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         Aktuelle klinische Untersuchung der Schulter 
 Current Clinical Examinations of the Shoulder    

Hinweise f ü r eine Schmerzursache in der Hals-
wirbels ä ule sind das h ä ufi g beidseitige Auftreten 
mit radikul ä rer Ausstrahlung. Schulterschmer-
zen k ö nnen selten auch bis in die Hand ausstrah-
len, aber sind nicht mit Sensibilit ä tsst ö rungen 
verbunden. 

 Anamnese 
  ▼  
 Bei der Anamneseerhebung sollte zun ä chst diff e-
renzialdiagnostisch versucht werden, Schmerz-
ursachen ausgehend von der Halswirbels ä ule 
und der oberen Thoraxapertur auszuschlie ß en. 
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  Zusammenfassung 
  ▼  
 In den letzten Jahren haben wir infolge der 
verbesserten bildgebenden Verfahren und ins-
besondere der Arthroskopie Einblicke in die 
eigentlich ablaufenden pathologisch-anato-
mischen Ver ä nderungen gewonnen, die Schul-
terschmerzen verursachen. Gleichzeitig entwi-
ckelte sich eine subtilere Untersuchungstechnik, 
die mithilfe einer zielgerichteten Anamnese die 
Diff erenzialdiagnosen auf wenige Pathologien 
eingeengt. Die klinische Antwort verschiedener 
Krankheitsbilder ist unspezifi sch und  ä u ß ert sich 
in Schmerzen, Bewegungseinschr ä nkung, Kraft-
minderung und Instabilit ä ten. Im Gegenteil zu 
einem weitgehend kn ö chern gef ü hrten Gelenk 
wie dem H ü ftgelenk f ü hren am Schultergelenk 
insbesondere Weichtteilver ä nderungen zu ei-
ner klinischen Symptomatik. Daraus resultierte 
der Begriff   „ Periarthritis humeroscapularis “ , der 
jedoch zu allgemein gefasst ist und keine spezi-
fi sche Therapie erlaubt. Die klinische Untersu-
chung der Schulter zielt nach einem Ausschlu ß  
relevanter kn ö cherner Ver ä nderungen im R ö nt-
genbild auf Ver ä nderungen der Gelenkkapsel, der 
Sehnen und Muskeln sowie der Schleimbeutel. In 
einer standardisierten Untersuchung k ö nnen das 
Bewegungsausma ß , die Kraftentfaltung und ein-
zelne anatomische Strukturen mittels Palpation 
untersucht werden. Spezifi scher Funktionstests 
lassen eine weitere Diff erenzierung zu. Dies er-
m ö glicht die weitere Weichenstellung zur Dia-
gnostik mittels Sonografi e und Kernspintomo-
grafi e, sodass z ü gig eine Arbeitsdiagnose gestellt 
werden kann.   

  Abstract 
  ▼  
 Knowledge about shoulder pathologies has in-
creased tremendously over the last years, e.   g., 
with the help of basic science, arthroscopy and 
improved radiological imaging. In parallel subtle 
examination techniques have been developed 
which allow for an exact diff erential diagnosis. 
This is of great importance since diff erent patho-
logies present with unspecifi c symptoms and si-
gns such as pain, instability, loss of range of mo-
tion and power. As the shoulder is a soft tissue-
balanced joint structures such as the ligaments, 
capsule, tendons and muscles have to be given 
special attention. In a standardised examinati-
on the active and passive ranges of motion, the 
muscle strength and specifi c anatomic structures 
have to be tested. Furthermore, special function-
al tests allow a further diff erentiation. Based on 
the clinical examination and the patient ’ s history 
further diagnostic tools such as sonography and /
 or MRI can be ordered to obtain a diagnosis.          
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 Hilfreich sind die sogenannten  W-Fragen :   
 1. Wo sitzt der Schmerz genau? Hier sollte man sich den 

Schmerzpunkt mit einem Finger des Patienten zeigen lassen. 
 2. Wohin strahlt der Schmerz aus? H ä ufi g projiziert sich ein 

Schulterschmerz auf den Deltaansatz im proximalen lateralen 
Anteil des Humerus. 

 3. Wann und wie oft tritt der Schmerz auf? Interessant f ü r die 
Absch ä tzung der Schmerzverursachung ist die Frage nach be-
stimmten Bewegungen (  Ü berkopfbewegungen, Wurf) , die 
Schmerzen provozieren. Auch Ruheschmerzen k ö nnen auf-
treten. Typisch f ü r Entz ü ndungsreaktionen in der Bursa sub-
akromialis sind n ä chtliche Schmerzen, die permanent oder 
lageabh ä ngig auftreten k ö nnen. 

 Wichtig sind auch folgende zus ä tzliche Fragen: 
 4. Wie war die Armstellung bei einem m ö glichen Trauma? Im Falle 

einer traumatischen Genese ist der Unfallmechanismus mit der 
Position des Gelenkes w ä hrend der Krafteinwirkung zu erfragen 
(Abst ü tzen antevertiert, retrovertiert ?,Wurfarmosition?). 

  Die sehr seltene rein traumatische Supraspinatussehnenruptur 
tritt eher bei einem Sturz nach hinten mit retrovertiertem Ar-
men auf, bei dem der Arm axial nach vorn oben gestaucht wird. 

 5. Hatte der Patient Voroperationen? 
 6. Bekam der Patient wegen Schmerzen Spritzen in die Bursa, 

das Schultergelenk oder das AC-Gelenk? (Cave Infekt) 
 7. Hat der Patient Fieber, Gewichtsverlust oder Entz ü ndungszei-

chen wie Nachtschwei ß  als Zeichen einer konsumierenden 
Erkrankung? Cave: Oft sind auch eitrige Infektionen in der 
Schulter  ä u ß erlich relativ blande.   

 Neben einer strukturierten Anamnese stellt die klinische Unter-
suchung einen wichtigen Pfeiler in der Diagnostik von Schulterer-
krankungen dar. Es sollte mittels eines standardisierten Unter-
suchungsganges eine Verdachtsdiagnose gestellt werden, welche 
dann gegebenenfalls mit weiterf ü hrender bildgebender Diag-
nostik verifi ziert werden kann. Wie bei allen Gelenken sollte zu-
n ä chst eine Inspektion durchgef ü hrt werden (wobei vor allem 
auf Muskelatrophien und die Stellung der Scapula geachtet wer-
den soll), dann die Palpation der anatomischen Landmarken 
(Diag nostikum mit einer sehr hohen Treff sicherheit!) ,  und an-
schlie ß end eine Beweglichkeitspr ü fung aktiv und passiv, gefolgt 
von speziellen Funktionstests. 
 Im Nachfolgenden soll ein strukturierter Untersuchungsgang 
skizziert werden.   

