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Besonderer Hinweis:  
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen können. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größtmögliche 
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle 
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse 
der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. 
In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann 
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.  
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgeset-
zes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne 
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, 
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet. 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes 
Kurzfassung 
2. Auflage, Version 1 

©  2015   6 

Inhaltsverzeichnis 

Impressum ............................................................................................................................................. 2 

 Einführung .................................................................................................................................. 7 I
 Zielsetzung und Anwendungsbereich ................................................................................... 8 II

Zielsetzung und Fragestellung ...................................................................................................... 8 
Anwendungsbereich und Adressaten ........................................................................................... 8 

 Evidenz- und Empfehlungsgrade ........................................................................................... 9 III
 Formales Konsensusverfahren ............................................................................................. 10 IV

 Umgang mit Interessenkonflikten ......................................................................................... 10 V
1 Definition, Ziele, Epidemiologie ............................................................................................ 11 

1.1 Definition und Ziele .............................................................................................................. 11 
1.2 Epidemiologie ...................................................................................................................... 11 

2 Symptome, Risikofaktoren und Prognose .......................................................................... 11 

2.1 Symptome ............................................................................................................................ 11 
2.2 Risikofaktoren ...................................................................................................................... 12 

3 Untersuchung und allgemeine Behandlungsstrategien ................................................... 12 

4 Kontrollintervalle ..................................................................................................................... 13 

5 Therapie .................................................................................................................................... 15 

5.1 Hausärztliche/internistische Therapie ................................................................................. 15 
5.2 Spezielle augenärztliche Behandlung ................................................................................. 15 

5.2.1 Therapie der nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie (NPDR) ....................... 16 
5.2.2 Therapie der proliferativen diabetischen Retinopathie (PDR) ................................... 16 
5.2.3 Therapie des diabetischen Makulaödems ................................................................. 17 
5.2.4 Versorgung mit vergrößernden Sehhilfen ................................................................. 18 

6 Versorgungskoordination ...................................................................................................... 18 

Anhang 1: Dokumentationsbögen .................................................................................................. 20 

Literaturverzeichnis ........................................................................................................................... 23 

 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes 
Kurzfassung 
2. Auflage, Version 1 

©  2015   7 

 Einführung I
Im Rahmen des Programms für Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundesärztekammer (BÄK), Kassen-
ärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zuständigen Fachgesellschaften und Organisationen inhaltliche Eckpunkte für die 2. 
Auflage der NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes konsentiert.  

Bei der Formulierung der Schlüsselfragen, Eckpunkte und Empfehlungen zur Versorgung von Menschen mit Dia-
betes mit möglichen bzw. existierenden Netzhautkomplikationen orientierten sich die Experten an den Ausführun-
gen der 1. Auflage der Leitlinie NVL Typ-2-Diabetes – Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen [1]. 
Diese wurde um den Personenkreis der Menschen mit Typ-1-Diabetes erweitert und daher umbenannt zu NVL 
Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes. 

Ziel des Programms für Nationale VersorgungsLeitlinien ist es: 

• Schlüsselempfehlungen zu bestimmten, prioritären Versorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen und zu 
implementieren; 

• die Behandlungsabläufe für spezielle Erkrankungen über die verschiedenen Versorgungsbereiche darzustel-
len, die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige Vorgehen der Wahl zu 
definieren; 

• insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller beteiligten 
Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben; 

• die Nahtstellen zwischen den verschiedenen ärztlichen Disziplinen und den verschiedenen Versorgungsberei-
chen zu definieren und inhaltlich auszugestalten; 

• Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begründete Empfehlungen un-
ter Berücksichtigung internationaler Literatur zu formulieren; 

• die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Berücksichtigung 
der Kriterien der Evidenzbasierten Medizin zu aktualisieren; 

• Barrieren der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen zu identifizieren und Lösungswege aufzuzeigen; 

• durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und Patienten, eine effek-
tive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu ermöglichen; 

• auf die systematische Berücksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen in der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung und in Qualitätsmanagement-Systemen hinzuwirken. 

