallangdstillvaxten
2 ar 11 (1134) Precision -12 nagot efter 2 ars
behandling.
0,56 mm
Axiallangd -0,18 (-0,28 till -0,08) ®OO66 Mycket osakert vad
(mm), EC: 0,1 mm MYCKET LAG effekten dr pa
Mer &n 2 Sr 2 (690) Precision -2b ax:allangden efter mer an
2 ar behandling.
Risk for bias -1°¢
Livskvalitet Ingen statistiskt $ISISIS) Mycket osdkert vad
signifikant skillnad MYCKET LAG effekten &r pa
mellan grupperna***.  precision -2¢ livskvalitet.
1 (438) Overforbarhet -14
Risk for Ingen studie. ISISIS) Mycket osdkert vad
allvarliga M&ttlig tillférlitlighet MYCKET LRG effekten &r pa risk for
sjukdomar till effekt p8 Precision -12 allvarliga sjukdomar.

(harlett frén
trolig effekt pd

axiallangd)

axiallangd efter 1 och

2 &rs behandling.

Overférbarhet -2¢

KI: Konfidensintervall; EC: grans for skillnad i effekt (eng. equivalence criterion)

*Jamforelse: forandring utan behandling, baserat pa effekten i kontrollgruppen i Cochrane-éversikten.

** Pg grund av tillkomna studier samt extra analyser som visar att resultaten bestar &ven om studier
med hog risk for bias utesluts, skiljer sig tillférlitlighetsbedémningen betydligt frdn Cochrane-

oversikten.

***Tngen statistisk signifikans innebar inte nédvandigtvis att effekten saknas, bara att det inte finns

tillrackliga bevis.
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Avdrag enligt GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations):

a) Nedgradering pa grund av oprecisa data d& konfidensintervallet dverlappar mycket liten till
forsumbar effekt.

b) Nedgradering p& grund av ett litet antal studier samt oprecisa data d& konfidensintervallet
overlappar mycket liten till forsumbar effekt.

c) Nedgradering pa grund av risk for bias da ena studien har stort bortfall samt andra studien &ar
oblindad och saknar kontrollintervention.

d) Endast en studie utan statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna har undersdkt effekten,
vilket ger dalig 6verforbarhet samt mycket ddlig precision.

e) Effekten harleds fran surrogatmattet axiallangd. Avdraget for dverforbarhet baseras pd att effekten
av minskad narsynthet pa risken for allvarliga sjukdomar inte &r kartlagd dven om det rader en hégre
prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med grav narsynthet.

Biverkningar av behandling

I Cochrane-6versikten [3] var uppgifter om biverkningar rapporterade for 16 studier
med olika doser av atropin och studietiden varierade frin 12 till 48 manader. De tre
vanligaste biverkningarna var fotofobi eller blindning, dimsyn och
overkanslighetsreaktioner. De 2058 barn som fatt ldg dos rapporterade 383 hiandelser
(19 hiandelser per 100 barn). Firre dn 2 procent av barnen drog tillbaka sitt deltagande
pa grund av biverkningar i studier med 1dgdos atropindroppar. De tre studier pa lagdos
atropin som tillkommit efter Cochrane-6versikten [42-44, 46] rapporterar milda
biverkningar sasom fotofobi och dimsyn pa nara hall. Tillforlitligheten till resultaten
bedoms som 1ag. Detta pa grund av risken for rapporteringsbias eftersom utfallet ar
sporadiskt rapporterat samt oprecist utfall da data ar begransat och ofta inte direkt
jamfort mellan grupperna. Det betyder att det skulle kunna finnas andra biverkningar
som inte rapporterats eller att de biverkningar som har rapporterats inte ar direkt
relaterade till behandlingen.

Kostnader

Nedan presenteras kostnader for behandling med atropindroppar. Vi riknar, efter
samrad med sakkunniga, med tva uppfoljningsbesok pa 30 minuter vardera per barn
och ar samt 30 minuter ldkartid for forskrivning av atropindroppar per barn och ar.

Detta resulterar i en uppfoljningskostnad for optiker pa 700 kronor samt
forskrivningskostnad av lakare pa 585 kronor per ar och barn.

Atropindroppar finns i dagslaget endast subventionerade som extemporeliakemedel och
kostnaden for dessa kan darfor variera stort. Detta beror delvis pa vilken mangd som
forskrivs till respektive patient. Kostnadsberakningen for extemporeldkemedel bestims
av TLV men beror pa olika faktorer [47]. Enligt APL ar kostnaden per 5 ml flaska 950
kronor vid beredning av minst tre flaskor atropindroppar med konserveringsmedel at
gangen. Uppskattningsvis berdknas 5 ml ricka i en ménad. Detta resulterar i en
totalkostnad pa cirka 12 700 kronor per barn per ar. Barn med grav narsynthet far sin
diagnos i olika aldrar och behandlingsldngden varierar. Det dr inte troligt att barn under
fyra ar kommer att behandlas med atropindroppar. Alla barn upp till 18 &r, som blir
aktuella fér behandling med atropindroppar far lakemedel och uppf6ljning offentligt
finansierat inom varden. Detta eftersom atropindroppar finns subventionerat som
extemporeldkemedel och barnen behover foljas upp i varden for denna
lakemedelsbehandling. Behandling med atropindroppar ar ett tillagg till vanlig
synkorrigering med enkelslipade glaségon/linser. Notera darfor att utéver kostnaden for
atropin, tillkommer en kostnad for glaségon och/eller linser fran cirka 1000 kronor,
vilken betalas av virdnadshavare [48].
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Tabell 3. Kostnad for atropindroppar per barn och ar i SEK.

Variabel Styckkostnad Beskrivning/ Kostnad per ar
(SEK) finansiering och barn (SEK)

Manadsfoérbruknin 950 Offentligt finansierat 11 400

g atropindroppar

(5 ml)

Timkostnad for Fran 700 Offentligt finansierat vid 700

optiker/ortoptist [49] behandling med

inom offentligt atropindroppar

finansierad vard

Timkostnad for 1170 Offentligt finansierat vid 585
ldkare inom behandling med
offentligt atropindroppar

finansierad vard

Totalkostnad per ar och barn 12 685

I figur 6 presenteras arlig totalkostnad for uppfoljning och férskrivning av
atropindroppar per tusen barn som behandlas. Kostnaderna i figuren presenteras i ett
spann mellan 1 000 till 30 000 barn som behandlas. Om 10 000 barn behandlas i
Sverige uppgar kostnaden till cirka 127 miljoner kronor. Cirka tre procent av den vuxna
befolkningen i Sverige uppskattas ha grav narsynthet [2]. Vid eventuell behandling av
grav niarsynthet ar det dessa individer som skulle vara aktuella att finga upp redan i
barndomen for att bromsa progressionen av grav narsynthet. I samrad med NAG
Barnoftalmologi och skelning har darfor ett scenario for en totalkostnad for hela
populationen berdknats utifrdn en prevalens pa tre procent av barn och ungdomar upp
till 18 ar, diar de behandlas med atropindroppar i genomsnitt i sju ar. Givet antal barn
som fotts per ar i Sverige de senaste sju aren och med antagandet att denna grupp
varken kommer att 6ka eller minska, skulle detta leda till att cirka 23 000 barn
behandlas arligen. Detta resulterar i en kostnad pa upp till 292 miljoner kronor arligen i
Sverige. Detta givet att alla med grav narsynthet identifieras, full f6ljsamhet och att
ingen avstar eller viljer andra behandlingsalternativ.
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Totalkostnad for uppfoljning, forskrivning och atropindroppar

i MSEK

400

350

300

292

250

th 200

150

100

50

Figur 6. Kostnad for atropindroppar per &r och antal barn
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Defokusglasdgon

Effekt av behandling
Beskrivning av studierna

I Cochrane-6versikten [3] ingar totalt sju studier i underlaget for effekten av
defokusglasogon (eng. peripheral plus) jamfort med enkelslipade glaségon hos barn
mellan 6 och 16 ar. Studierna har undersokt effekten pa refraktion vid ett ar (sex studier
varav fem pa asiatisk population [50-54] och en pa icke-asiatisk population [55] och tva
ar (tre studier, alla pa asiatisk population [50, 52, 56]. De har dven undersokt effekten
pé axialldngd vid ett ar (fyra studier, varav tre pa asiatisk population [50, 52, 54] och en
pé icke-asiatisk population [55]), och tva ar (tre studier, alla pa asiatisk population [50,
52, 56]). Ingen av dessa studier har undersokt effekten pa livskvalitet eller risken for
allvarliga sjukdomar. Risken for bias bedémdes genomgéende som forhojd pa grund av
randomiseringsprocessen samt selektiv rapportering av resultaten.

Sedan sokningen i Cochrane [3] gjordes har sju studier tillkommit [57-64] och resultaten
nedan har uppdaterats med dessa (se dven Bilaga 5). De tillkomna studierna har
undersokt effekten pa barn inom samma aldersspann som de tidigare studierna. Alla
utom en studie har genomforts pa asiatisk population [60, 61]. Risken for bias i dessa
studier bedomdes som lag i tre [58, 59, 63], méttlig i tre [57, 62, 64] och hog i en [60, 61]
(se aven Bilaga 6). En av studierna har undersokt effekten pa livskvalitet [59].

Refraktion (narsynthet)

Efter ett ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin narsynthet
med - 0,65 dioptrier. Efter ett ars behandling hade de som fatt behandling 6kat 0,39
dioptrier mindre jamfoért med kontrollgruppen (se figur 7). Konfidensintervallet (95%KI
= 0,21 till 0,56) 6verlappar troskelvardet for en skillnad (minst 0,25 dioptrier).

Tillforlitligheten till att defokusglasgon har en bromsande effekt pa
narsynthetsutveckling efter ett ars behandling 4r mattlig. Osdkerheten beror pa oprecisa
data da konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till forsumbar effekt (se dven tabell

5).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.1.1 Cochrane
Sankaridurg 2010 001 00816  83% 0.01 015, 017] I —
Yuval 2024 016 01122 7F8% 0.16 [0.06, 0.38]
Lam 2020 038 00663 85% 0.38 [0.25, 0.51] —
Bao 2022 043 00714  84% 0.43[0.29, 0.57] E—
Han 2018 07z 003 8.6% 0.72[0.62,0.82] i
Lu 2014 047 00459 87% 0.97 [0.88, 1.086] —+
Subtotal (95% Cl) 50.3% 0.45[0.16, 0.74] — e
Heterogeneity: Tau®= 0.13; Chi®= 154.71, df= 5 (P <= 0.00001); F= 97%
Testfor overall effect. £= 3.05 (P =0.002)
2.1.2 New studies
Chen 2024 024 00612 85% 0.24[0.12, 0.36) —
Wang 2025 026 0402  80% 0.26 [0.06, 0.486] S h—
Li2025 028 00663 85% 0.28[0.148, 0.41] T
Wang 2025 034 00867 8I1% 0.34 [0.17,0.51] I
Su 2024 036 00714 84% 0.36[0.22, 0.50] —
Lei2024 042 00818 81% 0.42[0.24, 0.60] —
Subtotal (95% CI) 49.7% 0.31 [0.25, 0.37] <>
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 3.79, df= 4 (FP= 058, F= 0%
Testfor overall effect: £=9.88 (P = 0.00001)
Total {(95% CI) 100.0% 0.39[0.21, 0.56] -
Heterogeneity: Tau®= 0.09; Chi®= 215.07, df= 11 (P = 0.00001); F= 95% t 1

1 0.5 0 0.5 1

Testfor overall efiect Z=4.32 (P = 0.0001) Favours single vision Favours Peripheral plus

Testfor subaroup differences: Chi*=0.91, df=1{F=0.34), F= 0%

Figur 7: Effekt av defokusglaségon pa refraktion efter ett &rs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,25 dioptrier som ar troskelvardet for en skillnad).
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Efter tva ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) 6kat sin narsynthet
med - 1,01 dioptrier. Efter tva ars behandling hade de som fatt behandling 6kat 0,38
dioptrier mindre jamf6ért med kontrollgruppen (se figur 8). Konfidensintervallet (95%KI
= 0,14 till 0,62) 6verlappar troskelviardet for en skillnad (minst 0,25 dioptrier).

Tillforlitligheten till att defokusglasogon har en bromsande effekt pa
narsynthetsutveckling efter tva ars behandling ar ldg. Osidkerheten beror péa risken for
bias i studierna, samt oprecisa data da konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till
forsumbar effekt (se dven tabell 5).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.3.1 Cochrane
Hasehe 2014 012 00963 253% 0.12 F0.07, 0.31] b
Larn 2020 0.55 00867 262% 0.55[0.38,0.72] — &
Bao 2022 0.61 01071 245% 0.61 [0.40,0.82] —
Subtotal {95% Cl) 76.0% 0.43 [0.13,0.73] —e———

Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi®= 14.97, df= 2 (P = 0.0006); F=87%
Testfor overall effect Z=2.79 (P = 0.005)

2.3.2 New studies

Martinez-Perez 2025 0.23 01122 24.0% 0.23[0.01, 0.45]
Subtotal (95% CI) 24.0% 0.23 [0.01, 0.45] el
Heterageneity: Mat applicable

Testfor averall effect 2= 2.05 (P = 0.04)

Total {95% Cl) 100.0% 0.38[0.14,0.62] -*-—

Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=17.42, df= 3 (P = 0.0006); F=83% f } t

Testf Il effect Z=3.14 (P = 0.002 a 05 v i !
estioroverall & ec.. =3.141 T ) Favours single vision Favours Peripheral plus

Testfar subgroup differences: Chi®=1.07, df=1 (P =030, F= 6.6%

Figur 8: Effekt av defokusglaségon pa refraktion efter tvd ars behandling (turkos
vertikal linje visar 0,25 dioptrier som ar troskelvardet for en skillnad).

Axiallangd

Efter ett ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin axiallangd
med + 0,33 mm. Efter ett rs behandling hade de som fatt behandling 6kat -0,14 mm
mindre jamfért med kontrollgruppen (se figur 9). Konfidensintervallet (95%KI = -0,18
och -0,11) 6verlappar troskelvirdet for en skillnad (minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att defokusglasogon har en bromsande effekt pa axiallangdstillvaxt
efter ett ars behandling ar mattlig. Osiakerheten beror pa oprecisa data da
konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till férsumbar effekt (se dven tabell 5).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
2.2.1 Cochrane
Lam 2020 -0.21 0.0306 9.3%  -0.21 [0.27,-019] -
Bao 2022 -017 0.0255 10.2%  -017[0.22,-012] -
Yuval 2024 -0.11 0.0357  84% -0.11[0.18,-0.04] -1
Sankaridurg 2010 -0.02 0.0308 9.3% -0.02 [-0.0&, 0.04] -
Subtotal (95% CI) 37.3%  -0.13[-0.21, -0.05] 4

Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi®= 22.49, df= 3 (P = 0.0001);, F=87%
Testfor overall effect: £= 3.08 (P = 0.002)

2.2.2 New studies

Lei 2024 -0.24 0.0357  8.4% -024[0.31,-017] I
Wang 2025 -018 0.0459 6B9% -018[0.27 -0.049] I
Su 2024 -0158 0.0306 9.3% -015[0.21,-0.049] -
Wang 2025 -015 0.0306 9.3% -015[0.21,-0.049] -
Chen 2024 -013 0.0255  10.2%  -0.13[0.18,-0.08] -T
Li 2025 -013 0.0306  9.3%  -0.13[0.19,-0.07] -
Sanches-Tena 2024 -0.08 0.0306  9.3% -0.09[0.145,-0.03] I
Subtotal (95% CI) 62.7% -0.15[-0.18, -0.12] L 2

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=11.53, df= 6 (F=0.07), F= 48%
Testfor overall effect: £= 8.88 (P = 0.00001)

>

Total {95% CI) 100.0% -0.14 [-0.18, -0.11]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 34.45, df=10 (P = 0.0002); F=F1% =_1 -D=5 b D=5 p
Testfor ovarall eﬁec.t:Z: B.13 (P d 0.00001) Favours Peripheral plus Favours single vision
Testfor subgroup diferences: Chi®=0.21, df=1 (P=0.65), F=0%
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Figur 9: Effekt av defokusglasdgon pa axiallangd efter ett drs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,1 mm som ar troskelvdrdet for en skillnad).

Efter tva ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin axiallangd
med + 0,56 mm i axiallaingd. Efter tva ars behandling hade de som fatt behandling okat -
0,20 mm mindre jamfért med kontrollgruppen (se figur 10). Konfidensintervallet
(95%KI = -0,31 och -0,08) tangerar troskelvirdet for en skillnad (minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att defokusglasdgon har en bromsande effekt pa axiallangdstillvaxt
efter tva ars behandling ar 14g. Osdkerheten beror pa risken for bias i studierna, samt
oprecisa data da konfidensintervallet 6verlappar mycket liten till forsumbar effekt (se
aven tabell 5).

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.4.1 Cochrane
Lam 2020 -0.32 00357 27.6% -0.32[0.39,-0.25] -
Bao 2022 -0.26 00458 259% -0.26[0.35,-017] —&—
Hasebe 2014 -0.07 00663 223%  -007[-0.20, 0.06] &
Subtotal (95% CI) 75.8% -0.23[-0.35, 0.10] il

Heterageneity: Tau®= 0.01; Chi®=11.03, df=2 (P =0.004); F=82%
Testfor overall effect: 2= 3.50 (P = 0.0005)

2.4.2 New studies

Martinez-Perez 2025 -0.1 00561 24.2% 010 F0.21, 0.01]
Subtotal (95% CI) 24.2%  -0.10[-0.21,0.01]
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=1.78 (P =007}

Total (95% CI) 100.0%  -0.20 [-0.31, -0.08]

Heterageneity: Tau?=0.01; Chi*=17.95 df= 3 {P=0.0005); F=83% ' } t |

Test for overall effect Z= 3.24 (P = 0.001 i s v 0s !
estfor overall effect Z=13.24 (P = 0.001) Favours Peripheral plus  Favours single vision

Testfar subgroup diferences: Chi®= 2.20,df=1{P=0.14), F= 54.4%

Figur 10: Effekt av defokusglasdgon pa axiallangd efter 2 &rs behandling (turkos
vertikal linje visar 0,1 mm som ar troskelvardet for en skillnad).

Skillnader mellan olika populationer

Inga subgruppsanalyser kunde genomforas mellan studier som undersokt asiatisk och
icke-asiatisk population i Cochrane-6versikten [3] och eftersom endast en av de
tillkomna studierna genomforts pa icke-asiatisk population [60, 61] bedoms ldget som
oforandrat.

Livskvalitet

Efter ett 4r fann man inga statistiskt signifikanta skillnader i skattad livskvalitet pa
nagon av delskalorna eller den totala skattningen (p= 0,854) mellan gruppen som fatt
defokusglasogon och kontrollgruppen. Konfidensintervallen inkluderar bade en effekt
och ingen skillnad. Det dr mycket osdkert vad effekten ar pa livskvalitet. Osdkerheten
beror pé att endast en studie utan statistiskt signifikanta resultat har undersokt detta
[59] (se aven tabell 6), vilket ger dalig 6verforbarhet samt mycket dalig precision.

Risk for allvarliga sjukdomar

Det dr mycket osdkert vad effekten dr pa risk for allvarliga sjukdomar senare i livet, d&
det inte finns négra langtidsstudier utan bedomningen méste baseras pa den majliga
minskningen av axiallingd efter tva ars behandling. Det &r inte klarlagt om och hur
mycket en minskad axiallaingd péaverkar risken for allvarliga sjukdomar dven om man ser
en hogre prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med langre axiallaingd (se dven tabell
6).
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Tabell 4. Behandling med defokusglasogon, summering av effekt och
evidensstyrka.

Behandling med defokusglasogon

Population: Nirsynta barn (0 - 18 &r), vilka riskerar att f& grav myopi.

Kontrollgruppens behandling: enkelslipade glaségon

Utfall,
uppfoljning

Effekt (95% KI)

Tillforlitlighet

Summerande tolkning

EC Avdrag

Jamforelse Studier (deltagare)

Né&rsynthet 0,39 (0,21 till 0,56) OPDO Troligen minskar

(dioptrier), EC: 0,25 D MATTLIG utvecklingen av

18r 2 (1311) Precision -12 narsynthet ndgot efter 1
ars behandling.

-0,65D

Narsynthet 0,38 (0,14 till 0,62) DDOO Méjligen minskar

(dioptrier), EC: 0,25 D LRG utvecklingen av

2 &r 4 (388) Risk for bias -1b narsynthet ndgot efter 2
ars behandling.

-1,01 D Precision -12

Narsynthet Ingen studie Oklart vad effekten &r pa

(dioptrier),

utvecklingen av

narsynthet efter mer d@n

Mer &n 2 ar
2 &r behandling.
Axiallangd -0,14 (-0,18 till -0,11)  HODO Troligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm MATTLIG axiallangdstillvaxten
1 11 (1279) Precision -12 nagot efter 1 ars
behandling.
0,33 mm
Axiallangd -0,20 (-0,31 till -0,08) BSOS Méjligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm LRG axiallangdstillvaxten
2 &r 4 (389) Risk for bias -1b nagot efter 2 ars
behandling.
0,56 mm Precision -12
Axiallangd Ingen studie Oklart vad effekten &r pa
(mm), axiallangden efter mer an
Mer &n 2 ar 2 ar behandling.
Livskvalitet Ingen statistiskt $ISISIS) Mycket osékert vad
signifikant skillnad MYCKET LAG effekten &r pa

mellan grupperna**.

1 (151)

Precision -2¢

Overforbarhet -1¢

livskvalitet.
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Risk for Ingen studie. PISISIS) Mycket osdkert vad

allvarliga M3ttlig tillfritlighet MYCKET LRG effekten &r pa risk for
sjukdomar till effekt pd Precision -12 allvarliga sjukdomar.
(hérlett frdn axialléngd efter 1 ars  Overférbarhet -2¢

trolig effekt p&  pehandling.

axiallangd)

KI: Konfidensintervall; EC: grans for skillnad i effekt (eng. equivalence criterion)
*Jamforelse: forandring utan behandling, baserat pa effekten i kontrollgruppen i Cochrane-6versikten.

***Tngen statistisk signifikans innebdr inte nédvandigtvis att effekten saknas, bara att det inte finns
tillrackliga bevis.

Avdrag enligt GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations):

a) Nedgradering pa grund av oprecisa data d& konfidensintervallet dverlappar mycket liten till
forsumbar effekt.

b) Nedgradering p& grund av en risk for bias d& halften av studierna bedémts ha hég risk for bias och
ett underlag utan dessa studier skulle baseras p& for fa deltagare och studier.

c) Endast en studie utan statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna har undersokt effekten, vilket
ger ddlig dverforbarhet samt mycket dalig precision.

d) Effekten harleds fran surrogatmattet axiallangd. Avdraget for dverforbarhet baseras pa att effekten
av minskad narsynthet p8 risken for allvarliga sjukdomar inte &r kartlagd aven om det rader en hégre
prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med grav narsynthet.

Biverkningar

I Cochrane-6versikten [3] var biverkningar rapporterade for sex studier dér studietiden
varierade fran ett till tre ar. Glasogon avsedda for behandling av narsynthet (inklusive
men inte uteslutande defokusglaségon) tolererades vanligtvis vil, efter en kort
anpassningsperiod. De rapporterade biverkningarna var i allmadnhet milda. De 609 barn
som fatt glasogon avsedda for behandling av narsynthet rapporterade 68 handelser (det
vill sdga elva handelser per 100 barn) och de 395 barn som fétt enkelslipade glasogon
rapporterade 48 hiandelser (det vill sdga tolv handelser per 100 barn). De vanligaste
biverkningarna var yrsel och dimsyn. Sammantaget drog tre barn tillbaka sitt deltagande
pa grund av biverkningar. Av de sju studier som tillkommit efter Cochrane-6versikten
[57-64] har tre undersokt biverkningar [62-64] och dessa rapporterar att inga
biverkningar relaterade till interventionen forekom. Tillforlitligheten till resultaten
bedoms som ldg. Detta pa grund av risken for rapporteringsbias eftersom utfallet ar
sporadiskt rapporterat samt oprecist utfall da data ar begransat och inte direkt jamfort
mellan grupperna. Det betyder att det skulle kunna finnas andra biverkningar som inte
rapporterats eller att de biverkningar som har rapporterats inte ar direkt relaterade till
behandlingen.

Kostnader

Kostnaden for ett par defokusglasogon ar fran cirka 3 100 kronor. Det tillkommer dven
besok hos optiker péa cirka 30 minuter, for en kostnad fran 200 kronor per besok, tva
ganger per ar [65]. I samrdd med sakkunniga antas defokusglaségonen bytas minst en
gang per ar, men kan behova bytas oftare vid synférandring. Detta resulterar i en arlig
kostnad fran cirka 3 500 kronor per barn och ar.

