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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 sma druser (diameter <63 um) eller mindst 1 middelstor druse (diameter

63—124 um)

2. Intermediaer AMD (tgr AMD):
Starre druser evt. konfluerende middelstore druser (diameter >125 pym),

pseudovitelliforme lzesioner, retikulaere pseudodruser

3. Geografisk atrofi sekundeert til AMD (tar AMD):

Velafgraenset atrofi af RPE og fotoreceptorer

4. MNV sekundeert til AMD (vad AMD):
Karnydannelse med eller uden aktivitet, med eller uden veeskeansamling

Inddelingen fungerer saledes at man gar et trin op ved forvaerring iht. inddelingen. F.eks.,
ved tilstedeveerelse af store konfluerende druser (intermediger AMD, trin 2) og geografisk
atrofi (trin 3) er klassificeringen geografisk atrofi sekundeert til AMD (trin 3). Tilsvarende

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

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

Der bar tages fundus fotografi og OCT. Sufficient indblik til bagre pol er nadvendig for at
kunne tage fundus fotografi og OCT af en kvalitet der tillader diagnostik.

Fundus fotografering bgr vaere med en vinkel pa minimum 45° og centreret i fovea.

Fundus fotografi bgr veere med farve, enten i segte farvespektrum, eller med scanning

laser oftalmoskopi (SLO)-baserede pseudocolor systemer.
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OCT ber vaere med moderne spektral domeaene (SD) eller swept source (SS) teknologi.
Skanningsfeltet bar inkludere centrale makula defineret som et omrade med en diameter
pa 20° eller 5 mm. Skanningsprotokollen bgr forega med horisontale B-skan med en
afstand imellem enkelte B-skan pa maksimum 200 um. Line skan eller radial skan bgr ikke

anvendes da deres diagnostiske sikkerhed er lav hvis laesionen ikke er foveoleer.

2.1. Tor AMD: Hvilke patienter med ter AMD skal tilbydes opfelgende kontrol, og
hvor hyppigt skal de kontrolleres?
Systematisk kontrol af gjne med ter AMD bgr tilbydes falgende grupper:
o Patienter med non-ekssudativ MNV pavist ved OCT-A eller FA/ICGA (hver 3—6
maneder)
o Patienter med intermedizer AMD eller geografisk atrofi med vad AMD i modsidige
gje (hver 6-12 maneder)
Regelmaessig monitorering af risiko gjne mhp. screening for vad AMD anbefales kun nar
der er synspotentiale. Behov for regelmaessig monitorering af gvrige patienter med
intermedizer AMD eller geografisk atrofi bar vurderes pa individ niveau. Jjne med tidlig
AMD bagr ikke screenes regelmeessigt.

2.2. Ter AMD: Hvilken anbefaling skal vi give patienter med ter AMD ift.
selvmonitorering?

Patienter bgr radgives om at veere opmaerksomme pa deres syn, regelmaessigt undersage
synet hvert gje for sig, og kontakte deres gjenlaege ved mistanke om forvaerring af synet.
Amsler kortet kan give mening i udvalgte tilfeelde. Der findes aktuelt ingen yderligere gode

redskaber til selvmonitorering.

2.3. Ter AMD: Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tor AMD ift. vitamin- og
mineraltilskud?
Patienter med intermediaer AMD kan anbefales AREDS2 supplement for at opna en

risikoreduktion.

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

dosis og tilskuddene kan fortsat ikke ordineres pa recept. Dansk lovgivning vedrgrende
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kosttilskud tillader ikke overdosering i forhold til ADT, hvorfor pakningerne er patrykt "den
anbefalede dosering er 1 tablet dagligt”. Patienten ma derfor informeres om, at behandling
med AREDS2-supplement kraever en hgjere daglig dosering. Der findes flere produkter pa
det danske marked, der indeholder dosering iht. AREDS2.

AREDS2 supplement giver ikke anledning @get risiko for kreeft eller en darligere

overlevelse efter en kreeft diagnose ifglge bedste evidens pa omradet.

2.4. Tor AMD: Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tor AMD ift.
livsstilsvejledning?

Rygeophgr og fysisk aktivitet kan veere gavnligt for patienter med tidlig og intermedizer
AMD ift. at forebygge progression til vad AMD. En evt. effekt af kostomleegning eller
reduktion af alkoholforbrug vurderes at vaere beskeden. Det bagr bemaerkes at den reelle
veerdi af en livsstilsintervention hos aldre patienter med tidlig eller intermedizer AMD er
ukendt, men et generelt rdd om rygeophear og fysisk aktivitet er ufarligt, giver patienterne
en mulighed for "selv at ggre noget” og er i sidste ende gavnligt for deres almene helbred.

3.1. Vad AMD: Hvilke krav er der til diagnosticering af vad AMD i
specialleegepraksis?
Vad AMD kreever bade:

e Forekomst af AMD: alder 250 ar samt druser, atrofi og/eller pigmentforandringer

e Forekomst af MNV: retinal haemorrhagi, vaeske i nethinden, fibrovaskulzer membran

Forekomst af MNV sandsynligggres ved observation af retinal hemorrhagi, intraretinale
cyster og/eller subretinal veeske pa OCT. | nogle tilfeelde vil OCTen ogsa afslgre en tydelig

fibrovaskuleer membran, som kan styrke mistanken.
MNV uden AMD kan veere behandlingskraevende og kreeve samme opmaerksomhed som

