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Die Schulter ist der beweglichste Gelenkkomplex des menschlichen
Korpers. Thre grofle Bewegungsfreiheit wird durch eine geringe
knocherne Fithrung bei komplexer Stabilisation durch den Muskel-,
Sehnen- und Bandapparat ermdglicht. Dieser Mechanismus aus
Weichteilstabilisatoren birgt jedoch das Risiko von Fehlfunktionen,
Verletzungen und Degeneration (Doyscher und Scheibel 2013).

Diagnosen aus der Gruppe der Schulterldsionen der International
Classification of Diseases 10 (ICD10) fanden sich im Jahr 2021 an
elfter Stelle der am haufigsten angegebenen Arbeitsunfihigkeits-
diagnosen bei Versicherten der Techniker Krankenkasse (TK) und
auf Top acht der fehlzeitenrelevanten Diagnosen bei der BARMER
Krankenkasse (Grobe und Braun 2022, Grobe und Bessel 2022).
Auch bildeten im Jahr 2020 Pathologien der Schulter die zweithdu-
figste Ursache fiir physiotherapeutische Verordnungen zulasten der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) (Waltersbacher 2022). Die
Betroffenen stellen somit in der muskuloskelettalen Physiotherapie
eine grof3e Gruppe von Patientinnen und Patienten.

Eine wichtige Voraussetzung fiir ein gutes Clinical Reasoning bei
Patienten mit Beschwerden in der Schulterregion ist die ausfiihrliche
Untersuchung der Schulter. Die Beurteilung der einzelnen Struktu-
ren, welche auf einem kleinen Raum viele Bewegungen ermdéglichen,
wird durch die hohe Zahl an Verletzungen, die inner- und auflerhalb
der Gelenke auftreten kénnen, erschwert. Durch eine systematische
Anamnese und Untersuchung der Schulter kann sichergestellt wer-
den, dass wichtige Aspekte der Erkrankung erfasst sowie Erkrankun-
gen nicht tibersehen werden. Die dabei gewonnenen Informationen
konnen bei der Entscheidungsfindung iiber die Notwendigkeit wei-
terer Assessments und die weitere Behandlung helfen.

Die Rotatorenmanschette ist eine funktionelle Einheit aus den
Muskeln M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor und M.
subscapularis. Sie spielt als dynamischer Stabilisator sowohl bei der
aktiven Beweglichkeit als auch bei der Stabilisierung und Zentrie-
rung des Glenohumeralgelenks eine Rolle (Schwegler und Lucius
2015). Um Veranderungen der Rotatorenmanschette in Form von
Entziindungen, vollstindigen oder Teilrupturen zu entdecken bzw.
auszuschliefen, werden im klinischen Alltag physiotherapeutische
Assessments verwendet.

Neben Defekten der Rotatorenmanschette wird haufig ein Impin-
gement-Syndrom diagnostiziert (Garving et al. 2017). Der Begriff
»Impingement-Syndrom“ wurde 1972 erstmals durch Neer verwendet.
Die hdufigste Form des Schulter-Impingements ist das subakromia-
le Impingement. Hierbei werden die Symptome durch den Kontakt
zwischen dem Akromion und dem Sehnenbereich der Rotatorenman-
schette bei der aktiven Elevation der Schulter verursacht oder ver-
schlimmert (Neer 1972, 1983). Der hypothetische Mechanismus des
»Impingement-Syndroms“ konnte durch moderne Bildgebung oder
arthroskopische Techniken allerdings nicht untermauert werden. Der
traditionelle Begriff des ,, Impingement-Syndroms“ wurde in jiingerer
Literatur zur besseren Beschreibung der typischen Symptome durch
»subakromiales Schmerzsyndrom“ (SAPS) oder ,,Subakromial-
syndrom“ (SAS) ersetzt. Da in den recherchierten Primérstudien
fast ausschliefilich der Begriff Impingement verwendet wird, wird im
weiteren Verlauf des Kapitels dieser Begriff iibernommen.