Glasogon och linser subventioneras idag i viss man. Barn har ritt till bidraget fram tills
19 ars alder. Bidragets storlek ska enligt regeringens bestimmelser vara minst 800
kronor for aldersgruppen 8—19 ar. Storleken och frekvensen pa utbetalning av
glasogonbidraget varierar dock mellan regionerna. Exempelvis har Region Stockholm
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bidrag pa 500 kronor for barn 0—7 ar och 800 kronor for barn 8—19 ar. Bidraget betalas
ut varje gang synen forandrats sd mycket att ett recept pa ny styrka pa glaségon eller
linser behovs [66, 67]. Ett annat exempel ar region Vastra Goétaland, dar varierar
bidraget mellan 800 kr och 1 600 kronor beroende pa typ av synproblematik och typ av
synkorrigering. Barn och unga har i Vastra Gotaland ratt till bidrag minst en gang per
kalenderar och bidraget betalas ut varje gang bidragstagaren har fatt forandrad syn och
diarmed ett nytt recept/ordination pa nya glasogon [68]. Priset som en patient betalar
for ett par defokusglasogon kan darfoér variera mellan regionerna, dels pa grund av
glasdgonbidragets storlek, dels beroende pa skillnader i priser mellan optiker samt
beroende pa val av bage. Vi har darfor utgétt ifran ett frAnpris pa defokusglasen i
kombination med den billigaste bagen i vara berakningar.

Det ar dock framfor allt barn fran dtta ar som kan komma att bli aktuella for
defokusglasogon. Barn over atta ar i behov av synkorrigering med glasogon eller linser
foljs inte inom varden, utan hos en privat optiker. Vi har darfor valt att presentera
kostnaden endast per barn och ar, da bade glasogon och uppfdljning kommer att
finansieras av respektive vardnadshavare vid anvindning av defokusglaségon. Om barn
under atta ar rekommenderas defokusglasogon kommer barnen att undersokas i varden
dar besoken ar kostnadsfria. Defokusglasogon ersitter vanlig synkorrigering med
enkelslipade glasogon/linser.

Tabell 5. Kostnad for defokusglaségon per barn och ar i SEK.

Variabel Styckkostnad Beskrivning/ Kostnad per ar
(SEK) finansiering och barn (SEK)
Defokusglaségon Frén 3090 Inklusive bagar, 3 090
[65] Privat finansierat
Synundersdkning Fran 200 Privat finansierat Fran 400

hos privat optiker [65]

Totalkostnad per ar och barn Frédn 3 490

Ortokeratologi (nattliga kontaktlinser)

Effekt av behandling
Beskrivning av studierna

Totalt 13 studier ingar i Cochrane-6versikten for effekten av ortokeratologi jamfort med
enkelslipade glasogon eller linser hos barn mellan 6 och 15 ar. Studierna har undersokt
effekten pa axiallingd vid ett ar (tolv studier, varav elva pa asiatisk population [28, 41,
69-77] och en pa icke-asiatisk population [78]), och tva ar (fyra studier, alla pa asiatisk
population [41, 70, 71, 79]). Ingen studie har undersokt effekten pa refraktion. Ingen
studie har undersokt effekten pa livskvalitet eller risken for allvarliga sjukdomar.

Sedan Cochrane-oversikten [3] har inga studier tillkommit som jamfort ortokeratologi
med enkelslipade glasogon eller linser hos barn.

Ingen studie har undersokt effekten av ortokeratologi pa langre sikt dn tva ar.
Axiallangd

Efter ett ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) okat sin axiallangd
med + 0,33 mm i axiallaingd. Efter ett ars behandling hade de som fatt behandling 6kat -
0,18 mm mindre jamfort med kontrollgruppen (se figur 11). Konfidensintervallet (95%KI
= -0,21 och -0,14) ar hogre an troskelvardet for en skillnad (minst 0,10 mm).
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Tillforlitligheten till att ortokeratologi har en bromsande effekt pa axiallingdstillvaxt
efter ett ars behandling ar mattlig. Osidkerheten beror pa risken for bias i studierna (se
aven tabell 8).

Efter tva ar hade de som inte fatt behandling (kontrollgrupperna) 6kat sin axiallaingd
med + 0,56 mm i axiallaingd. Efter tva ars behandling hade de som fatt behandling okat -
0,30 mm mindre jamfort med kontrollgruppen (se figur 11). Konfidensintervallet
(95%KI = -0,38 och -0,23) ar hogre dn troskelvardet for en skillnad (minst 0,10 mm).

Tillforlitligheten till att ortokeratologi har en bromsande effekt pa axiallingdstillvaxt
efter tva ars behandling ar méttlig. Osidkerheten beror pa risken for bias i studierna (se
aven tabell 6).

Orthokeratology SWVls Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup MD SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
6.1.1 At 1 year
Bian 2020 0.16 0.1 100 100 27% -0.16 [[0.35 , 0.04]
Choi 2023 0.17 0.056555 45 33 67% DA7[0.25,-0.08] —
Fang 2022 4011 005603 24 2 658% 0.1 [022 -000] —
Jakchsen 2022 0.18 0.0481 20 28 84% D8 [027,-009] —
Lin 2024 2 0.2 0035346 81 41 120% 020027 ,-013] =
Lyu 2020 & -0.2317 0.1043 118 62 25% D23[-0D44 -003]
Ren 2017 £.32 0.0873 50 50 34% D32[049,-015] —_—
ROMIO Study 2012 0.17 0.0351 37 41 124% DAT[0.24 . -0.10] -
Tang 2021 0.14 0.0539 45 45 72% D14[025, -003] ——
Xu 2023 0.28 0.060104 40 40 62% D.28[040, -0.18] —
Zhang 2023 0.23 0.0404 28 30 104%  D23[0.31,-015] -
Zhu 2023a 0.13 0011486 137 142 21.7% 013015, -0.11] i
Subtotal (Wald * ) 70 637 100.0%  -0418[0.21, -0.14] ‘
Test for overall effect: £ = 10.35 (P = 0.00001)
Heterogeneity: Tau® (DL 2 ) = 0.00; Chi® = 19.38, df = 11 (P = 0.05); F = 43%
6.1.2 At 2 years
Cham 2013 .32 0.1004 12 16 132%  D32[052,-0.12] — =
Choi 2023 £0.23 009585 43 28 144%  D23[042, -0.04] —a
ROMIC Study 2012 0.27 0.0586 37 41 414%  DI7[0.35,-0.8] -+
Xu 2023 0.38 D.065364 40 40 31.0% D38[0.51,-025 -
Subtotal (Wald ® ) 132 125 100.0%  -0.30[0.38, -0.23] ‘
Test for overall effect Z = 8.37 (P < 0.00001)
Heterogeneity: Tau® (DL ® ) =0.00; Chi*= 233, df = 3 (P =051); F=0%

A 05 b 05 1
Footnotes Favours ortho-K Favours SWLs
? Drata from more myopic eye
& N=number of eyes
= Cl calculated by Wald-type method.
 Tau® calculated by DerSimonian and Laird method.

Figur 11: Effekt av ortokeratologi p& axiallangd efter et och tvd ars behandling
(turkos vertikal linje visar 0,1 mm som ar troskelvardet for en skillnad).

Skillnader mellan olika populationer

Inga subgruppsanalyser kunde genomforas mellan studier som undersokt asiatisk och
icke-asiatisk population i Cochrane-6versikten [3].

Livskvalitet
Ingen av studierna har undersokt effekten pa livskvalitet.
Risk for allvarliga sjukdomar

Det ar mycket osikert vad effekten ar pa risk for allvarliga sjukdomar senare i livet, da
det inte finns nagra langtidsstudier utan bedomningen maste baseras pa den troliga
minskningen av axiallingd efter tva ars behandling. Det ar inte klarlagt om och hur
mycket en minskad axiallaingd péaverkar risken for allvarliga sjukdomar dven om man ser
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en hogre prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med langre axiallaingd (se dven tabell
9).

Tabell 6. Behandling med Ortokeratologi, summering av effekt och evidensstyrka

Behandling med ortokeratologi

Population: Narsynta barn (0 - 18 &r), vilka riskerar att f& grav myopi.

Kontrollgruppens behandling: enkelslipade glasdgon eller linser

Utfall,

Effekt (95% KI)

Tillforlitlighet Summerande tolkning

uppfoljning

EC Avdrag
Jamforelse* Studier (deltagare)
Narsynthet Mattlig tillforlitlighet OPDO Ortokeratologi har
(dioptrier), 1 till effekt pa LRG majligen en positiv effekt
till 2 &r axiallangd efter Loch .., pa nérsynthet, jamfort
2 &r. Ingen studie p3 Bverforbarhet ~1b med ingen behandling.
refraktion.
Narsynthet Ingen studie Oklart vad effekten &r pa

(dioptrier),

utvecklingen av

narsynthet efter mer an

Mer &n 2 &r
2 &r behandling.
Axiallangd -0,18 (-0,21 till -0,14) ®ODO Troligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm MATTLIG axiallangdstillvaxten
18r 12 (710) Precision -1 nagot efter 1 ars
behandling.
0,33 mm
Axiallangd -0,30 (-0,38 till -0,23) ®ODO Troligen minskar
(mm), EC: 0.1 mm MATTLIG axiallangdstillvaxten
o , nagot efter 2 ars
2 ar 4 (132) Precision -12
behandling.
0,56 mm
Axialldngd Ingen studie Oklart vad effekten &r pa
(mm), axiallangden efter mer an
Mer &n 2 &r 2 ar behandling.
Livskvalitet Ingen studie Oklart vad effekten &r pa
livskvalitet.
Risk for Ingen studie. ISISIS) Mycket osdkert vad
allvarliga M3ttlig tillférlitlighet MYCKET LRG effekten &r pa risk for
sjukdomar till effekt pd Precision -12 allvarliga sjukdomar.

(héarlett fran

trolig effekt pa

axiallangd)

axiallangd efter 1 och
2 &rs behandling.

Overférbarhet -2¢
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KI: Konfidensintervall; EC: grans for skillnad i effekt (eng. equivalence criterion)
*Jamforelse: forandring utan behandling, baserat pa effekten i kontrollgruppen i Cochrane-6versikten.

Avdrag enligt GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations):

a) Nedgradering pa grund av en risk for bias i studierna p& grund av randomiseringsprocessen samt
selektiv rapportering av resultaten.

b) Effekten pa axiallangd som &r ett surrogatmatt for narsynthet, &r tillréckligt relaterad till
narsynthet for att endast géra ett avdrag pa éverférbarhet.

c) Effekten hérleds fran surrogatmattet axiallangd. Avdraget for 6verférbarhet baseras pa att effekten
av minskad narsynthet p8 risken for allvarliga sjukdomar inte &r kartlagd dven om det rader en hégre
prevalens av allvarliga sjukdomar hos de med grav narsynthet.

Biverkningar

Biverkningar var rapporterade for sex studier dar studietiden varierade fran ett till tre
ar. Biverkningar hos barn som fatt ortokeratologi var vanliga med cirka 74 handelser
(cirka 19 av 100 barn). De 386 barn som fatt ortokeratologi rapporterade atta
hornhinneinfiltrat (cirka 2 av 100 barn), 39 ytliga forandringar av hornhinnan (cirka 10
av 100 barn) dar fyra handelser avsdg grad 3 eller hogre. Sammantaget drog tolv barn
tillbaka sitt deltagande pa grund av biverkningar. Tillforlitligheten till resultaten bedoms
som lag. Detta pa grund av risken for rapporteringsbias eftersom utfallet ar sporadiskt
rapporterat samt oprecist utfall da data ar begransat och inte direkt jamfort mellan
grupperna. Det betyder att det skulle kunna finnas andra biverkningar som inte
rapporterats eller att de biverkningar som har rapporterats inte ar direkt relaterade till
behandlingen.

Kostnader

Nedan presenteras kostnader for behandling med ortokeratologi. Priset for
ortokeratologi presenteras hiar som genomsnittspriset baserat pa tre privata optiker. Det
hogsta priset for ortokeratologi i vara berdkningar ar 6 950 kronor (inkl. arskontroller)
[80] och det ldgsta ar 5 400 kronor (inkl. drskontroller) [81].

Kostnader till f6ljd av ortokeratologi ar arsforbrukning av linser, vilket uppskattningsvis
uppgar till en kostnad pa 6 400 kronor i genomsnitt inklusive arskontroll, samt
skotselprodukter for cirka 2 800 kronor arligen. Det tillkommer dven en
engangskostnad pa 3 000 kronor i genomsnitt for tillpassning av linserna.

Kostnaden for linser resulterar i en arlig kostnad pa 9 100 kronor per barn och ar. Barn
fran dtta ar kan komma att bli aktuella for ortokeratologi. En anledning till att
ortokeratologi oftast inte rekommenderas for barn under atta ar ar praktiska och
hygieniska skil, samt att barnet behover kunna hantera linserna med stod av foraldrar
[78]. Eftersom behandling med ortokeratologi forst ar aktuellt fran atta ars alder
innebar det att barnen inte f6ljs upp i varden. Kostnaden presenteras darfor per barn
och ar (upp till foraldrarna att bestimma och kostnaden faller pa patienten).
Ortokeratologi ersitter vanlig synkorrigering med enkelslipade glaségon/linser.
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Tabell 7. Kostnad for ortokeratologi per barn och ar i SEK.

Variabel Styckkostnad Beskrivning/ Kostnad per ar
(SEK) finansiering och barn (SEK)
Ortokeratologi 6 397 Inklusive drskontroll hos 6 397
[80-82] privat optiker, privat
finansierat.
Skétselprodukter 229 [83] Per manad. 2 748
for ortokeratologi
Tillpassning av 3 000 Engangskostnad, privat 3 000
ortokeratologi [80-82] finansierat.
Totalkostnad per ar och barn 9 145

Ovriga resultat géllande effekt av behandling

Atergdng av effekt efter avslutad behandling (s& kallad rebound-effekt).

Cochrane-6versikten [3] har, utéver effekterna pa refraktion och axiallangd,
sammanstillt de studier som undersokt om effekten av behandling atergar efter avslutad
behandling. Detta har de gjort for fler typer av behandlingar dn de som ingar i denna
rapport. De har sammanstallt effekterna for tolv studier dar behandlingarna har pagatt i
ett till tva ar och darefter avslutats i minst ett ar. I Cochrane-6versikten drar man
slutsatserna att det finns begransad evidens om effekten av behandling atergar efter
avslutad behandling. Resultaten ar inte entydiga och studierna i sig ar vildigt olika.
Generellt verkar en atergéng av effekten var mer uttalad i studier dar behandling med
hog dos atropin avlutades abrupt jamfort med i studier som anvint 1ag dos atropin samt
att studier av eventuell dtergéng av effekt for optiska interventioner (sdsom glaségon)
helt saknas. Sedan Cochrane-6versikten [3] har endast en studie pa lagdos atropin
tillkommit [42] och vi bedomer att denna inte dndrar slutsatserna.

Kostnadseffektivitet

Urval och beskrivning av hdlsoekonomiska studier

Fran Cochrane-oversikten [3] var det en studie som matchade fragestillningen och
inkluderades. Kompletterande litteratursokningar genererade 58 abstrakt, varav 21
kunde exkluderas eftersom dessa var dubbletter. Frian de 37 unika abstrakten bedéomdes
tre vara potentiellt relevanta for fragestallningen och granskades i fulltext. Totalt
inkluderades fyra halsoekonomiska studier [84-87], varav tva ingar i analysen [84, 86]
(se figur 3).

De tva studierna som ingér i analysen utgar frin ett europeiskt perspektiv (Wales
respektive UK/Frankrike) [84, 86] medan de tva studier som inte ingdr i analysen utgar
fran Nya Zeeland och Hongkong [85, 87]. Var bedomning var att studierna av Bennett
och medarbetare [84] samt Lee och medarbetare [86], vilka utgér fran europeiskt
perspektiv, ar mest tillforlitliga utifrén relevans for en svensk kontext (se tabell 8 samt
Bilaga 8).

Resultat fran kvalitetsgranskning

Den sammanvigda bedomningen av metodbrister for analysen av bade kostnader och
kostnader per QALY bedomdes vara obetydliga eller mindre. Resultatet bedomdes ha
god overforbarhet till den svenska kontexten.

Kvalitetsgranskningen visar att bada studierna har viss avsaknad av transparens
avseende de 6vergangssannolikheter som anvints for hur individerna ror sig mellan
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olika myopistadier samt sammanséttningen av kostnader. Det finns &dven en osidkerhet
avseende hur effekten har extrapolerats 6ver tid. Lee och medarbetare [86] uppger dven
bindningar och finansiella intressen kopplat till myopibehandling som skulle kunna
péaverka resultaten. Bennett och medarbetare [84] ar utford av en Walesisk HTA-
myndighet. De brister som finns i respektive studie, stods dock av att vi i var oversikt
observerar liknande kostnader for behandlingarna, att 6vergangssannolikheterna
baseras pa en liknande progression av myopi, samt att studierna har extrapolerat
effekten pa liknande satt. Huruvida effekten kvarstar 6ver tid ar i dagslaget oklart.
Resultaten stods dock av en kinslighetsanalys, vilken endast inkluderat de observerade
effekterna under de forst tva aren. De bindningar och finansiella intressen som skulle
kunna paverka resultaten i Lee och medarbetare [86] vigs upp genom att de bada
studierna landar i liknande resultat, och tycks ddrmed inte paverka slutsatsen nimnvirt.

Identifiering av studier via databaser

— Publikationer fran
= Cochrane-rapporten Abstraktidentifierade fran Exkluderade
—
;.“_j n=3 databaserna > dubbletter
= fearawv 2 n=5g n=21
3 )
- exkluderades)
| T
Y
—
Abstrakt som screenats for
’ o - N Eskluderade
relevans r ;
- n= 34
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E fullte:xt Exkluderada
L) n=3 publikationer
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Mya publikaticner inkluderade
1 oversikten
n=3
—, L 4
Felevanta studier
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Figur 3. Flodesschema, kostnadseffektivitet
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Resultat av hialsoekonomiska studier

Sammanfattningsvis visar resultaten fran halsoekonomiska studier att kostnaden per
vunnet QALY for enskild behandling med ortokeratologi och defokusglasogon samt
ldgdos atropin som tilldagg till SVL skulle kunna bedémas vara 1ag jamfort med
enkelslipade glasogon och/eller kontaktlinser (SVL). Dessa resultat giller under
forutsattningarna att de relativt smé effekterna som véar 6versikt visar kvarstér over tid
och att det finns ett samband mellan behandlingens effekt och risken for allvarliga
sjukdomar senare i livet. Hur lange effekten kvarstar, och hur starkt sambandet ar
mellan behandlingseffekten och risken for allvarliga sjukdomar senare i livet, har inte
kunnat faststillas med hjélp av de studier som ingar i 6versikten.

Studien av Bennett och medarbetare [84] ar en kostnadseffektivitetsstudie som jamfor
defokusglasogon eller ortokeratologi med SVL f6r barn med myopi med en
genomsnittlig alder pé 10,4 ar. Bade kostnader och livskvalitetsvikter férknippade med
olika myopistadier och allvarliga sjukdomar senare i livet inkluderades i studien.
Studien av Lee och medarbetare [86] ar en kostnadsanalys som analyserar kostnader
forknippade med enskild behandling med ortokeratologi eller atropin som tillagg till
SVL jamfort med SVL for 8-ariga barn med myopi. Aven denna studie inkluderar
kostnader forknippade med olika myopistadier och allvarliga sjukdomar senare i livet
[86] men analyserar kostnaderna for tva olika progressionshastigheter, en snabbare och
en langsammare. I denna 6versikt presenteras resultaten for den langsammare
progressionshastigheten, vilken férvintas vara mest relevant for en svensk kontext.
Samtliga kostnader som foljer presenteras i svenska kronor .

Bada studierna [84, 86] tillampar en livstidshorisont och baseras pa liknande
beslutsmodeller dar individer kan befinna sig i olika stadier av myopi och senare i livet
utveckla allvarliga sjukdomar. Riskerna for de allvarliga sjukdomarna senare i livet ar
kopplade till stadiet av myopi baserat pa dioptrier, dar personer med maéttlig och grav
myopi har hogre risk for allvarliga sjukdomar. Effekten av behandlingen minskar
progressionen, vilket leder till att farre individer I6per risk for mattlig till grav myopi.
Saledes antas risken for allvarliga sjukdomar att minska om behandlingen kan bromsa
progressionen av myopi. I var oversikt identifierades endast studier med en
uppfoljningstid pa max tre ar, vilket gor att effekten pa allvarliga sjukdomar senare i
livet inte fangas. Risken for allvarliga sjukdomar i beslutsmodellerna bygger istéllet pa
observationsstudier av hur stor andel personer i olika stadier av myopi som utvecklar
allvarliga sjukdomar senare i livet [84].

Kostnadseffektivitetsstudien utgar fran liknande grad av myopi vid behandlingens start
(-2,70 dioptrier) och progression i kontrollgruppen de forsta tva aren (-0,65 och -0,37
dioptrier) som studierna i var 6versikt. Kostnadsanalysen utgar fran en ligre grad av
myopi (-0,75 dioptrier) och en genomsnittlig progression pa cirka -0,50 och -0,10
dioptrier utan behandling, beroende pa alder. Att de utgar fran en lagre grad av myopi
skulle kunna forklaras av att barnen ar yngre vid behandlingsstart.

Nir det géller behandlingarnas effekt [84, 86] utgar studierna fran att behandling med
ortokeratologi, atropin och defokusglaségon har en genomsnittlig minskning i
myopiprogression pa cirka 46—61 procent i dioptrier arligen, jamfort med SVL. Effekten
varierar dock mellan behandlingarna och under behandlingsperioden.

Dessa estimat kan séttas i relation till resultaten i var 6versikt som visar att
behandlingarnas relativa effektstorlekar (det vill sdga interventionsgruppens effekt delat
med kontrollgruppens) dr pa mellan 30 och 60 procent minskning i myopiprogress. Den
hogre angivna andelen pa 61 procent, som anvénds i kostnadseffektivitetsstudien,

1 Samtliga vaxelkurser ar hamtade 2026-01-27 dér: 1 GBP (£) = 13,01 SEK, 1 USD ($) = 9,65
SEK samt 1 NZD = 5,77 SEK.
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bygger pa effektdata fran den delméingd av studier som var inkluderade i Cochrane-
oversikten fran 2023 [16]. Bada de hilsoekonomiska studierna extrapolerar dock
effekter betydligt langre 4n den tid som kliniska studier har {6ljt (vanligen 2—3 ar). Det
modelleras inte heller ndgon atergangseffekt i ndgon av studierna. Detta innebar att
langtidseffekterna ar osakra och darmed skulle kunna paverka nyttan av interventionen.

I kostnadseffektivitetsstudien har forfattarna beaktat att fem procent av barnen som
behandlas med ortokeratologi hoppar av behandlingen till f6ljd av biverkningar under
det forsta aret, vilket tycks rimligt da ortokeratologi ar den behandling som i var 6versikt
visats ha mest allvarliga biverkningar men det dven i effektstudierna var fa avhopp fran
behandlingen. De som inte avbrutit behandlingen efter forsta aret antogs, i
kostnadseffektivitetsstudien, fortsitta med behandlingen hela behandlingsperioden.
Hur avhoppen ser ut fram till fullgdngen behandling ar dock osdkert eftersom ingen
effektstudie undersokt detta. Ingen av effektstudierna har heller undersokt daglig
foljsamhet. Avhopp relaterade till biverkningar kan dock ge en indikation pa acceptans
for behandlingarna, vilket ar relaterat till daglig foljsamhet, och dven den
livskvalitetspaverkan som kan komma av den dagliga anvindningen av behandlingen.
Ingen av de hilsoekonomiska studierna har dock tagit hansyn till kostnader pa grund av
biverkningar eller hur biverkningar kan paverka patienternas livskvalitet vid fortsatt
behandling. Kostnadseffektivitetsstudien [84] har inte heller tagit hansyn till hur barnen
paverkas av behandlingen utéver biverkningar och effekten pad myopiprogression. Detta
skulle kunna innefatta hur svéarigheter vid hantering och anvindning av atropin och
ortokeratologi-linser paverkar barnens vardag. Huruvida behandlingen paverkar
barnens livskvalitet pa kort sikt dr i dagslaget oklart. I var oversikt har en studie med
livskvalitet som utfallsmétt identifierats, dir resultaten inte visar pa en statistisk
signifikant effekt pa livskvalitet.

