
Diabetische Retinopathie: Bedeutung für die 
Betreuung von Menschen mit Diabetes 

Eine Bestandsaufnahme für Diabetologinnen und Diabetologen

MANNHEIM.  Die Arbeitsgemeinschaft „Diabetische Augener-
krankungen“ der Deutschen Diabetes Gesellschaft (AGDA) feiert 
in diesem Jahr 25-jähriges Bestehen. Aus diesem Anlass fassen 
die Autoren die für Diabetologinnen und Diabetologen wich-
tigsten Fakten und Handlungsempfehlungen zur Diagnostik und 
nicht-ophthalmologischen Therapie der diabetischen Retinopa-
thie und Makulopathie zusammen und geben Hinweise auf die 
Bedeutung der Retina als „Spiegel“ des Gefäßsystems.

G rundlage der medizinischen 
und der ophthalmologischen 
Behandlung der diabetischen 

Retinopathie ist die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie (NVL) „Prävention 
und Therapie von Netzhautkompli-
kationen bei Diabetes“, aktualisiert 
im Jahr 2021. 
Weltweit angelegte Studien zeigen 
eine Prävalenz einer diabetischen 
Retinopathie jedweder Form von 
ca. 35 % und einer visusbedrohen-
den Retinopathie von ca. 12 %. Bei 
Menschen mit Typ-1-Diabetes findet 
sich eine Retinopathie in 24–27 %. 
Ein klinisch signifikantes Makula-
ödem kann bei 15 % auftreten. Bei 
Menschen mit Typ-2-Diabetes be-

steht bereits bei Diagnosestellung 
in 2–16 % eine Retinopathie. Insge-
samt findet man sie bei 9–16 %, eine 
diabetische Makulopathie bei 6 %. 
Erblindungen nehmen weltweit ins-
gesamt ab. 

Retinopathie und Typ-2- 
Diabetes-Subcluster: In 

der Arbeit von Ahl qvist et al. wurde 
der Typ-2-Diabetes nach genetischen 
und klinischen Markern in fünf Clus-
ter aufgeteilt. Für klinisch tätige Dia-
betologinnen und Diabetologen er-
gibt sich eine praktisch verwertbare 
Konsequenz, als der Cluster 2, defi-
niert anhand eines relativ hohen 
HbA1c bei niedriger ß-Zellkapazität, 
bei Diagnosestellung des Diabetes mit 

einem erhöhten Retinopathierisiko 
einhergeht und damit besonderer 
Aufmerksamkeit bedarf. In Zusam-
mensicht mit präklinischen Daten ist 
die Retina besonders Hyperglyk ämie-
empfänglich, während die Niere eher 
durch Insulinresistenz-mediierte Me-
chanismen geschädigt werden könnte. 

In diesem Kontext ist auf die im Ver-
lauf wichtige Beziehung fortgeschrit-
tener Retinopathiestadien wie kli-
nisch-signifikantes Makulaödem und 
eine diabetische Nephropathie hinzu-
weisen. Erst durch Daten weiterer 
Kohorten wie der German Diabetes 
Study Group wird man im Langzeit-
verlauf komplexe Interaktionen zwi-
schen Retina und Niere in den ver-
schiedenen Clustern verstehen und 
lernen, welche Patienten eine engma-
schigere Funduskontrolle benötigen 
und welche zur Vermeidung einer 
Überdiagnostik („choosing wisely“) 
in größeren Intervallen untersucht 
werden können.

Personalisierte Medizin – 
Retinopathie als kardio-

vaskulärer Risikomarker: Mit der 
erstmaligen Feststellung einer diabe-
tischen Retinopathie, zumeist durch 
Mikroaneurysmen oder Punktblu-
tungen, sind diabetologisch folgende 
Fakten zu berücksichtigen: 
n Sowohl bei Typ-1- wie bei Typ-

2-Dia betes nimmt mit Vorliegen 
einer Retinopathie die Wirkstärke 
einer Euglykämie auf den weiteren 
Verlauf ab – sie beträgt ohnehin 
nur 11 %, d.h. 89 % der Effekte sind 
durch andere Faktoren bestimmt. 

n Eine milde Retinopathie ist der 
mit Abstand stärkste 

»Faktoren für  
eine engmaschige  
Kontrolle«
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Prädiktor der Progression zur vi-
susbedrohenden Retinopathie – 
weit stärker als HbA1c, Blutdruck 
oder Cholesterin. 

n Die Feststellung einer diabetischen 
Retinopathie als Organkomplika-
tion bei Patienten mit Typ-2-Dia-
betes reiht diese in die Kategorie 
„very high risk“ für kardiovasku-
läre Ereignisse (Myokardinfarkt, 
Apoplex) der „Guidelines on dia-
betes, pre-diabetes, and cardiova-
scular diseases“ der ESC und der 
EASD ein. Damit ist jede Form 
einer diabetischen Retinopathie 
ein unverzichtbarer, aber leider 
als solches unterrepräsentierter 
Biomarker für die kardiovaskulä-
re Morbidität und Mortalität bei 
Menschen mit Dia betes mellitus.

n Die Screeningintervalle müssen 
entsprechend angepasst werden.

n Bei Auftreten eines Makulaödems 
ist eine umfassende Diagnostik 
hinsichtlich einer diabetischen 
Nephropathie angezeigt.