Eine Verletzung des M. biceps brachii kann sich sowohl am
Ursprung als auch im Verlauf des Muskels duffern. Neben der Testung

auf Lasionen hat auch die Untersuchung von Labrumverletzungen
eine grofle Bedeutung. Insbesondere die Lasion des superioren Lab-
rum glenoidale des Schulterblatts, welche von anterior bis nach pos-
terior reicht (SLAP-Lasion), geht auf eine starke Krafteinwirkung auf
die Bicepssehne - z.B. bei Uberkopf-Wurfsportarten - zuriick (Wiil-
ker et al. 2015). Des Weiteren ist die Untersuchung von superioren,
posterioren und posterior-inferioren Labrumverletzungen moglich.

Die Schulterblitter bilden den posterioren Teil des Schultergiir-
tels und tragen als Gelenkpartner sowie als Ansatzpunkte zahlreicher
Muskeln und Binder zur Mobilitdt und Stabilitét des Schultergiirtels
bei. Eine eingeschrankte Beweglichkeit der Skapula und ein verander-
ter skapulohumeraler Rhythmus verringern den Aktionsradius des
Schultergiirtels. Bewegungsanomalien des Skapula werden als skapu-
lire Dyskinesien bezeichnet. Die Skapuladyskinesie kann iiblich sein
und ist nicht auf spezifische Pathologien zuriickzufithren (Kibler et al.
2003, Koslow et al. 2003, Uhl et al. 2009). Sie kann jedoch ebenfalls mit
glenohumeralen Instabilitdten, Rotatorenmanschettenerkrankungen
oder Labrumverletzungen assoziiert sein (Kibler et al. 2013).

KapitelUbersicht

Dimensionen In diesem Kapitel sind die Assessments in zwei
Abschnitte unterteilt. Zunéchst sind zunichst die Testungen fiir
die Rotatorenmanschette (> Kap. 9.1) aufgefiithrt. Es folgen die
Testungen fiir die Art. glenohumeralis, welche die Kapsel und
das Labrum umfassen sowie den M. biceps brachii und die lange
Bicepssehne (> Kap. 9.2). Anschliefend werden die Tests fiir die
Skapula zusammengefasst (> Kap. 9.3).

Evidenzlage Insgesamt existiert fiir viele Assessments nur eine
geringe Zahl an Studien, weshalb nicht fiir alle Assessments eine
Bewertung der Validitit und Reliabilitit moglich war. Das Risk of
Bias war in 53 % der identifizierten Studien hoch. Daraus resultier-
te der Ausschluss vieler Studien und Tests (> Kap. 9.4). Lediglich
16 % der hier aufgefiihrten Validititsstudien haben ein geringes Risk
of Bias, von den Reliabilitétsstudien wurden 25 % mit einem gerin-
gen Risk of Bias beurteilt.

Empfehlungen Fiir den Grofiteil der Assessments der Schulterre-
gion ist keine struktur- oder pathologiespezifische Empfehlung fiir
den Kklinischen Alltag auszusprechen. Das Ausmafl der Empfehlung
fir den klinischen Alltag liegt ausschliefllich im geringen bis mode-
raten Bereich. Unter den Assessments fiir die Rotatorenmanschette
kann fiir den M. subscapularis bei vier Tests eine moderate Empfeh-
lung fiir den klinischen Alltag ausgesprochen werden, wahrend fiir
den M. supraspinatus nur in einem Fall eine umfassende moderate
Empfehlung ausgesprochen werden kann. Tests fiir den M. teres
minor und M. infraspinatus kénnen maximal gering fiir den klini-
schen Alltag empfohlen werden. Tests fiir das subakromiale oder
interne Impingement-Syndrom konnen maximal gering empfohlen
werden. Ebenso verhilt es sich bei den Empfehlungen hinsichtlich
der Tests fiir den M. biceps brachii. Lediglich zur Identifikation
von Veranderungen der langen Bicepssehne ergaben sich zu Teilen
Empfehlungen im moderaten Mafle. Eine moderate Empfehlung fiir
den Klinischen Alltag kann zur Identifikation von S LAP-Lésionen
gegeben werden. Moderate Empfehlungen resultieren auflerdem fiir



