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Praktiserende speciallæge Jesper Skov 

 

2 – Interessekonflikter 
Ingen. 

3 – Anvendte forkortelser 
CSME:  Klinisk signifikant makulært ødem 

DME:  Diabetisk makulært ødem 

DR:  Diabetisk retinopati 

ETDRS:  Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

HbA1c:  Hæmoglobin A1c 

ICDRDSS: International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale 

IRMA:  Intraretinale mikrovaskulære abnormiteter 

NPDR:  Non-proliferativ diabetisk retinopati 

OCT:  Optisk kohærens tomografi 

PDR:  Proliferativ diabetisk retinopati 

 

4 – Indledning 
Det anslås, at der i Danmark er op mod 320.000 patienter med diabetes, og at dette tal vil stige fremadrettet. 

(1) Diabetisk retinopati (DR) er den hyppigste senkomplikation (2) og hos mange patienter en frygtet årsag til 

blindhed. (3, 4)  

Man anvender både i Danmark og internationalt screening for DR, og i Danmark foregår dette enten hos 

praktiserende speciallæger i oftalmologi eller i sygehusregi. Den enkelte patient bør kun screenes ét sted. Som 

led i screeningen forpligter man sig til at indrapportere relevante data til DiaBase, som er den landsdækkende 

kliniske kvalitetsdatabase for screening af diabetisk retinopati og makulopati. 

Formålet med øjenscreening er at detektere behandlingskrævende DR, inden der opstår irreversibelt synstab. 

Synstruende DR omfatter proliferativ diabetisk retinopati (PDR) og klinisk signifikant makulært ødem (CSME). 

Patienter som udvikler disse tilstande skal viderehenvises til øjenafdeling til relevant udredning og/eller 

behandling.  

I Danmark foregår screening for DR primært ved fotoscreening (med samtidig måling af korrigeret synsstyrke), 

hvor der foretages retinale fundusfotos, som efterfølgende vurderes af øjenlæge eller trænet specialist. I de 

tilfælde, hvor der ikke kan fremstilles billeder af tilstrækkelig kvalitet, undersøges nethinden ved indirekte 

oftalmoskopi af øjenlæge. 

 

Dansk Oftalmologisk Selskab udsendte i 2009 en klinisk retningslinje, som adresserede forebyggelse og 

behandling af diabetisk øjensygdom i Danmark, (5) og som følge af de kliniske og teknologiske landvindinger 

gennem seneste dekade er indeværende nationale retningslinje udarbejdet som en evidensbaseret opdatering 

i forhold til den screening for DR, som skal anvendes i det danske sundhedssystem. 
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5 – Klassifikation af diabetisk retinopati 
 

5.1 – Skala til klassifikation af DR 

DR er en degenerativ neurovaskulær lidelse, der afficerer den retinale mikrovaskulatur og som i 

screeningsøjemed kan klassificeres i henhold til International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity 

Scale (ICDRDSS) uafhængigt af eventuel tilstedeværelse af diabetisk makulært ødem (DME). (6) 

Synsstyrke indgår ikke i klassifikationen, idet denne både kan være normal ved begge typer af synstruende DR 

(PDR og CSME) og nedsat (evt. grundet konkurrerende øjensygdom) ved alle grader af DR.  

 

Grad 0 - Ingen DR: 

Ingen diabetesbetingede retinale abnormiteter. 

 

Grad 1 - Mild non-proliferativ diabetisk retinopati (NPDR): 

Mikroaneurismer/punktblødninger alene. 

 

Grad 2 - Moderat NPDR: 

Mere end blot mikroaneurismer/punktblødninger, men færre forandringer end ved grad 3. 

 

Grad 3 – Svær NPDR: 

Omfatter mindst én af følgende forandringer (4-2-1 reglen): 

1. Mere end 20 intraretinale hæmoragier i hver af de fire nethindekvadranter. 

2. Venøs haustrering i mindst to nethindekvadranter.  

3. Tydelige intraretinale mikrovaskulære abnormiteter (IRMA) i mindst en nethindekvadrant. 

 

Grad 4 – PDR: 

Præretinal karproliferation, diabetesbetinget glaslegemeblødning eller tegn efter tidligere panretinal 

laserbehandling (med vurdering af hvorvidt de observerede proliferationer er aftagende/stabile eller 

progredierende). 

