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Zusammenfassung
Die ganzheitliche Versorgung von Menschen mit Diabetes und diabetischem Ma-
kulaödem (DMÖ) geht heute über eine reine Kontrolle okulärer Befunde hinaus. 
Künstliche Intelligenz-(KI-)basierte Anwendungen, sowie das relativ neue Feld 
der „oculomics” eröffnen zukünftig zusätzliche Perspektiven, Versorgungsab-
läufe effizienter gestalten und Zusammenhänge zwischen Augenbefunden und 
systemischen Risiken (noch) besser einordnen zu können. Erfahren Sie auch, wie 
OCT-basierte Biomarker (OCT: optische Kohärenztomographie) schon heute in der 
klinischen Routine zur individualisierten Therapie bei DMÖ angewendet werden 
können, wann ein Wechsel zur Steroidtherapie sinnvoll ist und welche zusätzlichen 
Aspekte für einen ganzheitlichen Behandlungsansatz entscheidend sind.
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LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung wissen Sie …

	wie KI-basierte Anwendungen sowie „oculomics” künftig die Versorgung verbessern 
können,

	welche OCT-basierten Biomarker zur Therapieplanung bei DMÖ im klinischen Alltag 
praktikabel anwendbar sind,

	welche Optionen lang wirksame Steroide auch bei frühem DMÖ bieten,

	worauf bei der Kontrolle weiterer Risikofaktoren zu achten ist,

	wie ophthalmologische Rehabilitation die Lebenssituation verbessern kann.
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ZUKUNFT DER OPHTHALMOLOGIE: MIT KI …

In den letzten Jahren hat sich die künstliche Intelligenz (KI) rasant entwickelt und 
hat in Kombination mit modernen Bildgebungsverfahren das Potenzial, Ergebnisse 
und Effektivität im Gesundheitswesen allgemein, sowie auch in der Ophthalmolo-
gie zu verbessern. So hat etwa die Moorfields DeepMind Collaboration bereits 2018 
gezeigt, dass mithilfe von Deep-Learning-Modellen anhand von dreidimensionalen 
OCT-Aufnahmen bis zu 50 Netzhautpathologien mit derselben Genauigkeit dia-
gnostiziert werden konnten wie von Fachärzten. Im zweiten Schritt wurde zudem 
auch eine korrekte Überweisungsentscheidung getroffen [1]. So wurde etwa eine 
choroidale Neovaskularisation korrekt entdeckt und als dringliche Überweisung 
zum Facharzt klassifiziert. In China wird dieses Vorgehen mithilfe KI-gestützter 
Diagnostik und OCT-Triage bereits im großen Stil umgesetzt [2]: Eine Cloud-Platt-
form basierend auf KI für ein OCT-gestütztes Screening kann 15 retinale Anoma-
lien in OCT-Bildern erkennen und so die Effizienz der Ferndiagnostik verbessern  
(  Abb. 1). So wird vielen Menschen ein Screening auf okuläre Erkrankungen er-
möglicht und in dringenden Fällen die Überweisung zur weiteren Behandlung ver-
anlasst – insbesondere auch in ländlichen Gebieten, in denen Augenärzte fehlen 
oder für die oftmals älteren Patienten nur sehr schwer zu erreichen sind.

… UND OKULOMIKS 

Ein weiteres junges und dynamisch wachsendes Forschungsfeld, das die Retina und 
okuläre Biomarker zur Risikoabschätzung für systemische Erkrankungen nutzt, ist 
die Okulomik (engl. „oculomics”) [3]. Grundlage sind Fundusfotografien, sowie vor 
allem quantifizierbare, hochaufgelöste OCT-Aufnahmen der Retina. Diese liefern 
eine hochauflösende, nicht invasive Darstellung der verschiedenen Netzhaut-
schichten und dadurch sowohl quantitative als auch qualitative Informationen zu 
feinsten morphologischen Veränderungen. Mithilfe moderner Bildverarbeitung, 
Segmentierung und KI-gestützter Analysen können vaskuläre Parameter (z. B. 
Kaliber, Tortuosität, fraktale Dimension) und retinale Segmentierungen detailliert 
quantifiziert werden, sodass den OCT- und Fundusbildern deutlich mehr Infor-
mationen entnommen werden können, als dies mit bloßem Auge möglich ist [4].  
Studien haben gezeigt, dass sich aus Fundusbildern nicht nur okuläre Befunde, 
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Abbildung 1
KI-basierte Cloud-Plattform für 
ein OCT-gestütztes Screening auf 
retinale Erkrankungen; modifiziert 
nach [2] 



sondern auch Parameter zur Risikoabschätzung für u. a. kardiovaskuläre oder 
neurodegenerative Erkrankungen ableiten lassen [5]. Damit knüpft Okulomik seit 
Jahrzehnten bekannte Zusammenhänge zwischen retinalen Veränderungen und 
systemischen Erkrankungen wie u. a. Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck oder Alz-
heimerkrankheit an [6, 7], erweitert diese jedoch durch präzise, datengetriebene 
Risikostratifizierung. Ziel ist eine integrative Diagnostik, bei der die okuläre Bildge-
bung zur nicht invasiven Vorhersage systemischer Erkrankungen beitragen kann 
[3].