 HWS Untersuchungen 
  ▼  
 Schulter-Nacken-Schmerzen k ö nnen h ä ufi g auch von der Hals-
wirbels ä ule ausgehen. Neben sehr h ä ufi gen muskul ä ren Ver-
spannungen im Ansatzbereich des Levator scapulae am Angulus 
medialis und einem Hartspann im Bereich des M. trapezius 
k ö nnen auch Nervenkompressionssyndrome vorkommen. So-
fern eine Einengung an der HWS eher median gelegen ist (Mye-
lopathie), k ö nnen Gangst ö rungen, Gangunsicherheiten, eine 
Fallneigung und / oder eine Ungeschicklichkeit der H ä nde mit 
Fallenlassen von Gegenst ä nden auftreten. Bei Nervenwurzel-
kompressionen im Bereich der HWS sind segmentale Gef ü hls-
st ö rungen, Refl exabschw ä chungen sowie eine Kraftminderung 
in den anh ä ngigen Muskelpartien aufzusp ü ren. 
 Zun ä chst sollte die Halswirbels ä ule orientierend in Flexion und Ex-
tension sowie Rotation in Beugung und Streckung untersucht wer-
den. Ferner sollte die Seitneigung erfasst werden. Eine Seitrotation 
und Seitneigung mit gleichzeitigem axialen Druck kann unter Um-

st ä nden einen einschie ß enden Schmerz bei Nervenirritationen in 
die Hand bzw. in das Segment C5 im Bereich des Deltamuskels aus-
l ö sen. Bei dem Distraktions-Test f ü hrt ein axialer Zug mit beiden 
H ä nden an den seitlichen Sch ä delpartien nach oben bei geringer 
Flexion der Halswirbels ä ule zu einer Schmerzreduktion. 
 Bei entsprechendem Verdacht auf eine neurologische Ursache 
sollte eine diff erenzierte neurologische Untersuchung der ent-
sprechenden Extremit ä ten erfolgen. Es k ö nnen auch selten neu-
rovaskul ä re Kompressionsph ä nomene als Ursache f ü r Schulter-
schmerzen auftreten: Hierbei sollten spezifi sche Provoka-
tionstests, wie der Adson-Test und der Hyperabduktionstest 
durchgef ü hrt werden. Beim Adson-Test wird in einer leicht mo-
difi zierten Version eine Verminderung des Radialpulses bei Tho-
racic-outlet-Syndrom palpiert, indem der betroff ene Arm leicht 
abduziert nach hinten  ü berstreckt wird und gleichzeitig der Hals 
zur Gegenseite gebeugt und gedreht wird.   

 Blockierungen 
  ▼  
 Diff erenzialdiagnostisch sollten bei Schulterbeschwerden auch 
Blockierungen der unteren HWS und der oberen BWS ausge-
schlossen werden. Dies kann am besten durch eine lokale Palpa-
tion der Wirbel bzw. des M. erector spinae mit entsprechender 
segmentbezogener Mobilit ä tdiagnostik nach den Regeln der 
manuellen Therapie erfolgen.   

 Besonderheiten der rheumatischen Schulter 
  ▼  
 Oft stellen sich Patienten mit rheumatoider Arthritis mit ausge-
pr ä gten Bursitiden an den Schultern vor. Diese sind oft fl uktuie-
rend anterolateral des Akromions zu palpieren. Sehr h ä ufi g ha-
ben die Patienten auch gro ß e chronische Rotatorenmanschet-
tenrupturen mit weiter Retraktion der Rotatorenmanschette 
und entsprechend fettiger Degeneration der anh ä ngigen Mus-
kelb ä uche. Dennoch ist bei noch erhaltenem Kr ä ftegleichge-
wicht des M. subscapularis und infraspinatus eine relativ gute 
Beweglichkeit mit Bewegung auch  ü ber 90    °     Abduktion m ö glich. 
Falls dieses Kr ä ftegleichgewicht aus der vorderen und hinteren 
Muskel / Sehnenschlinge gest ö rt ist, tritt eine Pseudoparalyse auf. 
H ä ufi g treten Bursititen bei schon fortgeschritten Stadien einer 
Defektarthropathie, d.   h. arthrotischen Ver ä nderungen glenohu-
meral und akromiohumeral nach chronischer Rotatorenman-
schettenruptur und superiorer Migration des Oberarmkopfes 
auf. Radiologisch ist unter Umst ä nden eine ausgepr ä gte Osteo-
porose der Knochenstrukturen mit erh ö hter Transparenz zu se-
hen (dies ist jedoch ein unsicheres Zeichen f ü r eine Osteopenie /
 Osteoporose). Es kann zum Bild einer klassischen Omarthrose 
mit zentriertem Kopf oder einer Defektarthropathie mit superio-
rer Migration des Humeruskopfes kommen. Im MRT imponieren 
die schon klinisch beschriebenen gro ß en Bursitiden und ggf. 
Rotatorenmanschettenrupturen.   

 Schulteruntersuchung 
  ▼   
 Inspektion 
 Die Schulteruntersuchung sollte bei komplett entkleidetem 
Oberk ö rper erfolgen. Zun ä chst sollten Muskelatrophien im Be-
reich der Fossa supraspinata und infraspinata sowie Atrophien 
im Bereich des Deltamuskels beurteilt werden. Ferner sollte die 
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Stellung der Scapula zum Thorax beurteilt werden. Bei einer un-
gen ü genden muskul ä ren F ü hrung der Scapula in der Muskel-
schlinge zum Thorax kann es zu einem Abheben des medialen 
Randes der Scapula kommen (      ●  ▶      Abb.       1a, b  ). In ausgepr ä gten 
F ä llen ist dies schon bei der statischen Untersuchung sichtbar. 
H ä ufi ger tritt das Abheben der Scapula jedoch dynamisch, vor 
allem beim Absenken des Armes aus der maximalen Antever-
sion auf. Das Ausbleiben der Skapularotation im Rahmen der 
Abduktion f ü hrt zu einer r ä umlichen Enge zwischen dem Ober-
armkopf und dem nicht ausweichenden Schulterdach. Dies kann 
Ursache f ü r ein sekund ä res Impingement mit schmerzhafter 
Tendinopathie / Bursitis subakromialis sein. Zeichen einer R ö tung 
sowie Exostosen im Bereich des AC-Gelenkes sollten ebenfalls 
erfasst werden. Der Hochstand einer lateralen Clavicula ist an 
einer Stufenbildung sichtbar. Der Riss der langen Bizepssehne ist 
durch einen prominenten Muskelbauch des Biceps am ventralen 
Oberarm sichtbar (      ●  ▶      Abb.     2  ).   

