
…

 

 
 

 

Publiziert bei: 

 
 

AWMF-Registernummer: 045-016 Leitlinien-Klasse: S1 

 

 

Augenärztliche Screening-Untersuchungen bei Therapie mit 
Chloroquin oder Hydroxychloroquin 

 

S1-Leitlinie 

von 

Deutscher Ophthalmologischer Gesellschaft (DOG) 

und 

Berufsverband der Augenärzte Deutschlands (BVA) 

und 

Retinologischer Gesellschaft (RG) 

 

 

Version: 1, Juli 2025 

 

Herausgebende Organisationen: 

• Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) 
• Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.V. (BVA) 
• Retinologische Gesellschaft e.V. (RG) 

 

Ansprechpartner (Leitliniensekretariat) / Leitlinienkoordination: 

Prof. Bernd Bertram 
Sprecher der DOG-BVA-Leitlinienkommission 
Löhergraben 30 



 
 

- 2 - 
 

52064 Aachen 
E-Mail: bernd@bertram-ac.de 

 

Internet: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/045-016.html  

 

 

  



 
 

- 3 - 
 

Inhaltsverzeichnis 

1 GELTUNGSBEREICH UND ZWECK ............................................................................................. 5 

1.1 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG ............................................................................................. 5 
1.2 VERSORGUNGSBEREICH ............................................................................................................. 5 
1.3 PATIENTENZIELGRUPPE ............................................................................................................. 5 
1.4 ADRESSATEN .......................................................................................................................... 5 
1.5 FRÜHERE FASSUNGEN ............................................................................................................... 5 
1.6 VERWANDTE LEITLINIEN UND LEITLINIEN ANDERER FACHGESELLSCHAFTEN ............................................. 5 

2 LEITLINIENEMPFEHLUNGEN/-STATEMENTS ............................................................................. 5 

3 LANGFASSUNG ....................................................................................................................... 7 

3.1 HINTERGRUND: ....................................................................................................................... 7 
3.2 RISIKOFAKTOREN: .................................................................................................................... 8 
3.3 DOSIERUNGSEMPFEHLUNG: ....................................................................................................... 8 
3.4 SCREENING-UNTERSUCHUNGEN: ................................................................................................. 9 
3.5 DIAGNOSTISCHE VERFAHREN: ..................................................................................................... 9 
3.5.1 AUGENÄRZTLICHE UNTERSUCHUNG ................................................................................................... 9 
3.5.2 PERIMETRIE ................................................................................................................................... 9 
3.5.3 OBJEKTIVE UNTERSUCHUNGEN .......................................................................................................... 9 
3.5.4 OPTISCHE KOHÄRENZTOMOGRAPHIE (OCT) ...................................................................................... 10 
3.5.5 FUNDUSAUTOFLUORESZENZ (FAF) ................................................................................................... 10 
3.5.6 MULTIFOKALE ELEKTRORETINOGRAFIE (MFERG) ................................................................................ 11 
3.5.7 NICHT INDIZIERTE DIAGNOSTISCHE VERFAHREN .................................................................................. 11 
3.5.8 NEUE UNTERSUCHUNGSVERFAHREN MIT POTENTIELLEN ZUSATZINFORMATIONEN .................................... 11 
3.6 SCREENINGBEGINN UND FOLGEUNTERSUCHUNGEN: ....................................................................... 12 
3.7 VORGEHEN BEI DIAGNOSE EINER CQ-/HCQ-RETINOPATHIE: ............................................................ 13 
3.8 BEISPIELE FÜR DIE BEFUNDE IN OCT, FAF UND M-ERG BEI CQ-/HCQ-RETINOPATHIE ........................... 13 

4 LITERATURVERZEICHNIS/REFERENZEN .................................................................................. 15 

5 MITGLIEDER DER LEITLINIENGRUPPE ..................................................................................... 19 

6 INFORMATIONEN ZUR ERSTELLUNG DIESER LEITLINIE ............................................................ 19 

7 REDAKTIONELLE UNABHÄNGIGKEIT ...................................................................................... 20 

7.1 FINANZIERUNG DER LEITLINIE ................................................................................................... 20 
7.2 DARLEGUNG VON INTERESSEN UND UMGANG MIT INTERESSENKONFLIKTEN ......................................... 20 
7.3 NUTZUNGS- UND VERWERTUNGSRECHTE..................................................................................... 20 



 
 

- 4 - 
 

8 EXTERNE BEGUTACHTUNG UND VERABSCHIEDUNG .............................................................. 21 

9 GÜLTIGKEITSDAUER UND AKTUALISIERUNGSVERFAHREN...................................................... 21 

10 VERWENDETE ABKÜRZUNGEN ............................................................................................ 21 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

- 5 - 
 

1 Geltungsbereich und Zweck 
1.1 Zielsetzung und Fragestellung 
Hilfestellung bei einer sinnvollen und gezielten augenärztlichen Diagnostik bei Therapie mit 
Chloroquin oder Hydroxychlorquin zur frühzeitigen Entdeckung von unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen am Auge 

1.2 Versorgungsbereich 
Ambulante und selten stationäre Versorgung, Diagnostik und Therapie 

1.3 Patientenzielgruppe 
Erwachsene 

1.4 Adressaten 
Augenärzte 

1.5 Frühere Fassungen 
Diese Leitlinie ersetzt in dem Teil zu diesem Thema die Leitlinie 18 der deutschen 
ophthalmologischen Fachgesellschaften Systemische Medikamente mit Nebenwirkungen am Auge 
von 2001. 

