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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Hilfestellung bei einer sinnvollen und gezielten augenarztlichen Diagnostik bei Therapie mit
Chloroquin oder Hydroxychlorquin zur frithzeitigen Entdeckung von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen am Auge

1.2 Versorgungsbereich
Ambulante und selten stationare Versorgung, Diagnostik und Therapie

1.3 Patientenzielgruppe
Erwachsene

1.4 Adressaten
Augenarzte

1.5 Frihere 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 fiir 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 AWMPF-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 haufige und
in der Regel gut vertragliche Langzeit-Therapie bei zahlreichen
Autoimmunerkrankungen. Der Vorteil dieser Therapie besteht in geringeren
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) im Vergleich zu anderen
Therapieoptionen.

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

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

Das Risiko flr die Entwicklung einer CQ-/HCQ-Retinopathie betragt 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.

Spezielle Risikofaktoren fiir eine CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine hohere als die
empfohlene Dosierung, Langzeitbehandlung, Nierenerkrankungen mit reduzierter
glomerularer Filtrationsrate und die gleichzeitige Therapie mit Tamoxifen.

Die empfohlene maximale Tagesdosis flir HCQ betragt 5,0 mg/kg Kérpergewicht und
fur CQ 2,3 mg/kg Korpergewicht. Diese Dosierungen gehen mit einem niedrigen
Risiko fiir 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 lber eine Woche individuell angepasst werden.
CQ und HCQ haben wahrscheinlich das gleiche Risiko fiir die Entwicklung einer CQ-
/HCQ-Retinopathie. Aufgrund der hoheren Dosierung pro verfiigbarer Tabletten-
Dosis bei CQ (250 mg) im Vergleich zu HCQ (200 mg) und der niedrigeren
erforderlichen Tagesdosis bei CQ ist das Risiko einer Uberdosierung bei der
Anwendung von CQ héher.

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

Der Beginn einer CQ-/HCQ-Retinopathie manifestiert sich bei Menschen kaukasischer
Herkunft in der Regel perizentral (Lesestérungen ohne Visusminderung), bei
Menschen asiatischer und afrikanischer Herkunft oft mittelperipher im Bereich
auBerhalb der groBen GefalRbogen (oft symptomlos). Es gibt keine ausreichenden
Daten fiir die Region der Manifestation bei anderer ethnischerHerkunft.

Zur Friherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ist prinzipiell die Perimetrie
geeignet. Aufgrund der erhéhten Fehleranfalligkeit bei sehr umschriebenen initialen
Skotomen und Abhdngigkeit von der Patientenkooperation soll jedoch primar eine
Untersuchung mit objektiven Methoden erfolgen. Dazu gehoren die hochauflésende
optische Kohdrenztomographie (OCT-Volumenscan mindestens 20 x 20° mit einem
maximalen Scan-Abstand von 188 um), 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 groRen
GefaRbogen umfassen. OCT und FAF sind als Untersuchungen zur Fritherkennung und
zur Verlaufskontrolle einer CQ/HCQ-Retinopathie keine Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen.

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 mogliche Vorschadigungen zu erkennen und zu dokumentieren. Vorbestehende
Makulaerkrankungen sind keine Kontraindikation fur eine CQ-/HCQ-Therapie, da die
charakteristischen Verdanderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie von den meisten
Makulaerkrankungen leicht abzugrenzen sind.

12. Folgeuntersuchungen sollen ab dem 5. Therapiejahr jahrlich analog zur
Basisuntersuchung stattfinden, ggf. erweitert bei Verdacht auf eine Retinopathie (s.
10). Innerhalb der ersten 5 Jahre sollen jahrliche Untersuchungen stattfinden bei
Patienten mit speziellen Risikofaktoren (s. 5.) oder deutlichen Makulaveranderungen.
Die Patienten sollen dariiber aufgekladrt werden, dass bei Sehstérungen,
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 Farbsinnprifung, Amsler-Test, Ganzfeld-ERG,
EOG und Fluoreszein-Angiografie sind nicht geeignet zur Friiherkennung 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 Mortalitat als auch einen praventiven Effekt auf kardiovaskulare
Erkrankungen [2-6]. CQ/HCQ werden in der Regel sehr gut vertragen [7, 8]. Insgesamt sind
unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) von CQ/HCQ im Vergleich zu anderen
Therapieoptionen bei diesen Erkrankungen gering. Dabei ist unklar, ob Patienten mit
systemischen Lupus erythematodes moglicherweise ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung
retinaler Veranderungen 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 Schadigung des Photorezeptor-
Pigmentepithelkomplexes (CQ-/HCQ-Retinopathie) einhergehend mit einem schweren
Sehverlust. Wahrend in friihen Stadien vor beginnender Atrophie des retinalen
Pigmentepithels (RPE) ein Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie mit einem Stillstand der
Netzhautverdanderungen verbunden ist, kommt es nach Einsetzen einer RPE-Atrophie auch
bei Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie zu einer fortschreitenden Netzhautdegeneration Gber
mindestens 20 Jahre [10-12]. Eine CQ-/HCQ-Retinopathie ist verbunden mit einer
erheblichen Minderung der Sehscharfe und des Gesichtsfeldes bis hin zu einer Blindheit im
Sinne des Gesetzes. Es gibt keine Therapie fiir die CQ-/HCQ-Retinopathie.