vier Tests zur Identifikation posteriorer Labrumlasionen. Unter den
Skapula-Assessments konnen lediglich fiir den Lateral Scapular Slide
Test, den modifizierten Lateral Scapular Slide Test, den modifizierten
Scapular Assistance Test und den Scapular Dyskinesis Test moderate
Empfehlung im Hinblick auf die Reliabilitit ausgesprochen werden.
Besonderheiten Fiir einige Assessments der Schulterregion ist
eine geringe Spezifitit auf Strukturebene festzustellen. Dies wird
dadurch deutlich, dass die diagnostische Genauigkeit der Tests nicht
allein beziiglich derjenigen Pathologie zu empfehlen ist, fiir die sie
urspriinglich entwickelt wurden, sondern auch fiir weitere Patho-
logien. Daraus resultiert fiir den klinischen Alltag, dass die Assess-
ments das Potenzial haben, die jeweiligen Pathologien zu erkennen,
nicht aber zwischen ihnen zu differenzieren.
Praktikabilitit Die Durchfithrung aller hier vorgestellten Tests
ist mit einem geringen Zeit-und Kostenaufwand verbunden.

> Tab.9.1 bietet eine Ubersicht der Dimensionen der Schul-
terpathologien und der dafiir beschriebenen Tests. Am Ende des
Kapitels werden die Ergebnisse struktur- und pathologiespezifisch
in einer weiteren Tabelle zusammengefasst (> Tab.9.134).

Tab. 9.1 Dimensionen mit inkludierten Assessments

Veranderungen der Rotatorenmanschette

Allgemeine Veranderungen der Verdnderung des M. teres minor
Rotatorenmanschette « External Rotation Lag Sign
o Rent Test (> Kap. 9.1.19) (> Kap. 9.1.7)

Verdnderungen des M. subscapularis  Verdnderung des M. supraspinatus

o Bear Hug Test (> Kap. 9.1.1) « Drop Arm Test (> Kap..9.1.4)
« Belly-off Sign (> Kap. 9.1.2) o Empty Can Test (> Kap. 9.1.6)
o Belly Press Test (> Kap. 9.1.3) e External Rotation Lag Sign
« Internal Rotation Lag Sign (> Kap. 9.1.7)
(> Kap. 9.1.11) o Full Can Test' (> Kap. 9.1.8)
« Internal Rotation Resistance Test  « Hawkins Test (= Kap. 9.1.9)
(> Kap. 9.1.12) « Internal Rotation Lag Sign
o Lift-off Test (> Kap. 9.1.14) (> Kap.9.1.11)
« Napoleon Sign (> Kap. 9.1.15)  e“Neerdmpingement Test
« Supine Napoleon Sign (> Kap.9.1.16)
(> Kap. 9.1.15) o Patte Test (> Kap. 9.1.18)
Verénderung des M. infraspinatus.  * Whipple Test (> Kap. 9.1.20)

; o Yocum Test (> Kap. 9.1.21)
* Drop Sign (>_Kap. 9'1'.5) o Testcluster: Full Can Test, Jobe
« External Rotation Lag Sign

(> Kap.9.1.7) Test, Zero-Degree Abduction

L Test, Whipple Test, Scapular
« Infraspinatus Strength Test :
(> Kap. 9.1.10) Retraction Test, Drop Arm Test

« Patte Test (> Kap. 9.1.18) (> Kap. 9.1.22)

Subakromiales Impingement-Syndrom

o Empty Can Test (> Kap. 9.1.6)

 Hawkins Test (> Kap. 9.1.9)

o Lift-off Test (> Kap. 9.1.14)

o Painful Arc (> Kap. 9.1.17)

o Speed’s Test (> Kap. 9.2.19)

« Yergason's Test (> Kap. 9.2.22)

« Testcluster: Neer Impingement Test, Hawkins Test, Horizontal Adduction Test,
Painful Arc, Drop Arm Test, Yergason s Test, Speed s Tests (> Kap. 9.1.22)

Internes Impingement:
« Internal Rotation Resistance Strength Test (> Kap. 9.1.13)
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Tab. 9.1 Dimensionen mit inkludierten Assessments (Forts.)

