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Über die generelle Notwendigkeit der Skiaskopie 
bei Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter unter
Zykloplegie wird innerhalb der Fachwelt kontrovers 
diskutiert. 

Ursache ist die Tatsache, dass gerade in Fällen der
Hyperopie und der scheinbar ohne Zykloplegika nicht
möglichen Entspannung der Akkommodation, kein
verwertbares Messergebnis ermittelt werden kann. 

Ausgehend von der klassischen Unterteilung der
Hyperopie in totale Hyperopie = manifeste Hyperopie
+ latente Hyperopie, spielt hier der latente Anteil die
entscheidende Rolle. Die gewünschte Ausschaltung
der Akkommodation und die hieraus resultierende
größere Messgenauigkeit der Skiaskopie wird in der
Regel als Präferenzkriterium genannt. Dem steht die
Problematik der Skiaskopie bei großen Pupillen und
die hierdurch mögliche Ungenauigkeit der Ergebnisse
sowie die Möglichkeit von Nebenwirkungen durch 
Zykloplegika gegenüber.

Die Publikation widmet sich den unterschiedlichen
Fragestellungen dieser Thematik unter der Berücksich-
tigung neuester Forschungsergebnisse.

Epidemiologie von Augen- und 
Sehstörungen bei Kindern

Rund 17 Prozent aller Kinder in der BRD befinden sich in der
Altersgruppe bis zu 15 Jahren (Statistisches Bundesamt,
2002). Gerade in diesem Alter ist das frühzeitige Erkennen
und die Korrektion von Sehfehlern von eminenter Bedeutung.

Betrachten wir Statistiken aus den USA, so hatten lediglich
31 Prozent der Kinder im Alter zwischen 6 und 16 Jahren eine
vollständige Augenuntersuchung im zurückliegenden Jahr be-
zogen auf den Zeitpunkt der individuellen Befragung. Analysie-
ren wir die Zahlen der Augenprüfungen bei Kindern unterhalb
von 6 Jahren so liegen die Zahlen der US-amerikanischen Kin-
deruntersuchungen in dieser Altersgruppe sogar nur bei 14
Prozent (American Optometric Association, 1994).

Betrachten wir die in den USA in den 60er Jahren durchge-
führten Untersuchungen  bezüglich unterschiedlichster Au-
gen- und Sehstörungen bei Kindern, so erkennen wir die Wich-
tigkeit einer frühest möglichen Intervention durch einen hier-
auf spezialisierten Eye Care Provider. Widmen wir uns lediglich
den Sehfehlern bei Kindern, so ergab die amerikanische Studie
(American Optometric Association, 1994) bei Kindern in der
Altersgruppe zwischen 6 Monaten und 18 Jahren in rund 25
Prozent eine Hyperopie, in 22,5 Prozent einen Astigmatismus,
in 18,2 Prozent eine Myopie, in 14,3 Prozent aller Kinder in die-
ser Altersgruppe nicht Strabismus bedingte Binokularprobleme
sowie in 7,1 Prozent eine Amblyopie (Tabelle 1).

Sowohl diese amerikanischen als auch die bei uns in
Deutschland aus der klinischen Praxis bekannten Zahlen ver-
deutlichen die eingangs erwähnte Wichtigkeit einer frühzeiti-
gen Konsultation eines kompetenten Eye Care Providers.
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Refraktionsbestimmung bis zum 
6. Lebensjahr

Eine Refraktionsbestimmung in dieser Altersgruppe ist in der
Regel nur objektiv möglich.
Folgende objektive Verfahren stehen uns hier zur Verfügung:
1. Mechanische Refraktometer
2. Automatische Refraktometer
3. Skiaskopie
4. Photorefraktion (Screeningverfahren)

Aufgrund der Problematik der Akkommodation, der unsiche-
ren Fixation, aber auch der durch die Geräte mitunter erzeugten
Unruhe und Angst der Kinder, gilt die Skiaskopie seit Jahrzehn-
ten als das objektive Verfahren der Wahl (Cagnolati, 1994).

