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diabetisk retinopati 2023
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1 - Indledning

Diabetes rammer et stigende antal danskere, og det forventes at sygdommen vil afficere 467.000 personer i
2030 (1, 2). Diabetisk retinopati (DR) er den hyppigste senkomplikation (3), og screening er indiceret for at
hindre synstab (4). Der er i Danmark etableret et nationalt screeningstilbud for DR, som varetages af
praktiserende gjenlzeger og udvalgte hospitalsafdelinger.

Diabetisk gjenscreening har til formal at detektere synstruende DR, saledes at dette kan behandles, inden
der opstar irreversibelt synstab. Synstruende DR omfatter bade aktiv proliferativ diabetisk retinopati (PDR)
og central diabetisk makulaert gdem (DME) med objektivt eller subjektivt synstab. Patienter som udvikler
disse tilstande skal derfor viderehenvises til gjenafdeling til relevant udredning og/eller behandling.
Diabetisk gjenscreening har i Danmark vaeret understgttet af en evidensbaseret national retningslinje fra
2018 (5). Der er siden opnaet yderligere viden om eksempelvis betydningen af systemisk terapi og
intervention, og der er ligeledes tilkommet betydelige landvindinger inden for brug af kunstig intelligens til
diabetisk gjenscreening. Sluttelig har et stgrre dansk forskningsstudie kortlagt udviklingen af DR hos alle



patienter i det danske screeningsprogram, og med denne viden har det veere muligt at opdatere og udvikle
screeningsprogrammet yderligere.

2 - Generelle anbefalinger
Der gives fplgende generelle anbefalinger for screening af DR:

1. Alle personer med diabetes bgr tilbydes screening for DR.

2. Den enkelte patient bgr kun modtage diabetisk gjenscreening ét sted (enten ved praktiserende
gjenlaege eller i sygehusregi).

3. Det er essentielt at motivere personer med diabetes til at fastholde deltagelse i det diabetiske
gjenscreeningsprogram i henhold til givne screeningsinterval, da risiko for synstab hermed kan
minimeres (6, 7).

4. Ved udfgrelse af diabetisk gjenscreening forpligter man sig til at indberette relevante data til
Landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase for diabetisk retinopati - DiaBase (8).

5. Det er vigtigt at relevant information med betydning for diabetisk gjenscreening (fx diabetestype, -
varighed, langtidsblodsukker, blodtryk og DR-grad) udveksles mellem relevante aktgrer fra primaer-
og sekundaersektoren (fx egen laege, praktiserende gjenlaege og evt. diabetesambulatorium) i
henhold til lokale arbejdsgange og aftaler.

6. Diabetisk gjenscreening er en god anledning til at motivere personer med diabetes til at udvikle
eller fastholde god regulation af blodsukker og blodtryk for dermed at saenke risiko for udvikling
eller forveerring af DR (9-11).

3 - Specifikke anbefalinger
Der gives specifikke anbefalinger inden for i) klassifikation af sygdom, ii) foretagelse af undersggelse og iii)
varetagelse af screeningsforlgb.

3.1 - Klassifikation

DR er en degenerativ neurovaskulzer lidelse, der afficerer nethindens mikrovaskulatur og nervestgttevaev.
Ved diabetisk gjenscreening vurderes graden af DR, og det undersgges tillige, om der er DME, som er en
undergruppe af DR.

3.1.1. - Klassifikation af diabetisk retinopati

DR klassificeres i henhold International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Study skalaen i grad
0-4 (12). Synsstyrke indgar ikke i klassifikationen af DR, idet denne bade kan vaere normal ved aktiv PDR og
nedsat (evt. grundet konkurrerende gjensygdom) ved ikke-behandlingskravende DR.

Grad O - Ingen DR:
Ingen diabetesbetingede retinale abnormiteter.

Grad 1 - Mild non-proliferativ diabetisk retinopati (NPDR):
Mikroaneurismer/punktblgdninger alene.

Grad 2 - Moderat NPDR:
Mere end blot mikroaneurismer/punktblgdninger, men faerre forandringer end ved grad 3.




Grad 3 —Sveer NPDR:
Omfatter mindst én af fglgende forandringer (4-2-1 reglen):
1. Mere end 20 intraretinale haemoragier i hver af de 4 nethindekvadranter.
2. Vengs haustrering i mindst 2 nethindekvadranter.
3. Tydelige intraretinale mikrovaskulaere abnormiteter (IRMA) i mindst 1 nethindekvadrant.