CHANCEN UND (DERZEITIGE) GRENZEN

Eine wesentliche Grundlage der Okulomik sind große, gut verknüpfte Datensätze, 
anhand derer Assoziationen zwischen okulären Biomarkern und systemischen Er-
krankungen identifiziert werden können. Die UK-Biobank zählt mit über 500.000 
Teilnehmenden – darunter aktuell rund 80.000 mit OCT-Daten – zu den Pionier-
projekten, ist jedoch durch einen „healthy volunteer bias” limitiert [8, 9]. Einen 
wichtigen Fortschritt stellt daher das AlzEye-Register dar, das Routinedaten des 
Moorfields Eye Hospital NHS Foundation Trust mit stationären NHS-Daten über 
zehn Jahre bei mehr als 350.000 Patienten verknüpft, darunter etwa 10.000 Pa-
tienten mit Schlaganfall, 12.000 mit Herzinfarkt, 13.000 mit Demenz, sowie mit 
weiteren Erkrankungen der Lunge, Niere und des Darmes [10]. Mit über sechs Mil-
lionen Netzhautbildern ermöglicht es Analysen in einer realitätsnahen, heteroge-
nen Population und kann wichtige Hinweise auf okuläre Biomarker für systemische 
Erkrankungen liefern. Dennoch bestehen – wie bei jedem jungen Forschungsfeld 
– derzeit noch Limitationen: Viele Ergebnisse sind bislang Proof of Concept, viele 
Vorhersagemodelle sind (noch) zu ungenau für individuelle Prognosen, klassische 
klinische Parameter bleiben oft starke Prädiktoren, und es mangelt an diversifizier-
ten Datensätzen, sowie ausreichenden Fallzahlen für seltene Erkrankungen.

BIOMARKER FÜR INDIVIDUALISIERTE BEHANDLUNG BEI DMÖ

In Bezug auf das diabetische Makulaödem (DMÖ) stehen für eine individualisier-
te Therapieplanung schon heute einige OCT-Biomarker zur Verfügung, die in den 
letzten Jahren zunehmend identifiziert wurden [11–14]. Dabei handelt es sich um 
spezifische morphologische Merkmale, die Rückschlüsse auf die Krankheitsakti-
vität, Entzündungsprozesse oder Prognose zulassen. Sie können Hinweise über 
Prognose und Therapieansprechen liefern und so eine individualisierte Therapie-
planung für langfristig bessere Ergebnisse unterstützen. Die Vielzahl der beschrie-
benen Biomarker kann jedoch schnell überfordern. Insbesondere im klinischen 
Alltag, in dem Effizienz entscheidend ist, ist eine detaillierte Auswertung jedes ein-
zelnen Biomarkers meist nicht praktikabel. Stattdessen erfolgt häufig eine rasche 
Blickdiagnose, auf deren Basis zügig Therapieentscheidungen und der weitere Be-
handlungsverlauf festgelegt werden. Vor diesem Hintergrund liegt daher der Fokus 
im Folgenden auf wenigen, etablierten Schlüsselbiomarkern, die sich schnell und 
zuverlässig beurteilen lassen (  Tab.  1). Diese können im klinischen Alltag rasch 
eine Orientierung bieten, ob im individuellen Fall eine ausgeprägte inflammatori-
sche Komponente oder Chronizität vorliegen, ob ein Wechsel auf eine Steroidthe-
rapie sinnvoll sein könnte und welche Prognose zu erwarten ist.

 Große  
intraretinale Zysten

Subretinale
Flüssigkeit

Hyperreflektive
Foci

DRIL

Inflammationsmarker Wenn hyperrefklektives 
Material

+ + –/+

Chronizitätsmarker + – + +

Marker für schlechte Prognose –/+ –/+ + +
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Tabelle 1
OCT-Biomarker, die im klinischen 
Alltag Hinweise auf Inflammation, 
Chronizität und Prognose liefern 
können. Daten nach [11–14]



BIOMARKER FÜR INFLAMMATION – STEROIDE ERWÄGEN

Ein bekannter und klinisch gut etablierter OCT-Biomarker beim DMÖ sind große 
intraretinale Zysten, das heißt flüssigkeitsgefüllte Hohlräume in der Retina [11–
14]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass insbesondere ihre Größe und Lokalisation 
eine wichtige Rolle für die Interpretation spielen: Für große (>250 μm) intraretinale 
Zysten besteht in der Literatur weitgehend Konsens, dass sie mit einer inflammato-
rischen Komponente des DMÖ assoziiert sind. Darüber hinaus gelten sie auch als 
Marker der Chronizität: Das Vorliegen ausgeprägter, insbesondere großer singulä-
rer Zysten spricht mit hoher Wahrscheinlichkeit für ein bereits länger bestehendes 
Ödem. Es wird postuliert, dass chronische Ödeme mit großen intraretinalen Zysten 
von einer Behandlung mit intravitrealen Steroiden stärker profitieren könnten als 
von einer Behandlung mit Anti-VEGF-Substanzen (VEGF: vaskulärer endothelialer 
Wachstumsfaktor) [11, 15, 16]. Eine prognostische Aussage lässt sich aus dem Vor-
liegen von großen intraretinalen Zysten jedoch nicht ableiten. Ihr klinischer Stel-
lenwert liegt somit primär in der Einordnung der Krankheitsdauer, sowie in dem 
Hinweis auf eine stärkere inflammatorische Aktivität. Auch die subretinale Flüs-
sigkeit ist ein häufiger OCT-Befund bei DMÖ [11–14]. Sie tritt sowohl bei akuten 
als auch bei chronischen Verläufen auf und ist daher kein verlässlicher Marker für 
die Chronizität der Erkrankung; auch eine Visusprognose lässt sich nicht ableiten. 
Allerdings wird subretinale Flüssigkeit, vor allem bei ausgeprägtem oder länger an-
dauerndem Auftreten, häufig mit einer aktiven inflammatorischen Komponente in 
Verbindung gebracht. Auch in diesen Fällen kann der Einsatz intravitrealer Steroi-
de sinnvoll sein, insbesondere bei chronischem, persistierendem DMÖ in Kombina- 
tion mit subretinaler Flüssigkeit, und kann gegenüber einer Anti-VEGF-Behand-
lung Vorteile bieten [14].