Veranderungen des M. biceps brachii

o Active Compression Test (> Kap. 9.2.1)

o Anterior Slide Test (> Kap. 9.2.2)

o Bear Hug Test (> Kap. 9.1.1)

« Belly Press Test (> Kap. 9.1.3)

o Modified Dynamic Labral Shear Test (> Kap. 9.2.13)
o Speed’s Test (> Kap. 9.2.19)

o Upper Cut Test (> Kap. 9.2.21)

« Yergason's Test (> Kap. 9.2.22)

Verdnderungen der langen Bicepssehne:

« Modified Biceps Resisted Flexion Test (> Kap. 9.2.6)
o Speed’s Test (> Kap. 9.2.19)

o Upper Cut Test (> Kap. 9.2.21)

« Yergason's Test (> Kap. 9.2.22)

Labrumlasionen

SLAP-Lasion Superiore Labrumlésion
» Active Compression Test o Active Compression Test
(> Kap. 9.2.1) (> Kap.9.2.1)

o Anterior Slide Test{(> Kap:9.2.2)
« Apprehension Test (> Kap.9.2.3)
o Bear Hug Test (> Kap. 9:1.1)

« Belly Press Test (> Kap. 9.1.3)

« Biceps Load Test (> Kap. 9.2.4)

« Biceps Load Test I
(> Kap. 9.2.5)

o CrankTest (> Kap. 9.2.7)

o Empty Can Test (> Kap. 9.1.6)

o Hawkins Test (> Kap. 9.1.9)

o Lift-off Test (> Kap. 9.1.14)

« Modified Dynamic Labral Shear
Test (> Kap. 9.2.13)

 Neer Impingement Test
(> Kap. 9.1.16)

« Passive Compression Test
(> Kap. 9.2.14)

» Pain Provocation Test
(> Kap. 9.2.16)

« Relocation Test (> Kap. 9.2.18)

o Speed’s Test (> Kap. 9.2.19)

« Yergason's Test (> Kap. 9.2.22)

o Testcluster: Apprehension
Test, Jobe Test, O Brien Test
(> Kap. 9.2.23)

o Testcluster: Active Compression
Test, Dynamic Labral Shear Test,
Relocation test, Resisted Lift-off
Test (> Kap. 9.2.23)

Skapulaspezifische Assessments

« 4-Type-Classification (> Kap. 9.3.1)

o Lateral Scapular Slide Test (> Kap. 9.3.2)

o Modified Lateral Scapular Slide Test (> Kap. 9.3.3)
« Modified Scapular Assistance Test (> Kap. 9.3.4)
« Scapula Backward Tipping Test (> Kap. 9.3.5)

« Scapular Dyskinesis Test (> Kap. 9.3.6)

o Scapular Retraction Test (> Kap. 9.3.7)

« Shoulder Flexion Test (> Kap. 9.3.8)

« Shoulder Extension Test (> Kap. 9.3.9)

« Shoulder lateral Rotation Test (> Kap. 9.3.10)

o Wall Push-up Test (> Kap. 9.3.11)

o Crank Test (> Kap. 9.2.7)
« Forced Abduction Test
(> Kap. 9.2.8)
« Hawkins Test (> Kap. 9.1.9)
« Neer Impingement Test
(> Kap. 9.1.16)
o Painful Arc (> Kap. 9.1.17)
« Relocation Test (> Kap. 9.2.18)
o Speed’s Test (> Kap. 9.2.19)
« Sulcus Sign (> Kap. 9.2.20)
« Yergason's Test (> Kap. 9.2.22)

Posteriore Labrumlésion

o Active Compression Test
(> Kap.9.2.1)
o Jerk Test (> Kap. 9.2.10)
o Kim Test (> Kap. 9.2.11)
o Load-and-Shift Test
(> Kap. 9.2.12)
o Porcellini Test (> Kap. 9.2.15)

Posterior-inferiore Labrumlasion

o Jerk Test (> Kap. 9.2.10)
o Kim Test (> Kap. 9.2.11)
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9.1 Tests fur die Rotatorenmanschette
9.1.1 Bear Hug Test

Barth et al. (2006) entwickelten den Bear Hug Test mit dem Ziel
einer zuverldssigeren Diagnose der Schadigung der oberen Anteile
der Subscapularis-Sehne ohne die Notwendigkeit eines operativen
Eingriffs.