  Palpation 
  ▼  
 Man kann sich durch den Patienten mit einem Finger den 
Schmerzpunkt zeigen lassen und entsprechend in der Palpation 
die entsprechende anatomische Zuordnung durchf ü hren. Dies 
erm ö glicht innerhalb k ü rzester Zeit, die Diff erenzialdiagnosen 
einzugrenzen und eine Arbeitsdiagnose zu stellen. Palpiert wer-
den sollten das AC-Gelenk, das Tuberculum majus und minus 
sowie der Sulcus bicipitis mit der Bizepssehne, ferner der Pro-
zessus coracoideus und das Sternoklavikulargelenk.   

 Bewegungspr ü fung 
  ▼  
 Ganz wesentlich ist die Unterscheidung der aktiven und pas-
siven Beweglichkeit. Eine eingeschr ä nkte passive Beweglichkeit 
spricht f ü r eine Einschr ä nkung des Kapselvolumens im Sinne ei-
ner Schultersteife. R ö ntgenologisch sollte eine kn ö chern be-
dingte Bewegungslimitierung z.   B. infolge eine verhakten Luxa-
tion ausgeschlossen werden. Ist die passive Beweglichkeit frei, 
spricht dies gegen eine kapsul ä re Genese. Die aktive Bewegungs-
einschr ä nkung ist somit schmerzbedingt oder durch Kraftver-
lust infolge Sehnenaff ektion oder Muskell ä hmung hervorgeru-
fen. Sofern die Rotatorenmanschette gerissen ist, kann z.   B. das 
aktive Bewegungsausma ß  aufgrund einer Kraftminderung so-
wie Schmerzen deutlich unter dem passiven liegen. 
 Sofern m ö glich, kann mit einer aktiven Bewegungspr ü fung be-
gonnen werden. Bew ä hrt hat sich eine globale Pr ü fung im 
Sch ü rzen-(Innenrotation) und Nackengriff  (Au ß enrotation und 
Abduktion), wobei das Bewegungsausma ß  mit Angabe der Posi-
tion des Daumens zur Wirbels ä ule exakt wiedergegeben werden 
kann (      ●  ▶      Abb.       3a, b  ). 
 Sofern aktiv nicht das vollst ä ndige Bewegungsausma ß  durchge-
f ü hrt werden kann, sollte passiv das Bewegungsausma ß  erfasst 
werden. Hierbei bew ä hrt sich die Neutral-Null-Methode mit 
Anteversion / Retroversion, Abduktion / Adduktion sowie Au ß en-
rotation in 0    °    -Abduktion, Innenrotation im Verh ä ltnis des Dau-
mens zur Wirbels ä ule im Sch ü rzengriff  (ggf. die Au ß en- und In-
nenrotation bei 90    °     Abduktion). Die Einschr ä nkung der Au ß en-
rotation in 0    °    -Abduktion ist typisch f ü r eine klassische Omar-
throse beim  ä lteren Menschen und f ü r eine adh ä sive Capsulitis 
bei Verk ü rzung der vorderen unteren Kapsel- und Bandstruk-
turen beim j ü ngeren Menschen.   

 Impingementtests 
  ▼  
 Impingementtests sind passive Untersuchungsman ö ver, bei de-
nen es zu einem Kontaktph ä nomenen subakromialer Strukturen 
(Bursa, Supraspinatussehne, lange Bizepssehne) am korakoakro-
mialen Bogen kommt. Die zentrierende Kraft der Rotatorenman-

  Abb. 1           a  Das rechte Schulterblatt kann von der Muskelschlinge aus M. 
Serratus anterior, M. Trapezius und posteriore Rhomboiden bei Antever-
sion des Armes nicht am Thorax stabilisiert werden, sodass sich der medi-
ale Rand abhebt. Dies muss vor allem krankengymnastisch be ü bt werden. 
 b  Die muskul ä re Stabilisierung kann mit dem fl  ä chig angelegten Unterarm 
und der Hand simuliert werden. Mit dieser Unterst ü tzung kann der Arm 
meist weiter antevertiert werden und die Schmerzen werden weniger.  