VIELE HRF: INFLAMMATION, CHRONIZITÄT UND SCHLECHTE PROGNOSE

Hyperreflektive Foci (HRF) zählen zu den in den letzten Jahren am intensivsten dis-
kutierten OCT-Biomarkern beim diabetischen Makulaödem (DMÖ) [11–14]. Dabei 
handelt es sich um kleine (<30 μm), scharf begrenzte, punktförmige Läsionen im 
OCT, die eine ähnliche oder stärkere Reflexion aufweisen als das retinale Pigmen-
tepithel [11, 17]. Zwar besteht bislang noch keine einheitliche Meinung zu ihrem 
Ursprung, für den klinischen Alltag ist dies jedoch von nachgeordneter Bedeutung. 
Entscheidend ist vielmehr die praktische Interpretation: Eine hohe Anzahl an HRF 
spricht deutlich für eine aktive inflammatorische Komponente des DMÖ. Gleichzei-
tig gelten sie als Hinweis für eine chronische Krankheitsaktivität und sind mit einer 
eher ungünstigen funktionellen Prognose assoziiert [18]. Daher erscheint im klini-
schen Alltag eher die Beurteilung der Menge wichtig zu sein: Vor allem eine hohe 
oder steigende Anzahl scheint klinisch relevant zu sein [18]. Inzwischen wurden 
verschiedene Subtypen hyperreflektiver Foci beschrieben [17]. Für die Beurteilung 
der inflammatorischen Aktivität scheinen insbesondere kleine, punktförmige Lä-
sionen ohne Abschattung relevant, die in unterschiedlichen retinalen Schichten 
lokalisiert sein können. Ein gehäuftes Auftreten dieser Foci ist ein starker Hinweis 
auf einen inflammatorisch dominierten Pathomechanismus beim DMÖ und kann 
somit die therapeutische Entscheidungsfindung unterstützen. Häufig finden sich 
hyperreflektive Foci auch in Assoziation mit anderen morphologischen Verände-
rungen, beispielsweise innerhalb oder angrenzend an große intraretinale Zysten, 
wo sie als hyperreflektives Material imponieren können. Auch dies unterstreicht 
die Beteiligung inflammatorischer Prozesse.

DRIL UND DROL – CHRONIZITÄT UND SCHLECHTE PROGNOSE

Ein seltener auftretender, allerdings wichtiger OCT-Biomarker beim DMÖ stellt 
eine Desorganisation der Netzhautschichten dar [11–14]. Dabei wird zwischen der 
Desorganisation der inneren Netzhautschichten (DRIL) und der äußeren Netzhaut-
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schichten (DROL) unterschieden. In diesen Arealen sind die Netzhautschichten 
nicht mehr klar abgrenzbar, was für eine Auflösung der normalen retinalen Struktur 
spricht – möglicherweise als eine Folge häufiger und chronischer Ödeme. Dieser 
Befund ist zwar kein spezifischer Marker für eine aktive Inflammation, weist jedoch 
auf eine länger bestehende strukturelle Schädigung und damit auf Chronizität hin. 
Gleichzeitig besitzt er eine hohe prognostische Relevanz: Persistiert die Desorga-
nisation trotz adäquater Anti-VEGF-Therapie, ist dies mit einer ungünstigen funk-
tionellen Entwicklung assoziiert. Umgekehrt kann eine Auflösung der Desorgani-
sation in den ersten drei Monaten der Behandlung als positives Zeichen gewertet 
werden. In Fällen ohne strukturelle Verbesserung unter Anti-VEGF sollte frühzeitig 
eine Therapieumstellung auf intravitreale Steroide erwogen werden. Bleibt auch 
darunter eine Besserung aus, ist von einem fortgeschrittenen, strukturell irreversi-
blen Schaden mit entsprechend eingeschränkter Visusprognose auszugehen. 

Die zentrale Netzhautdicke liefert hingegen keine Hinweise auf Inflammation 
oder Chronizität und hat nur eine sehr begrenzte Aussagekraft hinsichtlich der Pro-
gnose. Relevanter scheint vielmehr das Volumen der intraretinalen Flüssigkeit zu 
sein, das heißt ein Auftreten der bereits beschriebenen großen intraretinalen Zys-
ten. Insgesamt kann vereinfacht festgehalten werden, dass eine hohe Anzahl an 
HRF, große intraretinale Zysten, sowie eine ausgeprägte und persistierende sub-
retinale Flüssigkeit für eine relevante inflammatorische Komponente sprechen und 
damit für den möglichen Einsatz von Steroiden. Auch anhaltende DRIL und DROL 
trotz Anti-VEGF-Therapie sollten Anlass geben, frühzeitig eine Steroidtherapie in 
Erwägung zu ziehen.