In der Regel wird die Skiaskopie heute nach folgenden Ver-
fahren durchgeführt:
1. Statische Skiaskopie: manifest; in Zykloplegie; Nahskiasko-

pie nach Mohindra
2. Dynamische Skiaskopie: Monocular Estimate Method; Buch

Skiaskopie; Glöckchen Skiaskopie; Nott Skiaskopie; Chromo
Skiaskopie (Tabelle 2)

Refraktionsbestimmung in Zykloplegie

Über die Notwendigkeit der Skiaskopie in Zykloplegie wird
innerhalb der Fachwelt teilweise äußerst kontrovers diskutiert.

Für die Befürworter des Einsatzes von Zykloplegika vor allem
in der Kinderskiaskopie ist die medikamentöse Ausschaltung
der Ziliarmuskulatur mittels Zykloplegika absolut notwendig; 
eine Refraktionsbestimmung sei ansonsten innerhalb dieser
Altersgruppe unsicher (Bugara et al., 1981; Todter, 1986; 
Haase und Hohmann, 1987; Friedburg, 1987) (Tabelle 3).

Die Befürworter einer Nichtzykloplegie-Untersuchung 
benennen die vermeintlich großen toxischen und optischen
Nebenwirkungen von Zykloplegika und verweisen auf alterna-
tive Skiaskopiemethoden (Borish, 1970; van Wauwe, 1975)
(Tabelle 4).

Zykloplegika

Zykloplegika sind Pharmaka, die auf das vegetative Nerven-
system wirken (Parasympatholytika); durch die Hemmung 
des Parasympathikus wird die gewünschte Ausschaltung 
der Akkommodation erreicht. Zykloplegika blockieren die 
muskarinergen Rezeptoren des Musculus ciliaris (Zykloplegie)
und des Musculus sphincter pupillae (Mydriasis).
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Tabelle 1: Sehstörungen bei Kindern (American Optometric Associa-
tion, 1994)

Tabelle 2:. Skiaskopiemethoden

Tabelle 3: Befürworter Zykloplegie

Tabelle 4: Befürworter Nichtzykloplegie
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Die individuelle Dosierung ist u. a. abhängig von der jeweili-
gen Irispigmentierung (z. B. blaue Augen schwache – braune
Augen starke Dosierung).

Interessant und wichtig ist die unterschiedliche Wirkung ver-
schiedener Zykloplegika auf die relative Restakkommodation.
Während diese beim Einsatz von Atropinsulfat und Scopola-
min-Hydrobromid nahezu vernachlässigbar ist, liegt die Rest-
akkommodation bei Cyclopentolat-Hydrochlorid bei 1 dpt und
bei Tropicamid-Hydrochlorid bei ca. 2 dpt (Vogel und Berke,
1998; Bartlett et al., 1997) (Tabelle 5).

Bei vollständiger Zykloplegie durch Atropinsulfat (im Gegen-
satz zu anderen Zykloplegika) wird der von der Innervation
durch den Parasympathikus abhängige Tonus des Ziliarmus-
kels vollständig aufgehoben. Da nach Erholung von der Zyklo-
plegie ein normaler Muskeltonus zurückkehrt, muss das Ergeb-
nis der Skiaskopie angepasst werden. Bis zu einem Wert von
1,0 dpt wird traditionell ein Ausgleichsfaktor von -1,0 dpt ad-
diert und bei höheren Myopien ein niedrigerer Faktor. 
Ab -3,0 dpt ist in der Regel kein Ausgleich mehr notwendig.
(Hopkins und Pearson, 1998).

Die Wirkungsdauer von Atropinsulfat bewegt sich zwischen
30 Minuten und 18 Tagen, die von Cyclopentolat-Hydrochlorid
zwischen 30 Minuten und 24 Stunden, die von Scopolamin-
Hydrobromid zwischen 30 Minuten und 7 Tagen sowie die
von Tropicamid-Hydrochlorid zwischen 25 Minuten und 8 Ta-
gen (Vogel und Berke, 1998; Bartlett et al., 1997) (Tab. 6).

