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Opsummering af anbefalinger 

1.1. AMD definition og klassifikation: Hvordan inddeler vi AMD? 

Inddeling: 

1. Tidlig AMD (forstadier til AMD): 

Mindst 10 små druser (diameter <63 µm) eller mindst 1 middelstor druse (diameter 

63–124 µm) 

 

2. Intermediær AMD (tør AMD): 

Større druser evt. konfluerende middelstore druser (diameter >125 µm), 

pseudovitelliforme læsioner, retikulære pseudodruser  

 

3. Geografisk atrofi sekundært til AMD (tør AMD): 

Velafgrænset atrofi af RPE og fotoreceptorer 

 

4. Makulær neovaskularisation (MNV) sekundært til AMD (våd AMD): 

Karnydannelse med eller uden aktivitet, med eller uden væskeansamling 

 

Inddelingen fungerer således at man går et trin op ved forværring iht. inddelingen. F.eks., 

ved tilstedeværelse af store konfluerende druser (intermediær AMD, trin 2) og geografisk 

atrofi (trin 3) er klassificeringen geografisk atrofi sekundært til AMD (trin 3). Tilsvarende 

gælder, at ved samtidig geografisk atrofi og MNV er klassificeringen våd AMD (trin 4). 

 

1.2. AMD definition og klassifikation: Hvad er et minimum af tekniske krav til 

diagnostik og klassifikation af AMD? 

Der bør tages fundus fotografi og OCT. Sufficient indblik til bagre pol er nødvendig for at 

kunne tage fundus fotografi og OCT af en kvalitet der tillader diagnostik, hvilket ofte vil 

kræve pupiludvidende øjendråber. 

 

Fundus fotografering bør være med en vinkel på minimum 45° og centreret i fovea. 

Fundus fotografi bør være med farve, enten i ægte farvespektrum, eller med scanning 

laser oftalmoskopi (SLO)-baserede pseudocolor systemer. 
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OCT bør være med moderne spektral domæne (SD) eller swept source (SS) teknologi. 

Skanningsfeltet bør inkludere centrale makula defineret som et område med en diameter 

på 20° eller 5 mm. Skanningsprotokollen bør foregå med horisontale B-skan med en 

afstand imellem enkelte B-skan på maksimum 200 µm. Line skan eller radial skan bør ikke 

anvendes da deres diagnostiske sikkerhed er lav hvis læsionen ikke er foveolær. 

 

2.1. Tør AMD: Hvilke patienter med tør AMD skal tilbydes opfølgende kontrol, og 

hvor hyppigt skal de kontrolleres? 

Systematisk kontrol af øjne med tør AMD bør tilbydes følgende grupper: 

• Patienter med non-ekssudativ MNV påvist ved OCT-A eller 

Fluorescein/Indocyaningrøn angiografi (FA/ICGA) (hver 3–6 måneder) 

• Patienter med intermediær AMD eller geografisk atrofi med våd AMD i modsidige 

øje (hver 6–12 måneder) 

Regelmæssig monitorering af risiko øjne mhp. screening for våd AMD anbefales kun når 

der er synspotentiale. Behov for regelmæssig monitorering af øvrige patienter med 

intermediær AMD eller geografisk atrofi bør vurderes på individ niveau. Øjne med tidlig 

AMD bør ikke screenes regelmæssigt. 

 

2.2. Tør AMD: Hvilken anbefaling skal vi give patienter med tør AMD ift. 

selvmonitorering? 

Patienter bør rådgives om at være opmærksomme på deres syn, regelmæssigt undersøge 

synet hvert øje for sig, og kontakte deres øjenlæge ved mistanke om forværring af synet. 

Amsler kortet kan give mening i udvalgte tilfælde, men bør ikke anvendes til systematisk 

selvmonitorering hos patienter med tør AMD. 

 

2.3. Tør AMD: Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tør AMD ift. vitamin- og 

mineraltilskud? 

Patienter med intermediær AMD kan anbefales AREDS2 supplement for at opnå en 

risikoreduktion. 
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Doseringen af vitaminer og mineraler ifølge AREDS2 er betydeligt over anbefalet daglig 

dosis og tilskuddene kan fortsat ikke ordineres på recept. Dansk lovgivning vedrørende 

kosttilskud tillader ikke overdosering i forhold til ADT, hvorfor pakningerne er påtrykt ”den 

anbefalede dosering er 1 tablet dagligt”. Patienten må derfor informeres om, at behandling 

med AREDS2-supplement kræver en højere daglig dosering. Der findes flere produkter på 

det danske marked, der indeholder dosering iht. AREDS2.  

 

AREDS2 supplement giver ikke anledning øget risiko for kræft eller en dårligere 

overlevelse efter en kræft diagnose ifølge bedste evidens på området. 

 

2.4. Tør AMD: Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tør AMD ift. 

livsstilsvejledning? 

Rygeophør og fysisk aktivitet kan være gavnligt for patienter med tidlig og intermediær 

AMD ift. at forebygge progression til våd AMD. En evt. effekt af kostomlægning eller 

reduktion af alkoholforbrug vurderes at være beskeden. Det bør bemærkes at den reelle 

værdi af en livsstilsintervention hos ældre patienter med tidlig eller intermediær AMD er 

ukendt, men et generelt råd om rygeophør og fysisk aktivitet er ufarligt, giver patienterne 

en mulighed for ”selv at gøre noget” og er i sidste ende gavnligt for deres almene helbred. 

 

3.1. Våd AMD: Hvilke krav er der til diagnosticering af våd AMD i 

speciallægepraksis? 

Våd AMD kræver både: 

• Forekomst af AMD: alder ≥50 år samt druser, atrofi og/eller pigmentforandringer  

• Forekomst af MNV: retinal hæmorrhagi, væske i nethinden, fibrovaskulær membran 

 

Forekomst af MNV sandsynliggøres ved observation af retinal hemorrhagi, intraretinale 

cyster og/eller subretinal væske på OCT. I nogle tilfælde vil OCTen også afsløre en tydelig 

fibrovaskulær membran, som kan styrke mistanken. 

 

MNV uden AMD kan være behandlingskrævende og kræve samme opmærksomhed som 

AMD, men indgår ikke i definitionen af våd AMD og er derfor ikke dækket af denne 

retningslinje. AMD uden MNV er ikke våd AMD. 
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3.2. Våd AMD: Hvilke patienter med våd AMD skal henvises til vurdering mhp. anti-

VEGF behandling? 