Grad 4 —PDR:

Praeretinal karproliferation, diabetesbetinget glaslegemeblgdning eller tegn efter tidligere panretinal
laserbehandling (med vurdering af hvorvidt de observerede proliferationer er nytilkomne/progredierende
eller aftagende/stabile).

3.1.2. - Klassifikation af diabetisk makulzert gdem

DME har tidligere veeret klassificeret ud fra Early Treatment Diabetic Retinopathy Study skalaen, hvor det
blev anbefalet at henvise til videre udredning eller behandling, hvis der opstod klinisk signifikant DME (13).
Dette erstattes nu med nedenstaende anbefaling, som hviler pa en klassifikation baseret pa optisk
koherenstomografi (OCT) og pa nyeste evidens for behandling af DME (14). Der skelnes i klassifikationen
ikke mellem om makula er tidligere behandlet eller ej, men det er naturligvis veesentligt at tage hgjde for
om tilstanden er progredierende, eller stabil/regredierende, da f@rstnaevnte vil medfgre, at patienten skal
(gen)henvises til udredning eller behandling.

Synsstyrke kan have betydning for klassifikation af DME, da henvisning til udredning og opstart af
behandling bade vil kraeve tilstedevaerelse af central DME og enten objektiv eller subjektiv
visusnedsaettelse.

Ingen DME:
Intet diabetesbetinget gdem < 1500 pum fra foveola.

Ikke-central DME:
Diabetesbetinget gdem pavist ved OCT 500-1500 um fra foveola.

Central DME:
Diabetesbetinget gdem pavist ved OCT < 500 um fra foveola.

3.2 - Foretagelse af undersggelse
Screening for DR omfatter i) korrigeret maling af synsstyrke, ii) visualisering af nethinden, og iii) evt.
makuleaer scanning af nethinden.

3.2.1. - Mdling af synsstyrke

Der foretages korrigeret maling af synsstyrken pa hvert gje for sig, hvilket iszer har betydning ved
klassifikation af DME, hvor en evt. henvisning til videre udredning eller behandling vil afhaenge af, at der
bade er central DME og pavist objektiv eller subjektiv synsnedseettelse.

3.2.2. - Visualisering af nethinde
Det er essentielt at foretage en sufficient retinal fremstilling, som om muligt bgr omfatte fglgende krav:



1. Screening for DR udfgres ved fundusfotografering (evt. med pseudofarver), som har en hgjere
sensitivitet end indirekte oftalmoskopi (15). Safremt uklare okulaere medier forhindrer
fundusfotografering af en brugbar kvalitet, bgr vurdering foretages via indirekte oftalmoskopi af
gjenlaege.

2. Fundusfotografering bgr foretages under forhold og med teknologi, der tillader sufficient indblik,
inklusiv til den perifere del af nethinden. For hvert gje kraeves som minimum to standard fotos
(med henholdsvis makula og papil i centrum) eller et vidfeltsfoto saledes, at der daekkes mindst 70
grader i horisontal- og 45 grader i vertikalplanet (16-20).

3. Diabetisk gjenscreening vil som udgangspunkt kraeve pupildilatation (17, 18) for at sikre sufficient
visualisering af det kraevede omrade. Inden pupildilatation bgr der sikres at der ikke foreligger
kontraindikation i form af allergi eller risiko for vinkellukning.

3.2.3. - Tekniske krav til fundusfotografering
Fglgende minimumskrav til fundusfotografering skal veere opfyldt:
1. Digitalt funduskamera med billedsensor indeholdende minimum 3 megapixels (21) og optik med en
central oplgsning pa 60 liniepar/mm (22).
2. Billedvinkel pa minimum 45 grader.
3. Monitor med en vertikal oplgsning pa minimum 1080 pixels (21).

3.2.4. - Scanning af nethinde
Ved at foretage makulaer OCT-scanning i selekterede tilfeelde kan det allerede i screeningsforlgbet afklares,
om der er begrundet mistanke om DME. Hermed kan screeningsforlgbet bedre individualiseres og de rette
patienter kan straks henvises til videre udredning og evt. behandling i sygehusregi. Omvendt vil det hos
mange veere muligt at udelukke behandlingskraevende DME og dermed reducere ungdvendig
sygdomsbekymring og henvisning til sygehus (23, 24).
Der bgr foretages makulaer OCT-scanning pa fglgende indikationer:
1. Mistanke om ikke-centralt eller centralt DME (fx tilstedevaerelse af makulaere
mikroaneurismer/punktblgdninger eller harde ekssudater) eller klinisk signifikant visustab (>2 linjer
pa synstavle) (25, 26).
2. Kontrol efter afsluttet behandlingsforlgb for DME.