Vergleichen wir die Ergebnisse einer neuen Studie von 
Twelker und Mutti aus dem Jahr 2001, so zeigte die Skiaskopie
unter Tropicamid 1 % und Cyclopentolat 1 % identische 
Ergebnisse bei gesunden Kindern ohne einen Strabismus.

Nebenwirkungen von Zykloplegika können sich in Form von
Augenbrennen, einem kurzzeitigen Verschwommensehen, in
allergischer Reaktion aber auch in einem trockenen Auge be-
merkbar machen; bei Kindern mit Asthma und einem Down
Syndrom treten zusätzliche Risiken auf (American Optometric
Association, 1994; Vogel und Berke, 1998; Bartlett et al., 1997).
In der Vergangenheit wurde u. a. auch von Koordinations-
störungen und Halluzinationen als Nebenwirkungen von 
Zykloplegika berichtet (Hoefnagel, 1961). Die schon erwähn-
ten optischen Nebenwirkungen sind in der sphärischen und
chromatischen Aberration durch die weite Pupille begründet.

Der diagnostische Einsatz von Atropin wird von internationa-
len Experten wie M. J. Doughty (1999) heute als unnötig 
angesehen. Als kritisch gelten hier u. a. auch systemische wie
zum Beispiel kardiovaskuläre Nebenwirkungen.

Nahskiaskopie nach Mohindra

Die Nahskiaskopie nach Mohindra ist eine statische Skiasko-
piemethode. Sie wurde erstmalig 1975 von I. Mohindra als 
eine Nichtzykloplegie-Skiaskopiemethode für Kleinkinder und
Kinder vorgestellt (Mohindra, 1975).

Mohindra publizierte verschiedene Arbeiten über diese Me-
thodik, in welcher sie eine recht genaue Korrelation zwischen
ihrer Methodik und der statischen Skiaskopie in Zykloplegie
fand (Mohindra, 1977; Mohindra und Molinari, 1979).

Seit 1977 wurden eine Vielzahl vergleichender Studien be-
züglich der Mohindra- und einer Zykloplegie-Skiaskopie durch-
geführt. Hierzu zählen Arbeiten von Wesson et al. (1990),
Borghi und Rouse (1985), Saunders und Westall (1992) sowie
Twelker und Mutti (2001). Analysieren wir diese Studien, 
deren Studiendesign nicht immer miteinander korreliert, so
fanden Borghi und Rouse (1985) sowie Saunders und Westall
(1992) eine gute Korrelation zwischen der Mohindra Methodik
und Messungen in Zykloplegie. Wesson et al. (1990) sowie
Twelker und Mutti (2001) fanden dagegen zu geringe Hyper-
metropieergebnisse.

Andere publizierte Studien wie die von Chan und Edwards
(1994) und Bugara et al. (1981) verglichen zwar ebenfalls die
Nichtzykloplegie mit der Zykloplegie Skiaskopie bei Kindern,
benutzten aber nicht die Mohindra Methodik als Vergleichs-
messung, worin die teilweise hohe Differenz zwischen den
beiden Verfahren zu erklären ist.

Nahskiaskopie nach Mohindra –
Durchführung

Der Ablauf der Nahskiaskopie nach Mohindra sieht folgen-
dermaßen aus (Cagnolati, 1994) (Abb. 1):
1. Durchführung in einer Nahentfernung von 50 cm, bei wel-

cher der Prüfraum maximal verdunkelt wird, und das Kind
auf dem Schoße der Mutter sitzt.

2. Die Beleuchtung des Skiaskops wird auf ein Minimum redu-
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Tabelle 5: Wirkung von Zykloplegika – relative Restakkommodation

Tabelle 6: Wirkung von Zykloplegika – Wirkungsdauer
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ziert und das Kind animiert, monokular (ein Auge wird ab-
gedeckt) auf das Licht des Skiaskops zu blicken.

