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Zusammenfassung 
In diesem narrativen Review wird der diagnostische und therapeutische Prozess bei Patienten mit unspezifi-
schen und mild-spezifischen Schulterschmerzen dargestellt. Berücksichtigt wird hierbei eine zeitgemäße Be-
schreibung von Kontextfaktoren, die die Entstehung und den Verlauf von unspezifischen und mild-spezifischen 
Schulterschmerzen beeinflussen können. Hieraus entsteht eine Handlungsempfehlung, die Ärzte und Physiothe-
rapeuten verwenden können, um zum Beispiel im Rahmen einer Blankoverordnung die Physiotherapie bei Schul-
terschmerzen in der deutschen Regelversorgung zu etablieren. Um die Effektivität einer mehrdimensionalen, in-
dividualisierten Physiotherapie bei unspezifischen und mild-spezifischen Schulterschmerzen wissenschaftlich 
zu untersuchen, sind weitere randomisierte kontrollierte Studien nötig. 

Hintergrund 
Schmerzen im Bereich der Schulter (Winters et al., 
2009) stehen mit 16% an dritter Stelle aller musku-
loskelettalen Schmerzen (Urwin et al., 1998), wobei 
nach bis zu 1,5 Jahren noch etwa 40% der Patienten 
Beschwerden haben können (Winters, Sobel, 
Groenier, Arendzen & Meyboom-de Jong, 1999). 

Um die konservative und postoperative Versorgung 
von Patienten zu optimieren, wurde 2015 das Schul-
ternetzwerk Deutschland (SND) e.V. gegründet. Mit 
derzeit über 100 Mitgliedern in 13 lokalen Schulter-
netzwerken sowie Kooperationen mit anderen 
namhaften Vereinen der European Society for 
Shoulder and Elbow Rehabilitation konnte seither 
eine zunehmende nationale und internationale Ver-
netzung zwischen Physiotherapeuten, Hausärzten, 
Orthopäden und Chirurgen erreicht werden. Die 
Autoren sind Vertreter des SND. In diesem narrati-
ven Review wird die konservative Versorgung nä-
her beschrieben. 

Durch den fehlenden Konsens bezüglich der No-
menklatur von Schulterschmerzen erweist sich ak-
tuell eine allgemeingültige Benennung klinischer 
Subgruppen als schwierig (Cools & Michener, 2017). 
In dieser Handlungsempfehlung wird einerseits eine 
Nomenklatur als potentielle Grundlage für einen 

Konsens zwischen den verschiedenen Dienstleis-
tern wie Chirurgen, Orthopäden, Hausärzten und 
Physiotherapeuten beschrieben sowie andererseits 
dargestellt, wie die Therapie-Effizienz bei Patienten 
mit Schulterschmerzen innerhalb der Regelversor-
gung maximiert werden kann (Nagelmaeker, 2015). 
Hierzu wird, beruhend auf interner und externer 
Evidenz, ein Vorschlag für das physiotherapeuti-
sche Vorgehen bei unspezifischen und mild-spezifi-
schen Schulterschmerzen mit Bewegungsschmerz 
ohne passive Bewegungslimitierung gegeben. 

Schmerzen ohne ernsthafte Ursache können im All-
gemeinen als unspezifisch oder mild-spezifisch klas-
sifiziert werden. Bei unspezifischen Schmerzen ist, 
im Gegensatz zu mild-spezifischen Schmerzen, me-
dizinisch keine kausale Pathologie wie eine Schädi-
gung oder anatomische Abweichung (zum Beispiel 
mittels Röntgen, MRT oder Echographie) erkennbar 
(Egmond & Schuitemaker, 2014). Erschwert wird 
diese Einteilung jedoch dadurch, dass der Gewebs-
zustand bei Schulterschmerzen nicht zwangsläufig 
der ausschlaggebende Faktor für die Schmerzinten-
sität ist (Cadogan, Laslett, Hing, McNair & Coates, 
2011; Moseley & Butler, 2017). Daher können auch 
mild-spezifische Schmerzen gut auf einen konserva-
tiven Ansatz reagieren. (Brunner et al., 2017; 
Kukkonen et al., 2015; Ryösä et al., 2017) 
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Beispiele unspezifischer Schulterschmerzen sind 
unter anderem noziplastische Schmerzen oder 
Schmerzen nach einer (sportlichen) Leistung, die mit 
keiner oder minimaler Bindegewebsschädigung ein-
hergehen. Letztere stellen eine akzeptable Bean-
spruchung dar und lassen in der Regel innerhalb von 
24 Stunden nach. 