Kriterier for primær henvisning til øjenafdeling: 

• Mistanke om våd AMD (se punkt 3.1) 

• Bedste korrigeret visus i øjet med våd AMD: >0,05 Snellen / >20 ETDRS bogstaver* 

• Læsion UDEN dominerende præg af subfoveal fibrose eller atrofi 

 

Kriterier for genhenvisning af tidligere behandlet øje: 

• Bedste korrigeret visus: >0,1 Snellen / >35 ETDRS bogstaver 

• Mistanke om fornyet aktivitet i MNV (subretinal eller intraretinal væske i makula ved 

OCT og/eller frisk retinal/subretinal blødning i makula og/eller påviseligt synstab 

over tid som tilskrives en aktiv MNV) 

• Læsion UDEN dominerende præg af subfoveal fibrose eller atrofi 

 

Henvisningen skal indeholde: 

• Anamnese: Symptomvarighed og øjenhistorik inkl. evt. tidligere behandling 

• Bedst korrigeret visus på begge øjne* 

• Resultat af øvrige objektiv undersøgelse 

• Vedhæftet fundus fotografi og OCT af læsionen mhp. relevant visitation 

 

*: Ved visus ≤0,05 Snellen / ≤ 20 ETDRS bogstaver i øjet med våd AMD bør det beskrives 

i henvisningen, hvorfor der vurderes synspotentiale trods dårligt syn. 

 

3.3. Våd AMD: Hvilke krav er der til opstart af behandling med anti-VEGF for våd 

AMD? 

Kriterier for opstart af behandling er samme som ved henvisning (jf. 3.2.). 

• Ved dårligt reguleret glaukom, bør trykket reduceres til under 30 mmHg forud for 

behandling. 

• For patienter med nylig blodprop (<3 måneder) i hjernen eller hjertet bør patienterne 

informeres om lille øget teoretisk risiko for fornyet blodprop, men at man fagligt ikke 

anbefaler pause i behandlingen, medmindre patienten ikke ønsker at løbe risikoen. 
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3.4. Våd AMD: Hvilke behandlingsregimer kan anvendes til anti-VEGF behandling af 

våd AMD? 

Valg af anti-VEGF beror på de til enhver tid gældende anbefalinger fra Medicinrådet og de 

lokale retningslinjer på afdelingerne. Patienterne opstartes typisk i loading dose og 

tilbydes herefter videre behandling afhængig af et behandlingsregime der følger de lokale 

retningslinjer på afdelingerne. 

 

3.5. Våd AMD: Hvornår skal anti-VEGF behandlingen ophøre? 

Kriterier for afslutning fra øjenafdeling: 

• Stabile forhold uden behandlingsbehov i mindst 6 måneder. 

• Irreversibel makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale 

tubuli). 

• Kronisk eller degenerativ betinget intraretinal væske eller subretinal væske. 

• Visus ≤0,1 Snellen / ≤ 35 ETDRS bogstaver trods relevant behandling. Hvis bedste 

korrigerede visus på det ikke-behandlede øje er godt, kan behandling afsluttes ved 

visus ≤0,2 Snellen / ≤ 50 ETDRS bogstaver. Visuskriteriet kan fraviges efter 

individuelle hensyn. 

 

3.6. Våd AMD: Hvor hyppigt bør man screene øjne tidligere anti-VEGF behandlet for 

våd AMD? 

Referenceundersøgelse: Patienten kontrolleres hos praktiserende øjenlæge 1–3 måneder 

efter afslutning fra hospitalet (hvis tilstanden ikke er intraktabel).  

 

Derefter kontrolleres patienten efter et mere individualiseret interval (hvis tilstanden ikke er 

intraktabel). 

 

Henvender patienten sig hos praktiserende øjenlæge med symptomer på recidiv af våd 

AMD kontrolleres patienten subakut (indenfor 1-2 uger) (hvis tilstanden ikke er intraktabel). 

 

Recidiv kan forekomme både inden og efter at referenceundersøgelse er foretaget. 
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Indledning og metode 

Aldersrelateret makuladegeneration (AMD) er en af de hyppigste øjensygdomme i 

Danmark og den hyppigste årsag til irreversibel synstab i Danmark (Bloch et al. 2012; 

Sedeh et al. 2017). AMD håndteres i speciallægepraksis og på øjenafdelinger på 

sygehuse, men viden om AMD er også relevant udenfor øjenspecialet. Den sidste 

retningslinje på området blev udgivet i 2017, og siden er der opnået ny viden om AMD. 

Der er samtidig også et øget fokus på adgang til hurtig diagnostik og behandling, og 

fremskrivninger viser et stigende antal borgere med behov for screening og behandling de 

kommende mange år (Sedeh et al. 2017; Thinggaard et al. 2023). Således er det behov 

for at samle dansk oftalmologi omkring en opdateret retningslinje.  

 

Denne nationale retningslinje er udformet i Dansk Oftalmologisk Selskabs regi med 

involvering af øjenpraksis og øjenafdelinger. Nærværende retningslinje forholder sig kun til 

diagnostik, behandling og kontrol af AMD. Det vil sige, druser, atrofi, ødem eller 

karnydannelse i nethinden som led i anden sygdom er ikke en del af retningslinjerne. 

Retningslinjerne forholder sig kun til de overordnede rammer for den ukomplicerede 

patient, dvs. komplicerede patienter kan kræve en anden fremgangsmåde, hvilket må 

håndteres på individ niveau og efter omstændighederne. 

 

For at imødekomme klinisk praksis præsenteres først opsummering af anbefalingerne. 

Herefter gennemgås detaljer omkring de specifikke anbefalinger. Nærværende 

retningslinje følger Dansk Oftalmologisk Selskabs dokument Struktur for kliniske 

retningslinjer (Subhi et al. 2022). Retningslinjen er udformet efter en rammestruktur 

omkring 3 temaer: (1) AMD definition og klassifikation, (2) tør AMD og (3) våd AMD. 

Forslag til fokuseret spørgsmål indenfor hvert tema blev rundsendt i ekspertgruppen mhp. 

konsensus omkring vigtige spørgsmål der bør inkluderes i nærværende retningslinje. Hvert 

fokuseret spørgsmål kunne besvares med ekspertopinion eller litteraturgennemgang. 

