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Riktlinje för injektionsbehandling av synnedsättande 
centralt diabetesmakulaödem (center involving 
diabetic macular edema, CIDME) 

Förord 

Ungefär 415 miljoner människor i världen i åldern 20–79 år har diabetes, av vilka cirka 50 % är icke 

diagnostiserade. Diabetesretinopati är en av de vanligaste komplikationerna och är den vanligaste 

orsaken till grav synnedsättning i den arbetsföra befolkningen. De senaste åren har det skett ett 

paradigmskifte vad avser behandling av diabetiskt makulaödem (DME), från laserbehandling som 

introducerades på 1960-talet, till intravitreala injektioner (IVT) med anti-VEGF eller steroider. Den 

stora ökningen av diagnostiska och behandlingsmässiga möjligheter har blivit en utmaning att 

hantera både kliniskt och socioekonomiskt. Efter noggranna kliniska studier rekommenderas inte 

längre laser som primär behandlingsform för centralt DME med synnedsättning. 

Elisabet Granstam, ordförande i nationell arbetsgrupp (NAG) Medicinsk Retina 

2023-02-08 
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Syfte 

Riktlinjen beskriver injektionsbehandling vid synnedsättande diabetesmakulaödem (DME) med syfte 

att åstadkomma en kunskapsbaserad, säker, personcentrerad, jämlik, effektiv och tillgänglig vård. 

Med synnedsättande DME avses CIDME – center involving macular edema – med påverkad 

synfunktion. 

Metodbeskrivning – Så har riktlinjen arbetats fram 

Denna riktlinje har utarbetats av NPO ögonsjukdomars nationella arbetsgrupp (NAG) Medicinsk 

retina. I den nationella arbetsgruppen har representanter från alla sex sjukvårdsregionerna ingått. 

Urban Amrén, ögonläkare, sjukvårdsregion Stockholm var ordförande i arbetsgruppen från arbetets 

start till april 2021. Sedan april 2021 är Elisabet Granstam, ögonläkare i Sjukvårdsregion 

Mellansverige, ordförande i arbetsgruppen.  

Övriga medlemmar i arbetsgruppen är Monica Lövestam-Adrian (Södra sjukvårdsregionen), 

Pierfrancesco Mirabelli (Sydöstra sjukvårdsregionen), Martin Breimer (Västra sjukvårdsregionen), 

Henrik Dahlgren efterföljd av Laila Eriksson (sjukvårdsregion Stockholm), Mattias Eklund (Norra 

sjukvårdsregionen) och Susanne Albrecht (styrgruppen för Svenska Makularegistret).  

Den nationella arbetsgruppen inventerade initialt befintliga kunskapsstöd i Sveriges samtliga 

samverkansregioner. En genomgång av litteratur nationellt och internationellt inom området har 

genomförts med hjälp av litteratursökning via den medicinska databasen Pubmed. Vi bedömer att 

den nu framtagna riktlinjen har god evidens och lutar sig mot underlag av hög vetenskaplig kvalitet 

inkluderande de europeiska riktlinjerna [1] samt studier från DRCRnet (Diabetic Retinopathy Clinical 

Research network) [2-5] 

Riktlinjen har arbetats fram baserat på befintlig litteratur och, där det inte finns vetenskaplig evidens, 

genom konsensus i nationella arbetsgruppen. NPO Ögonsjukdomar har innehållsgranskat och 

godkänt riktlinjen inför den öppna nationella remissrundan. Patientrepresentant har inte funnits med 

i den nationella arbetsgruppen. I den öppna remissrundan ges möjlighet för patientrepresentant att 

lämna synpunkter. 

Bakgrund 

Definition 

Kliniskt signifikant diabetesmakulaödem definerades i Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

(ETDRS )[6] som 

• retinal förtjockning inom 500 µm från makulas centrum 

• hårda exsudat inom 500 µm från makulas centrum med associerat ödem  

• ett eller flera områden med retinal förtjockning med utbredning minst 1 papillyta inom 1 
papilldiameter från makulas centrum  
 

Denna definition baserades på klinisk undersökning och/eller ögonbottenfoto och var oberoende av 

eventuell synfunktionspåverkan. 