KI-BASIERTE AUSWERTUNG  

Inzwischen stehen auch KI-gestützte Verfahren zur OCT-Auswertung bei DMÖ zur 
Verfügung, die den klinischen Alltag deutlich erleichtern können [19]. Während 
etwa eine manuelle Quantifizierung von Flüssigkeit oder hyperreflektiven Foci im 
klinischen Alltag nicht praktikabel ist, können moderne Algorithmen diese Ana-
lysen automatisiert liefern. Sie ermöglichen nicht nur die Detektion und Visuali-
sierung verschiedener Biomarker, sondern auch deren präzise Quantifizierung und 
Verlaufsanalyse [20]. Dadurch lassen sich zusätzliche, bislang schwer erfassbare 
Parameter wie das exakte Volumen intraretinaler Flüssigkeit generieren und ob-
jektiv im Zeitverlauf vergleichen. Gerade in der Verlaufsbeurteilung liegt ein be-
sonderer Mehrwert: So konnte gezeigt werden, dass ausgeprägte Fluktuationen 
der intraretinalen Flüssigkeit – sowohl unter Anti-VEGF- als auch unter Steroidthe-
rapie – mit einem schlechteren funktionellen Ergebnis assoziiert sind [21, 22, 23]. 
Als mögliche Ursache wird ein wiederholter mechanischer Stress auf die Netzhaut 
diskutiert, der zu strukturellen Schäden auf zellulärer Ebene führen könnte [24]. 
Trotz erheblicher Fortschritte ist die KI aktuell allerdings noch nicht in der Lage, 
vollumfängliche Therapieentscheidungen im Sinne einer individualisierten Be-
handlungsstrategie vorzugeben. In ersten wissenschaftlichen Ansätzen gelingt 
jedoch bereits eine relativ zuverlässige Kurzzeitprognose, etwa zur Abschätzung 
des Therapieansprechens nach initialen Injektionen [25–28]. Auch wenn dies ange-
sichts der chronischen Natur des DMÖ nur einen ersten Schritt darstellt, zeigt sich 
bereits jetzt das Potenzial der KI, künftig Therapieplanung, Prognoseeinschätzung 
und Patientenmanagement sinnvoll zu unterstützen.

LANGWIRKSAMES FAC-IMPLANTAT BEI FRÜHEM DMÖ

Welche Möglichkeiten ein frühzeitiger Einsatz langwirksamer intravitrealer Ste-
roide beim DMÖ bieten kann, zeigen die Ergebnisse der aktuellen, randomisier-
ten aktiv kontrollierten Studie NEW DAY zum Einsatz des Fluocinolonaceto-
nid-(FAc-)Implantates bei therapienaiven Patienten mit frühem DMÖ [29]. Die 
Studie evaluierte bei über 300 Patienten mit visusminderndem DMÖ über 18 
Monate die Wirksamkeit eines FAc-Implantates im Vergleich zu Aflibercept 2 mg.  

| 5© CME-Verlag 2026

Interdisziplinäre Ansätze im Praxisalltag



In der Initialphase erhielten Patienten im FAc-Arm eine Injektion des Implantates 
sowie vier monatliche Sham-Injektionen bzw. bei Bedarf Anti-VEGF-Injektionen, 
während im Kontrollarm fünf monatliche Aflibercept-Injektionen verabreicht wur-
den. In der anschließenden Erhaltungsphase waren in beiden Gruppen bei Bedarf 
(monatliche Kontrollen) zusätzliche Anti-VEGF-Injektionen möglich. Hinsichtlich 
des auf Überlegenheit ausgelegten primären Endpunktes ergab sich kein signifi-
kanter Unterschied: Die mittlere Anzahl der zusätzlich verabreichten Injektionen 
waren vergleichbar zwischen der FAc und Aflibercept Gruppe (2,4 vs. 2,5 Injektio-
nen). Auch der Anteil der Patienten, die keine zusätzliche Therapie erhielten, war in 
beiden Armen ähnlich und lag bei etwa einem Drittel. 

REDUZIERTE INJEKTIONSLAST, ANHALTENDE KONTROLLE 

Weitere Post-hoc-Analysen, sowie sekundäre Endpunkte liefern jedoch ein diffe-
renzierteres Bild mit wichtigen Erkenntnissen für den klinischen Alltag: Bei Be-
rücksichtigung des Studiendesigns (eine Initialdosis FAc vs. fünf Initialdosen plus 
entsprechende Nachbeobachtungszeit) erfolgten die 2,4 zusätzlichen Injektionen 
in der FAc-Gruppe über einen Beobachtungszeitraum von 18 Monaten, während 
die 2,5 zusätzlichen Injektionen im Aflibercept-Arm im Verlauf von 14 Monaten 
verabreicht wurden. Daraus ergibt sich für Patienten mit dem FAc-Implantat je 
Kontrolltermin eine um 28 % geringere Wahrscheinlichkeit für eine zusätzliche In-
jektion. Zudem erhielten Patienten im FAc-Arm ihre erste zusätzliche Injektion ca. 
zwei Monate später als Patienten im Aflibercept-Arm (185 vs. 133 Tage; p < 0,001). 
Ein weiterer klinisch relevanter Unterschied zeigt sich auch in der Gesamtzahl der 
verabreichten Injektionen, wobei Patienten mit FAc-Implantat nur halb so viele In-
jektionen erhielten wie Patienten im Aflibercept-Arm (3,4 vs. 7,2 Injektionen; p < 
0,001).