AMD, men indgar ikke i definitionen af vad AMD og er derfor ikke deekket af denne
retningslinje. AMD uden MNV er ikke vad AMD.
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3.2. Vad AMD: Hvilke patienter med vad AMD skal henvises til vurdering mhp. anti-
VEGF behandling?
Kriterier for primaer henvisning til gjenafdeling:

e Mistanke om vad AMD (se punkt 3.1)

e Bedste korrigeret visus i gjet med vad AMD: >0,05 Snellen / >20 ETDRS bogstaver*

e Laesion UDEN dominerende preeg af subfoveal fibrose eller atrofi

Kriterier for genhenvisning af tidligere behandlet gje:
o Bedste korrigeret visus: >0,1 Snellen / >35 ETDRS bogstaver
e Mistanke om fornyet aktivitet i MNV (subretinal eller intraretinal veeske i makula ved
OCT og/eller frisk retinal/subretinal bladning i makula og/eller paviseligt synstab
over tid som tilskrives en aktiv MNV)

e Lazesion UDEN dominerende praeg af subfoveal fibrose eller atrofi

Henvisningen skal indeholde:
e Anamnese: Symptomvarighed og gjenhistorik inkl. evt. tidligere behandling
e Bedst korrigeret visus pa begge gjne*
e Resultat af gvrige objektiv undersggelse

e Vedheeftet fundus fotografi og OCT af laesionen mhp. relevant visitation

*: Ved visus <0,05 Snellen / < 20 ETDRS bogstaver i gjet med vad AMD bgr det beskrives
i henvisningen, hvorfor der vurderes synspotentiale trods darligt syn.

3.3. Vad AMD: Hvilke krav er der til opstart af behandling med anti-VEGF for vad
AMD?
Kriterier for opstart af behandling er samme som ved henvisning (jf. 3.2.).
e Ved darligt reguleret glaukom, bar trykket reduceres til under 30 mmHg forud for
behandling.
e For patienter med nylig blodprop (<3 maneder) i hjernen eller hjertet bgr patienterne
informeres om lille gget teoretisk risiko, men at man fagligt ikke anbefaler pause i
behandlingen, medmindre patienten ikke gnsker at Igbe risikoen.
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3.4. Vad AMD: Hvilke behandlingsregimer kan anvendes til anti-VEGF behandling af
vad AMD?

Valg af anti-VEGF beror pa de til enhver tid geeldende anbefalinger fra Medicinradet og de
lokale retningslinjer pa afdelingerne. Patienterne opstartes typisk i loading dose og
tilbydes herefter videre behandling afhaengig af et behandlingsregime der fglger de lokale

retningslinjer pa afdelingerne.

3.5. Vad AMD: Hvornar skal anti-VEGF behandlingen ophore?
Kriterier for afslutning fra gjenafdeling:
e Stabile forhold uden behandlingsbehov i mindst 6 maneder.
e Irreversibel makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale
tubuli).
e Kronisk eller degenerativ betinget intraretinal veeske eller subretinal vaeske.
e Visus =0,1 Snellen / < 35 ETDRS bogstaver trods relevant behandling. Hvis bedste
korrigerede visus pa det ikke-behandlede gje er godt, kan behandling afsluttes ved
visus <0,2 Snellen / < 50 ETDRS bogstaver. Visuskriteriet kan fraviges efter

individuelle hensyn.
3.6. Vad AMD: Hvor hyppigt ber man screene gjne tidligere anti-VEGF behandlet for
vad AMD?
Referenceundersggelse: Patienten kontrolleres hos praktiserende gjenlaege 1-3 maneder

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 gjenleege med symptomer pa recidiv af vad

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

Recidiv kan forekomme bade inden og efter at referenceundersagelse er foretaget.
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Indledning og metode

Aldersrelateret makuladegeneration (AMD) er en af de hyppigste gjensygdomme i
Danmark og den hyppigste arsag til irreversibel synstab i Danmark (Bloch et al. 2012;
Sedeh et al. 2017). AMD handteres i speciallaegepraksis og pa gjenafdelinger pa
sygehuse, men viden om AMD er ogsa relevant udenfor gjenspecialet. Den sidste
retningslinje pa omradet blev udgivet i 2017, og siden er der opnaet ny viden om AMD.
Der er samtidig ogsa et gget fokus pa adgang til hurtig diagnostik og behandling, og
fremskrivninger viser et stigende antal borgere med behov for screening og behandling de
kommende mange ar (Sedeh et al. 2017; Thinggaard et al. 2023). Saledes 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 gjenpraksis og gjenafdelinger. Naervaerende retningslinje forholder sig kun til
diagnostik, behandling og kontrol af AMD. Det vil sige, druser, atrofi, gdem 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 kreeve en anden fremgangsmade, hvilket ma

handteres pa individ niveau og efter omstaendighederne.

For at imgdekomme klinisk praksis praesenteres fgrst opsummering af anbefalingerne.
Herefter gennemgas detaljer omkring de specifikke anbefalinger. Naervaerende
retningslinje falger 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) ter AMD og (3) vad AMD.
Forslag til fokuseret spgrgsmal indenfor hvert tema blev rundsendt i ekspertgruppen mhp.
konsensus omkring vigtige spgrgsmal der bar inkluderes i naervaerende retningslinje. Hvert
fokuseret spargsmal kunne besvares med ekspertopinion eller litteraturgennemgang.
Ekspertopinion egner sig til organisatoriske spargsmal hvor implementering, ressourcer og
praktiske forhold spiller den veesentligste rolle. Litteraturgennemgang egner sig kliniske
spergsmal hvor afklaring af den bedste kliniske evidens spiller den vaesentligste rolle

hvorefter implementeringen ma fglge den bedste kliniske evidens.
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1. AMD definition og klassifikation

1.1. Hvordan inddeler vi AMD?

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:
Et feelles sprog omkring inddeling af AMD er afggrende for at opna ensartethed ift.

handtering, henvisning og generel kommunikation.

Historisk foreligger en raekke 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 veeret til radighed til beskrivelser: oftalmoskopi, fundus fotografi, fundus
autofluorescens (FAF), fluorescein angiografi (FA), indocyanin grgn angiografi (ICGA),
optisk koheerens tomografi (OCT) og OCT-angiografi (OCT-A). Igennem litteraturen har
der veeret forskellige fors@g pa at opna konsensus ift. betegnelser, der har tjent forskellige

formal og derfor egnet sig til forskellige formal.