Ekspertopinion egner sig til organisatoriske spørgsmål hvor implementering, ressourcer og 

praktiske forhold spiller den væsentligste rolle. Litteraturgennemgang egner sig kliniske 

spørgsmål hvor afklaring af den bedste kliniske evidens spiller den væsentligste rolle 

hvorefter implementeringen må følge den bedste kliniske evidens.   
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Forkortelser 
 

ADT Anbefalet daglig tilførsel 

AMD Aldersrelateret makuladegeneration 

Anti-VEGF Anti vaskulær endothelial vækstfaktor 

AREDS Age-Related Eye Disease Study 

AREDS2 Age-Related Eye Disease Study 2 

CNV Choroidal neovaskularisation 

ETDRS Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 

FA Fluorescein angiografi 

FAF Fundus autofluorescens 

ICGA Indocyaningrøn angiografi 

mmHg Millimeter kviksølv 

µm Mikrometer 

MNV Makulær neovaskularisation 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

OCT Optisk kohærenstomografi 

OCT-A Optisk kohærenstomografi angiografi 

RPE Retinal pigmentepithel 

SD Spectral domain 

SLO Skanning laser oftalmoskopi 

SS Swept source 

TANGO Tailored Anti-vegf therapy with New Generation Optimizations 
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1. AMD definition og klassifikation 

1.1. Hvordan inddeler vi AMD? 

 

Metode:  

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Et fælles sprog omkring inddeling af AMD er afgørende for at opnå ensartethed ift. 

håndtering, henvisning og generel kommunikation.  

 

Historisk foreligger en række betegnelser omkring fund ifm. AMD og inddeling af AMD (de 

Jong 2016; Spaide et al. 2020). Disse betegnelser tager udgangspunkt i hvilke redskaber 

der har været til rådighed til beskrivelser: oftalmoskopi, fundus fotografi, fundus 

autofluorescens (FAF), fluorescein angiografi (FA), indocyanin grøn angiografi (ICGA), 

optisk kohærens tomografi (OCT) og OCT-angiografi (OCT-A). Igennem litteraturen har 

der været forskellige forsøg på at opnå konsensus ift. betegnelser, der har tjent forskellige 

formål og derfor egnet sig til forskellige formål.  

 

F.eks. er et redskab, der egner sig til epidemiologiske undersøgelser (Bird et al. 1995; 

Gattoussi et al. 2019), ikke velegnet til dyb klinisk fænotypi (Jaffe et al. 2021). Der har 

også været en semantisk udvikling i sproget. F.eks. er den tidligere betegnelse ”choroidal 

neovaskularisation, CNV” historisk og er erstattet af den mere præcise betegnelse 

”makulær neovaskularisation, MNV” (Spaide et al. 2020). Tilsvarende taler vi om 

forskellige former for druser og væsker i nethinden (Spaide et al. 2020).  

 

I vores tilfælde skal vi bruge et redskab, der tillader inddeling af AMD udelukkende pba. 

fundus fotografi og OCT, så vi med samme redskaber kan bruge en fælles betegnelse i 

speciallægepraksis og på øjenafdelinger. Vores redskab skal finde en balance mellem 

detaljegrad, præcision og klinisk konsekvens, så detaljegraden er praktisk mulig for 

bredden af oftalmologien og hvor forskellige kategorier har forskellig klinisk konsekvens. 
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Vi tager udgangspunkt i en klassifikation der er internationalt anvendt (NICE 2018), men 

med få modifikationer. Pigmentforandringer som diagnostisk kriterium i klassifikation udgår 

da vurdering af pigmentforandringer kan være behæftet med stor usikkerhed. Det gælder 

også, at patienten skal være over 50 år. Ved AMD-lignende forandringer under 50 års 

alderen bør man overveje differentialdiagnoser. 

 

Anbefaling: 

Inddeling: 

1. Tidlig AMD (forstadier til AMD): 

Mindst 10 små druser (diameter <63 µm) eller mindst 1 middelstor druse (diameter 

63–124 µm) 

 

2. Intermediær AMD (tør AMD): 

Større druser evt. konfluerende middelstore druser (diameter >125 µm), 

pseudovitelliforme læsioner, retikulære pseudodruser  

 

3. Geografisk atrofi sekundært til AMD (tør AMD): 

Velafgrænset atrofi af RPE og fotoreceptorer 

 

4. MNV sekundært til AMD (våd AMD): 

Karnydannelse med eller uden aktivitet, med eller uden væskeansamling 

 

Inddelingen fungerer således at man går et trin op ved forværring iht. inddelingen. F.eks., 

ved tilstedeværelse af store konfluerende druser (intermediær AMD, trin 2) og geografisk 

atrofi (trin 3) er klassificeringen geografisk atrofi sekundært til AMD (trin 3). Tilsvarende 

gælder, at ved samtidig geografisk atrofi og MNV er klassificeringen våd AMD (trin 4). 
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1.2. Hvad er et minimum af tekniske krav til diagnostik og 

klassifikation af AMD? 

 

Metode:  

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Afklaring af minimumskrav for diagnostik og klassifikation af AMD er afgørende for 

organiseringen. Målet skal være at AMD kan diagnosticeres og klassificeres på et 

tilstrækkeligt niveau i bredden af øjenfaget, både i speciallægepraksis og på 

øjenafdelinger, og ved sidstnævnte også på et niveau, så AMD kan diagnosticeres og 

klassificeres på tværs af subspecialer uden behov for subspecialistkompetencer i 

medicinske nethindesygdomme. Bredden af øjenfaget kan som minimum tilbyde fundus 

fotografering og OCT. Klassifikation af AMD jf. punkt 1.1. kan lade sig gøre med fundus 

fotografering og OCT. Andre modaliteter end farveægte fotografering (skanning laser 

oftalmoskopi) kan bruges og kan være en klar fordel ved dårligt indblik, men man bør som 

kliniker være opmærksom på den diagnostisk usikkerhed ikke-farveægte fotos kan have. 

 

Anbefaling: 

Der bør tages fundus fotografi og OCT. Sufficient indblik til bagre pol er nødvendig for at 

kunne tage fundusfoto og OCT af en kvalitet, der tillader diagnostik, hvilket ofte vil kræve 

pupiludvidende øjendråber. 

 

Fundus fotografering bør være med en vinkel på minimum 45° og centreret i fovea. 

Fundus fotografi bør være med farve, enten i ægte farvespektrum, eller med scanning 

laser oftalmoskopi (SLO)-baserede pseudocolor systemer. 

 

OCT bør være med moderne spektral domæne (SD) eller swept source (SS) teknologi. 

