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Cover-Uncover-Test
Bestimmung von Augen-Achsenabweichungen (Strabismus) in der Physiotherapie   
Daniela von Piekartz-Doppelhofer

Bei Patienten mit Kopfschmerzen, 

schiefer Kopfhaltung, Schwindel oder 

Doppelbildern kommen verschiedene 

Ursachen in Betracht. Eine spezialisierte 

Physiotherapeutin stellt Ihnen den 

Cover-Uncover-Test vor, mit dem Sie 

Hinweise für Augen-Achsenabweichun-

gen erhalten können. Dieser einfach 

anwendbare Test unterstützt in der 

Physiotherapiepraxis die Differenzial

diagnose und gegebenenfalls den Ver-

weis an weitere Experten anderer Fach-

gebiete. 

Binokulares (beidäugiges) Sehen ist nur 

möglich, wenn beide Augen mechanisch 

funktionell gut und korrekt zusammen-

arbeiten und die Bilder beider Augen 

(sub-)kortikal zu einem scharfen (Fusion) 

und dreidimensionalen Bild (Stereopsis) 

verarbeitet werden. Kommt es bei einem 

oder beiden Augen zu einer Augen-Ach-

senabweichung und unterscheiden sich 

dadurch die Bilder der beiden Augen zu 

stark voneinander, sind Fusion und 

schlussendlich binokulares Sehen ge-

stört. 

Ein komplexes Beschwerdebild mit 

Kopfschiefhaltung, Visusstörungen mit 

Doppelbildeindrücken, Schwindel, Kopf- 

und Augenschmerzen sowie verstörte 

Raumorientierung können so entstehen 

(1). Im Kindesalter sind auch verzögerte 

oder gestörte motorische Entwicklung (2, 

3), Lern- und Leseschwierigkeiten (4) so-

wie Angst und Depression (5) möglich, 

was zu sozialer Ausgrenzung führen kann 

(6). Die Augen-Achsenabweichungen 

(Schielfehlstellungen) sind angeboren (7) 

oder durch zentrale oder periphere Stö-

rungen erworben (8). 

Die motorische Funktion beider Augen 

wird bei Schielfehlstellungen meist in der 

Primärposition der Augen (Blick gerade-

aus) gemessen. Fehlstellungen können in 

den verschiedensten Varianten vorkom-

men und mit einigen Testverfahren er-

kannt und bestimmt werden. Vor der 

Bestimmung der Schielfehlstellung sollte 

immer eine Motilitätsprüfung der Augen 

ausgeführt werden, um Augenbewe-

gungsstörungen auszuschließen. Anam-

nese und Inspektion spielen ebenfalls eine 

wichtige Rolle. ?

Bedeutung des  
Cover-Uncover-Tests

Da es bei Schielfehlstellungen meist ein 

freies Führungsauge gibt, das die Blick

fixierung steuert, ist es wichtig festzustel-

len, welches Auge das Führungsauge ist. 

Der schon 1961 von Eskridge (9) beschrie-

bene Cover-Uncover-Test wird in der Pra-

Abb. 1_Cover-Test (Abdecktest) am rechten Auge mit Blickfixierung im Nahbereich (Sticker 
am Finger)
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xis oft zum Nachweis von manifesten 

(Heterotropie, Cover-Test) und latenten 

(Heterophorie, Uncover-Test) Schielfehl-

stellungen eines oder beider Augen und 

zur Schätzung der jeweiligen Winkelgrö-

ße verwendet.

Test-Ausführung

Cover-Test, Abdecktest 

Der Patient fixiert Sehobjekte in der Ferne 

mit etwa fünf bis sechs Meter Abstand 

und im Nahbereich mit etwa 40 Zentime-

tern Leseabstand. Ein Auge wird mittels 

einer Abdeckscheibe verdeckt (cover), be-

vorzugt beginnend mit dem Führungs

auge / nicht schielenden Auge (Abb. 1). 

Der Therapeut beobachtet, ob es beim 

nicht verdeckten, schielenden Auge zu 

Einstellbewegungen kommt (Abb. 2). 

Wenn sich das schielende Auge zur Blick-

fixierung aus der Schielposition zum Seh-

objekt bewegt, ist dies ein Hinweis auf ein 

manifestes Schielen (Heterotropie). Die 

Richtung dieser Einstellbewegung erfolgt 

je nach primärer Schielposition:

•	bei Esotropie von nasal zur Mitte

•	bei Exotropie von temporal zur Mitte

•	bei Hypertropie von kranial zur Mitte

•	bei Hypotropie von kaudal zur Mitte

•	Zyklotropien, also Rotationsfehlstellun-

gen um die sagittale Achse, sind mit 

freiem Auge nicht feststellbar.

