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Bakgrunn.
Syn er ikke noe man har, syn må trenes opp.
Synssansen er ikke ferdig utviklet før langt opp i skolealder.
Manglende utvikling av synssansen gir:

• Varig nedsatt syn - amblyopi
• Redusert/manglende samsyn - påvirker valg av yrke

Jo tidligere man starter behandling, dess lettere er det å trene opp synet.

Tilstander som kan i nedsatt s n - ambl o i - o darli ere sams n.
• Uttait langsynthet og uttalt nersynthet p begge yne

Kan gi nedsatt syn p BEGGEoyne.
• Anisometropi - forskjell i brillestyrke på høyre og venstre øye
• Astigmatisme - «skjev hornhinne», forskjell i brytninger i øyets forskjellige optiske

akser
• Akkomodasjonssvakhet - nedsatt evne til å fokusere på nært hold

- Barn med cerebral parese, Downs syndrom mm.
Disse barna trenger progressive briller (briller med lesetillegg)

• Strabisme - skjeling,
- Manifest/intermitterende/latent skjeling
- Brytningsfeil (spesielt hypermetropi - langsynthet) er viktig årsak ved visse typer
skjeling
- latent skjeling kan gi tendens til dobbeltsyn, kniping av ett øye.

Dagens regler inkluderer ikke alle barn som trenger briller for å få utviklet synet.
Reglene er for strenge og omfatter ikke nok tilstander.

Hvilke barn faller utenfor i dag:
• Uttalt langsynthet/nersynthet p? BEGGE oyne
• Astigmatisme- og anisometropi-kriteriene er for strenge
• Akkomodasjonssvakhet

Eksempler på barn som i dag ikke får refundert briller:

•
• Jente ar, +4,Z/+0,4 - Inger >njling
• Jente 7 år, syn: 0,68/0,8, +1,5-1,5x1751+1,5-1,25x5- astigmatisme <2,50

refunderes ikke.

Utviklingen av synetskjer langt opp i skolealder, men hovedsakelig fram til 8 års alder.

Dersom et barn under 8 år har nedsatt syn, nedsatt samsyn eller tydelige plager fra
øynene, bør barnet få refundert briller, slik at man sikrer at barnetfår god synsfunksjon.

Øyelegeforeningen har derfor foreslått nye regler for refusjon av briller til barn:

Alle barn  i  alderen 0-8 ar far refundert briller nar det foreligaer erkl»ring fra
øyelege som bekrefter behovet for briller.
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Refus'on av briller i alderen 8-18 2r. 7 '

Mange barn med skjeling ogleller brytningsfeilogsubjektive plager kan ha behov for
briller i skolealderen.
I hht. en svensk undersøkelse vil dette gjelde ca. 13% av barna.

Tilstander/plager hvor barn kan ha behov for briller:
• Skjeling

- briller kan rette opp skje1ingen slik at samsynet beholdes
- unngå dobbeltsyn
- skjeling kan gi kniping av ett øye
- hodepinels&rhet i øynene - astenopi
- ubehag ved nærarbeid
- lysskyhet

• Brytningsfeil
- naersynthet/langsynthet/astigmatisme - ser dårlig på tavle eller ved lesing
- hodepine

• Akkomodasjonssvakhet
- vansker med nærarbeid - ser uklart ved lesing, bokstaver flyter, klarer ikkefølge
linjen

Det er viktig at alle barn uansett bakgrunnog funksjon har like muligheter til å delta i
samfunnet,på skolen, i skolearbeidet.

yelegeforeningen foreslr derfor stønad med en fast sum (eks.1 000 kr) til briller
til barn i alderen 8-18år ved subjektive synsproblemer og etter gittekriterier.

Det må også gis dekning som i dag for spesielle tilstander som:
• Etter operasjon for grå stær
• Ved løsning av linsen
• Ved hornhinneanomalier
• Ved dårlig akkomodasjon ved cerebral parese og en del syndromer
• Ved annen sykdom/tilstand som affiserer synsapparatet.

Sverige.
Alle barn fra 0-8 r fa t- m er utskrevet av oyelege.
For barn 8-20r gis et fast tilskuaa (mist 800 Svkr) til briller utskrevet av optiker eller
øyelege.