De arliga kostnaderna for behandling med atropin, ortokeratologi och defokusglaségon,
som anvénts i studierna, [84, 86] uppskattades till 5 000—12 000 SEK, vilket ar i linje
med det kostnadsspann som beriknats gilla i Sverige (cirka 3 000-13 000 SEK). Aven
kostnader for allvarliga sjukdomar sdsom myopisk makuladegeneration, glaukom,
niathinneavlossning, katarakt och synnedsattning som anvands i studierna bedoms vara
jamforbara med de som giller for svenska forhallanden, eftersom
behandlingsriktlinjerna for dessa komplikationer enligt sakkunniga inte skiljer sig
namnvart fran de som tillimpas i Sverige.

Det bor noteras att effekten av ortokeratologi matts i axiallangd, sa for att kunna koppla
livskvalitet och komplikationer till olika stadier av myopi har ortokeratologi antagits ha
samma effekt pa dioptrier som axiallaingd. Att behandlingarna har ungefar samma
relativa effekt pa axiallaingd och dioptrier tycks rimligt i relation till det vi observerar i
var oversikt. I kostnadseffektivitetsstudien [84] antas effekten av ortokeratologi ge en
minskning i progression pa 50 procent efter tva ar, och darefter antas en fortsatt effekt
pé 50 procent minskning i myopiprogress fram tills behandlingen avslutas vid cirka 16
ars alder. Darefter antas progressionen avta och upphora vid 20 ars alder oavsett
behandling eller kontroll. Detta scenario leder till en 1ag kostnad per vunnet QALY péa
cirka 52 000 svenska kronor jamfort med SVL. De har ocksa testat osikerheten kring
effektstorleken for ortokeratologi genom olika kanslighetsanalyser. Bland annat
varierades antagandet om proportionalitet mellan axiallaingd och dioptrier. Kostnaden
per vunnet QALY for ortokeratologi var dock under 150 000 vid samtliga
kanslighetsanalyser. I kostnadsanalysstudien [86] antas en genomsnittlig minskning av
progression pa 46 procent under tio ar for behandling med ortokeratologi.
Progressionen antags successivt avta och upphora vid 25 ars alder. Resultaten visar att
behandlingen skulle kunna vara kostnadsbesparande 6ver en livstid.
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I kostnadsanalysstudien [86] antas dven behandling med atropin ge en genomsnittlig
reduktion av progression pa 46 procent under behandlingsperioden. Progressionen
antas avta successivt och upphora vid 25 ars alder. Resultaten visar att ldgdos atropin
skulle kunna vara kostnadsneutralt 6ver en livstid. Kostnadsanalysstudien [86] har inte
presenterat resultat dar effektens varaktighet eller storlek varieras for vare sig atropin
eller ortokeratologi. Givet resultaten for bade atropin och ortokeratologi i
kostnadsanalysstudien [86] skulle det enbart krivas en marginell hilsovinst for att
kostnaden for interventionen ska kunna anses som 1ag i forhéllande till QALY-vinsten.

Underlaget for effekten av defokusglasdgon i kostnadseffektivitetstudien [84] visade
ingen signifikant effekt vid andra aret av behandlingen [16, 84]. Darfor utgick
grundscenariot enbart ifran en effekt pa 78 procent under det forsta aret, vilket
resulterade i en mycket hog kostnad per vunnet QALY jamfort med SVL. I en
kanslighetsanalys undersoktes hur en langre varaktighet av effekt (upp till 16 &rs alder)
skulle paverka resultatet, dir resultaten visar att detta leder till en 1ag kostnad per
vunnet QALY pa cirka 82 000 svenska kronor. I var 6versikt observerades en effekt av
defokusglasdgon dven ar tva, vilket torde resultera i en 1ag kostnad per vunnet QALY i
linje med resultaten som presenteras for ortokeratologi i kostnadseffektivitetsstudien.
Kénslighetsanalysen for defokusglaségon visar dock att kostnaderna per QALY for
behandlingarna ar kinsliga for antaganden om langtidseffekt. Om effekten i
verkligheten avtar snabbare, upphor tidigare eller att en atergingseffekt uppstar efter
behandlingsavslut, skulle kostnadseffektiviteten kunna édndras oavsett behandling.

Som tidigare namnts ligger fokus i denna oversikt pad studier med europeisk kontext,
men det ar relevant att kortfattat belysa hur de tva andra kostnadseffektivitetsstudierna,
av So och medarbetare [87] och Hong och medarbetare [85] forhéller sig till de tva
studierna som ingar i analysen [84, 86]. So och medarbetare [87] utvirderar
defokusglasogon jamfort med SVL, medan Hong och medarbetare [85] utvarderar
screening vid elva ars alder kombinerat med atropin (0,01 procent) jamfort med SVL.
Alla fyra studier tillampar liknande beslutsmodeller och har liknande antaganden
géllande bland annat myopiprogress och vilka allvarliga sjukdomar som forvéntas till
foljd av myopi. Alla fyra studierna antar ungefar samma alder for nér risken for
allvarliga sjukdomar uppstar, samt ett liknande samband mellan behandlingseffekten
och allvarliga sjukdomar senare i livet. Aven dessa tva studier extrapolerar effekten fran
kortare effektstudier, 6ver en langre tid. Effektstorleken ar liknande i dessa tva studier
jamfort med de tva studierna som vi inkluderat i var analys, 44—52 procent [85, 871,
jamfort med 46—61 procent [84, 86]. Kostnaden per vunnet QALY beriknas till cirka
255 000 svenska kronor per vunnet QALY for defokusglaségon [87], vilket ar hogre dn
resultaten fran kostnadseffektivitetstudien som ingér i analysen. For screening och
lagdos atropin berdknas kostnaden per vunnet QALY till cirka 9 000 svenska kronor
[85].

Tabellen nedan sammanfattar de tva studier som ingar i analysen. Syftet ar att ge en
overskadlig jamforelse av interventionsstrategier, population, metod, effekt,
antaganden, komplikationer och resultat.
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Tabell 8. Presentation av hdlsoekonomiska studier som ingar i analysen

Bennett, 2025, Wales Lee, 2025, Frankrike/
Storbritannien
Jamforelse Ortokeratologi eller Ortokeratologi eller atropin (0,01-0,05
defokusglasogon vs sedvanlig %) som tillagg till SVL vs sedvanlig
behandling med enkelslipade behandling med enkelslipade glas6gon
glasogon och/eller linser (SVL) och/eller linser (SVL)
Population Barn och ungdomar i Wales med Start vid 8 ars alder med
myopi. Befolkningsprofilen baseras | —0,75 dioptrier (bdda 6gon).
pé data fran en systematisk Riskprofiler for snabbare respektive
6versikt, dar medelaldern ar 10,4 lingsammare progression baseras pa
ar och den sfiriska ekvivalenta naturlig progression i asiatisk
refraktionen (SER) vid baslinjen dr | respektive europeiska kohorter diar den
—2,70 dioptrier. For individer med | senare speglar myopiprevalens och
myopi som enbart fir SVL antas progression i Frankrike och
progression i SER 6ka med -0,65 Storbritannien. Forfattarna baserar den
dioptrier forsta dret och andra dret | &rliga SER-progressionen pé en studie
-1.02 dioptrier. dar medianprogressionen ar cirka —o0,5
Fram till 18 ars dlder anviandes dioptrier per ar hos barn under 10 ar.
observerade data for naturlig For barn mellan 10 och 18 ar ligger
progression, darefter antogs en medianprogressionen pé ungefar —o,1
gradvis avtagande forandring mot | till —0,38 dioptrier per ar.
noll vid 25 ars alder.
Metod Kostnadsnyttoanalys. Markov- Kostnadsanalys. Modellen tillampar en
modell. simuleringsmodell dar
QALY och kostnader for NHS myopiprogression modelleras med
modellerades éver en sannolikhetsfordelningar och
livstidshorisont med en antaganden om naturligt férlopp.
diskonteringsranta pa 3,5 %. Kostnader modellerades med ett
Tillampar ett hélso- och lif/stidspe.rspektiv och en
sjukvérdsperspektiv. Direkta diskonteringsranta pa 3 %.
kostnader for bland annat Tillampar ett samhéllsperspektiv.
myopihantering, optometri-besok Direkta kostnader for bland annat
och komplikationer; inkluderar o6gonundersokningar, behandlingar,
bidrag till glas6gon. véard och optiska hjalpmedel. Indirekta
kostnader for produktionsbortfall,
resekostnader mm.
Effekter SER progression vs SVL frin SER progression vs SVL
baslinje, ar 1" dr2 Lagdos atropin (viktat genomsnitt):
Defokusglasogon: cirka 46 % reduktion.
+0,51 dioptrier / 0,00 dioptrier
Ortokeratologi: Procentuell reduktion i SER-
+0,40 dioptrier / +0,51 dioptrier progression bygger pd sammanvagda
effektmatt ifrdn bland annat RCT-data.
Eff: ekten‘anta‘s h(‘illq i sig under Ortokeratologi (viktat genomsnitt):
behandling Stlflen!b " 46 %. Procentuell reduktion i SER-
ortokeratologt. For progression sammanvigda effektmatt.
defokusglas6gon antas enbart
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forsta drets effekt i

Effekten av behandling antas hdlla i

grundscenariot. sig 10 dr.

Behandling avslutas vid 16 &r. | ¢  Behandling avslutas vid 17 &r.

Antaganden . o .

e  Progressionstakt ar 1 och 2 e  Progression antas avta
baseras pa en Cochrane- exponentiellt till noll vid 25 ars
rapport. Sedan anvianda alder.
observationsdata for e Ingen atergangseffekt efter
progression fram till 16 &rs avslutad behandling.

&lder, varefter en successivt e Ingaavhopp under behandlingen.
avtagande progression e  Ortokeratologins effekt pa SER
modelleras med ett antagande antas proportionell mot axial

om stabilisering vid 20 ars lingd.

alder.

e Avhopp p.g.a. biverkningar for
ortokeratologi antas forsta
aret (5 %). Darefter antas full
foljsamhet.

e Ingen atergdngseffekt efter
avslutad behandling.

e  Ortokeratologins effekt pa
SER antas proportionell mot
axial langd.

Komplikationer M}’OPISk makula.degene.zra-t.lon, Myopisk makuladegeneration,
?athlnr%eavlossnlng, primart nithinneavlossning, glaukom,
oppenw?kelglaukom, ) synnedsittning och katarakt.
synnedsittning, och posterior
subkapsular eller nuklear katarakt.

Kostnader komplikationer: K.Ostnader for komplikationer:

) Cirka 100 — 37 000 SEK

Cirka 1 000 — 105 000 SEK

Resultat Inkrementell kostnad (livstid) Inkrementell kostnad (livstid)

Ortokeratologi vs SVL:

26 200 SEK (48 550 SEK vs 22
350 SEK)

Defokusglaségon vs SVL:
11 840 SEK (34 190 SEK vs 22
350 SEK)

ICER
Ortokeratologi vs SVL:

Cirka 52 000 SEK per vunnet
QALY

Defokusglaségon vs SVL:

> 13100 000 SEK per vunnet
QALY*

Lagdos atropin vs SVL:

Frankrike: cirka 7 220 SEK (225 370
SEK vs 218 150 SEK)

UK: en besparing pé cirka 570 SEK
(285 690 SEK vs 286 260 SEK)

Ortokeratologi vs SVL:

Frankrike: en besparing pa cirka 20
320 000 SEK (197 830 SEK vs 218 150
SEK)

UK: en besparing pé cirka 60 090 SEK
(226 170 SEK vs 286 260 SEK)

* I en kénslighetsanalys dér effekt appliceras &ven under andra &ret skulle fven denna behandling kunna vara

kostnadseffektiv med en kostnad per vunnet QALY pé cirka 82 000 SEK.

SER =sfariska ekvivalenta refraktionen i dioptrier, SVL = sedvanlig behandling med enkelslipade
glasogon och/eller linser, RCT= randomiserad kontrollerad studie, ICER =inkrementell
kostnadseffektivitetskvot, QALY= kvalitetsjusterat levnadsar.
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Diskussion

Prevention av grav myopi hos barn

Det fraimsta mélet med prevention av grav narsynthet hos barn ar att minska risken for
allvarliga 6gonsjukdomar senare i livet. Det dr i dagsliget mycket osdkert om
behandlingarna har nagon effekt pa den risken. Det studierna visar ar att narsyntheten
mojligen bromsas négot vid behandling under 1-2 ar, oavsett metod. Det ar dock osdkert
hur effekten ser ut vid behandling under hela den tid som ar tankt samt om effekten
kvarstar efter avslutad behandling. Det skulle kunna innebara tre scenarion 1) effekten
byggs pa for varje ar och ar efter avslutad behandling storre 4n den initiala effekten 2)
effekten bibehélls och ar efter avslutad behandling lika stor som den initiala effekten 3)
effekten atergar (rebound-effekt) och ar en tid efter avslutad behandling mindre &n den
initiala effekten. Hur effekten ser ut efter fullgdngen behandling samt om den bibehalls
senare i livet ar viktiga faktorer for att bedoma nyttan av behandlingen samt om denna
kan anses kostnadseffektiv. Om effekten kvarstar over tid och minskar risken for
allvarliga sjukdomar senare i livet visar hilsoekonomiska analyser att behandlingarna
har laga kostnader per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY). Vid inférande av nya
rekommendationer for 1akemedel eller andra interventioner dr bedomningen av
kostnadseffektivitet en central komponent for att mojliggora vilgrundade prioriteringar
och beslut inom hilso- och sjukvarden [88]. For att bedoma om néarsyntheten skall
behandlas behover nyttan av behandlingarna dven vagas mot eventuella biverkningar,
mojlighet till foljsamhet till behandlingen och hur behandlingen paverkar barnets
vardag hir och nu.

Begransningar i underlaget

Det finns flera osidkerheter vad géller effekten av behandling, biverkningar och
kostnader for behandling och uppf6ljning.

Vid bedomning av tillforlitligheten till resultaten vad géller behandlingseffekter har vi
tagit hansyn till flera osikerheter. En osidkerhet géller studiernas olikheter vilket
introducerar variation som forsvérar slutsatser om en specifik intervention. Sjilva
behandlingarna har haft en del olikheter dér olika typer av glaségon, linser eller doser av
lakemedel anvints. Barnen som deltagit har haft olika bakgrund och alder vilket
péaverkar genom att yngre barn ofta far snabbare utveckling av narsynthet an aldre
tonaringar. Dessutom har ménga studier gjorts i linder dar nirsynthet utvecklas
snabbare dn i Sverige. Snabbare utveckling av narsynthet kan gora att utrymmet f6r en
forbattring ar storre och darmed kan effekten av behandling 6verskattas. Analyser som
jamfort studier pa asiatisk och icke-asiatisk population visar pa en sddan skillnad.
Studierna bedémdes dock vara sa pass olika pa flera andra faktorer att dessa resultat
inte kan tilldelas just skillnaden i den undersokta populationen.

Ingen av studierna har mitt foljsamhet till behandlingen, det vill siga om barnen
anviander behandlingarna varje dag sasom det dr tinkt, vilket kan paverka effekten av
behandlingarna. Detta dr ndgot som dven kan dndras ju langre behandlingen pagar,
vilket det helt saknas studier pa. Néagra studier har dock redovisat antal barn som avbrét
behandlingarna pa grund av biverkningar (fiarre dn 2 procent f6r atropin, 0,5 procent for
defokusglasdgon, 3 procent for ortokeratologi), vilket ger en indikation pa acceptans for
behandlingarna och darmed dven en indikation pa f6ljsamhet, &ven om denna ar grov.

Ingen studie har undersokt hur behandlingarna paverkar risken for allvarliga
ogonsjukdomar, men eftersom detta skulle ske mycket langt fram i tiden, ar det svart att
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folja individer tillrackligt 1ange for att kunna mata effekterna av tidiga insatser. Nar vi
har bedomt effekten har vi darfor harlett denna fran surrogatmattet axiallangd. Vi har
da gjort avdrag pa tillforlitligheten eftersom effekten av minskad narsynthet pa risken
for allvarliga sjukdomar inte ar kartlagd d&ven om det rader en hogre prevalens av
allvarliga sjukdomar hos de med grav narsynthet.

Det finns osdkerheter géllande kostnaderna for behandling dé flera faktorer kan paverka
dessa. Idag finns atropindroppar endast godkant som extemporeldkemedel, och priset
varierar beroende pa mangden som forskrivs och tillverkas. I samrad med sakkunniga ar
det troligt att minst tre flaskor expedieras per tillfille men priset kan bli hogre vid
expediering av en mindre méangd &n tre flaskor at gangen. Vidare kan priset pa
atropindroppar paverkas om tillgangligheten av fler godkidnda likemedel dndras.
Priserna for ortokeratologi och glasogon varierar beroende pa optiker och region, samt
huruvida de har avtal med regionen. Det dr darfor genomsnittspris for ortokeratologi
och franpris pa defokusglasdgon vi har anvéants i analysen. Priset pa ortokeratologi kan
forvantas variera med cirka 15 procent, bade uppat och nedat, beroende pa optiker och
region. For defokusglasogon kan variationen vara storre, bade baserat pa priset hos
enskilda optiker och valet av bage. Priset pa defokusglasogon forvantas dock inte vara
lagre dn franpriset som utgatts ifran i denna analys. Prisuppgifterna for defokusglaségon
kan ocksé variera beroende pa om aterforsaljaren har avtal med regionen. Om regler for
vem som far skriva ut behandlingarna eller vem som ansvarar for varden dndras, kan det
ocksé paverka vem som far sta for kostnaderna.

Osikerheter géllande behandlingarnas kostnadseffektivitet beror mestadels pa det
begriansade underlag som finns for att uppskatta de langsiktiga effekterna pa narsynthet
och hur dessa i sin tur paverkar individernas risk for allvarliga sjukdomar senare i livet
och darmed livskvalitet.

Etiska 6vervaganden

Inom haélso- och sjukvarden &r det alltid viktigt att viga en behandlings eventuella nytta
mot de risker som den medfor och sirskilt viktigt ar det néar det vetenskapliga stodet for
behandling av ett tillstdnd ar skralt. Svaren pa denna rapports fragestallningar
innehaller flera vetenskapliga osidkerheter. Effekterna efter 1-2 &r verkar vara sma och
effekterna pa langre sikt ar osdkra. Om effekterna kvarstar, ar det osédkert hur detta
minskar allvarligare tillstdnd och hur det paverkar livskvaliteten. Kraven pa en
omsorgsfull vagning av eventuell nytta och risker i det enskilda beslutet 6kar niar den
vetenskapliga osdkerheten ar stor.

Om narsynthet skall rekommenderas hos barn som riskerar grav narsynthet, kan det ur
etisk synvinkel vara viktigt att kunna sikerstélla en jamlik identifiering av de barn som
berors, tillgang till ssmma information och méjlighet att erbjuda relevanta
behandlingsalternativ oavsett behandlare, samt att familjens ekonomi inte blir
avgorande for vilken eventuell behandling barnet far.

En grund till ojamlik tillgang ar att barnets alder vid upptéickt av narsynthet kan paverka
vilken behandlare barnet traffar forst, vilket i sin tur kan avgora vilka
behandlingsalternativ som faktiskt erbjuds. Vissa behandlingar, sdsom specifika
kontaktlinser eller farmakologisk behandling med atropindroppar, ar inte alltid
tillgangliga hos alla behandlare eller inom hela vardsystemet. Detta kan leda till att barn
i olika &ldrar, eller med olika vigar in i varden, far olika mojligheter till behandling, inte
utifran medicinska behov utan utifran organisatoriska och ekonomiska skillnader.

En ytterligare aspekt att beakta ar att kostnaden for behandling kan komma att baras
antingen av individen eller av hilso- och sjukvardssystemet, beroende pa vilken typ av
behandling som viljs och barnets alder vid behandlingsstart. Detta kan i sin tur paverka
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tillgangen till olika behandlingsalternativ och skapa ytterligare skillnader mellan
patienter.

Den beskrivna situationen kan innebdra utmaningar nar det galler att fullt ut leva upp
till de grundldggande principerna i den etiska plattformen for hilso- och sjukvirden;
Mainniskovirdesprincipen, Behovs-solidarietsprincipen och
Kostnadseffektivitetsprincipen (se vidare Bilaga 4).

Det ar viktigt att ett beslut om eventuell behandling tar hansyn till
behandlingsalternativens for- och nackdelar i termer av effektivitet, biverkningar,
vetenskaplig osidkerhet och kostnader, samt att behandling anpassas till den individuella
patienten och att bade barn och forildrar informeras om for- och nackdelar.
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Bilagor

Bilaga 1 — Sokstrategi/ Search strategy

Litteratursokning: Uppd. sokning efter Lawrenson et al. 2025 “Interventions for
myopia control in children: a living systematic review and network meta-analysis”
(Cochrane). Deras sokning gjordes 19 feb 2024.

Sokning Myopi

Medline via Ovid 2025-09-23

Search terms Items
found
Patient, problem
#1. exp myopia/ 23 634
#2. (myopia or myopic or myopes).tw. 30 193
#3. ((short or near) adj3 sight$).tw. 548
#4. 10R20R3 35 895
Intervention
#5. ((undercorrect$ or slow$ or progress$ or control$ or retard$ 4 832
or funct$) adj5 (myopia or myopic or myopes)).tw.
#6. ((bifocal or multifocal) adj4 (myopia or myopic) adj4 (slow$ 54
or progress$ or control$)).tw.
#7. prismatic bifocal$.tw. 3
#8. (near adjl prism adj4 bifocal$).tw. 1
#9. base-in prism.tw. 55
#10. (executive adj2 bifocal$).tw. 6
#11. (progressive adjl addition adj3 lens$).tw. 227
#12. (positive adjl lens$ adj3 addition).tw. 3
#13. PA-PALs.tw. 1
#14. (peripheral adj2 defocus adj4 lens$).tw. 54
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#15. (Defocus Incorporated Multiple Segments or Highly 116
aspherical lenslets or Diffusion Optics Technology).tw.
#16. (MyoVision or MyopiLux or Myosmart or MyoCare or 21
Stellest).tw.
#17. 6 OR7O0OR8O0OR90R100R110R120R 13 OR 14 OR 498
150R 16
#18. ((Concentric or gradient) adj3 lens$).tw. 583
#19. (dual adj2 focus$).tw. 696
#20. (extend$ adj2 depth adj3 focus).tw. 687
#21. (extend$ adj2 depth adj4 field$).tw. 333
#22. (extend$ adj2 range adj3 focus).tw. 17
#23. (extend$ adj2 range adj4 field$).tw. 30
#24. (extend$ adj2 DOF).tw. 113
#25. EDOF.tw. 428
#26. 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 2417
#27. 5 AND 26 83
#28. (MiSight or Biofinity Multifocal or Proclear Multifocal).tw. 92
#29. Orthokeratologic Procedures/ 613
#30. (orthokeratology or Ortho-K).tw. 1 148
#31. 28 OR 29 OR 30 1284
#32. Atropine/ 26 831
#33. atropine$.tw. 30 481
#34. 320R 33 42 051
#35. 50R 17 OR 27 OR 31 OR 34 47 222
#36. 4 AND 35 5501
#37. exp Child/ 2 288 285
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#38. Adolescent/ 2353784
#39. exp Pediatrics/ 65 780
#40. (boy$ or girl$ or child$ or minor$).tw. 2 323 484
#41. (adolescen$ or juvenile$ or teen or teens or teenage$ or 586 320
youth or youths or underage).tw.
#42. ((primary or elementary or high or secondary) adjl 89 916
school$).tw.
#43. (schoolchild$ or schoolage or schoolboy$ or schoolgirl$ or 18 330
highschool$).tw.
#44. (paediatric$ or pediatric$).tw 520 403
#45. 37 OR380OR 39 OR400R 41 OR42 0R 43 OR 44 4 769 255
#46. randomized controlled trial.pt. 646 397
#47. (randomized or randomised).ab, ti. 919 506
#48. placebo.ab,ti. 269 395
#49. dt.fs. 2 853 707
#50. randomly.ab,ti. 470 273
#51. trial.ab,ti. 894 976
#52. groups.ab,ti. 2 946 237
#53. 46 OR 47 OR 48 OR 49 OR 50 OR 51 OR 52 6 480 216
#54. exp animals/ 28 344 503
#55. exp humans/ 22 967 243
#56. 54 NOT (54 and 55) 5377 260
#57. 53 NOT 56 5 689 407
#58. 36 AND 45 AND 57 1428
Final Eng 1342
Date 2024-02-19 - 2025-09-23 353

.ab,ti. = Abstract or title
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exp= Term from the Medline controlled vocabulary, including terms found below this term in the

MeSH hierarchy

.fs.= Floating Sub-Heading

.tw = Text word

.pt.= Publication Type

* or $= Truncation (if found at the end of a free text term)
ADJIn= positional operator that lets you retrieve records that contain your terms (in any order) within
a specified number (n) of words of each other.