Bei einer NVL handelt es sich – ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie – explizit nicht um eine 
Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Instituti-
on konsentiert, schriftlich fixiert und veröffentlicht wurde, für den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und 
deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [2; 3]. Die Entscheidung darüber, ob einer bestimm-
ten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter Berücksichtigung der beim individuellen Patienten vor-
liegenden Gegebenheiten und der verfügbaren Ressourcen getroffen werden. Ökonomische Aspekte wurden in 
den Leitlinien-Empfehlungen nicht berücksichtigt. 

Die Erarbeitung der NVL erfolgt unter wesentlicher Berücksichtigung der Konzepte des Internationalen Leitlinien-
Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [2], der Beurteilungskriterien für Leitlinien von BÄK 
und KBV [3], des „Leitlinien-Manuals“ von AWMF und ÄZQ [4], des AWMF-Regelwerk Leitlinien [5], der Empfeh-
lungen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens [6; 7] sowie des Deutschen Leitlinienbewertungsinstruments 
DELBI [8; 9].  

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport [10], die spezifische methodische 
Vorgehensweise im Leitlinien-Report zur 2. Auflage der NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikatio-
nen bei Diabetes beschrieben. Der Entwicklungsprozess wurde durch das ÄZQ zwischen November 2013 und 
September 2015 organisiert.  
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 Zielsetzung und Anwendungsbereich II

Zielsetzung und Fragestellung 
Die Gefahr eines für den Patienten relevanten Sehverlustes als Folge von Netzhautkomplikationen bei Menschen 
mit Diabetes sowie eine große Variationsbreite in der Versorgungsqualität, verlangen verstärkte Bemühungen um 
die Optimierung der Versorgung von Menschen mit möglichen drohenden bzw. existierenden Netzhautkomplikati-
onen bei Diabetes. Hierzu gehören verlässliche Definitionen des Notwendigen und Angemessenen in Prävention, 
Diagnostik und Therapie. Auf diesem Weg sollen die Qualität der Versorgung verbessert und die Stellung des Pa-
tienten gestärkt werden. Zudem kann die Berücksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung beitra-
gen [2]. Konkret erhoffen sich die Autoren und Herausgeber der VersorgungsLeitlinie die breite Berücksichtigung 
der Empfehlungen zu folgenden Punkten: 

• die Optimierung der Teilnahme an adäquaten Untersuchungen der Augen/des Augenhintergrundes von Men-
schen mit Diabetes; 

• die Optimierung der Therapie der Risikofaktoren, die zu Netzhautkomplikationen führen, verbunden mit einer 
Reduktion der Rate von Erblindungen durch Folgeschäden des Diabetes; 

• die Optimierung des Informationsflusses zwischen den Versorgungsschnittstellen durch optimierte Befund-
übermittlungen; 

• insgesamt die Erhöhung des Risikobewusstseins von Menschen mit Diabetes für Netzhautkomplikationen. 

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung: 

• Welche Warnzeichen können auf diabetogene Netzhautkomplikationen hindeuten? 

• Welche allgemeinen Risikofaktoren für die Entstehung und Progression diabetogener Netzhautkomplikationen 
gibt es? 

• In welchen Untersuchungsintervallen sollen die Patienten augenärztlich untersucht werden? 

• Welche hausärztlichen/internistischen Behandlungsoptionen für allgemeine Risikofaktoren diabetogener Netz-
hautkomplikationen gibt es? 

• Welche augenärztlichen Behandlungsoptionen gibt es und wann sollen sie eingesetzt werden? 

• Wie lässt sich die Koordination der Patientenversorgung der beteiligten Fachgruppen optimieren? Welche 
standardisierten Dokumentationsinstrumente sollen dazu eingesetzt werden? 

Anwendungsbereich und Adressaten  
Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich  

• vorrangig an Ärztinnen und Ärzte aller Versorgungsbereiche;  

• an die Kooperationspartner der Ärzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostenträger);  

• an betroffene Patienten und ihr persönliches Umfeld (z. B. Eltern, Partner) und zwar unter Nutzung von spezi-
ellen Patienteninformationen;  

• an die Öffentlichkeit zur Information über gute medizinische Vorgehensweise.  

