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ABSTRACT.

Purpose: Diabetic retinopathy (DR) is among the leading causes of visual loss in

theworking-age population. I t isgenerally accepted that screening of DR is cost-

effective and can detect DR before it becomes sight-threatening to allow timely

treatment.

M ethods: A group of retinal specialists was formed by the Danish Ophthalmo-

logical Society with theaim to formulatecontemporary evidence-based guidelines

for screening of DR in order to implement these in theDanish screening system.

Results: We hereby present evidence for DR-screening regarding (1) classifica-

tion of DR, (2) examination techniques, (3) screening intervals and (4)

automated screening. I t is our recommendation that the International Clinical

Retinopathy Disease Severity Scale should be used to classify DR. As a

minimum, mydriatic two-field disc- and macular-centred images are required. In

the case of suspected clinical ly significant diabetic macular oedema, supplemen-

tary optical coherence tomography can increase the diagnostic accuracy. There

is solid evidence to support a flexible, individualized screening regimen. In

particular, it is possible to prolong screening intervals to 24–48 months for

patients with no or mild nonproliferative diabetic retinopathy (NPDR), but it is

also possible to use extended intervals of 12–24 months for patients with

moderateNPDR given that these are well-regulated regarding glycaemic control

(HbA1c ≤ 53 mmol/mol) and blood pressure (≤130/80 mmHg). Automated

screening of DR is encouraging but is not ready for implementation at present.

Conclusion: Danish evidenced-based guidelines for screening of DR support

high-quality imaging and allow flexible, individualized screening intervals with a

potential for extension to patients with low risk of DR progression.

Key words: diabetic retinopathy – screening – guideline – evidence – proliferative diabetic

retinopathy – clinically significant diabetic macular oedema
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Introduction
I t has been estimated that 320 000

Danes have diabetes, and the number

is expected to increase in the coming

years (Green et al. 2016). Diabetic

retinopathy (DR) is the most common

complication in diabetic patients (K lein

et al. 2008; Grauslund et al. 2009b)

and a feared cause of blindness (Graus-

lund et al. 2009a; K lein et al. 2010).

The World Health Organization has

recommended that screening should be

performed for diseases given that a

number of criteria are met (Wilson &

Jungner 1968). These include that: (1)

the condition should be an important

health problem, (2) there should be an

accepted treatment for patients with

recognized disease, (3) facilities for

diagnosis and treatment should be

available, (4) there should be a recog-

nizable latent or early symptomatic

stage, (5) there should be a suitable

test or examination, (6) the test should

be acceptable to the population, (7) the

natural history of the condition,

including development from latent to

declared disease, should be ade-

quately understood, (8) there should

be an agreed policy on whom to treat

as patients, and (9) the cost of

case-finding (including diagnosis and

treatment of patients diagnosed)
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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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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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