 

5.2 – Skala til klassifikation af diabetisk makulært ødem  

DME inddeles i henhold til klassifikationen, som er defineret i Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

(ETDRS), idet der specifikt defineres CSME som en synstruende undergruppe, der bør henvises til øjenafdeling 

med henblik på supplerende undersøgelser og/eller behandling for at undgå synstab. (7) 

 

Diabetisk makulært ødem (DME): 

Diabetesbetinget retinal fortykkelse og/eller hårde eksudater inden for en papildiameters afstand fra centrum 

af makula.  

 

Klinisk signifikant diabetisk makulært ødem (CSME): 

Omfatter mindst én af følgende forandringer: 
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1. Retinal fortykkelse inden for 500 μm afstand fra centrum af makula. 

2. Hårde eksudater indenfor 500 μm fra centrum af makula med nærliggende retinal fortykkelse.  

3. Retinal fortykkelse > 1 papilareal med en hvilken som helst del af det fortykkede område beliggende < 

1 papildiameter fra makulas centrum.  

 

Der skelnes i klassifikationen ikke mellem om makula er tidligere behandlet eller ej, men i forhold til om 

patienten skal (gen)henvises til udredning og/eller behandling er det naturligvis væsentligt at tage højde for om 

tilstanden er progredierende, stabil eller regredierende. 

 

DME uden CSME: 

DME der ikke opfylder de anførte betingelser for CSME, og som derfor ikke kræver udredning og/eller 

behandling. 

 

6 – Undersøgelsesmetoder 
 

6.1 – Krav til apparatur 

Følgende minimumskrav til fundusfotografering skal være opfyldt: 

1. Digitalt funduskamera med billedsensor indeholdende minimum 3 megapixels (8) og optik med en 

central opløsning på 60 liniepar/mm. (9)  

2. Billedvinkel på minimum 45 grader. 

3. Monitor med en vertikal opløsning på minimum 1080 pixels. (8)  

 

6.2 – Krav til retinal visualisering 

Det er essentielt at diagnostikken foretages på baggrund af en sufficient retinal fremstilling, som om muligt bør 

omfatte følgende krav: 

1. Screening for DR udføres ved fundusfotografering, som har en højere sensitivitet end indirekte 

oftalmoskopi.  Patienter med uklare medier, der forhindrer fundusfotografering af en brugbar kvalitet, 

bør vurderes via indirekte oftalmoskopi af øjenlæge. (10)  

2. Billedoptagelse skal foretages efter pupildilatation. (11, 12) Det sikres inden pupildilatation, at der ikke 

er fare for vinkelaflukning eller allergi overfor det anvendte mydriatikum. 

3. Minimum to fotos med henholdsvis makula og papil i centrum. (10, 13) 

4. Fotos skal dække mindst 70-80 grader i horisontalplanet samt 45 grader i vertikal planet. (13) 

5. Hvis retina fotograferes uden pupildilatation, skal der anvendes fotografering med vidvinklet kamera, 

som dækker mindst 70 grader. (14, 15) 

 

6.3 – Anvendelse af optisk kohærens tomografi (OCT) 

1. Ved tegn på CSME i henhold til EDTRS-kriterierne (7) eller klinisk signifikant synstab (>= 2 linjer 

Snellen), som ikke er begrundet af konkurrerende øjensygdom, bør der om muligt foretages 

supplerende OCT-scanning af makula, idet den diagnostiske sikkerhed herved øges. (16, 17) 



5 
 

2. OCT-scanning kan således hjælpe med at afklare mistanke om CSME allerede i screeningsforløbet, 

hvorefter de rette patienter henvises til videre udredning og evt. behandling i sygehusregi. Hermed er 

det også i visse tilfælde muligt straks at udelukke synstruende CSME og dermed reducere unødvendig 

sygdomsbekymring hos patienterne. (18, 19) 

 

7 – Screeningsintervaller 
 

7.1 – Indledning og afslutning af screening 

1. Patienter med type 1 diabetes bør henvises til screening efter 5 års diabetesvarighed, dog tidligst ved 

det fyldte 12. år i henhold til DanDiabKids’ retningslinjer. (20-22) DR ses sjældent før 18 års alderen i 

lande med fri adgang til sundhedsydelser. Derfor bør screeningshyppigheden i 12-18 års alderen 

individualiseres i samråd med den screenende klinik. 