F.eks. er et redskab, der egner sig til epidemiologiske undersggelser (Bird et al. 1995;
Gattoussi et al. 2019), ikke velegnet til dyb klinisk feenotypi (Jaffe et al. 2021). Der har
ogsa vaeret en semantisk udvikling i sproget. F.eks. er den tidligere betegnelse "choroidal
neovaskularisation, CNV” historisk og er erstattet af den mere preecise betegnelse
"makulaer neovaskularisation, MNV” (Spaide et al. 2020). Tilsvarende taler vi om

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

| vores tilfeelde skal vi bruge et redskab, der tillader inddeling af AMD udelukkende pba.
fundus fotografi og OCT, sa vi med samme redskaber kan bruge en feelles betegnelse i
specialleegepraksis og pa gjenafdelinger. Vores redskab skal finde en balance mellem
detaljegrad, praecision og klinisk konsekvens, sa 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 fa modifikationer. Pigmentforandringer som diagnostisk kriterium i klassifikation udgar
da vurdering af pigmentforandringer kan veere behaeftet med stor usikkerhed. Det geelder
0gsa, at patienten skal vaere over 50 ar. Ved AMD-lignende forandringer under 50 ars

alderen bgr man overveje differentialdiagnoser.

Anbefaling:
Inddeling:
1. Tidlig AMD (forstadier til AMD):
Mindst 10 sma druser (diameter <63 um) eller mindst 1 middelstor druse (diameter
63—-124 um)

2. Intermedieer AMD (tgr AMD):
Starre druser evt. konfluerende middelstore druser (diameter >125 pym),

pseudovitelliforme lzesioner, retikulaere pseudodruser

3. Geografisk atrofi sekundeert til AMD (tar AMD):

Velafgraenset atrofi af RPE og fotoreceptorer

4. MNV sekundeert til AMD (vad AMD):

Karnydannelse med eller uden aktivitet, med eller uden veeskeansamling

Inddelingen fungerer saledes at man gar et trin op ved forvaerring iht. inddelingen. F.eks.,
ved tilstedeveerelse af store konfluerende druser (intermedizer AMD, trin 2) og geografisk
atrofi (trin 3) er klassificeringen geografisk atrofi sekundeert til AMD (trin 3). Tilsvarende

geelder, at ved samtidig geografisk atrofi og MNV er klassificeringen vad 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 afgerende for
organiseringen. Malet skal vaere at AMD kan diagnosticeres og klassificeres pa et
tilstraekkeligt niveau i bredden af gjenfaget, bade i speciallaegepraksis og pa
gjenafdelinger, og ved sidstneevnte ogsa pa et niveau, sa AMD kan diagnosticeres og
klassificeres pa tveers af subspecialer uden behov for subspecialistkompetencer i
medicinske nethindesygdomme. Bredden af gjenfaget kan som minimum tilbyde fundus
fotografering og OCT. Klassifikation af AMD jf. punkt 1.1. kan lade sig gere med fundus
fotografering og OCT. Andre modaliteter end farveaegte fotografering (skanning laser
oftalmoskopi) kan bruges og kan veere en klar fordel ved darligt indblik, men man bgr som

kliniker vaere opmaerksom pa den diagnostisk usikkerhed ikke-farveaegte fotos kan have.

Anbefaling:
Der bgr tages fundus fotografi og OCT. Sufficient indblik til bagre pol er ngdvendig for at

kunne tage fundusfoto og OCT af en kvalitet, der tillader diagnostik.

Fundus fotografering bgr vaere med en vinkel pa minimum 45° og centreret i fovea.
Fundus fotografi bar veere med farve, enten i segte farvespektrum, eller med scanning

laser oftalmoskopi (SLO)-baserede pseudocolor systemer.

OCT ber vaere med moderne spektral domeaene (SD) eller swept source (SS) teknologi.
Skanningsfeltet bar inkludere centrale makula defineret som et omrade med en diameter
pa 20° eller 5 mm. Skanningsprotokollen bgr forega med horisontale B-skan med en
afstand imellem enkelte B-skan pa minimum 200 um. Line skan eller radial skan bar ikke
anvendes da deres diagnostiske sikkerhed er lav, hvis lzesionen ikke er foveoleer.
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2. Ter AMD

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

Metode:

Litteratursggning

Gennemgang:

Den starste risikofaktor for AMD er alder. Genetisk disposition @ger ogsa risikoen for AMD,
men systematisk genbestemmelse af patienter med AMD er uden klinisk veerdi.
Anbefalinger fra USA om screening og opfalgning kan ikke overfgres ukritisk (Turbert
2022), idet rammerne i det danske sundhedsvaesen tillader ikke systematisk screening af

alle zeldre eller for tilstande uden vaesentlig screeningsgevinst.

Den nyeste systematiske litteraturanalyse pa omradet 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 sammenhaeng mellem
drusestarrelse og risiko for udvikling af vad AMD (dvs. stagrre druser giver hgjere risiko for
vad AMD). Der foreligger ingen meta-analyser med konkrete tal pa progressionsraten fra
tidlig AMD til vad AMD eller intermedizer AMD til vad AMD.