Untersuchungszeitpunkte 
bei Screening und Ver-

laufskontrollen: Bei der Wahl der 
Screeningintervalle spielen interdiszi-
plinär zwei wesentliche Aspekte eine 
Rolle: a. ist eine Retinopathie bekannt, 
und b. gibt es aus der Reihe der Risi-
kofaktoren aktuell oder auf Dauer 
Hinweise auf ein erhöhtes Risikopro-
fil. Dabei kann das Screening-Intervall 
zwei Jahre betragen, wenn 
n bisher keine diabetische Netzhaut-

veränderung vorliegt und 
n diabetologische Risiken (Blutzu-

cker, Blutdruck, kürzliche Hor-
monumstellungen, Nephropathie, 
andere vaskuläre Erkrankungen) 
gering sind.

Die Mitteilung der Risikoabschätzung 
kann unkompliziert auf standardi-
sierten Dokumentationsbögen (sie-

he Abb.) festgehalten werden, der als 
Kommunikationsmittel von Haus-
ärztinnen und Hausärzten bzw. Dia-
betologinnen und Diabetologen an 
die Augenärztinnen und Augenärzte 
dient. Wenn erhöhte dia betologische 
Risiken bestehen, ist ein jährliches 
Screening angezeigt. Ist eine Retino-
pathie bekannt, werden die augen-
ärztlichen Intervalle entsprechend 
dem Schweregrad angepasst. Als Ab-
weichungen von der Regel ergeben 
sich drei Besonderheiten:
n Kinder vor dem elften Lebensjahr 

sollen auf diabetische Fundus-
veränderungen erst untersucht 
werden, wenn ein Diabetes bereits 
fünf Jahre besteht.

n Schwangere mit Diabetes mellitus 
Typ 1 oder Typ 2 sollen sofort bei 
Feststellung der Schwangerschaft, 
dann alle drei Monate unter-
sucht werden. Falls während der 
Schwangerschaft eine Retinopa-
thie entsteht oder fortschreitet, 
entscheidet der Augenarzt bzw. die 
Augenärztin über die Kontrollin-
tervalle.

n Patienten mit Typ-2-Diabetes und 
mit Typ-1-Diabetes ab dem elften 
Lebensjahr sind schon bei Fest-
stellung der Erkrankung zeitnah 
zu untersuchen.

Mit KI-basierten Systemen besteht 
die Möglichkeit, bekannte Barrieren 
der Fundusdiagnostik (Wartezeiten 
auf oder am Termin, bessere Wei-
chenstellung bei behandlungsbedürf-
tigen Befunden) zu vermeiden. Dazu 
existiert in Deutschland eine bislang 
unzureichende Datenlage. 
Einer breiteren Anwendung stehen 
strukturelle Barrieren und eine et-
was schlechtere Sensitivität bei der 

Erkennung früher Stadien entgegen. 
Die Auseinandersetzung mit den KI-
basierten Systemen ist angesichts ei-
nes schwindenden wissenschaftlichen 
Interesses an dem Thema „medical 
retina“ für spezialisierte Zentren ein 
spannendes Forschungsfeld und kann 
künftig bei klinischen Studien in dia-
betologischen Zentren hilfreich sein.

Ophthalmologische Dia-
gnostik: Im Rahmen ei-

ner Screeninguntersuchung auf 
diabetische Retinopathie sollen die 
Sehschärfe (vor Mydriasis) und der 
Augenhintergrund in Mydriasis un-
tersucht werden. Die Befunde sollen 
im Gegenzug zur diabetologischen 
Kommunikation auf dem Doku-

mentationsbogen für die augenärzt-
liche Mitteilung an Überweisende 
bzw. Diabetologinnen/Dia betologen  
angegeben werden (s. Abb.).