Die Friherkennung einer beginnenden Schadigung vor Verlust von RPE-Zellen ist daher
wesentlich, um einerseits das Fortschreiten zu einer schweren Funktionsstérung des Sehens
zu vermeiden, andererseits ein nicht erforderliches Absetzen einer gut vertraglichen
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systemischen Langzeit-Therapie bei den die Lebensqualitadt beeintrachtigenden
Allgemeinerkrankungen zu vermeiden [13]. Screening-Untersuchungen werden seit vielen
Jahren empfohlen [8, 13-18] und die Effektivitdt des Screenings bzw. die fatalen Folgen einer
Nicht-Adh&renz zum Screening sind belegt [12, 18-20]. In den letzten Jahren haben neue
Diagnoseverfahren wie die Optische Kohdrenztomographie (OCT) und die
Fundusautofluoreszenz (FAF) die Friiherkennung deutlich verbessert. Mit diesen Verfahren
kann Patienten ein effizientes zeit- und ortsnahes Screening angeboten werden. Dabei ist
das Ziel der Friherkennung nicht die Vermeidung einer CQ-/HCQ-Retinopathie, sondern
deren frithestmogliche Erkennung in einem Stadium, in dem durch zeitnahes Absetzen von
CQ/HCQ eine stationare Situation erreicht und eine Uber Jahre fortschreitende
Sehverschlechterung vermieden werden kann. Vor diesen Hintergrund wurde die Leitlinie
umfassend Uberarbeitet 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 fiir die Entwicklung einer CQ-/HCQ-Retinopathie betragt 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 fiir eine CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine hohere als die
empfohlene Dosierung, Nierenerkrankungen mit reduzierter glomerularer Filtrationsrate
und eine gleichzeitige Therapie mit Tamoxifen [23].

Kleine Studien zur genetischen Disposition fir eine HCQ-Retinopathie weisen auf mogliche
Assoziationen mit Genen, die auch mit hereditdren Netzhautdystrophien assoziiert sind [24].
Dies muss noch in groReren Studien evaluiert werden.

Mehrere Studien haben die Blutkonzentration von HCQ analysiert. Die Bedeutung der
Blutspiegel-Bestimmung fiir die Friiherkennung einer Retinopathie ist jedoch unklar [25].

3.3 Dosierungsempfehlung:

Die empfohlene maximale Tagesdosis flir HCQ betragt 5,0 mg/kg Kérpergewicht und fiir CQ
2,3 mg/kg Korpergewicht [13]. Diese Dosierungen gehen mit einem niedrigen Risiko fiir 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 Uiber eine Woche individuell angepasst werden.

CQ und HCQ haben wahrscheinlich das gleiche Risiko fir die Entwicklung einer CQ-/HCQ-
Retinopathie. Aufgrund der hoheren Dosierung pro verfligbarer Tabletten-Dosis bei CQ (250
mg) im Vergleich zu HCQ (200 mg) und der niedrigeren erforderlichen Tagesdosis bei CQ ist
das Risiko einer Uberdosierung bei der Anwendung von CQ héher [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 haufigeren Exacerbation der Erkrankung fliihren kann [26-28].
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3.4 Screening-Untersuchungen:

Region der retinalen Verédnderungen

Der Beginn einer CQ-/HCQ-Retinopathie manifestiert sich bei Menschen kaukasischer
Herkunft in der Regel parazentral (Lesestorungen ohne Visusminderung), bei Menschen
asiatischer Herkunft oft mittelperipher im Bereich nahe der groen GefdRbogen (oft
symptomlos) [13, 23, 29]. In einer Studie zeigte sich bei Patienten afrikanischer Herkunft
ebenfalls haufiger eine mittelperiphere Lokalisation [23]. Es gibt keine ausreichenden Daten
fiir die Region der Manifestation bei anderer ethnischer Herkunft.