Mögliche Erklärungen dieser Schmerzen sind:  

1. Mikrotraumata in dem stark vaskularisierten und 
somit nozisensorisch gut versorgten Multimicrova-
cuolar Collagen Dynamic Absorption System 
(Guimberteau & Armstrong, 2015), die sich inner-
halb des Turnoverrate der Matrix wiederherstellen 

2. Bewegungsstörungen in der gesamten kineti-
schen Kette (Chu, Jayabalan, Kibler & Press, 2016;
Kibler, 2000). 

Eine einheitliche Sprache ist entscheidend, um 
Missverständnisse bei der physiotherapeutischen 
Diagnostik und Therapie zu vermeiden. Optimaler-
weise sollte eine entsprechende Nomenklatur das 
Gesundheitsproblem des Patienten so gut wie mög-
lich wiedergeben und Schwerpunkte für den weite-
ren diagnostischen und therapeutischen Prozess 
aufzeigen können. Weil Gesundheitsprobleme nicht 
nur biologische und medizinische Aspekte haben, 
sondern auch psychologische und soziale, wird seit 
langer Zeit eine Nomenklatur gefordert, die beide 
Facetten berücksichtigt (Reich, Rosenblatt & Tupin, 
1983). 

Diagnostischer Prozess 

Screening 
Im Rahmen des Screenings wird beurteilt, ob eine 
(erneute) Konsultation des Haus- oder Facharztes 
vonnöten ist. Dies kann der Fall sein, wenn ein unbe-
kanntes Muster, ein bekanntes Muster mit abwei-
chenden Symptomen oder abweichendem Verlauf 
oder rote Flaggen vorliegen. Ein Aufnahmeformu-
lar, welches der Patient zum Beispiel vor der ersten 
Behandlung digital über IDOCO1 ausfüllen kann, 
kann bei dem Sammeln relevanter Informationen 
hilfreich sein. 

Anamnese 
Ziel der Anamnese ist es, behandelbare Größen für 
Physiotherapie zu ermitteln. Der Patient wird hier-
bei näher zu seinen Beschwerden befragt. Folgende 
Systematik kann als Leitfaden dienen (Egmond & 
Schuitemaker, 2014): 

1 Innovatives Dokumentations- und Kommunikationssystem

- Was sind die Beschwerden des Patienten? 
- Seit wann hat der Patient die Beschwer-

den?
- Welche Umstände haben eine Rolle beim

Entstehen der Beschwerden gespielt? 
- Verlauf der Beschwerden 
- Status praesens 

Was sind die Beschwerden des Patienten? 
Der Patient erzählt frei über seine Beschwerden. 
Der Physiotherapeut stellt zielgerichtet ergän-
zende Fragen hinsichtlich Funktions-, Aktivitäts- 
und Partizipationseinschränkungen.  

Seit wann hat der Patient die Beschwerden? 
Es wird der Beginn der Beschwerden erfragt. Dies 
umfasst ebenso, ob es schon früher ähnliche Be-
schwerden in dieser Region gegeben hat.  

Welche Umstände haben eine Rolle beim Ent-
stehen der Beschwerden gespielt? 
Es wird festgestellt, ob ein Trauma zur Entstehung 
der Beschwerden geführt hat. In diesem Fall wird 
eine physiotherapeutische Trauma-Analyse durch-
geführt. Liegt kein Trauma vor, wird eine Belas-
tungs-Belastbarkeitsanalyse gemacht. Hierbei wird 
mehrdimensional das Verhältnis zwischen allgemei-
ner und lokaler Belastung beziehungsweise Belast-
barkeit beurteilt (Egmond & Schuitemaker, 2014). 