Embase via Elsevier 2025-09-24

Search terms

Patient, problem

Items found

#1. myopia/de 38 406
#2. (myopia OR myopic OR myopes):ab,ti 39 021
#3. ((short OR near) NEAR/3 sight*):ab,ti 656
#4. 10R20R3 49 258
Intervention
#5. ((undercorrect* OR slow* OR progress* OR control* OR 6 804
retard* OR funct*) NEAR/5 (myopia OR myopic OR
myopes)):ab,ti
#6. ((bifocal OR multifocal) NEAR/4 (myopia OR myopic) 107
NEAR/4 (slow* OR progress* OR control*)):ab,ti
#7. Pprismatic bifocal*:ab,ti 5
#8. (near NEAR/1 prism NEAR/4 bifocal*):ab,ti 0
#9. base-in prism:ab,ti 67
#10. (executive NEAR/2 bifocal*):ab,ti 6
#11. (progressive NEAR/1 addition NEAR/3 lens*):ab,ti 247
#12. (positive NEAR/1 lens* NEAR/3 addition):ab,ti 5
#13. PA-PALs:ab;ti 44
#14. (peripheral NEAR/2 defocus NEAR/4 lens*):ab,ti 67
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#15. (Defocus Incorporated Multiple Segments OR Highly 193
aspherical lenslets OR Diffusion Optics Technology):ab,ti
#16. (MyoVision or MyopiLux or Myosmart OR MyoCare OR 70
Stellest):ab, ti
#17. 6 OR7OR8OR90OR100R110R120R 13 OR 14 OR 759
15 0R 16
#18. ((Concentric OR gradient) NEAR/3 lens*):ab,ti 499
#19. (dual NEAR/2 focus*):ab,ti 931
#20. (extend* NEAR/2 depth NEAR/3 focus):ab,ti 833
#21. (extend* NEAR/2 depth NEAR/4 field*):ab,ti 276
#22. (extend* NEAR/2 range NEAR/3 focus):ab,ti 21
#23. (extend* NEAR/2 range NEAR/4 field*):ab,ti 33
#24. (extend* NEAR/2 DOF):ab,ti 91
#25. EDOF:ab,ti 580
#26. 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 2 707
#27. 5 AND 26 153
#28. (MiSight OR Biofinity Multifocal OR Proclear Multifocal):ab,ti 197
#29. orthokeratology lens/de 1 555
#30. (orthokeratology OR Ortho-K):ab,ti 2938
#31. 28 OR 29 OR 30 3396
#32. atropine/exp 86 062
#33. atropine*:ab,ti 37 891
#34. 32O0R33 92 630
#35. 5 OR 17 OR 27 OR 31 OR 34 101 275
#36. 4 AND 35 8 051
#37.  child/exp 3760 836
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#38. adolescent/exp 2 153 041
#39. pediatrics/exp 147 739
#40. (boy* OR girl* OR child* OR minor*):ab,ti 3153771
#41. (adolescen* OR juvenile* OR teen OR teens OR teenage* OR 778 909
youth OR youths OR underage):ab,ti
#42. ((primary OR elementary OR high OR secondary) NEAR/1 115 212
school*):ab,ti
#43.  (schoolchild* OR schoolage OR schoolboy* OR schoolgirl* OR 39 683
highschool*):ab,ti
#44. (paediatric* OR pediatric*):ab,ti 844 632
#45. 37 OR38 OR 39 OR400R 41 OR420R 43 OR 44 6 182 696
#46. randomized controlled trial/exp 1 106 694
#47. randomization/exp 101 903
#48. double blind procedure/exp 309 050
#49. single blind procedure/exp 82 228
#50. random*:ab,ti 2 496 893
#51. 46 OR 47 OR 48 OR 49 OR 50 2719 522
#52. animal/exp OR animal experiment/exp 36 800 385
#53. human/exp 30 230 991
#54. 52 AND 53 30 230 991
#55. 52 NOT 54 6 569 394
#56. 51 NOT 55 2 468 041
#57. clinical trial/exp 2 604 683
#58.  (clin* NEAR/3 trial*):ab,ti 942 197
#59. ((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) NEAR/3 (blind* OR 385 829

mask*)):ab,ti
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#60. placebo/exp 510 822
#61. placebo*:ab,ti 467 902
#62. random¥*:ab,ti 2 496 893
#63. experimental design/exp 31 341
#64. crossover procedure/exp 104 701
#65. control group/exp 109 527
#66. latin square design/exp 550
#67. 57 OR 58 OR 59 OR 60 OR 61 OR 62 OR 63 OR 64 OR 4 659 601
65 OR 66
#68. 67 NOT 55 4 346 792
#69. 68 NOT 56 1 895 889
#70. comparative study/exp 1 888 646
#71. evaluation/exp 282 879
#72. prospective study/exp 1010 183
#73. control*:ab,ti OR prospectiv*:ab,ti OR volunteer*:ab,ti 8488 171
#74. 700R 71 0R720R 73 10 198 368
#75. 74 NOT 55 8 545 927
#76. 75 NOT (56 OR 69) 7 973 868
#77. 56 OR 69 OR 76 12 337 798
#78. 36 AND 77 5269
#79. 45 AND 78 3103
Final Eng 2 668
Article, article in press 1620
Date 2024-02-19 - 2025-09-24 514

/exp = Includes terms found below this term in the EMTREE hierarchy
/de = Term from the EMTREE controlled vocabulary
:ab,ti = Term found in title and/or abstract

* = Truncation

NEAR/1= one term will be within one word of the other in any order
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Cochrane Library via Wiley 2025-09-25

Search terms Items
found
Patient, problem
#1. MeSH descriptor: [Myopia] explode all trees 1 846
#2. myop* 6 192
#3. short near sight* 92
#4. 10R20R3 6213
Intervention
#5. (undercorrect* or slow* or progress* or control* or retard* or 1737
funct*) near/5 (myopia or myopic or myopes)
#6. (bifocal or multifocal) near/4 (myopia or myopic) near/4 66
(slow* or progress* or control*)
#7. prismatic bifocal* 6
#8. prism near/2 bifocal* 2
#9. base-in prism 58
#10. executive near/2 bifocal* 2
#11. progressive next addition near/3 lens* 136
#12. positive next lens* near/3 addition 1
#13. PA-PALs 2
#14. peripheral near/2 defocus near/4 lens* 30
#15. Defocus Incorporated Multiple Segments 60
#16. MyoVision or MyopiLux or Myosmart 6
#17. 6 OR7O0OR8O0OR90R100R110R120R 13 0R 14 0OR 327
150R 16
#18.  (Concentric or gradient) near/3 lens* 30
#109. dual near/2 focus* 149
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#20. extend* near/2 depth near/3 focus 138
#21.  extend* near/2 depth near/4 field* 5
#22.  extend* near/2 range near/3 focus 3
#23. extend* near/2 range near/4 field* 1
#24. extend* near/2 DOF 5
#25. EDOF 117
#26. 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 342
#27. 5 AND 26 72
#28. MiSight or Biofinity Multifocal or Proclear Multifocal 101
#29. MeSH descriptor: [Orthokeratologic Procedures] explode all 91
trees

#30. orthokeratology or Ortho-K 377
#31. 28 OR 29 OR 30 473
#32. MeSH descriptor: [Atropine] explode all trees 1 383
#33. atropine* 4 558
#34. 32O0R33 4 561
#35. 50R 17 0R 27 0R 31 0R 34 6 224
#36. 4 AND 35 1933
#37. MeSH descriptor: [Child] explode all trees 83 148
#38. MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 138
148

#39. MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees 1 067
#40.  boy* or girl* or child* or minor* 278
544

#41. adolescen* or juvenile* or teen or teens or teenage* or youth 190
or youths or underage 090
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#42. (primary or elementary or high or secondary) near/1 school* 13 575
#43. paediatric* or pediatric* 95 196
#44. 37 OR 38 OR 39 OR400R 41 0OR420R 43 412
516

#45. 36 AND 44 1339
Final Trials (Central) 1320
Eng 1 257

Date 2024-02-19 - 2025-09-25 331

NOT CT.gov OR ICTRP 210

[Mesh] = Term from the Medline controlled vocabulary, including terms found below this term in the

MeSH hierarchy
* = Truncation

near/1= one term will be within one word of the other in any order

Antal traffar:

Efter borttag

1077

av dubbletter: 688

Sokning Myopi + Halsoekonomi

Medline via Ovid 2025-09-26

Search terms Items
found
Patient, problem
#1. exp myopia/ 23 666
#2. (myopia or myopic or myopes).tw. 30 227
#3. ((short or near) adj3 sight$).tw. 549
#4. 10R20R3 35930
Intervention
#5. ((undercorrect$ or slow$ or progress$ or control$ or retard$ 4 843
or funct$) adj5 (myopia or myopic or myopes)).tw.
#6. ((bifocal or multifocal) adj4 (myopia or myopic) adj4 (slow$ 54

or progress$ or control$)).tw.
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#7. prismatic bifocal$.tw. 3
#8. (near adjl prism adj4 bifocal$).tw. 1
#9. base-in prism.tw. 55
#10. (executive adj2 bifocal$).tw. 6
#11. (progressive adjl addition adj3 lens$).tw. 227
#12. (positive adjl lens$ adj3 addition).tw. 3
#13. PA-PALs.tw. 1
#14. (peripheral adj2 defocus adj4 lens$).tw. 54
#15. (Defocus Incorporated Multiple Segments or Highly 116
aspherical lenslets or Diffusion Optics Technology).tw.
#16. (MyoVision or MyopiLux or Myosmart or MyoCare or 21
Stellest).tw.
#17. 6OR7O0OR80OR90R100R 11 0R120R 13 OR 14 OR 498
15 0R 16
#18. ((Concentric or gradient) adj3 lens$).tw. 585
#19. (dual adj2 focus$).tw. 701
#20. (extend$ adj2 depth adj3 focus).tw. 690
#21. (extend$ adj2 depth adj4 field$).tw. 333
#22. (extend$ adj2 range adj3 focus).tw. 17
#23. (extend$ adj2 range adj4 field$).tw. 30
#24. (extend$ adj2 DOF).tw. 115
#25. EDOF.tw. 430
#26. 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 2429
#27. 5 AND 26 83
#28. (MiSight or Biofinity Multifocal or Proclear Multifocal).tw. 92
#29. Orthokeratologic Procedures/ 616
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#30. (orthokeratology or Ortho-K).tw. 1 149
#31. 28 OR 29 OR 30 1285
#32. Atropine/ 26 836
#33. atropine$.tw. 30 490
#34. 320R 33 42 060
#35. 50R 17 OR 27 OR 31 OR 34 47 240
#36. 4 AND 35 5514
#37. Economics/ 27 554
#38. exp "costs and cost analysis"/ 282 082
#39. Economics, Dental/ 1922
#40. exp economics, hospital/ 26 295
#41. Economics, Medical/ 9 312
#42. Economics, Nursing/ 4014
#43. Economics, Pharmaceutical/ 3168
#44. (economic$ or cost or costs or costly or costing or price or prices or &r?c?’r?gzgrg
pharmacoeconomic$).ti,ab.
#45. (expenditure$ not energy).ti,ab. 41 952
#46. Vvalue for money.ti,ab. 2 436
#47. budget$.ti,ab. 40 548
#48. 37 OR380R 39 OR400R 41 OR42 OR 43 OR44 OR 1421 208
45 OR 46 OR 47
#49. ((energy or oxygen) adj cost).ti,ab. 5202
#50. (metabolic adj cost).ti,ab. 1929
#51. ((energy or oxygen) adj expenditure).ti,ab 31 831
#52. 49 OR 50 OR 51 37 833
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#53. 48 NOT 52 1412 390
#54. letter.pt. 1 309 835
#55. editorial.pt. 736 525
#56. historical article.pt. 375 370
#57. 54 OR 55 OR 56 2 400 508
#58. 53 NOT 57 1 369 820
#59. exp animals/ not humans/ 5 378 536
#60. 58 NOT 59 1281712
#61. bmj.jn. 93 909
#62. "cochrane database of systematic reviews".jn. 17 178
#63. health technology assessment winchester england.jn. 1 687
#64. 61 OR 62 OR 63 112 774
#65. 60 NOT 64 1274 544
#66. 36 AND 65 111
Final Eng 102
Date 2024-02-19 - 2025-09-26 30

.ab,ti. = Abstract or title
exp= Term from the Medline controlled vocabulary, including terms found below this term in the

MeSH hierarchy

.tw. = Text word

.pt.= Publication Type

.jn. = Journal name

* or $= Truncation (if found at the end of a free text term)
ADJn= positional operator that lets you retrieve records that contain your terms (in any order) within

a specified num

ber (n) of words of each other.
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Embase via Elsevier 2025-09-26

Search terms

Patient, problem

Items found

#1. myopia/de 38 429
#2. (myopia OR myopic OR myopes):ab,ti 39 046
#3. ((short OR near) NEAR/3 sight*):ab,ti 656
#4. 10R20R3 49 289
Intervention
#5. ((undercorrect* OR slow* OR progress* OR control* OR 6 814
retard* OR funct*) NEAR/5 (myopia OR myopic OR
myopes)):ab,ti
#6. ((bifocal OR multifocal) NEAR/4 (myopia OR myopic) 107
NEAR/4 (slow* OR progress* OR control*)):ab,ti
#7. Pprismatic bifocal*:ab,ti 5
#8. (near NEAR/1 prism NEAR/4 bifocal*):ab,ti 0
#9. base-in prism:ab,ti 67
#10. (executive NEAR/2 bifocal*):ab,ti 6
#11. (progressive NEAR/1 addition NEAR/3 lens*):ab,ti 247
#12. (positive NEAR/1 lens* NEAR/3 addition):ab,ti 5
#13. PA-PALs:ab,ti 44
#14. (peripheral NEAR/2 defocus NEAR/4 lens*):ab,ti 67
#15. (Defocus Incorporated Multiple Segments OR Highly 193
aspherical lenslets OR Diffusion Optics Technology):ab,ti
#16. (MyoVision or MyopiLux or Myosmart OR MyoCare OR 70

Stellest):ab,ti
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#17. 6 OR7OR8OR90OR100R110R120R130R 14 759
OR 150R 16
#18. ((Concentric OR gradient) NEAR/3 lens*):ab,ti 499
#19. (dual NEAR/2 focus*):ab,ti 933
#20. (extend* NEAR/2 depth NEAR/3 focus):ab,ti 835
#21. (extend* NEAR/2 depth NEAR/4 field*):ab,ti 277
#22. (extend* NEAR/2 range NEAR/3 focus):ab,ti 21
#23. (extend* NEAR/2 range NEAR/4 field*):ab,ti 33
#24. (extend* NEAR/2 DOF):ab,ti 91
#25. EDOF:ab,ti 581
#26. 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 2712
#27. 5 AND 26 154
#28. (MiSight OR Biofinity Multifocal OR Proclear 197
Multifocal):ab, ti
#29. orthokeratology lens/de 1 557
#30. (orthokeratology OR Ortho-K):ab,ti 2 940
#31. 28 OR 29 OR 30 3398
#32. atropine/exp 86 085
#33. atropine*:ab,ti 37 899
#34. 320R33 92 653
#35. 5 OR 17 OR 27 OR 31 OR 34 101 305
#36. 4 AND 35 8 061
#37. health economics/de 44 581
#38. economic evaluation/exp 402 017
#39. health care cost/exp 379 635
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#40. pharmacoeconomics/de 24 391
#41. 37 OR 38 OR 39 OR 40 721 216
#42. econom¥*:ab,ti OR cost:ab,ti OR costs:ab,ti OR 1675628
costly:ab,ti OR costing:ab,ti OR price:ab,ti OR
prices:ab,ti OR pricing:ab,ti OR pharmacoeconomic*:ab,ti
#43. expenditure*:ab,ti NOT energy:ab,ti 58 147
#44. (value NEAR/2 money):ab,ti 3 385
#45. budget*:ab,ti 54 512
#46. 42 OR 43 OR 44 OR 45 1727 292
#47. 41 OR 46 2 006 146
#48. [letter]/lim 1 400 836
#49. [editorial]/lim 898 728
#50. [note]/lim 1 044 184
#51. 48 OR 49 OR 50 3324 314
#52. 47 NOT 51 1878 375
#53. metabolic:ab,ti AND near:ab,ti AND cost:ab,ti 304
#54. (energy:ab,ti OR oxygen:ab,ti) AND near:ab,ti AND 1 667
cost:ab,ti
#55. (energy:ab,ti OR oxygen:ab,ti) AND near:ab,ti AND 456
expenditure:ab,ti
#56. 53 OR 54 OR 55 2 255
#57. 52 NOT 56 1 876 495
#58. animal/de 2213134
#59. animal experiment/exp 3 430 657
#60. nonhuman/de 8 318 690
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#61. rat:ab,ti,de OR rats:ab,ti,de OR mouse:ab,ti,de OR 8 749 190

mice:ab,ti,de OR hamster:ab,ti,de OR hamsters:ab,ti,de

OR animal:ab,ti,de OR animals:ab,ti,de OR dog:ab,ti,de

OR dogs:ab,ti,de OR cat:ab,ti,de OR cats:ab,ti,de OR

bovine:ab,ti,de OR sheep:ab,ti,de
#62. 58 OR 59 OR 60 OR 61 12 075 026
#63. human/exp 30 246 675
#64. human experiment/de 729 281
#65. 63 OR 64 30 250 343
#66. 62 NOT (62 AND 65) 8 434 670
#67. 57 NOT 66 1 683 416
#68. bmj:jt 176 241
#69. cochrane database of systematic reviews:jt 25 484
#70. health technology assessment Winchester england:jt 248
#71. 68 OR 69 OR 70 201 973
#72. 67 NOT 71 1 667 663
#73. [conference abstract]/lim 5615908
#74. 72 NOT 73 1 352 642
#75. 36 AND 74 150

Fina Eng 140
| Article, article in press 72
Date 2024-02-19 - 2025-09-26 28

/exp = Includes terms found below this term in the EMTREE hierarchy
/de = Term from the EMTREE controlled vocabulary

:ab,ti = Term found in title and/or abstract

:jt = Source title

* = Truncation

NEAR/1= one term will be within one word of the other in any order

Antal traffar: 58

Efter borttag av dubbletter: 38
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Bilaga 2 - Exkluderade behandlingsstudier /

Excluded studies of interventions

Author, title, year

Reason for
exclusion

Alvarez-Peregrina C, Sanchez-Tena MA, Villa-Collar C,
Martinez-Perez C, de Corcuera-Terrero B, Liu N, et al.
Clinical evaluation of MyoCare in Europe (CEME) for myopia
management: One-year results. Ophthalmic & physiological
optics : the journal of the British College of Ophthalmic
Opticians (Optometrists). 2025;45(4):1025-35.

Wrong intervention

Bao J, Yang A, Huang Y, Li X, Pan Y, Ding C, et al. One-year
myopia control efficacy of spectacle lenses with aspherical
lenslets. British Journal of Ophthalmology. 2022;106(8):1171-
6.

Wrong control

Brennan NA, Nixon AD, Cheng X, Bullimore MA. Can we
really distinguish 'responders' from 'non-responders' to
myopia control interventions? Ophthalmic & physiological
optics : the journal of the British College of Ophthalmic
Opticians (Optometrists). 2024;44(7):1363-7.

Wrong intervention

Chen X, Wu M, Yu C, Ohlendorf A, Rifai K, Boeck-Maier C, et
al. Slowing myopia progression with cylindrical annular
refractive elements (CARE) spectacle lenses-Year 1 results
from a 2-year prospective, multi-centre trial. Acta
ophthalmologica. 2024.

Wrong intervention

Chen X, Wu M, Yu C, Ohlendorf A, Li W, Liu N, et al. Efficacy
of Cylindrical Annular Refractive Elements (CARE) Spectacle
Lenses in Slowing Myopia Progression Over 2 Years.
American journal of ophthalmology. 2025;278:203-11.

Wrong intervention

ChenR,Chen T, LuW, LiY, LiJ, Li T, et al. Randomized
contralateral eye study of myopia control between aspheric
multifocal soft contact lens and orthokeratology in children.
Contact lens & anterior eye : the journal of the British Contact
Lens Association. 2025:102508.

Wrong study design

Chen X, Guo Y, Bi H, Liu X, Wu Y, Wang T, et al. The Impact
of Back Optic Zone Design in Orthokeratology on Visual
Performance. Translational vision science & technology.
2024;13(5):12.

Wrong control

Chen'Y, Yang B, Kou J, Liu L. Impact of wearing dual-focus
soft contact lenses on myopia progression: a one-year
randomized clinical trial in Chinese school-age children. BMC
ophthalmology. 2024;24(1):426.

Wrong intervention

62



Choi KY, Wong GTK, Chan SSH, Lam TC, Chan HH-L.
Interaction of retinal electrophysiology and novel
orthokeratology lens use on myopia control efficacy in
children. The British journal of ophthalmology.

2025;109(4):463-9.

Wrong outcome

Damor KG, Singh KG, Shaikh RS. Efficacy and Safety of Low-
Dose Atropine (0.01%) Versus Multifocal Contact Lenses in
Myopia Control among School-Aged Children: A Randomized
Controlled Trial. International Journal of Life Sciences
Biotechnology and Pharma Research. 2025;14(6):660-3.

Wrong control

Di Meglio M, Giunta P, Rechichi M, Trofa A, Galantuomo G,
Galantuomo N, et al. Treatment of progressive myopia with
0.01% Atropine in children and adolescents: an Italian 4-year
follow-up study. La Clinica terapeutica. 2024;175(5):265-70.

Wrong study design

Erdinest 2024, Effective decrease in myopia progression with
two mechanisms of management

Wrong study design

Erdinest N, Atar-Vardi M, Lavy I, London N, Landau D, Pras
E, et al. Effective Decrease in Myopia Progression With Two
Mechanisms of Management. Journal of Pediatric
Ophthalmology and Strabismus. 2024;61(3):204-10.

Wrong study design

Fedtke C, Chen Z, Tilia D, Li L, Chen X, Ehrmann K, et al.
S.T.O.P kit for Myopia Control: Stage 1 results from a
randomized controlled clinical trial in Chinese children.
Ophthalmology. 2025

Wrong intervention

Gao M, Hou Y, Lu Y, Shi Z, Zhao Q. Efficacy and Safety of
0.01% Atropine Eye Drops and Novel Lenslet-ARray-
Integrated Spectacle Lenses for the Prevention of Myopia
Progression Among Children with Premyopia: A Randomized
Clinical Trial. Ophthalmology and therapy. 2025;14(10):2481-
96.

Wrong population

Gong G, Zhang BN, Guo T, Liu G, Zhang J, Zhang XJ, et al.
Efficacy of orthokeratology lens with the modified small
treatment zone on myopia progression and visual quality: a
randomized clinical trial. Eye and vision (London, England).

2024;11(1):35.

Wrong control

Gowthami M, Arisetty S, Reddy PN. Comparative Efficacy of
Spectacles Versus Atropine Drops for Controlling Myopia
Progression in Children. International Journal of Life
Sciences Biotechnology and Pharma Research.

2020;9(1):329-33.

Wrong control

63



Guemes-Villahoz N, Talavero-Gonzalez P, Porras-Angel P,
Bella-Gala R, Ruiz-Pomeda A, Martin-Gonzalez B, et al.
Atropine and Spectacle lens CombinationTreatment
(ASPECT): 12-month results of arandomised controlled trial
for myopiacontrol using a combination of
DefocusIncorporated Multiple Segments (DIMS)lenses and
0.025% atropine. Investigative ophthalmology & visual
science. 2025;66(8).

Wrong control

Gupta V, Saxena R, Dhiman R, Phuljhele S, Sharma N.
Comparative evaluation of different (peripheral defocus
based) spectacle designs in preventing myopia progression: A
double-blinded randomised clinical trial. Ophthalmic &
physiological optics : the journal of the British College of
Ophthalmic Opticians (Optometrists). 2025;45(6):1505-11.

Wrong control

Hansen NC, Hvid-Hansen A, Bek T, Moller F, Jacobsen N,
Kessel L. Correction: The Macular Choroidal Thickness in
Danish Children with Myopia After Two-Year Low-Dose
Atropine and One-Year Wash-Out: A Placebo-Controlled,
Randomized Clinical Trial. Ophthalmology and therapy.

2025;14(7):1633-5.