Skanningsfeltet bør inkludere centrale makula defineret som et område med en diameter 

på 20° eller 5 mm. Skanningsprotokollen bør foregå med horisontale B-skan med en 

afstand imellem enkelte B-skan på minimum 200 µm. Line skan eller radial skan bør ikke 

anvendes da deres diagnostiske sikkerhed er lav, hvis læsionen ikke er foveolær.  
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2. Tør AMD 

2.1. Hvilke patienter med tør AMD skal tilbydes opfølgende kontrol, 
og hvor hyppigt skal de kontrolleres? 
 

Metode:  

Litteratursøgning 

 

Gennemgang: 

Den største risikofaktor for AMD er alder. Genetisk disposition øger også risikoen for AMD, 

men systematisk genbestemmelse af patienter med AMD er uden klinisk værdi. 

Anbefalinger fra USA om screening og opfølgning kan ikke overføres ukritisk (Turbert 

2022), idet rammerne i det danske sundhedsvæsen tillader ikke systematisk screening af 

alle ældre eller for tilstande uden væsentlig screeningsgevinst. 

 

Den nyeste systematiske litteraturanalyse på området er udgivet af Hagag og kollegaer 

(Hagag et al. 2024), og tager udgangspunkt i 6 store studier som har fulgt patienter med 

forskellige stadier af AMD. Overordnet finder forfatterne en sammenhæng mellem 

drusenstørrelse og risiko for udvikling af våd AMD (dvs. større druser giver højere risiko for 

våd AMD). Der foreligger ingen meta-analyser med konkrete tal på progressionsraten fra 

tidlig AMD til våd AMD eller intermediær AMD til våd AMD. 

 

Der foreligger kun få store studier med langtidsopfølgning af tør AMD. Chakravarthy og 

kollegaer (Chakravarthy et al. 2020) undersøgte AMD progression i Storbritannien hos 

40.543 patienter med tidlig eller intermediær AMD. Den største risikofaktor for udvikling af 

våd AMD var kombinationen af tidlig eller intermediær AMD i studieøje og våd AMD i 

modsidige øje (15,2 tilfælde per 100 personår). Ved tidlig eller intermediær AMD i 

studieøje og ingen våd AMD i modsidige øje, da fandt forfatterne 3,2 tilfælde per 100 

personår. Joo og kollegaer (Joo et al. 2021) undersøgte 10-års incidens i progression fra 

intermediær AMD til våd AMD i Sydkorea på 632 øjne af 418 patienter med intermediær 

AMD. Årlig progressionsrate var 2,8 %. Hwang og kollegaer (Hwang et al. 2022) fulgte 757 

øjne med geografisk atrofi i AREDS2 og fandt at 9,6 % udviklede våd AMD i løbet af en 
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follow-up periode på 2,3±1,2 år. Rahimy og kollegaer (Rahimy et al. 2023) undersøgte 

256.635 patienter med geografisk atrofi i det amerikanske IRIS register, og fandt at 4,7 % 

per år udviklede våd AMD i kohorten med bilateral geografisk atrofi, og at 8,2 % per år 

udviklede våd AMD i kohorten med geografisk atrofi på studieøjet og våd AMD i modsidige 

øje. Brandl og kollegaer (Brandl et al. 2022) undersøgte 1.513 tyskere i 3 forskellige 

populationsstudier. Alder var en afgørende faktor for risikoen, særligt ved alder over 80 år 

dvs. en ældre person med tidlig AMD havde en større risiko for udvikling af sen AMD 

(defineret som både geografisk atrofi og våd AMD) end en yngre med tidlig AMD. Et 

systematisk review med meta-analyser viste at øjne med AMD uden ekssudative 

forandringer, men med OCT-angiografisk påvist MNV (= non-ekssudative MNVer), har en 

årlig risiko på 20,9 % for ændring til aktiv våd AMD (Nissen et al. 2024). 

 

Samlet set viser studierne, at man vil forvente at ca. 3 %/år af øjne med intermediær AMD 

vil udvikle våd AMD, og ca. 5 %/år af øjne med geografisk atrofi vil udvikle våd AMD. 

Risikoen forventes at være lavere ved yngre, højere ved ældre. Risikoen forventes højere 

ved våd AMD på modsidige øje. Risikoen forventes højere ved OCT-angiografisk påvist 

MNV i et øje uden ekssudative forandringer. 

 

Men det giver begrænset mening at kontrollere patienter med intervaller >1 år for MNV 

udvikling — ved meget lave risici bør anbefalingen være opportunistisk vurdering, dvs. 

kontrol ved synssymptomer der rejser mistanke om progression. 

 

Anbefaling: 

Systematisk kontrol af øjne med tør AMD bør tilbydes følgende grupper: 

• Patienter med non-ekssudativ MNV påvist ved OCT-A eller FA/ICGA (hver 3–6 

måneder) 

• Patienter med intermediær AMD eller geografisk atrofi med våd AMD i modsidige 

øje (hver 6–12 måneder) 

Regelmæssig monitorering af risiko øjne mhp. screening for våd AMD anbefales kun når 

der er synspotentiale. Behov for regelmæssig monitorering af øvrige patienter med 

intermediær AMD eller geografisk atrofi bør vurderes på individ niveau. Øjne med tidlig 

AMD bør ikke tilbydes regelmæssig screening.  
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2.2. Hvilken anbefaling skal vi give patienter med tør AMD ift. 
selvmonitorering? 
 

Metode: 

Litteratursøgning 

 

Gennemgang: 

Selvmonitorering giver patienterne mulighed for at facilitere tidlig detektion af evt. 

sygdomsprogression. Historisk har man anbefalet patienterne et Amsler kort, som er et 

simpelt og billigt værktøj. Amsler kortet blev udviklet af den Schweiziske øjenlæge Mark 

Amsler i 1940erne som et værktøj til at undersøge metamorfopsier (Amsler 1953), det er 

ikke et værktøj til systematisk screening for AMD. En nylig systematisk review og meta-

analyse viste, at Amsler kortet har en sensitivitet på 71 % og specificitet på 63 % for 

detektion af våd AMD, når målgruppen er patienter med tør AMD (Bjerager et al. 2023). 

Med andre ord, når Amsler kortet bruges under optimale betingelser, misses 1 ud af 3 med 

våd AMD, mens 1 ud af 3 med tør AMD fejldiagnosticeres. Givet at patientpopulationen 

med tør AMD er mange gange større end populationen med våd AMD vil en systematisk 

anbefaling om brugen af Amsler kortet føre til mange unødvendige besøg hos 

praktiserende øjenlæger. Derudover tager studierne ikke højde for forekomsten af 

epiretinal fibrose, som er høj i den ældre befolkning, hvilket også fører til metamorfopsier 

og på den måde yderligere udfordrer anvendelsen af Amsler kortet til systematisk 

screening. 