3.5 Diagnostische Verfahren:

3.5.1 Augenarztliche Untersuchung
Die augenarztliche Basisuntersuchung umfasst die Bestimmung der bestkorrigierten
Sehscharfe und die biomikroskopische Untersuchung der vorderen und hinteren
Augenabschnitte. Diese Basisuntersuchung dient ausschlief$lich der Friherkennung
vorbestehender oder sich unabhangig entwicklender anderer okuladrer Erkrankungen [13].
Da die Fovea immer erst spat im Verlauf einer CQ-/HCQ-Retinopathie betroffen ist, ist die
Sehscharfe zur Friherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet. Im vorderen
Augenabschnitt kénnen sich an der Hornhaut Ablagerungen unter CQ-/HCQ-Therapie zeigen
(Cornea verticillata). Diese korrelieren jedoch nicht mit retinalen Veranderungen und sind
daher zur Friherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet. Am Augenhintergrund
sind Hinweise auf vorbestehende retinale Erkrankungen zu erfassen. Charakteristische
Veranderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind funduskopisch erst im Stadium der RPE-
Atrophie erkennbar. Insofern ist die alleinige klinische Untersuchung des
Augenhintergrundes zur Friitherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ungeeignet.

3.5.2 Perimetrie
Zur Friherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie ist prinzipiell die Perimetrie geeignet [13,
30-33]. Allerdings sind die initialen Gesichtsfeldausfalle sehr umschrieben und daher
schwierig zu entdecken. Aufgrund der erhohten Fehleranfalligkeit bei sehr umschriebenen
initialen Skotomen und Abhé&ngigkeit von der Patientenkooperation soll jedoch primér eine
Untersuchung mit objektiven Methoden erfolgen.
Eine fundusgesteuerte Mikroperimetrie erlaubt eine gezielte Untersuchung von
Hochrisikoarealen. Sie ist nach einzelnen Studien mit guter Sensitivitdt und moderater
Spezifitat geeignet fur die Friherkennung 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 fiir die Frihdiagnose einer
CQ-/HCQ-Retinopathie erwiesen, weil sie Struktur- oder Funktionsstorungen nachweisen
kénnen, bevor diese mit anderen Verfahren, insbesondere der Untersuchung des
Augenhintergrundes, sichtbar werden. Dazu gehdéren die hochaufldsende optische
Koharenztomographie (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 moéglichen 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 miissen
Perimetrie, OCT und FAF nicht nur die Makula, sondern auch die Region jenseits der groRen
GefaRbogen umfassen.

OCT und FAF sind als Untersuchungen zur Friiherkennung und zur Verlaufskontrolle einer
CQ/HCQ-Retinopathie derzeit keine Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen.

3.5.4 Optische Koharenztomographie (OCT)
Die OCT erlaubt mit einem Volumen-Scan (mindestens 20 x 20° mit einem maximalen Scan-
Abstand von 188 um) die Darstellung aller retinalen Schichten und des RPE. Bei Patienten
mit asiatischer/afrikanischer Herkunft ist eine Weitwinkeldarstellung erforderlich, um auch
die weiter peripher gelegenen Veranderungen an den temporalen GefalRbogen zu erfassen.
Frihveranderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine Reduktion der Dicke der
Photorezeptor-Schichten in den ethnienabhangigen Hochrisiko-Arealen [13, 30-33, 36-38].
Beginnende Veranderungen kdnnen sehr subtil sein und erfordern Erfahrung in der
Auswertung. Kleine Studien zeigen, dass strukturelle Veranderungen in der OCT vor
Gesichtsfeldausfallen nachweisbar sein konnen [39]. Stadien, die durch ein Screening
vermieden werden sollen, zeigen im Verlauf einen regionalen Verlust der duBeren
Netzhautschichten (= der Photorezeptoren) und des RPE. Dieser Verlust dehnt sich im
Verlauf progredient auf angrenzende Bereiche aus [10, 11]. Eine Klassifikation der OCT-
Veranderungen wurde kirzlich vorgeschlagen [40].
Zur Friherkennung einer drohenden CQ-/HCQ-Retinopathie sind méglicherweise OCT-
Langzeitkontrollen unter CQ-/HCQ-Therapie geeignet, da sich dabei friihzeitig eine rasche
generelle Dickenabnahme der Netzhaut vor spezifischen Verdanderungen zeigt [41, 42].
Allerdings ist die Datenlage hierzu noch begrenzt und der optimale Zeitpunkt einer
Therapiednderung unklar.
Einige Studien weisen auch Verdanderungen der Ganglienzellschicht und der peripapillaren
Nervenfaserschicht nach [43, 44]. Die Bedeutung dieser Verdnderungen im Hinblick auf die
Friherkennung einer CQ-/HCQ-Retinopathie sowie einer Entscheidung liber
Therapiednderungen 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 Verdanderungen
an den temporalen GefaRbogen zu erfassen. Die Akkumulation von Lipofuszin in den RPE-
Zellen ist ein physiologischer Prozess. In Arealen mit vermehrtem Abbau von Photorezeptor-
AuRensegementen (z.B. bei Photorezeptorschadigung durch CQ-/HCQ-Therapie) zeigt sich
eine regional erhohte Intensitat der FAF [13, 30, 31, 33, 35, 36, 38]. In der Regel ist diese
zunachst unterhalb der Fovea starker erhoht, dann seitlich und zuletzt oberhalb der Fovea.