Verlauf der Beschwerden 
Es werden sowohl die bisherigen therapeutischen 
Maßnahmen als auch der Beschwerdeverlauf er-
fragt, um eine zeitliche Abweichung feststellen zu 
können.  

Status praesens 
Hierbei wird die aktuelle Beschwerdesituation in-
ventarisiert.  

Protokollprofile 
Protokollprofile (Heemskerk et al., 2010; Staal et al., 
2013; Vermeulen, Schuitemaker, Hekman, van den 
Burg & Struyf, 2017) bieten die Möglichkeit einer 
Klassifikation von Schulterbeschwerden anhand 
von relevanten Kontextfaktoren. 

Protokollprofil 1 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, wenn: 
- ein normaler Verlauf vorliegt, d.h.: 

- innerhalb von 3 Wochen das Aktivitätsni-
veau zunimmt 

- innerhalb von 3 Wochen Partizipations-
probleme abnehmen 
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- ein adäquates Verhalten vorliegt 

Protokollprofil 2 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, wenn: 
- ein abweichender Verlauf vorliegt, d.h.: 

- innerhalb von 3 Wochen das Aktivitätsni-
veau nicht zunimmt 

- innerhalb von 3 Wochen Partizipations-
probleme nicht abnehmen 

- keine dominanten gelben Flaggen vorhanden 
sind, d.h. z.B.: 
- adäquates / adaptives Verhalten 
- ausreichende Selbstkontrolle 
- interner Locus of Control 
- kontrolliertes Stressniveau 
- adäquate Coping-Strategie
- Abstimmung von Belastung und Belastbar-

keit
- Episoden mit Verstärkung der Schmerzen 

Protokollprofil 3 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, wenn: 
- ein abweichender Verlauf vorliegt, d.h.: 

- innerhalb von 3 Wochen das Aktivitätsni-
veau nicht zunimmt 

- innerhalb von 3 Wochen Partizipations-
probleme nicht abnehmen 

- dominante gelbe Flaggen vorhanden sind wie: 
- Kinesiophobie 
- depressive Gefühle 
- chronisches Schmerzverhalten 
- inadäquate Coping-Strategie 
- ungenügende Selbstkontrolle 
- keine Abstimmung zwischen Belastung und 

Belastbarkeit 
- externer Locus of Control 
- inadäquates / maladaptives Verhalten
- arbeitsbezogener negativer Stress

Fallbeispiel 
Der diagnostische Prozess wird anhand eines Fall-
beispiels dargestellt. Die medizinische Diagnose 
von „Stephanie“ lautet Tendinopathie der Supraspi-
natussehne links, mit dem ICD-Kode M75.1 und die 
Heilmittelkodierung ist auf EX2 festgelegt. Auf 
Grundlage des SND-Protokolls wird für diesen Fall 
eine Handlungsempfehlung beschrieben. 
Stephanie klagt seit 5 Monaten über Schulter-
schmerzen, weshalb es sich um einen abweichenden 
Verlauf handelt. Es gibt keine Hinweise auf domi-
nante gelbe Flaggen. Daher wird für Stephanie das 
Protokollprofil 2 gewählt.

Abbildung 1: Phasierung der physiotherapeutischen Behandlung

Körperliche Untersuchung 
Im Anschluss an die Anamnese folgt die körperli-
che Untersuchung. Nach dem Ausschluss zervi-
kaler und neurologischer Ursachen für die Schul-

terschmerzen werden die Schulter und die prob-
lematischen (Sub-)Aktivitäten inspiziert. Zudem 
werden alle Schulterbewegungen aktiv durchge-
führt (Egmond & Schuitemaker, 2014). Eine sys-
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tematische Vorgehensweise hierzu wird im An-
hang beschrieben. Hierbei werden vor allem Mo-
bilität und Stabilität beurteilt.

Die klinische Relevanz von Auffälligkeiten aus 
der Inspektion wie etwa Skapuladispositionen 
kann mittels Reduktionstests wie der SSMP2 
(Lewis, 2009) sowie dem SAT3 , SRT4 und CRT5 
(Egmond & Schuitemaker, 2014; Hing, Hall, 
Rivett, Vincenzino & Mulligan, 2015; Klintberg 
et al., 2015) untersucht werden. 