 

Der findes ingen perfekte redskaber til selvmonitorering. Det engelske NICE institut 

anbefaler patienterne at reagere på subjektive synsgener, som udpensles til at være 

synssløring, metamorfopsi eller mikropsi (NICE 2018). Det engelske NICE institut 

anbefaler ikke Amsler kortet til systematisk selvmonitorering. Sensitiviteten af subjektiv 

forværring af synet er dog meget dårlig (4.2 %) (Sivaprasad et al. 2021).  

 

Amsler kortet kan i udvalgte tilfælde bruges til at vurdere progression, hvis man tidligere 

har undersøgt patienten, og man ved, at der ikke tidligere er fundet metamorfopsier eller 
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centralskotomer, hvorfor et udslag på Amsler således kan være sigende for en reel 

forandring i makula (Akimura et al. 2005).  

 

Anbefaling: 

Patienter bør rådgives om at være opmærksomme på deres syn, regelmæssigt undersøge 

synet hvert øje for sig, og kontakte deres øjenlæge ved mistanke om forværring af synet. 

Amsler kortet kan give mening i udvalgte tilfælde, men bør ikke anvendes til systematisk 

selvmonitorering hos patienter med tør AMD.   
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2.3. Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tør AMD ift. 
vitamin- og mineraltilskud? 
 

Metode: 

Litteratursøgning 

 

Gennemgang: 

AREDS og AREDS2 var store randomiserede kliniske forsøg sponsoreret af det 

amerikanske National Eye Institute, som undersøgte effekten af vitamin- og mineraltilskud 

til at reducere progressionen fra tidlig og intermediær AMD til våd AMD (AREDS Research 

Group 2001; AREDS2 Research Group 2013).  

 

AREDS formuleringen førte til lavere risiko sammenlignet med en placebo gruppe, men 

AREDS formuleringen indeholder betacaroten som også øger risikoen for lungekræft hos 

rygere (AREDS Research Group 2001). I AREDS2 blev betacaroten erstattet med lutein 

og zeaxanthin, og AREDS2 havde en sammenlignelig effekt på progressionen af AMD 

som AREDS (AREDS2 Research Group 2013). I en 10 års opgørelse af AREDS2 fandt 

man fortsat ingen øget risiko for lungekræft ved AREDS2 supplement sammenlignet med 

AREDS, og man fandt også at AREDS2 var lidt bedre end AREDS til forebyggelse af 

progression til våd AMD (Chew et al. 2022). 

 

Der er publiceret flere randomiserede kliniske forsøg af varierende størrelse og kvalitet. 

Resultaterne er samlet i et nyligt Cochrane review (Evans & Lawrenson 2023). På 

baggrund af 26 studier med i alt 11.952 deltagere kunne Cochrane studiet konkludere 

moderat-sikkert evidens på at AREDS kunne forebygge progression fra intermediær AMD 

til våd AMD, og at AREDS2 bør foretrækkes grundet lavere risiko for lungekræft (Evans & 

Lawrenson 2023).  

 

Patienter med intermediær AMD kan reducere deres risiko for at progrediere til våd AMD 

med ca. 20–25 % over 5 år (AREDS Research Group 2001). Risikoreduktionen svarer til, 

hvis 1000 patienter med intermediær AMD tager AREDS2 supplement, forebygges 78 

tilfælde af progression til våd AMD per år. For tidlig AMD er effekten mindre og generelt 
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mere usikker. Hvis 1000 patienter med tidlig AMD tager AREDS2 supplement, forebygges 

4 tilfælde af progression til våd AMD per år. 

 

I en nylig systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse ved US Preventive Services 

Task Force vedrørende vitamin- og mineral-supplement og forekomst af kræft, 

hjertekarsygdom og død, fandt man kun en øget risiko for kræft ved brug af betacaroten 

(O'Connor et al. 2022). Den amerikanske task force på området fandt ingen øvrige klare 

signaler for hverken øget eller lavere risiko for kræft, hjertekarsygdom og død (O'Connor 

et al. 2022). Nylige systematiske litteraturgennemgange og meta-analyser finder heller 

ikke en dårligere overlevelse efter en kræft-diagnose ved vitamin- og mineral-supplement 

(Becerra-Tomás et al. 2023; Li et al. 2021). 

 

Anbefaling: 

Patienter med intermediær AMD kan anbefales AREDS2 supplement for at opnå en 

risikoreduktion. 

 

Doseringen af vitaminer og mineraler ifølge AREDS2 er betydeligt over anbefalet daglig 

dosis og tilskuddene kan fortsat ikke ordineres på recept. Dansk lovgivning vedrørende 

kosttilskud tillader ikke overdosering i forhold til ADT, hvorfor pakningerne er påtrykt ”den 

anbefalede dosering er 1 tablet dagligt”. Patienten må derfor informeres om, at behandling 

med AREDS2-supplement kræver en højere daglig dosering. Der findes flere produkter på 

det danske marked, der indeholder dosering iht. AREDS2. 

 

AREDS2-supplement giver ikke anledning øget risiko for kræft eller en dårligere 

overlevelse efter en kræft diagnose ifølge bedste evidens på området.   
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2.4. Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tør AMD ift. 
livsstilsvejledning? 
 

Metode: 

Litteratursøgning 

 

Gennemgang: 

Sammenhængen mellem kost og AMD er undersøgt i flere observationelle studier, særligt 

for middelhavskost der synes at have gavnlig effekt for mange sygdomme (Gastadello et 

al. 2022; Rosato et al. 2019). En nylig systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse 

opsummerede resultater og fandt en dosis-respons sammenhæng mellem hvor gode 

deltagerne var til at overholde middelhavskost og risiko-reduktion i forhold til progression til 

sen AMD (dvs. geografisk atrofi og våd AMD) sv.t. en reduktion på 13 % (Angelia et al. 

2023). Risikoreduktionen er større for progression til geografisk atrofi end til våd AMD 

(Angelia et al. 2023).  

 

Sammenhængen mellem rygning og AMD er undersøgt i flere observationelle studier 

(Cong et al. 2008). Evidens på meta-analytisk niveau viser at rygere har 47–96 % højere 

risiko for udvikling af våd AMD sammenlignet med ikke-rygere (Cong et al. 2008).  

