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und Kassenarztlicher Bundesvereinigung) ai:‘
im Auftrag von BAK, AWMF, KBV

KORRESPONDENZ

AZQ - Redaktion VersorgungsLeitlinien

Wegelystr. 3 / Herbert-Lewin-Platz, 10623 Berlin

Tel.: 030-4005-2500 - Fax: 030-4005-2555

E-Mail: NVL.DM2@azq.de - Internet: www.versorgungsleitlinien.de

— Kommentare und Anderungsvorschlage bitte nur an diese Adresse —

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen
und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Versorgungs-Leitlinie
entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche 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 fur jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.
In dieser Versorgungs-Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte 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 geschitzt. Jede Verwertung aufBerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in
irgendeiner Form ohne schriftiche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fir
Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und dem Internet.
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l. Einfihrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale Versorgungs-Leitlinien NVL von Bundesarztekammer (BAK),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) haben die zustandigen Fachgesellschaften inhaltliche
Eckpunkte fur eine Nationale Versorgungs-Leitlinie Typ-2-Diabetes — Themenbereich ,Pravention
und Therapie von Netzhautkomplikationen* — konsentiert.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung von Experten der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, der Deutschen Diabetes Gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein=" und
Familienmedizin, der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft und der Fachkommission Sachsen. auf
einheitliche, wissenschaftlich begriindete und praktikable Eckpunkte der Versorgung von Typ-2-Diabetikern
mit moglichen bzw. existierenden Netzhautkomplikationen.

Bei der Formulierung der Schlisselfragen und Eckpunkte der NVL Typ-2-Diabetes — Themenbereich
»Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen“ — orientierten sich die Experten an den
Ausfuhrungen des Leitlinien-Clearingberichtes Diabetes mellitus Typ .2 des deutschen Leitlinien-
Clearingverfahrens [8].

Als Grundlage der Empfehlungsformulierung dienten:

e die Leitlinien der DDG, insbesondere die Leitlinie “Diagnostik, Therapie, Verlaufskontrolle und
Pravention der diabetischen Retinopathie und Makulopathie": Diabetes und Stoffwechsel 13 / 2004
(1],

e die Leitlinie “Management of Type 2 Diabetes — Retinopathy — screening and early management”
des National Institute for Clinical Excellence (NICE) [2].

Der Entwicklungsprozess wurde durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin zwischen Mai 2005
und Mai 2006 organisiert. Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport
beschrieben [3]. Zusatzlich wird zu jeder NVL ein eigener Leitlinien-Report erstellt.

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um die Konsultationsfassung (d.h. um den Entwurf der
Langfassung der Nationalen Versorgungs-Leitlinie Typ-2-Diabetes — Themenbereich , Pravention und
Therapie von Netzhautkomplikationen*.

Grundsatzlich umfassen die Nationalen Versorgungs-Leitlinien folgende Komponenten:
I.  NVL-Kurzfassung mit:Darlegung der Versorgungseckpunkte und graduierten Empfehlungen,

II.  NVL-Langfassung enthalt zuséatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu den
zugrunde liegenden Quellenangaben,

Ill. NVL-Leitlinienreport,
IV. NVL-Patientenversion,

V. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fur medizinisches Personal / Kitteltaschenversionen fir
den Arzt.

Ziel des Programms fiir Nationale Versorgungs-Leitlinien ist es:
e Schlisselempfehlungen zu bestimmten, prioritaren Versorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen
und zu implementieren;

e die Behandlungsablaufe fir spezielle Erkrankungen (ber die verschiedenen Versorgungsbereiche
darzustellen, 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;
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e die Nabhtstellen zwischen den verschiedenen arztlichen Disziplinen und den verschiedenen
Versorgungsbereichen zu definieren und inhaltlich auszugestalten;

e Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begriindete
Empfehlungen unter Berlicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

e die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter
Berucksichtigung der Kriterien der Evidenz basierten Medizin zu aktualisieren;

e Barrieren der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen zu identifizieren und Losungswege aufzuzeigen;

e durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und Patienten, eine
effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu ermdglichen;

o auf die systematische Berucksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitatsmanagement-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 Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verdéffentlicht wurde, fur.den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht. [4;5]

Die Entscheidung daruber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter
Beruicksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfligbaren
Ressourcen getroffen werden.