3. Während das Kind auf das Fixierlicht des Skiaskops schaut,
wird ohne jedes Vorsatzglas eine Neutralisation des Netz-
hautreflexes in den zwei Hauptschnittrichtungen vorge-
nommen.

4. Von dem ermittelten Ergebnis wird ein konstanter Faktor
von 1,25 dpt subtrahiert, wodurch die gute Korrelation zur
Zykloplegieskiaskopie erreicht wird. Owens et al. (1980)
analysierten diesen Faktor von 1,25 dpt und kamen zu dem
Ergebnis, dass sich der Wert aus einem Betrag von +2,0 dpt
für die Messentfernung von 50 cm und einem Betrag von 

-0,75 dpt, entsprechend der Dunkelruhelage der Akkom-
modation zusammensetzt.

Refraktionsbestimmung bei Babies
und Kleinkindern

Traditionell haben sich die folgenden Verfahren für die Re-
fraktionsbestimmung in dieser Altersgruppe herausgebildet:
• Skiaskopie in Zykloplegie
• Nahskiaskopie nach Mohindra
• Photorefraktion

Cyclopentolat 0,5 % gilt für Babies unterhalb eines Lebens-
jahres als das Zykloplegikum der Wahl, während bei Kindern
oberhalb eines Lebensjahres in dieser Altersgruppe in der 
Regel 1 % Cyclopentolat bevorzugt wird.

Die Skiaskopie kann 20 bis 30 Minuten nach der Applikation
des Zykloplegikums durchgeführt werden.

Liegen Erkrankungen des zentralen Nervensystems vor gilt
Tropicamid als Mittel der Wahl.

Die Mohindra Methode ist dann indiziert, wenn das Kind
enorm ängstlich bezüglich der Applikation des Pharmakons ist,
wenn Risikofaktoren vorliegen und wenn häufige Kontrollmes-
sungen notwendig sind.

(American Optometric Association, 1994; Edgar und 
Barnard, 1996; Bartlett et al., 1997)
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Abbildung 1: Mohindra Methode

Mit klarer Sicht in eine sichere Zukunft
Die Situation der gestzlichen Rentenversicherung erfordert
Eigeninitiative! nur wer seine Versorgung selbst in die Hand
nimmt, braucht sich nicht auf andere verlassen.

Der Zentralverband der Augenoptiker, ZVA, hat mit dem
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duell informieren zu lassen. Erfahren Sie, wie Sie die Vorteile der betrieblichen Altersvorsorge
nutzen können und mit geringem finanziellen Eigenaufwand eine wichtige Säule Ihrer persönli-
chen Versorgungssituation schaffen.

Rufen Sie uns gleich an, wenn Sie noch nicht beraten wurden und stimmen Sie
gleich einen Beratungstermin ab.

Telefon: 0 40 / 35 99 80 72 oder schreiben Sie an:
Deutscher Ring Lebensversicherungs-AG
Herrn Matthias Loose
Ludwig-Erhard-Str. 22 · 20459 Hamburg
E-Mail:Matthias.Loose@DeutscherRing.de
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Refraktionsbestimmung bei 
Vorschulkindern

In der Regel kann bei Vorschulkindern schon eine normale
statische Skiaskopie durchgeführt werden; diese sollte aber
bezüglich des Fixationsobjektes dahingehend modifiziert wer-
den, daß entweder ein Videofilm, oder eine durch eine Assis-
tentin präsentierte Fixationspuppe in einer Entfernung von 6 m
vorgeführt wird.

Bei einem unsicheren Skiaskopieergebnis, sollte aber zusätz-
lich eine Zykloplegie-Skiaskopie oder die Mohindra Methode
durchgeführt werden; dies gilt auch für sehr hohe Refraktions-
fehler sowie bei Vorliegen eines Strabismus.

Als Zykloplegikum der Wahl gilt auch hier 1 % Cyclopentolat
mit jeweils 2x 1 Tropfen in einem 5-minütigen Abstand pro Au-
ge. Die Skiaskopie kann 20 bis 30 Minuten nach Applikation
des Pharmakons durchgeführt werden.