Dies kann einen Anhaltspunkt für die gezieltere 
Untersuchung, zum Beispiel in Anlehnung an 
Stenvers & Overbeek, bilden (Baertschi, 

Swanenburg, Brunner & Kool, 2013; Stenvers & 
Overbeek, 1977). 

Des Weiteren können der Apprehension-, Relo-
cation- und Surprise-Test eingeschränkt emp-
fohlen werden (Hegedus et al., 2008; Hegedus et 
al., 2012).  

Eine strukturspezifische Diagnostik ist in vielen 
Fällen von unspezifischen und mild-spezifischen 
Schulterschmerzen nicht erforderlich und nicht 

möglich (Diercks et al., 2014; Lewis, 2009) und 
wird im Bedarfsfall durch den Arzt vollzogen.

2 SSMP: Shoulder Symptom Modification Procedure 
3 SAT: Scapular Assistance Test 

4 SRT: Scapular Retraction Test 
5 CRT: Combined Reduction Test

Abbildung 2: Das SND-Protokoll. Die Punkte 1 und 2 werden im Abschnitt Diagnostik und die Punkte 3, 4 und 
5 im Abschnitt Therapie erläutert 
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Diagnosegruppen 
Anhand von Diagnosegruppen (Jansen et al., 
2011; Winters et al., 2009) wird eine klare 
Gliederung von muskuloskelettalen Gesund-
heitsproblemen ermöglicht. 
Folgende Diagnosegruppen werden unter-
schieden: 

Diagnosegruppe 1 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, 
wenn: 

- eine Verminderung der passiven ROM6

vorliegt. 
Diese Diagnosegruppe kann zum Beispiel bei 
einer Distorsion oder milden Arthrose vorlie-
gen. Auch das Muster „Frozen Shoulder“ wird 
der Diagnosegruppe 1 zugeordnet. 

Diagnosegruppe 2 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, 
wenn: 

- eine schmerzhafte Bewegungsbahn vor-
liegt. 

Viele Tendinitiden und Bursitiden gehören in 
diese Diagnosegruppe. Auch ein externes 
und internes Impingementsyndrom wird hier 
eingeteilt. 

Diagnosegruppe 3 
Der Physiotherapeut wählt diese Option, 
wenn: 
- weder eine Verminderung der passiven

ROM noch eine schmerzhafte Bewe-
gungsbahn vorliegt. 

Diese Diagnosegruppe kann zum Beispiel bei 
einer Hyperlaxität oder aktiven Instabilität 
vorliegen. Aber beispielsweise auch Patien-
ten mit Referred Pain aus der Halswirbel-
säule können in diese Diagnosegruppe einge-
teilt werden. 

Körperliche Untersuchung 

Bei der Zirkumduktionsbewegung zeigt Stepha-
nie an der linken Seite vor allem beim Übergang 
von Phase 1 zu Phase 3 eine schmerzhafte Bewe-
gungsbahn. 
Außerdem sind an der linken Seite Phase I der 
Deviationsbewegung und Phase II innerhalb der 
letzten 30° schmerzhaft. Von Position IV zu V 
zeigt sie eine schmerzhafte Bewegungsbahn 
zwischen 120° und 60°. 

6 ROM = Range of Motion, Bewegungsausschlag, Bewegungsausmaß

Die Innen- und Außenrotationsbewegung sind 
an der linken Seite aktiv nicht möglich und passiv 
endgradig schmerzhaft. 

Bei der Zirkumduktionsbewegung als Redukti-
onstest zeigt Stephanie an der linken Seite beim 
Übergang von Phase 1 zu Phase 3 eine deutliche 
Schmerzminderung. 
Bei Phase I der Deviationsbewegung als Reduk-
tionstest werden die Schulterschmerzen an der 
linken Seite reduziert, verschwinden jedoch 
nicht ganz. Außerdem bleibt Phase II innerhalb 
der letzten 30° schmerzhaft. 
Während des kombinierten Reduktionstests 
zeigt sich, dass die Anteflexion-Elevation kon-
zentrisch und exzentrisch schmerzfrei auszufüh-
ren ist. 
Die Extension der thorakalen Wirbelsäule 
scheint eingeschränkt zu sein. 
Das Kriterium IV nach Stenvers & Overbeek 
weist an der linken Seite auf eine verminderte 
Rotation des zervikothorakalen Übergangs nach 
links hin. 