Die Erarbeitung der Nationalen Versorgungs-Leitlinien erfolgt unter wesentlicher Bertcksichtigung der
Konzepte des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [4],
der Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von BAK und KBV [5], des ,Leitlinien-Manuals* von AWMF und
AZQ [5;6], der Empfehlungen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens [7;8] sowie des Deutschen
Instrumentes zur methodischen Leitlinienbewertung DELBI [9].

Il. Zielsetzung, Adressaten, Anwendungsbereich

Zielsetzung und Fragestellung

Die hohe Pravalenz und. Inzidenz von Netzhautkomplikationen (insbesondere mit der Gefahr der
Erblindung) bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sowie eine grof3e Variationsbreite in der Versorgungsqualitét
verlangen verstarkte Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von Patienten mit méglichen bzw.
existierenden Netzhautkomplikationen bei Typ-2-Diabetes. Hierzu gehéren verlassliche Definitionen des
Notwendigen und Angemessenen in Pravention, Diagnostik und Therapie, dieses entspricht dem Ziel der
NVL Typ-2-Diabetes — Themenbereich Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen. Auf
diesem Weg sollen die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung des Patienten gestarkt werden
Zudem kann die Beriicksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung und damit zur
Kostendampfung im Gesundheitswesen beitragen. [4]

Konkret erhoffen sich die Autoren und Herausgeber der Versorgungs-Leitlinie die breite

Berlicksichtigung der Empfehlungen zu folgenden Punkten:

e die Steigerung der Rate von regelmaRigen Untersuchungen der Augen / des
Augenhintergrundes von Diabetikern,

e dadurch eine Optimierung der Therapie der Risikofaktoren, die zu Netzhautkomplikationen
fihren, verbunden mit einer Reduktion der Rate von Erblindungen durch Folgeschaden des
Diabetes,

e eine Optimierung des Informationsflusses zwischen den Versorgungsschnittstellen durch
optimierte Befundibermittlungen,

e insgesamt eine Erhdhung des Risikobewusstseins von Diabetikern fiir Netzhautkomplikationen.

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung:
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Wie kann der Patient fiir eine moglichst friihe Entdeckung vorhandener Risikofaktoren sorgen?
In welchen Abstanden sollte der Patient augenarztlich untersucht werden?

Wann muss der Patient dringlich, wann routinemé&Rig augenérztlich untersucht werden?

Welche augenarztlichen Behandlungsoptionen gibt es?

Welche anderen Behandlungsoptionen gibt es?

Welche Risikofaktoren kann der Patient selber beeinflussen; auf die Beseitigung welcher
Risikofaktoren sollten die betreuenden Arzte hinweisen?

e Wie lasst sich ein optimiertes Management zwischen Hauséarzten, Diabetologen und
Augenérzten erreichen?

Adressaten

Die Empfehlungen Nationaler Versorgungs-Leitlinien richten sich

e vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche,

e an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentréger),

e an betroffene Patienten und ihr persoénliches Umfeld (z. B. Partner), und zwar unter Nutzung von
speziellen Patienteninformationen,

¢ an die Offentlichkeit zur Information tiber gute medizinische Vorgehensweise.

NVL richten sich weiterhin explizit

e an die Herausgeber von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen®, da sie als deren Grundlage bei der
Erstellung von zukinftigen ,Strukturierten Behandlungsprogrammen''dienen sowie

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

lll. Quellen / Auswahl und Bewertung der NVL-Empfehlungen

Entsprechend dem grundsatzlichen Vorgehen im Programm fur Nationale Versorgungs-Leitlinien wurde bei
der Erstellung der NVL Typ-2-Diabetes — Themenbereich Pravention und Therapie von
Netzhautkomplikationen auf bereits vorliegende nationale und internationale Leitlinien zurtickgegriffen.