 

Sammenhængen mellem alkohol forbrug og AMD er undersøgt i flere observationelle 

studier med varierende resultater (Zhang et al. 2021). Der synes at være en negativ effekt 

af moderat (1–2 genstande/dag) til højt (≥3 genstande/dag) alkoholforbrug på forekomsten 

af tidlig AMD, men ingen effekt på forekomsten af sen AMD (dvs. geografisk atrofi og våd 

AMD) (Zhang et al. 2021).  

 

Sammenhængen mellem fysisk aktivitet og AMD er undersøgt i flere observationelle 

studier (McGuinness et al. 2017). Fysisk aktivitet synes at reducere risikoen for tidlig AMD 

med 8 % og sen AMD (dvs. geografisk atrofi og våd AMD) med 41 % (McGuinness et al. 

2017). 
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Således synes der at være evidens på observationelle niveau ift. en lille effekt af 

middelhavskost, en stor effekt af rygning, ingen/evt. minimal effekt af højt alkoholforbrug, 

og en stor effekt af fysisk aktivitet. Det skal bemærkes at ingen interventionelle studier har 

undersøgt effekten af at rådgive om kostændring, rygeophør, alkoholforbrug eller fysisk 

aktivitet hos ældre patienter med tidlig eller intermediær AMD ift. risikoreduktion af 

progression til våd AMD, den reelle effekt af livsstilsændringer for patienter med AMD er 

derfor ukendt. 

 

Anbefaling: 

Rygeophør og fysisk aktivitet kan være gavnligt for patienter med tidlig og intermediær 

AMD ift. at forebygge progression til våd AMD. En evt. effekt af kostomlægning eller 

reduktion af alkoholforbrug vurderes at være beskeden. Det bør bemærkes at den reelle 

værdi af en livsstilsintervention hos ældre patienter med tidlig eller intermediær AMD er 

ukendt, men et generelt råd om rygeophør og fysisk aktivitet er ufarligt, giver patienterne 

en mulighed for ”selv at gøre noget” og er i sidste ende gavnligt for deres almene helbred.  
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3. Våd AMD 

3.1. Hvilke krav er der til diagnosticering af våd AMD i 
speciallægepraksis? 
 

Metode: 

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Ved AMD generelt ses druser, atrofi og pigmentforandringer af varierende størrelse. Hvis 

der også observeres intraretinal, subretinal eller subRPE blødning; intraretinale cyster eller 

subretinal væske, eller fibrovaskulære læsioner bør der rejses mistanke om våd AMD.  

 

Blødning kan observeres med stor diagnostisk sikkerhed fundoskopisk eller ved fundus 

fotografi (Fleckenstein et al. 2024). Cyster og væske i nethindens lag kan observeres med 

stor diagnostisk sikkerhed på OCT (Fleckenstein et al. 2024). Fibrovaskulære læsioner 

kan med moderat diagnostisk sikkerhed observeres på OCT (Fleckenstein et al. 2024).  

 

Sporadiske små intraretinale blødninger kan dog opstå spontant uden 

sygdomsassociation særligt hos den ældre del af befolkning eller være relateret til andre 

retinale sygdomme. Mistanke til AMD bør vækkes ved subretinale eller subRPE 

blødninger, eller ved intraretinale blødninger med cyster og væske i nethindens lag uden 

mistanke til veneokklusion eller diabetisk makulopati. Fundus fotografi og OCT bør derfor 

vurderes samtidig ved vurdering af blødninger på nethinden, da lokation og 

karakteristikken af blødningen er væsentlig. Mere sjældent kan man se 

gennembrudsblødning, hvor blødningen er gennemgående og siver præretinalt.  

 

FA og ICGA kan benyttes til at afklare forekomsten af MNV og aktivitet i form af 

lækage/pooling i det subretinale rum. OCT-A kan benyttes til at visualisere uniforme 

bevægelser af erythrocytter indenfor et afgrænset hastighedsvindue. Det vil sige, OCT-A 

kan i mange tilfælde, men ikke alle, visualisere en MNV. OCT-A kan ikke visualisere om 
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der er aktiv sivning fra en MNV. Dvs. OCT-A kan visualisere en MNV og OCT kan 

visualisere væske. Herved kan man sandsynliggøre om en MNV er aktiv eller ej.  

 

I speciallægepraksis findes fundus fotografi og OCT. Diagnostiske krav til diagnosen våd 

AMD i speciallægepraksis kan derfor ikke inkludere tekniske krav, der rækker udover 

fundus fotografi og OCT. Der kan heller ikke defineres krav om OCT-A, da det ikke er en 

del af standardudstyr i speciallægepraksis. Diagnosen vil derfor altid være behæftet med 

en vis diagnostisk usikkerhed, tvivlen må komme patienten til gode.  

 

Anbefaling: 

Våd AMD kræver både: 

• Forekomst af AMD: alder ≥50 år samt druser, atrofi og/eller pigmentforandringer  

• Forekomst af MNV: retinal hæmorrhagi, væske i nethinden og/eller fibrovaskulær 

membran 

 

Forekomst af MNV sandsynliggøres ved observation af retinal hemorrhagi, intraretinale 

cyster og/eller subretinal væske på OCT. I nogle tilfælde vil OCTen også afsløre en tydelig 

fibrovaskulær membran, som kan styrke mistanken. 

 

MNV uden AMD kan være behandlingskrævende og kræve samme opmærksomhed som 

AMD, men indgår ikke i definitionen af våd AMD og er derfor ikke dækket af denne 

retningslinje. AMD uden MNV er ikke våd AMD. 
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3.2. Hvilke patienter med våd AMD skal henvises til vurdering mhp. 
anti-VEGF behandling? 
 

Metode: 

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Anti-VEGF behandling er ressourcetungt for samfundet, patienterne oplever en væsentlig 

behandlingsbyrde, og hver injektion er behæftet med risiko for komplikationer, omend den 

er lav (Petri et al. 2020). Anti-VEGF behandling tilbydes derfor kun til patienter, hvor der er 

udsigt til behandlingsgevinst. 

 

Makulae med dominerende præg af subretinal fibrose og/eller atrofi har ikke 

synspotentiale og bør derfor ikke opstartes i behandling. Patienter med bedste korrigeret 

visus ≤0,05 Snellen / ≤20 ETDRS bogstaver er en gruppe, hvor man bør udvise ekstra 

omhyggelighed ift. evt. henvisning. Et så dårligt syn hænger ofte sammen med fibrose 

eller atrofi. I et retrospektivt dansk studium af klinisk praksis havde øjne <20 ETDRS 

bogstaver god effekt af anti-VEGF behandling (Brynskov et al. 2020). En vigtig detalje her 

er, at lægerne på afdelingen kun opstartede behandling i de tilfælde, hvor de med visus 

≤20 ETDRS bogstaver vurderede, at der var potentiale for gevinst. Det kan være f.eks. 

være tilfælde hvor katarakt slører billedet eller hvor læsionen fremstår frisk og uden 

væsentlig atrofi eller fibrose.  