(American Optometric Association, 1994; Edgar und Bar-
nard, 1996; Bartlett et al., 1997)

Refraktionsbestimmung bei 
Schulkindern

Bei Kindern oberhalb von 8 Jahren können in der Regel tra-
ditionelle Refraktionsverfahren eingesetzt werden. Generell
sollte aber die Skiaskopie bei Kindern unterhalb von 8 Lebens-
jahren mittels der Prüfbrille und nicht mit dem Phoropter erfol-
gen.

Eine subjektive Refraktion ohne vorherige Skiaskopie sollte
nicht erfolgen.

Indikationen für die Skiaskopie 
in Zykloplegie

Auch wenn die Mohindra Technik in vielen Fällen sehr ge-
naue Ergebnisse auch bei sehr jungen Kindern liefert, gibt es
Indikationen, welche eine Skiaskopie in Zykloplegie notwendig

machen (American Optometric Association, 1994; Edgar und
Barnard, 1996; Bartlett et al., 1997). Hierzu gehören:
• Babies und Kleinkinder unter 3 Jahren
• Vermutete latente Hyperopie
• Vermutete Pseudomyopie
• Unkooperative Kindern
• Kinder mit Strabismus (insbesondere akkommodative 

Esotropie)
• Alterspezifisch inadäquate Sehschärfe

Indikationen für Nahskiaskopie nach
Mohindra

Die schon geschilderten guten Ergebnisse mit der Mohindra
Technik definiert diese Methode als eine genaue und sichere
Skiaskopiemethode bei Vorschul- und älteren Kindern. Als Indi-
kationen hierfür gelten (American Optometric Association,
1994; Edgar und Barnard, 1996):
• Vorschulkinder und ältere Kinder ohne Strabismus, Amblyo-

pie, etc.
• Gute Mitarbeit der Kinder
• Abwehrreaktion auf Applikation von Pharmaka
• Optische Nebenwirkungen (große Pupillen)
• Allergische und toxische Sensibilität

Zusammenfassung

Die Ausübung der Kinderoptometrie bedeutet eine große
Verantwortung des Untersuchers. Die Kinderoptometrie bis
zum Vorschulalter erfordert neben den reinen Refraktions- und
Sehschärfenbestimmungstechniken, hierzu zählen auch alle
relevanten psychophysischen Verfahren, ein adäquates 
Wissen bezüglich der Physiologie und Pathophysiologie des
kindlichen Sehens; ein gleichzeitiges Wissen über die verschie-
densten Augenerkrankungen bei Kindern gehört hierzu.

Die Skiaskopie in Zykloplegie bei Babies und Risikogruppen
ist partiell sicherer als die Mohindra Methode.
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Die Mohindra Technik ist eine gute Alternative zur Skiaskopie
in Zykloplegie bei Kindern ab dem Vorschulalter, solange diese
nicht zu den genannten Risikogruppen zählen. Die Mohindra
Methode ist von erfahrenen Untersuchern partiell auch 
einsetzbar bei Babies und bei Kindern aus den Risikogruppen;
bei Babies und Kleinkindern sollte aber in diesen Fällen mit 
einem Faktor von 0,75 dpt und bei Vorschulkindern mit einem
Faktor von 1,0 dpt gearbeitet werden.

Aufgrund der hohen Verantwortung im Bereich der 
Kinder-optometrie ist in vielen Fällen die Überweisung an 
entsprechende Experten aus dem Bereich der Optometrie
oder Ophthalmologie sinnvoll.

Anmerkung

Die Autoren verfügen aufgrund ihrer angelsächsischen 
Optometrie-Qualifikation über eigene klinische Erfahrungen
im Bereich der Zykloplegie-Skiaskopie.

Anschrift der Autoren:
Optometrie W. Cagnolati
Am Buchenbaum 21
47051 Duisburg
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