Tabelle 01: Anzahl der graduierten Empfehlungen und Bezug zu den Quellleitlinien

. Anzahl der
Kapitel - Kapiteluberschrift Anzahl der graduierten
Nr. Statements
Empfehlungen
1 Definition, Ziele und Epidemiologie - -
2 Symptome, Risikofaktoren und Prognose 4 -
3 Allgemeine Behandlungsstrategie und Pravention - 3
4 Kontrollintervalle 1 2
5 Therapie - 2
6 Versorgungsmanagement und Schnittstellen 2 -
7 Qualitatsmanagement 2 -
Summe 9 7
Erlauterungen zur Graduierung der Empfehlungen siehe Tabelle 02

Es wurde ein Abgleich der in den Quell-Leitlinien gegebenen Empfehlungen durchgefuhrt (hierzu diente die
Leitlinie der DDG [1] als Quell-Leitlinie, die Leitlinie des NICE [2] als so genannte Referenz-Leitlinie). So
weit moglich bezog dieser Abgleich auch die den jeweiligen Leitlinien-Empfehlungen zugrunde liegende
Literatur (Evidenz) mit ein.

Die Evidenzen in der Quell-Leitlinie der DDG wurden durch die Autoren der DDG-Leitlinie mit nachfolgend

beschriebenem Vorgehen bewertet. Die Evidenzgrade der Publikationen sind den Referenzen des
vorliegenden Dokuments zugeordnet (siehe Literaturverzeichnis):
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Vorgehen zur Evidenzbewertung bei der Leitlinienerstellung der DDG

Bewertung und Evaluation

Klassifizierung der Studien und Analysen von Studiendesigns gemaR ihrer wissenschaftlichen Beweiskraft in Anlehnung der
AHCPR und SIGN in Evidenzklassen I-1V (s. Tabelle A) durch erfahrene Arzte und Biometriker. Im Falle der divergierenden
Meinung wurde mittels Diskussion durch Konsens klassifiziert. Evaluation der Evidenz nach international geforderten
Qualitatskriterien (s.0.). Klinische Studien werden entsprechend ihrer wissenschaftlichen Validitat und Wertigkeit in verschiedene
Evidenzgrade eingeteilt und zusétzlich nach ihrer klinischen Relevanz gewichtet. Dabei nehmen z.B. Metaanalysen aus
randomisierten kontrollierten klinischen Studien und randomisierte kontrollierte Studien den héchsten Stellenwert ein. Die
Gewichtung der ausgesprochenen Interventionsempfehlungen (Screening, Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation) mit
Hartegraden A bis C wurde von klinisch versierten Experten gemaf der zugrunde liegenden Evidenz und der klinischen Relevanz
vorgenommen.

In Bereichen, in denen die klinische Evidenz abweichend von der wissenschaftlichen Evidenz gewichtet werden musste, wurde der
Hartegrad der Empfehlung in einem interdisziplindren Konsensusverfahren festgelegt (s. Tabelle B).

Empfehlungen, fur die die verfligbare externe Evidenz nicht ausreichend bis nicht vorhanden ist, die aber erfahrungsgemag fiir den
klinischen Ablauf unabdingbar sind, kdnnen den héchsten Hartegrad A erhalten. Interventionen, fiir die Evidenzklassen la oder Ib
vorliegen, kdnnen dagegen wegen ihrer geringflugigen klinischen Bedeutung den niedrigsten Hartegrad erhalten. Die notwendige
Transparenz wird dadurch erzielt, dass den jeweiligen Empfehlungen sowohl die zugrunde liegende externe Evidenz als auch der
Hartegrad der Empfehlung zugeordnet wird (s. Tabelle A).

Erstellungsprozess

Nach Abschluss der systematischen Literaturrecherche durch die Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group und der
Evaluation durch die Expertenteams erfolgt die Formulierung eines Rohentwurfs der Leitlinien auf Grundlage der Kernaussagen der
gesicherten und bewerteten Literatur.

Zusétzlich erfolgt die Integration von interner Evidenz (nicht publizierte Studien, Erfahrungen von Experten) in die Rohentwdrfe
durch Diskussionsrunden der zusténdigen Expertenteams und den Experten angrenzender Fachdisziplinen.