Folgerungen auf der Grundlage der körperlichen 
Untersuchung sind: 
Durch die Abwesenheit von glenohumeralen Be-
wegungseinschränkungen und das Vorhanden-
sein einer schmerzhaften Bewegungsbahn wird 
die Patientin in Diagnosegruppe 2 eingeteilt. 
Diese physiotherapeutische Klassifikation hat 
Konsequenzen für den weiteren therapeuti-
schen Prozess.
Mit Reduktionstests ist zudem eine Modifika-
tion der Symptome möglich. In diesem Fall wird 
auf weitere exkludierende Tests verzichtet. 

Therapeutischer Prozess 
Unspezifische und mild-spezifische Schulter-
schmerzen mit Bewegungsschmerz ohne passive 
Bewegungslimitierung sollten vorzugsweise 
konservativ behandelt werden (Beard et al., 
2017). Verbesserungen auf Funktions- und Akti-
vitäts-/Partizipationsebene sind bei Patienten 
mit Protokollprofil 1 in der Regel nach spätes-
tens 6 Wochen, bei Patienten mit Protokollprofil 
2 und 3 nach spätestens 12 Wochen zu erwarten 
(siehe Abbildung 1). Andernfalls sollte erneut 
der Haus- oder Facharzt konsultiert werden 
(Jansen et al., 2011). Gegebenenfalls kann eine 
Verlängerung der Physiotherapie um weitere 6 
Wochen in Erwägung gezogen werden. Im Falle 
eines anstehenden chirurgischen Eingriffes kann 
der Zeitraum von 19 bis 24 Wochen dazu ver-
wendet werden, um den Patienten im Rahmen 
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einer Prähabilitation auf die Operation vorzube-
reiten (Pirschel, 2016). 

Information und Beratung 
Oberste Priorität sollte die Förderung der Eigen-
verantwortung des Patienten einnehmen - eine 
Neukonzeption von Gesundheit könnte hierbei 
hilfreich sein (Jambroes et al., 2016) 

Neben einer individualisierten Information und 
Beratung (Moseley & Butler, 2017) sollten 
ebenso komplexere verhaltenstherapeutische 
Ansätze (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011), zum 
Beispiel bei Patienten mit primär noziplasti-
schem Schmerz beziehungsweise einer zentra-
len Sensibilisierung (Borstad & Woeste, 2015) 
als dominanten Pathomechanismus, in Erwä-
gung gezogen werden.  

Eimer-Metapher 
Um maladaptiven Krankheitsüberzeugungen 
vorzubeugen oder diesen zu begegnen, kann un-
ter anderem die Erläuterung der Eimer-Meta-
pher (de Morree, 2014; Egmond & 
Schuitemaker, 2014; Vermeulen et al., 2017) 
hilfreich sein. 

Das Fassungsvermögen eines Eimers steht in 
dieser Metapher für die von internen Faktoren 
beeinflusste allgemeine und lokale Belastbarkeit 
des Patienten, der Füllstand des Eimers für die 
von externen Faktoren beeinflusste allgemeine 
und lokale Belastung. Eine zu geringe Belastbar-
keit und/oder eine zu hohe Belastung können ei-
nerseits den Eimer zum Überlaufen bringen und 
Schmerzen verursachen, andererseits auch die 
Genesung bei bestehenden Schmerzen verlang-
samen. Da der Beitrag eines Kontextfaktors zum 
Fassungsvermögen oder Füllstand des Eimers 

individuell variiert, sollten die einzelnen Kon-
textfaktoren priorisiert werden. 