Nationale VersorgungsLeitlinien richten sich weiterhin explizit  

• an die Herausgeber von Strukturierten Behandlungsprogrammen, da sie als deren Grundlage bei der Erstel-
lung von zukünftigen Strukturierten Behandlungsprogrammen dienen sowie  

• an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien, deren 
Leitlinien ihrerseits die Grundlage für die NVL bilden.  



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes 
Kurzfassung 
2. Auflage, Version 1 

©  2015   9 

 Evidenz- und Empfehlungsgrade III
Die vorliegende NVL orientiert sich in der Vergabe von Empfehlungsgraduierungen am Schema des Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN) zur Graduierung der Evidenz [11] (www.sign.ac.uk). Die Evidenzgraduie-
rung der aus den Quell-Leitlinien übernommenen Literatur wurde nicht verändert.  

Tabelle 1: Evidenzgraduierung nach SIGN 

Grad Beschreibung Evidenzgraduierung 

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Übersichten von RCTs, oder RCTs mit sehr 
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)  

1+ Gut durchgeführte Metaanalysen, Systematische Übersichten, oder RCTs mit geringem Risiko 
systematischer Fehler (Bias) 

1- Metaanalysen, Systematische Übersichten, oder RCTs mit hohem Risiko systematischer Fehler 
(Bias) 

2++ 

Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien oder 
qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko systemati-
scher Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Bezie-
hung ursächlich ist 

2+ 
Gut durchgeführte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko systematischer 
Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Bezie-
hung ursächlich ist 

2- Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen 
(Confounding, Bias, „Chance“) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursächlich ist  

3 Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien 

4 Expertenmeinung 

Das in Tabelle 2 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Ergänzende 
systematische Recherchen nach aggregierter Evidenz und Primärstudien erfolgten für Fragestellungen, die in den 
Quell-Leitlinien nicht hinlänglich beantwortet wurden (siehe Leitlinien-Report). Zur besseren Unterscheidung zwi-
schen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in entsprechenden Spalten 
„positiv“ oder „negativ“ positioniert.  

Tabelle 2: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [10] 

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol 

A Starke Empfehlung soll (nicht) ⇑⇑ (⇓⇓) 

B Empfehlung sollte (nicht) ⇑ (⇓) 

0 Offen „kann“ ⇔ 

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm 
für Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [10], an der Vorgehensweise nach GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation) [12; 13]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berücksich-
tigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivi-
tätsmaße der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, Patientenpräferenzen 
und die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag [2].  

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autoren der Leitlinie im Rahmen eines 
formalen Konsensusverfahrens vor. Auf Grund dieser Konsensusaspekte kann es zu einem begründeten Auf- 
oder Abwerten des Empfehlungsgrades gegenüber der Evidenzklasse kommen. Häufig mussten Empfehlungen 
aufgrund unzureichender und/oder widersprüchlicher Evidenzlage unter Nutzen-Schaden-Abwägungen abgewer-
tet werden. Diese Gründe sind im Einzelnen als Kommentar unter der jeweiligen Empfehlung dargelegt. Auch Ex-
pertenmeinungen wurden im formalisierten Konsensverfahren gemeinsam formuliert und abgestimmt. 

http://www.sign.ac.uk/
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 Formales Konsensusverfahren IV
Bei der Erstellung der 2. Auflage der NVL wurden mehrteilige Nominale Gruppenprozesse [14-16] unter Modera-
tion der AWMF und des ÄZQ durchgeführt. An diesen Prozessen nahmen die benannten Vertreter aller an der 
Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Die konkreten Details zu den jeweiligen forma-
len Abstimmungen finden sich im Leitlinien-Report. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen können unter 
nvl@azq.de angefordert werden. 