Publikation des auf Praktikabilitat und Plausibilitat gepriften und Giberarbeiteten Diskussionsentwurfs auf den Internetseiten der
DDG. Damit wird der Entwurf einem erweiterten Forum zur kritischen Bewertung vorgestellt, verbunden mit der Aufforderung, sich
aktiv an der Erstellung der Leitlinien durch Eingabe von Kommentaren, Erganzungs- und Anderungswiinschen zu beteiligen. Alle bis
zur Drucklegung eingegangenen Anderungswiinsche werden nach Diskussion innerhalb der Expertengruppe entsprechend ihrer
Relevanz bertcksichtigt. Die vorliegenden Diabetes-Leitlinien werden von der Leitlinienkommission nochmals gesichtet und vom
Vorstand der DDG verabschiedet.

Die erste Publikation einer jeden evidenzbasierten Diabetes-Leitlinie erfolgt in der Zeitschrift ,Diabetologie und Stoffwechsel”, jede
Aktualisierung wird auf den Internetseiten der DDG (www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de) verdffentlicht.

Tabelle A
Bewertung der publizierten Literatur gemaR ihrer wissenschaftlichen Aussagekraft nach Evidenzklassen [modifiziert nach
AHCPR, 1992; SIGN, 1996]

Evidenzklassen

(EK)

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisation

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

IIb Evidenz -aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und nicht kontrollierten klinischer
Studie, z.B. Kohortenstudie

1 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z.B. Vergleichsstudien
Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien

\Y Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschisse oder Expertenmeinungen und/oder Klinische
Erfahrung anerkannter Autoritéten

Tabelle B

Gewichtung und Empfehlung mit Hartegraden [modifiziert nach AHCPR, 1992; SIGN, 1996]

Hartegrade Zugrundeliegende Evidenz

A Evidenzklassen la, Ib oder aus Kklinischer Sicht erstrangig

B Evidenzklassen lla, lIb, 11l oder aus klinischer Sicht zweitrangig

C Evidenzklasse IV oder aus klinischer Sicht drittrangig
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Die NVL-Methodik sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden (siehe Tab. 02) durch die Leitlinien-Autoren
im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor [3]. Dementsprechend wurden die Empfehlungen und
die Hintergrundtexte der NVL zur Vorbereitung der Konsentierung durch schriftliche Abfrage (modifiziertes
DELPHI-Verfahren) und Telefonkonferenzen vorabgestimmt, die Empfehlungen wurden in einer von der
AWMF moderierten Telefonkonferenz mittels eines modifizierten Nominalen Gruppenprozesses konsentiert.

Tabelle 02: Einstufung von Leitlinienempfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)

Empfehlungs-

grad Beschreibung Symbol
A Starke Empfehlung il
B Empfehlung s
0

Empfehlung offen

Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen, sowie weitere zusatzliche @ Informationen koénnen unter
NVL.DM2@azqg.de angefordert werden.

IV. Verwendete Abkirzungen

AAO American Academy for Ophthalmology

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

AMD Association for Macular Disease

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
AZQ Arztliches Zentrum fur Qualitét.in der Medizin

BAK Bundeséarztekammer

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.

DEGAM Deutsche Gesellschaft fir Allgemein und Familienmedizin e.V.
DMP Diabetische Makulopathie, Disease-Management-Programm
DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

G-I-N Guidelines International Network

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

IRMA Intraretinale mikrovaskuldre Anomalien

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NVL Nationale Versorgungs-Leitlinie

PDR Proliferative diabetische Makulopathie

SIGN Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

VDBD Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutschland eV
WHO Weltgesundheitsorganisation
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1. Definition, Ziele und Epidemiologie
Definition

Die diabetische Retinopathie und/oder Makulopathie stellen die haufigsten GefalRkomplikationen
des Diabetes mellitus dar.

Der Visusverlust als wesentliche Bedrohung von diabetischer Retinopathie und Makulopathie
beruht auf den zwei wesentlichen Gefallveranderungen:

a. progressiver Kapillarverschluss und

b. pathologisch gesteigerte Kapillarpermeabilitat.

In beiden Fallen ist die chronische Hyperglykdamie die Hauptursache der GefalRschadigung.
Auspragung und Verlauf werden aber durch weitere pathogenetische Faktoren beeinflusst.