3.3 -Screeningsforlgb

Det optimale screeningsforlgb b@r bade indeholde overvejelser om i) indledning og afslutning af screening,
ii) henvisning af screeningspositive, iii) fastsaettelse af nyt screeningsinterval hos screeningsnegative, iv)
risikofaktorer med betydning for screeningsinterval, og v) overvejelser om brug af kunstig intelligens.

3.3.1. - Indledning og afslutning af screening

1. Patienter med type 1 diabetes bgr henvises til screening efter 5 ars diabetesvarighed, dog tidligst
fra 12 ars alderen (27-29). Idet DR sjeldent ses fgr 18 ars alderen kan forleengede
screeningsintervaller med fordel anvendes hos 12-18 arige.

2. Patienter med type 2 diabetes bgr henvises ved sygdomsdebut (27, 29-34).
Der er risiko for at udvikle synstruende DR gennem hele screeningsforlgbet og patienterne bgr
derfor fglges livslangt. Dette gaelder ogsa for patienter, der alene behandles med kostomlaegning,
motion, mm (30-32).



3.3.2. - Henvisning til udredning eller behandling

Patienter henvises fra screening til udrednings- og evt. behandlingsforlgb pa gjenafdeling ved mistanke om
synstruende DR i form af i) nyopstaet eller recidiv af PDR eller ii) central DME med subjektivt eller objektivt
visustab (Tabel 1). | sjeeldne tilfaelde kan patienter henvises med sveer NPDR, hvis der tillige er tale om
udtalt retinal iskeemi, hurtig sygdomsprogression eller udfordret compliance.

Efter endt behandling afsluttes til fortsat forlgb i screeningsprogrammet.

3.3.3. - Screeningsintervaller

Til sammenligning med faste screeningsintervaller vil anvendelse af fleksible og individualiserede
screeningsintervaller ggre det muligt at gge screeningsintervallet knap 3 gange (35) og reducere behovet
for screeningsundersggelser med 40% (36, 37). Denne gevinst beror primaert p3a, at det isaer hos patienter
med DR-grad 0-1 oftest er muligt at forlaenge screeningsintervallet ud over 12 maneder (28, 38-44).

1. Der anvendes fleksible og individualiserede screeningsintervaller i henhold Tabel 1.

2. Ved ikke-behandlingskraevende DR fastseettes screeningsinterval ud fra glykeemisk regulation samt
graden af DR og DME.

3. Ved glykaemisk dysregulation forstas heemoglobin Alc (HbAlc) > 80 mmol/mol (svarende til 9,5%
pa tidligere skala).

4. De to gjne evalueres uafhangigt af hinanden, og gjet med mest udtalt sygdom bgr oftest vaere
afgerende for fastseettelse af endelig aktion.

5. ldetilfaelde hvor der er angivet et muligt spaend i screeningsintervallet (fx 12-24 maneder ved
dysreguleret grad 2 DR uden DME) vil man oftest starte med korteste interval og ved efterfglgende
screeninger forleenge intervallet ud fra historik samt gvrige kendte risikofaktorer (fx blodtryk,
diabetestype og —varighed).

3.3.4. - Risikofaktorer
Glykaemisk kontrol:

| de seneste nationale retningslinjer for DR screening afhang screeningsintervallet af bade HbAlc og
aktuelle blodtryk (5). Det har efterfglgende vist sig, at disse oplysninger kun i et begraenset omfang har
veeret tilgaengelige, og aktuelle retningslinjer har derfor forsggt at simplificere fastsaettelse af
screeningsintervallerne under hensyntagen til konkrete risikoberegninger baseret pa den danske diabetiske
screeningspopulation. Eneste konkrete stratificeringsmarkgr er derfor ”"HbAlc > 80 mmol/mol” (svarende
til svaer glykaemisk dysregulation), da glykeemisk regulation er identificeret som vigtigste risikofaktor for DR
(9, 10, 45, 46).

Hvis der tilstreebes eller effektueres en pludselig optimering af den glykaemiske regulation kan forkortede
screeningsintervaller vaere indiceret det fgrste ar hos patienter med kendt DR (47, 48).