 Umgang mit Interessenkonflikten V
Alle Autoren der NVL haben etwaige Interessenkonflikte am Anfang des Leitlinienprozesses schriftlich offengelegt 
(siehe Leitlinienreport). Potentielle Interessenkonflikte wurden im Rahmen der Diskussion der Leitliniengruppe of-
fen thematisiert. Ausschlüsse wurden als nicht erforderlich angesehen. Bei Empfehlungen, bei denen bei einem 
Experten ein Interessenkonflikt entweder von einem anderen Experten oder von der Sitzungsleitung vermutet 
wurde, stimmte ein anderer Vertreter der jeweiligen Fachgesellschaft ab. Wurde auch bei diesem ein Interessen-
konflikt vermutet, erfolgte eine doppelte Abstimmung, einmal in der Gesamtgruppe und ein weiteres Mal ohne die 
Vertreter mit vermutetem Interessenkonflikt.  

mailto:nvl@azq.de
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1 Definition, Ziele, Epidemiologie 

1.1 Definition und Ziele 

Die diabetische Retinopathie und/oder Makulopathie zählen zu den mikrovaskulären Komplikationen des Diabe-
tes mellitus. Der Sehverlust (Visusminderung oder Verschlechterung einer anderen Sehfunktion) als wesentliche 
Folge der diabetischer Retinopathie und Makulopathie beruht auf den folgenden Gefäßveränderungen:  

• pathologisch gesteigerte Kapillarpermeabilität; 

• progressiver Kapillarverschluss mit Ischämie und Gefäßproliferation (ungeordnete retinale Gefäßneubildung) 
mit den Spätfolgen Glaskörperblutung, traktive Netzhautablösung und neovaskuläres Glaukom.  

Ziel der Behandlung ist das Vermeiden und die Reduzierung eines für den Patienten spürbaren Sehverlustes.  

1.2 Epidemiologie 

Für Deutschland gab es in den letzten Jahren keine großen epidemiologischen Studien, welche die Prävalenz 
und Inzidenz von Erblindung sowie deren Ursache erfassen. Zur Abschätzung der Inzidenz und Prävalenz von 
Erblindung inklusive der durch Folgeerkrankungen des Diabetes (diabetische Retinopathie und Makulopathie) 
verursachten Erblindung müssen daher unterschiedliche Datenquellen herangezogen werden. Wesentliche Ursa-
che für unterschiedliche Angaben zu Inzidenzen und Prävalenzen von diabetischer Retino- und Makulopathie und 
dadurch bedingte Erblindung sind die unterschiedliche Repräsentativität der untersuchten Stichproben sowie un-
terschiedliche verwendete Definitionen für Erblindung in Blindenregistern und klinischen Studien. 

2 Symptome, Risikofaktoren und Prognose 

2.1 Symptome 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

2-1 
Eine regelmäßige Untersuchung der Augen soll erfolgen, da 

• frühe Stadien (Initialstadien) der diabetischen Retinopathie für den Patienten 
symptomlos verlaufen können; 

• für eine Therapieentscheidung relevante morphologische Veränderungen häu-
fig vor einer funktionellen Verschlechterung auftreten und  

• bei gegebener Indikation (definiert in Kapitel 5) eine Therapie in früheren Sta-
dien zu besseren funktionellen Ergebnissen führt.  

Expertenkonsens  

⇑⇑ 

2-2 
Warnzeichen, die auf Netzhautkomplikationen hindeuten, sind: 

• Verschlechterung der Sehschärfe, die nicht durch eine Änderung der Sehhilfe 
behoben werden kann; 

• Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefähigkeit; 
• Farbsinnstörungen; 
• eine allgemeine Sehverschlechterung im Sinne von Verschwommensehen; 
• verzerrtes Sehen (Metamorphopsie); 
• „Rußregen“ vor dem Auge durch Glaskörperblutungen bis zur praktischen Er-

blindung durch persistierende Glaskörperblutungen oder bei traktiven Netz-
hautablösungen. 

Expertenkonsens  

Statement 
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2.2 Risikofaktoren 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

2-3 
Wesentliche allgemeine Risikofaktoren für die Entstehung bzw. Progression einer 
diabetischen Retinopathie und/oder Makulopathie sind: 

• die Diabetesdauer; 
• der Grad der Hyperglykämie; 
• das Vorliegen/der Grad einer arteriellen Hypertonie;  
• eine Nephropathie. 