Prinzipiell wird ein nicht-proliferatives von einem proliferativen Stadium der Retinopathie
abgegrenzt. Hauptverdnderung des nicht-proliferativen Stadiums ist der progressive Verschluss
von RetinageféalRen. Die proliferative diabetische Retinopathie ist durch Neubildung von irreguléren
und stark fragilen Gefalen gekennzeichnet, die in den Glaskérper penetrieren und mit einem
erheblichen Blutungsrisiko assoziiert sind.

Die diabetische Makulopathie entsteht aufgrund einer erheblichen Permeabilitatsstérung von
perimakuléaren Gefalen mit Odembildung in der Makula und damit einhergehendem Visusverlust
bis hin zur Erblindung.

Ziele

Beschwerden im Sinne von Sehbeeintrachtigungen werden erst von weit fortgeschrittenen
Netzhautschaden verursacht, deren Behandlung schwierig und kaum dauerhaft erfolgreich ist und durch die
haufig keine Sehverbesserung mehr zu erreichen ist. Die Diagnosestellung bei Frihstadien ist deshalb
entscheidend. RegelméaRige, durch den Hausarzt veranlasste Kontrolluntersuchungen bei einem Augenarzt
sind notwendig, um den richtigen Zeitpunkt einer stadiengerechten Therapie festzulegen.

Ziel der Behandlung ist es, das Auftreten und die Progression der diabetischen Retinopathie
und/oder Makulopathie zu verhindern oder wenigstens zu verlangsamen. Voraussetzungen dafur
sind - neben einer guten allgemeinen Behandlung des Typ-2-Diabetes - die Friherkennung und
frihzeitige Therapie von Netzhautkomplikationen.

Epidemiologie der diabetischen Retinopathie und Makulopathie

Die diabetische Retinopathie und/oder Makulopathie sind
e die haufigsten mikrovaskuléren Spatkomplikationen bei Diabetes mellitus
e die'haufigste Ursache der Erblindung im Alter zwischen 40 und 80 Jahren..

Unabhangig von der Erblindungsrate haben Patienten mit proliferativer diabetischer Retinopathie
nach rund 8 Jahren ein mehr als 4-faches kardiovaskulares Mortalitatsrisiko gegentber Patienten,
die initial keine proliferative Retinopathie aufwiesen.
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2. Symptome, Risikofaktoren und Prognose

Symptome

Eine regelmaBige Untersuchung der Augen ist unerlasslich, da die Initialstadien der

S 2.1. |diabetischen Retinopathie fir den Patienten symptomlos verlaufen.
Warnzeichen, die auf Netzhautkomplikationen hindeuten, sind:
S22 e plotzliche Visusveranderungen oder

e nicht korrigierbare Visusverschlechterungen;

o wenn die Makula betroffen ist:

0 Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Leseféhigkeit,
Farbsinnstdérungen,
eine allgemeine Sehverschlechterung im Sinne von Verschwommensehen,
~RulBregen” vor dem Auge durch Glaskérperblutungen bis zur praktischen
Erblindung durch persistierende Glaskdrperblutungen oder bei traktiven
Netzhautabldsungen.

[clNelNe]

Risikofaktoren

S23.

Wesentliche Risikofaktoren fir die Entstehung einer  diabetischen Retinopathie und/oder
Makulopathie sind:

e die chronische Hyperglykamie,
o die Diabetesdauer,
e das Vorliegen / der Grad einer arteriellen Hypertonie.

Risikostratifizierung

Tabelle 1: Risikostratifizierung und Untersuchungszeitpunkte

Zustand / Beschwerden des Patienten Untersuchungstermin Augenarzt
Erstdiagnose Typ-2-Diabetes zeitnah zur Statuserhebung
diagnostizierter Typ-2-Diabetes 1 x jahrlich

Neu auftretende Symptome wie z. B.:
Sehverlust
Leseschwierigkeiten
Farbsinnstérungen
Sehverschlechterung, Verschwommensehen
»RuBBregen* vor den Augen

sofort

Diagnostizierte Retino- / Makulopathie nach Festlegung des Augenarztes

Prognose

S24.

Die Prognose der Verdnderungen am Augenhintergrund wird durch die zuvor genannten
Risikofaktoren und durch eine im Krankheitsverlauf mdglichst friithzeitige Diagnose der
Verédnderungen an Retina und/oder Makula bestimmt.