-10-



s Berufsverband ReTinO'O iSChe ® DOG s y
@ D VA der Augenarzte ' N g \Q/ S:fﬁi,lf_]::f{]m 1almologische
/ Deutschlands e.V GGSSI\SChOfT

Gesellschaft

German Retina SOC\GTV fur Augenheilkunde

Beginnende Veranderungen kénnen sehr subtil sein und erfordern Erfahrung in der
Auswertung. Stadien, die durch ein Screening vermieden werden sollen, zeigen im Verlauf
eine regionale Reduktion der Intensitat 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-Veranderungen wurde
kiirzlich vorgeschlagen [40].

3.5.6 Multifokale Elektroretinografie (mfERG)
Das mfERG erlaubt Uber 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 tiblicher
Monitordiagonale nicht moglich. Frihverdanderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie sind eine
regionale Reduktion der Antwortamplituden in den ethnienabhangigen retinalen Hochrisiko-
Arealen [13, 30, 31, 33, 37]. Beginnende Veranderungen kdnnen sehr subtil sein und
erfordern Erfahrung in der Auswertung. Verschiedene Berechnungsverfahren zur besseren
Erkennung von Amplitudenverdanderungen wurden publiziert [37]. Im Vergleich zu OCT und
FAF sind die Ergebnisse in Bezug auf die Amplitudenhdhe zwischen zwei Untersuchungen
variabler [31], vermutlich jedoch nicht in Bezug auf die relativen Amplitudenunterschiede
innerhalb einer Untersuchung. In spdteren Stadien der retinalen UAW zeigen im Verlauf eine
zunehmende Reduktion der Amplitudenhdhe zunachst regional und spater am gesamten
hinteren Augenpol.

3.5.7 Nicht indizierte diagnostische Verfahren

Friiher verwendete Verfahren wie Fundusfotografie [30], Farbsinnprifung, Amsler-Test, Ganzfeld-
ERG, Elektrookulogramm (EOG) oder Fluoreszein-Angiografie sind nicht geeignet zur Friherkennung
einer CQ-/HCQ-Retinopathie, da sich Verdnderungen entweder unzuverlassig oder zu spat im Verlauf
zeigen [13].

3.5.8 Neue Untersuchungsverfahren mit potentiellen
Zusatzinformationen
Neuere Untersuchungsverfahren umfassen die Nah-Infrarot-Autofluoreszenz (NIA), die
guantitative FAF (gAF), 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 verdandert. Die NIA ist sensitiv bei
der Friherkennung von CQ-/HCQ-Retinopathie [36, 38]. Allerdings ist diese Technik weniger
verbreitet als OCT und FAF. Sie kann daher insbesondere in unklaren Situationen erganzend
hilfreich sein.

Eine Sonderform der FAF ist die quantitative FAF (gAF), die eine standardisierte
vergleichende Darstellung der FAF-Intensitat erlaubt [46, 47]. In der gAF lassen sich bereits
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frih erhohte Intensitaten nachweisen, wenn alle anderen Untersuchungen noch unauffallig
sind [46]. Dies entspricht am ehesten einem veranderten Stoffwechsel, aber noch nicht einer
UAW und ist fur sich alleine keine Indikation flir eine Therapiedanderung. Die qAF wird bei
dlteren Patienten durch Linsentriibungen beeintrachtigt und ist nur an wenigen
Forschungsinstituten weltweit verfiigbar, so dass dieses Verfahren fiir ein Screening nicht
relevant ist.