Weitere Risikofaktoren sind:  
• Schwangerschaft; 
• bei Typ-1-Diabetes: männliches Geschlecht. 
Expertenkonsens auf der Grundlage von [17-23] 

Statement 

3 Untersuchung und allgemeine Behandlungsstrategien 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

3-1 
Der Patient soll im Rahmen des Arztgesprächs und der Diabetes-Schulung über 
die Problematik der Netzhautkomplikationen und die Bedeutung der regelmäßi-
gen Untersuchungen auch bei Beschwerdefreiheit aufgeklärt werden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

3-2 
Bei Überweisung zum Augenarzt soll der Betroffene darauf hingewiesen werden, 
dass aufgrund der Pupillenerweiterung nach der Untersuchung für einige Stunden 
kein Fahrzeug geführt werden kann. 

Expertenkonsens  

⇑⇑ 

Bei Überweisung an den Augenarzt ist der Hinweis für den Betroffenen wichtig, dass aufgrund der Pupillenerwei-
terung zwischen zwei und vier Stunden nach der Untersuchung kein Fahrzeug geführt werden darf. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

3-3 
Die augenärztliche Untersuchung zum Ausschluss bzw. zur Bestimmung des 
Stadiums der Retinopathie und/oder Makulopathie soll  

• die Bestimmung der Sehschärfe; 
• die Untersuchung der vorderen Augenabschnitte;  
• die binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille, um auch die 

peripheren Netzhautanteile genau beurteilen zu können, 
umfassen. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

3-4 
Bei fortgeschrittenen Retinopathiestadien soll eine Augeninnendruckmessung 
durchgeführt werden. Bei bestimmten Konstellationen ist eine Fluoreszeinangio-
grafie indiziert.  

Expertenkonsens auf der Grundlage von [24; 25] 

⇑⇑ 

3-5 
Zur Differentialdiagnose einer Makulopathie bei Menschen mit Diabetes, die als 
potentiell therapiebedürftig eingeschätzt wird, kann eine optische Kohärenztomo-
graphie (OCT) erforderlich sein. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [25], (LoE 4) 

⇔ 

3-6 
Zur Indikationsstellung und Verlaufskontrolle einer Therapie des diabetischen Ma-
kulaödems mit intravitrealen Medikamenten soll eine optische Kohärenztomogra-
phie (OCT) durchgeführt werden. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [25; 26], (LoE: 4) 

⇑⇑ 

3-7 
Vor jeder Untersuchung soll sich der Augenarzt die vorliegenden Befunde über 
die allgemeinen Risikofaktoren für eine diabetisch bedingte Augenschädigung 
ansehen.  

Für die Weitergabe dieser Informationen soll der Hausarzt/Diabetologe bei Überweisung an 
den Augenarzt den standardisierten Dokumentationsbogen Hausarzt/Diabetologe (siehe  

Anhang 1) verwenden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

3-8 

Zur Dokumentation der augenärztlichen Untersuchung und zur Information des Hausarz-
tes/Diabetologen soll der standardisierte Dokumentationsbogen Augenarzt (siehe  

Anhang 1) verwendet werden und dem Patienten und den mitbehandelnden Ärz-
ten zeitnah zur Verfügung gestellt werden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

4 Kontrollintervalle 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-1 
Die regelmäßige Kontrolle der Augenbefunde bei Menschen mit Diabetes ermög-
licht die frühzeitige Diagnostik von Veränderungen und die ggf. notwendige An-
passung der Basistherapie sowie die Durchführung der augenärztlichen Therapie.  

Expertenkonsens 

Statement 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-2 
Ein augenärztliches Screening soll durchgeführt werden:  

• bei Typ-2-Diabetes bei Diagnosestellung (Erstuntersuchung);  
• bei Typ-1-Diabetes ab dem elften Lebensjahr oder nach einer Diabeteserkran-

kungsdauer von fünf Jahren. 
Expertenkonsens, (LoE 4) 

⇑⇑ 

4-3 
Es gibt auf zwei Ebenen Risiken für das Entstehen und die Progression einer Re-
tinopathie: Es sind 1. die schon vorhandenen Veränderungen am Auge (ophthal-
mologisches Risiko) und 2. die allgemeinen Risikofaktoren in Bezug auf die Kon-
trolle des Diabetes und seiner Komorbiditäten. 