2. Patienter med type 2 diabetes bør henvises ved sygdomsdebut. (20, 22-27) 

3. Der er risiko for at udvikle synstruende DR gennem hele screeningsforløbet og patienterne bør derfor 

følges livslangt. Dette gælder også for patienter, der alene behandles med kostomlægning, motion, 

mm. (23-25)  

 

7.2 – Anvendelse af fleksible og individualiserede screeningsintervaller 

Der er evidens for, at det med fleksible og individualiserede screeningsintervaller (til sammenligning med faste 

intervaller) er muligt at øge screeningsintervallet knap 3 gange (28) og reducere behovet for 

screeningsundersøgelser med 40%. (29, 30) Denne gevinst beror primært på, at det især hos patienter med DR-

grad 0-1 oftest er muligt at forlænge screeningsintervallet ud over 12 måneder. (21, 31-37)  

1. Det anbefales, at man anvender fleksible og individualiserede screeningsintervaller (se Tabel 1).  

2. I forhold til fastsættelse af rette screeningsinterval skelnes mellem velreguleret og dysreguleret 

diabetes ud fra Dansk Endokrinologisk Selskabs retningslinjer, (38) hvor velreguleret diabetes defineres 

som HbA1c ≤ 53 mmol/mol (7,0%) og blodtryk < 130/80 mmHg. Hvis patientens risikofaktorer ikke er 

kendt, bør screeningsintervallet i det væsentligste følge anbefalingerne for dysregulerede patienter (se 

Tabel 1). 

 

7.3 – Patienter med særligt fokus 

 

7.3.1 – Gravide 

Risikofaktorer for forværring af DR under graviditet inkluderer lang diabetes varighed, højt blodsukker, hurtig 

glykæmisk nedregulation, højt blodtryk, højt serumkolesterol, nedsat nyrefunktion og høj grad af 

præeksisterende DR. Efter fødslen er der ligeledes en øget risiko for forværring af den DR i op til 6-12 måneder 

post partum. (39, 40) 

1. Forud for indtrådt graviditet anbefales en glykæmisk regulation, der ligger så tæt på normal som mulig. 

2. Gravide diabetespatienter bør screenes så tidligt som muligt efter konstatering af graviditeten (1. 

trimester), igen omkring 24.-28.graviditetsuge og 3-6 måneder efter fødslen.  
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3. En ekstra øjenscreening omkring 32.-36-graviditetsuge bør overvejes ved svære øjenforandringer, 

hurtig progression af den DR under graviditeten og ovennævnte almene risiko faktorer.  

4. Findes der ved den første øjenscreening i 1. trimester ingen DR, god glykæmisk regulation og ingen af 

ovennævnte almene risiko faktorer, kan der i visse tilfælde overvejes udeladelse af øjenscreening i 24.-

28. graviditetsuge. 

5. Et år post partum anbefales vanlig øjenscreening som hos andre ikke gravide. 

 

7.3.2 – Bariatrisk kirurgi 

Effekten af bariatrisk kirurgi på vægt og glykæmisk kontrol er ofte umiddelbar hos de fleste patienter med 

præoperativ type 2 diabetes og langt de fleste opnår remission af deres diabetes. DR er postoperativt i de 

fleste tilfælde enten uændret eller regredierer. Dette gælder især for patienter som præoperativt har DR-grad 

0-1. Der har imidlertid været flere publikationer om en paradoks forværring af DR. Risikoen for sådan 

forværring er større, hvis der forud for den bariatriske operation findes DR-grad 2-4 eller DME. Længere 

diabetesvarighed, højere præoperativ HbA1c og blodsukker, højere blodtryk, serum kolesterol og nedsat 

nyrefunktion udgør ligeledes en øget risiko for forværring af DR. (35, 41-43) 

1. Forud for bariatrisk kirurgi bør der foreligge en øjenundersøgelse, som ikke er ældre end 12 måneder. 

Denne øjenundersøgelse skal danne baggrund for en samlet risiko vurdering hos den enkelte patient. 

Generelt anbefales postoperativt de samme screeningsintervaller som for den øvrige 

diabetespopulation.  