   Abb. 2          Der Pfeil zeigt 
auf den vorgew ö lbten 
Muskelbauch des proxi-
mal gerissenen langen 
Bicepssehnenkopf 
(Pop-eye Zeichen). Dies 
kann in manchen F ä llen 
zu Verkrampfungen 
des Oberarmmuskels 
f ü hren.  
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schette ist ungen ü gend und es kommt leichter zu Irritationen 
durch eine kraniale Dezentrierung. 
 Der schmerzhafte Bogen ist das aktive  Ä quivalent zu den pas-
siven Impingementzeichen. Klassischerweise wird der schmerz-
hafte Bogen in der Frontalebene  ü berpr ü ft. Liegt ein subakromi-
ales Impingementsyndrom vor, so klagt der Patient in der Regel 
 ü ber Schmerzen beim Abduzieren des Armes zwischen 60    °     und 
120    °      [1] . Diese Einschr ä nkung der Bewegung wird schmerz-
hafter Bogen (engl.  „ painful arc “ ) genannt. Ein Schmerz unter-
halb von etwa 45    °     entspricht dabei einer kapsul ä ren Schmerz-
ursache und kann nicht als Impingement klassifi ziert werden. 
Der Arm sollte bei einer kapsul ä ren Schmerzursache nicht  ü ber 
150    °     abduziert werden, um einen Endanschlags- oder Deh-
nungsschmerz durch intra- oder extraartikul ä re Ursachen nicht 
f ä lschlicherweise als Impingement zu betiteln. Der Test ist im 
allgemeinem unspezifi sch und bei vielen anderen Krankheitsbil-
dern positiv. 
 Unsererseits bevorzugt wird der  modifi zierte Impingementtest 
nach Hawkins und Kennedy  (      ●  ▶      Abb.     4  ): Dieser Test wird in mitt-
lerer Flexion und bei gleichzeitig forcierter Innenrotation durch-
gef ü hrt. Es wird ein subakromiales (die Supraspinatussehne 
st ö  ß t an das Lig. coracoacromiale) und ein korakoidales (die Su-
praspinatussehne st ö  ß t an den Proc. coracoideus) Impingement 
ausgel ö st  [2,   3] . Etwas unspezifi scher ist in unseren H ä nden das 
 Impingementzeichen nach Neer  (      ●  ▶      Abb.     5  ) :  W ä hrend die eine 
Hand des Untersuchers, der hinter dem Patienten steht, die 
Scapula fi xiert, f ü hrt die andere den Arm mit Gef ü hl in Elevation 
und Innenrotation. Hiermit wird das Ansto ß en des Tuberculum 
majus am Fornix humeri provoziert. Ein Engpasssyndrom liegt 
vor, wenn diese Bewegung f ü r den Patienten schmerzhaft ist  [1] . 
Es liegen laut einer Metaanalyse die Sensitivit ä t des Neer-Tests 
f ü r ein Impingement bei 79    %  und die Spezifi t ä t bei 53    % , beim 
Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy liegt die Sensi-
tivit ä t auch bei 79    %  und die Spezifi t ä t etwas h ö her bei 59    %   [4] . 
 Die Impingementtests sind jedoch unspezifi sch und gestatten kei-
ne sicher Abzugrenzung zwischen Erkrankungen des Akromio-
klavikulargelenkes, Ver ä nderungen der Rotatorenmanschette und 
der langen Bizepssehne, die sich in enger anatomischer Lage zur 
Bursa subacromialis befi nden. Eine spezifi schere Diagnostik kann 
durch Schmerzausschaltung der suspekten Region (AC-Gelenk, 
Subakromialraum) mittels  Infi ltrationstest  durchgef ü hrt werden. 
Ein Lokalan ä sthetikum wird z.   B. streng in den subakromialen 
Raum injiziert  (LA-Test) . Bei subakromialer Schmerzursache ver-

  Abb. 3           a, b : Orien-
tierende Pr ü fung der 
aktiven Beweglichkeit 
im Sch ü rzen- und 
Nackengriff .  

  Abb. 4           a, b : Hawkins Impingement Test: Dieser Test wird in mittlerer 
Flexion und bei gleichzeitig forcierter Innenrotation durchgef ü hrt.  

  Abb. 5          Neer Impingement Test: W ä hrend die eine Hand des Untersu-
chers, der hinter dem Patienten steht, die Scapula fi xiert, f ü hrt die andere 
den Arm mit Gef ü hl in Elevation und Innenrotation.  
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bessert sich das schmerzfreie Bewegungsausma ß  rasch und die 
Impingementtests fallen negativ aus oder werden schw ä cher. Der 
Test kann ebenfalls als Voraussage f ü r den Erfolg nach subakromia-
ler Dekompression verwendet werden  [1] . Sofern die Bursa sicher 
infi ltriert wurde und dennoch Schmerzen nach einer Infi ltration 
verbleiben, so muss von einem geringen Erfolg einer subakromi-
alen Dekompression ausgegangen werden. Das gleiche Vorgehen 
ist am AC-Gelenk m ö glich, wobei hier infolge der geringen Ge-
lenkgr ö  ß e nur ca. 0,5 – 1   ml gespritzt werden k ö nnen.   

 Rotatorenmanschettentests 
  ▼  
 Bei den Rotatorenmanschettentests handelt es sich um Mus-
keltests. Die isolierte Aktivierung eines Muskels und damit seine 
selektive Testung ist aber aufgrund der menschlichen neuro-
muskul ä ren Organisation nicht m ö glich. Die Tests sind so aufge-
baut, dass sie weitestgehend einzelne Muskelfunktionen anspre-
chen. Es erfolgt eine gezielte Untersuchung bez ü glich Schmerz 
und Kraft. Eine Muskelschw ä che kann neurogen, strukturell 
oder schmerzrefl ektorisch auftreten. 

 F ü r eine Pr ü fung der h ä ufi g betroff enen Supraspinatussehne 
wird unsererseits der  Jobe Test  bevorzugt (      ●  ▶      Abb.     6  ) :  Der Patient 
h ä lt den Arm in 90    °     Abduktion, 30    °     Horizontalfl exion und In-
nenrotation (Daumen zeigt nach unten), w ä hrend der Untersu-
cher von oben auf den Unterarm dr ü ckt. Gepr ü ft wird die 
Schmerzausl ö sung und die Kraftaus ü bung. Dann kann der Arm 
au ß enrotiert und supiniert werden, wodurch vom Kraftvektor 
her eher der M. deltoideus beansprucht wird. Falls die Abduk-
tion gegen Widerstand nun weniger schmerzhaft ist, spricht 
dies f ü r eine Aff ektion der Supraspinatussehne. Schaff t der Pa-
tient es nicht, den Arm zu halten, kann von einer Supraspinatus-
schw ä che ausgegangen werden  [1] . Bei Partialdefekten hat die-
ser Test eine Sensitivit ä t von 32,1    %  und eine Spezifi t ä t von 
67,8    % , bei kompletten Defekten eine Sensitivit ä t von 52,6    %  und 
eine Spezifi t ä t von 82,4    %   [5] .  
 Der Null-Grad-Abduktionstest  ü berpr ü ft ebenfalls den M. su-
praspinatus (      ●  ▶      Abb.     7  ). Der M. supraspinatus und der M. delto-
ideus leiten die Abduktion des Armes ein, wobei aufgrund des 
g ü nstigeren Hebelarmes bei 0    °     Abduktion der M. supraspinatus 
gegen ü ber dem M. deltoideus  ü berwiegt. Der Patient abduziert 
den herunterh ä ngenden Arm gegen den Widerstand des Unter-
suchers  [6] . In unseren H ä nden hat dieser Test eine relativ nied-
rige Sensitivit ä t, da durch den kr ä ftigen M. deltoideus eine 
Schw ä che trotz des ung ü nstigen Hebelarms in dieser Armstel-
lung kompensiert werden kann. 
  Neutral-Au ß enrotationstest f ü r den M. infraspinatus  (      ●  ▶      Abb.     8  ) :  
Bei angelegtem Oberarm mit rechtwinklig gebeugtem Ellenbo-
gengelenk versucht der Patient gegen Widerstand gegen die 
Hand seinen Arm nach au ß en zu drehen. Bei einer Schw ä che der 
Au ß enrotation liegt eine Funktionsst ö rung des M. infraspinatus 
und des M. teres minor vor  [6,   7] . 
 Wenn eine passiv eingenommene Stellung der Schulter vom 
 Patienten aktiv nicht gehalten werden kann, nennt man dieses 
Ph ä nomen ein positives Lag-Zeichen. Damit l ä sst sich das 