1.6 Verwandte Leitlinien und Leitlinien anderer Fachgesellschaften 
S1-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Malaria der Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin, 
Reisemedizin und Globale Gesundheit e.V. (DTG) AWMF-Register 042-001 
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/042-001 

S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie des kutanen Lupus erythematodes, Deutsche Dermatologische 
Gesellschaft AWMF-Register 013-060 : bisher nur angemeldet, geplante Fertigstellung 12/2026  
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-060#anmeldung 

2 Leitlinienempfehlungen/-statements 
 

1. Der Einsatz von Chloroquin (CQ) oder Hydroxychloroquin (HCQ) ist eine häufige und 
in der Regel gut verträgliche Langzeit-Therapie bei zahlreichen 
Autoimmunerkrankungen. Der Vorteil dieser Therapie besteht in geringeren 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) im Vergleich zu anderen 
Therapieoptionen.  

2. Eine der wichtigsten UAW einer Therapie mit CQ/HCQ ist die Entwicklung einer 
irreversiblen Schädigung des Photorezeptor-Pigmentepithelkomplexes (CQ-/HCQ-
Retinopathie). Die Früherkennung einer beginnenden Schädigung vor Verlust von 
retinalen Pigmentepithelzellen ist wesentlich, um einerseits das Fortschreiten zu 
einer schweren Funktionsstörung des Sehens zu vermeiden, andererseits ein nicht 
erforderliches Absetzen einer gut verträglichen systemischen Langzeit-Therapie bei 
den die Lebensqualität beeinträchtigenden Allgemeinerkrankungen zu vermeiden.  

3. Ziel der Früherkennung ist nicht die Vermeidung einer CQ-/HCQ-Retinopathie, 
sondern deren frühestmögliche Erkennung in einem Stadium, in dem durch 
umgehendes Absetzen von CQ/HCQ eine über Jahre fortschreitende 
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Sehverschlechterung vermieden werden kann. Es gibt keine Therapie für die CQ-
/HCQ-Retinopathie. 

4. Das Risiko für die Entwicklung einer CQ-/HCQ-Retinopathie beträgt bei Einhaltung 
der empfohlenen Dosierung weniger als 1% nach 5 Jahren, weniger als 2% nach 10 
Jahren und ca. 20% nach 20 Jahren Langzeittherapie bei den empfohlenen 
Dosierungen.  

5. Spezielle Risikofaktoren für eine CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine höhere als die 
empfohlene Dosierung, Langzeitbehandlung, Nierenerkrankungen mit reduzierter 
glomerulärer Filtrationsrate und die gleichzeitige Therapie mit Tamoxifen. 

6. Die empfohlene maximale Tagesdosis für HCQ beträgt 5,0 mg/kg Körpergewicht und 
für CQ 2,3 mg/kg Körpergewicht. Diese Dosierungen gehen mit einem niedrigen 
Risiko für CQ-/HCQ-Retinopathie einher, allerdings kann eine CQ-/HCQ-Retinopathie 
auch bei Einhaltung der genannten Dosierungen eintreten. Die Dosierung kann durch 
Variation der Tabletten-Einnahme über eine Woche individuell angepasst werden.  

7. CQ und HCQ haben wahrscheinlich das gleiche Risiko für die Entwicklung einer CQ-
/HCQ-Retinopathie. Aufgrund der höheren Dosierung pro verfügbarer Tabletten-
Dosis bei CQ (250 mg) im Vergleich zu HCQ (200 mg) und der niedrigeren 
erforderlichen Tagesdosis bei CQ ist das Risiko einer Überdosierung bei der 
Anwendung von CQ höher.  

8. Die notwendige Dosis einer CQ-/HCQ-Therapie ist von den behandelnden 
Fachkollegen festzulegen, da eine zu niedrige Dosierung insbesondere beim Lupus 
erythematodes zu einer häufigeren Exacerbation der Erkrankung führen kann.  

9. Der Beginn einer CQ-/HCQ-Retinopathie manifestiert sich bei Menschen kaukasischer 
Herkunft in der Regel perizentral (Lesestörungen ohne Visusminderung), bei 
Menschen asiatischer und afrikanischer Herkunft oft mittelperipher im Bereich 
außerhalb der großen Gefäßbögen (oft symptomlos). Es gibt keine ausreichenden 
Daten für die Region der Manifestation bei anderer ethnischerHerkunft. 

10. Zur Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ist prinzipiell die Perimetrie 
geeignet. Aufgrund der erhöhten Fehleranfälligkeit bei sehr umschriebenen initialen 
Skotomen und Abhängigkeit von der Patientenkooperation soll jedoch primär eine 
Untersuchung mit objektiven Methoden erfolgen. Dazu gehören die hochauflösende 
optische Kohärenztomographie (OCT-Volumenscan mindestens 20 x 20o mit einem 
maximalen Scan-Abstand von 188 µm), die Fundusautofluoreszenz (FAF) und das 
multifokale ERG. Es gibt keinen Nachweis, dass einer dieser drei objektiven 
Methoden sensitiver ist als die anderen, wegen der weiten Verbreitung wird die OCT 
als initiale Methode empfohlen. Bei Verdacht auf eine CQ-/HCQ-Retinopathie in der 
OCT (oder FAF oder mfERG) sollte dieser mit einer zweiten der genannten objektiven 
Methode verifiziert werden, bevor eine Empfehlung zum Absetzen des Medikaments 
gegeben wird. Insbesondere bei Patienten asiatischer Herkunft sollen Perimetrie, 
OCT und FAF nicht nur die Makula, sondern auch die Region jenseits der großen 
Gefäßbögen umfassen. OCT und FAF sind als Untersuchungen zur Früherkennung und 
zur Verlaufskontrolle einer CQ/HCQ-Retinopathie keine Leistungen der gesetzlichen 
Krankenkassen.  