Wrong outcome

Hansen NC, Hvid-Hansen A, Bek T, Moller F, Jacobsen N,
Kessel L. The Macular Choroidal Thickness in Danish
Children with Myopia After Two-Year Low-Dose Atropine
and One-Year Wash-Out: A Placebo-Controlled, Randomized
Clinical Trial. Ophthalmology and therapy. 2024;13(12):3111-
22,

Wrong outcome

Hansen NC, Behrens CM, Hvid-Hansen A, Hamann S, Kessel
L. Peripapillary hyperreflective ovoid mass-like structure
(PHOMS): prevalence, risk factors, and development over
time in Danish myopic children. Journal of AAPOS : the
official publication of the American Association for Pediatric
Ophthalmology and Strabismus. 2024;28(6):104034.

Wrong intervention

He M, Wang H, Du B, Han D, Liu L, Zhang Z, et al. 0.01%

Atropine for Myopia Prevention in Pre-myopia (AMPP study).

Ophthalmic & physiological optics : the journal of the British
College of Ophthalmic Opticians (Optometrists). 2025.

Wrong population

Hong H, Long Y, Li L, Lu H, Lin E. Efficacy and factors
influencing toric orthokeratology lenses in managing
moderate to high astigmatic myopia. Optometry and vision
science : official publication of the American Academy of
Optometry. 2025;102(6):387-93.

Wrong control

64



Jabeen A, Luensmann D, Woods J, Hill JS, Jones L.
Evaluation of Lag of Accommodation with Full-Field
Diffusion Optics Technology TM (DOT) Contrast
Management Spectacle Lenses in Emmetropic Children.
Clinical ophthalmology (Auckland, NZ). 2024;18:1181-90.

Wrong population

Jakobsen TM, Hoeg KB, Moller F. Myopia control with
orthokeratology lenses. A 3-year follow-up study including a
cross-over design: Clinical study Of Near-sightedness;
TReatment with Orthokeratology Lenses 2 (CONTROL2
study). Acta ophthalmologica. 2025;103(2):186-95.

Wrong study design

Karadag E, Gunaydin NT. Effect of topical 0.01% atropine on
myopia progression in Turkish children according to age and
sex. European journal of ophthalmology.
2025:11206721251377110.

Wrong study design

Kobia-Acquah E, Lingham G, Flitcroft DI, Loughman J. Two-
year changes of macular choroidal thickness in response to
0.01% atropine eye drops: Results from the myopia outcome
study of atropine in children (MOSAIC) clinical trial. Acta
ophthalmologica. 2024.

Wrong outcome

Kou J, Wu Y, Lei S, Xiong L, Chen X, Liu L. Myopia control
efficacy of individualised ocular refraction customisation
spectacle lenses: A 2-year follow-up study. Ophthalmic &
physiological optics : the journal of the British College of
Ophthalmic Opticians (Optometrists). 2025.

Wrong study design

Laughton D, Hill JS, McParland M, Tasso V, Woods J, Zhu X,
et al. Control of myopia using diffusion optics spectacle
lenses: 4-year results of a multicentre randomised controlled,
efficacy and safety study (CYPRESS). BMJ open
ophthalmology. 2024;9(1).

Wrong intervention

Lee SS-Y, Lingham G, Clark A, Read SA, Alonso-Caneiro D,
Mackey DA. Choroidal Changes During and After
Discontinuing Long-Term 0.01% Atropine Treatment for
Myopia Control. Investigative ophthalmology & visual
science. 2024;65(10):21.

Wrong outcome

Lee SS-Y, Nilagiri VK, Lingham G, Blaszkowska M, Sanfilippo
PG, Franchina M, et al. Myopia progression following 0.01%
atropine cessation in Australian children: Findings from the
Western Australia - Atropine for the Treatment of Myopia
(WA-ATOM) study. Clinical & experimental ophthalmology.

2024;52(5):507-15.

Wrong outcome

Lee SS-Y, Lingham G, Mackey DA. Impact of coronavirus
disease 2019 restrictions on the efficacy of atropine 0.01%
eyedrops for myopia control - Findings from the Western

Wrong outcome

65



Australia Atropine for the Treatment of Myopia study. Taiwan
journal of ophthalmology. 2024;14(2):262-5.

Lee SC, Hsu MY, Huang SC, Chen C. Soft peripheral contact
lens for eye elongation control (SPACE): 1-year results of a
double-blinded randomized controlled trial. Contact Lens and
Anterior Eye. 2024;47(5).

Wrong intervention

Li X, Huang Y, Liu C, Yin Z, Cui Z, Woon Lim E, et al. Myopia
control efficacy of Spectacle Lenses with Highly Aspherical
Lenslets: results of a 5-year follow-up study. Investigative
ophthalmology & visual science. 2024;65(7):131.

Wrong study design

Li B, Yu S, Gao S, Sun G, Pang X, Li X, et al. Effect of 0.01%
atropine combined with orthokeratology lens on axial
elongation: a 2-year randomized, double-masked, placebo-
controlled, cross-over trial. Frontiers in medicine.
2024;11:1358046.

Wrong control

Li F, Mai X, Li Q, Mai X. Longitudinal safety and efficacy of
dual treatment with orthokeratology lenses and 0.01%
atropine eye drops: a focus on epithelial changes and tear film
stability. BMC ophthalmology. 2025;25(1):320.

Wrong control

Liu L, Wang J, Tse DY-Y, Zuo B, Song D, Du B, et al. Effect of
daily disposable Defocus Incorporated Soft Contact lens on
myopia control: a 1-year multicentre randomised controlled
trial. The British journal of ophthalmology. 2025.

Wrong intervention

Li X, Zhu Y, Xie H, Chen Y, Liu Y, Xu X, et al. Changes in the
ocular surface and meibomian glands following
administration of 0.01 and 0.02% atropine. Frontiers in
Medicine. 2025;12.

Wrong control

Loughman J, Lingham G, Nkansah EK, Kobia-Acquah E,
Flitcroft DI. Efficacy and Safety of Different Atropine
Regimens for the Treatment of Myopia in Children: Three-
Year Results of the MOSAIC Randomized Clinical Trial.
JAMA ophthalmology. 2025;143(2):134-44.

Wrong study design

LuY, Yang X, Zhou J, Chen S, Li X, Deng Y, et al. Diversified
Segmental Defocus Optimization Lenses With and Without
Atropine for Myopia Prevention: A Randomized Clinical Trial.
JAMA ophthalmology. 2025;143(8):684-91.

Wrong population

LuoY, Xie J, Liao W, Luo Y, Liu J, Liu Y, et al. Improved
control efficacy of a novel aspherical orthokeratology lens
compared with the traditional three-zone spherical lens in a
single-blind randomized clinical trial. Contact lens & anterior

Wrong intervention

66



eye : the journal of the British Contact Lens Association.
2025;48(4):102404.

Manoharan MK, Verkicharla PK. Randomised clinical trial of
extended depth of focus lenses for controlling myopia
progression: Outcomes from SEED LVPEI Indian Myopia
Study. The British journal of ophthalmology.
2024;108(9):1292-8.

Wrong intervention

Pang X, Fu A, Zheng G, Wang W, Zhong M, Shang L, et al.
The Effect of Repeated Low-Level Red Light Versus 0.01%
Atropine Treatment on Axial Length and Choroidal

Parameters in Children with Myopia. Ophthalmology and

therapy. 2025;14(8):1739-54.

Wrong control

Pang X, Jin X, Fu A, Wang W, Zhao B, Shang L, et al. Effect of
Repeated Low-Level Red Light Versus 0.01% Topical
Atropine on Myopia Progression: A Randomized Crossover-
Controlled Trial. Translational vision science & technology.

2025;14(4):22.

Wrong control

Parida S, Das M, Dash S, Chakraborty S, Mohanty S, Dash S.
Effect of Low-Dose Atropine on Choroidal Thickness in
Children With Myopia Progression. Cureus.
2025;17(7):e88047.

Wrong outcome

Santos-Neto ED, Dantas DO, Amaral DC, Castro Neto FCd,
Louzada RN, Alves MR. Changes in accommodation and
vergence parameters with topical use of 0.025% and 0.05%
atropine in myopes aged between 7 and 17 years. Eye
(London, England). 2025;39(14):2664-70.

Wrong control

Schulle KL, Sinnott LT, Orr DJ, Fenton RL, Jones-Jordan LA,
Berntsen DA, et al. Frequency of retinal findings after 8 years
in the Bifocal Lenses in Nearsighted Kids (BLINK) Study.
Ophthalmic & physiological optics : the journal of the British
College of Ophthalmic Opticians (Optometrists).

2025;45(6):1475-84.

Wrong intervention

Shang L, Gao S, Wang W, Chang M, Ma N, Huang C, et al.
Comparison of Changes in Retinal Vascular Density and
Thickness After Using Low-Level Red Light and 0.01%
Atropine in Premyopic Children. Translational vision science
& technology. 2024;13(6):23.

Wrong control

Simonaviciute D, Gelzinis A, Kapitanovaite L, Grzybowski A,
Zemaitiene R. Myopia Control in Caucasian Children with
0.01% Atropine Eye Drops: 1-Year Follow-Up Study.
Medicina (Kaunas, Lithuania). 2024;60(7).

Wrong study design
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Simonaviciute D, Grzybowski A, Gelzinis A, Zemaitiene R.
Efficacy and Safety of 0.03% Atropine Eye Drops in
Controlling Myopia Progression: A One-Year Prospective
Clinical Study. Journal of clinical medicine. 2024;13(11).

Wrong study design

SunY, Peng Z, Zhao B, Hong J, Ma N, Li Y, et al. Comparison
of trial lens and computer-aided fitting in orthokeratology: A
multi-center, randomized, examiner-masked, controlled
study. Contact lens & anterior eye : the journal of the British
Contact Lens Association. 2024;47(5):102172.

Wrong intervention

Tang W-T, Luo X-N, Zhao W-J, Liao J, Xu X-Y, Zhang H-D,
et al. One-year results for myopia control of orthokeratology
with different back optic zone diameters: a randomized trial
using a novel multispectral-based topographer. International
journal of ophthalmology. 2024;17(2):324-30.

Wrong control

Tran HDM, Ha TTX, Tran YH, Coroneo M, Tran TD, Truong
TU, et al. Impact of Various Concentrations of Low-Dose
Atropine on Pupillary Diameter and Accommodative
Amplitude in Children with Myopia. Journal of ocular
pharmacology and therapeutics : the official journal of the
Association for Ocular Pharmacology and Therapeutics.

2024;40(4):232-9.

Wrong control

Walker MK, Berntsen DA, Robich ML, Fenton RL, Ticak A,
Assaad JR, et al. Three-Year Change in Subfoveal Choroidal
Thickness and Area With Multifocal Contact Lens Wear in the
Bifocal Lenses in Nearsighted Kids (BLINK) Study.
Investigative ophthalmology & visual science. 2025;66(5):5.

Wrong intervention

Weise KK, Repka MX, Zhu Y, Manny RE, Raghuram A,
Chandler DL, et al. Baseline factors associated with myopia
progression and axial elongation over 30 months in children
5 to 12 years of age. Optometry and vision science : official
publication of the American Academy of Optometry.
2024;101(10):619-26.

Wrong outcome

Weng T-H, Lin W-P, Lin T-Y, Tai M-C, Chien K-H, Chang Y-
M. Changes in Corneal Epithelial Thickness and Higher-
Order Aberrations Treated With a Newly Designed
Orthokeratology Lens. Eye & contact lens. 2025;51(9):423-9.

Wrong population

Wolffsohn JS, Hill JS, Hunt C, Young G. Visual impact of
diffusion optic technology lenses for myopia control.
Ophthalmic & physiological optics : the journal of the British
College of Ophthalmic Opticians (Optometrists).

2024;44(7):1398-406.

Wrong intervention
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WuY, Kou J, Lei S, Xiong L, Chen Q, Zhang M, et al. Effect of
Individualized Ocular Refraction Customization Spectacle
Lens Wear on Visual Performance in Myopic Chinese
Children. Translational Vision Science and Technology.
2024;13(6).

Wrong outcome

Xiong R, Wang W, Tang X, He M, Hu Y, Zhang J, et al.
Myopia Control Effect of Repeated Low-Level Red-Light
Therapy Combined with Orthokeratology: A Multicenter
Randomized Controlled Trial. Ophthalmology.
2024;131(11):1304-13.

Wrong control

Xu S, Jiang J, Yu M, Gao J, Wang M, Kuang L, et al. Effect of
COVID-19 home confinement on the efficacy of
orthokeratology, 0.01% atropine and combined treatment.
Acta Ophthalmologica. 2024;102(4):e620-¢€7.

Wrong outcome

Xu S, Wang Y, Ruan Z, Wang S, Yin R, Tang X, et al.
Longitudinal changes in choroidal structures among children
with low to moderate myopia under orthokeratology
treatment. Contact lens & anterior eye : the journal of the
British Contact Lens Association. 2025;48(2):102342.

Wrong outcome

Xu S, Wang M, QuY, Wang Y, Jiang J, Zhou F, et al. Twice-
daily administration improves the effectiveness of 0.01%
atropine for controlling myopia in slowing axial elongation
and refractive progression. Ophthalmic & physiological optics
: the journal of the British College of Ophthalmic Opticians
(Optometrists). 2025.

Wrong study design

Xu H, Chen M, Ye L, Shu Q, Peng Y, Liang X, et al.
Orthokeratology, 0.04% Atropine, and 0.01% Atropine for
Myopia Control: A Randomized Clinical Trial. JAMA
ophthalmology. 2025.

Wrong control

Yang Y, Xue M, Hao J, Lin Z, Xi X, Wu H, et al. Frequency-
dependent effects of 0.05% atropine eyedrops on myopia
progression and peripheral defocus: a prospective study. Eye
and vision (London, England). 2024;11(1):26.

Wrong control

Yu J, Yang X, Zhou Y. Comparison of myopia control efficacy
and retinal defocus in adolescents with moderate to high
myopia when wearing aspheric lenses with different back
optic zone diameters. Contact lens & anterior eye : the journal
of the British Contact Lens Association. 2025:102491.

Wrong control

Zhang Z, Zeng L, Gu D, Wang B, Kang P, Watt K, et al.
Spectacle Lenses With Highly Aspherical Lenslets for Slowing
Axial Elongation and Refractive Change in Low-Hyperopic
Chinese Children: A Randomized Controlled Trial. American
journal of ophthalmology. 2025;269:60-8

Wrong population
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Zhang XJ, Zhang Y, Yip BHK, Kam KW, Tang F, Ling X, et al.

Five-Year Clinical Trial of the Low-Concentration Atropine
for Myopia Progression (LAMP) Study: Phase 4 Report.
Ophthalmology. 2024;131(9):1011-20.

Wrong study design

Zhang H, Leung KY, Leung M, Tang WC, Wong CK, Liu KK,
et al. Myopia control using a modified optical defocus soft
contact lens in schoolchildren-A 12-month randomised
double masked control trial. Ophthalmic & physiological
optics : the journal of the British College of Ophthalmic
Opticians (Optometrists). 2025;45(4):969-81.

Wrong intervention
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Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.1 Refraction (D), 1 year.
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MOSAIC Study 2024 -0.04 00276 7F.2%  -0.04 [-0.09,001] =
Hieda 2021 -0.04 00306 EB7%  -0.04[-0.10, 0032 ™
Repka 2023 -0.03 0028865 FO0%  -0.03[-0.09, 003 -
Chan 2022 0.02 0050453  4.3% 0.02 [F0.08,0.137] -
Subtotal (95% CI) 87.6% -0.10[-0.13, -0.07] [ ]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 5093, df= 16 (P = 0.00013; F= 69%

Testfor overall effect 2= 6.26 (P = 0.00001})

1.2.2 New studies

Janti 2025 -0.126 00413  A3% -013[0.21,-0.08] -
Wang 2024 -0.11 0.0281 TA%  -011 0.7, -0.08] -
Subtotal (95% CI) 124% -0.12[-0.16, -0.07]

Heterageneity: Tau®=0.00; Chi*=0.10,df=1 (P=0.78); F=0%

Testfor overall effect £= 4.95 (P = 0.00001)

Total (95% CI) 100.0% -0.10 [-0.13, -0.07] +
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chif= 51.73, df= 18 (P = 0.0001); F= 65% 5_1 —D= 5 D D=5

Testfor overall effect £= 715 (P = 0.00001)
Testfor suboroup differences: Chi®= 0.35, df=1 (P = 0.55), F= 0%

Favours Atropin (low)

Favours placebo

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.2 Axial length (mm), 1 year

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Cochrane

Hia 2023 -0.7 0254707  0.0% -0.70[-1.20,-0.20]

Ren 2017 -0.35 0.0711 3.4%  -0.35[0.48,-0.21] I

Hu 2023 d -0.27 0061987 41% -0.27[-0.39,-0.15] —
Zhu 2023h -0.17 0.048016  0.0% -0.17[-0.26,-0.08]

LAMP Study 2019 -0.1282 0.0274  91% -013[0.18,-0.07] -
Sharma 2022 -0.12 0.0B957  0.0%  -012[-0.26 0.02

Zhang 2024 -0.11 0.011224 120% -0.11[-0.13,-0.09] -
Hu 2023 -0.11 0100539 0.0%  -0.11[-0.31,0.09]

Chia 2023 -0.090204 0.0444  B1% -0.09[-0.18 -0.00] -
Lee 2022 -0.09 003038 0.0% -0.09[-0.15,-0.03]

Wei 2020 -0.09 0.0302 85% -009[-0.15-0.03] -
Hansen 2023 -0.074 0046703 58%  -0.07[0.17,0.02 I
CHAMP 2023 -0.07 0.026714 8.2% -0.07[0.12,-0.07] -
MOSAIC Study 2024 -0.04 0.0276 90%  -0.04 [-0.09,0.01] -
Hieda 2021 -0.04 0.0306 85% -0.04[010,0.02] ™
Repka 2023 -0.03 0.028865 B8.8%  -0.03[-0.09,0.03] -
Chan 2022 0.0z 0050453 0.0% 0.02 [0.08,0132]

Subtotal (95% CI) 84.5% -0.10 [-0.13, -0.06] L 2

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 37.48, df= 10 {F < 0.0001); F=73%
Testfor overall effect: Z= 550 (P = 0.00001)

1.2.2 New studies

Janti 2025 -0.126 0.0413  EBE6% -013[0.21,-0.09] i

Wang 2024 -0.11 0.0281 8.8% -011 [F017,-0.08] -

Subtotal (95% CI) 15.5% -0.12 [-0.16, -0.07] L

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi#F=010, df=1 {P=075); F=0%

Testfor overall effect: £= 495 (P = 0.00001)

Total {95% CI) 100.0%  -0.10 [-0.13, -0.07] 4

Heterogeneity, Tau®= 0.00; Chi®= 38.26, df= 12 {F = 0.0001); F= 68% =_1 _01.5 ) 0?5 1=

Testfor overall effect: £=6.54 (P = 0.00001)
Testfor subaroup differences: Chif=0.36, df=1 (P = 0.55), F= 0%

Favours Atropin (low)

Favours placebo

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.2 Axial length (mm), 1 year,

without high risk of bias
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Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
1.3.1 Cochrane

Repka 2023 -0.04 00898229 96%  -0.04 [0.23 0.14] —

MOSAIC Study 2024 04 00928 97%  040[0.08 0.28] -

Lee 2022 014 0077077 104% 0.4 [-0.01,0.29) —

CHAMP 2023 0142406 0057593 10.5% 0.14 [0.03, 0.26] ——

Hieda 2021 022 00663 10.3% 0.22 [0.09, 0.35] —

Mariche-Carretern 2021 b 025 00413 107% 0.25 017, 0.33] -

Sen 20232 056 0.04529 10.7% 0.56 [0.47, 0.65] —-—

Zhang 2024 061 0046038 10.6% 0.61 [0.52, 0.70] -

Zhu 2023b 126 0138456 B8.5% 1.26 [0.99, 1.53] —
Subtotal (95% CI) 90.5% 0.35 [0.17, 0.53] -

Heterogeneity: Tau®= 0.07; Chi*= 14962, df =8 (P = 0.00001); F= 95%
Test for overall effect: Z=3.88 (F =0.0001)

1.3.2 New studies

Hansen 2024 0.24 0102 9.5% 0.24 [0.04, 0.44] —
Subtotal {95% CIj 9,5% 0.24 [0.04, 0.44] -
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect: Z=235 (F =002

Tatal (95% CI) 100.0% 0.34 [0.17, 0.50] S
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*= 150.88, df= 9 (F = 0.000013; F= 94% 1 -DI.S 5 0?5 1

Test for overall effect: Z=4.04 (F = 0.0001)

” ) Favours placebo Favours Atropin (low)
Test for subgroup differences: Chi*= 064, df=1 (P =041, F=0%

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.3 Refraction (D), 2 years.

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
1.3.1 Cochrane
Repks 2023 -0.04 0098229 132%  -0.04[0.23019] T
MOSAIC Study 2024 0.1 0.0928 13.4% 010 [-0.08, 0.28] I R
Lee 2022 014 0077077 0.0% 014 [0.01,0.28]
CHAMP 2023 0142406 0057593 14.9% 0.141[0.03, 0.28] —
Hieda 2021 0zz 0.0663 146% 0.22[0.08, 0.359] —
Mariche-Carretera 2021 b 0.2a 0.0413 15.5% 025017, 0.33] -
Sen 2022 056 004529 0.0% 0.56 [0.47, 0.658]
Zhang 2024 061 0046038 153% 0.61[0.52, 0.70] -
Fhu 2023k 1.26 0138456 0.0% 1.26[0.98,1.53]
Subtotal (95% CI) 87.0% 0.22 [0.04, 0.41] -

Heterogeneity: Tau®=0.05; Chi*=72.35, df= 5 (P = 0.000013;, F=93%
Test for overall effect: Z=2.37 (F=0.02)

1.3.2 New studies

Hansen 2024 0.24 0102 13.0% 0.24 [0.04, 0.44] —
Subtotal (95% CI) 13.0% 0.24 [0.04, 0.44] -
Heterageneity: Mot applicahble

Testfor overall effect: Z=235 (F =002

Total (95% CI) 100.0% 0.23 [0.06, 0.39] S
Heterogeneity: Tau?= 0.04; Chi*= 72.63, df= 6 (P < 0.00001); F= 92% 1 _DI : 5 nls 1

Testfor overall effect: Z=2.67 (F=0.007)

” ) Favours placebo Favours Atropin (low)
Test for subgroup differences: Chif= 002, df=1 (P =090, F=0%

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.3 Refraction (D), 2 years,
without high risk of bias
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Study or Subgroup

Mean Difference

Mean Difference

SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

1.4.1 Cochrane
Zhy 2023k
Hu2023d

Zhang 2024

Sen 2022
Moriche-Carretero 2021 h
Hieda 2021

CHAMP 2023
MOSAIC Study 2024
Lee 2022

Repks 2023
Subtotal (95% Cl)

Heterogensity, Tau®= 0.01; Chi*= 74.74, df= 8 (F = 0.00001): F= 88%

-0.5

-0.39
-01a
-0.18
-0a7v
-0.14
-0.089275
-0.o7
-0.04

0.0

Test for overall effect: Z= 560 (F = 0.00001)

1.4.2 New studies

Hansen 2024
Subtotal {95% Cl)

Heterageneity: Mot applicable

-0.1

Testfor overall effect Z=2.18 (F=0.03)

Total (95% C1)

0082108
0065742
0016641
00195931
0.02a8
0.0306
0.0zvos
0.04415
0.030306
0044313

0.0459

59.4%
6.7%
11.0%
10.8%
10.3%
3.9%
10.2%
8.7%
3.9%
8.6%
91.5%

8.5%
8.5%

100.0%

-0.50 [0.66, -0.34]
-0.39 [-0.52, -0.26]
-019 [0.22,-0.16]
-048[F0.22,-0.14]
047 [0.22,-0.17]
-0.14 [0.20,-0.08]
-0.09 [0.14,-0.04]
-0.07 F0.16, 0.02]
-0.04 F0.10,0.07]

0.01 F0.08, 0.10]
20.16 [-0.21, 0.10]

-040[019,-0.01]
20.10 [-0.19, 0.01]

20.15 [-0.20, -0.10]

Heterogeneity: Tau®=0.01; Chi*= 75.96, df=10 (P = 0.00001}, F= 87 %
Test for overall effect: Z=577 (F = 0.00001)

Testfor subdroup differences: Chif=1.11,df=1 (P =029, F=10.1%

fio
‘|+|++

¢

*

1

-0.5 0 0.5
Favours Atropin (low) Favours placebo

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.4 Axial length (mm), 2 years.