Der foreligger kun fa store studier med langtidsopfelgning af ter AMD. Chakravarthy og
kollegaer (Chakravarthy et al. 2020) undersagte AMD progression i Storbritannien hos
40.543 patienter med tidlig eller intermedizer AMD. Den starste risikofaktor for udvikling af
vad AMD var kombinationen af tidlig eller intermedizer AMD i studiegje og vad AMD i
modsidige gje (15,2 tilfaelde per 100 personar). Ved tidlig eller intermedizer AMD i
studiegje og ingen vad AMD i modsidige g@je, da fandt forfatterne 3,2 tilfeelde per 100
personar. Joo og kollegaer (Joo et al. 2021) undersggte 10-ars incidens i progression fra
intermedizer AMD til vad AMD i Sydkorea pa 632 gjne af 418 patienter med intermediaer
AMD. Arlig progressionsrate var 2,8 %. Hwang og kollegaer (Hwang et al. 2022) fulgte 757
gjne med geografisk atrofi i AREDS2 og fandt at 9,6 % udviklede vad AMD i Igbet af en
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follow-up periode pa 2,3+1,2 ar. Rahimy og kollegaer (Rahimy et al. 2023) undersggte
256.635 patienter med geografisk atrofi i det amerikanske IRIS register, og fandt at 4,7 %
per ar udviklede vad AMD i kohorten med bilateral geografisk atrofi, og at 8,2 % per ar
udviklede vad AMD i kohorten med geografisk atrofi pa studiegjet og vad AMD i modsidige
gje. Brandl og kollegaer (Brandl et al. 2022) undersagte 1.513 tyskere i 3 forskellige
populationsstudier. Alder var en afgerende faktor for risikoen, szerligt ved alder over 80 ar
dvs. en eldre person med tidlig AMD havde en starre risiko for udvikling af sen AMD
(defineret som bade geografisk atrofi og vad AMD) end en yngre med tidlig AMD. Et
systematisk review med meta-analyser viste, at gjne med AMD uden ekssudative
forandringer, men med OCT-angiografisk pavist MNV (= non-ekssudative MNVer), har en
arlig risiko pa 20,9 % for aendring til aktiv vad AMD (Nissen et al. 2024).

Samlet set viser studierne, at man vil forvente at ca. 3 %/ar af gjne med intermediaer AMD
vil udvikle vad AMD, og ca. 5 %/ar af gjne med geografisk atrofi vil udvikle vad AMD.
Risikoen forventes at veere lavere ved yngre, hgjere ved aldre. Risikoen forventes hgjere
ved vad AMD pa modsidige gje. Risikoen forventes hgjere ved OCT-angiografisk pavist

MNV i et gje uden ekssudative forandringer.

Men det giver begraenset mening at kontrollere patienter med intervaller >1 ar for MNV
udvikling — ved meget lave risici bgr anbefalingen veere opportunistisk vurdering, dvs.

kontrol ved synssymptomer der rejser mistanke om progression.

Anbefaling:
Systematisk kontrol af gjne med ter AMD bgr tilbydes fglgende grupper:
e Patienter med non-ekssudativ MNV pavist ved OCT-A eller FA/ICGA (hver 3—6
maneder)
e Patienter med intermediaer AMD eller geografisk atrofi med vad AMD i modsidige
gje (hver 6—-12 maneder)
Regelmaessig monitorering af risiko gjne mhp. screening for vdad AMD anbefales kun nar
der er synspotentiale. Behov for regelmaessig monitorering af gvrige patienter med
intermedizer AMD eller geografisk atrofi bar vurderes pa individ niveau. @jne med tidlig

AMD bagr ikke tilbydes regelmaessig screening.
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2.2. Hvilken anbefaling skal vi give patienter med tgr AMD ift.
selvmonitorering?

Metode:

Litteratursggning

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 veerktaj. Amsler kortet blev udviklet af den Schweiziske gjenleege Mark
Amsler i 1940erne som et veerktgj til at undersgge metamorfopsier (Amsler 1953), det er
ikke et veerktgj til systematisk screening for AMD. En nylig systematisk review og meta-
analyse viste, at Amsler kortet har en sensitivitet pa 71 % og specificitet pa 63 % for
detektion af vad AMD, nar malgruppen er patienter med ter AMD (Bjerager et al. 2023).
Med andre ord, nar Amsler kortet bruges under optimale betingelser, misses 1 ud af 3 med
vad AMD, mens 1 ud af 3 med tgr AMD fejldiagnosticeres. Givet at patientpopulationen
med ter AMD er mange gange starre end populationen med vad AMD vil en systematisk
anbefaling om brugen af Amsler kortet fare til mange ungdvendige bes@g hos
praktiserende gjenlaeger. Derudover tager studierne ikke hgjde for forekomsten af
epiretinal fibrose, som er hgj i den aldre befolkning, hvilket ogsa farer til metamorfopsier
og pa den made yderligere udfordrer anvendelsen af Amsler kortet til systematisk

screening.

Der findes ingen perfekte redskaber til selvmonitorering. Det engelske NICE institut
anbefaler patienterne at reagere pa subjektive synsgener, som udpensles til at veere
synsslgring, metamorfopsi eller mikropsi (NICE 2018). Det engelske NICE institut
anbefaler ikke Amsler kortet til systematisk selvmonitorering. Sensitiviteten af subjektiv

forveerring af synet er dog meget darlig (4.2 %) (Sivaprasad et al. 2021).

Amsler kortet kan i udvalgte tilfeelde bruges til at vurdere progression, hvis man tidligere
har undersggt patienten, og man ved, at der ikke tidligere er fundet metamorfopsier eller
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centralskotomer, hvorfor et udslag pa Amsler saledes kan vaere sigende for en reel

forandring i makula (Akimura et al. 2005).

Anbefaling:

Patienter bgr radgives om at vaere opmaerksomme pa deres syn, regelmaessigt undersagge
synet hvert gje for sig, og kontakte deres gjenlaege ved mistanke om forveerring af synet.
Amsler kortet kan give mening i udvalgte tilfeelde. Der findes aktuelt ingen yderligere gode

redskaber til selvmonitorering.
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2.3. Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tgr AMD ift.
vitamin- og mineraltilskud?

Metode:

Litteratursggning

Gennemgang:

AREDS og AREDS?2 var store randomiserede kliniske fors@g sponsoreret af det
amerikanske National Eye Institute, som undersggte effekten af vitamin- og mineraltilskud
til at reducere progressionen fra tidlig og intermediser AMD til vad AMD (AREDS Research
Group 2001; AREDS2 Research Group 2013).