11. Innerhalb der ersten Monate der CQ-/HCQ-Therapie soll eine Basisuntersuchung mit 
Bestimmung des bestkorrigierten Visus, Perimetrie, Funduskopie und OCT erfolgen, 
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um mögliche Vorschädigungen zu erkennen und zu dokumentieren. Vorbestehende 
Makulaerkrankungen sind keine Kontraindikation für eine CQ-/HCQ-Therapie, da die 
charakteristischen Veränderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie von den meisten 
Makulaerkrankungen leicht abzugrenzen sind. 

12. Folgeuntersuchungen sollen ab dem 5. Therapiejahr jährlich analog zur 
Basisuntersuchung stattfinden, ggf. erweitert bei Verdacht auf eine Retinopathie (s. 
10). Innerhalb der ersten 5 Jahre sollen jährliche Untersuchungen stattfinden bei 
Patienten mit speziellen Risikofaktoren (s. 5.) oder deutlichen Makulaveränderungen. 
Die Patienten sollen darüber aufgeklärt werden, dass bei Sehstörungen, 
insbesondere bei Leseproblemen, eine zeitnahe Untersuchung erforderlich ist. 

13. Bei Diagnose einer CQ-/HCQ-Retinopathie soll die Medikation zur Vermeidung einer 
progredienten Sehverschlechterung zeitnah durch die behandelnden Fachkollegen 
abgesetzt und auf eine andere Therapie umgesetzt werden, um die Exazerbation der 
Grunderkrankung zu vermeiden.  

14. Andere diagnostische Verfahren wie Farbsinnprüfung, Amsler-Test, Ganzfeld-ERG, 
EOG und Fluoreszein-Angiografie sind nicht geeignet zur Früherkennung einer CQ-
/HCQ-Retinopathie. 

 

3 Langfassung 
3.1 Hintergrund:  

Der Einsatz von Chloroquin (CQ) oder Hydroxychloroquin (HCQ) zur Langzeit-Therapie bei 
zahlreichen Autoimmunerkrankungen nimmt weltweit zu [1]. Studien zeigen sowohl eine 
Reduktion der Mortalität als auch einen präventiven Effekt auf kardiovaskuläre 
Erkrankungen [2-6]. CQ/HCQ werden in der Regel sehr gut vertragen [7, 8]. Insgesamt sind 
unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) von CQ/HCQ im Vergleich zu anderen 
Therapieoptionen bei diesen Erkrankungen gering. Dabei ist unklar, ob Patienten mit 
systemischen Lupus erythematodes möglicherweise ein höheres Risiko für die Entwicklung 
retinaler Veränderungen unter CQ-/HCQ-Therapie im Vergleich zu Patienten mit anderen 
rheumatologischen Erkrankungen haben [9]. Eine der gravierendsten UAW einer CQ-/HCQ-
Therapie ist die Entwicklung einer irreversiblen Schädigung des Photorezeptor-
Pigmentepithelkomplexes (CQ-/HCQ-Retinopathie) einhergehend mit einem schweren 
Sehverlust. Während in frühen Stadien vor beginnender Atrophie des retinalen 
Pigmentepithels (RPE) ein Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie mit einem Stillstand der 
Netzhautveränderungen verbunden ist, kommt es nach Einsetzen einer RPE-Atrophie auch 
bei Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie zu einer fortschreitenden Netzhautdegeneration über 
mindestens 20 Jahre [10-12]. Eine CQ-/HCQ-Retinopathie ist verbunden mit einer 
erheblichen Minderung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes bis hin zu einer Blindheit im 
Sinne des Gesetzes. Es gibt keine Therapie für die CQ-/HCQ-Retinopathie. 

Die Früherkennung einer beginnenden Schädigung vor Verlust von RPE-Zellen ist daher 
wesentlich, um einerseits das Fortschreiten zu einer schweren Funktionsstörung des Sehens 
zu vermeiden, andererseits ein nicht erforderliches Absetzen einer gut verträglichen 
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systemischen Langzeit-Therapie bei den die Lebensqualität beeinträchtigenden 
Allgemeinerkrankungen zu vermeiden [13]. Screening-Untersuchungen werden seit vielen 
Jahren empfohlen [8, 13-18] und die Effektivität des Screenings bzw. die fatalen Folgen einer 
Nicht-Adhärenz zum Screening sind belegt [12, 18-20]. In den letzten Jahren haben neue 
Diagnoseverfahren wie die Optische Kohärenztomographie (OCT) und die 
Fundusautofluoreszenz (FAF) die Früherkennung deutlich verbessert. Mit diesen Verfahren 
kann Patienten ein effizientes zeit- und ortsnahes Screening angeboten werden. Dabei ist 
das Ziel der Früherkennung nicht die Vermeidung einer CQ-/HCQ-Retinopathie, sondern 
deren frühestmögliche Erkennung in einem Stadium, in dem durch zeitnahes Absetzen von 
CQ/HCQ eine stationäre Situation erreicht und eine über Jahre fortschreitende 
Sehverschlechterung vermieden werden kann. Vor diesen Hintergrund wurde die Leitlinie 
umfassend überarbeitet und aktualisiert. 