Klinisches Bild und oph-
thalmologische stadien-

gerechte Therapie: Einzelheiten sind 
der Broschüre „Stadieneinteilung und 
Therapie der diabetischen Retinopa-
thie und Makulopathie“ der AG Dia-
betes & Auge“, die seit 25 Jahren in 
aktualisierter Folge herausgegeben 
wird, zu entnehmen. Die in diesem 
Jahr überarbeitete Version ist unter  
bit.ly/ddg_agda abrufbar. 
 Prof. Dr. Hans-Peter Hammes, 
 Prof. Dr. Bernd Bertram, 
 PD Dr. Klaus D. Lemmen

Stadieneinteilung, ophthalmologischer Befund und Therapie bei Retinopathie und Makulopathie

Stadium ophthalmologischer Befund ophthalmologische Therapie

1.1 nicht-proliferative diabetische Retinopathie

milde Form Mikroaneurysmen keine Laserkoagulation

mäßige Form zusätzlich einzelne intraretinale Blutungen, perlschnur-
artige Venen (venöse Kaliberschwankungen)

keine Laserkoagulation

schwere Form „4-2-1-Regel“ > 20 einzelne Mikroaneurysmen, intrareti-
nale Blutungen in vier Quadranten oder perlschnurartige 
Venen in zwei Quadranten oder intraretinale mikrovasku-
läre Anomalien (IRMA) in einem Quadranten

Laserkoagulation nur bei Risikopatienten

1.2 proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, papillenferne Proliferation Laserkoagulation, nur in ausgewählten Fällen intra-
vitreale operative Medikamenteneingabe (IVOM)

Glaskörperblutung, Netzhautablösung Laserkoagulation wenn möglich; sonst eventuell 
Vitrektomie

2. diabetische Makulopathie

2.1 diabetisches 
 Makulaödem

punkt-/fleckförmige Zone(n) von Ödem, intraretinalen 
Blutungen oder harten Exsudaten am hinteren Pol

keine Laserkoagulation

visusbedrohend, wenn makulanah = klinisch signifikant

n ohne Beteiligung der Fovea gezielte Laserkoagulation

n mit Beteiligung der Fovea intravitreale operative Medikamenteneingabe 
(IVOM), optional gezielte Laserkoagulation

2.2 ischämische 
 Makulopathie

Diagnose durch Fluorescein-Angiographie: Verschluss des 
perifovealen Kapillarnetzes

keine Therapie möglich

Quelle: Praxisempfehlungen der DDG „Diabetische Retinopathie und Makulopathie“; Hammes HP et al. Diabetologie 2020; 15 (Suppl. 1): 175–180; 
doi: 10.1055/a-1194-1638

Eine wichtige Besonderheit:  
die euglykämische  
Frühverschlechterung

Was kasuistisch bei Einführung der CSII 
in die Behandlung  von Schwangeren 
mit Dia betes beobachtet wurde, hat sich 
nicht allein durch die Beobachtungen im 
Sekundärinterventionsarm der DCCT fort-
geschrieben: Eine vorgeschädigte Retina 
reagiert mit Zeichen einer progredienten 
Ischämie („cotton wool spots“, Netzhaut-
blutungen, IRMA und Proliferationen) auf 
eine Absenkung eines über längere Zeit 
erheblich erhöhten Blutzuckers. 

Dieses nicht nur bei Typ-1-Diabetespati-
enten beobachtete Phänomen erfolgt 
grundsätzlich nach zwei diabetologischen 
Prinzipien und sollte bei der Betreuung von 
Menschen mit Diabetes immer beachtet 
werden: 
a. Risikofaktoren sind vor allem eine vor-

bestehende Retinopathie, dazu ein er-
höhtes HbA1c (z.B. > 10 %) und eine län-
gere Diabetesdauer (die bei schlechter 
Stoffwechseleinstellung die Wahrschein-
lichkeit einer vorliegenden Retinopathie 
erhöht).

b. die diabetologische Therapie soll stets 
eine augenärztliche Vordiagnostik ein-
schließen (interdisziplinäre Kommunika-
tion!), benötigt aber keine Verzögerung 
der diabetologischen Therapie, insbe-
sondere keine „Titration“ des HBA1c, wohl 
aber besondere Sorgfalt hinsichtlich der 
Verlaufskontrollen.

Daher soll
n vor jeder geplanten/absehbaren schnel-

len deutlichen Blutglukosesenkung eine 
zeitnahe augenärztliche Untersuchung 
durchgeführt werden. Bei behandlungs-
bedürftiger Retinopathie sollte der Au-
genarzt diese zunächst möglichst bald 
therapieren.

n bei Therapie mit GLP1-Rezeptoragonis-
ten vor Therapiebeginn eine augenärzt-
liche Kontrolle durchgeführt werden. Bei 
behandlungsbedürftiger Retinopathie 
sollte die Augenärztin/der Augenarzt 
diese zeitnah therapieren. 

n vor bariatrischer Chirurgie wegen des 
zwar seltenen Risikos einer Frühver-
schlechterung eine augenärztliche 
Kontrolle vor OP erfolgen. 

Standardisierte  
Dokumentations-

bögen erleichtern die 
Kommunikation.

»Abweichungen 
von der Regel« 
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