Expertenkonsens 

Statement 

4-4 
Wenn keine diabetische Netzhautveränderung festgestellt wird, soll das Scree-
ningintervall  

• bei bekanntem geringem Risiko (= kein ophthalmologisches Risiko und kein 
allgemeines Risiko) zwei Jahre; 

• für alle anderen Risikokonstellationen ein Jahr betragen.  

Sind dem Augenarzt die allgemeinen Risikofaktoren nicht bekannt, soll der Pati-
ent vom ihm so behandelt werden, als ob ein ungünstiges allgemeines Risikopro-
fil vorliegt.  

Expertenkonsens auf der Grundlage von [27; 28],( LoE 4) 

⇑⇑ 

4-5 
Patienten mit diabetischen Netzhautveränderungen (= ophthalmologisches Risi-
ko) sollen je nach Befund 1-jährlich oder häufiger untersucht werden. Über den 
Termin für die nächste Untersuchung soll der Augenarzt entscheiden. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von [27], LoE 4 

⇑⇑ 

4-6 
Bei neu auftretenden Symptomen wie 

• Sehverschlechterung; 
• verzerrtes Sehen, Verschwommensehen; 
• „Rußregen“ vor den Augen 

soll zeitnah eine Untersuchung beim Augenarzt erfolgen. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 
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5 Therapie 

5.1 Hausärztliche/internistische Therapie  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-1 
Risikofaktoren für Netzhautkomplikationen (siehe auch Empfehlung 2-3) sollen 
leitliniengerecht behandelt werden. Details der Therapie werden in den NVL zu 
Diabetes (siehe www.diabetes.versorgungsleitlinien.de) und der Leitlinie zur The-
rapie des Typ-1-Diabetes abgehandelt (siehe www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/ 
057-013.html). 

Expertenkonsens, (LoE 4) 

⇑⇑ 

5-2 
Der Patient sollte darüber informiert werden, dass das Vorliegen einer Retinopa-
thie keine Kontraindikation für eine kardioprotektive Therapie mit ASS darstellt, 
da diese Therapie das Risiko einer retinalen Blutung nicht verändert.  

Expertenkonsens auf der Grundlage von [29-31]  

⇑ 

5.2 Spezielle augenärztliche Behandlung 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-3 
Diabetische Retino- und/oder Makulopathie soll stadiengerecht durch den Au-
genarzt überwacht und behandelt werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

Die proliferative diabetische Retinopathie (PDR) und das diabetische Makulaödem werden unterschiedlich be-
handelt. Für die Therapieindikation beim diabetischen Makulaödem ist die Beteiligung der Fovea entscheidend. 
Die folgende Abbildung gibt einen schematischen Überblick. Dieser Vorschlag der Autoren der Leitlinien basiert 
auf Studien zum Nutzen der einzelnen Maßnahmen sowie auf Plausibilität; der Algorithmus selbst ist jedoch nicht 
evaluiert worden. 

http://www.diabetes.versorgungsleitlinien.de/
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/057-013.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/057-013.html
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Abbildung 1: Behandlungsoptionen diabetische Retinopathie 
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Legende:
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5.2.1 Therapie der nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie (NPDR) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-4 
Bei einer milden oder mäßigen nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie 
(NPDR) soll keine panretinale Lasertherapie angeboten werden. 

Literatur: [32; 33], (LoE 1+) 

⇓⇓ 

5-5 
Bei einer schweren nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie (NPDR) kann 
bei bestimmten Risikopatienten eine panretinale Laserkoagulation erwogen wer-
den. 

Literatur: [32; 33], (LoE 1+) 

⇔ 

5.2.2 Therapie der proliferativen diabetischen Retinopathie (PDR) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-6 
Bei einer proliferativen diabetischen Retinopathie (PDR) soll eine panretinale La-
serkoagulation erfolgen.  