3.2 Risikofaktoren: 
Wesentliche Risikofaktoren einer CQ/HCQ-Retinopathie sind die Dauer und Dosierung der 
CQ-/HCQ-Therapie sowie Begleiterkrankungen und andere Medikamenteneinnahmen. Das 
Risiko für die Entwicklung einer CQ-/HCQ-Retinopathie beträgt bei Einhaltung der 
empfohlenen Dosierung weniger als 1% nach 5 Jahren, 2,5% nach 10 Jahren, 8,6% nach 15 
Jahren und ca. 20% nach 20 Jahren Langzeittherapie bei den empfohlenen Dosierungen [21, 
22]. Spezielle Risikofaktoren für eine CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine höhere als die 
empfohlene Dosierung, Nierenerkrankungen mit reduzierter glomerulärer Filtrationsrate 
und eine gleichzeitige Therapie mit Tamoxifen [23]. 
Kleine Studien zur genetischen Disposition für eine HCQ-Retinopathie weisen auf mögliche 
Assoziationen mit Genen, die auch mit hereditären Netzhautdystrophien assoziiert sind [24]. 
Dies muss noch in größeren Studien evaluiert werden. 
Mehrere Studien haben die Blutkonzentration von HCQ analysiert. Die Bedeutung der 
Blutspiegel-Bestimmung für die Früherkennung einer Retinopathie ist jedoch unklar [25]. 
 
3.3 Dosierungsempfehlung: 
 
Die empfohlene maximale Tagesdosis für HCQ beträgt 5,0 mg/kg Körpergewicht und für CQ 
2,3 mg/kg Körpergewicht [13]. Diese Dosierungen gehen mit einem niedrigen Risiko für CQ-
/HCQ-Retinopathie einher, allerdings kann eine CQ-/HCQ-Retinopathie auch bei Einhaltung 
der genannten Dosierungen eintreten. Die Dosierung kann durch Variation der Tabletten-
Einnahme über eine Woche individuell angepasst werden.  
 
CQ und HCQ haben wahrscheinlich das gleiche Risiko für die Entwicklung einer CQ-/HCQ-
Retinopathie. Aufgrund der höheren Dosierung pro verfügbarer Tabletten-Dosis bei CQ (250 
mg) im Vergleich zu HCQ (200 mg) und der niedrigeren erforderlichen Tagesdosis bei CQ ist 
das Risiko einer Überdosierung bei der Anwendung von CQ höher [13].  
 
Die notwendige Dosis einer CQ-/HCQ-Therapie ist von den behandelnden Fachkollegen 
festzulegen, da eine zu niedrige Dosierung oder Dosisreduktion insbesondere beim Lupus 
erythematodes zu einer häufigeren Exacerbation der Erkrankung führen kann [26-28].  
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3.4 Screening-Untersuchungen: 
Region der retinalen Veränderungen 
Der Beginn einer CQ-/HCQ-Retinopathie manifestiert sich bei Menschen kaukasischer 
Herkunft in der Regel parazentral (Lesestörungen ohne Visusminderung), bei Menschen 
asiatischer Herkunft oft mittelperipher im Bereich nahe der großen Gefäßbögen (oft 
symptomlos) [13, 23, 29]. In einer Studie zeigte sich bei Patienten afrikanischer Herkunft 
ebenfalls häufiger eine mittelperiphere Lokalisation [23]. Es gibt keine ausreichenden Daten 
für die Region der Manifestation bei anderer ethnischer Herkunft. 
 
3.5 Diagnostische Verfahren: 

3.5.1 Augenärztliche Untersuchung 
Die augenärztliche Basisuntersuchung umfasst die Bestimmung der bestkorrigierten 
Sehschärfe und die biomikroskopische Untersuchung der vorderen und hinteren 
Augenabschnitte. Diese Basisuntersuchung dient ausschließlich der Früherkennung 
vorbestehender oder sich unabhängig entwicklender anderer okulärer Erkrankungen [13]. 
Da die Fovea immer erst spät im Verlauf einer CQ-/HCQ-Retinopathie betroffen ist, ist die 
Sehschärfe zur Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet. Im vorderen 
Augenabschnitt können sich an der Hornhaut Ablagerungen unter CQ-/HCQ-Therapie zeigen 
(Cornea verticillata). Diese korrelieren jedoch nicht mit retinalen Veränderungen und sind 
daher zur Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet. Am Augenhintergrund 
sind Hinweise auf vorbestehende retinale Erkrankungen zu erfassen. Charakteristische 
Veränderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind funduskopisch erst im Stadium der RPE-
Atrophie erkennbar. Insofern ist die alleinige klinische Untersuchung des 
Augenhintergrundes zur Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet. 
 

3.5.2 Perimetrie 
Zur Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ist prinzipiell die Perimetrie geeignet [13, 
30-33]. Allerdings sind die initialen Gesichtsfeldausfälle sehr umschrieben und daher 
schwierig zu entdecken. Aufgrund der erhöhten Fehleranfälligkeit bei sehr umschriebenen 
initialen Skotomen und Abhängigkeit von der Patientenkooperation soll jedoch primär eine 
Untersuchung mit objektiven Methoden erfolgen.  
Eine fundusgesteuerte Mikroperimetrie erlaubt eine gezielte Untersuchung von 
Hochrisikoarealen. Sie ist nach einzelnen Studien mit guter Sensitivität und moderater 
Spezifität geeignet für die Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie [34]. Dies ist aber 
keine weit verbreitete Standarddiagnostik, sondern nur speziellen Zentren vorbehalten, und 
ist deswegen als generelles Screening-Verfahren nicht zu empfehlen. 
 