Study or Subgroup

Mean Difference

SE

Mean Difference

Weight IV, Random, 95% Cl

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

1.4.1 Cochrane
Fhu 2023k
Hu2023d

Zhang 2024

Sen 2022
Mariche-Carretera 2021 b
Hieda 2021

CHAMP 2023
MOSAIC Study 2024
Lee 2022

Repka 2023
Subtotal {95% Cl)

Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi®= 41.14, df= & (P = 0.00001); F= 85%

-0.5

-0.38
-0.14
-018
-0.17
-014
-0.089275
-0.07
-0.04

0.1

Test for overall effect: Z=4.59 (F = 0.00001)

1.4.2 New studies

Hansen 2024
Subtotal (95% CI)

Heterageneity: Mot applicable

0.1

Testfor overall effect: Z=218 (F=0.03)

Total (95% CI)

Heterogeneity, Tau?= 0.00; Chi*= 42,34, df= 7 (F = 0.00001); F= 83%

Testfor overall effect: Z=4.85 (F < 0.00001)
Test for subgroup differences: Chif= 086, df=1 (P = 0.46), F=0%

0.082108
0065742
0016641
0019831
0.0258
0.0306
0.02708
0.04415
0.030306
0044313

0.0459

0.0%
8.6%
18.3%
0.0%
14.2%
13.5%
14.0%
11.5%
0.0%
11.5%
88.7%

11.3%
11.3%

100.0%

-0.50 [-0.66, -0.34]
-0.39 [0.52,-0.26]
049 [0.22,-0.16]
018 [0.22,-0.14]
047 [0.22,-0.12]
-0.14 [0.20,-0.08]
-0.09 [0.14,-0.04]
-0.07 F0.18, 0.07]
-0.04 F0.10,0.02]

0.01 [0.08, 0.10]
0.14 [-0.20, 0.08]

00018, -0.01]
-0.10 [-0.19, -0.01]

20.14 [0.19, 0.08]

¢

*

1

1 1
-0.5 0 0.5
Favours Afropin (low) Favours placebo

Forest plot of comparison: 1 Atropin (low dose), outcome: 1.4 Axial length (mm), 2 years,
without high risk of bias
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Study or Subgroup  Mean Difference

Mean Difference
SE Weight IV, Random, 95% Cl

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

2.1.1 Cochrane
Sankaridurg 2010
Yuval 2024

Larm 2020

Bao 2022

Han 2018

Lu 2014

Subtotal (95% CI)

0.0
016
n.3a
0.43
nrz
nar

00816  83% 001015017
01122 7.8% 016 [-0.08,0.38]
0,066 8.5% 0.3 [0.25, 0.51]
00714 8.4% 0.43[0.29, 0.57]
0.051  B.E% 0.72[0.62,0.82]
0.0459  8.7% 0.97 [0.58, 1.06]

50.3%  0.45 [0.16, 0.74]

Heterogeneity: Tau®=0.13; Chi*=154.71, df= 5 (P = 0.00001}, F=97%

Test for overall effect 2= 3.05 (P=0.002)

2.1.2 New studies
Chen 2024

Wong 2025
Li2oes

Wang 2025

Su 2024

Lei 2024

Subtotal (95% CI)

0.24
026
n.2e
034
036
0.42

00612 8.5% 0.24 [0.12, 0.36]
0102 B.0% 0.25 [0.08, 0.46]
0.06BT  8.5% 0.28[0.15,0.41]
0.0867  8.2% 0.34[0.17,0.51]
00714 8.4% 0.36 [0.22, 0.50]
00918 81% 0.47 [0.24, 0.60]

49.7%  0.31[0.25,0.37]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 3.78, df=8(P=058), F=0%
Testfor overall effect: 2= 9.88 (P = 0.00001}

Total {95% CI)

100.0%  0.39[0.21, 0.56]

Heterogeneity: Tau*= 0.09; Chi*= 215.07, df=11 (P = 0.00001); F= 95%
Test for overall effect: 2= 4.32 (P = 0.0001)
Testfor subagroup diferences: Chi®= 091, df=1 (P =034}, F= 0%

B

0.5 0 0.5
Favours single vision Favours Peripheral plus

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.1

Refraction (D), 1 year.

Study or Subgroup  Mean Difference

Mean Difference
SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

2.1.1 Cochrane
Sankaridurg 2010
YWuval 2024

Lam 2020

Bao 2022

Han 2018

Lu 2014

Subtotal (95% CI)

0.1
016
n.ae
0.43
nr2
0ar

0.0816  9.8%  0.01[0.15017]
01122 7.2% 015 [-0.08, 0.38]
0.06B  11.5% 0.38 [0.25, 0.51]
00714 10.9% 0.43[0.29,0.57]
0.051  0.0% 0.72 [0.62,0.87]
0.0459  0.0% 0.97 [0.28, 1.06]

39.4%  0.25[0.05, 0.45]

Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*= 18.77, df= 3 (P = 0.0003); F= 84%
Testfor overall effect: Z= 2.50 (F = 0.01)

2.1.2 New studies
Chen 2024

Wong 2025
Li2025

Wang 2025

Su 2024

Lei 2024

Subtotal (95% CI)

0.24
0.26
0.28
0.34
0.36
0.42

0.0612 12.1% 0.24 012, 0.36]
0102 8.0% 0.26 [0.06, 0.46]
0.0663 11.5% 0.28[0.15, 0.41]
0.0867  9.3% 0.34[0.17,0.51]
00714  10.9% 0.36[0.22, 0.50]
00918 8.9% 0.421[0.24, 0.60]
60.6% 0.31 [0.25, 0.37]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 3.79, df=58 (P=058), F=0%
Test for overall effect: Z=9.88 (P = 0.00001)

Total (95% CI)

100.0% 0.29[0.22, 0.37]

Heterogeneity, Tau®=0.01; Chi*= 2278, df= 8 (P =0.007); F= 60%
Test for overall effect: 2= 7.42 (P = 0.00001)
Testfor subaroup differences: Chif= 027, df=1(F= 0600, F= 0%

—
I —
PR —
JR—
—_—
_ .
—_—
R —
JR—
S —

1 1
-0.8 a nsa
Favours single vision Favours Peripheral plus

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.1
Refraction (D), 1 year, without high risk of bias
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Study or Subgroup Mean Difference

Mean Difference

SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

2.21 Cochrane

Lam 2020 -0.21 00306 9.3%
Bao 2022 -017 00255 10.2%
Yuval 2024 -011 00357 BA%
Sankaridury 2010 -0.02 00306 9.3%
Subtotal (95% CI) 37.5%

-0.21 [0.27,-0.15]
017 [0.22,-0.17]
041 [0.18,-0.04]
-0.02 [-0.08, 0.04]
20.13[-0.21, -0.05]

Heterogeneity, Tau®= 0.01; Chi*= 22.48, df = 3 (F = 0.00011; F= 87%

Test for overall effect 2= 3.09 (P =0.002)

2.2.2 New studies

Lei 2024 -0.24 00357 B4%
Wong 2025 -018 00459 BA9%
Su 2024 -015 00306 9.3%
Wang 2025 -015 00306 9.3%
Chen 2024 -013 00255 10.2%
Li 2025 -0.13 00306 9.3%
Zanches-Tena 2024 -0.08 00306 9.3%
Subtotal (95% CI) 62.7%

024 [F0.3,-017]
-0.18 [0.27,-0.09]
-0.15 [-0.21, -0.08]
015 [0.21,-0.09]
-0.13 [0.18,-0.08]
-0.13[-0.19,-0.07]
-0.09 [-0.15,-0.03]
0.15[-0.18, -0.12]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi®=11.583, df= 6 (P = 0.07), 7= 48%

Test for overall effect: Z=8.88 (P = 0.00001)

Total (95% CI) 100.0%

-0.14 [-0.18, -0.11]

Heterogensity, Tau?= 0.00; ChiF= 34.45, df= 10 (P = 0.0002); F= 71%

Test for overall effect Z=813 (P = 0.00001)

Test for subgroup differences: Chif= 021, df=1 (F=0.68), F=0%

—_
——
.
—
.

’}HHM

*

-05 0 0.5
Favours Peripheral plus Favours single vision

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.2 Axial

length (mm), 1 year.

Study or Subgroup Mean Difference SE

Mean Difference

Weight IV, Random, 95% Cl

Mean Difference
IV, Random, 95% CIl

2.2.1 Cochrane

Larm 2020 -0.21 00306 10.3%
Bao 2022 -017 00255 11.2%
Yuval 2024 -0 00357 8.3%
Sankaridurg 2010 -0.02 003068 10.3%
Subtotal (95% CI) 41.1%

-0.21 [-0.27,-0.15]
047 [0.22,-0.17]
-0.11 [-0.18, -0.04]
-0.02 [-0.08, 0.04]
20.13[-0.21, -0.05]

Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi®= 22,43, df= 3 (P = 0.0001), F= 87%

Test for overall effect: Z=3.09 (P =0.002)

2.2.2 New studies

Lei 2024 -0.24 00357 9.3%
Wong 2025 -018 00459 TE%
Su 2024 -015 003068 10.3%
Wang 2025 -015 00306 10.3%
Chen 2024 -013 00255 11.2%
Li 2025 -013 00306 10.3%
Sanches-Tena 2024 -0.09 00306 0.0%
Subtotal (95% CI) 58.9%

024 [F0.31,-017]
-0.18 [-0.27, -0.04]
015 [0.21,-0.09]
-0.15 [0.21,-0.09]
-0.13 [-0.18, -0.08]
-013[0.19,-0.07]
-0.09 [-0.15, -0.03]
20.16 [-0.19, -0.13]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= ¥ 65, df=5{F=018); F=35%

Test for overall effect Z=9.74 (P = 0.00001)

Total (95% CI) 100.0%

20.15[-0.18, -0.11]

Heterogeneity, Tau®= 0.00; Ch*= 31.41, df= 8 (P = 0.0003); F= 71%

Test for overall effect: Z= 798 (P = 0.00001)

Test for subgroup differences: Chit= 0448, df=1 (P=0.50), F=0%

+

05 0 0.5
Favours Peripheral plus  Fawours single vision

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.2 Axial
length (mm), 1 year, without high risk of bias.
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Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

2.3.1 Cochrane

Hasehe 2014 012 0.0963 25.3% 012 [-0.07, 0.31]
Lam 2020 0.55 00867 26.2% 0550038 0.72]
Bao 2022 061 01071 24.5% 061 [0.40,0.82]
Subtotal (95% CI) 76.0% 0.43[0.13,0.73]

Heterageneity: Tau®= 0.06; Chi®= 1497, df = 2 (P = 0.0006), F=87%
Testfor owerall effect Z=2.79 (P = 0.005)

2.3.2 New studies

Martinez-Perez 2025 023 01122 240% 0.23[0.01, 0.45]
Subtotal (95% Cl) 24.0% 0.23 [0.01, 0.45]
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=2.05 (P =0.04)

Total (95% Cl) 100.0% 0.38 [0.14, 0.62]

Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*= 17.42, df= 3 (P = 0.0006); F=83%
Testfor overall effect Z=3.14 (F=0.002)
Testfor subaroup differences: Chif=1.07, dfi=1 (P=030, F=6.6%

—ei——
—~ i
el

1
05 0

1
0

Fawours single vision Favours Peripheral plus

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.3

Refraction (D), 2 year.

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

2.3.1 Cochrane

Hasebe 2014 012 00968 00%  012[F0.07,0.31]
Larm 2020 0,55 00867 60.4%  0.55[0.38, 0.72]
Bao 2022 061 01071 396%  0.61[0.40,0.82)
Subtotal {95% CI) 100.0%  0.57 [0.44, 0.71]

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 019, df=1 {P = 0.66); F=0%
Testfor owerall effect: Z=8.51 (P = 0.00001)

2.3.2 New studies

Martinez-Perez 2025 023 01122 0.0% 0.23[0.01, 0.45]
Subtotal {95% CI) Not estimable
Heterageneity: Mot applicable

Test for overall effect: Mot applicable

Total (95% Cl) 100.0% 0.57 [0.44, 0.71]

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 019, df=1 (P=066), F=0%
Testfor overall effect: Z= 8.1 (F = 0.00001)
Testfor suboroup differences: Mot applicable

-

1
05 0

1
0

Fawours single vision Favours Peripheral plus

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.3

Refraction (D), 2 year, without high risk of bias.
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Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

2.4.1 Cochrane

Lam 2020 -0.32 0.0357  27.6% -0.32[0.38,-0.29]
Bao 2022 -0.26 0.0459 259% -0.26[0.35,-0.17]
Hasehe 2014 -0.07 0.0663 22.3%  -0.07 [-0.20, 0.06]
Subtotal (95% CI) 75.8% -0.23[-0.35, -0.10]

Heterageneity: Tau®= 0.01; Chi*=11.03, df= 2 (P = 0.004); F= 82%
Test for owerall effect: Z=3.50 (P = 0.000%5)

2.4.2 New studies

Martinez-Perez 2025 -0 00861 24.2%  -010[F0.21,0.01]
Subtotal (95% Cl) 24.2%  -0.10[-0.21, 0.01]
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=1.78 (P=0.07)

Total (95% Cl) 100.0% -0.20 [-0.31, -0.08]

Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi#= 17.95, df= 3 (P = 0.0005); F=83%
Testfor overall effect Z=3.24 (F=0.001)
Testfor subaroup differences: Chif= 2.20,df=1 (P=014), F=54.4%

-
——
R

-

-

-

1 1
0.5 0 05
Favours Peripheral plus  Favours single vision

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.4 Axial

length (mm), 2 year.

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

2.4.1 Cochrane

Larm 2020 -0.32 00357 616% -0.32[0.38-0.29]
Bao 2022 026 00459 304%  -0.26 [-0.35-0.17]
Hasebe 2014 -0.07 0.0663 00%  -0.07 [-0.20, 0.08]
Subtotal {95% CI) 100.0%  -0.30 [-0.35,-0.24]

Heterageneity. Tau®= 0.00; Chi*=1.06, df=1(P=030), F=6%
Testfor overall effect Z=10.17 (P = 0.00001)

2.4.2 New studies

Martinez-Perez 2025 -0 0.0561 0.0%  -010F0.21,0.01]
Subtotal {95% CI) Not estimable
Heterageneity: Mot applicahle

Test for overall effect Mot applicable

Total (95% Cl) 100.0% -0.30 [-0.35, -0.24]

Heterageneity: Tauw®*= 0.00; Chi*=1.06, df=1(P=030); F=6%
Testfor owverall effect: Z=10.17 (P = 0.00001})
Test for subgroup differences: Mot applicable

5
—-—

*

<

1 1
-0.8 i} 0.4
Favours Peripheral plus  Favours single vision

Forest plot of comparison: 2 Peripheral Plus vs single vision lenses, outcome: 2.4 Axial

length (mm), 2 year, without high risk of bias.
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Orthokeratology SVLs

Mean Difference

Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Study or Subgroup MD SE Total Total
6.1.1 At 1 year

Bian 2020 0.16 0.1 100 100
Choi 2023 -0.17 0.056555 46 33
Fang 2022 -0.11 0.05603 24 2
Jakobsen 2022 018  0.0481 20 28
Lin 2024 * -0.2 0.035346 61 41
Lyu 2020 ® 02317 0.1043 118 62
Ren 2017 032 00873 50 50
ROMIO Study 2012 017 0.0351 37 41
Tang 2021 014 00539 49 45
Xu 2023 -0.28 0.060104 40 40
Zhang 2023 023 0.0404 28 30
Zhu 2023a -0.13 0.011486 137 142
Subtotal (Wald ° ) 710 637

Test for overall effect: Z = 10.35 (P < 0.00001)

27%
6.7%
6.8%
84%
12.0%
25%
34%
12.1%
72%
6.2%
10.4%
21.7%
100.0%

Heterogeneity: Tau® (DL @ ) = 0.00; Chi* = 19.38, df = 11 (P = 0.05); F=43%

6.1.2 At 2 years

Cham 2013 032 0.1004 12 16
Choi 2023 023 0.09585 43 28
ROMIO Study 2012 027 0.0566 37 41
Xu 2023 -0.38 0.065364 40 40
Subtotal (Wald ° ) 132 125

Test for overall effect: Z = 8.37 (P < 0.00001)
Heterogeneity: Tau® (DL ) =0.00; Chi* = 2.33, df = 3 (P =0.51); F=0%

Footnotes

2 Data from more myopic eye

® N=number of eyes

< Cl calculated by Wald-type method.

9 Taur calculated by DerSimonian and Laird method.

Forest plot of comparison: Orthokeratology vs control, outcome: Axial length (mm), at 1

and 2 years.

132%
14.4%
414%
31.0%
100.0%

0.16[-0.35, 0.04]
0.17 [0.28 ,-0.06]
0.11[-0.22, -0.00]
0.18[-0.27 ,-0.09]
020027 ,-0.13]
023044 ,-0.03]
0.32[-049,-0.15]
0.17[0.24 ,-0.10]
0.14[-0.25 ,-0.03]
0.28 [0.40 ,-0.16]
0.23[-0.31,-0.15]
0.13[-0.15, 0.11]
0.48[0.21, 0.14]

0.32[052,-0.12]
0.23[-0.42 ,-0.04]
0.27 [0.38 ,-0.16]
0.38[-0.51,-0.25]
0.30 [0.38 , 0.23]
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Bilaga 4 — Subvention av lakemedel

Generella principer for liikemedel

I Sverige regleras lidkemedel av Lakemedelsverket eller europeiska
lakemedelsmyndigheten EMA, som ansvarar for att sdkerstilla att 1ikemedel ar sdkra,
effektiva och av god kvalitet innan de godkanns for forsaljning. Innan ett lakemedel nar
marknaden genomgar det noggranna kliniska provningar dar dess effekt och
sakerhetsprofil utviarderas enligt internationella riktlinjer. Nar ett lakemedel val ar
godkant, fortsidtter myndigheterna att folja upp dess sikerhet genom
biverkningsrapportering och regulatoriska inspektioner. Alla lakemedel ska anvandas
enligt principen om rationell lakemedelsanvandning, vilket innebar att ratt lakemedel
ska ges till ratt patient, i ratt dos, under ritt tid och till rimlig kostnad [89].

Vilka likemedel subventioneras?

I Sverige kan ldkemedel omfattas av 1akemedelsformanen, vilket innebar att staten
subventionerar en del av likemedelskostnaden for patienten. Beslut om vilka likemedel
som ingér i lakemedelsformanen fattas av Tandvards- och lakemedelsférmansverket
(TLV). For att ett 1akemedel ska inga i lakemedelsférmanen bedomer TLV utifran
foljande principer [90]:

e Minniskovardesprincipen: Alla patienter har lika virde och ratt till vard oavsett
personliga egenskaper eller livsstil.

e Behovs-solidaritetsprincipen: Halso- och sjukvardsresurser ska fordelas efter
patienters behov med hinsyn till svarighetsgrad, duration och potentiell
halsoforbattring.

e Kostnadseffektivitetsprincipen: Lakemedlets nytta ska sta i rimlig proportion till
kostnaden, ofta uttryckt i kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY).

Receptbelagda ldkemedel som omfattas av lakemedelsformanerna bekostas av patienten
upp till den niva da hogkostnadsskyddet borjar gilla [91]. Enligt lagen om
lakemedelsforméaner 6vergar darefter kostnadsansvaret till regionen dér patienten ar
folkbokford (SFS 2002:160) [92] . Staten bidrar till finansieringen av lakemedel inom
formanen huvudsakligen genom att regionerna erhéller statsbidrag. Trots att regionerna
formellt har haft kostnadsansvaret for dessa likemedel sedan 1998, tilldelas de
fortfarande statsbidraget [91].

Statsbidraget fordelas efter en behovsmodell baserat pa bedomt behov i stillet for
faktisk anvindning av likemedel [93]. Behovsmodellen baseras pa forbrukningen av
lakemedel i olika aldrar, med hansyn till att behovet skiljer sig &t beroende pa
socioekonomiska variabler som utbildningsniva, inkomst och hushéllstyp. Variablerna
kombineras pa olika sétt beroende pa alder. Exempelvis, vuxna mellan 19 och 79 ar delas
in i aldersgrupperna i 19—49 ar, 50—69 ar och 70—79 ar. Dessutom delas de upp efter
utbildning (1&g och hog utbildning) och hushallsinkomst (under respektive 6ver
median). Sammantaget ror det sig om 22 grupper/kombinationer per region. For varje
region beridknas hur stor andel av befolkningen som tillhor varje grupp, baserat pa
befolkningsstatistik per den 31 december tre ar fore bidragséaret. Denna andel
multipliceras med den genomsnittliga lakemedelsférbrukningen for respektive grupp.
Eftersom alla regioner anvander samma genomsnittliga kostnader for grupperna,
forklaras skillnader i resultat helt av variationer i befolkningssammanséattning. Pa sa sitt
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far varje region en beriknad modellkostnad. Denna kostnad justeras darefter sa att det
totala beloppet for alla regioner tillsammans motsvarar det statsbidrag som staten har
avsatt [93].

Utover den behovsbaserade modellen for fordelning av statsbidrag finns dven en sarskild
modell for solidarisk finansiering av vissa lakemedel inom férménen [91]. Denna modell
ar avsedd for lakemedel som ar mycket kostsamma och dér patienternas fordelning
mellan regionerna ar kraftigt ojaimn. For att ett lakemedel ska omfattas av den
solidariska finansieringen kravs [93]:

- att det foreligger en mycket ojamn fordelning av patienter mellan regioner med
en viss sjukdom som kraver lakemedelsbehandling

- att lakemedelsbehandlingen ar kostsam och medfor en betydande kostnad for en
enskild region jamfort med andra regioner. Kostnaden méste vara minst 30
kronor per invanare 6ver riksgenomsnittet

- att lakemedlet ar dokumenterat effektivt

Eftersom fordelningen av statsbidraget sker enligt schablon och baseras pa
befolkningsstruktur, innebar statsbidraget inte en fullstindig tdckning av
lakemedelskostnaderna for varje enskild region [94]. Avsikten ar att skapa
forutsattningar for en jamlik anvindning av likemedel inom ramen for formanerna,
samtidigt som regionerna uppmuntras att halla nere kostnaderna. Bidragets storlek och
fordelning faststalls i ett- till treariga 6verenskommelser mellan staten och Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR), baserat pa Socialstyrelsens prognos over
lakemedelskostnader. Statsbidraget ar inte 6ronmarkt for 1ikemedel och om en region
lyckas begriansa sina ldkemedelsutgifter, kan den behalla skillnaden mellan det erhallna
statsbidraget och de faktiska utgifterna [94].

P& nationell niva finns en vinst- och forlustdelningsmodell [94]. Om regionernas
samlade kostnader for 1ikemedel inom forménen Overstiger det totala statsbidraget med
mer dn tre procent, tacker staten hilften av de 6verskjutande kostnaderna. Det innebar
att nésta ars totala statsbidrag hojs med detta belopp och fordelas enligt
behovsmodellen. En enskild regions kostnader paverkar dock inte dess framtida bidrag
direkt. Motsvarande giller om de totala kostnaderna understiger 97 procent av
statsbidraget — da delas 6verskottet lika mellan regionerna och staten, vilket resulterar i
en minskning av nésta ars statsbidrag med hélften av vinsten. Det belopp som aterstar
fordelas sedan till regionerna utifran behovsmodellen. Regionernas sammanlagda
lakemedelsutgifter ett ar paverkar dirmed storleken pa framtida statsbidrag, eftersom
prognoserna baseras pa historiska kostnader. Ett ar med sammanlagda
lakemedelskostnader hogre dn statsbidraget kan leda till ett 6kat bidrag kommande ér,
medan ett mer aterhéllsamt anvindande eller styrning mot billigare lakemedel kan
minska framtida bidrag [94].

Sedan 2014 har regionerna mojlighet att inga sido6verenskommelser med
lakemedelsforetag om aterbaring, i syfte att sanka kostnaderna [94]. Tandvards- och
likemedelsforméansverket (TLV) ansvarar for att samordna detta arbete. Aterbéringen
delas mellan staten och regionerna, och fordelningen faststills i 6verenskommelsen om
statsbidraget for l1akemedelsformaner. TLV berdknar aterbaringen per region och
lakemedelsforetag baserat pa invanarnas faktiska lakemedelsanvindning, matt i
expedierade likemedel. Regionerna fakturerar darefter foretagen [94].

Nar ar ett liikkemedelkostnadseffektivt?

Ett lakemedel ar enbart i sig ar inte kostnadseffektivt utan det ar for en specifik
anvandning som ett lakemedel blir kostnadseffektivt. Med detta menas att ett lakemedel
kan vara kostnadseffektivt givet en specifik population, behandlingslangd, hélsoeffekter
och kostnad. Exempelvis ar ldkemedel X kostnadseffektivt for behandling av brostcancer
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i 2 ar givet kostnad X kr. Om behandlingslangden skulle forlangas till 4 ar ar lakemedlet
inte nédvandigtvis kostnadseffektivt ldngre, givet att behandlingen forldngs utan att
generera storre halsovinster [95].