  Abb. 6          Jobe-Test:  a  Der Arm wird in Schulterblattebene um ca. 90    °     
angehoben und mit gestrecktem Ellenbogen innenrotiert, sodass der 
Daumen nach unten zeigt. Es erfolgt eine weitere isometrische Hebung 
gegen den Widerstand des Untersuchers.  b ,  c  Eine einseite Schw ä che 
deutet auf einen Riss der Supraspinatussehne hin.  

  Abb. 7          Null-Grad-Abduktionstest f ü r den M. Supraspinatus: Der in 
Neutralstellung herabh ä ngende Arm wird gegen den Widerstand des 
Untersuchers isometrisch abduziert.  
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 Ausma ß  eines Rotatorenmanschettendefektes absch ä tzen  [8] . 
Ursache ist eine St ö rung des Gleichgewichtes der Rotatoren. 
  Au ß enrotations-Lag-Zeichen f ü r den M. infraspinatus:  Der dem 
K ö rper anliegende Arm (Ellenbogen 90    °     fl ektiert, 20    °     abdu-
ziert) wird passiv submaximal au ß enrotiert und der Patient zum 
Halten aufgefordert. Bei positivem Lag-Zeichen schnellt der Arm 
spontan ca. 20    °     in Innenrotationsrichtung zur ü ck, da die Innen-
rotatoren intakt sind. 
  Trompeterzeichen (signe du clairon) f ü r den M. infraspinatus / teres 
minor:  Bei leicht abduziertem Arm ist keine Au ß enrotation m ö g-
lich, zum Heben der Hand muss immer auch der Ellenbogen ge-
hoben und gebeugt werden. Bei positivem Test liegt mit einer 
Sensitivit ä t von 100    %  und Spezifi t ä t von 93    %  eine irreversible 
Muskelatrophie des M. teres minor vor  [9] . 
  Lift-off  Test nach Gerber  –  Innenrotations-Lag-Zeichen f ü r den M. 
subscapularis  (      ●  ▶      Abb.     9  ) :  Der hinter dem K ö rper befi ndliche 
Arm wird passiv maximal innenrotiert und soll vom Patienten 
gehalten werden. Bei positivem Lag-Zeichen schnellt die Hand 
zum R ü cken zur ü ck. 
 Beim aktiven Lift-off  Test versucht der Patient die Hand vom 
K ö rper abzuheben. Ist dies nicht m ö glich muss von einem Teil- 
oder Komplettriss bzw. Defekt der Subskapularissehne ausge-
gangen werden. Bei passiv freier Beweglichkeit liegt bei isolierter 
Ruptur der Subskapularissehne immer ein positiver Lift-off  Test 
vor  [10] . 
  Belly-press Test f ü r den M. subscapularis  (      ●  ▶      Abb.     10  ) :  Dieser Test 
wurde urspr ü nglich entwickelt, um bei Patienten, bei denen 
eine schmerzhafte Innenrotation vorlag und der Lift-off  Test 
nach Gerber nicht durchzuf ü hren war, die Subscapularissehne 
beurteilen zu k ö nnen. Aus unserer Erfahrung ist der Test als pri-
m ä rer Subscapularis Test gut geeignet, da die Innenrotations-
schmerzhaftigkeit oft die Aussagekraft des Lift-off  Tests vermin-
dert. Der Unterarm liegt bei gebeugtem Ellenbogen und gera-
dem Handgelenk auf dem Bauch auf. Der Patient versucht, den 
Arm weiter kr ä ftig gegen den Bauch zu dr ü cken und den Ellen-
bogen hierbei vorne zu halten. Bei einer Subskapularis-L ä sion 
kommt es zu einer Flexionsstellung im Handgelenk (der Ellenbo-
gen kann nicht vorne gehalten werden) und einem Anheben der 
Schulter. Der Winkel zwischen Hand und Unterarm kann als ein 
Ma ß  f ü r den Grad der Subskapularissch ä digung angesehen wer-
den  [11] . Bei 90    °     Flexionsstellung im Handgelenk muss von 
 einer kompletten Ruptur der Subscapularissehne ausgegangen 
werden. Ist die Flexionsstellung 30 – 60    °    , so liegt h ä ufi g eine 

 L ä sion der oberen 2 / 3 der Subscapularissehne vor. Ein negatives 
Testergebnis schlie ß t eine L ä sion der Subscapularissehne jedoch 
nicht aus  [12] . Eine Modifi kation des Belly-press Test (zeigt eine 
Sensitivit ä t von 88    %  und eine Spezifi t ä t von 68    %   [13] . Hierbei 
wird der Test wie oben beschrieben durchgef ü hrt, der Patient 
wird jedoch aufgefordert eine Innenrotation durchzuf ü hren, um 
dadurch die Extension im Handgelenk zu erreichen. 
  Bear-hug Test f ü r den oberen M. subscapularis  (      ●  ▶      Abb.     11  ) :  Der 
Patient legt die Handfl  ä che der betroff enen Schulter auf die un-
verletze Schulter. Dabei sind die Finger gestreckt und der Ellen-
bogen zeigt nach vorne. Der Untersucher versucht nun die Hand 

  Abb. 9          Lift- off  Test:  a  und  b  Der hinter dem K ö rper befi ndliche Arm wird 
passiv maximal innenrotiert und soll vom Patienten gegen Widerstand 
gehalten werden. Eine Kraftminderung spricht f ü r einen Riss des 
M. subscapularis.  