3.5.3 Objektive Untersuchungen 
Drei objektive Untersuchungsverfahren haben sich als geeignet für die Frühdiagnose einer 
CQ-/HCQ-Retinopathie erwiesen, weil sie Struktur- oder Funktionsstörungen nachweisen 
können, bevor diese mit anderen Verfahren, insbesondere der Untersuchung des 
Augenhintergrundes, sichtbar werden. Dazu gehören die hochauflösende optische 
Kohärenztomographie (OCT), die Fundusautofluoreszenz (FAF) und die multifokale 
Elektroretinografie (mfERG) [13, 33, 35].  
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Es gibt keinen Nachweis, dass eine dieser drei objektiven Methoden sensitiver ist als die 
anderen. Einzelne Studien mit begrenztem Umfang weisen auf einen möglichen Vorteil von 
OCT im Vergleich zur FAF, es fand aber kein Vergleich zum mfERG statt [36]. Wegen der 
weiten Verbreitung wird die OCT als initiale Methode empfohlen. Bei Verdacht auf eine CQ-
/HCQ-Retinopathie in der OCT (oder FAF oder mfERG) sollte dieser mit einer zweiten der 
genannten objektiven Methode verifiziert werden, bevor eine Empfehlung zum Absetzen des 
Medikaments gegeben wird. Insbesondere bei Patienten asiatischer Herkunft müssen 
Perimetrie, OCT und FAF nicht nur die Makula, sondern auch die Region jenseits der großen 
Gefäßbögen umfassen.  
OCT und FAF sind als Untersuchungen zur Früherkennung und zur Verlaufskontrolle einer 
CQ/HCQ-Retinopathie derzeit keine Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen. 
 

3.5.4 Optische Kohärenztomographie (OCT)  
Die OCT erlaubt mit einem Volumen-Scan (mindestens 20 x 20o mit einem maximalen Scan-
Abstand von 188 µm) die Darstellung aller retinalen Schichten und des RPE. Bei Patienten 
mit asiatischer/afrikanischer Herkunft ist eine Weitwinkeldarstellung erforderlich, um auch 
die weiter peripher gelegenen Veränderungen an den temporalen Gefäßbögen zu erfassen. 
Frühveränderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine Reduktion der Dicke der 
Photorezeptor-Schichten in den ethnienabhängigen Hochrisiko-Arealen [13, 30-33, 36-38]. 
Beginnende Veränderungen können sehr subtil sein und erfordern Erfahrung in der 
Auswertung. Kleine Studien zeigen, dass strukturelle Veränderungen in der OCT vor 
Gesichtsfeldausfällen nachweisbar sein können [39]. Stadien, die durch ein Screening 
vermieden werden sollen, zeigen im Verlauf einen regionalen Verlust der äußeren 
Netzhautschichten (= der Photorezeptoren) und des RPE. Dieser Verlust dehnt sich im 
Verlauf progredient auf angrenzende Bereiche aus [10, 11]. Eine Klassifikation der OCT-
Veränderungen wurde kürzlich vorgeschlagen [40]. 
Zur Früherkennung einer drohenden CQ-/HCQ-Retinopathie sind möglicherweise OCT-
Langzeitkontrollen unter CQ-/HCQ-Therapie geeignet, da sich dabei frühzeitig eine rasche 
generelle Dickenabnahme der Netzhaut vor spezifischen Veränderungen zeigt [41, 42]. 
Allerdings ist die Datenlage hierzu noch begrenzt und der optimale Zeitpunkt einer 
Therapieänderung unklar. 
Einige Studien weisen auch Veränderungen der Ganglienzellschicht und der peripapillären 
Nervenfaserschicht nach [43, 44]. Die Bedeutung dieser Veränderungen im Hinblick auf die 
Früherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie sowie einer Entscheidung über 
Therapieänderungen ist unklar.  
 

3.5.5 Fundusautofluoreszenz (FAF)  
Die FAF erlaubt eine Darstellung von Lipofuszin und Lipofuszin-assoziierten Produkten am 
Augenhintergrund. Bei Patienten mit asiatischer/afrikanischer Herkunft ist eine 
Weitwinkeldarstellung erforderlich, um auch die weiter peripher gelegenen Veränderungen 
an den temporalen Gefäßbögen zu erfassen. Die Akkumulation von Lipofuszin in den RPE-
Zellen ist ein physiologischer Prozess. In Arealen mit vermehrtem Abbau von Photorezeptor-
Außensegementen (z.B. bei Photorezeptorschädigung durch CQ-/HCQ-Therapie) zeigt sich 
eine regional erhöhte Intensität der FAF [13, 30, 31, 33, 35, 36, 38]. In der Regel ist diese 
zunächst unterhalb der Fovea stärker erhöht, dann seitlich und zuletzt oberhalb der Fovea. 
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Beginnende Veränderungen können sehr subtil sein und erfordern Erfahrung in der 
Auswertung. Stadien, die durch ein Screening vermieden werden sollen, zeigen im Verlauf 
eine regionale Reduktion der Intensität der FAF entsprechend einem regionalen Verlust der 
Lipofuszin-enthaltenden RPE-Zellen. Dieser Verlust dehnt sich im Verlauf progredient auf 
angrenzende Bereiche aus [11, 45]. Eine Klassifikation der FAF-Veränderungen wurde 
kürzlich vorgeschlagen [40]. 
 