For subventionerade likemedel beslutar TLV om apotekens inkopspris (AIP) och
apotekens utforsaljningspris (AUP) [47]. Patienter 6ver 18 ar betalar AUP upp till att
forsta nivan i hogkostnadsskyddet nés. Darefter betalar patienten lakemedel till ett
subventionerat pris. For patienter upp till 18 ar ar lakemedel som ingar i
lakemedelsformanen helt kostnadsfria [96, 97].

Regionernas upphandlade likemedel

For vissa lakemedel, sirskilt de som anvands inom sjukvardens slutenvard, har
regionerna egna upphandlade priser genom avtal med likemedelsforetag. Detta innebar
att regionerna féorhandlar om lagre priser an listpriset pa marknaden. De likemedel som
ofta upphandlas ar biologiska lakemedel (till exempel TNF-hammare vid reumatologiska
sjukdomar och vissa cancerlikemedel), biosimilarer (kopior av biologiska lakemedel),
vacciner som anvands i nationella vaccinationsprogram, onkologiska behandlingar och
avancerade cell- och genterapier.

Upphandlingarna syftar till att minska kostnaderna for sjukvarden och mojliggora
bredare tillgang till innovativa behandlingar. Priserna och avtalen ar ofta
sekretessbelagda, och betalas av regionerna. Patienten betalar ingen egenavgift for
revisionslikemedel [98].

Extemporelikemedel

Extemporelakemedel ar likemedel som tillverkas pa apotek for en specifik patient nir
ett fardigt lakemedel inte finns tillgingligt pA marknaden. Det kan handla om séirskilda
doser, beredningsformer (till exempel flytande istillet for tablett) eller kombinationer
anpassade efter patientens behov. Extemporeldkemedel kan ocksa omfattas av
lakemedelsformanen, forutsatt att:

e Det saknas ett likviardigt godkant 1dkemedel pd marknaden.
e Framstillningen sker enligt Likemedelsverkets foreskrifter och kvalitetskrav.

e TLV beslutar att subvention ska gilla.

Exempel pa extemporeldkemedel ar individuellt doserade cytostatikalosningar eller
anpassade antibiotikasuspensioner for sméa barn [97].
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Bilaga 5 — Tillkomna studier/ Added studies

Notes and abbreviations

* Calculated by HTA Region Stockholm from values reported in the published article

n= number of participants; NA= not available; RCT= randomized controlled trial; CI=
confidence interval; SD= standard deviation; AL= axial length; SER= spherical equivalent

refraction.
Author Chenetal. [57]
[reference nr]
Year 2024
Country China
Study design Prospective RCT, with control group
(name of study) -
Setting Three centres: Tianjin Eye Hospital (TEH), Tianjin; Beijing Tongren Hospital
(BTH), Beijing; and He Eye Specialist Hospital (HESH), Shenyang
Recruitment The exact time period of recruitment was not reported but the study began in
December 2020. Participants were recruited through competitive enrollment.
Population Mean age (SD):
DDM-group - 10.20 (1.66)
SV-group - 10.67 (1.62)
Gender distribution:
DDM-group - 46 male (56.8%)
SV-group - 34 male (50.8%)
Ethnicity: NA (but the study was conducted in China)
Baseline myopia (D):
DDM group - Cycloplegic SER -2.74 D (SD 1.20)
SV group - Cycloplegic SER -2.44 D (SD 0.89)
Inclusion Inclusion: Children 6-13 years with SER -1.00 to -5.00 D, astigmatism <1.50 D,
criteria anisometropia <1.50 D, and consent from child and parent/guardian for group
allocation and follow-up.
Exclusion: Strabismus, ocular and systemic abnormalities, BCVA >0.0 logMAR in
both eyes, and prior myopia control.
Follow up This report presents data after 1 year of follow-up and follow-up visits were
scheduled every 6 months
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Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Children in the experimental group wore DDM (defocus distributed multipoint)
spectacle lenses, consisting of a hexagonal optical central zone and hexagonal
multiple focal zones with aspheric microlenses with relative positive power.

n =81 + 3 (at recruitment)

n=3

Comparison

Participants, n

Children in the control group wore standard single-vision (SV) spectacle lenses,
matched for refractive index and coating to the DDM lenses.

n =67 + 17 (at recruitment)

Drop-outs,n (%) | n=17

Outcomes . . .
The primary outcomes were changes in SER and AL. Visual performance (such as
BCVA, ocular motor parameters) and adaptation to lenses were also measured

Reported No adverse events occurred during the 1-year follow-up

adverse events

Comments

Author Hansen et al. [43]

[reference nr]

Year 2024
Country Denmark
Study design Prospective, RCT with one control group and two intervention groups

(name of study)

Setting

Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Three ophthalmology research departments in Denmark: Aarhus University
Hospital, University Hospital of Southern Denmark (Vejle Hospital), and
Copenhagen University Hospital (Rigshospitalet Glostrup).

The exact time period of recruitment was not reported. A total of 97 children were
enrolled and randomized prior to baseline into three study arms.

Mean age: 9.4

Gender distribution: 57% female across all three groups

Ethnicity: 85% Caucasian, 10% mixed, 3% Middle Eastern and 2% of Asian origin.

Baseline myopia (D): SER =-2.99 D (SD 1.27), AL = 24.6 (SD 0.84).

Inclusion: Children aged 6-9 years with a spherical power of <-1.0 D in at least
one eye, or 9-12 years with a spherical power of <-2.0 D in at least one eye, with
astigmatism <-1.5 D. Participants also needed to be able to comply with the study
examinations.

Exclusion:
Children with myopia secondary to retinal dystrophies or collagenopathies, other
ocular conditions, previous eye surgery, prior use of other myopia-control
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Follow up

methods, or serious systemic health issues. Children with developmental disorders
or developmental delay were also excluded.

Participants were seen at baseline and for follow-up visits at three, six, nine,
twelve, eighteen and twenty-four months

Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

There were two intervention groups. In the first group (0.01% group), participants
received 0.01% atropine eye drops nightly for two years. In the second group
(0.1% loading dose group), participants received a 0.1% loading dose nightly for
six months, followed by 0.01% nightly for the remaining eighteen months.
Compliance was evaluated using parent-administered checklists, and participants
were considered compliant if they used the drops at least 75% of the time.

n = 32 for the 0.01% group; n = 33 for the 0.1% loading dose group

n = 0 for the 0.01% group at 24 months follow up; n = 1 for the 0.1% loading dose
group at 24 months follow up

Comparison
Participants, n

Drop-outs, n (%)

Placebo- vehicle eye drops
n=32

n = 4 at 24 months follow up

Outcomes Primary outcome was myopia progression, measured by axial length (AL) and
spherical equivalent refraction (SER). Secondary outcomes included macular
choroidal thickness, keratometry, lens thickness, anterior chamber depth (ACD),
and adverse events and reactions (AE/AR).

Reported

adverse events

17 mild events, mainly eye redness/irritation; no serious events reported.

Comments

Author
[reference nr]

Hansen et al. [42]

Year 2025
Country Denmark
Study design Prospective RCT with one control group and two intervention groups

(name of study)

Setting

The study was conducted at ophthalmology departments at three Danish
university hospitals: Copenhagen University Hospital, University Hospital of
Southern Denmark, and Aarhus University Hospital
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Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Follow up

Participants were recruited via referrals from optometrists and ophthalmologists
across Denmark. Recruitment and follow-up took place between May 2019 and
May 2024.

Mean age (SD): 9.4, range 6-12.
Gender distribution: 43% male across all three groups

Ethnicity: Participants were 84 % White, 3 % Middle Eastern, 2 % Asian, 1 %
African, and 10 % of mixed ethnicity

Baseline myopia (D): SER =-2.99 D (SD 1.27), AL= 24.6 (SD 0.84).

Inclusion: Danish children with myopia: aged 6-9 years with =1 negative
spherical diopter in at least one eye, and children aged 9-12 years with =2
negative spherical diopters in at least one eye.

Exclusion: Children were excluded if they had previously undergone myopia
control methods, had myopia related to other retinal dystrophies or collagen
syndromes, had other ocular pathologies such as strabismus, previous eye surgery,
serious systemic disorders, or were unable to comply with eye examinations

Follow up at 6, 12, 18, 24, 30 and 36 months

Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

There were two intervention groups. In the first group (0.01% group), participants
received 0.01% atropine eye drops nightly for two years. In the second group
(0.1% loading dose group), participants received a 0.1% loading dose nightly for
six months, followed by 0.01% nightly for the remaining eighteen months. The
intervention was followed by a 1-year washout for all groups.

n = 32 for the 0.01% group; n = 33 for the 0.1% loading dose group

n =1 for the 0.01% group at 36 months follow up; n = 2 for the 0.1% loading dose
group at 36 months follow up

Comparison
Participants, n

Drop-outs, n (%)

Placebo
n=32

n = 3 at 36 months follow up

Outcomes

The primary outcome was non-cycloplegic axial length (AL) and cycloplegic
spherical equivalent refraction (SER) changes. Secondary outcomes were
treatment responder eyes, adverse events and reactions, near and far best-
corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure (I0P), accommodation
amplitude, photopic and mesopic pupil diameters and ocular biometrical
measurements during and after washout.

Reported
adverse events

Reported adverse events included eye redness/irritation, photophobia, blurred
near vision, and other non-specified events. No serious adverse events were
reported during the washout phase of the study.

Comments
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Author
[reference nr]

Janti et al. [44]

Year 2025
Country India
Study design Prospective RCT with one control group and two intervention groups

(name of study)

Setting the All India Institute of Medical Sciences, Bibinagar, Telangana

Recruitment The study enrolled 272 children between March 2022 and May 2023.
Randomization and recruitment were conducted through the ophthalmology
outpatient department at AIIMS.

Population Mean age (SD):
Group A - 8.88 (2.22) years
Group B - 9.0 (2.18) years
Group C - 8.50 (2.05) years
Gender distribution:
Group A - 46/88 female
Group B - 43/90 female
Group C - 48/94 female
Ethnicity: NA, but the study was conducted in India
Baseline myopia (D):
Group A - Pre-refraction in diopters = 2.38 (SD = 0.65)
Group B - Pre-refraction in diopters = 2.30 (SD = 0.87)
Group C - Pre-refraction in diopters = 2.14 (SD = 0.92)

Inclusion . . ) ) .

criteria Inclusion: Children aged 5-16 years with confirmed myopia between -1.0 D and -
6.0 D and an annual myopic progression >0.5 D.
Exclusion: Astigmatism >1.5 D, amblyopia, prior intraocular surgery, known
atropine allergy, systemic conditions associated with myopia (e.g. Marfan or
Stickler syndrome), significant cardiac or respiratory disease, and lack of informed
consent.

Follow up 6 weeks, 12 weeks, and 1 year

Intervention Participants in Group A received 0.01% atropine eye drops, and those in Group B

Participants, n

Drop-outs, n (%)

received 0.05% atropine eye drops. All participants were instructed to administer
the assigned eyedrops once daily at bedtime for a duration of one year

Group A-n=88: GroupB-n=90

NA

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

The control group, Group C, received placebo drops containing 0.5%
carboxymethyl cellulose (CMC).

n=94

NA
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Outcomes

The primary outcomes were changes in refractive error and axial length, while
secondary outcomes included changes in amplitude of accommodation, pupil size,
and patient-reported visual symptoms such as reading difficulty, diplopia, light
sensitivity, and glare. Mild pharmacological side effects and drug compliance were
also assessed.

Reported
adverse events

Mild adverse effects, including near vision difficulties and photophobia, were
reported. Photophobia and near vision difficulties were slightly more common in
the atropine groups but remained infrequent.

Comments

Author
[reference nr]

Leietal. [58]

Year 2024
Country China
Study design Prospective RCT with one control group and three intervention groups

(name of study)
Setting

Recruitment

Population

The Department of Ophthalmology, West China Hospital, Sichuan University

The exact time period of recruitment was not reported but the study took place
from March 2022 to November 2023. Initial screening was conducted via an online
questionnaire, followed by ophthalmic examinations to assess eligibility.

Mean age (SD):

IORC-H group - 9.37 (1.02)
IORC-M group - 9.59 (1.06)
IORC-L group - 9.39 (1.07)

SV group -9.63 (1.09)

Overall mean age - 9.50 (1.06)

Gender distribution:

IORC-H group - 22/43 female
IORC-M group - 24/44 female
IORC-L group - 15/41 female
SV group - 28/43 female

Ethnicity:

Only Chinese children were recruited
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Baseline myopia (D):

IORC-H group - Cycloplegic SER =-2,08 (SD 0,75).
IORC-M group - Cycloplegic SER =-2,40 (SD 0,73)
IORC-L group - Cycloplegic SER =-2,39 (SD 0,71)
SV group - Cycloplegic SER =-2,03 (0,77)

Inclusion Inclusion: (1) 8 - 12 years old; (2) SER: -0.75 to -4.00 D; (3) anisometropia <2.00

criteria D and (4) monocular best corrected visual acuity of 0.00 logMAR (6/6) or better.
Exclusion: (1) Systemic or ocular abnormalities; (2) Intermittent exotropia or
abnormal visual function and (3) Prior myopia-control interventions (e.g.,
orthokeratology, soft multifocal contact lenses, multisegmented /progressive
spectacle lenses, atropine).

Follow up The participants were followed up every 6 months over a 1-year period

Intervention Intervention groups:

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Participants in the three intervention groups were randomly assigned to wear
individualized ocular refraction customized (IORC) spectacle lenses with high
(IORC-H, +4.50 D), medium (IORC-M, +3.50 D), or low (IORC-L, +2.50 D) MD. The
lenses were free-form designed, and the study was double-blinded.

IORC-H group - n randomized: 47; n received intervention: 46

IORC-M group - n randomized: 45; n received intervention: 45

IORC-L group - n randomized: 46; n received intervention: 45

IORC-H group -n = 4*
IORC-M group - n = 1*
IORC-L group -n = 5*

* counted dropouts relative to the number of participants randomized, rather than
those who actually started the intervention.

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Control group:
Participants in the control group were assigned standard single-vision (SV) lenses.

n randomized: 46; n received intervention: 46

n=3*

* counted dropouts relative to the number of participants randomized, rather than
those who actually started the intervention.

Outcomes Primary outcome: Change in spherical equivalent refractive error (SER) from
baseline.
Secondary outcome: Change in axial length (AL) from baseline,

Reported NA

adverse events

Comments
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Author
[reference nr]

Lietal. [59]

Year 2025
Country China
Study design Prospective RCT with control group

(name of study)

Setting West China Hospital, Sichuan University
Recruitment Recruitment between January 2021 and March 2022 by approaching parents of
children undergoing vision examinations in the adolescent myopia clinics and
inquiring whether they were interested in participating
Population Mean age (SD):
DIMS group - 10.69
SV group - 10.38
Gender distribution:
DIMS group - 30/72 female
SV group - 35/79 female
Ethnicity: According to the abstract, the study involved Chinese children
Baseline myopia (D):
DIMS group - SER=-3.16 D (95% CI -3.54 to -2.78)
SV group - SER =-3.13 D (95% CI -3.49 to -2.77)
Inclusion Inclusion: 1. Age 6~15 years 2. Spherical refractive error of -8.00~0.00D 3.
criteria Astigmatism < 1.50 D 4. Anisometropia < 2.00 D 5 Best-corrected distant visual
acuity < 0.0 LogMAR 6. Willingness to accept random allocation and wear
spectacle lenses as required
Exclusion: Children were excluded if they had strabismus, any type of binocular
vision abnormality, or eye-related disease
Follow up 3-, 6-,9-, and 12-month follow-up visits
Intervention Children in the intervention group wore Defocus Incorporated Multiple Segments

Participants, n

Drop-outs, n (%)

(DIMS) spectacle lenses for one year. The study was designed as a randomized,
double-blind trial

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)
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Outcomes

The study’s outcome measures included the 1-year change in subjective
cycloplegic refraction and axial length (AL) as the primary outcomes. The
secondary outcome was vision-related quality of life, assessed using the QIRC

questionnaire
Reported NA
adverse events
Comments
Author Martinez-Perez et al. [60]

[reference nr]

Year 2025
Country Spain
Study design Prospective RCT with control group

(name of study)
Setting
Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Follow up

Novovision (Madrid)
The exact time period of recruitment was not reported

Mean age (SD):

MDPL group - 10.4 (1.8)
SVL group - 9.6 (1.8)
Overall - 10.0 (1.8)

Gender distribution:
MDPL group - 23/35 female
SVL group - 17/34 female

Ethnicity: According to the discussion section, the current study was carried out in
a Caucasian population

Baseline myopia (D):
MPDL group - Mean cycloplegic refraction: -2.57 D (SD 1.21)
SVL group - Mean cycloplegic refraction: -2.00 D (SD 1.04)

Inclusion: children aged 5-12 years with a cycloplegic spherical equivalent
refraction (SE) < 0.50 diopters, astigmatism < 1.50 diopters, anisometropia < 1.50
diopters, and corrected visual acuity (VA) 2 20/20.

Exclusion: NA

6,12 and 24 months

Intervention

Children in the intervention group were fitted with asymmetric myopic peripheral
defocus (MPDL) lenses. These lenses featured a 7 mm central zone free of defocus
and an asymmetric myopic defocus zone of +1.50 D at 25 mm nasally, +1.80 D at
25 mm temporally, and +2.00 D in the lower region. Lenses were customized for
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Participants, n

Drop-outs, n (%)

each child based on their prescription, pupillary distance, and pupillary height,
with an identical defocus pattern applied across all participants.

n=46

The study reports inconsistent numbers of dropouts across three different sources
(abstract, Table 2, and Figure 2).

- Abstract: 7 dropouts
- Table 2: 6 dropouts
- Figure 2: 46 randomized - 35 analyzed — 11 dropouts

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Children in the control group wore standard spherotorical single vision lenses
(SVL) throughout the study period.

n=146

The study reports inconsistent numbers of dropouts across three different sources
(abstract, Table 2, and Figure 2).

- Abstract: 7 dropouts
- Table 2: 8 dropouts
- Figure 2: 46 randomized - 34 analyzed — 12 dropouts

Outcomes

Axial length (AL), Spherical equivalent refraction (SER), Visual acuity (VA)

Reported
adverse events

NA

Author
[reference nr]

Moriche-Carretero et al. [45]

Year 2024
Country Spain
Study design Prospective RCT with control group

(name of study)
Setting
Recruitment

Population

Unspecified clinical setting in Madrid
Children enrolled between 2008 and 2016

Mean age (SD):

0.01% Atropine group - 6.8 (1.9)
Control group - 6.5 (1.9)

Overall - 6.7 (1.9)

Gender distribution:

0.01% Atropine group - 97 female (52.4%)
Control group - 99 female (56.2%)

Overall - 196 female (54.3%)

Ethnicity: Not explicitly reported but population described as Caucasian population
in the discussion section
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Inclusion
criteria

Follow up

Baseline myopia (D):

0.01% Atropine group - SE=-2.13 D (SD 0.62)
Control group - SE =-2.14 D (SD 0.63)

Overall -SE =-2.14 D (SD 0.62)

Inclusion: (1) an SE between -1.00 and -4.00D of myopia, (2) astigmatism
<1.50D, (3) a myopia increase of 0.50D in the 6 months before the start of the
study and (4) absence of atropine allergies

Exclusion: (1) refractive error outside of the study range, (2) difficulties with the
child that would prevent accurate biometry or reliable refraction and (3) Inability
to attend check-ups every 6 months.

During the follow-up, the following patients were also excluded: (1) patients who
failed to attend more than one consecutive check-up; (2) Patients who showed
intolerance reactions to the treatment; (3) patients who exceed 1.50D of
astigmatism during the follow-up and (4) patients who did not comply with the
treatment regimen.

All the subjects completed an eye examination every 6 months for the 5 years of
follow-up

Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Children assigned to the treatment group used 0.01% atropine once a day every
night

n=184

Patients who were unable to attend follow-up visits every 6 months were excluded
from the study according to the eligibility criteria, so the analysed sample (184
participants) already reflects these exclusions.

Comparison
Participants, n

Drop-outs, n (%)

The control group’s children did not use any treatment or placebo
177

Patients who were unable to attend follow-up visits every 6 months were excluded
from the study according to the eligibility criteria, so the analysed sample (177
participants) already reflects these exclusions.

Outcomes Subjective and objective refraction with cycloplegia, axial length (AL),
keratometry, anterior chamber depth (ACD), and anterior and posterior pole
examination.

Reported There were no side effects after 5 years of 0.01% atropine.

adverse events

Comments

Author Sanchez-Tena et al. [61]

[reference nr]
Year

Country

2024

Spain
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Study design
(name of study)
Setting
Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Follow up

Prospective RCT with control group

Novovision Clinic in Madrid
The exact time period of recruitment was not reported

Mean age (SD):
MPDL group - 11.7
SVL group - 10.49
Overall - 10.81

Gender distribution:

MPDL group - 65.9 % female
SVL group - 52.4 % female
Overall - 59.0 % female

Ethnicity: Not explicitly reported but population described as Spanish population in
the discussion section

Baseline myopia (D):

MPDL group - Initial cycloplegic refraction = -2.63 D (SD 1.28)
SVL group - Initial cycloplegic refraction = -2.01 D (SD 1.03)
Overall - Initial cycloplegic refraction = -2.32 D (SD 1.20)

Inclusion: children 5-12 years old, cycloplegic spherical equivalent (SE), defined
as sphere + % cylinder < -0.50 D; astigmatism < 1.50 D; anisometropia < 1.50 D,
and visual acuity = 20/20.

Exclusion: had previously received any treatment for myopia control, had any
ocular pathology, were using drugs that could affect pupil size, or had any systemic
disease that could affect vision

Follow up at 6 and 12 months

Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

The experimental group wore a new ophthalmic lens design developed for myopia
control, MPDL. The MPDL comprised an ovoidal blur-free central area with a
horizontal size of 7 mm and a peripheral treatment area consisting of an
asymmetrical horizontal myopic defocus with an addition value of +1.50 D at 25
mm nasally, +1.80 D at 25 mm temporally, and a myopic defocus inferiorly with a
value of +2.00 D.

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

The control group wore standard spherical single-vision lenses (SVL) throughout
the study.

Outcomes

The primary outcome was axial length (AL) growth, with changes in spherical
equivalent (SE) assessed via cycloplegic autorefraction. Additional outcomes
included binocular vision (distance and near phoria, amplitude of accommodation,
and accommodative lag), wearability and subjective experiences with the
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spectacles, and optical adjustments, including the number and type of prescription
changes over 12 months.

Reported
adverse events

NA

Author
[reference nr]

Suetal. [62]

Year 2024
Country China
Study design Prospective RCT with one control group and two intervention groups

(name of study)
Setting

Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Follow up

The Eye Hospital of Wenzhou Medical University

The exact time period of recruitment was not reported but the study started in
June 2022.

Mean age (SD):

PLARI group - 9.4 (1.6)
NLARI group - 9.7 (1.5)
SV group - 9.9 (1.7)

Gender distribution:

PLARI group - 39 female (51.3%)
NLARI group - 37 female (48.1%)
SV group - 33 female (42.3%)

Ethnicity: According to the article this study included only Chinese children

Baseline myopia (D):

PLARI group - Cycloplegic autorefraction in SER =-2.30 D (SD 0.75)
NLARI group - Cycloplegic autorefraction in SER = - 2.26 D (SD 0.85)
SV group - Cycloplegic autorefraction in SER = -2,24 D (SD 0,70 D)

Inclusion criteria: 6 -12 years of age, with SER between -4.00 and -1.00 D,
astigmatism <1.50 D, anisometropia <1.00 D, intraocular pressure of 10 to 21
mmHg, and best-corrected visual acuity of 0.0 logarithm of the minimum angle of
resolution or better in both eyes

Exclusion: Children with strabismus, binocular vision abnormalities, systemic
diseases that may affect the eyes (e.g., diabetes and mental illness), previous eye
surgery or trauma, or previous use of optical or pharmaceutical myopia control
methods

Measurements were made at baseline and spectacle lens delivery and after 1, 6,
and 12 months of lens wear
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Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Interventions (PLARI and NLARI):

Participants wore Lenslet-ARray-Integrated (LARI) spectacle lenses with either
positive power lenslets (PLARI) or negative power lenslets (NLARI) for 1 year.
Lenses have a spherical base and includes a central optical zone for correcting
distance refractive errors as well as a control zone consisting of noncoaxial lenslet
arrays. The LARI lens provides the wearer with a clear central field of vision,
whereas the lenslet arrays cause an array-patterned phase delay resulting in an
altered higher-order wavefront aberration profile. If spherical equivalent
refraction (SER) increased by = 0.50 D at any data collection visit, the prescription
was updated

PLARI group - n randomized = 80; n receiving the intervention = 79
NLARI group - n randomized = 80; n receiving the intervention = 77
PLARI group - n = 4*
NLARI group - n = 3*

* counted dropouts relative to the number of participants randomized, rather than
those who actually started the intervention.