Kommt es zu keiner Einstellbewegung 

der Augen, kann dies darauf hinweisen, 

dass keine Störung vorliegt oder es sich 

um eine Heterophorie (latentes Schielen), 

hochgradige Amplyopie (Schwachsich-

tigkeit ohne organische Fehler) (10) oder 

Visusminderung handelt.

Bei Anwesenheit einer Einstellbewe-

gung des nicht abgedeckten Auges kommt 

es zusätzlich zu einer Einstellbewegung 

des abgedeckten Führungsauges in die-

selbe Richtung. Diese erfolgt aufgrund 

des Gesetzes der seitengleichen Innervati-

on nach Hering (8), welches besagt, dass 

bei Blickbewegungen beider Augen syner-

gistisch arbeitende Augenmuskeln gleich 

starke Innervationsimpulse erhalten. Dies 

resultiert dann in einem sekundären Schiel-

winkel des nicht schielenden Auges in der-

selben Position wie der primäre Schielwin-

kel des schielenden Auges, wobei der se-

kundäre Schielwinkel meist größer ist als 

der primäre. Wird das schielende Auge ab-

gedeckt, finden keine Einstellbewegungen 

statt, weil das Führungsauge weiterhin 

freie Sicht hat (Abb. 2).

Uncover-Test, Aufdecktest 

Wird die Abdeckscheibe wieder weg

genommen (uncover), beobachtet der 

Therapeut, ob das aufgedeckte Auge in 

einer sekundären Schielposition ist und 

ob dieses oder beide Augen eine Einstell-

bewegung durchführen, um das Sehobjekt 

Fusion_kortikale Fähigkeit, die Bilder 
beider Augen zu einem einzigen scharfen 
Bild zu verschmelzen (8)
Motilitätsprüfung_Synonym für Mobili-
tätsprüfung der Augen; Prüfung der 
aktiven Beweglichkeit der Augen in alle 
Richtungen eines Koordinatensystems
Heterotropie, manifestes Schielen (Stra-
bismus)_Augen-Achsenabweichung wird 
nicht kompensiert durch Fusion; Augen 
sind frei beweglich (Begleitschielen) oder 
eingeschränkt (Lähmungsschielen) (1) 
Heterophorie, latentes Schielen_Augen 
sind frei beweglich, Augen-Abweichung 
durch Fusion noch kompensiert (1) 
Amblyopie_entwicklungsbedingte Seh-
schwäche; Ergebnis einer gestörten 
zentralnervösen visuellen Verarbeitung, 
wobei die neuronalen Voraussetzungen 
für deren Entwicklung normal sind oder 
es einmal waren; Amblyopie entsteht 
durch partielle oder vollständige Reiz
deprivation und / oder eine Störung der 
binokularen Zusammenarbeit (17–19). 
Relative Amblyopie_Kombination eines 
nachweisbaren morphologischen Scha-
dens mit einer Amblyopie, die im Miss-
verhältnis zum Grad desselben steht (10)
Mikrostrabismus_Synonym für Mikro
tropie; kleinwinkliges (Innen-)Schielen 
zwischen 0,5 und fünf Grad mit obligat 
anomaler Netzhautkorrespondenz (8)

GLOSSAR?

Abb. 2_Schematische Darstellung des 
Cover-Tests
Einseitiger Abdecktest bei Heterotropie, 
schematische Ansicht der Augen von oben, 
modifiziert nach (20): 

a, c_Esotropie rechts
b_Wird das schielende rechte Auge abge-
deckt, findet keine Einstellbewegung statt. 
Das rechte Auge bleibt in der primären 
Schielposition (primärer Schielwinkel α).
d_Das führende linke Auge wird abgedeckt. 
Dabei kommt das schielende rechte Auge 
von innen zur Mitte, um das Fixierobjekt zu 
sehen. Hinter der Abdeckscheibe bewegt 
sich das linke abgedeckte Auge entspre-
chend nach innen mit (es entsteht der 
sekundäre Schielwinkel β). 
e_Bei Aufdeckung des linken Auges bewe-
gen sich beide Augen in die primäre Schiel-
position (links von innen in die Mitte; rechts 
von der Mitte nach innen).
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fixiert zu halten (8). Sieht man nur am auf-

gedeckten Auge eine langsame Einstellbe-

wegung, ist dies ein Hinweis auf ein la-

tentes Schielen (Heterophorie). Die Rich-

tung der Einstellbewegung erfolgt je nach 

sekundärer Schielposition: 

•	bei Esophorie von nasal zur Mitte

•	bei Exophorie von temporal zur Mitte

•	bei Hyperphorie von kranial zur Mitte

•	bei Hypophorie von kaudal zur Mitte

•	Zyklophorien können nicht nachgewie-

sen werden.