3.5.6 Multifokale Elektroretinografie (mfERG) 
Das mfERG erlaubt über eine spezielle lokalisierte Helligkeits-Stimulation (m-Sequenz) eine 
Funktionsuntersuchung multipler (meist 61) lokaler Areale am hinteren Augenpol. Diese 
umfassen an der Grenze auch die Areale, die bei asiatischen/afrikanischen Patienten 
betroffen sind. Eine Ausweitung des mfERG auf weiter periphere Areale ist bei üblicher 
Monitordiagonale nicht möglich. Frühveränderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine 
regionale Reduktion der Antwortamplituden in den ethnienabhängigen retinalen Hochrisiko-
Arealen [13, 30, 31, 33, 37]. Beginnende Veränderungen können sehr subtil sein und 
erfordern Erfahrung in der Auswertung. Verschiedene Berechnungsverfahren zur besseren 
Erkennung von Amplitudenveränderungen wurden publiziert [37]. Im Vergleich zu OCT und 
FAF sind die Ergebnisse in Bezug auf die Amplitudenhöhe zwischen zwei Untersuchungen 
variabler [31], vermutlich jedoch nicht in Bezug auf die relativen Amplitudenunterschiede 
innerhalb einer Untersuchung. In späteren Stadien der retinalen UAW zeigen im Verlauf eine 
zunehmende Reduktion der Amplitudenhöhe zunächst regional und später am gesamten 
hinteren Augenpol. 
 

3.5.7 Nicht indizierte diagnostische Verfahren  
 
Früher verwendete Verfahren wie Fundusfotografie [30], Farbsinnprüfung, Amsler-Test, Ganzfeld-
ERG, Elektrookulogramm (EOG) oder Fluoreszein-Angiografie sind nicht geeignet zur Früherkennung 
einer CQ-/HCQ-Retinopathie, da sich Veränderungen entweder unzuverlässig oder zu spät im Verlauf 
zeigen [13]. 

3.5.8 Neue Untersuchungsverfahren mit potentiellen 
Zusatzinformationen 

Neuere Untersuchungsverfahren umfassen die Nah-Infrarot-Autofluoreszenz (NIA), die 
quantitative FAF (qAF), die OCT-Angiografie (OCTA), die Fluorescence Lifetime Imaging 
Ophthalmoscopy (FLIO) sowie die Mikroskopie mittels adaptiver Optiken [35].  

Die NIA misst die Verteilung von Melanin in den RPE-Zellen. Melanin ist in den Phagozytose-
Prozess innerhalb der RPE-Zellen involviert, die Melanin-Konzentration in den RPE-Zellen ist 
bei vielen Erkrankungen im Photorezeptor-RPE-Komplex verändert. Die NIA ist sensitiv bei 
der Früherkennung von CQ-/HCQ-Retinopathie [36, 38]. Allerdings ist diese Technik weniger 
verbreitet als OCT und FAF. Sie kann daher insbesondere in unklaren Situationen ergänzend 
hilfreich sein.  

Eine Sonderform der FAF ist die quantitative FAF (qAF), die eine standardisierte 
vergleichende Darstellung der FAF-Intensität erlaubt [46, 47]. In der qAF lassen sich bereits 
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früh erhöhte Intensitäten nachweisen, wenn alle anderen Untersuchungen noch unauffällig 
sind [46]. Dies entspricht am ehesten einem veränderten Stoffwechsel, aber noch nicht einer 
UAW und ist für sich alleine keine Indikation für eine Therapieänderung. Die qAF wird bei 
älteren Patienten durch Linsentrübungen beeinträchtigt und ist nur an wenigen 
Forschungsinstituten weltweit verfügbar, so dass dieses Verfahren für ein Screening nicht 
relevant ist. 

Die OCT-Angiografie (OCTA) erlaubt die Darstellung und quantitative Analysen der retinalen 
Gefäße am hinteren Pol auf der Basis von Flussraten der beweglichen Zellen in den retinalen 
und choroidalen Gefäßen. Bei Patienten mit HCQ-Retinopathie zeigen sich eine verbreiterte 
avaskuläre Zone sowie verringerte retinale und choroidale Flussraten [48-50]. Inwieweit 
diese Veränderungen auf die Grunderkrankung und/oder die CQ-/HCQ-Therapie 
zurückzuführen sind, ist nicht abschließend geklärt. Es gibt keinen Hinweis, dass die OCTA 
sensitiver ist als OCT, FAF oder mfERG. In unklaren Situationen in OCT, FAF und mfERG 
könnte die OCTA als erweiterte Diagnostik hilfreich sein.  

Die FLIO stellt Veränderungen der Fluoreszenz im zeitlichen Verlauf dar (= Fluoreszenz-
Lebensdauer). Diese zeigt bei bestimmten Erkrankungen Veränderungen. Die FLIO ist ein 
sensitives Verfahren zur Erfassung von Frühveränderungen bei HCQ-Retinopathie [51]. 
Allerdings ist diese Technik nur an einzelnen Forschungsinstituten weltweit verfügbar, so 
dass dieses Verfahren für ein Screening nicht von Relevanz ist.   

Mit der adaptiven Optik Mikroskopie lässt sich die Zelldichte der Zapfen am hinteren Pol 
darstellen und ein krankheitsbdingter Verlust von Zapfen nachweisen. Dies gelingt auch zur 
Erfassung von Frühveränderungen bei HCQ-Retinopathie [52]. Allerdings wird dieses 
Verfahren vorwiegend in der Forschung eingesetzt und ist nur an wenigen Kliniken 
verfügbar, so dass es für ein Screening nicht von Relevanz ist. 

 
3.6 Screeningbeginn und Folgeuntersuchungen: 
 
Innerhalb der ersten Monate einer CQ-/HCQ-Therapie soll eine Basisuntersuchung mit 
Bestimmung des bestkorrigierten Visus, Perimetrie, Funduskopie und OCT erfolgen, um 
mögliche Vorschädigungen zu erkennen und zu dokumentieren. Vorbestehende 
Makulaerkrankungen sind keine Kontraindikation für eine CQ-/HCQ-Therapie, da die 
charakteristischen Veränderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie von den meisten 
Makulaerkrankungen leicht abzugrenzen sind. 
 
