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Physiotherapeutische Befunderhebung Schultergelenk 

1. Patientendaten 
 

• Name:      

• Geburtsdatum:      

• Datum der Befunderhebung: 1. PD                                         2. BD    

• Beruf:    

2. Anamnese 

• Betroffene Seite: ☐ links  ☐ rechts 

• Hauptbeschwerden:     

• Seit wann bestehen die Beschwerden?       

• Wie ist der Schmerzverlauf? (z.B. stechend, dumpf, ziehend)      

• Schmerzauslöser (Ruhe, Bewegung, nachts, etc.):     

• Schmerzintensität (Ska1a 1-10): PD  BD   

• Vorerkrankungen/Operationen an Schulter oder Nacken:    

• Medikamenteneinnahme:    

• Aktuelle Therapie (falls vorhanden):    

• Sportliche Aktivitäten (Art und Häufigkeit):    

• Nebenerkrankungen:    

3. Inspektion 

• Haltung: ☐ Normal ☐ Kyphose ☐ Skoliose ☐ Lordose 

• Schulterstand:  1. PD  ☐ symmetrisch ☐ asymmetrisch [rechts     links] 

   2. BD ☐ symmetrisch ☐ asymmetrisch [rechts     links] 

• Muskelatrophie: ☐ Ja ☐ Nein   wo? : ______________________________________________ 

• Hautveränderungen: ☐ Ja ☐ Nein 

4. Palpation 

 

Muskelansatz Schmerz PD Schmerz BD Muskelansatz Schmerz PD Schmerz BD 

Supraspinatus ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein Triceps ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Infraspinatus ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein Biceps ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Serratus anterior ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein Delta ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Levator ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein HWS Facetten ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Subscapularis ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein Sternale Ansätze ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

• Muskeltonus:         

• Schwellungen oder Ergüsse:         

• Temperaturunterschiede:         

• Narben:          



5. Funktionelle Tests 

 

Bewegung PD BD Schmerz PD Schmerz BD 

 Aktiv Passiv Aktiv Passiv  

Flexion 170  170  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Extension 45  45  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Abduktion 180  180  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Adduktion 40  40  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Außenrotation 60  60  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Innenrotation 95  95  ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

 

6. Muskelkrafttestung 

 

Muskel Kraft (0-5) PD Kraft (0-5) BD Schmerz PD Schmerz BD 

Deltoideus   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Supraspinatus   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Infraspinatus   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Subscapularis   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Biceps   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

Triceps   ☐ Ja ☐ Nein ☐ Ja ☐ Nein 

 

7. Spezielle Tests 

 

Test PD BD 

Nackengriff ☐ Positiv ☐ Negativ ☐ Positiv ☐ Negativ 

Schürzengriff ☐ Positiv ☐ Negativ ☐ Positiv ☐ Negativ 

Impingement-Test (Neer) ☐ Positiv ☐ Negativ ☐ Positiv ☐ Negativ 

Instabilitätstest (Sulcus-Zeichen) ☐ Positiv ☐ Negativ ☐ Positiv ☐ Negativ 

ACG (cross.Body) ☐ Positiv ☐ Negativ ☐ Positiv ☐ Negativ 

 

8. Therapieplanung 

• Ziele:         

• Empfohlene Maßnahmen:         

• Weitere Empfehlungen:         

 

 

Datum:   PD:     BD:                                                     

Unterschrift Therapeut:  PD:      BD:                                                        

 