 



 

 

 
Nationellt system för kunskapsstyrning                            RIKTLINJE FÖR SYNNEDSÄTTANDE DIABETESMAKULAÖDEM            
Hälso- och sjukvård                                                                             
Sveriges regioner i samverkan                                                            
Fastställd i Nationellt programområde (NPO) Ögonsjukdomar ÅÅÅÅ-MM-DD                                                                                                           
Kontaktperson: Carina Libert, processledare NPO Ögonsjukdomar, carina.libert@regionstockholm.se 
 

 

 

 

 

6 

Diabetesmakulaödem på OCT kännetecknas av följande förändringar i den centrala näthinnan  

 

• diffus förtjockning 

• intraretinala cystor 

• intra- och subretinal vätska. 
• hyperreflekterande foci/hårda exudat 

 

När fovea är engagerad av OCT-ödem, sk center involving macular edema (CIDME), och synskärpan är 

påverkad utgör detta indikation för injektionsbehandling.  

Det finns inget vetenskapligt stöd för att injektionsbehandla diabetiskt makulaödem utan 

synförsämring [2].  
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Epidemiologi 

Förändringar i näthinnan till följd av diabetes är vanligt. Efter cirka 20 års duration har de flesta med 

diabetes någon form av ögonförändring. DME utvecklas hos 13–25 % av patienter med diabetes typ 1 

eller typ 2 över en tioårsperiod [7] och med en ökande prevalens av diabetes kommer även 

prevalensen av DME att öka [8]. 

Etiologi/Riskfaktorer 
Nedbrytning av blod-retinabarriären på grund av inflammatorisk och/eller hypoxisk påverkan leder 

till vätskeläckage från kapillärer (diffust läckage) eller mikroaneurysm (fokalt läckage). 

Förändringarna drabbar blodkärlen i ögats näthinna och gör att dessa kan både bli förträngda och 

visa tecken på ökat läckage. Om kärlen närmast gula fläcken i ögat läcker ger detta upphov till 

svullnad i gula fläcken, DME. En sådan svullnad kan ge synförsämring.  

Riskfaktorer för DME 

• Sjukdomsduration 

• Högt eller varierande HbA1c  

• Hypertoni 

• Hyperlipidemi 

Utlösande faktorer 

Långvarigt tillstånd med riskfaktorer som ovan. 
 
Samsjuklighet 
 

• Hjärt-kärlsjukdom 

• Njursvikt 

• Polyneuropati 

• Bensår 

Symtom 
Diabetesretinopati, som inte inverkar på gula fläcken eller gett upphov till blödning i ögat ger inga 

symtom. Diabetesförändringar i gula fläcken kan ge synnedsättning i olika utsträckning. 

Synnedsättningen av diabetesmakulaödem kommer ofta smygande. 

Allmänt om behandling 

Generellt 

Diabetes är en systemsjukdom och näthinneförändringarna i ögat är en komplikation till 

diabetessjukdomen. Detta innebär att förbättrat blodsocker, blodtryck och blodfetter också påverkar 

förekomst av näthinneförändringarna i ögat. 

Behandling av diabetesretinopati 

Svullnad i gula fläcken behandlas i första hand med anti-VEGF eller steroider. Båda 

läkemedelsgrupperna minskar blodkärlens benägenhet att läcka och ge svullnad. Anti-VEGF har en 
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starkare hämmande effekt på växande sjukliga kärl, så kallade proliferationer. Båda 

läkemedelstyperna injiceras i ögats glaskropp efter bedövning med ögondroppar. 

Utredning/diagnostisering 

Utredning ska ske inom den specialiserade ögonsjukvården. 

Varifrån kommer patienterna?  

Patienterna kommer från primärvård, genom screening, och ibland via remiss från optiker. 