Graviditet:
Risikofaktorer for forvaerring af DR under graviditet inkluderer lang diabetesvarighed, hgjt blodsukker,
hurtig glykaemisk nedregulation, hgjt blodtryk, hgjt serum kolesterol, nedsat nyrefunktion og hgj grad af
praeeksisterende DR. Efter fgdslen er der ligeledes en gget risiko for forvaerring af den DR i op til 6-12
maneder post partum (49, 50).
1. Forud for indtradt graviditet anbefales en glykeemisk regulation, der ligger sa taet pa normal som
mulig.



2. Gravide diabetespatienter bgr screenes i 1. trimester og 3-6 maneder efter fgdslen. Herefter
anbefales atter vanlig gjenscreening.

3. Supplerende diabetisk gjenscreening kan anvendes i 2. og evt. 3. trimester ved behov. Dette vil
vanligvis kun vaere indiceret, hvis der pavises DR i 1. trimester.

Bariatrisk kirurgi:

Tidligere anbefaling om saerlig opmaerksomhed i forbindelse med bariatrisk kirurgi udgar, idet der ikke er
pavist gget risiko for progression DR i forbindelse med udfgrelse af bariatrisk kirurgi (51, 52).

Seerlige sarbare patienter:

Tidligere anbefaling om gget fokus for szerligt sarbare patienter udgar, da den nu er daekket af de gvrige
anbefalinger.

3.3.5. - Kunstig intelligens
Automatiske beslutningsstgtteveerktgjer kan anvendes i det omfang de lever op til aktuelle retningslinje
(53).

4 - Arbejdsgruppe
Felgende arbejdsgruppe har veeret nedsat af Dansk Oftalmologisk Selskab til at udarbejde aktuelle
retningslinje:
e Praktiserende speciallaege Nis Andersen
e Praktiserende specialleege Jens Andresen
e Klinisk professor, overleege Toke Bek
o Klinisk lektor, overlaege Sgren Tang Knudsen (udpeget af Dansk Endokrinologisk Selskab)
e Lektor, 1. reservelaege Yousif Subhi (metodeekspert)
e Klinisk professor, ledende overlaege Jakob Grauslund (formand)

5 - Interessekonflikter
Ingen.

6 - Anvendte forkortelser

DME: Diabetisk makulaert gdem

DR: Diabetisk retinopati

HbA1lc: Haemoglobin Alc

IRMA: Intraretinal mikrovaskulzaer abnormitet
NPDR: Nonproliferativ diabetisk retinopati
OCT: Optisk koherenstomografi

PDR: Proliferativ diabetisk retinopati



Tabel 1

Anbefalet screeningsinterval eller behov for henvisning ved screening for diabetisk retinopati (DR).

HbA1c > 80 mmol/mol?* Nej Ja

IKKE-BEHANDLINGSKRZAVENDE DR

Grad af DR (ved ingen DME)

0: Ingen DR 24 maneder**
1: Mild NPDR 24 maneder 12 maneder
2: Moderat NPDR 12-24 maneder 6-12 maneder
3: Svaer NPDR 3-12 maneder 3 maneder
4: PDR (stabil/behandlet) 6-12 maneder 3-12 maneder
Grad af DME

Ikke-central***

3-6 maneder
Central**** (uden subjektivt/objektivt visustab)

BEHANDLINGSKRAVENDE DR

Grad af DR

4: PDR (nyopstaet/recidiv)***** Henvises til gjenafdeling
Grad af DME

Central**** (med subjektivt/objektivt visustab) Henvises til gjenafdeling

DME: Diabetisk makulzert gdem (bade behandlet og ubehandlet). DR: diabetisk retinopati. NPDR: Non-proliferativ
diabetisk retinopati. PDR: Proliferativ diabetisk retinopati. *Ved ukendt HbAlc medgives samme screeningsinterval
som ved HbA1c < 80 mmol/mol. **Kan fra og med anden screeningsundersggelse forlaenges op til hgjst 48 maneder.
**%*|kke-central DME: gdem 500-1500 um fra foveola. ****Central DME: gdem < 500 um fra foveola. ***** | sjeldne
tilfelde kan patienter henvises med svaer NPDR, hvis der tillige er tale om udtalt retinal iskaemi, hurtig sygdoms-
progression eller udfordret compliance.
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