Durchfihrung

Im aufrechten Stand legt der Patient die Handfliche der zu testenden
Seite mit gestreckten Fingern auf die gegeniiberliegende Schulter und
richtet den Ellenbogen waagerecht vor dem Korper aus (90° Schulter-
flexion). Der Therapeut greift den distalen Unterarm des zu testenden
Arms und versucht die Hand des Patienten am distalen Unterarm
durch forcierte Aulenrotation in der Schulter zu 16sen. Der Patient
wird aufgefordert, die Position zu halten (Anspannung in Innenro-
tationsrichtung). Wenn der Patient die Hand nicht auf der Schulter
halten kann oder sich im Vergleich zur gegeniiberliegenden Seite ein
Kraftdefizit zeigt, wird der Test als positiv bewertet (Barth et al. 2006).

Zusammenfassung der Evidenz

> Tab.9.2

Empfehlungen

> Tab.9.3

Tab.9.2 Validitat des Bear Hug Test

9.1.2 Belly-off Sign

Synonyme  Belly-off-Zeichen, Belly-oft-Test.

Das Belly-oft Sign wurde zur klinischen Untersuchung der Mus-
kel-Sehnen-Einheit des M. subscapularis entwickelt (Scheibel et al.
2005).

Durchfuhrung

Der Patient sitzt aufrecht, der Therapeut befindet sich auf der zu tes-
tenden Seite. Er unterstiitzt den zu testenden Arm des Patienten mit
einer Hand am Ellenbogen und fiihrt ihn in Flexion und maximale
Innenrotation, wihrend das Ellenbogengelenk um 90° gebeugt wird.
Mit der anderen Hand hilt er das Handgelenk des Patienten von
dorsal und positioniert die Hand des Patienten auf dessen Bauch.
Der Patient wird aufgefordert, die Position aktiv zu halten, wihrend
der Therapeut die Hand des Patienten loslésst. Der Ellenbogen wird
weiterhin assistiv unterstiitzt. Der Test wird als positiv bewertet,
wenn es dem Patienten nicht méglich ist, die Hand auf dem Bauch
zu halten (Scheibel et al. 2005).

Zusammenfassung der Evidenz

> Tab.9.4

Empfehlungen

> Tab.9.5

Studie |Studienpopulation [Referenz  [RoB  [MaBzahl |

Kriteriumsvaliditat

Identifikation einer Lasion des M. subscapularis

Barth et al. 2006
praoperativ

Kappe et al. 2018
praoperativ

Lin et al. 2013
Rotatorenmanschette

Takeda et al. 2016
Rotatorenmanschette praoperativ

Identifikation einer Lasion des M. biceps brachii
Kibler et al. 2009

Identifikation einer SLAP-Lasion
Kibler et al. 2009

n =68 (49 w), Alter (@): 45,1; Schulterschmerzen
n = 106 (40 w), Alter (@): 57,3; Schulterschmerzen
n =235 (128 w), Alter (g): 51; Verletzung der

n = 130 (32 w), Alter (g): 64,5; Verletzung der

n =101 (42 w), Alter (@): 49; Schulterschmerzen

n =101 (42 w), Alter (@): 49: Schulterschmerzen

Arthroskopie [] LRt =7,22*
LR-=0,43*
Arthroskopie [o] LR* = 3,50
LR-= 0,60
Arthroskopie [o] LR* = 3,49*
LR-=0,37*
Arthroskopie [o] LR* = 28,40
LR==0,27
Schulteroperation [o] LR* =1,95*
LR-=0,36*
Schulteroperation [o] LR* =0,54*
LR-=1,98*

Alter (g): mittleres Alter in Jahren, n: Anzahl der untersuchten Personen, LR*: positive Likelihood-Ratio, LR™: negative Likelihood-Ratio, RoB: Risk of Bias, SLAP:

superiores Labrum von anterior nach posterior, w: weiblich

[']" hohes Risiko/Klinisch nicht relevant, [ geringes Risiko/klinisch relevant, | | unklares Risiko/moderat Klinisch relevant

* Ermittelt anhand der Sensitivitat und Spezifitat in der Primarstudie



Tab.9.3 Empfehlungen zum Bear Hug Test
Kriteriumsvaliditat

Identifikation einer Lasion des ++ +
M. subscapularis
Identifikation einer Lasion des - +

M. biceps brachii
Identifikation einer SLAP-Lésion - -
—: keine, +: geringe, ++: moderate, +++: starke Empfehlung, k.A.: keine Angabe

9.1.3 Drop Arm Test

Synonyme Drop Arm Sign, Codmanss Sign.