AREDS formuleringen farte til lavere risiko sammenlignet med en placebo gruppe, men
AREDS formuleringen indeholder betacaroten som ogsa ager risikoen for lungekraeft hos
rygere (AREDS Research Group 2001). | AREDS2 blev betacaroten erstattet med lutein
og zeaxanthin, og AREDS2 havde en sammenlignelig effekt pa progressionen af AMD
som AREDS (AREDS2 Research Group 2013). | en 10 ars opggrelse af AREDS2 fandt
man fortsat ingen gget risiko for lungekreeft ved AREDS2 supplement sammenlignet med
AREDS, og man fandt ogsa at AREDS2 var lidt bedre end AREDS til forebyggelse af
progression til vad AMD (Chew et al. 2022).

Der er publiceret flere randomiserede kliniske forsgg af varierende stgrrelse og kvalitet.
Resultaterne er samlet i et nyligt Cochrane review (Evans & Lawrenson 2023). P&
baggrund af 26 studier med i alt 11.952 deltagere kunne Cochrane studiet konkludere
moderat-sikkert evidens pa at AREDS kunne forebygge progression fra intermedizer AMD
til vad AMD, og at AREDS2 bar foretraekkes grundet lavere risiko for lungekraeft (Evans &
Lawrenson 2023).

Patienter med intermedizer AMD kan reducere deres risiko for at progrediere til vad AMD
med ca. 20-25 % over 5 ar (AREDS Research Group 2001). Risikoreduktionen svarer til,
hvis 1000 patienter med intermediser AMD tager AREDS2 supplement, forebygges 78
tilfeelde af progression til vad AMD per ar. 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 tilfeelde af progression til vad AMD per ar.

| en nylig systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse ved US Preventive Services
Task Force vedrgrende vitamin- og mineral-supplement og forekomst af kreeft,
hjertekarsygdom og dad, fandt man kun en gget risiko for kraeft ved brug af betacaroten
(O'Connor et al. 2022). Den amerikanske task force pa omradet fandt ingen gvrige klare
signaler for hverken gget eller lavere risiko for kraeft, hjertekarsygdom og dgd (O'Connor
et al. 2022). Nylige systematiske litteraturgennemgange og meta-analyser finder heller
ikke en darligere overlevelse efter en kraeft-diagnose ved vitamin- og mineral-supplement
(Becerra-Tomas et al. 2023; Li et al. 2021).

Anbefaling:
Patienter med intermediaer AMD kan anbefales AREDS2 supplement for at opna en

risikoreduktion.

Doseringen af vitaminer og mineraler ifalge AREDS2 er betydeligt over anbefalet daglig
dosis og tilskuddene kan fortsat ikke ordineres pa recept. Dansk lovgivning vedrgrende
kosttilskud tillader ikke overdosering i forhold til ADT, hvorfor pakningerne er patrykt "den
anbefalede dosering er 1 tablet dagligt”. Patienten ma derfor informeres om, at behandling
med AREDS2-supplement kraever en hgjere daglig dosering. Der findes flere produkter pa
det danske marked, der indeholder dosering iht. AREDS2.

AREDS2-supplement giver ikke anledning @get risiko for kreeft eller en darligere
overlevelse efter en kreeft diagnose ifglge bedste evidens pa omradet.
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2.4. Hvilke anbefalinger skal vi give patienter med tar AMD ift.
livsstilsvejledning?

Metode:

Litteratursggning

Gennemgang:

Sammenhaengen mellem kost og AMD er undersggt i flere observationelle studier, seerligt
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 sammenhaeng mellem hvor gode
deltagerne var til at overholde middelhavskost og risiko-reduktion i forhold til progression til
sen AMD (dvs. geografisk atrofi og vad AMD) sv.t. en reduktion pa 13 % (Angelia et al.
2023). Risikoreduktionen er stgrre for progression til geografisk atrofi end til vad AMD
(Angelia et al. 2023).

Sammenhaengen mellem rygning og AMD er undersggt i flere observationelle studier
(Cong et al. 2008). Evidens pa meta-analytisk niveau viser at rygere har 47-96 % hgjere
risiko for udvikling af vad AMD sammenlignet med ikke-rygere (Cong et al. 2008).

Sammenhaengen mellem alkohol forbrug og AMD er undersagt i flere observationelle
studier med varierende resultater (Zhang et al. 2021). Der synes at veere en negativ effekt
af moderat (1-2 genstande/dag) til hgjt (=3 genstande/dag) alkoholforbrug pa forekomsten
af tidlig AMD, men ingen effekt pa forekomsten af sen AMD (dvs. geografisk atrofi og vad
AMD) (Zhang et al. 2021).

Sammenhaengen mellem fysisk aktivitet og AMD er undersggt 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 vad AMD) med 41 % (McGuinness et al.
2017).
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Saledes synes der at veere evidens pa observationelle niveau ift. en lille effekt af
middelhavskost, en stor effekt af rygning, ingen/evt. minimal effekt af hgjt alkoholforbrug,
og en stor effekt af fysisk aktivitet. Det skal bemeerkes at ingen interventionelle studier har
undersggt effekten af at radgive om kostaendring, rygeophgr, alkoholforbrug eller fysisk
aktivitet hos aeldre patienter med tidlig eller intermediaer AMD ift. risikoreduktion af
progression til vad AMD, den reelle effekt af livsstilsaendringer for patienter med AMD er
derfor ukendt.

Anbefaling:

Rygeophgr og fysisk aktivitet kan vaere gavnligt for patienter med tidlig og intermedizer
AMD ift. at forebygge progression til vad AMD. En evt. effekt af kostomleegning eller
reduktion af alkoholforbrug vurderes at veere beskeden. Det bar bemaerkes at den reelle
veerdi af en livsstilsintervention hos aldre patienter med tidlig eller intermedizer AMD er
ukendt, men et generelt rdd om rygeophear og fysisk aktivitet er ufarligt, giver patienterne

en mulighed for "selv at ggre noget” og er i sidste ende gavnligt for deres almene helbred.
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3. Vad AMD

3.1. Hvilke krav er der til diagnosticering af vad AMD i
specialleegepraksis?

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:

Ved AMD generelt ses druser, atrofi og pigmentforandringer af varierende stgrrelse. Hvis
der ogsa observeres intraretinal, subretinal eller subRPE blgdning; intraretinale cyster eller
subretinal vaeske, eller fibrovaskulaere laesioner bgr der rejses mistanke om vad AMD.