 

7.3.3 – Dysreguleret diabetes 

Der er i flere studier fundet øget risiko for progression af DR ved højere grad af DR, længere diabetesvarighed, 

forhøjet HbA1c og forhøjet blodtryk. (22-25, 35)  

1. Det er vigtigt, at disse oplysninger om muligt er tilgængelige for den person, der foretager diabetisk 

øjenscreening, således at de kan indgå i en samlet risikovurdering og evt. afkortning af 

screeningsinterval. 

2. Man bør ved dysreguleret diabetes generelt anvende kortere screeningsintervaller end vanligt, og må i 

mange tilfælde bero på et individuelt skøn (se Tabel 1). 

 

7.3.4 – Særligt sårbare patienter 

1. Der bør fokuseres på, at patienter af anden etnisk herkomst end dansk samt socioøkonomisk svage 

grupper følger programmet for screening af DR. (44) 

 

8 – Fremtidige screeningsmuligheder 
Man har især i forskningsøjemed udviklet automatisk retinal billedanalyse og testet brugen af kunstig 

intelligens til brug for screening for DR. 

1. Automatisk retinal billedanalyse har god sensitivitet, men utilstrækkelig specificitet i forhold til at 

kunne blive anvendt i det danske screeningsprogram. I de undersøgte studier har graderingen af DR 

ofte været baseret på et enkelt fundusfoto, hvilket ikke vurderes at være af tilstrækkelig diagnostisk 

sikkerhed. (45, 46) 
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2. Der foreligger foreløbig kun få studier vedrørende automatisk gradering af DR ved hjælp af kunstig 

intelligens (deep-learning algoritmer). Disse systemer har både høj sensitivitet og specificitet i forhold 

til at detektere både DR og henvisningskrævende DR. (46, 47) Hvis disse systemer udvikles og testes til 

dansk brug, vil de formentlig på et senere tidspunkt kunne inkluderes ved screening for DR. 
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Tabel 1 
Anbefalede antal måneder til næste undersøgelse ved screening for diabetisk retinopati (DR). 

Grad af DR Subgruppe Velreguleret diabetes* 
Dysreguleret diabetes 
eller manglende 
information herom 

0 – Ingen DR  24-48** 12-24 

1 – Mild NPDR 

Ingen DME 24 12 

DME uden CSME 3-6 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT) 

2 – Moderat NPDR 

Ingen DME 12-24 6-12 

DME uden CSME 3-6 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT) 

3 – Svær NPDR 

Ingen DME 3-6 3 

DME uden CSME 3 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT) 

4 – PDR  

Nyopstået/recidiv Henvises til øjenafdeling Henvises til øjenafdeling 

Stabil (efter behandling) 6-12**** 3-12 

CSME 

Nyopstået/recidiv Henvises til øjenafdeling Henvises til øjenafdeling 

Stabil (efter behandling) 3 (inkl. OCT) **** 3 (inkl. OCT) 

 
CSME: Klinisk signifikant diabetisk makulært ødem. DME: Diabetisk makulært ødem (både behandlet og ubehandlet). 

NPDR: Non-proliferativ diabetisk retinopati. OCT: Optisk kohærens tomografi. PDR: Proliferativ diabetisk retinopati. 

* Velreguleret diabetes defineres ud fra de mest betydende parametre: HbA1c ≤ 53 mmol/mol (7,0%) og blodtryk < 

130/80 mmHg. For så vidt angår LDL-kolesterol, diabetestype og diabetesvarighed er disse parametre af så relativ lille 

betydning for fastsættelse af intervallet, at der for alle praktiske formål kan ses bort fra disse. (35)** Ved første 

screeningsundersøgelse anbefales dog et maksimalt interval på 24 måneder. ****Efter individuelt skøn kan øvre grænse 

forlænges efter velbehandlet PDR/CSME. 
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Figur 1 
Illustration af klinisk signifikant makulært ødem (CSME) 

 
 

CSME omfatter enten 1) retinal fortykkelse inden for 500 μm afstand fra centrum af makula (øverst venstre), 2) hårde 

eksudater indenfor 500 μm fra centrum af makula med nærliggende retinal fortykkelse (øverst højre) eller 3) retinal 

fortykkelse > 1 papilareal med en hvilken som helst del af det fortykkede område beliggende < 1 papildiameter fra 

makulas centrum (nederst). (7) 
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