  Abb. 8          Null-Grad Au ß enrotationstest: Der in Neutralstellung herabh ä n-
gende Arm wird mit 90    °     gebeugtem Ellenbogen gegen den Widerstand 
des Untersuchers isometrisch au ß enrotiert. Eine einseite Schw ä che 
deutet auf einen Riss des Infraspinatus und / oder Teres minor hin.  
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von der Schulter zu l ö sen, indem er eine Kraft rechtwinklig zum 
Unterarm aufbringt. (Es kommt zu einer passiven externen Ro-
tation.) Der Patient versucht die Stellung zu halten. Der Test hat 
eine Sensitivit ä t von 60    %  und eine Spezifi t ä t von 91,7    %   [14] .   

 AC-Gelenk 
  ▼  
 Die klinischen Symptome der AC-Arthrose bestehen aus einem 
lokalen eng umschriebenen Palpationsschmerz sowie aus 
Schmerzen bei bestimmten Bewegungen. Die Palpation sollte 
von kranial sowie an der Vorder- und Hinterkante des AC-Ge-
lenkspaltes erfolgen. Vor allem der hintere Gelenkspalt ist bei 
AC-Gelenkaff ektionen oft schmerzhaft. Beschwerden bei der Be-
wegung der betroff enen Extremit ä t  ü ber Kopfniveau und beim 
Tragen schwerer Gegenst ä nde sind f ü r dieses Krankheitsbild ty-
pisch. Das Hin ü bergreifen zur K ö rpergegenseite und die Exten-
sion und Abduktion des Armes k ö nnen ebenfalls Schmerzreize 
ausl ö sen. Eine Schmerzausstrahlung wird nach proximal in den 
M. trapezius und nach distal in den M. deltoideus beobachtet. 
Au ß erdem gibt es in seltenen F ä llen eine thorakale Projektion in 
den M. pectoralis major  [15] . 
  Adduktionstest (Kompressionstest, Cross-over-Test) zur Beurtei-
lung einer AC-Gelenkproblematik  (      ●  ▶      Abb.     12  ) :  Es wird eine pas-
sive horizontale forcierte Adduktion der betroff enen Extremit ä t 
durchgef ü hrt. Der Test f ä llt bei Verk ü rzung der Au ß enrotatoren 
und / oder der hinteren Kapsel falsch positiv aus, sofern man 
nicht genau die betroff enen anatomischen Landmarken abgreift, 
d.   h. das AC Gelenk palpiert  [16,   17] . 
  Hoher schmerzhafter Bogen (aktiv und passiv) bei AC-Gelenkspro-
blematik:  Ab einer Elevation von 120 – 150    °     kommt es zu einer 
zunehmenden Kraft ü bertragung im AC-Gelenk. Hierdurch kann 
ein Schmerz bei AC-Gelenksaff ektionen provoziert werden. Der 
Test ist aktiv und passiv ausf ü hrbar. Bei der passiven Ausf ü hrung 

  Abb. 10          Belly- press Test f ü r den Subscapularis :  a  Der Unterarm liegt 
bei gebeugtem Ellenbogen dem Bauch auf. Der Patient versucht, den 
Arm weiter kr ä ftig gegen den Bauch zu dr ü cken, der Untersucher dr ü ckt 
gegen den Ellenbogen.  b  Bei einer Insuffi  zienz des M. subscapularis hebt 
der Patient die Hand vom Bauch ab.  

  Abb. 9          Lift- off  Test: 
 c  Bei positivem LagZei-
chen schnellt die Hand 
aus der abgehobenen 
Stellung zum R ü cken 
zur ü ck.  

  Abb. 11          Bear-hug Test f ü r den Subscapularis:  a  Der Patient legt die 
Handfl  ä che der betroff enen Schulter auf die unverletzte Schulter. Dabei 
sind die Finger gestreckt und der Ellenbogen zeigt nach vorne. Der Un-
tersucher versucht nun die Hand von der Schulter zu l ö sen, indem er eine 
Kraft rechtwinklig zum Unterarm aufbringt.  b  Bei einer Schw ä che des 
M. subscapularis kann der Untersucher die Hand vom Patienten abheben. 
Eine Schw ä che f ä llt meist im Vergleich zu Gegenseite auf.  
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kommt es erst bei einer Abduktion von 170    °     zu einer Schmerz-
provokation  [18,   19] . 
 Eine intraartikul ä re Infi ltration in das AC Gelenk mit Lokalan ä -
sthetikum kann die Diagnose sichern.   

 Bizepssehne 
  ▼  
 Pathologien des Bizepssehnenankers (SLAP-L ä sionen: superiore 
labrum anterior posterior L ä sionen) der langen Bizepssehne und 
des Pulley-Systems im Rotatorenintervall werden mittels spezi-
fi scher Provokationstests untersucht. 
 Eine bereits sichtbare Distalisierung des Muskelbauches des M. 
biceps brachii weist auf eine proximale L ä sion der langen Bi-
zepssehne hin. Hierbei kann es zum Popey-Zeichen (      ●  ▶      Abb.     2  , 
deutlich sichtbarer distalisierter Muskelbauch des M. biceps 
brachii im Vergleich zur Gegenseite) kommen. Dies tritt vor 
allem bei spontanen Rupturen und nach einer Tenodese der lan-
gen Bizepssehne in relativer Verl ä ngerung auf. 
 Die lange Bizepssehne kann proximal im Sulcus intertubercula-
ris palpiert werden. Eine Druckschmerzhaftigkeit sollte  ü ber-
pr ü ft werden und gibt den ersten Hinweis auf eine Pathologie. 
Bei einem tastbarem Schnapp-Ph ä nomen bei Rotationsbewe-
gungen kann eine Instabilit ä t der langen Bizepssehne in der Ro-
tatorenintervallschlinge mit Sub- oder Luxation vorliegen. 
  Yergason-Test, funktioneller Test f ü r die lange Bizepssehne  
(      ●  ▶      Abb.     13  ) :  Durch ihn k ö nnen L ä sionen der Sehne im Sulcus 
intertubercularis, ihrer Sehnenscheide, der Rotatorenintervall-
schlinge oder der ligament ä ren Verankerung durch das Lig. 
transversum aufgedeckt werden. Der Ellenbogen wird 90    °     ge-
beugt und der Unterarm proniert. Nun versucht der Patient, den 
Unterarm gegen den Widerstand aktiv zu supinieren und im El-
lenbogengelenk zu beugen. Bei L ä sionen der oben genannten 
Strukturen f ü hrt dies zur Schmerzausl ö sung im Bereich des Sul-
cus intertubercularis  [20] . Der Test ist jedoch in der klinischen 
Routine h ä ufi g negativ. Zusammen mit einer Rotatorenman-
schettenpathologie zeigte der Test eine Sensitivit ä t von 43    %  und 
eine Spezifi t ä t von 79    %   [21] . 
  Palm-up Test / Speed-Test zur Beurteilung der langen Bizepssehne  
(      ●  ▶      Abb.     14  ) :  Beim Palm-up Test wird der Patient aufgefordert, 
den im Ellenbogengelenk fast gestreckten Arm in voller Supina-
tion gegen Widerstand des Untersuchers zu fl ektieren. Im Rah-