Dem Drop Arm Test nach Codman liegt die Erkenntnis zugrun-
de, dass ein Patient den passiv abduzierten Arm bei vollstandiger
Ruptur des M. supraspinatus zwar in iiber 140° Abduktion halten,
ihn jedoch weder aktiv aus der Neutral-Null-Stellung dorthin fiih-
ren noch die Abduktionsposition gegen geringen Widerstand halten
kann (McFarland und Kim 2006).

Durchfiihrung

Der Patient sitzt aufrecht und legt die Hand der zu testenden Sei-
te auf den Bauch. Der Therapeut steht auf der zu testenden Seite

Tab.9.4 Validitat des Belly-off Sign
Studie
Kriteriumsvaliditat
Identifikation einer Lasion des M. subscapularis
Bartsch et al. 2010

Kappe et al. 2018
prdoperativ

* Ermittelt anhand der Sensitivitat und Spezifitatin der Primarstudie

Tab.9.5 Empfehlungen zum Belly-off Sign

Identifikation einer Lasion des M. subscapularis

Tab.9.6 Validitat des Drop Arm Test
Studie
Kriteriumsvaliditat
Identifikation einer Lasion des M. supraspinatus
Calis et al. 2000

Identifikation einer Lasion des M. supraspinatus: Variante Sqroi 2018
Sgroi et al. 2018

Personen, RoB: Risk of Bias, w: weiblich

n =50 (17 w), Alter (): 58; Schulterschmerzen

n = 106 (40 w), Alter (): 57,3; Schulterschmerzen

—: keine, +: geringe, ++: moderate, +++: starke Empfehlung, k.A.: keine Angabe

n =120 (72 w), Alter (g): 51,6; Schulterschmerzen MRT [o]

n =91 (46 w), Alter (9): 57,3; Schulterschmerzen
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und bringt den Arm des Patienten in maximale Innenrotation. Der

Patient erhalt die Anweisung, die Handfldche gegen seinen Bauch zu

driicken und die Position des Arms beizubehalten. Der Test wird als

positiv bewertet, wenn der Patient die Innenrotation nicht aufrecht-

erhalten kann, sodass der Arm nach hinten féllt und/oder sich eine

Flexion im Handgelenk einstellt (Lin et al. 2013).

Varianten

A)Der Therapeut fithrt den Arm in 90° Abduktion und der Patient
fihrt ihn langsam zuriick. Als positives Testergebnis wird zudem
das Auftreten von Schmerz gewertet (Nanda et al. 2008).

B) Der Patient fithrt den Arm in 160° Abduktion, dann langsam
zuriick in 90° Abduktion. Dort wird der Patient angewiesen, den
Arm fiir 10 Sekunden zu halten (Sgroi et al. 2018).

Zusammenfassung der Evidenz

> Tab.9.6
> Tab.9.7

Empfehlungen

> Tab.9.8

Studienpopulation [Referenz  [RoB  [MaBzahl |

Arthroskopie [o] LR*=9,56*
LR~ =0,15*

Arthroskopie [o] LR*=10,30
LR-=0,70

Alter (2): mittleres Alter in Jahren, LR*: positive Likelihood-Ratio, LR™: negative Likelihood-Ratio, n: Anzahl der untersuchten Personen, RoB: Risk of Bias, w: weiblich
'l hohes Risiko/klinisch nicht relevant,| |: geringes Risiko/klinisch relevant, | |: unklares Risiko/moderat Klinisch relevant

Kriteriumsvaliditét Bestétigung

++ +

Studienpopulation [Referenz  |RoB  [MaBzahl |

LR* =2,79*
LR~ =0,94*

Arthroskopie [o] LR*=1,06

LR~=0,98

Alter (@): mittleres Alter in Jahren, LR*: positive Likelihood-Ratio, LR™: negative Likelihood-Ratio, MRT: Magnetresonanztomografie, n: Anzahl der untersuchten

L1 hohes Risiko/klinisch nicht relevant, HE geringes Risiko/klinisch relevant, LI unklares Risiko/moderat klinisch relevant