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

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

Mit der adaptiven Optik Mikroskopie lasst sich die Zelldichte der Zapfen am hinteren Pol
darstellen und ein krankheitsbdingter Verlust von Zapfen nachweisen. Dies gelingt auch zur
Erfassung von Frihverdanderungen bei HCQ-Retinopathie [52]. Allerdings wird dieses
Verfahren vorwiegend in der Forschung eingesetzt und ist nur an wenigen Kliniken
verfligbar, so dass es fiir 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
mogliche Vorschadigungen zu erkennen und zu dokumentieren. Vorbestehende
Makulaerkrankungen sind keine Kontraindikation fur eine CQ-/HCQ-Therapie, da die
charakteristischen Verdanderungen einer CQ-/HCQ-Retinopathie von den meisten
Makulaerkrankungen leicht abzugrenzen sind.

Folgeuntersuchungen sollen ab dem 5. Therapiejahr jahrlich analog zur Basisuntersuchung
stattfinden, ggf. erweitert bei Verdacht auf eine Retinopathie. Innerhalb der ersten 5 Jahre
sollen jahrliche Untersuchungen stattfinden bei Patienten mit speziellen Risikofaktoren oder
deutlichen Makulaveranderungen.

Die Patienten sollen dariiber aufgekladrt werden, dass bei Sehstérungen, 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 Fundusveranderungen sollten bei Patienten mit
fortgeschrittenen Stadien weitere Folgenuntersuchungen erfolgen, um mogliche
Progressionen der UAW zu dokumentieren und gegen neu auftretende Retinopathien
abgrenzen zu kénnen.

3.8 Beispiele fur die Befunde in OCT, FAF und m-ERG bei CQ-/HCQ-Retinopathie

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

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

A. Normalbefund von FAF, OCT und mfERG.

B. Beginnende CQ-/HCQ-Retinopathie: FAF: perizentral erhohte Intensitat (Pfeil), OCT:
parazentral reduzierte Auldenschichten (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 zeithahem Absetzen eine weitere
Progression unwahrscheinlich.

C. Fortgeschrittene CQ-/HCQ-Retinopathie: FAF: perizentral reduzierte Intensitat (= RPE-
Zell-Verlust, Pfeil), OCT parazentral fehlende Auf3enschichten, RPE-Atrophie (Pfeile). Ein
mfERG wurde bei diesem Patienten nicht durchgeflihrt, eine starkere Amplitudenreduktion
ware zu erwarten, allerdings lasst sich aus dem mfERG das Risiko zukuinftiger Progression
nicht bestimmen. Ein zeitnahes Absetzen der CQ-/HCQ-Therapie ist sinnvoll, aufgrund der
bereits vorliegenden RPE-Atrophie ist eine Progression der Struktur- und
Funktionsstérungen wahrscheinlich.

-13-
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Siegburg

Prof. Dr. med. Bernd Bertram, BVA, DOG, RG Moderator

Aachen

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 Jagle, BVA, DOG Autor

Regensburg

Dr. med. Philipp Rating, Essen BVA, DOG, RG Autor

Dr. med. Georg Spital, Milnster BVA, DOG, RG Autor

PD Dr. med. Kristina Pfau, Basel DOG, RG Autorin

Prof. Dr. med. Claudia Priglinger, BVA, DOG Autorin

Miinchen

Angelika Ostrowski, Berlin DBSV Patientenvertreterin

6

Informationen zur Erstellung dieser Leitlinie

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

Der federfiihrende Autor hat in Absprache mit dem Koordinator einen Entwurf flir 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. geandert.

Danach erfolgte eine Konsultationsphase mit der Méglichkeit zu Anderungsvorschldgen und
AuRerung von Kritik bei dem DOG-Gesamtprasidium und dem erweiterten BVA-Vorstand.

Vom federfiihrenden Autor wurde eine erste Version des erlduternden Langtextes erstellt und

anschlieRend allen Mitgliedern der Leitliniengruppe zur Kommentierung Gbermittelt. Die
Anderungswiinsche aus der Leitliniengruppe wurden gepriift und ggf. der Text gedndert.
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5. Diese Version wurde nach Prifung 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 Unabhangigkeit

7.1 Finanzierung der Leitlinie

Der Leitlinienprozess wurde nicht finanziell unterstiitzt, die entstehenden Kosten wurden aus
Mitgliedsbeitragen 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 Uber das aktuell glltige AWMF-
Formblatt abgefragt. Die Erklarungen 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:

Interessenkonfliktmanagement Konkretisierung
It. AWMF Kommission Leitlinien

Ausprdgung & o 5
InteressenkonFlikt Umstande Fiir diese Kategorie Konsequenz

Kein - -

gering Einzelne Vortrage finanziert von der Limitierung von Leitungsfunktion
Industrie (Koordination/AG Leitung)

moderat Tatigkeit in einem industriefinanzierten Keine Abstimmung fiir die
Advisory Board/Wiss. Beirat/als thematisch relevanten
Gutachter Empfehlungen oder
Managementverantwortung Doppelabstimmung
industriefinanzierte Studie
Aktienbesitz einzelner Firmen

hoch Eigentumsinteresse Keine Teilnahme an Beratungen

Arbeitsverhdltnis bei der Industrie und keine Abstimmung
Hoher Aktienbesitz einzelner Firmen

Und ggf. weitere themenspezifische Festlegungen

?AWMF
MW 25

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) radumen der AWMF das Nutzungsrecht fir die elektronische
Publikation im Informationssystem ,AWMF online” ein.

8 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde vom geschéftsfiihrenden Prasidium 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 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Gultigkeitsdauer der Leitlinie betragt 5 Jahre. Sie ist damit guiltig bis zum 21. Juli 2030.

10 Verwendete Abklrzungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

BVA Berufsverband der Augenarzte 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
Erstveroffentlichung: Juli 2025
Nichste Uberpriifung geplant: 21. Juli 2030

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

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die

nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Leitlinienkoordination: Bertram, Bernd
Leitlinie: S1 Leitlinie: Augenarztliche Untersuchung bei Therapie mit Chloroquin oder Hydroxychloroquin
Registernummer: 045-016

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte
Berater*in Wissenschaftlichen
und/oder Beirat (advisory

Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen
Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent,

Schulungs- /oder Durchfuhrung Urheber*innen- .
Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der

enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Gutachter*in board) tatigkeit

Konsequenz

Prof. Dr. med.
Bertram, Bernd

Gutachter fiir
Versorgungsver
waltung in NRW,
Gutachterkommi
ssion der
Arztekammer
Nordrhein,
Gerichte,
Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands
eV.
Mandatstragerv
ergltung fir
Administration
im Ressort
Stellungnahmen
und Leitlinien,
Moderation
Facharztrepetito
rium

Nein

Arztekammer
Nordrhein, IQN
Moderation,
Vortrage

Der
Augenarzt

Nein

Nein

Mitglied: BVA, DOG, RG, COl: keine: keine
Arztekammer Nordrhein (bis 8/2024):
Mitglied des Vorstandes, Mitglied in
den Ausschissen Berufsordnung,
Strukturen éarztlicher Versorgung,
Kooperation der Gesundheitsberufe
und der Versorgungssektoren,
Delegierter beim Dt. Arztetag,
Vorstandsmitglied der Akademie der
Gebietsérzte der BAK (bis Mai 2023),
Mitglied des Beratenden
Fachausschusses Fachéarzte der
KBV (bis 12/2022), Ressortleiter
Leitlinien/Stellungnahmen des
Berufsverbands der Augenarzte
Deutschland e. V., Mitglied des
Gesamtprasidium der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft,
Sprecher der Leitlinienkommission
von DOG und BVA, Sprecher der
Kommission Ophthalmologische
Rehabilitation von DOG und BVA,
Sprecher der Makulakommission von
DOG und BVA, Sprecher der
Kommission fiir Weiter- und
Fortbildung von DOG und BVA,

Sachverstandiger in AG des

Gemeinsamen Bundesausschusses:
Sehhilfen, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Versorgungsforschung,

?AWMF



Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder
tatigkeit Coautor*inn

Forschungs-
vorhaben/
Durchfuhrung
klinischer Studien

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der

Relevanz,

enschaft Aktienbesitz)

Konsequenz

Klinische Tatigkeit: nicht-operative
Augenheilkunde; Lasertherapie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Augenarztliche Akademie
Deutschlands (AAD) (bis Méarz 2022)

Dr. med. ERGO Ethikkommission Nein Nein Nein DE102015215557A1 Mitglied: Deutsche nein
Claessens, Arztekammer DE102019 Ophthalmologische Gesellschaft COl: keine: keine
Daniela Nordrhein, IQWIG 205318A1 DOG

Retinologische Gesellschaft
Berufsverband der Augenérzte
Deutschlands BVA,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Verénderung von Teilaspekten der
sehbezogenen Lebensqualitat nach
3-monatiger Verwendung einer App
zur Kategorisierung von
Metamorphopsien,Daniela
Claessens, Ronald V. Kriiger, Lilly
Grétzinger,Klin Monatsbl
Augenheilkd,DOI 10.1055/a-1809-
5125,

Correlation of Quantitative
Metamorphopsia Measurement and
Central Retinal Thickness in Diabetic
Macular Edema and Age-Related
Exsudative Macular
Degeneration,Claessens D, Schuster
AK.,Klin Monbl Augenheilkd. 2019
Jul;236(7):877-884. doi: 10.1055/s-
0043-125080. Epub 2018 Feb 28.