Hinsichtlich der Visusergebnisse bestätigt sich der Einfluss einer möglichen 
Kataraktentwicklung: Die besten visuellen Ergebnisse erzielten Patienten im 
FAc-Arm, die bereits pseudophak waren oder eine Kataraktoperation im Verlauf 
der Studie erhalten hatten (  Abb. 2): Sie gewannen im Mittel 10,3 ETDRS-Buch-
staben (ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) zum Studienende, 
während phake FAc-Patienten zum Studienende im Mittel 8,0 ETDRS-Buchstaben 
verloren hatten – vermutlich infolge einer Katarakt. Patienten im Aflibercept-
Arm, die spätestens zum Studienende pseudophak waren, erreichten im Mittel 
6,7 ETDRS-Buchstaben, während zum Studienende phake Patienten im Mittel 
5,0 ETDRS-Buchstaben gewonnen hatten. Anatomisch zeigte sich im Aflibercept-
Arm zunächst eine deutliche Abnahme der zentralen Netzhautdicke, die nach der 
Upload-Phase allerdings teilweise wieder nachließ und in ein Sägezahnmuster mit 
erhöhter Flüssigkeitsfluktuation als Hinweis auf mögliche Unterbehandlung über-
ging. Demgegenüber trat unter dem FAc-Implantat eine anhaltende und numerisch 
stärker ausgeprägte Reduktion der Netzhautdicke ein, ohne erhöhte Variabilität 
und bei gleichzeitig etwa halb so vielen Injektionen insgesamt. Das Sicherheitspro-
fil entsprach bisherigen Erkenntnissen: Wie erwartet, traten Katarakte bei phaken 
Patienten unter FAc häufiger auf, Augeninnendruckanstiege waren meist moderat 
und gut kontrollierbar. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass das FAc-
Implantat beim frühen DMÖ eine effektive Therapieoption mit gut beherrschba-
rem Nebenwirkungsprofil darstellt – bei gleichzeitig reduzierter Behandlungslast.

BEI DMÖ DEN GANZEN PATIENTEN IM BLICK HABEN

Gerade bei der Versorgung von Patienten mit diabetischer Retinopathie (DR) oder 
DMÖ spielt die Reduktion der Behandlungslast eine zentrale Rolle. Zum einen ist 
mit einem weiteren Anstieg der Patientenzahlen zu rechnen: Bereits heute leben in 
Deutschland rund elf Millionen Menschen mit Diabetes mellitus, überwiegend mit 
Typ-2-Diabetes. Bis 2045 wird ein weiterer Zuwachs von 13 % erwartet [30, 31, 32] 
– damit werden künftig mehr Patienten eine augenärztliche Versorgung benötigen.  
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Zum anderen sind Menschen mit DMÖ häufig schon aufgrund der systemischen 
Komplexität der zugrunde liegenden Erkrankung bereits deutlich belastet: Mik-
rovaskuläre Komplikationen wie die Neuropathie, (einhergehend mit Wunden im 
Sinne des diabetischen Fußsyndroms, Taubheit, Gangunsicherheit und erhöhter 
Sturzgefahr) ebenso wie die Nephropathie (Gefahr des akuten Nierenversagens 
und Dialysepflichtigkeit) belasten die Patienten genauso wie die Retinopathie, 
die mit erheblichen visuellen Einschränkungen bis hin zur Erblindung einhergehen 
kann [33–36]. Gleichzeitig be- oder entstehen häufig makrovaskuläre Komplikati-
onen wie zerebrovaskuläre Erkrankungen wie z. B. Schlaganfall, kardiovaskuläre 
Erkrankungen wie z. B. der Myokardinfarkt oder peripher-vaskuläre Erkrankungen 
wie die arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) [37–40] (  Abb. 3). Die Vielzahl an 
Komorbiditäten führt bei vielen Betroffenen zu einer hohen Dichte an Arztkon-
takten und Therapieanforderungen. Vor diesem Hintergrund ist es essenziell, Be-
handlungsstrategien beim DMÖ so zu gestalten, dass sie bei guter Wirksamkeit die 
Belastung durch häufige Interventionen möglichst reduzieren [34].

Abbildung 2
Mittlere Veränderung der BCVA 
vs. Baseline über 18 Monate je Lin-
senstatus. Die Entwicklung einer 
Katarakt scheint die funktionellen 
Ergebnisse zu beeinflussen. BCVA: 
bestkorrigierter Visus; modifiziert 
nach [29]
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Mikrovaskuläre Komplikationen Makrovaskuläre Komplikationen

Retinopathie
Wichtigste Ursache für Erblindung bei 
Patienten im erwerbsfähigen Alter
ca. 20 % bis 25 % DMÖ

Nephropathie
Stadienweise fortschreitend bis ANV. 
Davon betroffener Teil der Diabetiker
ca. 40 %

Neuropathie
Schätzungsweise 50 % der Diabetiker
sind betroffen. Symptome: Schmerzen, 
Schmerzempfindlichkeit und Taubheit
ca. 50 %

Zerebrovaskuläre Erkrankungen
Komb., durchschn. Prävalenz von  
Diabetes in Bezug auf isch./hämorrh. 
Schlaganfall: 
28 % Schlaganfall
20 % versterben

Herzerkrankungen
Erhöhtes Risiko für koronare Herzer-
krankungen und Herztod für Diabetiker:
zweifach erhöhtes Risiko

Periphere vaskuläre Erkrankungen
Etwa ein Viertel (15 bis 25 %) der Dia-
betiker leidet in ihrem Leben zumindest 
einmal an Wunden am Fuß.