11
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3. Allgemeine Behandlungsstrategie und Pravention

Die frihe Feststellung von Mikroaneurysmen markiert einen Risikofaktor im Rahmen der
allgemeinen Therapie des Diabetes, da friihe GefalBmanifestationen aufgrund hyperglykdmischer
Schéaden ein generelles vaskulares Risiko anzeigen.

Qualitatsgesicherte Diagnostik bzw. Therapie der diabetischen Retino- und/oder Makulopathie
e senkt das Risiko von Sehverschlechterungen und Erblindungen

e flihrt somit zum Erhalt der Lebensqualitat

e flhrt langfristig zu Kosteneinsparungen.

Der Patient soll im Rahmen einer Diabetes-Schulung tiber die Problematik der
E 3.1. Netzhautkomplikationen und die Bedeutung der regelmafigen ﬂﬂ
Untersuchungen auch bei Beschwerdefreiheit aufgeklart werden.

Die augenarztliche Untersuchung zum Ausschluss bzw. zur Bestimmung des

E 3.2. Stadiums der Retinopathie und/oder Makulopathie soll
e die Bestimmung der Sehscharfe,
e die Untersuchung der vorderen Augenabschnitte (ggf. mit Augeninnen- ﬂﬂ

druckmessung) und

e die binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille oder falls
bendtigt eine Untersuchung durch Fluoreszenzangiografie

umfassen.
Der Befund soll auf einem standardisierten Untersuchungsbogen ﬂﬂ
E 3.3. dokumentiert und den mitbehandelnden Arzten zur Verfligung gestellt werden.

4. Kontrollintervalle

Die Schadigung der Retina / Makula kann fir den Patienten zunachst unbemerkt verlaufen, unter
Umsténden Uber lange Zeitraume. Um eine mdglichst frith einsetzende Therapie zu ermdglichen, ist
die regelméaRige Kontrolle der Augen wichtig.

Bei Diagnosestellung des Diabetes besteht bereits in bis zu einem Drittel der Falle eine
S 4.0 |diabetische Retinopathie. Eine diabetische Makulopathie findet sich bei bis zu einem Viertel
der Patienten nach mehr als 15-jéhriger Diabetesdauer.

Die regelmaRige. Kontrolle der Augenbefunde bei Typ-2-Diabetikern erméglicht daher die
frihzeitige - Diagnostik von Veradnderungen und die ggf. notwendige Anpassung der
Basistherapie und die Durchfiihrung der augenarztlichen Therapie.

Die fruhe Feststellung von Mikroaneurysmen der Retina markiert einen Risikofaktor im
Rahmen der allgemeinen Therapie des Diabetes, da die frihe GefalRmanifestation von
hyperglykdmischen Schaden ein generelles vaskulares Risiko anzeigt.

Eine augenéarztliche Untersuchung auf das Vorliegen einer Retino- und/oder
E 4.1. | Makulopathie soll erfolgen: ﬂﬂ

e bei Diagnosestellung eines Typ-2-Diabetes.

E 4.2. |Kontrollintervalle bei Patienten mit diagnostiziertem Typ-2-Diabetes sollen sein:
e ohne bekannte Retino- und/oder Makulopathie: 1 x jahrlich, ﬂﬂ
e bei bekannter Retino- und/oder Makulopathie: nach MaRgabe des Augenarztes.
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5. Therapie

Die Therapie gliedert sich in zwei Bereiche:

e Allgemeine hausarztliche / internistische Therapie des Typ-2-Diabetes zur Pravention von
Netzhautkomplikationen
e Augenarztliche Therapie diabetischer Netzhauterkrankungen.

Risikofaktoren fir Netzhautkomplikationen sollen leitliniengerecht behandelt
E5.1. werden.
Dies erstreckt sich u.a. auf die Behandlung der

e Hyperglykamie,
e Arteriellen Hypertonie und ﬂﬂ
e Hyperlipidamie.

Dadurch kénnen Netzhautkomplikationen verhindert bzw. das Auftreten kann
zeitlich verzégert werden.

Ferner soll Nikotinabstinenz angestrebt werden.