Folgeuntersuchungen sollen ab dem 5. Therapiejahr jährlich analog zur Basisuntersuchung 
stattfinden, ggf. erweitert bei Verdacht auf eine Retinopathie. Innerhalb der ersten 5 Jahre 
sollen jährliche Untersuchungen stattfinden bei Patienten mit speziellen Risikofaktoren oder 
deutlichen Makulaveränderungen.  
 
Die Patienten sollen darüber aufgeklärt werden, dass bei Sehstörungen, insbesondere bei 
Leseproblemen, eine zeitnahe Untersuchung erforderlich ist. 
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3.7 Vorgehen bei Diagnose einer CQ-/HCQ-Retinopathie: 
 
Bei Diagnose einer CQ-/HCQ-Retinopathie soll die Medikation zur Vermeidung einer 
progredienten Sehverschlechterung zeitnah durch die behandelnden Fachkollegen abgesetzt 
werden [14]. Aufgrund der langen Halbwertzeit von CQ/HCQ sollte die laufende Therapie 
nicht abrupt, sondern geplant auf eine andere Therapie umgesetzt werden, um die 
Exazerbation der Grunderkrankung unbedingt zu vermeiden. Nach Absetzen der CQ-/HCQ-
Therapie und bestehenden Fundusveränderungen sollten bei Patienten mit 
fortgeschrittenen Stadien weitere Folgenuntersuchungen erfolgen, um mögliche 
Progressionen der UAW zu dokumentieren und gegen neu auftretende Retinopathien 
abgrenzen zu können. 
 
3.8 Beispiele für die Befunde in OCT, FAF und m-ERG bei CQ-/HCQ-Retinopathie 
 

Beispiele mit Abbildungen zur (Hydroxy-)Chloroquin- (CQ-/HCQ-)Retinopathie:  

Darstellung der Veränderungen in verschiedenen Stadien in der Fundusautofluoreszenz 
(FAF, linke Spalte) in der Optischen Kohärenztomografie (OCT, mittlere Spalte) und im 
multifokalen ERG (mfERG, rechte Spalte)  

A. Normalbefund von FAF, OCT und mfERG.  

B. Beginnende CQ-/HCQ-Retinopathie: FAF: perizentral erhöhte Intensität (Pfeil), OCT: 
parazentral reduzierte Außenschichten (Pfeile), mfERG: parazentraler Ring reduzierte 
Amplituden (farbiger Ring). Dieses Stadium ist der optimale Zeitpunkt zum Absetzen der 
Therapie, da noch keine RPE-Atrophie vorliegt, ist nach zeitnahem Absetzen eine weitere 
Progression unwahrscheinlich.  

C. Fortgeschrittene CQ-/HCQ-Retinopathie: FAF: perizentral reduzierte Intensität (= RPE-
Zell-Verlust, Pfeil), OCT parazentral fehlende Außenschichten, RPE-Atrophie (Pfeile). Ein 
mfERG wurde bei diesem Patienten nicht durchgeführt, eine stärkere Amplitudenreduktion 
wäre zu erwarten, allerdings lässt sich aus dem mfERG das Risiko zukünftiger Progression 
nicht bestimmen. Ein zeitnahes Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie ist sinnvoll, aufgrund der 
bereits vorliegenden RPE-Atrophie ist eine Progression der Struktur- und 
Funktionsstörungen wahrscheinlich. 
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5 Mitglieder der Leitliniengruppe 
 

Mandatstragende Fachgesellschaft/ 
Organisation 

Funktion 

Prof. Dr. med. Ulrich Kellner, 
Siegburg 

BVA, DOG, RG Federführender Autor 

Prof. Dr. med. Bernd Bertram, 
Aachen 

BVA, DOG, RG Moderator 

Dr. med. Daniela Claessens BVA, DOG Autorin, Literaturrecherche 
Pascal Plein, Mainz Univ. Mainz Literaturrecherche, Methodenreport 
Dr. med. Claus Gehrig, Freiburg Pro Retina Patientenvertreter 
Prof. Dr. med. Herbert Jägle, 
Regensburg 

BVA, DOG Autor 

Dr. med. Philipp Rating, Essen BVA, DOG, RG  Autor 
Dr. med. Georg Spital, Münster BVA, DOG, RG Autor 
PD Dr. med. Kristina Pfau, Basel DOG, RG Autorin 
Prof. Dr. med. Claudia Priglinger, 
München 

BVA, DOG Autorin 

Angelika Ostrowski, Berlin DBSV Patientenvertreterin 
 

6  Informationen zur Erstellung dieser Leitlinie 
 

1. Es handelt sich um eine Aktualisierung eines Teils der DOG-BVA-Leitlinie 18 mit dem Titel 
Systemische Medikamente mit Nebenwirkungen am Auge von 2001.  

2. Der federführende Autor hat in Absprache mit dem Koordinator einen Entwurf für Kernaussagen 
erstellt. Eine Leitliniengruppe aus 7 Experten, einem Patientenvertreter (Frau Ostrowski war akut 
verhindert),  einem Methodiker und dem Moderator hat in einer Videokonferenz am 12.2.2024  
ale vorgeschlagenen Kernaussagen diskutiert und ggf. geändert. 