Kommt es zu einer schnellen Einstell

bewegung beider Augen, liegt eine He-

terotropie vor; mit einer anschließenden 

langsamen Fusionsbewegung des Schiel

auges handelt es sich meistens um eine 

Heterophorie. Keine Einstellbewegung 

deutet auf einseitige oder alternierende 

Heterotropie, latenten Mikrostrabismus 

oder die volle Funktionstüchtigkeit bei-

der Augen hin (Abb. 3).

Test-Variationen

Alternierender Cover-Test

Durch wiederholtes alternierendes, zwei 

Sekunden dauerndes Ab- und Aufdecken 

der Augen wird die Fusion (binokulares 

Sehen) unterbrochen und der Grad der 

Winkelabweichung kann ungefähr ge-

schätzt werden. Es ist dabei nicht mög-

lich, zwischen manifestem und latentem 

Schielen zu unterscheiden (11).

Prismen-Cover-Test

Die Ausführung ist wie beim Cover-Test, 

es erfolgt jedoch eine Vorschaltung von 

verschiedenen starken Prismengläsern 

vor das schielende Auge, bis keine Ein-

stellbewegung mehr sichtbar ist (11–13). 

Die Stärke des Prismaglases gibt dann 

den Schielwinkel an. Der Prismen-Co-

ver-Test ist einseitig oder auch alternie-

rend anwendbar.

Alle beschriebenen Tests können außer-

dem in verschiedenen Blickrichtungen 

abweichend von der Primärposition und 

in verschiedenen Kopfpositionen ausge-

führt werden.

Gütekriterien

Über den Standard-Cover-Uncover-Test 

sind keine Gütekriterien bekannt. Roma-

no und Kollegen (14) stellten fest, dass die 

kleinste wahrnehmbare Augenbewegung 

bei zwei Prismendioptrin (PD) liegt. Nach 

von Noorden (15) ist eine Augenbewe-

gung ab drei bis vier PD in der Praxis er-

kennbar. 

Rainey und Kollegen (11) fanden eine 

gute Zuverlässigkeit für den alternieren-

den Cover-Test (Intertester-Reliabilität, 

ICC 0,75) und den alternierenden Pris-

men-Cover-Test (ICC 0,76). Die Intrates-

ter-Reliabilität (0,81–0,90) variierte für bei-

de Tests. Die minimal feststellbare Winkel-

bewegung lag bei 3,6 PD. Holmes und 

Kollegen (13) kamen auf eine Intertes-

ter-Test-Retest-Variabilität von 6,3 / 6,9 PD 

(Fixation in Ferne / Nähe) beim einseitigen 

Prismen-Cover-Test und 10,2 / 9,2 PD 

(Fixation in Ferne / Nähe) beim alternie-

renden Prismen-Cover-Test, wobei anzu-

merken ist, dass sich in der Testpopulation 

zum Unterschied bei Rainey (11) auch Per-

sonen mit paralytischem Strabismus und 

Dioptrinabweichungen von bis zu 65 PD 

befunden haben, was laut Autoren den 

großen Unterschied erklären kann.

Fazit

Der Cover-Uncover-Test ist empirisch be-

schrieben und einfach, kostengünstig und 

zeitsparend ausführbar. Aufgrund der 

fehlenden Gütekriterien ist der Test in 

einem Multitest-Setting zusammen mit 

Abb. 3_Schematische Darstellung des 
Uncover-Tests
Aufdecktest bei Esodeviation, schematische 
Ansicht der Augen von oben, modifiziert 
nach (1) und (8):

a_Steht das linke Auge nach Abdecken in 
Innenschielstellung, kann man dies beim 
Aufdecken sehen: 
b_langsame Fusionsbewegung des linken 
Auges nach links (Esophorie oder links
seitiger Mikrostrabismus mit latenter 
Komponente)
c, d_rasche Einstellbewegung beider Augen 
nach links, gefolgt von einer langsamen 
Fusionsbewegung des rechten Auges nach 
rechts (Esophorie mit Dominanz des linken 
Auges oder rechtsseitiger Mikrostrabismus 
mit latenter Komponente)
e_keine Bewegung (linksseitige oder alter-
nierende Esotropie, keine Dysfunktion)
f_rasche Einstellbewegung beider Augen 
nach links (rechtsseitige, selten auch alter-
nierende Esotropie)
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Anamnese, Inspektion, Hornhautreflex-

bild (Hirschberg-Test, Beurteilung der 

Symmetrie der Lichtreflexion in den Pu-

pillen bei Blick geradeaus) (16) und Mad-

dox-Testung (Testverfahren zur Bestim-

mung der Augen-Achsenabweichung in 

PD) (8) oder als alternierender bezie-

hungsweise Prismen-Cover-Test für die 

physiotherapeutische Praxis zu empfeh-

len. Die Resultate sollten dem Therapeu-

ten die Entscheidung erleichtern, ob wei-

tere Diagnostik durch einen Spezialisten 

erforderlich ist und welche Therapiemaß-

nahmen notwendig sind.  –
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