Test-Retest-Reliability of Computer-
Based Metamorphopsia
Measurement in Macular

Di Daniela Cl ns,
Alexander K Schuster,Ronald V
Kriger,Marian Liegl, Laila Singh,
Bernd Kirchhof,
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Dr. med.
Gehrig, Claus

Prof. Dr. med.
Jagle, Herbert

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Chiesi, Novartis

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Ja

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Nein

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfuhrung
klinischer Studien

Nein

Nein

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Klin Monbl Augenheilkd,2021
Jun;238(6):703-710.

doi: 10.1055/a-1252-2910. Epub
2020 Dec 7.

MacuFix versus Amsler grid for
metamorphopsia categorization for
macular diseases, Daniela
Claessens, Parul Ichhpujani, Rohan
Bir Singh, ,Int Ophthalmol 2021 Aug
22;1-10.

doi: 10.1007/s10792-021-02017-3.
Online ahead of print.

Veranderungen von Teilaspekten der
sehbezogenen Lebensqualitat nach
3-monatiger Verwendung einer App
zur Kategorisierung von
Metamorphopsien, D. Claessens,
R.V. Kriiger,. L. Grétzinger, Klinische
Monatsblatter fiir Augenheilkunde,
2022,

DOI 10.10 55/a-1809-5125, Klinische
Tatigkeit: allgemeine
Ophthalmologie, Personliche
Beziehung: keine

Mitglied: Patientenvertreter beim
GBa und GAQS von KBV und GKV-
SV, Wissenschaftliche Tatigkeit:
nein, Klinische Tatigkeit: nein,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

nein, Personliche Beziehung: nein

Mitglied: AAO, AAPOS, ISCEV,
ICVS, DOG, BVA, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Pediatric ophthalmology
Retinal degeneration, Klinische
Tatigkeit: Pediatric ophthalmology

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

nein
COl: keine: keine

nein
COIl: keine: keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Roche

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Sandoz Hexal

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bayer Vital,
Chiesi, Apellis

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfuhrung
klinischer Studien

Nein

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte Interessen

Retinal degeneration, Persénliche
Beziehung: none

Mitglied: Deutsche
Ophthalmologische
Gesellschaft/Mitglied, Mitglied:
Retinologische Gesellschaft/Mitglied,
Mitglied: Berufsverband der
Augenarzte Deutschlands/Mitglied,
Mitglied: Vereinigung operierender
Augenarzte/Vorsitzender, Mitglied:
Association for Research in Vision
Ophthalmology/Mitglied, Mitglied:
International Society for Clinical
Electrophysiology of Vision/Mitglied,
Mitglied: International Society for
Genetic Eye Diseases and
Retinoblastoma/Mitglied, Mitglied:
Pro Retina Deutschland e.V/Mitglied,
Mitglied wissenschaftlich-
medizinischer Beirat, Vorsitzender
Arbeitskreis klinische Fragen des
wissenschaftlich-medizinischen
Beirats, Wissenschaftliche Tatigkeit:
erbliche Netzhauterkrankungen,
exogen bedingte
Netzhauterkrankungen, nicht-
invasive retinale Bildgebung,
Genetik, kiinstliche

Intelligenz , Klinische Tatigkeit:
Katarakt- und refraktive
Linsenchirurgie, Netzhaut-
Glaskérperchirurgie, Seltene
Netzhauterkrankungen,
Friihgeborenenretinojpathie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Basiskurs Retinal Imaging, jahrlich
seit 2000, Veranstalter, Personliche
Beziehung: Dr. Simone Kellner
Ehefrau, UDRBK GmbH

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Nein
COl: keine: Keine

}fAWMF



Ostrowski,
Angelika

PD Dr. med.
Pfau, Kristina

Plein, Pascal

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Daiichi Sankyo
Pharmaceuticals

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Arbeitskreis Klinische
Fragen des
Wissenschaftlich-
Medizinischen Beirats
der Pro Retina
Deutschland

e.V.