172 9 Schulterregion

Tab.9.7 Reliabilitat des Drop Arm Test

studie ________|studienpopulation [RoB [ Intratester __|Intertester __|

Ubereinstimmende Beurteilung des M. supraspinatus
Cadogan et al. 2011

Ubereinstimmende Beurteilung des M. supraspinatus: Variante Nanda 2008

Nanda et al. 2008 n =63 (24 w), Alter (2): 52

n =40 (17 w), Alter (@): 49; Schulterschmerzen

o KA. Kk=0,57

o KA. k=035

Alter (@): mittleres Alter in Jahren, k: Kappa-Koeffizient, k.A.: keine Angabe, n: Anzahl der untersuchten Personen, w: weiblich
'l hohes Risiko/klinisch nicht relevant, | |: geringes Risiko/klinisch relevant, | | unklares Risiko/moderat Klinisch relevant

9.1.4 Belly Press Test

Synonyme Press Belly Test, Abdominaldrucktest.

Der Belly Press Test nach Gerber bewertet die Integritdt des M.
subscapularis und wurde fiir Patienten entwickelt, die keine maxi-
male Innenrotation im Arm ausfithren konnen (McFarland und
Kim 2011).

Tab.9.8 Empfehlungen zum Drop Arm Test

Kriteriumsvaliditat Bestatigung

Identifikation einer + -
Lasion des M. supra-

spinatus

— Variante Sgroi = =
2018

Reliabilitat Intratester Intertester

Ubereinstimmende k.A. +
Beurteilung des Tests

— Variante Nanda k.A. -
2008

—: keine, +: geringe, +-+: moderate, +-++: starke Empfehlung, k.As:keine Angabe

Tab.9.9 Validitat des Belly Press Test

Kriteriumsvaliditat
Identifikation einer Lasion des M. subscapularis
Barth et al. 2006

Kappe et al. 2018

Lin et al. 2013
manschette

Identifikation einer Verletzung des M. biceps brachii
Kibler et al. 2009

[dentifikation einer SLAP-Lasion
Kibler et al. 2009

n = 68 (49 w), Alter (): 45,1; Schulterschmerzen praoperativ
n = 106 (40 w), Alter (): 57,3; Schulterschmerzen préoperativ

n =235 (128 w), Alter (2): 51; Verletzung der Rotatoren-

n =101 (42 w), Alter (2): 49; Schulterschmerzen

n =101 (42 w), Alter (2): 49; Schulterschmerzen

Durchfthrung

Der Patient sitzt aufrecht und legt die Hand der zu testenden Sei-
te auf den Bauch. Der Therapeut steht auf der zu testenden Seite
und bringt den Arm des Patienten in maximale Innenrotation. Der
Patient erhilt die Anweisung, die Handflache gegen seinen Bauch
zu driicken und die Position des Arms beizubehalten. Der Test
wird als positiv bewertet, wenn es dem Patienten nicht gelingt, die
Innenrotation aufrechtzuerhalten, sodass der Arm nach hinten fallt
oder sich eine Flexion im Handgelenk einstellt (Lin et al. 2013).

Zusammenfassung der Evidenz
> Tab.9.9

> Tab.9.10

Empfehlungen

> Tab.9.11

Studie |Studienpopulation [Referenz  [RoB  [MaBzahl |

Arthroskopie fo] LR* =19,04*
[R-=0,61*
Arthroskopie ] LR* = 8,50
LR~=0,70
Arthroskopie ] LRt =3,17*
LR~ = 0,45*
Schulteroperation ] LR*=2,10*
LR-=0,81*
Schulteroperation [o] LR*=0,61*
[R-=1,13*

Alter (2): mittleres Alter in Jahren, n: Anzahl der untersuchten Personen, LR*: positive Likelihood-Ratio, LR™: negative Likelihood-Ratio, RoB: Risk of Bias, SLAP:

superiores Labrum von anterior nach posterior, w: weiblich

L] hohes Risiko/Klinisch nicht relevant, E geringes Risiko/klinisch relevant, L] unklares Risiko/moderat Klinisch relevant

* Ermittelt anhand der Sensitivitdt und Spezifitat in der Primarstudie




9.1 Tests fiir die Rotatorenmanschette 173

Tab.9.10 Reliabilitat des Belly Press Test

Studie | studienpopulation mw

Cadogan et al. 2011

n =40 (17 w), Alter (): 49; Schulterschmerzen

k=031

Alter (2): mittleres Alter in Jahren, k: Kappa-Koeffizient, k.A.: keine Angabe, n: Anzahl der untersuchten Personen, RoB: Risk of Bias, w: weiblich
L1 hohes Risiko/klinisch nicht relevant, HE geringes Risiko/klinisch relevant, LI unklares Risiko/moderat klinisch relevant