Bladning kan observeres med stor diagnostisk sikkerhed fundoskopisk eller ved fundus
fotografi (Fleckenstein et al. 2024 ). Cyster og vaeske i nethindens lag kan observeres med
stor diagnostisk sikkerhed pa OCT (Fleckenstein et al. 2024). Fibrovaskulaere lzesioner

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

Sporadiske sma intraretinale blgdninger kan dog opsta spontant uden
sygdomsassociation saerligt hos den aeldre del af befolkning eller veere relateret til andre
retinale sygdomme. Mistanke til AMD bgr veekkes ved subretinale eller subRPE
blgdninger, eller ved intraretinale blgdninger med cyster og vaeske i nethindens lag uden
mistanke til veneokklusion eller diabetisk makulopati. Fundus fotografi og OCT ber derfor
vurderes samtidig ved vurdering af bladninger pa nethinden, da lokation og
karakteristikken af blgdningen er vaesentlig. Mere sjeeldent kan man se

gennembrudsblgdning, hvor blgdningen er gennemgaende og siver praeretinalt.

FA og ICGA kan benyttes til at afklare forekomsten af MNV og aktivitet i form af
lzekage/pooling i det subretinale rum. OCT-A kan benyttes til at visualisere uniforme
bevaegelser af erythrocytter indenfor et afgraenset hastighedsvindue. Det vil sige, OCT-A

kan i mange tilfeelde, 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 veeske. Herved kan man sandsynliggare om en MNV er aktiv eller ej.

| specialleegepraksis findes fundus fotografi og OCT. Diagnostiske krav til diagnosen vad
AMD i speciallaegepraksis kan derfor ikke inkludere tekniske krav, der reekker udover
fundus fotografi og OCT. Der kan heller ikke defineres krav om OCT-A, da det ikke er en
del af standardudstyr i specialleegepraksis. Diagnosen vil derfor altid vaere behaeftet med
en vis diagnostisk usikkerhed, tvivlen ma komme patienten til gode.

Anbefaling:
Vad AMD kreever bade:
e Forekomst af AMD: alder 250 ar samt druser, atrofi og/eller pigmentforandringer

e Forekomst af MNV: retinal haemorrhagi, veeske i nethinden, fibrovaskulaer membran

Forekomst af MNV sandsynligggres ved observation af retinal hemorrhagi, intraretinale
cyster og/eller subretinal veeske pa OCT. | nogle tilfeelde vil OCTen ogsa afslgre en tydelig

fibrovaskuleer membran, som kan styrke mistanken.
MNV uden AMD kan veere behandlingskraevende og kreeve samme opmaerksomhed som

AMD, men indgar ikke i definitionen af vad AMD og er derfor ikke daekket af denne
retningslinje. AMD uden MNV er ikke vad AMD.
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3.2. Hvilke patienter med vad AMD skal henvises til vurdering mhp.
anti-VEGF behandling?

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:

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

behandlingsbyrde, og hver injektion er behaeftet 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 praeg af subretinal fibrose og/eller atrofi har ikke
synspotentiale og bgr derfor ikke opstartes i behandling. Patienter med bedste korrigeret
visus <0,05 Snellen / <20 ETDRS bogstaver er en gruppe, hvor man bgr udvise ekstra
omhyggelighed ift. evt. henvisning. Et sa darligt syn haenger ofte sammen med fibrose
eller atrofi. | et retrospektivt dansk studium af klinisk praksis havde gjne <20 ETDRS
bogstaver god effekt af anti-VEGF behandling (Brynskov et al. 2020). En vigtig detalje her
er, at leegerne pa afdelingen kun opstartede behandling i de tilfaelde, hvor de med visus
<20 ETDRS bogstaver vurderede, at der var potentiale for gevinst. Det kan veere f.eks.
veere tilfaelde hvor katarakt slgrer billedet eller hvor laesionen fremstar frisk og uden

vaesentlig atrofi eller fibrose.

Anbefaling:
Kriterier for primaer henvisning til gjenafdeling:
e Mistanke om vad AMD (se punkt 3.1)
e Bedste korrigeret visus i gjet med vad AMD: >0,05 Snellen / >20 ETDRS bogstaver*

e Lazesion UDEN dominerende praeg af subfoveal fibrose eller atrofi

Kriterier for genhenvisning af tidligere behandlet gje:

o Bedste korrigeret visus: >0,1 Snellen / >35 ETDRS bogstaver
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e Mistanke om fornyet aktivitet i MNV (subretinal eller intraretinal vaeske i makula ved
OCT og/eller frisk retinal/subretinal bladning i makula og/eller paviseligt synstab
over tid som tilskrives en aktiv MNV)

e Laesion UDEN dominerende preeg af subfoveal fibrose eller atrofi

Henvisningen skal indeholde:
e Anamnese: Symptomvarighed og gjenhistorik inkl. evt. tidligere behandling
e Bedst korrigeret visus pa begge gjne*
e Resultat af gvrige objektiv undersagelse

e Vedheeftet fundus fotografi og OCT af laeesionen mhp. relevant visitation

*: Ved visus <0,05 Snellen / <20 ETDRS bogstaver i gjet med vad AMD bgr det beskrives

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

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:

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

behandlingsbyrde, og hver injektion er behaeftet 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 praeg af subretinal fibrose og/eller atrofi har ikke
synspotentiale og bgr derfor ikke opstartes i behandling. Patienter med bedste korrigeret
visus <0,05 Snellen / <20 ETDRS bogstaver er en gruppe, hvor man bgr udvise ekstra
omhyggelighed ift. evt. henvisning. Et sa darligt syn haenger ofte sammen med fibrose
eller atrofi. | et retrospektivt dansk studium af klinisk praksis havde gjne <20 ETDRS
bogstaver god effekt af anti-VEGF behandling (Brynskov et al. 2020). En vigtig detalje her
er, at leegerne pa afdelingen kun opstartede behandling i de tilfaelde, hvor de med visus
<20 ETDRS bogstaver vurderede, at der var potentiale for gevinst. Det kan veere f.eks.
veere tilfaelde hvor katarakt slgrer billedet eller hvor laesionen fremstar frisk og uden

vaesentlig atrofi eller fibrose.