Danmark.
Bare synshemmede med syn under 0,3 får refusjon.
Optiker kan ikke skrive ut briller til barn under 10r før barnet har vært hos lege/øyelege.

Finland.
Refusjon av briller til barn 0-8 ar etter gitte kriterier.

Konklusjon.
AIie barn fra0-8 r får refundert briller som er skrevet ut avøyelege.

Barn 8-18 ar med synsplager far en fast sum  til briller som er skrevet ut av øyelege,
optiker eller ortoptist.

Økonomi.
Øyelegeforeningens forslag vil koste det samme som NAVs utbetalingi 2016.
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Forslagtil endring av reglene for refusjon av briller til barn
og unge under 18 år.

Styret i Norsk Øyelegeforening har oppnevnt en arbeidsgruppe som har fått mandat til
å komme med et begrunnet forslag til endringer av det gjeldende regelverk. Gruppen
består av praktiserende spesialist Vibeke Dons Wankel (leder), praktiserende
spesialist Espen Bakke og seksjonsoverlege Olav H. Haugen, Øyeavdelingen
Haukeland Universitetssykehus.
Man ønsker med dette arbeidet å besvare en del spørsmål:

• Hvordan er dagens regler begrunnet?

• Hvilke brytningsfeil hos barn er det evidens for kan føre til varig svekket syn
dersom de ikke blir korrigert?

• Hvordan er regelverket for refusjon av barnebriller i de andre nordiske land?

• Hvilke korreksjoner av brytningsfeil hos barn bør være det offentliges ansvar å
refundere?

Refusjon av utgifter til briller/kontaktlinser til barn -  forslag til
endring av regler

Innledning
Den norske velferdsstaten ved NA V dekker utgifter til briller/kontaktlinser hos barn
etter visse regler. Denne ordningen, som er av gammel dato, bygger på erkjennelsen
at korreksjon av visse brytningsfeil i øyene hos barn  kan være av stor betydning for en
normal synsutvikling, og derfor bør støttes økonomisk av det offentlige. Det har
imidlertid i mange år blitt påpekt at dagens regler slår uheldig ut, fordi noen barn som
absolutt burde være omfattet av ordningen, faller utenfor.

Dagens regelverk
De gjeldende regler for refusjon av utgifter til briller til barn er hjemlet i Lov om
folketrygd, kapittel 10-7.Reglene finnes i «Vedlegg 7 til $610-7a, c,d, samt annet og
tredje ledd. Regler for særlige hjelpemiddelgrupper». Dette vedlegget omtaler bl.a.
hjelpemidler og utstyr til syns- og hørselshemmede, og har også et avsnitt som heter
«Briller til barn/ungdom under 18 år»:



«Til barn/ungdom under 18 år kan det ytes stønad til anskaffelse av briller/
kontaktlinser ved følgende lidelser:

•  anisometropi (forskjellig optisk brytningi øynene) med 2 dioptrier eller
mer,

•  astigmatisme (forskjellig brytning i øyets forskjellige optiske meridianer)
med 2 dioptrier eller mer,

•  strabisme (skjeling); både ved manifest og ved latent strabisme som leddi
behandling. Unntatt er latent strabisme med mindre enn 4
prismedioptrier i horisontalplanet og/eller med mindre enn 2
prismedioptrier i vertikalplanet».