Tab.9.11 Empfehlungen zum Belly Press Test

Kriteriumsvaliditat Bestatigung

Identifikation einer Lasion des M. + +
subscapularis

Identifikation einer Lésion des M. biceps ~ + -
brachii

Identifikation einer SLAP-Lasion - -

Reliabilitat Intratester Intertester

Ubereinstimmende Beurteilung des Tests  k.A. -

SLAP: superiores Labrum von anterior nach posterior
—: keine, +: geringe, ++: moderate, +++: starke Empfehlung, k.A.: keine
Angabe

9.1.5 Drop Sign

Synonyme Infraspinatus Drop Sign.

Das Infraspinatus Drop Sign gehért mit dem External Rota-
tion Lag Sign (> Kap. 9.1.7) und dem Internal Rotation Lag
Sign (> Kap. 9.1.11) zu den Lag Signs (Verzogerungszei-
chen). Merkmal dieser Assessments ist die Untersuchung der
Rotatorenmanschettenmuskulatur in nahezu maximaler Kon-
traktion. Eine Verzdgerung der Muskelkontraktion weist auf
eine mogliche Insuffizienz hin. Es wird ein Vergleich mit der
kontralateralen Seite empfohlen, um ein falsch positives Test-
ergebnis aufgrund von Hyperlaxizitdt auszuschliefen (Castoldi
et al. 2009).

Tab.9.12 Validitat des Drop Sign

Durchfihrung

Der Patient sitzt aufrecht auf der Behandlungsbank. Der Therapeut
steht hinter dem Patienten und fithrt den Arm der zu untersuchen-
den Seite in der Skapulaebene mit 90° gebeugtem Ellenbogen in
90° Elevation. Eine Hand dient der Unterstiitzung des Ellenbogens,
die andere bringt an der Hand des Patienten den Arm in eine sub-
maximale Auflenrotation (um einen elastischen Riickstof8 zu ver-
meiden, werden 5° von der maximalen Rotation abgezogen). Der
Patient wird aufgefordert, die Position zu halten. Der Therapeut gibt
die Hand des Patienten frei, wobei die assistive Unterstiitzung am
Ellenbogen bestehen bleibt. Das Drop Sign wird als positiv bewer-
tet, wenn der Arm um mindestens 5° zuriickfallt (Hertel et al. 1996).

Zusammenfassung der Evidenz

> Tab.9.12

Empfehlungen

> Tab.9.13

9.1.6 Empty Can Test

Synonyme Jobe-Test, Jobe’s Empty Can Test, Supraspinatus-Test
nach Jobe, Supraspinatus Strength Test, Thumb-Down Supraspina-
tus Stress Test, Jobes Test

[Studie | Studienpopulation [Referenz  [RoB  [MaBaahl |

Kriteriumsvaliditat

Identifikation einer Lasion des M. infraspinatus

Sgroi et al. 2019 n =91 (46 w), Alter (9): 57,3; Schulter- Arthroskopie [o LR* = 2,25
schmerzen LR==0,71
Teilruptur Ruptur
LR*=1,30 LR* = 2,20
LR~ =0,90 LR~ = 0,66
Identifikation einer Lasion des M. infraspinatus oder M. supraspinatus
Miller et al. 2008 n =37 (21 w), Alter (): 55,5; Verletzung  Arthroskopie [o LR* = 3,20
der Rotatorenmanschette LR==0,30

Alter (2): mittleres Alter in Jahren, LR*: positive Likelihood-Ratio, LR™: negative Likelihood-Ratio, n: Anzahl der untersuchten Personen, RoB: Risk of Bias,

w: weiblich

L1 hohes Risikorklinisch nicht relevant, [ geringes Risiko/klinisch relevant, [ unklares Risiko/moderat klinisch relevant
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Tab.9.13 Empfehlungen zum Drop Sign

Kriteriumsvaliditat Bestatigung

Identifikation einer Lésion des ++ +
M. infraspinatus
Identifikation einer Ruptur des ++ -