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

- Trykstigning efter injektion. En stgrre meta-analyse fandt at sammenlignet med far
injektionen var trykket 23,88 mmHg hgjere umiddelbart efter injektionen, 2,48
mmHg hgjere 30 minutter efter injektionen og -0,17 mmHg lavere dagen efter (de
Vries et al. 2020). For praktiske formal betyder det, at det intraokulaere tryk kan
stige til kritisk hgje niveauer hvis udgangstrykket er meget hgijt. Hvis der er darligt
reguleret glaukom, bgr trykket reduceres til under 30 mmHg forud for
injektionsbehandling.
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For patienter med nylig blodprop (<3 maneder) i hjernen eller hjertet har man
argumenteret for en teoretisk risiko for forvaerring eller risiko for fornyet blodprop.
Evidensen pa omradet peger i forskellige retninger, nogle finder ingen risiko (Dalvin
et al. 2019; Ueta et al. 2011), mens andre antyder en lidt hgjere 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 darligt reguleret glaukom, bgr trykket reduceres til under 30 mmHg forud for
behandling.

For patienter med nylig blodprop (<3 maneder) i hjernen eller hjertet bar patienterne
informeres om lille gget teoretisk risiko, men at man fagligt ikke anbefaler pause i

behandlingen, medmindre patienten ikke gnsker at Igbe risikoen.
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3.4. Hvilke behandlingsregimer kan anvendes til anti-VEGF
behandling af vad AMD?

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:

Valg af anti-VEGF laegemiddel beror pa de til enhver tid gaeldende anbefalinger fra
Medicinradet og de lokale retningslinjer pa afdelingerne. Faktorer som ressourcer,
kapacitet og organisering har en betydning for lokale beslutninger om valg af anti-VEGF

leegemiddel.

Medicinradet anbefaler loading dose til opstart af behandling (Medicinradet 2023).
Behandlingsregimer fglger de lokale retningslinjer pa afdelingerne og tilpasses ofte den

kliniske virkelighed og patienternes rammer.

| Danmark anvendes 4 forskellige principper for behandlingsregimer for vad AMD:

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

- Treat-and-extend (loading dose og videre behandling afhaengig af aktivitet) (Bilag
1)

- Observe-and-plan (loading dose og evt. videre behandling afhaengig af aktivitet)
(Bilag 2)

-  TANGO (loading dose og evt. videre behandling afhaengig af aktivitet tilpasset
durabilitetsdata for langtidsvirkende anti-VEGF preeparater) (Bilag 3)

Et stgrre dansk studium pa 1103 gjne med vad AMD i behandling med aflibercept 2 mg
finder, at 7,5 % kan afsluttes efter loading dose, og at 41,3 % er tgrre 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 vaesentlig behandlingsbyrde, og
hver injektion er behaeftet med risiko for komplikationer om end den er lav (Petri et al.
2020). En pause efter loading dose bgr derfor overvejes i et lokalt implementeret

behandlingsregime.
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Anbefaling:
Valg af anti-VEGF beror pa de til enhver tid geeldende anbefalinger fra Medicinradet og de
lokale retningslinjer pa afdelingerne. Patienterne opstartes typisk i loading dose og

tilbydes herefter videre behandling afhaengig af et behandlingsregime der fglger de lokale

retningslinjer pa afdelingerne.
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3.5. Hvornar skal anti-VEGF behandlingen ophare?

Metode:
Ekspert opinion

Gennemgang:
Anti-VEGF behandlingen bar ophare nar der ikke lzengere er aktivitet i sygdommen, nar
gjet er udenfor terapeutisk raekkevidde eller hvis patienten ikke laengere gnsker

behandling.

| tilfeelde af inaktiv sygdom og pausering af anti-VEGF behandling bar patienten
observeres for at bekreefte stabile forhold uden behov for genbehandling. For praktiske

formal observeres patienter i mindst 6 maneder.

Jijet vurderes uden for terapeutisk raekkevidde nar der ses anatomiske tegn pa irreversibel
makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale tubuli). Ydre retinale
tubuli er udtryk for sveer fotoreceptor degeneration, kan ligne cyster og det bgr bemaerkes
at nogle af dem kan udvise respons pa anti-VEGF hvis de har en vaskulaer komponent
(Espina et al. 2015), men tubuli respons pa anti-VEGF er ligegyldigt idet sansecellerne i
omradet er tabte.

Der kan veere intraretinale cyster, som ikke responderer pa behandling. Det kan vaere
udtryk for ballonering af intraretinale cyster i relation til underliggende atrofi (Cohen et al.
2010). Der kan ogsa udvikles kroniske intraretinale cyster, som ikke responderer pa
behandling. Der er ogsa tilfeelde med subretinal veeske som ikke responderer pa
behandling, f.eks. subretinal veeske i relation til fibrose, mekanisk traktionsbetinget
subretinal vaeske, eller subretinal vaeske relateret til RPE dysfunktion/degeneration (van
Dijk & Boon 2021). Behandling med anti-VEGF i disse tilfeelde giver ikke gevinst for

patienten, og for disse tilfeelde bar behandlingen afsluttes.

Jijet 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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pa det ikke-behandlede gje er godt, kan behandling afsluttes ved visus <0,2 Snellen / < 50

ETDRS bogstaver. Visuskriteriet kan fraviges efter individuelle hensyn.