Anamnes 

• Diabetestyp 

• Duration av diabetes 

• Typ av systemisk diabetesbehandling 

Status 

• Visus mätt med tavla Snellen eller ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) 
beroende på lokal rutin 

• Närvisus utifrån lokal rutin  

• Ögontryck  

• Biomikroskopi avseende eventuell irisrubeos, linsstatus, samt bakre segment-status  

Laboratorieprover 

Rekommenderas inhämta information från vårdgivare om 

• HbA1c 

• blodtryck 

• njurfunktion 

• lipidstatus 
 

Bilddiagnostik 

• Ögonbottenfotografering 

• Optical Coherence Tomography (OCT) 

• Överväg OCT-angiografi (OCTA) för att kartlägga central foveal vaskularisering 

• Vid behov av närmare utredning av läckaget överväg fluoresceinangiografi (FA) 
 

Differentialdiagnoser 

• Åldersrelaterad makuladegeneration (AMD)  

• Retinal venocklusion (RVO) 

• Cystiskt makulaödem (CME) 

• Telangiektasier (MacTel) 

Diagnoskod  

E10.3E eller E11.3E + H36.0A eller H36.0B 
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Behandling/handläggning 

Förebyggande åtgärder 
Kommunikation med medicinskt behandlande läkare som ansvarar för behandling av den generella 
diabetessjukdomen för att optimera den metabola kontrollen och blodtrycket.  

 

Kriterier för injektionsbehandling 

 

• CIDME med synnedsättning 

• Om synskärpan sjunker till 0,7 eller sämre ska behandling startas [4, 9-12]. Tidigare 
behandling kan övervägas. 

• Kontroller och behandling av DME bör fortsätta så länge ögat har kvarvarande synfunktion 
motsvarande avståndssynskärpa 0.1 eller bättre och/eller närsynskärpa 24 punkter eller 
bättre, beroende på makulastatus. 

• Då behandlingsindikation föreligger bör behandling startas inom 3 månader [3] 
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Läkemedelsbehandling 

Glaskroppsinjektioner (IVT/intravitreal treatment): 

• IVT med anti-VEGF är förstahandsval. 
 

• IVT med dexametason är andrahandsval vid  
o ofullständigt svar på anti-VEGF. 

o korta injektionsintervall med anti-VEGF. 

• IVT med dexametason kan övervägas som initial behandling under vissa omständigheter 

såsom:   
o ögat har genomgått okomplicerad gråstarrskirurgi, det vill säga är pseudofakt, med intakt 

bakre kapsel. Observandum: IOL i sulcus respektive afaki är kontraindikation. 

o ögat är tidigare opererat med PPV (pars plana vitrektomi/glaskroppskirurgi). 

o ögat har låg risk för glaukomskada (ingen manifest papill- eller synfältsskada, behandling 

med ≤ 1 glaukomläkemedel).  

o patienten har svårt att komma på frekventa kontroller. 

o koniskt ödem och omfattande exsudat.  

o patientens önskan. 

• Vid behandling av DME, där samtidiga proliferationer finns, ska 
scatterlaserbehandling inte glömmas bort. 

 

Behandlingsmål 
Behandlingsmål är förbättrad eller stabiliserad synskärpa och minskat ödem. Man eftersträvar snabb 

och bestående resorption av ödem. Kvarstående eller återkommande ödem hotar det långsiktiga 

synfunktionsresultatet. I medeltal behövs 7–8 anti-VEGF-injektioner under första behandlingsåret för 

att uppnå resultat i paritet med studierna [3-5]. DME har oftast ett långdraget förlopp och kräver 

injektioner över lång tid. I vissa fall kan sjukdomen gå över i en mer kronisk fas. Även efter avslutad 

behandling krävs täta kontroller. 

Begrepp och tumregler för bedömning [4] 

• Förbättring: centrala ödemet minskat ≥ 10 % eller ETDRS ökat > 5 bokstäver. 

• Stabilt: ETDRS +/- 5 bokstäver 

• Ofullständigt svar: Centrala ödemet minskat <10% 

• Torr: God regress av ödem. Minimala cystor kan finnas kvar. 

• Försämring: centrala ödemet ökat ≥10%. ETDRS minskat >5 bokstäver. 

Behandlingsregim Anti-VEGF 

Vid behandlingsstart ska hänsyn tas till synskärpan för val av läkemedel. Vid synskärpa 0.4 och lägre 

(Snellen tavla) rekommenderas aflibercept utifrån en komparativ studie mellan bevacizumab, 

ranibizumab och aflibercept (Protokoll T) [4,5].  