Reglene sier at spesialist i øyesykdommer må godtgjøre ved erklæringat
brillene/kontaktlinsene er «et nødvendig ledd i behandlingen av ovennevnte lidelser».
Ved fornyelse av brillene/kontaktlinsene er det tilstrekkelig at optiker bekrefter at
behandlingsbehovet fortsatt er til stede.
Når det gjelder reglene for briller vs kontaktlinser, heter det: «I utgangspunktet skal
behandlingen foretas med briller.------ For så vidt angår kontaktlinser, må spesialist i
øyesykdommer bekrefte at medlemmet ikkekan behandles med briller».
Utgifter til glass, tilpassing etc. dekkes fullt ut, mens utgifter til innfatning dekkes
med et fast beløp (for tiden kr  465).
Dagens regler gir ingen begrunnelse for hvorfor briller til barn/ungdom under 18 år
bør omfattes av en stønadsordning. Man savner også en begrunnelse for grensene på
2,5 dioptrier anisometropi, 2,5 dioptrier astigmatisme, eller tilstedeværelse av skjeling
(både latent og manifest).
I det samme vedlegget til trygdeloven kapittel 10- 7 er det også tatt inn noen andre
tilstander hos barn under 18&rsom gir refusjon til briller/kontaktlinser. Under
overskriften «Forskjellige hjelpemidler for synshemmede» finner man underpunktet
«Briller/kontaktlinser»:
«Ved innoperering av kunstig linse etter grå stær-operasjon oppnås det vanligvis
nonnalt avstandssyn. Vanlige avstands- og lesebriller for eventuell :finkorrigering av
synet etter slik operasjon, dekkes ikke. Det er imidlertid gjort unntak fra dette, slik
at barn under 18 &r som er operert for gr?staar, kan tilsts vanlige avstands- og
lesebriller selv om det er innoperert kunstig linse».
Videre står det:
«Ved følgende tilstander kan det gis stønad til briller/kontaktlinser:

• Afaki (etter operasjon for grå stær og hvor ny kunstig linse ikke er implantert)
• Ved Marfanssyndrom og liknende tilstander der øyelinsenhar løsnet av seg

selv.»

Dette betyr at barn som opereres for grå stær eller løsning av linsen (linseluksasjon),
får dekket utgifter til briller/kontaktlinser etter dagens regler, uansett om intraokulær
linse er implantert eller ikke.

Brytningsfeil hos barn  -  hvorfor så viktig?
Synssystemet og synsfunksjonen hos et nyfødt barn er svært umodent, og utviklingen
av synssansen hos barn er ikke ferdig utviklet før langt opp i skolealder. En
forutsetning for en normal synsutvikling hos barn, er at hjernen stimuleres med skarpe
bilder fra netthinnen i begge øyne. Uskarpe netthinnebilder hos små barn kan som
ytterste konsekvens gi et varig nedsatt syn. Av denne grunn er noen brytningsfeil hos
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barn ekstra viktig å korrigere, selv om øynene ellers er normale. En lignende
mekanisme kan føre til svekket syn på det ene øyet hos barn som skjeler.Dette
fenomenet- som bare opptrer i barneårene (opp til ca. 8 rs alder} - kalles amblyopi.
For å oppdage amblyopi hos barn i tide slik at nødvendig behandling kan settes inn,
har vi i Norge et screeningsystem der alle barn gjennomgår en undersøkelse av
skarpsynet (visus) hvert øye for seg ved 4-års kontrollen på helsestasjonen. Lignende
screeningundersøkelser finnes i alle land med et godt utbygd helsevesen. Dersom man
påviser amblyopi på grunn av brytningsfeil i ett eller begge øyne ved 4- års
kontrollen, vil korreksjon med briller, eventuelt i kombinasjon med trening med lapp
foran det gode øyet, i de aller fleste tilfeller gi en normalisering av skarpsynet.
Skjeling vil i tillegg kunne gi manglende eller redusert samsyn, noe som bl.a. vil
kunne ha konsekvenser for valg av yrke senere  i  livet.
Dette er begrunnelsen for hvorfor briller, somgis som ledd i forebygging og
behandling av amblyopi og skjeling, bør dekkes av det offentlige. AIie barn bør
sikres like mulighetertil anskaffe en slik nødvendig brillekorreksjon,
uavhengig av økonomiske og sosiale forhold.

Hvilke brytningsfeil kan gi opphav til amblyopi?
De fleste fonner for amblyopi er ensidige, dvs. at det kun er det ene øyet som har fatt
nedsatt syn, enten på grunn av skjeling eller ensidig brytningsfeil. Men amblyopi på
begge øyne kan også forekomme. Det gjelder barn med høye grader av langsynthet
(hypermetropi) og nærsynthet (myopi).

Dobbeltsidig amblyopi p@ grunn av langsynthet
Barn med dobbeltsidig amblyopi er en gruppe som overhodet ikke omfattes av dagens
regelverk - dersom de ikke har skjeling. I tabellen nedenfor har vi satt opp en del
referanser for hvilke grader av langsynthet som kan forårsake dobbeltsidig amblyopi.
Tallmessig er det ikke mange, ca 1% har en langsynthet p&>+4 dioptrier ). Men for
disse barna er optisk korreksjon svært viktig.