Unter anderem folgende persönliche und/oder 
externe Faktoren können bei der Analyse eines 
möglichen abweichenden Verlaufs berücksich-
tigt werden (Hagenaars & Bos, 2006): 
- Systemerkrankungen (wie Diabetes melli-

tus, Schilddrüsen-Erkrankungen, rheumati-
sche Erkrankungen) 

- negativer Stress (Stress ohne Kontrolle) 

- nicht angepasstes Haltungs- und Bewe-
gungsverhalten (zu viel, zu wenig oder fal-
sches Bewegen)

- Dispositionen (reversible mechanische Dys-
funktionen innerhalb der kinetischen Kette) 

- mechanische Obstruktionen der Zirkulation 

Rasen-Metapher
Bei mild-spezifischen Schmerzen kann die Ra-
sen-Metapher als Ergänzung zur Eimer-Meta-
pher verdeutlichen, dass Körpergewebe, wie Ra-
sen, für eine optimale Wiederherstellung Zeit 
und vor allem die richtige „Pflege“ benötigt. 
Ebenso wie fehlende Düngung oder Schuhe mit 
Stollen schlecht für den frisch gesäten Rasen 
sind, ist beispielsweise ein maladaptives Hal-
tungs- und Bewegungsverhalten schlecht für die 
Körpergewebe. 

Zunehmende Entzündungszeichen nach 24 
Stunden können zum Beispiel auf eine klassische 
Entzündungsreaktion hindeuten, die vermieden 
werden sollte. Ist diese „24-Stunden-Regel“ 
(Egmond & Schuitemaker, 2014; Vermeulen et 
al., 2017) im Rahmen des therapeutischen Pro-
zesses wiederholt positiv, kann eine weiterfüh-
rende ärztliche Abklärung sinnvoll sein. 

Allein schon das Coaching bezüglich Eimer-Me-
tapher, Rasen-Metapher und 24-Stunden-Regel 
kann bei Patienten mit maladaptivem Haltungs- 
und Bewegungsverhalten eine sehr effektive 
und effiziente physiotherapeutische Interven-
tion sein (Vermeulen et al., 2017). Zudem kann 
die Rasen-Metapher in diesem Zusammenhang 
dazu verwendet werden, um die Eigenverant-
wortung des Patienten in den Vordergrund zu 
rücken. Auch wenn zum Beispiel mit Manueller 
Therapie Voraussetzungen für normales Bewe-
gen geschaffen werden, beziehungsweise der 
Wasserhahn geöffnet wird, kann der Rasen nicht 
gedeihen, wenn der Patient mit dem Gartenstuhl 
auf dem Schlauch sitzt und die Wasserzufuhr 
zum Rasensprinkler blockiert ist. 

Im Gegensatz dazu können bei Patienten mit ab-
weichendem Verlauf und hoher Reaktivität 

Abbildung 3: Die Eimer-Metapher 
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eventuell vorerst ein ausführliches Coaching be-
züglich Stressmanagement sowie ergänzend 
dazu Entspannungsverfahren und physikalische 
Maßnahmen im Vordergrund stehen. Prinzipiell 
sollten die individuelle Auswahl und Dosierung 
der physiotherapeutischen Maßnahmen daher 
auf einem mehrdimensionalen Clinical Reason-
ing basieren. 

Common Sense Model 
In Anlehnung an das Common Sense Model 
(Cameron & Leventhal, 2003; Leventhal, Phillips 
& Burns, 2016) beantworten Menschen mit 
Schmerzen bewusst oder unbewusst häufig fol-
gende Fragen: 

- „Was habe ich?“ 
- „Was sind die Ursachen?“ 
- „Was sind die Konsequenzen oder welche 

Konsequenzen könnten sich ergeben?“ 
- „Wie ist der weitere Verlauf?“ 
- „Sollte ich etwas tun und wenn ja, was?“ 

Die Arbeitsgruppe empfiehlt, systematisch, ge-
meinsam mit dem Patienten, Antworten auf 
diese Fragen zu ermitteln. 

Information und Beratung 

Eimer-Metapher 
In diesem Fallbeispiel wird deutlich, dass negati-
ver Stress und eine geringe aerobe Belastbarkeit 
eine Rolle bei der Aufrechterhaltung der Schul-
terschmerzen spielen. Zudem sind Dispositio-
nen innerhalb der kinetischen Kette ein relevan-
ter Faktor. 