 

Anbefaling: 

Kriterier for primær henvisning til øjenafdeling: 

• Mistanke om våd AMD (se punkt 3.1) 

• Bedste korrigeret visus i øjet med våd AMD: >0,05 Snellen / >20 ETDRS bogstaver* 

• Læsion UDEN dominerende præg af subfoveal fibrose eller atrofi 

 

Kriterier for genhenvisning af tidligere behandlet øje: 

• Bedste korrigeret visus: >0,1 Snellen / >35 ETDRS bogstaver 
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• Mistanke om fornyet aktivitet i MNV (subretinal eller intraretinal væske i makula ved 

OCT og/eller frisk retinal/subretinal blødning i makula og/eller påviseligt synstab 

over tid som tilskrives en aktiv MNV) 

• Læsion UDEN dominerende præg af subfoveal fibrose eller atrofi 

 

Henvisningen skal indeholde: 

• Anamnese: Symptomvarighed og øjenhistorik inkl. evt. tidligere behandling 

• Bedst korrigeret visus på begge øjne* 

• Resultat af øvrige objektiv undersøgelse 

• Vedhæftet fundus fotografi og OCT af læsionen mhp. relevant visitation 

 

*: Ved visus ≤0,05 Snellen / ≤ 20 ETDRS bogstaver i øjet med våd AMD bør det beskrives 

i henvisningen, hvorfor der vurderes synspotentiale trods dårligt syn.  
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3.3. Hvilke krav er der til opstart af behandling med anti-VEGF for 
våd AMD? 
 

Metode: 

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Anti-VEGF behandling er ressourcetungt for samfundet, patienterne oplever en væsentlig 

behandlingsbyrde, og hver injektion er behæftet med risiko for komplikationer, omend den 

er lav (Petri et al. 2020). Anti-VEGF behandling tilbydes derfor kun til patienter, hvor der er 

udsigt til behandlingsgevinst. 

 

Makulae med dominerende præg af subretinal fibrose og/eller atrofi har ikke 

synspotentiale og bør derfor ikke opstartes i behandling. Patienter med bedste korrigeret 

visus ≤0,05 Snellen / ≤20 ETDRS bogstaver er en gruppe, hvor man bør udvise ekstra 

omhyggelighed ift. evt. henvisning. Et så dårligt syn hænger ofte sammen med fibrose 

eller atrofi. I et retrospektivt dansk studium af klinisk praksis havde øjne <20 ETDRS 

bogstaver god effekt af anti-VEGF behandling (Brynskov et al. 2020). En vigtig detalje her 

er, at lægerne på afdelingen kun opstartede behandling i de tilfælde, hvor de med visus 

≤20 ETDRS bogstaver vurderede, at der var potentiale for gevinst. Det kan være f.eks. 

være tilfælde hvor katarakt slører billedet eller hvor læsionen fremstår frisk og uden 

væsentlig atrofi eller fibrose. 

 

Historisk har der været bekymring omkring to aspekter ved opstart af behandling: 

- Trykstigning efter injektion. En større meta-analyse fandt at sammenlignet med før 

injektionen var trykket 23,88 mmHg højere umiddelbart efter injektionen, 2,48 

mmHg højere 30 minutter efter injektionen og -0,17 mmHg lavere dagen efter (de 

Vries et al. 2020). For praktiske formål betyder det, at det intraokulære tryk kan 

stige til kritisk høje niveauer hvis udgangstrykket er meget højt. Hvis der er dårligt 

reguleret glaukom, bør trykket reduceres mest muligt, men skal være under 30 

mmHg, forud for injektionsbehandling. 
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- For patienter med nylig blodprop (<3 måneder) i hjernen eller hjertet har man 

argumenteret for en teoretisk risiko for forværring eller risiko for fornyet blodprop. 

Evidensen på området peger i forskellige retninger, nogle finder ingen risiko (Dalvin 

et al. 2019; Ueta et al. 2011), mens andre antyder en lidt højere risiko ved anti-

VEGF behandling kort tid efter tromboembolisk event (Hanhart et al. 2018; Chen et 

al. 2022). 

 

Anbefaling: 

Kriterier for opstart af behandling er samme som ved henvisning (jf. 3.2.). 

• Ved dårligt reguleret glaukom, bør trykket reduceres mest muligt, men skal være 

under 30 mmHg, forud for behandling. 

• For patienter med nylig blodprop (<3 måneder) i hjernen eller hjertet bør patienterne 

informeres om lille øget teoretisk risiko for fornyet blodprop, men at man fagligt ikke 

anbefaler pause i behandlingen, medmindre patienten ikke ønsker at løbe risikoen. 
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3.4. Hvilke behandlingsregimer kan anvendes til anti-VEGF 
behandling af våd AMD? 
 

Metode: 

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Valg af anti-VEGF lægemiddel beror på de til enhver tid gældende anbefalinger fra 

Medicinrådet og de lokale retningslinjer på afdelingerne. Faktorer som ressourcer, 

kapacitet og organisering har en betydning for lokale beslutninger om valg af anti-VEGF 

lægemiddel.  

 

Medicinrådet anbefaler loading dose til opstart af behandling (Medicinrådet 2023). 

Behandlingsregimer følger de lokale retningslinjer på afdelingerne og tilpasses ofte den 

kliniske virkelighed og patienternes rammer.  

 

I Danmark anvendes 4 forskellige principper for behandlingsregimer for våd AMD: 

- Pro re nata (loading dose og videre behandling efter behov) 

- Treat-and-extend (loading dose og videre behandling afhængig af aktivitet) (Bilag 

1) 

- Observe-and-plan (loading dose og evt. videre behandling afhængig af aktivitet) 

(Bilag 2) 

- TANGO (loading dose og evt. videre behandling afhængig af aktivitet tilpasset 

durabilitetsdata for langtidsvirkende anti-VEGF præparater) (Bilag 3) 

 

Et større dansk studium på 1103 øjne med våd AMD i behandling med aflibercept 2 mg 

finder, at 7,5 % kan afsluttes efter loading dose, og at 41,3 % er tørre efter loading dose 

og kan observeres indtil evt. recidiv af aktivitet (Subhi et al. 2024). Anti-VEGF behandling 

er ressourcetungt for samfundet, patienterne oplever en væsentlig behandlingsbyrde, og 

hver injektion er behæftet med risiko for komplikationer om end den er lav (Petri et al. 