men dieser Man ö ver kommt es beim Anspannen der langen Bi-
zepssehne im Sulcus intertubercularis zu Provokations-
schmerzen. Wie der Yergason Test ist auch dieser h ä ufi g bei L ä -
sionen der Rotatorenmanschette positiv. Der Test hat eine Sensi-
tivit ä t von 38 – 68,5    %   [5,   22] . 

  Abb. 13          Yergason Test f ü r die Bizepssehne: Der Ellenbogen wird 90    °     
gebeugt und der Unterarm proniert. Nun versucht der Patient, den Unter-
arm gegen den Widerstand aktiv zu supinieren und im Ellenbogengelenk 
zu beugen.  

  Abb. 14          Palm up Test f ü r die Bizepssehne:  a  Der im Ellenbogen fast 
gestreckte und supinierte Arm wird in Schulterblattebene aus ca. 60    °     
gegen zunehmenden Widerstand des Untersuchers isometrisch gehoben. 
 b  Die diagnostische Sicherheit kann durch ein gleichzeitiges Palpieren des 
Sulcus bicipitis mit der Bizepssehne erh ö ht werden.  

  Abb. 12          Horizontal Adduktions Test: Es wird eine passive horizontale 
forcierte Adduktion der betroff enen Extremit ä t durchgef ü hrt. Zur besseren 
Diff erenzierung der ausgel ö sten Schmerzen sollte dabei auch das AC Gelenk 
palpiert und zu Schmerzen an der hinteren Kapsel unterschieden werden.  
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   „ Supine Flexion Resistance Test “  nach Habermeyer zur Beurteilung 
von SLAP L ä sionen:  Der Patient liegt auf dem R ü cken und legt 
den Arm in maximaler Elevation gestreckt  ü ber dem Kopf ab. 
Die Handfl  ä chen zeigen nach oben. Der Untersucher steht auf 
der Seite der zu untersuchenden Schulter seitlich neben dem Pa-
tienten. Es h ä lt den zu untersuchenden Arm unterhalb des El-
lenbogens. Der Patient versucht gegen Wiederstand des Unter-
suchers, den Arm von der Untersuchungsliege abzuheben. Bei 
Schmerzen tief im Schultergelenk oder an der dorsalen Gelenkli-
nie gilt der Test als positiv. Der Test hat eine Sensitivit ä t von 80    %  
und eine Spezifi t ä t von 69    %   [23] . Der Einfachheit halber f ü hren 
wir den Test eher im Stehen durch (      ●  ▶      Abb.     15  ) .  
  O ’ Brien Test (Active-compression-Test) zur Beurteilung des Bi-
zepssehnenankers (SLAP-L ä sionen) und AC-Gelenksaff ektionen 
 (      ●  ▶      Abb.     16  ): Der Patient h ä lt seinen gestreckten Arm in 90    °     An-
teversion, ca. 15    °     Adduktion und maximaler Innenrotation. Der 
Untersucher dr ü ckt den Arm gegen Widerstand nach unten. Bei 
positivem Test wird ein Schmerz im Inneren des Gelenkes ausge-
l ö st, wohingegen bei gleichem Test in Au ß enrotation kein oder 
ein deutlich geringerer Schmerz angegeben wird  [24] . Der Test 
zeigt eine Sensitivit ä t von 47    %  und eine Spezifi t ä t von 55    %  f ü r 
SLAP L ä sionen  [25]  und eine Sensitivit ä t von 16    %  und eine Spe-
zifi t ä t von 90    %  f ü r ACG-Aff ektionen  [26] .   

 Instabilit ä t 
  ▼  
 Bei der Instabilit ä tsuntersuchung sind entscheidende  –  da OP- 
relevante  –  Kriterien, ob eine traumatische, meist unidirek-
tionale, oder ob eine habituelle, multidirektionale Instabilit ä t 
vorliegt. W ä hrend anamnestisch eine Fremdreposition in Nar-
kose nach einem ad ä quaten Trauma eher f ü r eine traumatische, 
unidirektionale Instabilit ä t spricht, ist bei fehlender Traumaana-
mnese und Eigenreposition z.   B. einer Subluxationsstellung eine 
habituelle wahrscheinlich. 
  Bei der klinischen Untersuchung ist ein wichtiges Unterscheidungs-
merkmal zur Beurteilung einer Hyperlaxit ä t das Sulcuszeichen:  
Dabei wird der Arm axial nach unten gezogen. Bei einer habitu-
ellen Instabilit ä t zeigt sich eine Delle zwischen Acromion und 
Oberarmkopf (      ●  ▶      Abb.     17  ). Ein weiterer Test zur Beurteilung ei-
ner allgemeinen Hyperlaxit ä t ist die  Ü berstreckbarkeit der Fin-
ger- und Ellenbogengelenke (      ●  ▶      Abb.     18  ). Als objektivierbarer 
Test l ä sst sich der Daumen-Unterarm-Abstand messen. Er be-
tr ä gt physiologischerweise 6 – 12   cm und kann sich bei Hyperla-
xit ä t bis auf 0   cm reduzieren. 
  Ein weiteres Merkmal zur Beurteilung der Richtung und Quantifi -
zierung der Instabilit ä t ist der vordere und hintere Schubladentest:  
Hierbei wird mit dem k ö rpernnahen Arm die Scapula umfasst 
und mit der weiter lateral gelegenen Hand der Oberarmkopf 
nach vorne und sp ä ter nach hinten geschoben. Es ist darauf zu 
achten, dass die Translation in der Scapula-Ebene stattfi ndet, 
d.   h. ca. 30 – 40    °     nach innen zur Sagittalebene des Thorax gerich-
tet ist. Das Ausma ß  der Translation mit einer m ö glichen Sublu-
xation oder gar Luxation kann im Verh ä ltnis zum Glenoidrand 
festgehalten werden. 
  Der wichtigste Test zur Beurteilung einer vorderen Instabilit ä t ist 
der Apprehension-Test  (      ●  ▶      Abb.     19  ). Hierbei bringt der Untersu-
cher den Arm des Patienten in Abduktion und Au ß enrotation 
und  ü bt eventuell mit dem Daumen gleichzeitig Druck von dor-
sal auf den Oberarmkopf aus. Patienten mit mehrfachen Luxa-
tionen meiden die Wurfarmposition, die zur Instabilit ä t f ü hrte 
und lassen diese nicht zu. Gepr ü ft wird dementsprechend eine 

  Abb. 15           Flexions Resistenz Test f ü r die SLAP Region: Der Patient 
fl ektiert gegen Widerstand aus der maximalen Anteversionsposition. Bei 
Pathologien in der SLAP Region ist dieser Test gut verwertbar.  