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Participants in the control group wore single-vision (SV) lenses for the same
period. If spherical equivalent refraction (SER) increased by = 0.50 D at any data
collection visit, the prescription was updated

n randomized = 80; n receiving the intervention = 80
n=2*

* counted dropouts relative to the number of participants randomized, rather than
those who actually started the intervention.

Outcomes

Primary outcomes: Change in spherical equivalent refraction (SER), Axial
elongation (AE), differences between groups in SER and AE.

Other measurements: Visual acuity, intraocular pressure, corneal curvature,
lens-wearing adherence

Measurements were taken in both eyes, but only right-eye data were used for
analysis.

Reported
adverse events

No intervention-related adverse events were reported during the 1-year study.
Key ocular parameters (BCVA, IOP, corneal curvature, astigmatism) showed no
significant differences between groups.

Comments

Author
[reference nr]

Wang et al. [46]
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Year 2024
Country China
Study design Prospective RCT with control group

(name of study)
Setting

Recruitment

Population

Inclusion
criteria

Follow up

the First Affiliated Hospital with Nanjing Medical University, Nanjing, China

The exact time period of recruitment was not reported but the study started in
December 2020.

Mean age (SD):

Atropine group - 9.14 (1.58)
Placebo group - 9.10 (1.65)
Overall - 9.1 (1.6)

Gender distribution:

Atropine group - 98 female (49.0%)
Placebo group - 50 female (50.0%)
Overall - 148 female (49.3%)

Ethnicity: 100% Han ethnicity

Baseline myopia (D):
Atropine group - Cycloplegic spherical equivalent = -2.32 D (SD 1.29)
Placebo group - Cycloplegic spherical equivalent = -2.27 D (SD 1.31)

Inclusion criteria 1) age 6-12 years old; 2) basic-type IXT meeting all the
following criteria: (a.) intermittent or constant exotropia at distance (6 m), and
either an IXT or exophoria at near (33 cm); (b.) exodeviation magnitude of 210
prism diopters (PD) at distance measured by the prism and alternate cover test
(PACT); (c.) near/distance deviation difference of <10 PD; 3) myopia <-0.5
diopters (D) and >-6 D in both eyes based on cycloplegic spherical equivalent (SE);
4) distant best-corrected visual acuity (BCVA) of <0.2 logarithms of the minimum
angle of resolution (logMAR) in each eye as measured using Early Treatment for
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) charts.

Exclusion criteria 1) having known contraindications or sensitivity to atropine;
2) with serious health problems or cognitive disability affecting follow-up or
ability to cooperate with examinations; 3) having astigmatism with cycloplegic
cylinder 22 D in either eye; 4) participating in other interventional trials; 5)
having undergone any myopia control lenses, except for single-vision eyeglasses;
6) with previous use of atropine within 6 months; 7) having active ocular
inflammation in either eye; 8) with peripheral anterior chamber depth <1/3
corneal thickness; 9) having intraocular pressure (I0P) >21 mmHg in either eye;
10) diagnosed of ocular diseases or having clinically significant abnormal findings
in the ocular examinations; 11) unwilling to follow up for 2 years.

Follow-up duration: 12 months
Follow-up schedule: every 2 months during the first 6 months, then every 3
months during the last 6 months

Intervention

Participants, n

Intervention group: Participants received 0.01% atropine eye drops in both eyes
once nightly for 12 months, prepared in preservative-free 0.4-mL monodose units.
Compliance was monitored using a diary and returned containers.

n=200
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Drop-outs, n (%)

n = 29 (85.5%)

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Control group: Participants received placebo eye drops (1% hydroxypropyl
methylcellulose).

n =100

n =24 (76.0%)

Outcomes

The primary outcome was cycloplegic spherical equivalent change from baseline
at 1 year. Secondary outcomes included change from baseline in AL, monocular
function, exotropia conditions, binocular vision, and safety parameters at 1 year.

Reported
adverse events

Although 11 participants in the atropine group and 5 participants in the placebo
group were diagnosed with allergic conjunctivitis, none were judged associated
with the study drug. No other study drug-related adverse events were observed.

In the atropine vs placebo group, respectively, the incidence of study drug-related
photophobia was 6.0% (12 of 200 participants) vs 8.0%(8 of 100 participants;
difference = -2.0%;95%CI,—9.4% to 3.7%;P =.51)and for blurred near vision was
6.0%(12 of 200 participants) vs7.0% (7 of 100 participants) (difference = -1.0%;
95%CI, -8.2% to 4.5%; P =.74)

Comments

Author
[reference nr]

Wang et al. [63]

Year 2025
Country China
Study design Prospective RCT with control group

(name of study)
Setting

Recruitment

Population

Two ophthalmic research centers (Guangzhou and Tianjin, China)

The exact time period of recruitment was not reported but the study started in
January 2023

Mean age (SD):

AMDT group - 10.4 (1.5)
SVL group - 10.8 (1.4)
Overall - 10.6 (1.5)

Gender distribution:

AMDT group - 33/71 female
SVL group - 35/69 female
Overall - 50% female

Ethnicity: NA but the study was conducted in China
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Inclusion
criteria

Follow up

Baseline myopia (D):

AMDT group - Cycloplegic SER =-2.43 D (SD 0.83)
SVL group - Cycloplegic SER =-2.33 D (SD 0.85)

Inclusion: Children aged 8-13 years with cycloplegic objective refraction in both
eyes between -0.75 D and -5.00 D, astigmatism <1.50 D, anisometropia <1.50 D,
and best-corrected visual acuity in both eyes of 0.00 logarithm of the minimum
angle of resolution or better

Exclusion: (1) history of ocular trauma or surgery, (2) clinical abnormalities on
slit-lamp examination, (3) significant fundus pathologic characteristics, (4)
intraocular pressure of > 21 mmHg, (5) presence of organic eye disease, (6)
systemic diseases or other conditions deemed unsuitable, (7) participation in a
previous clinical trial or use of any myopia control intervention within the
previous 3 months, (8) only 1 eye meeting the inclusion criteria, (9) unwilling to
comply with follow-up visits, (10) presence of strabismus, and (11) any condition
determined by the researcher to make participation inappropriate.

Follow-up:
The total follow-up duration was 12 months.

Follow-up schedule / number of visits:
Participants attended follow-up visits at lens dispensing (day 0), and subsequently
at:

e 1week*1day
e 3 months £ 15 days
e 6 months £ 30 days

e 12 months #* 30 days

Intervention

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Participants in the experimental group received asymmetric multipoint defocus
technique (AMDT) spectacle lenses. The AMDT lens design had a curvilinear
triangle-shaped central optical zone to provide clear central vision (height, 9 mm;
width, 11 mm), inspired by typical eye movements across a range of visual task.
The microlenses were arranged in a concentric ring pattern designed to increase
the area of defocus

Comparison
Participants, n

Drop-outs, n (%)

Participants in the control group received standard single-vision lenses (SVLs)
n=72

n = 3 (1 additional participant lacked 12-month data but was analyzed with LOCF)

Outcomes

Primary outcome: SER change after 1 year

Secondary outcomes: changes in AL, visual performance (assessed using
adaptation and visual performance questionnaires), and ocular parameters after 1
year

99



Reported
adverse events

No serious adverse events or persistent visual discomfort were observed.
Transient image blur at 1 week in some participants resolved by 3 months.

Comments

Author
[reference nr]

Wong et al. [64]

Year 2025
Country Singapore
Study design Prospective RCT with control group.

(name of study)

Setting Essilor Research and Development Centre Singapore, Singapore

Recruitment The exact time period of recruitment was not reported but the study started in
April 2022. Participant recruitment was conducted through several approaches,
including engagement of services from an external recruitment agency (ACEllence
Research), internal database, referrals, social media, and word of mouth.

Population Mean age (SD):
DIAL group - 10.8 (1.3)
SVL group - 10.8 (1.8)
Gender distribution:
DIAL group - 25 female (62.5%)
SVL group - 13 female (32.5%)
Ethnicity: Predominantly Asian (Chinese, Malay, Indian, Others; see frequencies in
table 1)
Baseline myopia (D):
DIAL group - SER by noncycloplegic autorefraction: -2.9 D (SD 1.1)
SVL group - SER by noncycloplegic autorefraction: -2.8 D (SD 1.1)

Inclusion . i . .

criteria Inclusion: age 8-13 years; SER by manifest refraction (noncycloplegic) between -
0.75 and -4.75 D in each eye; astigmatism <1.50 D; anisometropia by manifest
refraction <1.00; and monocular best-corrected visual acuity (BCVA) of 0.10
logarithm of the minimum angle of resolution (logMAR) or better at distance for
each eye.
Exclusion: history of myopia control treatment, any ocular pathologies, ocular
surgery or systemic issues that could affect visual outcomes, and binocular vision
issues (e.g., strabismus and amblyopia).

Follow up Assessments at baseline, 6 months, and 12 months

Intervention Participants in the intervention group received DIAL (Dual-Index Aspherical

Lenslets) spectacles, with a front layer of polycarbonate and a back layer of
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Participants, n

Drop-outs, n (%)

polymethyl methacrylate. No lenslets were present in the central optical zone (9
mm), and the array of contiguous aspherical lenslets extended to a 60 mm
diameter. Distance prescription was determined by subjective refraction, and
lenses were replaced at each 6-month follow-up

n =40 (n = 38 were analyzed)

n=2

Comparison

Participants, n

Drop-outs, n (%)

Participants in the control group received single-vision spectacle lenses (SVL)

n =39 (n = 38 were analyzed)

n=1

Outcomes

The primary outcome was the change in axial length (AL) over a 1-year period,
measured with ocular biometry. The secondary outcome was the change in
spherical equivalent refraction (SER). Other outcomes included distance and near
best-corrected visual acuity (BCVA), adaptation to the spectacle lenses, lens
wearing compliance, and the frequency of visual symptoms or other adverse
events.

Reported
adverse events

No severe adverse events were reported. Twelve adverse events were reported, of
which most were mild and unrelated to the study device, with 2 on mild
discomfort after wearing study device, 6 on mild infectious illnesses, 3 on
superficial injury, and 1 on fracture.

Comments

Intention-to-treat approach was adopted.
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Bilaga 6 — Risk fér bias i tillkomna
behandlingsstudier/ risk of bias in new studies

Study RoB: D1 RoB: D2 | RoB: D3 | RoB: D4 | RoB: D5 | RoB:
Randomi | Assignm | Missing Measure | Reporte | overall
zation ent to outcome | ment of | d results

interven | data the
tion outcome

Chen 2024 Low Low Some Low Low Some

concerns concerns

Hansen 2024 | Some Low Low Low Low Some
concerns concerns

Janti 2025 Low Low Some Low Low Some

concerns concerns

Lei 2024 Low Low Low Low Low Low

Li 2025 Low Low Low Low Low Low

Martinez- Some Low High Some High High

Perez 2025 concerns concerns

Moriche- Some Some high High Some High

Carretero concerns concerns concerns

2024

Su 2024 Low Low Low Low Low Some

concerns

Sanchez- Some Low Some Some High High

Tena 2024 concerns concerns | concerns

Wang 2024 Low Low Low Low Low Low

Wang 2025 Low Low Low Low Low low

Wong 2025 Some Some Low Some Low Some
concerns concerns concerns concerns
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Bilaga 7 — Grupper av studier och publikationer /
Groups of studies and publications

Bao study 2022
Cited reference in the report

Bao J, Huang Y, Li X, Yang A, Zhou F, Wu J, et al. Spectacle Lenses With Aspherical Lenslets for
Myopia Control vs Single-Vision Spectacle Lenses: A Randomized Clinical Trial. JAMA
Ophthalmol. 2022;140(5):472-8.

Other publications in the Bao study (not cited in the report)

Bao J, Yang A, Huang Y, Li X, Pan Y, Ding C, et al. One-year myopia control efficacy of
spectacle lenses with aspherical lenslets. Br J Ophthalmol. 2022;106(8):1171-6.

Drobe B, Spiegel DP, Yang A, Lim EW, Huang Y, Li X, et al. Influence of wearing time on myopia
control efficacy of spectacle lenses with aspherical lenslets. Investigative Ophthalmology &
Visual Science. 2022;63(7):4324—-A0029-4324-A0029.

Drobe B, Xue L, Huang Y, Lim EW, Bao J. Spectacle lenses with highly aspherical lenslets for
myopia control: 4-year clinical trial results. Investigative Ophthalmology & Visual Science.
2023;64(8):4162-.

Huang Y, Li X, Wang C, Zhou F, Yang A, Chen H, et al. Visual acuity, near phoria and
accommodation in myopic children using spectacle lenses with aspherical lenslets: results from
a randomized clinical trial. Eye Vis (Lond). 2022;9(1):33.

Huang Y, Li X, Wu J, Huo J, Zhou F, Zhang J, et al. Effect of spectacle lenses with aspherical
lenslets on choroidal thickness in myopic children: a 2-year randomised clinical trial. Br J
Ophthalmol. 2023;107(12):1806-11.

Huang Y, Zhang J, Yin Z, Yang A, Spiegel DP, Drobe B, et al. Effects of spectacle lenses with
aspherical lenslets on peripheral eye length and peripheral refraction in myopic children: A 2-
year randomized clinical trial. Translational vision science & technology. 2023;12(11):15-.

Li X, Huang Y, Yin Z, Liu C, Zhang S, Yang A, et al. Myopia Control Efficacy of Spectacle Lenses
With Aspherical Lenslets: Results of a 3-Year Follow-Up Study. Am J Ophthalmol.
2023;253:160-8.

Wong YL, Li X, Huang Y, Yuan Y, Ye Y, Lim EW, et al. Eye growth pattern of myopic children
wearing spectacle lenses with aspherical lenslets compared with non-myopic children.
Ophthalmic and Physiological Optics. 2024;44(1):206-13.
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CHARM study 2013
Cited reference in the report

Charm J, Cho P. High myopia-partial reduction orthokeratology (HM-PRO) study: recruitment
and one year result. Contact lens & anterior eye. 2011;34:S3.

Other publications in the CHARM study (not cited in the report)

Charm J, Cho P. High myopia-partial reduction ortho-k: a 2-year randomized study. Optom Vis
Sci. 2013;90(6):530-9.

Charm J, Cho P. High myopia-partial reduction orthokeratology (HM-PRO): study design.
Contact lens & anterior eye. 2013;36(4):164-70.

CONTROL study 2023

Cited reference in the report

Jakobsen TM, Mgiller F. Control of myopia using orthokeratology lenses in Scandinavian
children aged 6 to 12 years. Eighteen-month data from the Danish Randomized Study: Clinical
study Of Near-sightedness; TReatment with Orthokeratology Lenses (CONTROL study). Acta
Ophthalmol. 2022;100(2):175-82.

Other publications in the CONTROL study (not cited in the report)
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Bilaga 8 — Kvalitet och relevans; hdalsoekonomiska

studier

Bennet et al 2025

Metoder - modellstudie

DEL1. kning av hilsoek isk der - MODELLBASERADE studier

Screeningfréga:

Finns det ngra betydande brister som gér att studien inte &r vard att beddma vidare?

Svar: Om ja, beskriv bristerna har:

Nej |

Domiin 1. Kostnader
a) Har alla relevanta kostnader inkluderats givet valt perspektiv?
b) Ar uppgifterna om resursfrbrukning fran trovardiga kallor?
¢) Ar uppgifterna om enhetskostnader frén trovardiga kallor?

d) Har kostnaderna riknats om till samma prisar?

Metodbrister domén 1

Kommental

Delvis

Ja

Delvis

Svar:

Obetydliga eller mindre

kualitet och/eller valfir
a) Ar uppgifterna om insatsens effekt frén en lamplig kalla?
b) Framstar effekten (riktning och storlek) som rimlig i forhallande till publicerade
effektstudier?

©) Om utfallsméttet ar QALYs, har forfattarna anvant limpliga ?

Svar:

Ja

Delvis

Ja

d) Om en CBA har genomfbrts, har uppgifter om utfallets monetara vérde hamtats frén en
1mplig kalla?

Metodbrister domén 2

£j relevant

Svar: Kommentar:

Obetydliga eller mindre

Domiin 3. Studiens analys

a) Ar modellstrukturen lamplig for tillstandet och insatsen som utvarderas?

b) Ar dvriga antaganden i modellen transparenta och rimliga?

¢) Ar tidshorisonten tillrackligt lang for att ta hansyn till alla relevanta skillnader i kostnader
och effekter?

d) Ar inputdata tydligt redovisade (6vergangssannolikheter, kostnader, effekter)?
e) Har kostnaderna diskonterats pa lampligt satt?

f) Har utfallet/utfallen diskonterats pa lampligt satt?

g) Har kansli som undersoker osékerheten i resultatet genomforts?
h) Har rapporterade kanslighetsanalyser genomférts med limpliga metoder?

i) Har en lamplig inkrementell analys av kostnader och utfall genomférts?

j) Ar bvriga statistiska analyser tydligt beskrivna och utan uppenbara brister?

Metodbrister domén 3

Kommentar

Delvis

Ja

Delvis

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ej relevant

Svar:

Obetydliga eller mindre

Doman 4. Studiens slutsatser och validering

a) Ar slutsatserna rimliga utifran studiens resultat?
b) Har modellen validerats internt?

¢) Har modellen validerats externt?

Metodbrister domin 4

Svar:

[ia |

a |

[Nej |

Svar: Kommentar:

Obetydliga eller mindre

Domin 5. Intressekonflikter
a) Uppger forfattarna finansiella intressen som kan paverka resultatet?
b) Uppger forfattarna andra bindningar som kan péverka resultatet?

Metodbrister domén 5

var: Kommentar
Nej

a ]|

Svar: Kommentar:

Obetydliga eller mindre

Dol 6. iga aspekter
a) Finns det andra metodologiska brister som paverkar resultatens tillférlitlighet?

Metodbrister domén 6

Svar: Om ja, beskriv bristerna har:
Nej
Svar: Kommentat

Obetydliga eller mindre

Sammanvégd bedomning av metodbrister

Halsoekonomiskt utfall 1:
kostnad per QALY

av

Obetydliga eller mindre
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Overforbarhet

DEL 2. Granskning av éverférbarhet till den svenska kontexten

Faktorer

1) Finansieringen av vard- och

2) Organiseringen av vérd- och omsorgssystemet
3) Vard- eller omsorgsniv dar insatsen respektive
jamforelsealternativet ges (t.ex. primérvard eller slutenvard)

4) Hur insatsen respektive jamforelsealternativet ges (frekvens,
varaktighet, intensitet samt av vilken profession)

5) Relativa priser for kostnadsposter med betydelse for resultatet
6) Metodologiska val (t.ex. avseende diskonteringsrénta, metod for
berékning av kostnader for produktionsbortfall, virderingssystem,

7) Eventuella andra faktorer:

skiljer sig faktorn mellan Sverige
studielandet och Sverige?

Studielandet

Forvéntas skillnaden
paverka resultatets
bverférbarhet till den
svenska

Kommentar

Nej I huvudsak offentligt Nej
finansierat
Delvis Nej
Nej Nej
Nej Nej
Nej Nej
Delvis Nej
Nej Nej

Halsoekonomiskt utfall 1:

kostnad per QALY
Halsoekonomiskt utfall 2:

Halsoekonomiskt utfall 3:

av overforbarhet till den svenska kontexten

av
resultatens dverférbarhet till
den svenska kontexten

God
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Lee etal 2025

Metoder — modellstudie

DEL 1. Gr ing av hilsoek isk der - MODELLBASERADE studier

Screeningfraga: Svar: Om ja, beskriv bristerna hér:
Finns det nagra betydande brister som gér att studien inte ar vard att bedoma vidare? Nej | [
Domiin 1. Kostnader Svar: Kommenta
a) Har alla relevanta kostnader inkluderats givet valt perspektiv? ba
b) Ar uppgifterna om resursférbrukning fran trovardiga killor? 1a
c) Ar uppgifterna om enhetskostnader fran trovardiga kllor? Ja
d) Har kostnaderna raknats om till samma prisar? 1a
Svar: Kommentar:

Metodbrister doméan 1

Obetydliga eller mindre

a) Ar uppgifterna om insatsens effekt fran en lamplig killa?
b) Framstar effekten (riktning och storlek) som rimlig i férhallande till publicerade
effektstudier?

¢) Om utfallsmattet & QALYs, har forfattarna anvant lampliga tetsvikter?

d) Om en CBA har genomforts, har uppgifter om utfallets monetara virde hamtats fran en

lamplig kalla?

Metodbrister domén 2

Kommentar
Delvis

] relevant

Ej relevant

Svar: Kommentar:

Obetydliga eller mindre

Domiin 3. Studiens analys
a) Ar modellstrukturen [amplig for tillstandet och insatsen som utvarderas?
b) Ar 6vriga antaganden i modellen transparenta och rimliga?

¢) Ar tidshorisonten tillrackligt Iang for att ta hansyn till alla relevanta skillnader i kostnader

och effekter?

d) Ar inputdata tydligt redovisade (dvergangssannolikheter, kostnader, effekter)?
¢) Har kostnaderna diskonterats pa lampligt satt?

f) Har utfallet/utfallen diskonterats pa lampligt satt?

g) Har kanslig som undersoker osd i resultatet genomforts?
h) Har rapporterade knslighetsanalyser genomférts med lampliga metoder?

i) Har en lamplig inkrementell analys av kostnader och utfall genomférts?

j) Ar 6vriga statistiska analyser tydligt beskrivna och utan uppenbara brister?

Metodbrister domén 3

Svar:
Ja

Kommentar

Delvis

Ja

Delvis

Ja

Ej relevant

Delvis

Ja

Ja

] relevant

Svar:

Obetydliga eller mindre

Domén 4. Studiens slutsatser och validering Svar: Kommentar
a) Ar slutsatserna rimliga utifran studiens resultat? Ja
b) Har modellen validerats internt? Nej
¢) Har modellen validerats externt? Nej

Svar: Kommentar:
Metodbrister domn 4 Mattliga
Domén 5. Intressekonflikter Svar: Kommentar
a) Uppger férfattarna finansiella intressen som kan paverka resultatet? 1a
b) Uppger forfattarna andra bindningar som kan paverka resultatet? i |1

Svar: Kommentar:

Metodbrister doméan 5

Mattliga

Doméin 6. Ovriga aspekter
a) Finns det andra metodologiska brister som paverkar resultatens tillforlitlighet?

Metodbrister domén 6

Svar: Om ja, beskriv bristerna hér:
Nej
Svar: Kommentar:

Obetydliga eller mindre

Sammanvigd bedémning av metodbrister

Halsoekonomiskt utfall 1:
Kostnader

av metodbrister

[obetydiiga eller mindre
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Overforbarhet

DEL 2. Granskning av dverférbarhet till den svenska kontexten

Faktorer Skiljer sig faktorn mellan Sverige Studielandet Firvantas skillnaden Kommentar
studielandet och Sverige? paverka resultatets
bverforbarhet till den
svenska kontexten?
1) Finansieringen av vard- och omsorgssystemet Delvis I huvudsak offentligt Nej
2) Organiseringen av vard- och omsorgssystemet Delvis Nej
3) Vrd- eller omsorgsniva dar insatsen respektive Delvis Nej
jamfa ivet ges [tex. p ard eller ard)
4) Hur insatsen respektive jSmforelsealternativet ges (frekvens, Delvis Nej
varaktighet, intensitet samt av vilken profession)
5) Relativa priser for kostnadsposter med betydelse for resultatet Nej Nej
6) Metodologiska val [tex. avseende diskonteringsranta, metod for Nej Nej
berskning av kostnader for produktionsbortfall, vérderingssystem,
7) Eventuella andra faktorer: Nej
Sammanvigd bedémning av dverférbarhet till ka kontexten
Halsoekonomiskt utfall 1: ing av
resultatens dverfrbarhet till
den svenska kontexten
Kostnader God
Hilsoekonomiskt utfall 2:
Halsoekonomiskt utfall 3:
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Centrum for halsoekonomi, informatik och sjukvardsforskning bestar av Nationellt centrum for
suicidforskning och prevention (NASP), Stockholm centrum fér hdalsoekonomi (StoCHE) och HTA
Region Stockholm. CHIS &r en universitetsjukvardsenhet, vilket bland annat innebéar att vi bedriver
forskning av hog nationell och internationell kvalitet, bedriver utbildning av hég kvalitet samt bidrar
till en evidensbaserad hélso- och sjukvard genom att 6verfora vara egna forskningsresultat till
praktisk vard och fortldpande utvérdera etablerade och nya metoder.
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