 



 

 

 
Nationellt system för kunskapsstyrning                            RIKTLINJE FÖR SYNNEDSÄTTANDE DIABETESMAKULAÖDEM            
Hälso- och sjukvård                                                                             
Sveriges regioner i samverkan                                                            
Fastställd i Nationellt programområde (NPO) Ögonsjukdomar ÅÅÅÅ-MM-DD                                                                                                           
Kontaktperson: Carina Libert, processledare NPO Ögonsjukdomar, carina.libert@regionstockholm.se 
 

 

 

 

 

11 

Det rekommenderas att börja behandling med upp till 5 injektioner med 4-6 veckors intervall [9-12] 

och därefter bedöma behandlingsresultatet. Första kontrollen kan göras tidigare, efter 3 injektioner, 

vilket möjliggör tidigare terapibyte vid otillfredsställande resultat på initial behandling. Hur länge täta 

injektioner ska ges på detta sätt påverkas av det kliniska svaret (anatomiskt och funktionellt). 

 

För bestående resultat behövs i regel ytterligare injektioner. Behandlingen fortsätter vid behov så 

länge man observerar en synförbättring , pro re nata (PRN) [13, 14]. 

Vid behov av täta injektioner kan även behandling enligt Treat and Extend-regim övervägas. 

Efter avslutad injektionsbehandling kontrolleras patienten utifrån individuellt behov till exempel 

varannan månad i sex månader och därefter glesare. 

 

Behandlingsregim dexametason  

Inled behandling efter noggrann patientinformation om risk för kataraktutveckling, risk för 

ögontrycksstegring och eventuell synstörning av staven. 

Tryckkontroll planeras inom 3–4 veckor efter injektion [15]. För ett öga som tidigare är obehandlat 

för ögontryck: behandla tryckstegring om intraokulärt tryck (IOP) ökar med 10 mm Hg eller vid IOP > 

30 mm Hg. IVT-behandling kan fortgå om trycket normaliseras och är kontrollerat med ett 

glaukompreparat. 

Klinisk kontroll utförs efter 2 månader. Vid fortsatt kontroll och eventuell behandling 

rekommenderas att följa algoritmen Ozurdex Treatment Algorithm [16]. 

 



 

 

 
Nationellt system för kunskapsstyrning                            RIKTLINJE FÖR SYNNEDSÄTTANDE DIABETESMAKULAÖDEM            
Hälso- och sjukvård                                                                             
Sveriges regioner i samverkan                                                            
Fastställd i Nationellt programområde (NPO) Ögonsjukdomar ÅÅÅÅ-MM-DD                                                                                                           
Kontaktperson: Carina Libert, processledare NPO Ögonsjukdomar, carina.libert@regionstockholm.se 
 

 

 

 

 

12 

DME med samtidig proliferativ diabetesretinopati (PDR) 

Då anti-VEGF har stark antiproliferativ effekt kan panretinal laserbehandling för PDR förskjutas i tid 

under inledande IVT-behandling för DME [1]. 

Komplikationer/biverkningar till IVT 
Komplikationer till anti-VEGF-behandling är huvudsakligen injektionsrelaterade såsom irritation, 

rodnad, ytligt sår på hornhinnan, blödning i bindehinnan, intraokulär blödning, intraokulär 

inflammation, förhöjt intraokulär tryck, näthinneruptur, näthinneavlossning, iatrogen traumatisk 

katarakt samt   intraokulär infektion (endoftalmit). Endoftalmit är den allvarligaste komplikationen. 

Incidensen av endoftalmit är 1:2000–3000 glaskroppsinjektioner [17]. För individen innebär varje 

injektion kumulativt ökad risk för endoftalmit. 

Injektion av dexametason innebär dessutom stor risk för katarakt om patienten inte redan 

genomgått kataraktoperation (cirka 30 % efter 1 år hos dem som fått 2 injektioner [15]). Även risken 

för okulär hypertension är relativt stor efter injektion av dexametason. Cirka 15 % får en 

tryckstegring på mer än 10 mm Hg vid 60 dagar och en liten andel kan få betydligt större 

tryckstegring än så. Oftast kan tryckstegringen hanteras med topikal behandling. Dessutom är den i 

de flesta fall övergående, med återgång kring ursprungsvärdet inom 6 månader från injektion [15]. 