Abbildung 3
Mikro- und makrovaskuläre Kom-
plikationen bei Diabetes mellitus. 
Daten nach [33–40]

Aflibercept, phak bis Studienende (n=106)
Aflibercept pseudophak zum Studienende (n=46)
FAc phak bis zum Studienende (n=78)
FAc pseudophak zum Studienende (n=76)
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RISIKOFAKTOREN ADRESSIEREN – HBA1C-FLUKTUATIONEN VERMEIDEN

Eine zentrale Grundlage zur Prävention, sowie Progressionsverlangsamung von 
DR und DMÖ ist die konsequente Kontrolle der modifizierbaren Risikofaktoren wie 
arterielle Hypertonie, Übergewicht, Dyslipidämie, diabetische Nephropathie und 
insbesondere Hyperglykämie [41, 42, 43]. Eine verbesserte glykämische Kontrolle 
ist zudem ein wesentlicher prognostischer Faktor beim DMÖ: Niedrigere HbA1c-
Werte sind mit besseren funktionellen und morphologischen Therapieergebnissen 
und einer geringeren Persistenz des Makulaödems assoziiert, während höhere 
HbA1c-Werte mit einer erhöhten Rate an therapierefraktären Verläufen einherge-
hen [44, 45]. Darüber hinaus zeigen große prospektive Studien, dass eine intensi-
ve Blutzuckereinstellung das Risiko für mikroangiopathische Komplikationen ein-
schließlich der DR signifikant reduziert [46].

Allerdings ist nicht allein der HbA1c-Wert als Durchschnittsgröße maßgeblich, 
sondern vor allem die Vermeidung ausgeprägter Glukosefluktuationen mit einem 
„Sägezahnmuster”. Ziel ist daher eine möglichst hohe „time in range” (70 bis 180 
mg/dl) von idealerweise über 70 %, um langfristig stabile Stoffwechselverhältnisse 
zu erreichen (  Abb. 4) [53]. 

Denn chronische Hyperglykämie fördert inflammatorische Prozesse und trig-
gert eine Kaskade von biochemischen und strukturellen Veränderungen, die im 
Auge schließlich zu DR und DMÖ, sowie auch systemisch zu Schäden an Niere, Le-
ber, Herz-Kreislauf- und Nervensystem führen. Disease-Management-Programme 
(DMP) ermöglichen heute eine strukturierte, interdisziplinäre Betreuung von Men-
schen mit Diabetes und DMÖ. Regelmäßige Kontrollen von Blutzucker, Blutdruck, 
Lipiden und Nierenfunktion helfen, modifizierbare Risikofaktoren frühzeitig zu er-
kennen und zu behandeln, wodurch stabile Verläufe unterstützt und das Risiko für 
Progression mit visusbedrohenden Verläufen reduziert werden [41].

WAS BEDEUTET DIABETES UND DMÖ IM ALLTAG DER PATIENTEN?

Gleichzeitig darf allerdings auch die erhebliche Alltagsbelastung der Patienten 
durch die Erkrankung nicht unterschätzt werden. Das Leben mit Diabetes und den 
damit einhergehenden Komorbiditäten erfordert ein hohes Maß an Selbstma-
nagement: Blutzuckermessungen, Insulinapplikation, Ernährungskontrolle und 
Therapieanpassungen nehmen täglich Zeit und Aufmerksamkeit in Anspruch. Hin-
zu kommt eine nicht unerhebliche psychosoziale Belastung, geprägt von Schuldge-
fühlen im Umgang mit Ernährung, sowie der ständigen Sorge um Stoffwechselent-
gleisungen und Folgeerkrankungen [47] sowie eine hohe Zahl an regelmäßigen, 

Abbildung 4
In allen drei Fällen liegt ein durch-
schnittlicher HbA1c-Wert von etwa 
7,5 % vor. Wünschenswert ist eine 
hohe „time-in-range” von möglichst 
>70 %; modifiziert nach [53]

100 % In-Range70 % 
In-Range

25 % 
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5 % Niedrig

40 % 
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40 % 
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20 %  
Niedrig
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12 Uhr 12 Uhr24 Uhr

180  
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70  
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180  
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teils zeitintensiven Arztbesuchen verschiedener Fachdisziplinen [48, 49]. Mit dem 
Auftreten eines DMÖ intensiviert sich die Belastung zusätzlich: Visuelle Einschrän-
kungen beeinträchtigen die Selbstständigkeit im Alltag, während häufige intravi-
treale Injektionen und Kontrolltermine einen weiteren hohen zeitlichen Aufwand 
bedeuten. Nicht selten sind Patienten mehrere Stunden pro Termin gebunden, ein-
schließlich Anfahrt und Nachsorge, wobei auch oftmals berufstätige Angehörige 
noch mit eingebunden werden müssen [49]. 

Diese komplexe Versorgungssituation wirkt sich auch auf die Adhärenz aus: Ein 
relevanter Anteil der Patienten verschiebt Termine oder unterbricht die langfristi-
ge Behandlung des DMÖ, was wiederum den Therapieerfolg beeinträchtigt und zu 
schlechteren visuellen Ergebnissen führen kann [48]. Vor diesem Hintergrund ist es 
daher entscheidend, neben einer konsequenten Risikofaktorkontrolle bei der The-
rapiewahl im Hinblick auf das DMÖ auch die individuelle Lebensrealität der Betrof-
fenen zu berücksichtigen, um alltagstaugliche und tragfähige Behandlungskon-
zepte für eine langfristige Krankheitskontrolle mit dem Patienten zu vereinbaren.