Anbefaling:
Kriterier for afslutning fra gjenafdeling:
e Stabile forhold uden behandlingsbehov i mindst 6 maneder.
e Irreversibel makuladegeneration (subretinal fibrose, RPE atrofi eller ydre retinale
tubuli).
e Kronisk eller degenerativ betinget intraretinal vaeske eller subretinal vaeske.
e Visus =0,1 Snellen / < 35 ETDRS bogstaver trods relevant behandling. Hvis bedste
korrigerede visus pa det ikke-behandlede gje 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 bgr man screene gjne tidligere anti-VEGF
behandlet for vad AMD?

Metode:

Litteratursggning

Gennemgang:

| et dansk studium fandt man, at recidiv af vaeske efter tgrre forhold sker for godt 50 %
indenfor de fgrste 3 maneder og for ca. 2 ud af 3 indenfor de farste 6 maneder (Subhi et
al. 2024). Herefter flader kurven ud, men der er Igbende 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). Altsa er risikoen for recidiv stgrst i
begyndelsen, og mindre hvis der har veeret ro igennem lang tid. Der er derfor behov for, at
safremt afslutningen fra gjenafdelingen er pga. rolige forhold i et gje med synspotentiale,

at patienten folges hos en praktiserende gjenleege.
Anbefaling:
Referenceundersggelse: Patienten kontrolleres hos praktiserende gjenlaege 1-3 maneder

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 gjenlaege med symptomer pa recidiv af vad

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

Recidiv kan forekomme bade inden og efter at referenceundersagelse er foretaget.

Side 31 af 45



Forkortelser

ADT Anbefalet daglig tilfarsel

AMD Aldersrelateret makuladegeneration
Anti-VEGF Anti vaskuleer endothelial veekstfaktor

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 Indocyaningregn angiografi

mmHg Millimeter kviksalv

Mm Mikrometer

MNV Makulaer neovaskularisation

NICE National Institute for Health and Care Excellence
OCT Optisk kohaerenstomografi

OCT-A Optisk kohaerenstomografi 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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Bilag

Bilag 1. Treat-and-Extend behandlingsregime

| Treat-and-Extend pabegyndes behandling med loading dose, hvorefter man fortseetter behandling men

med op/nedjusteret behandlingsinterval afhaengig af aktivitet.
Kilde: Ross et al. 2020

Loading IVT x 3

4 weeks apart

VA +/- OCT

Active disease

8 WEEKS*

-2 to 4 WEEKS

8 WEEKS*

v

IVT No. 4

VA + OCT

IVT No. 5

Inactive disease

EXTEND
+2 to 4 WEEKS
(maximum 12 weeks)

and all subsequent IVTs

VA + OCT

and assess next interval

REDUCE

REDUCE

Loss of 2 5 ETDRS letters due
to disease activity
OCT shows changing signs of
nAMD disease activity:
* Intraretinal fluid
and/or
*  New macular
haemorrhage and/or
*  Unstable subretinal
fluid.

+2 to 4 WEEKS
(maximum 16 weeks)

MAINTAIN

EXTEND'

No loss of 2 5 ETDRS letters
OCT shows no sign of fluid or:

*  OCT shows fluid that
never changes with
shorter follow-up /
treatment intervals and

¢ Prior challenge to
extend injection
interval has resulted in
disease reactivation so
no confidence to
extend interval further
at that point.
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EXTEND
* No loss of 2 5 ETDRS letters
*+  OCT shows no sign of fluid or:

*  OCT shows fluid that
never changes with
shorter follow-up /
treatment intervals and

*  Prior challenge to extend
injection interval has not
been attempted (or
attempted recently).




Bilag 2. Observe-and-Plan behandlingsregime

| Observe-and-Plan pabegyndes behandling med loading dose, hvorefter man fortsaetter med

seriebehandling kun ved fortsat aktivitet men med op-/nedjusteret behandlingsinterval afhaengig af aktivitet.
Kilde: Subhi et al. 2024
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If active
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Discontinued if
inactive for 2 6 months




Bilag 3. TANGO behandlingsregime

I TANGO pabegyndes behandling med loading dose, hvorefter man skelner mellem manglende effekt, nogen
effekt, og tarre forhold. Seriebehandlinger op-/nedjusteres med hhv. 4/2 uger for pd den made at give
patienten laengst mulige interval og en hurtig exit fra behandling ved inaktive forhold.

Kilde: Subhi et al. 2025
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154 22

! ! v T T
Kontrol Kontrol Kontrol 168 24

174 29

182 24

194 28

203 29

Talmed Iﬁuger 3x10 uger 3x12 uger Obsetvation 6 uger 214 30|

supervisor?

S~

| 3x6 uger | | 3x8 uger | 3x10 uger | 2x14 uger | | 2x16 uger | | Observation 6uger? |

3x6 uger 2 | 3x8 uger | | 3x10 uger 3x12 uger 2x14 uger | 2x16 uger | | Observation 6 uger ®

3x6 uger 2 3x8 uger 3x10 uger 3x12 uger 2x14 uger 2x16 uger Observation 6 uger ®

3x6 uger 24 3x8 uger4 3x10 uger4 3x12 uger4 2x14 uger4 2x16 uger4 Observation 6uger ®
l

1. Ekstra opmeerksomhed: Fortsat beh.indikation? Afslut til EGL?

2. Genovervej diagnosen. Evt. FA/ICGA. Degenerative cyster? PCV?
Skift til andet anti-VEGF? Behandlingsinterval <6 uger?

3.Ved ingen beh. behov 26 maneder/26 uger, afslut til EGL.

Ved recidiv = 6 méneder/26 uger, tal med supervisorift. enten
individualiseret beh. interval pba. historiske data ellerstart forfra i
algoritmen (ny loading dose og videre vurdering derfra)

4.Nogle haret persisterende behandlingsbehov >1 &rmed faste
intervaller. Hvis et specifikt manstererkendes, kan man e.a. med
supervisorudgé af algoritmen, give x3-6 injektioner med
pageeldende menster-interval, og justere algoritmen = 1-2 uger.
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