3. Danach erfolgte eine Konsultationsphase mit der Möglichkeit zu Änderungsvorschlägen und 
Äußerung von Kritik bei dem DOG-Gesamtpräsidium und dem erweiterten BVA-Vorstand. 

4. Vom federführenden Autor wurde eine erste Version des erläuternden Langtextes erstellt und 
anschließend allen Mitgliedern der Leitliniengruppe zur Kommentierung übermittelt. Die 
Änderungswünsche aus der Leitliniengruppe wurden geprüft und ggf. der Text geändert. 
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5. Diese Version wurde nach Prüfung durch die AWMF freigegeben und vom DOG-GFP am 
30.6.2025, dem RG-Vorstand am 27.6.2025 und dem BVA-Vorstand am 5.7.2025 beschlossen. Am 
.... hat der DBSV dieser Leitlinie ebenfalls zugestimmt. 
 

7 Redaktionelle Unabhängigkeit 
7.1 Finanzierung der Leitlinie 
Der Leitlinienprozess wurde nicht finanziell unterstützt, die entstehenden Kosten wurden aus 
Mitgliedsbeiträgen von DOG und BVA bezahlt. Eine inhaltliche Beeinflussung durch die Geldgeber 
fand nicht statt. 

7.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten  
Die Interessenkonflikte der Mitglieder der Leitliniengruppe wurde über das aktuell gültige AWMF-
Formblatt abgefragt. Die Erklärungen wurden durch den Leitlinienkoordinator Prof. Bernd Bertram in 
Hinblick auf das Vorliegen eines thematischen Bezugs zur Leitlinie und auf gering, moderate und 
hohe Interessenkonflikte entsprechend den AWMF-Vorgaben bewertet: 

 

Bei keinem Mitglied der Leitliniengruppe wurde ein Interessenkonflikt festgestellt. 

Die Auswertung der potentiellen Interessenkonflikte wurde den Mitgliedern der Leitliniengruppe 
mitgeteilt und in der Leitliniengruppe besprochen.  

Die potentiellen Interessenkonflikte von Herrn Prof. Bertram wurden von Herrn Prof. Alexander 
Schuster, Mainz, bewertet.  

7.3 Nutzungs- und Verwertungsrechte  
 
Die am Leitlinienprojekt beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen haben eine schriftliche 
Vereinbarung zu den Verwertungsrechten der Leitlinieninhalte getroffen, die besagt, dass die DOG 
die Leitliniengruppe im Hinsicht auf die weitere Verwertung vertritt. Die 
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Fachgesellschaft(en)/Organisation(en) räumen der AWMF das Nutzungsrecht für die elektronische 
Publikation im Informationssystem „AWMF online“ ein. 

8 Externe Begutachtung und Verabschiedung 
 
Die Leitlinie wurde vom geschäftsführenden Präsidium der DOG am 30.6.2025, dem Vorstand der RG 
am 27.6.2025, dem Vorstand des BVA am 5.7.2025 und vom DBSV am 30.7.2025 verabschiedet. 

9 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  
 
Die Gültigkeitsdauer der Leitlinie beträgt 5 Jahre. Sie ist damit gültig bis zum 21. Juli 2030. 

 

10 Verwendete Abkürzungen  
 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
BVA Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.V. 
DBSV Deutscher Blinden- und Sehbehinderten Verband e.V. 
DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V. 
RG Retinologische Gesellschaft e.V. 

 

 

Versionsnummer:     1.0 

Erstveröffentlichung:    Juli 2025 

Nächste Überprüfung geplant:    21. Juli 2030 
 

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit 
größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine 
Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die 
Angaben der Hersteller zu beachten! 

Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online 

 

 



 

 

Tabelle zur Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 
Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Maßnahmen, die 
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.  
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hereditären Netzhauterkrankungen 

COI: keine: keine 

 

 


	1 Geltungsbereich und Zweck
	1.1 Zielsetzung und Fragestellung
	1.2 Versorgungsbereich
	1.3 Patientenzielgruppe
	1.4 Adressaten
	1.5 Frühere Fassungen
	1.6 Verwandte Leitlinien und Leitlinien anderer Fachgesellschaften

	2 Leitlinienempfehlungen/-statements
	3 Langfassung
	3.1 Hintergrund:
	3.2 Risikofaktoren:
	3.3 Dosierungsempfehlung:
	3.4 Screening-Untersuchungen:
	3.5 Diagnostische Verfahren:
	3.5.1 Augenärztliche Untersuchung
	3.5.2 Perimetrie
	3.5.3 Objektive Untersuchungen
	3.5.4 Optische Kohärenztomographie (OCT)
	3.5.5 Fundusautofluoreszenz (FAF)
	3.5.6 Multifokale Elektroretinografie (mfERG)
	3.5.7 Nicht indizierte diagnostische Verfahren
	3.5.8 Neue Untersuchungsverfahren mit potentiellen Zusatzinformationen

	3.6 Screeningbeginn und Folgeuntersuchungen:
	3.7 Vorgehen bei Diagnose einer CQ-/HCQ-Retinopathie:
	3.8 Beispiele für die Befunde in OCT, FAF und m-ERG bei CQ-/HCQ-Retinopathie

	4 Literaturverzeichnis/Referenzen
	5 Mitglieder der Leitliniengruppe
	6  Informationen zur Erstellung dieser Leitlinie
	7 Redaktionelle Unabhängigkeit
	7.1 Finanzierung der Leitlinie
	7.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
	7.3 Nutzungs- und Verwertungsrechte

	8 Externe Begutachtung und Verabschiedung
	9 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
	10 Verwendete Abkürzungen
	Tabelle zur Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten