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Novartis

Hofmann-La
Roche

Nein

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfuhrung
klinischer Studien

Nein

Nein

Nein

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: Mitglied im ABSV (Berliner
Landesverein des DBSV)seit 2010,
von 03 bis 12 /2023 Beisitzerin im
Vorstand, Mitglied: Patientenvertreter
G-BA bis 8/23, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Publikation / Artikel iber
die Beratung von Blickpunkt Auge im
Sammelband "Sehbeeintrachtigung
im Alter - Alltagserleben,
Rehabilitation und Motivation”, Hrsg.
Frau Dr. Lauber-Pohle, Philipps-
Universitat

Marburg und A. Seifert, Zentrum fir
Gerontologie Universitat Zirich,
Schweiz, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Schulungsprogramm fiir
ehrenamtliche Beratende der
Selbsthilfe (Ausbildung nach
Blickpunkt Auge-Standard)

Mitglied: Retinologische Gesellschaft
(Mitglied), Mitglied: Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft
(DOG)

(Mitglied), Mitglied: EURETINA

(Co-Opted Board Member), Mitglied:
Arbeitskreis Klinische Fragen des
Wissenschaftlich-Medizinischen
Beirats der Pro Retina Deutschland
e.V., Personliche Beziehung:
Ehepartner war Mitarbeiter von
Hoffmann-La Roche

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Honorardozent IU internationale
Hochschule GmbH

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

nein
COl: keine: keine

nein
COl: keine: keine

nein
COl: keine: keine

Interessenerklarung zur
Nachbearbeitung
nein

COI: noch nicht bewertet: keine
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen

Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,

und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfuhrung Urheber*innen- .

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der

enschaft Aktienbesitz) Relevanz,
Konsequenz
Prof. Dr. med. Nein Nein Novartis Nein Gensight Biologics Nein Mitglied: Mitgliedschaft bei DOG und nein
Priglinger, BVA, Wissenschaftliche Tatigkeit: COl: keine: keine
Claudia Leber’sche hereditare
Optikusneuropthie

Juvenile nephropathische Cystinose
Gentherapie in der Augenheilkunde
Hereditare Netzhautdystrophien
Proliferative Retinopathie, Klinische
Tatigkeit: Hereditare
Netzhautdystrophien

Hereditare Optikusatrophien
Kinderophthalmologie, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Miinchner
Elektrophysiologiekurs

EPOS 2022 (European Pediatric
Ophthalmological Society);
Jahrestagung 2022, Personliche
Beziehung: keine

Dr. med. Nein Janssen-Cilag Alexion Pharma Nein Nein Nein Mitglied: DOG / Referent bei nein
Rating, Philipp Germany Jahrestagungen, Mitglied: BVA / COl: keine: keine

Mitglied, Mitglied: DOG /
GmbH

Beauftragter flir Fragen der
ophthalmologischen Begutachtung,
Mitglied: RG / Mitglied,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Erbliche
Netzhauterkrankungen, Klinische
Tatigkeit: Leitung
Elektrophysiologielabor,
Netzhautdystrophien, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: 53. Wacker-Kurs
Retinologie heute®, 2022, Essen:
Rating P: Indikationen und Grenzen
der elektrophysiologischen
Untersuchungen. I.
Wissenschaftliche Sitzung:
Diagnostik, Update retinaler
Vaskulopathien. V2

Dr. med Spital, Novartis, Bayer Bayer, Novartis Novartis Roche Novartis, Bayer, Nein Mitglied: DOG-Mitglied, Mitglied: nein
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Indirekte Interessen
Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/
Schulungs- /oder Durchfuhrung Urheber*innen- .

Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der

enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Tatigkeit als
Berater*in Wissenschaftlichen
und/oder Beirat (advisory

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,

Gutachter*in board) tatigkeit

COIl: keine: keine

Georg

Kodiak Sciences,

Roche, Gyrosope
therapeutics,
Regeneron, Amgen,
Iveric Bio, Janssen-

Cilag, Eyebio, Novo-

Nordisk

Mitglied Retinologische Gesellschaft,

Mitglied: Mitglied Deutsche
Diabetesgesellschaft, Mitglied:
Initiativgruppe Fritherkennung
diabetische Augenerkrankungen,
Generalsekretar, Mitglied: Mitglied
des Berufsverbandes der
Augenarzte, Mitglied: Mitglied der
Rheinisch westfalischen Augenarzte,
Mitglied: Netzwerk fiir seltene
Netzhauterkrankungen, Mitglied:
Mitglied in der Sektion Genetik der
DOG, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Diabetische Retinopathie,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Erbliche
Netzhauterkrankungen , Klinische
Tatigkeit: Retinologie mit
Schwerpunkten bei diabetischer
Retinopathie und

hereditédren Netzhauterkrankungen

?AWMF
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