Literatur: [32; 33], (LoE 1+) 

⇑⇑ 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes 
Kurzfassung 
2. Auflage, Version 1 

©  2015   17 

5.2.2.1 Schwere Komplikationen der proliferativen diabetischen Retinopathie 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-7 
Bei nicht resorbierender Glaskörperblutung oder drohender oder vorhandener 
traktiver zentraler Netzhautablösung soll die Glaskörperentfernung (Vitrektomie) 
angeboten werden. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [34-36] 

⇑⇑ 

5.2.3 Therapie des diabetischen Makulaödems 

5.2.3.1 Makulaödem ohne Foveabeteiligung 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-8 
Bei Vorliegen eines den Visus bedrohenden klinisch signifikanten diabetischen 
Makulaödems ohne Foveabeteiligung kann eine fokale Laserkoagulation angebo-
ten werden.  

Literatur: [33; 37-39], (LoE 1+) 

⇔ 

5.2.3.2 Makulaödem mit Foveabeteiligung 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-9 
Bei diabetischem Makulaödem mit Foveabeteiligung sollte eine intravitreale Me-
dikamentengabe primär mit VEGF-Inhibitoren angeboten werden, wenn der mor-
phologische Makulabefund einen positiven Effekt der IVOM auf die Sehfähigkeit 
erwarten lässt (Visusuntergrenze 0,05). 

Literatur: [26; 40], (LoE: 1+) 

⇑ 

Sondervotum der DEGAM zur Empfehlung 5-10  
Bei einem diabetischem Makulaödem mit Foveabeteiligung sollte eine intravitrea-
le Medikamentengabe primär mit VEGF-Inhibitoren dann angeboten werden, 
wenn ein vom Patienten „erlebter Sehverlust“ vorliegt und eine Verbesserung der 
Sehfähigkeit noch möglich erscheint (Visusuntergrenze 0,05). 

Bei Patienten ohne „erlebten Sehverlust“ mit diabetischem Makulaödem mit 
Foveabeteiligung kann eine eine intravitreale Medikamentengabe primär mit 
VEGF-Inhibitoren erwogen werden. 

⇑ 
 
 
⇔ 

5-10 
Bei unzureichendem oder fehlendem Ansprechen der intravitrealen Therapie mit 
VEGF-Inhibitoren kann eine intravitreale Therapie mit Steroiden angeboten wer-
den. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von [40] 

⇔ 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Prävention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes 
Kurzfassung 
2. Auflage, Version 1 

©  2015   18 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-11 
Die Therapie mit intravitrealer Medikamenteneingabe soll beendet werden, wenn 
aufgrund der morphologischen und funktionellen Befunde keine Verbesserung 
der Sehfähigkeit mehr zu erwarten ist. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von [41; 42], (LoE 4) 

⇑⇑ 

5-12 
Bei diabetischem Makulaödem mit Foveabeteiligung kann alternativ zur IVOM 
wegen des geringeren Aufwandes und der geringeren Nebenwirkungen trotz des 
geringeren Nutzens eine Lasertherapie angeboten werden, wenn die Leckage-
stellen für eine Laserkoagulation gut zugänglich sind. 

Expertenkonsens auf der Grundlage von [43; 44] 

⇔ 

5.2.4 Versorgung mit vergrößernden Sehhilfen 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-13 
Wenn es zu einem Verlust der Lesefähigkeit mit den normalen Sehhilfen gekom-
men ist, sollten bei stabiler Blutglukose-Situation und stabilem Augenbefund opti-
sche oder auch elektronische vergrößernde Sehhilfen angepasst werden. 

Expertenkonsens 

⇑ 

6 Versorgungskoordination 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-1 
Die Koordination der regelmäßigen augenärztlichen Untersuchung sollte Aufgabe 
des betreuenden Hausarztes oder (spezialisierten) Facharztes sein und sollte 
durch gezieltes Erinnern des Patienten (z. B. im Rahmen von strukturierten Be-
handlungsprogrammen) unterstützt werden. 