KRANKHEITSKONTROLLE ALS BASIS FÜR SOZIALE UND BERUFLICHE 
TEILHABE

Im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung von Patienten mit DMÖ ist es zudem ent-
scheidend, wie gut Betroffene ihren Alltag bewältigen und weiterhin am sozialen 
und beruflichen Leben teilhaben können. Häufig beeinträchtigen neben einer ver-
minderten Sehschärfe noch zahlreiche weitere visuelle Symptome wie Metamor-
phopsien, verlängerte Adaptationszeiten und asthenopische Beschwerden bis hin 
zu Fatigue die sehbezogene Lebensqualität erheblich. Diese werden in der klini-
schen Routine häufig unterschätzt, obwohl bekannt ist, dass der Visus nur einen 
Teil der Varianz der sehbezogenen Lebensqualität erklärt [50]. Zusätzlich können 
sekundäre Komplikationen wie die diabetische Polyneuropathie funktionelle Ein-
schränkungen verschärfen und die soziale Isolation, sowie den Rückzug aus dem 
Berufsleben begünstigen. Hier setzt die ophthalmologische Rehabilitation an – ein 
im Vergleich zu anderen Fachrichtungen in Deutschland noch recht junges, aber zu-
nehmend wichtiges Versorgungsfeld [51]: Sie verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz 
und zielt darauf ab, soziale und berufliche Teilhabe zu erhalten oder wiederherzu-
stellen und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden oder hinauszuzögern. Basis ist ein 
umfassender Blick auf die individuelle Bedarfssituation der Patienten, gefolgt von 
einer koordinierten Anwendung multimodaler Maßnahmen durch ein multiprofes-
sionelles Team. Diese umfassen neben einer engen medizinischen Betreuung die 
Versorgung mit Sehhilfen, Sehbehindertenberatung, spezifisches Seh-, Gleichge-
wichts- und Mobilitätstraining, Arbeitsplatzanpassungen, sowie psychologische 
und sozialrechtliche Unterstützung (  Abb. 5) [51]. Die Evidenz zeigt, dass sich die 
sehbezogene Lebensqualität durch solche rehabilitativen Ansätze signifikant ver-
bessern lässt [52]. 

Eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche Rehabilitation ist eine früh-
zeitige und nachhaltige Kontrolle des DMÖ mit möglichst stabilem Netzhautbe-
fund. Auch aus rehabilitativer Perspektive spricht daher viel für den frühen Einsatz 
langwirksamer Therapieoptionen, um die visuelle Funktion auf möglichst hohem 
Niveau zu stabilisieren, sekundäre Einschränkungen zu reduzieren und die Be-
lastung für Patienten, Angehörige und auch für das berufliche Umfeld zu verrin-
gern. Wird der rehabilitative Bedarf zu spät erkannt, sind häufig irreversible Ein-
schränkungen eingetreten, die eine soziale und berufliche Reintegration erheblich 
erschweren oder gar unmöglich machen. Eine Mitbetreuung durch rehabilitative 
Strukturen sollte daher frühzeitig im Behandlungsverlauf erwogen werden [50].
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FAZIT

	� KI-basierte Anwendungen, sowie Okulomik können zukünftig dazu bei-
tragen, Versorgungsabläufe zu verbessern und eine Risikostratifizierung 
systemischer Erkrankungen anhand okulärer Befunde zu ermöglichen.

	� OCT-basierte Biomarker für Inflammation, Chronizität und Prognose 
können eine individualisierte Therapiewahl bei DMÖ unterstützen. 

	� Langwirksame Steroide können auch bei frühem DMÖ eine effektive 
Therapieoption darstellen und eine stabile Ödemkontrolle bei geringer 
Behandlungslast ermöglichen.

	� Für ein individualisiertes und tragfähiges Behandlungskonzept bei DMÖ 
sollte zusätzlich zu konsequenter Risikofaktorkontrolle auch die Lebens-
situation der Patienten berücksichtigt werden. 

	� Eine ophthalmologische Rehabilitation kann dazu beitragen, auch bei 
herabgesetzter visueller Funktion die soziale und berufliche Teilhabe zu 
erhalten, und sollte frühzeitig im Behandlungsverlauf erwogen werden.
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Abkürzungen
LTA: Leistungen zur Teilhabe am  
Arbeitsleben 
MBOR: Medizinisch-beruflich  
orientierte Rehabilitation

Abbildung 5
Multimodale Maßnahmen der oph-
thalmologischen Rehabilitation. 
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?  	� Welche Aussage beschreibt den aktuellen Stand 
und das Potenzial von KI und Okulomik am zu-
treffendsten?

	� KI kann anhand von OCT-Bildern bereits alle be-
kannten Augenerkrankungen fehlerfrei diagnosti-
zieren und hat die ärztliche Befundung vollständig 
ersetzt.

	� Okulomik basiert ausschließlich auf Fundusfoto-
grafie und erlaubt keine Rückschlüsse auf systemi-
sche Erkrankungen.

	� Durch KI gestützte Analysen von OCT-Scans und 
Fundusbildern lassen sich Assoziationen von re-
tinalen Veränderungen und vielen systemischen 
Erkrankungen zeigen sowie neue Krankheitshypo-
thesen überprüfen. 

	� Die Anwendung von KI in der Ophthalmologie be-
schränkt sich derzeit auf experimentelle Studien 
ohne klinische Nutzung.

	� Große Datensätze sind für die Okulomik nicht  
erforderlich.

?  	�� Welcher der folgenden OCT-Biomarker ist am 
ehesten mit einer ungünstigen funktionellen 
Prognose beim diabetischen Makulaödem 
(DMÖ) assoziiert?

	 Isolierte, transiente subretinale Flüssigkeit

	 Initial hohe zentrale Netzhautdicke

	 Vereinzelte hyperreflektive Foci (HRF)

	 Große intraretinale Zysten (>250 μm)

	� Persistierende DRIL/DROL trotz Anti-VEGF- 
Therapie

?  	� Welcher der folgenden OCT-Biomarker spricht 
am ehesten für eine chronische Krankheitsakti-
vität beim diabetischen Makulaödem (DMÖ)?