. . • » » 9¢ ·g 8
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Fern
Schoenleber et al
Ziylan etal
Klimek et al

1989
1987
2007
2004

26% med visus <6/15 (hypermetropi 2+5 D)

6,5% med visus <6/15 (hypermetropi2+4 D )

19,3% med visus <0,4 (hypermetropi 2+5 D)
8,6% med visus <20/40 (hypermetropi 2+4,5 D)

Dobbeltsidig amblyopip@grunn av nærsynthet

Barn med dobbeltsidig amblyopi er en gruppe som heller ikke omfattes av dagens
regelverk - dersom de ikke har skjeling. Stor myopi på >SD kan gi bilateral
amblyopi, (Coats & Paysse 2017)

Anisometropi (ensidig brytningsfeil)

Ensidige brytningsfeil, spesielt ensidig langsynthet, er en hyppig årsak til amblyopi. I
tabellen nedenfor presenteres noen sentrale referanser for hvilke grader av
anisometropi som kan føre til amblyopi.
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Hammond
Weakley et al
Dobson etal
Duckman
Leat

2013
2001
2008
2006
2011

>1D
21 D hypermetropi
21 D hypermetropi,
21,5 D hypermetropi
Avhengig av alder; fra 3,5  &r21 D hypermetropi

Som det fremgår av tabellen, er det stor enighet om at anisohypermetropi p 1-1,5
dioptrier har en amblyogen effekt. Noen forfattere angir også at ensidig myopi kan gi
opphav til amblyopi (Weakley et al 2001, Duckman 2006); dette er nok mer
omdiskutert.

Astigmatisme (forskjellig brytning i eyets optiske meridianer)
Dersom astigmatisme er ensidig, vil dette gi en anisometropi-amblyop effekt.
Ved symmetrisk (bilateral) astigmatisme vil man kunne fa amblyopi, dersom
astigmatismen ikke blir korrigert. De fleste studier angir en aldersavhengig grense for
amblyogen effekt av astigmatisme. Astigmatisme i første leveår synes å gi mindre
amblyopi, sannsynligvis fordi mye av astigmatismen forsvinner spontant i løpet av
første leveår (Atkinson et al 1980)

. . .
Dobson
Duckman
Abrahamsson et al
Roch-Levecq et al

2003
2006
2003
2008

3-5 ringer: 21,5 Dastigmatisme
>1,5 D astigmatisme
Skrå akse: <1,5 D asti matisme
3  &r:  22,0D; 4-5 &r: 21,5 Dastigmatisme

Som tabellen viser, er det stor grad av enighet om en grense for amblyopieffekt av
astigmatisme omkring 1,5 dioptrier. Tallmessig gjelder dette svært få barn; blant 4-
åringer er det mindre enn 5% som har astigmatisme >1,25 dioptrier (Cowen &Bobier
2003).

Skjeling (strabisme)
Skjeling hos barn er en selvstendig årsak til nedsatt/redusert samsyn og amblyopi,
men kan også opptre i kombinasjon med anisometropi. Brytningsfeil er dessuten en
viktig årsaksfaktor ved visse typer skjeling, særlig hypermetropi som årsak til
akkommodativ esotropi. På grunn av disse forhold bør alle brytningsfeil -- ensidige
som dobbeltsidige - som kan tenkes å bidra til amblyopi ved skjeling, korrigeres.

Akkommodasjonssvakhet (nedsatt evne til nærfokusering)
Hos de aller fleste barn er akkommodasjonsfunksjonen god. Det er imidlertid noen
grupper barn der man vet at akkommodasjonen er dårlig. Dette gjelder særlig barn
med cerebral parese, Downs syndrom og en del andre syndromer/sammensatte
vansker. Denne gruppen barn en ofte i utgangspunktet hypennetrope, og
kombinasjonen hypermetropi og akkommodasjonssvakhet gjor dem spesielt disponert
for utvikling av bilateral amblyopi. De er derfor avhengige av bifokale eller
progressive briller for å få en optimal synsutvikling. Disse barna fanges over hodet
ikke opp av dagens regler for refusjon.
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Situasjonen i de andre nordiske land