Expertenkonsens 

⇑ 
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Abbildung 2: Flussdiagramm Versorgungskoordination 
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Anhang 1: Dokumentationsbögen 
Auf den folgenden Seiten sind die Dokumentationsbögen für die hausärztliche/diabetologische Mitteilung an den 
Augenarzt sowie die augenfachärztliche Mitteilung an den Hausarzt/Diabetologen (siehe auch unter 
www.netzhautkomplikationen.versorgungsleitlinien.de) zu finden.  

 

http://www.netzhautkomplikationen.versorgungsleitlinien.de/


ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

 

 

 

 

Hausärztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt 

Das Risiko für eine Netzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus  
• dem allgemeinen Risiko, das vom Hausarzt/Diabetologen eingeschätzt wird und  
• dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzt eingeschätzt wird. 
In dieser Mitteilung gibt der Hausarzt/Diabetologe seine Einschätzung des allgemeinen Risikos wieder. Das Ge-
samtrisiko kann erst nach der Untersuchung beim Augenarzt eingeschätzt werden. 

Diabetes-Typ: 
☐ Typ-1 Diabetes 
☐ Typ-2 Diabetes 

Diabetes bekannt seit:  
 
……….....Jahren           (Grenzwert*: > 10 Jahre) 

HbA1c : 
 
……….....%           (Grenzwert*: > 7,5 %) 

Repräsentativer Blutdruckwert:  
 
……….....mmHg           (Grenzwert*: > 140/85 mmHg) 

Bestehende Gefäßkomplikation, insbesondere 
Niere:  

☐ ja    
☐ nein 

Integrierende Einschätzung* des allgemeinen Risi-
kos auf Basis oben aufgeführter Risikofaktoren und 
des Gesamtbild des Patienten  

☐ eher geringes Risiko 
☐ eher erhöhtes Risiko  

* Bei den angegebenen Werten handelt es sich um Grenzwerte für ein erhöhtes Risiko. Da einzelne geringgradige Grenzwert-
überschreitungen keine große Risikoerhöhung zur Folge haben, muss es immer zu einer integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen kommen. 

Weitere hausärztliche/diabetologische Diagnosen/Bemerkungen: 
 
 
 
 

Für die Netzhautuntersuchung ist eine medikamentöse Pupillenerweiterung erforderlich, sodass danach zwei bis 
vier Stunden kein Fahrzeug geführt werden kann.  
 
 
 
 

Datum, Unterschrift und Stempel des Hausarztes/Diabetologe 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 
   

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 
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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

   
Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

 

Augenfachärztliche Mitteilung 
Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden. 
 rechtes 

Auge 
linkes 
Auge 

Vorderabschnitte: Rubeosis iridis ☐ ☐ 
Retinopathiestadium:   

Keine diabetische Retinopathie ☐ ☐ 
Milde oder mäßige diabetische Retinopathie ☐ ☐ 
Schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie ☐ ☐ 
Proliferative diabetische Retinopathie ☐ ☐ 
Klinisch signifikantes diabetisches Makulaödem ☐ ☐ 

Befund im Vergleich zur Voruntersuchung:   
unverändert ☐ ☐ 
besser ☐ ☐ 
schlechter ☐ ☐ 
Vorbefund nicht bekannt ☐ ☐ 

Procedere:   
OCT ☐ ☐ 
Fluoreszeinangiographie ☐ ☐ 
Panretinale Laserkoagulation ☐ ☐ 
Fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol ☐ ☐ 
Intravitreale Medikamenteneingabe ☐ ☐ 
Vitrektomie ☐ ☐ 

Bester korrigierter Fernvisus: _______ _______ 
 
Weitere augenärztliche Diagnosen/Bemerkungen: 
 

  

Kontrolluntersuchung bezüglich diabetischer Retinopathie: 
 

☐ in 2 Jahren  

☐ in 1 Jahr 

☐ in …… Monaten 

 

Untersuchungsdatum, Unterschrift und Stempel des Augenarztes 
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