Details der Therapie werden in den separaten Kapiteln ,Basistherapie, ,orale Antidiabetika“ und ,Insulintherapie“ der NVL Typ-2-
Diabetes abgehandelt (siehe www.n-v-I.de).

Retinopathien und/oder Makulopathien sollen stadiengerecht durch den ﬂﬂ
E5.2. Augenarzt iberwacht und behandelt werden.

Hinweis: Weiterfihrende Details der speziellen augenarztlichen Aspekte sind im Hintergrundtext dieser NVL und in der Langfassung
der Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle der diabetischen Retinopathie und Makulopathie* der DDG enthalten.

6. Versorgungsmanagement und Schnittstellen

Die Betreuung des Diabetikers erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant und
stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss (ber die gesamte
Versorgungskette gewahrleistet sein.

Der Hausarzt soll die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im
S 6.1. |Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms durchfihren.

Die Koordination der regelmaligen augenarztlichen Untersuchung ist Aufgabe des
betreuenden Hausarztes oder spezialisierten Facharztes und sollte durch gezieltes Erinnern
des Patienten (z.B. durch gezieltes Nachfragen beim Patienten, ,Recall*) unterstitzt
werden.

Der Patient soll Uber die Bedeutung der optimalen Therapieeinstellung des Diabetes und die
S 6.2. |Bedeutung der regelméassigen augenarztlichen Kontrolluntersuchungen aufgeklart werden,
da Veranderungen am Auge ohne vom Patienten wahrnehmbare Visusveréanderung
eintreten kdnnen.

7. Qualitatsmanagement

S 7.1. |Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur
Qualitatssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet.

S 7.2. |Dabei haben sie die in der Berufsordnung festgeschriebenen Grundsatze korrekter
arztlicher Berufsaustbung zu berlcksichtigen.

Fundstellen zu den verschiedenen Qualitatssicherungsprogrammen finden Sie in der Langfassung der Leitlinie (www.n-v-
l.de/themen/diabetes2).

© 424 2006
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8. Anhang

Abbildung 1: Dokumentationsbogen fiir die Augenuntersuchung (entnommen aus: Kurzfassung der DDG-

Leitlinie , Diabetische Retinopathie und Makulopathie®

AQK | LKK | BKK | IKK | VdAaK | AEV | Knappschaft
Mama, Vornama das Varsicharian
geb. am
Kassan-MNr. Varsichartan-Mr. Status
Warragsara-hr. WK glltig bis Ciatum
Diabetestyp O Typ 1 OTyp 2 O andere
Hypertonie dja O nein O bkehandelt

F D A

g

A G D A

O HbA1c-Wert %
O nicht behandelt

AUGENFACHARZTLICHER UNTERSUCHUNGSBOGEN

Zutreffendes ankreuzen. Der Augenhintergrund sollte bei erweiterter Pupille untersucht werden.

Bester korrigierter Fernvisus
Vorderabschnitte:
- visusrelevante Katarakt cder Machstar

- Kunstlinse

- Rubeosis iridis

Fundus:

- Mikroaneurysmen (Quadrantenzahl angeben)

- intraretinale Blutungen (Quadrantenzahl angeben)

- perlschnurartige Venenverdnderungen (Quadrantenzahl angeben)

- intraretinale mikrovaskuldre Abnormitdten (Quadrantenzahl angeben)

- harte Exsudate

- weiche Exsudate

- Gefalneubildungen

- Traktionsameotio ohne Makulabeteilung
- Traktionsameotio mit Makulabeteilung

- Glaskérpereinblutung

- Zustand nach Laserkoagulation

Retinopathiestad ium:
- keine diabetische Retinopathie

- milde oder makige nichtproliferative diabetische Retinopathie

- schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie
- proliferative diabetische Retinopathie

- klinisch signifikantes diabetisches Makulaédem

Weitere augenarztliche Diagnosen:

O Diabetesdauer (Jahre)

rechtes Auge

oo o

oo oooaod

oo oo

linkes Auge

oo o

0o oooaod

0o oo

Procedere:
- Fluoreszenzangiographie

- panretinale Laserkeoagulation / Kryckoagulation
- fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol
- Vitrektomie

Zustand im Vergleich zur Voruntersuchung

Kontrolluntersuchung in Monaten
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