Sverige

Frem til i fjor var praksis for refusjon av barnebriller i Sverige svært varierende fra
landsting til landsting. Alle barn fra 0-8 &rfår bidrag til briller som er forskrevet av
øyelege. Fra 1.3.2016 er det nå ensartede regler for alle barn og unge fra 8 - 20 år,
som får refundert utgifter til briller (ingen optiske kriterier) med minst 800 SEK per
år. For å flirefusjon for aldersgruppen 8-20 år, skal briller være forskrevet av øyelege,
ortoptist eller optiker. Man har beregnet at dette vil omfatte 150 000- 170 000 barn,
med en kostnad på 120 millioner SEK årlig (Svenske Regjerings nettside).

Danmark

Reglene for offentlig refusjon av utgifter til synshjelpemidler er svært strenge i
Danmark, kun synshemmede (visus <0,3) får slik støtte.

Finland

I Finland gis refusjon av briller til barn 0-8 år ved skjeling, astigmatisme og
anisometropi >1,5 dioptrier eller dobbeltsidig hypermetropi >+3 dioptrier (Laura
Lindberg, ansvarlig overlege strabisme, Helsinki University Hospital, personlig
meddelelse).

Hvilke korreksjoner av brytningsfeil hos barn bør være det
offentliges ansvar å refundere?
I utgangspunktet mener vi at offentlig refusjon av utgifter til optiske korreksjoner hos
barn primært skal gjelde tilstander som kan gi amblyopi og redusert samsyn. Selv
om det ikke er eksplisitt angitt, er det dette prinsippet som ligger til grunn for dagens
regler. Som vi imidlertid har påvist, samsvarer ikke dagens regler med eksisterende
kunnskap om hvilke brytningsfeil som kan gi opphav til amblyopi. Vi mener derfor at
disse reglene bør revideres.
Det er fram til 8 år at forebygging og behandling av amblyopi og strabisme er svært
viktig.
Barn som for eksempel har uttalt nærsynthet, langsynthet eller astigmatisme får ikke
dekket brilleglass med nåværende refusjonsordning. For å komme inn under
regelverket, medfører disse forhold at det i mange tilfeller «letes» etter tendens til
skjeling, som ofte kan påvises selv om det ikke er hovedproblemet hos pasienten. Det
er normalt med en liten grad av skjult (latent) skjeling hos de fleste mennesker.
Regelverket slik det er utformet i dag, praktiseres altså forskjellig. Barn med stor grad
av nærsynthet, langsynthet eller skjev hornhinne er i en funksjonshemmet situasjon
uten brillekorreksjon.
I praksis er det derfor ikke så mange barn< 8 år som ikke får refundert briller. Vi vil
derfor foreslå at alle barn under 8 år som for foreskrevet en brille av øyelege, får
denne refundert. Dette vil gjøre arbeidssituasjonen for øyelegen enklere, foreldre vil
oppleve at alle barn <8 arbehandles likt.

Det har i mange år vært diskutert, både blant øyeleger og optikere, om det i tillegg
burde vært en ordning for refusjon av briller til skolebarn med brytningsfeil som
ikke medfører amblyopi, men som likevel gjør at de har et reelt brillebehov. Dette
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gjelder først og fremst nærsynthet (myopi), men også mindre grader av langsynthet og
astigmatisme. Disse brytningsfeil kan gi varierende grader av subjektive synsplager,
spesielt ved lesing og bruk av øynene på nært hold. Slike plager kan være sårhet i
øynene, «sliten»i øynene og hodepine (slike plager kalles med en fellesbetegnelse for
«astenopi»), og det kan virke negativt innpå skolearbeidet. Ved en revisjon av
gjeldende refusjonsregler bør denne gruppen barn også tas med i betraktning.
I følge BMJ Best Practice er det sjelden nødvendig med briller til barn 8-18 &rmed
astigmatisme< 0, 75 D.
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Forslag til nye regler for refusjon av utgifter til
briller /kontaktlinser til barn

Vi vil foreslå en todelt ordning for refusjon av briller/kontaktlinser til barn:

Refusjon av briller/kontaktlinser til barn 0-8 r.
Barn i alderen 0-8 år far refundert briller når det foreligger erklæring fra spesialist i
øyesykdommer som bekrefter behovet for brillene.
Det kan ytes stønad til dekning av utgiftene til anskaffelse av brilleglass, herunder
herding/hardbelegg av plastglass og arbeidspenger.