	�� Isolierte, kurzfristig auftretende subretinale  
Flüssigkeit

	�� Große intraretinale Zysten (>250 μm), DRIL und 
DROL

	�� Vereinzelte hyperreflektiver Foci (HRF)

	�� Unveränderte Segmentierung retinaler Schichten

	�� Hohe initiale Netzhautdicke

?  	�� Welcher der folgenden OCT-Biomarker spricht 
beim DMÖ für die frühzeitige Erwägung einer 
intravitrealen Steroidtherapie?

	� Vereinzelte hyperreflektive Foci (HRF), kleine  
intraretinale Zysten und rasche Rückbildung der  
Flüssigkeit unter Anti-VEGF

	� Zentrale Netzhautdicke >350 µm ohne subretinale 
Flüssigkeit

	� Zahlreiche HRF, große intraretinale Zysten >250 
µm, persistierende subretinale Flüssigkeit, keine 
Verbesserung von DRIL und DROL unter Therapie

	� Vollständige Rückbildung von DRIL und DROL 
nach initialer Anti-VEGF-Therapie

	� Kurzfristig auftretende intraretinale Flüssigkeit bei 
gutem Ansprechen auf Anti-VEGF

?  	�� Welche Aussage zur Bedeutung intraretinaler 
Flüssigkeitsfluktuationen beim DMÖ trifft am 
ehesten zu?

	� Kurzfristige Flüssigkeitsschwankungen sind ein 
verlässlicher Marker für eine gute Visusprognose.

	� Anhaltende, ausgeprägte Fluktuationen der retina-
len Flüssigkeit sind mit schlechteren funktionellen 
Ergebnissen assoziiert.

	� Flüssigkeitsfluktuationen haben keinen Einfluss auf 
die funktionelle Entwicklung.

	� Nur die initiale zentrale Netzhautdicke ist prognos-
tisch relevant, nicht jedoch Flüssigkeitsfluktuatio-
nen.

	� Fluktuationen treten ausschließlich bei akuten 
Verläufen auf und sprechen für eine gute visuelle 
Prognose.

Zertifizierte Fortbildung� DMÖ ganzheitlich managen: 
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?  	�� Welche Aussage zu Wirksamkeit und Sicherheit 
des FAc-Implantates beim frühen DMÖ trifft zu?

	��� FAc zeigt keine anhaltende Wirkung auf die Netz-
hautdicke.

	��� Visuelle Verbesserungen sind unabhängig vom 
Linsenstatus identisch.

	��� Augeninnendruckanstiege sind unter FAc nicht 
kontrollierbar.

	��� FAc führt zu einer stabilen anatomischen Kontrolle 
bei reduzierter Injektionslast, jedoch mit erhöhtem 
Kataraktrisiko bei phaken Patienten.

	��� FAc ist Aflibercept in allen Endpunkten signifikant 
überlegen.

?  	�� Welcher der folgenden Risikofaktoren sollte  
bei Patienten mit DMÖ konsequent kontrolliert  
werden?

	��� Arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Hypergly- 
kämie und diabetische Nephropathie

	��� Ausschließlich die Sehschärfe

	��� Nur der HbA1c-Wert ohne weitere Faktoren

	��� Körpergröße und Augenfarbe

	��� Nur okuläre Befunde ohne systemische Faktoren

?  	�� Welche Aussage zur Blutzuckerkontrolle bei Pa-
tienten mit diabetischer Retinopathie (DR) bzw. 
diabetischem Makulaödem (DMÖ) ist korrekt?

	 ���Der HbA1c-Durchschnittswert ist der einzige  
relevante Parameter der Blutzuckerkontrolle.

	 ���Eine hohe „time in range” (>70 %) mit möglichst 
geringen Glukosefluktuationen ist prognostisch 
wichtig.

	 ���Ausgeprägte Glukoseschwankungen sind klinisch 
unbedeutend.

	 ���Eine intensive Blutzuckerkontrolle beeinflusst  
okuläre Komplikationen nicht.

	 ���Hyperglykämie hat keinen Einfluss auf inflam-
matorische Prozesse.

?  	�� Welche Aussage beschreibt die Alltagsbelastung 
von Patienten mit DMÖ am zutreffendsten?

	� Der Alltag ist kaum beeinträchtigt, solange der 
HbA1c stabil ist.

	� Die Belastung beschränkt sich auf gelegentliche 
Arztbesuche.

	� Diabetes und DMÖ erfordern ein umfangreiches 
Selbstmanagement, häufige Arzttermine und ge-
hen mit zusätzlicher visueller und psychosozialer 
Belastung einher, was die Adhärenz beeinflussen 
kann.

	� Intravitreale Injektionen haben keinen Einfluss auf 
den Alltag der Patienten.

	� Angehörige spielen im Krankheitsmanagement 
keine Rolle.

?  	�� Welche Aussage zur ophthalmologischen Reha-
bilitation beim DMÖ ist korrekt?

	� Sie konzentriert sich ausschließlich auf die Verbes-
serung des Visus.

	� Sie wird erst im Spätstadium nach irreversiblen 
Schäden eingesetzt.

	� Sie ist bei DMÖ grundsätzlich nicht erforderlich.

	� Sie umfasst einen ganzheitlichen Ansatz mit multi-
modalen Maßnahmen und zielt auf den Erhalt der 
sozialen und beruflichen Teilhabe ab.

	� Sie beschränkt sich auf die Verordnung von Seh- 
hilfen.

Lernfragen (Fortsetzung)
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