  Abb. 16           a  O ’ Brien Test: Aus ca. 90    °     Flexion und leichter Adduktion wird 
der innenrotierte Arm gegen Widerstand zu heben versucht 
 b  Bei Schmerzen deutet dies auf eine Pathologie der SLAP Region hin. 
Eine Schmerzreduktion kann durch Au ß enrotation des Armes erreicht 
werden.  
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Abwehrverhalten. Falls der Patient die Wurfarmposition zul ä sst, 
ist der Test positiv, wenn eine unwillk ü rliche muskul ä re An-
spannung des M. pectoralis mit den Fingern der Hand gef ü hlt 
werden kann, deren Daumen den Oberarmkopf nach ventral 
dr ü ckt. Bei 60    °     Abduktion wird vor allem das mittlere glenohu-
merale Band getestet, bei 90    °     und 120    °     Abduktion kommt es 
auch zu einer Anspannung des inferioren glenohumeralen 
Bandes. Beim F ü hlen einer Anspannung als Kriterium ist die 
Spezifi t ä t f ü r diesen Test relativ niedrig (50 – 55    % ), die Sensitivi-
t ä t aber mit 90 – 100    %  sehr hoch  [27] . Sofern nicht das refl ekto-
rische Anspannen des Pectoralis als Kriterium herangezogen 
wird, sondern die Schmerzempfi ndung, sind sowohl die Sensiti-
vit ä t als auch die Spezifi t ä t geringer. 
 Dieser Test kann im selben Untersuchungsgang mit dem Reloka-
tiontest kombiniert werden. Hierbei wird mit der Hand, die den 
Humeruskopf umgreift, nach Einnehmen des Abspreizgrades, der 
ein Instabilit ä tsgef ü hl verursacht oder einen Schmerz provoziert, 

von ventral fl  ä chig gegen den Oberarmkopf gedr ü ckt. Sofern der 
Schmerz oder das Instabilit ä tsgef ü hl durch den Druck auf den 
Arm zur ü ckgeht, ist der Test positiv (Subluxations-Relokations-
ph ä nomen). Meist ist durch das ventrale Gegenhalten auch eine 
weitere Au ß enrotation m ö glich. Sofern man sich bei dem Reloka-
tionstest nur auf die Apprehension beschr ä nkt (das Gef ü hl, dass 

  Abb. 17            a ,  b : Sulcus 
Zeichen: Dabei wird der 
Arm axial nach unten 
gezogen. Bei einer 
habituellen Instabilit ä t 
zeigt sich eine Delle 
zwischen Acromion 
und Oberarmkopf.  

  Abb. 18           Eine  Ü berstreckbarkeit der Fingergrundgelenke kann auf eine 
generelle Laxit ä t hinweisen.  

  Abb. 19           a  Apprehension Test bei einer vorderen Instabilit ä t: Hierbei 
bringt der Untersucher den Arm des Patienten in Abduktion und Au ß enro-
tation und  ü bt mit dem Daumen gleichzeitig Druck von dorsal auf den 
Oberarmkopf aus  b  Gleichzeitig f ü hlt der Untersucher mit den Langfi n-
gern der k ö rpernahen (hier linken Hand) ein refl ektorisches Anspannen 
des M. pectoralis.  
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die Schulter auskugelt), ist der Test zwar wenig sensitiv, aber hoch 
spezifi sch (Spezifi t ä t 100    % , Sensitivit ä t 31    % )  [27] . 
  Eine hintere Instabilit ä t l ä sst sich am besten mit dem Jerk-Test be-
urteilen  (      ●  ▶      Abb.     20  ) .  Dabei  ü bt der Untersucher bei 90    °     abdu-
ziertem Arm einen axialen Druck aus und adduziert zunehmend 
den Arm. Bei Ann ä herung an die Neutralstellung kann es dann 
zu einer Subluxation oder Luxation mit Schmerzen am hinteren 
Glenoidrand kommen. Eine erneute Horizontalabduktion f ü hrt 
bei ca. 45    °     zur Reposition, die als Schnappen imponiert. Sofern 
bei diesem Man ö ver Schmerzen am hinteren Glenoidrand aus-
l ö sbar sind, spricht das eher f ü r einen strukturellen Schaden und 
f ü r eine schlechte Prognose bei konservativer Therapie  [28] .   

 Zusammenfassung 
  ▼  
 Neben gezielten Fragen zum Schmerz, zur Instabilit ä t und zur 
Kraft k ö nnen in einer standardisierten Untersuchung das Bewe-
gungsausma ß , die Kraftentfaltung und einzelne anatomische 
Strukturen mittels Palpation untersucht werden. Spezifi sche 
Funktionstests lassen eine weitere Diff erenzierung zu. Dies er-
m ö glicht die weitere Weichenstellung zur Diagnostik mittels 
Sonografi e und Kernspintomografi e, sodass z ü gig eine Arbeits-
diagnose gestellt werden kann.           

  Interessenkonfl ikte :     Nein                               
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  Abb. 20           Jerk Test f ü r eine hintere Instabilit ä t: Dabei  ü bt der Untersu-
cher bei 90    °     abduziertem Arm einen axialen Druck aus und adduziert 
zunehmend den Arm. Bei einer hinteren Instabilit ä t kann es zu einer 
schmerzhaften Subluxation / Luxation bei zunehmender Adduktion kom-
men. Bei erneuter Horizonatalabduktion kann es dann zu einer spontanen 
Reposition mit einem Schnappph ä nomen kommen.  