Stønadsbeløp for brilleinnfatning fremgår av oversikten over satser på nav.no.

Refusjon av briller i alderen 8-18 år.

Det ytes stønad til brille med en fast sum per år, f.eks. 1 000 kr.
Det  kan ytes stønad til anskaffelse av briller ved subjektive synsproblemer ved
følgende brytningsfeil:

• Hypermetropi > 1,5D
• Myopi 1D
• Anisometropi >1D
• Astigmatisme >1D

Subjektive synsproblemer kan være ved latent strabisme, nedsatt akkomodasjon,
nedsatt fusjon, nedsatt konvergens, astenopi (sliten, sår i øynene mm.), hodepine,
leseproblemer/lesevegring, lysskyhet, kniper ett øye.
Det forutsettes at brillen er forskrevet av øyelege, optiker eller ortoptist.

Videre vil vi tilrå at dagens praksis med full refusjon av briller/kontaktlinser
kontinueres når det gjelder barn opp til 18 år med følgende tilstander:

• Etter operasjon for grå stær, enten intraokulær linse er implantert eller ikke
• Ved løsning av linsen (ektopi eller luksasjon)
• Ved hornhinneanomalier (for eksempel keratokonus, keratoglobus o.l.)
• Ved annen sykdom/tilstand som affiserer synsapparatet som utløser behov for

briller/kontaktlinser
• Ved dårlig akkommodasjonen hos barn med cerebral parese, Downs syndrom

og en del andre syndromer/sammensatte vansker.

I utgangspunktet skal tilstanden behandles med briller. Ved medisinske grunner, f.
eks. nystagmus, og/eller særlig store brytningsfeil er det optiske/øyemedisinske
grunner til å velge kontaktlinser, og det kan da ytes stønad til dette. Det gjelder for

• Hypermetropi> 6 dioptrier

• Myopi > 6 dioptrier
• Anisometropi> 3 dioptrier
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Utgifter til spesialglass som prismeglass, progressive glass og andre spesialglass
dekkes bare dersom spesialist i øyesykdommer forskriver det av medisinske grunner.

Økonomi

Sosialstyrelsen i Sverige undersøkte i 2013 behov forbriller i alderen 8-16 år og fant
at dette gialdt 12-13%.
En undersøkelse utført ved optikerhøgskolen på Kongsberg påviste at omkring 12%
av alle skolebarn hadde brillebehov (Falkenberg et al 2014).

Tall fra NAV hjelpemiddelsentralen Vest-Agder for 2016:
Stønad utbetalt i 2016: 165 000 000
Antall barn: 49 757
Pr. barn: 1,3 stonadsutbetalinger
Ca. 43 % gjaldt barn over 9 år (stikkprøve av 60 tilfeldige saker).

Med de nye reglene for refusjon av briller til barn vil antallet barn <8 år som far
refundert briller, øke noe.
Dersom man antar at  ca 50% av kostnadene vil gå til barn< 8 år, vil dette kunne
inkludere den lette økningen av antallet barn som får refundert briller.

Tilskudd til barn <8 r, 50 %:

Tall ihht. SSB for pr. 01.01.2017:
Antall barn 8-18&r: 633 151
13% av dette: 82 310

Tilskudd å 1 000 kr. r. barn 8-18 ir:
Sum:

82 500 000

82 310 000
164 810 000

Konklusjon.
Ved endring av reglene for refusjon av briller til barn som beskrevet over, vil
kostnadene være de samme, de vil ikke øke, men bli fordelt på en mer rettferdig måte.

Refusjon av briller til ham < 8 år vil stort sett holde seg konstant.
Tallene for barn 8-18 kan være noe usikre, men med et fast tilskudd, vil det være
enkelt å redusere tilskuddet dersom utgiftene blir for store.

For Norsk Øyelegeforening

Olav H. Haugen, seksjonsoverlege, Øyeavdelingen Haukeland Universitetssykehus.
Espen Bakke, praktiserende spesialist
Vibeke Dons Wankel, praktiserende spesialist
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