Laserbehandling 

Som en konsekvens av kliniska prövningar rekommenderas inte laserbehandling längre som primär 

behandling för synnedsättande CIDME [1]. Vid kvarstående ödem trots injektionsbehandling kan 

laserbehandling övervägas som komplement. 

Kirurgisk behandling 

Utvecklingen av intravitreal behandling med anti-VEGF och dexametason har medfört att kirurgisk 

behandling av DME har fått en sekundär roll. Anterior-posterior traktion vid samtidig DME kan vara 

indikation för pars plana vitrektomi (PPV). Kirurgi vid svullnad vid tangential traktion på grund av till 

exempel epiretinalt membran (ERM) ska övervägas först om respons på anti-VEGF eller dexametason 

är otillräcklig. Trots det ovanstående kan PPV övervägas vid fall som inte svarat på IVT i frånvaro av 

bakre glaskroppsavlossning. 

Åtgärdskod för IVT 

CKD05 + läkemedelskod + lateralitet. 

Remiss till syncentral/synenhet 

Om patienten uppfyller kriterier för remiss till syncentral och så önskar ska remiss till syncentral 

utfärdas för synrehabiliterande insatser och utprovning av hjälpmedel. 

Kontroll av andra ögat 

Rutin för kontroll av andra ögat ska finnas. 
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Kontroll och behandling av andra samtidiga ögonsjukdomar 

Kontroller för till exempel glaukom bör ske separat. Det är en patientsäkerhetsrisk om planeringen 

för den ena diagnosen tappas bort vid multipla diagnoser. 

Sjukskrivning 

Förebyggande sjukskrivning kan vara aktuell för behandlingstillfällena vid återkommande behandling. 
 

Vårdnivå 

• Screening för diabetesretinopati sker i samverkan mellan primärvårdsnivå och specialiserad 
ögonsjukvård enligt nationellt rekommenderade intervall. Om screening ger misstanke om DME ska 
patienten beredas möjlighet till utvidgad undersökning på ögonklinik inom cirka 1 månad. 

• DME ska utredas, behandlas och följas upp inom den specialiserade ögonsjukvården.  

Uppföljning 

Fortsatta kontroller av patienter som behandlats för retinopati ska ske inom specialiserad 

ögonsjukvård. 

Kvalitetsuppföljning  

Behandling för synnedsättande CIDME med glaskroppsinjektioner ska registreras i det nationella 

kvalitetsregistret Svenska Makularegistret, SMR. Kvalitetsregisterdata möjliggör fortlöpande utvärdering 

på nationell nivå av injektionsbehandling för DME såväl av medicinska resultat samt komplikationer och 

biverkningar. Registret ger även värdefull översikt på individnivå vid handläggning av den enskilde 

patienten vid uppföljningsbesöken under de ofta långa behandlingsperioderna.  

Misstänkta systemiska biverkningar ska rapporteras till Läkemedelsverket. 

Kvalitetsindikatorer, som hämtas från Svenska Makularegistret 

Förbättrad eller stabil synskärpa 

Andel patienter med förbättrad eller stabil synskärpa 1 år efter behandlingsstart. Med förbättring 
avses minst en rads förbättring på syntavla (ETDRS). 
Målvärde > 75 %. 

Andel synskärpa ≥ 0.5 

Synskärpa ≥ 0.5 på behandlade ögat (körkortsyn för personbil) efter 12 månaders behandling. 
Målvärde > 58 %. 

Andel låg synskärpa, med behov av synrehabilitering 

Synskärpa ≤ 0.3 efter 12 månaders behandling. 
Målvärde < 20 %. 
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Nationella Diabetesregistret (NDR) 

Patientansvarig diabetesläkare har möjlighet att rapportera att patienten fått behandling för 

synhotande diabetesretinopati senaste året (ja/nej) till nationella diabetesregistret (NDR).  

Innehållsansvarig 

Elisabet Granstam, docent och överläkare, Ögonkliniken, Region Västmanland. 
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