2020). En pause efter loading dose bør derfor overvejes i et lokalt implementeret 

behandlingsregime. 
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Anbefaling: 

Valg af anti-VEGF beror på de til enhver tid gældende anbefalinger fra Medicinrådet og de 

lokale retningslinjer på afdelingerne. Patienterne opstartes typisk i loading dose og 

tilbydes herefter videre behandling afhængig af et behandlingsregime der følger de lokale 

retningslinjer på afdelingerne.  
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3.5. Hvornår skal anti-VEGF behandlingen ophøre? 
 

Metode: 

Ekspert opinion 

 

Gennemgang: 

Anti-VEGF behandlingen bør ophøre når der ikke længere er aktivitet i sygdommen, når 

øjet er udenfor terapeutisk rækkevidde eller hvis patienten ikke længere ønsker 

behandling. 

 

I tilfælde af inaktiv sygdom og pausering af anti-VEGF behandling bør patienten 

observeres for at bekræfte stabile forhold uden behov for genbehandling. For praktiske 

formål observeres patienter i mindst 6 måneder. 

 

Øjet vurderes uden for terapeutisk rækkevidde når der ses anatomiske tegn på irreversibel 

makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale tubuli). Ydre retinale 

tubuli er udtryk for svær fotoreceptor degeneration, kan ligne cyster og det bør bemærkes 

at nogle af dem kan udvise respons på anti-VEGF hvis de har en vaskulær komponent 

(Espina et al. 2015), men tubuli respons på anti-VEGF er ligegyldigt idet sansecellerne i 

området er tabte. 

 

Der kan være intraretinale cyster, som ikke responderer på behandling. Det kan være 

udtryk for ballonering af intraretinale cyster i relation til underliggende atrofi (Cohen et al. 

2010). Der kan også udvikles kroniske intraretinale cyster, som ikke responderer på 

behandling. Der er også tilfælde med subretinal væske som ikke responderer på 

behandling, f.eks. subretinal væske i relation til fibrose, mekanisk traktionsbetinget 

subretinal væske, eller subretinal væske relateret til RPE dysfunktion/degeneration (van 

Dijk & Boon 2021). Behandling med anti-VEGF i disse tilfælde giver ikke gevinst for 

patienten, og for disse tilfælde bør behandlingen afsluttes. 

 

Øjet vurderes uden behandlingsgevinst hvis bedste korrigerede visus kommer ≤0,1 

Snellen / ≤ 35 ETDRS bogstaver trods relevant behandling. Hvis bedste korrigerede visus 
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på det ikke-behandlede øje er godt, kan behandling afsluttes ved visus ≤0,2 Snellen / ≤ 50 

ETDRS bogstaver. Visuskriteriet kan fraviges efter individuelle hensyn. 

 

Anbefaling: 

Kriterier for afslutning fra øjenafdeling: 

• Stabile forhold uden behandlingsbehov i mindst 6 måneder. 

• Irreversibel makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale 

tubuli). 

• Kronisk eller degenerativ betinget intraretinal væske eller subretinal væske. 

• Visus ≤0,1 Snellen / ≤ 35 ETDRS bogstaver trods relevant behandling. Hvis bedste 

korrigerede visus på det ikke-behandlede øje er godt, kan behandling afsluttes ved 

visus ≤0,2 Snellen / ≤ 50 ETDRS bogstaver. Visuskriteriet kan fraviges efter 

individuelle hensyn.  
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3.6. Hvor hyppigt bør man screene øjne tidligere anti-VEGF 
behandlet for våd AMD? 
 

Metode: 

Litteratursøgning 

 

Gennemgang: 

I et dansk studium fandt man, at recidiv af væske efter tørre forhold sker for godt 50 % 

indenfor de første 3 måneder og for ca. 2 ud af 3 indenfor de første 6 måneder (Subhi et 

al. 2024). Herefter flader kurven ud, men der er løbende risiko for recidiv (Subhi et al. 

2024). Lignende fund er rapporteret i et svensk studium (Aslanis et al. 2022) og i et 

studium fra Moorfields (Artiaga et al. 2024). Altså er risikoen for recidiv størst i 

begyndelsen, og mindre hvis der har været ro igennem lang tid. Der er derfor behov for, at 

såfremt afslutningen fra øjenafdelingen er pga. rolige forhold i et øje med synspotentiale, 

at patienten følges hos en praktiserende øjenlæge.  

 

Anbefaling: 

Referenceundersøgelse: Patienten kontrolleres hos praktiserende øjenlæge 1–3 måneder 

efter afslutning fra hospitalet (hvis tilstanden ikke er intraktabel).  

 

Derefter kontrolleres patienten efter et mere individualiseret interval (hvis tilstanden ikke er 

intraktabel). 

 

Henvender patienten sig hos praktiserende øjenlæge med symptomer på recidiv af våd 

AMD kontrolleres patienten subakut (indenfor 1-2 uger) (hvis tilstanden ikke er intraktabel). 

 

Recidiv kan forekomme både inden og efter at referenceundersøgelse er foretaget. 
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Bilag 

Bilag 1. Treat-and-Extend behandlingsregime  
I Treat-and-Extend påbegyndes behandling med loading dose, hvorefter man fortsætter behandling men 
med op/nedjusteret behandlingsinterval afhængig af aktivitet.  
Kilde: Ross et al. 2020 
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Bilag 2. Observe-and-Plan behandlingsregime 
I Observe-and-Plan påbegyndes behandling med loading dose, hvorefter man fortsætter med 

seriebehandling kun ved fortsat aktivitet men med op-/nedjusteret behandlingsinterval afhængig af aktivitet. 

Kilde: Subhi et al. 2024 
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Bilag 3. TANGO behandlingsregime 
I TANGO påbegyndes behandling med loading dose, hvorefter man skelner mellem manglende effekt, nogen 

effekt, og tørre forhold. Seriebehandlinger op-/nedjusteres med hhv. 4/2 uger for på den måde at give 

patienten længst mulige interval og en hurtig exit fra behandling ved inaktive forhold. 

Kilde: Yousif Subhi, Afdeling for Øjensygdomme, Rigshospitalet 

 