Rasen-Metapher 
Der Therapeut erläutert der Patientin anhand 
der Rasen-Metapher, dass die Schulterschmer-
zen durch aerobes Bewegen, funktionelle Übun-
gen und ausreichend Zeit gut zu beeinflussen 
sind. 

Common Sense Model 
Die 5 Fragen des Common Sense Modells kön-
nen durch die Patienten realistisch beantwortet 
werden. Mithilfe ihres erworbenen Wissens 
kann sie konstruktiv an ihrem Gesundheitsprob-
lem arbeiten.  

Mobilisierende Therapie, Übungs- und 
Trainingstherapie 
Neben einer individualisierten Information und 
Beratung sollten die mobilisierende Therapie so-
wie die Übungs- und Trainingstherapie als wei-

tere Grundpfeiler des therapeutischen Prozes-
ses bei entsprechender Indikation angewendet 
werden. 

Häufig sind diese auf die mono-, oligo- und poly-
artikulären Bindegewebssysteme und Muskeln 
im Bereich von Schulter, Schultergürtel, Thorax 
und Halswirbelsäule gerichtet. Die mobilisie-
rende Therapie wird angewendet, um Voraus-
setzungen für normales Bewegen innerhalb der 
kinetischen Kette zu schaffen (Lewis, Wright & 
Green, 2005). Die Studie von Bennell et al. 
(2010) zeigt als bisher einzige Plazebo-kontrol-
lierte Studie (Page et al., 2016) zwar klinisch 
nicht relevante Effekte, allerdings erlaubt das 
Studiendesign keine Rückschlüsse auf eine bei-
spielsweise anhand von Symptommodifikatio-
nen (Egmond & Schuitemaker, 2014; Hing et al., 
2015) individualisierte Physiotherapie. Zusätz-
lich können bei einem hohen Sympathikotonus 
die präganglionären Segmente der Schulterre-
gion manualtherapeutisch beeinflusst werden 
(Menck, Requejo & Kulig, 2000). 

Die Arbeitsgruppe empfiehlt für den Schulter-
komplex neben Symptommodifikationen vor al-
lem die Verwendung von Zirkumduktions- und 
Deviationsbewegungen (Egmond & 
Schuitemaker, 2014). Diese können individuell 
als dreidimensionale, insbesondere exzentri-
sche, Rollgleit-Mobilisationen durchgeführt 
werden. Ebenso können sie auch als funktionelle 
Übungen (Maenhout, Benzoor, Werin & Cools, 
2016) mit zentriertem Humeruskopf ausgeführt 
werden. Manipulationen für das glenohumerale 
System und Akromioklavikulargelenk können 
hierbei ergänzt werden (Egmond & 
Schuitemaker, 2014). Ein individualisiertes, ge-
gebenenfalls mehrmals täglich durchzuführen-
des Heimprogramm ist ein wichtiger Bestandteil 
der Therapie (Granviken & Vasseljen, 2015). 

Als Wirkmechanismen kommen hierbei unter 
anderem biomechanische Effekte, zum Beispiel 
im Sinne einer Verbesserung der Verschieblich-
keit der unterschiedlichen Bindegewebssys-
teme gegeneinander (Guimberteau & 
Armstrong, 2015), und neurophysiologische Ef-
fekte (Bishop et al., 2015; Littlewood et al., 2013; 
Moseley & Butler, 2017) in Betracht. IDOCO er-
möglicht eine Evaluation dieser und weiterer ek-
lektischer Behandlungstechniken. 

Bisher kann auf Grundlage externer Evidenz 
keine Aussage zur spezifischen Gestaltung der 
Trainingstherapie getroffen werden. Ein Trai-
ning zur Verbesserung der aeroben Leistungsfä-
higkeit kann zum Beispiel eine Dauer von 30-45 
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Minuten mit geringer kardiovaskulärer Belas-
tung umfassen. In einem aktuellen RCT 
(Littlewood et al., 2016) wurden folgende Para-
meter für eine Trainingstherapie verwendet: 
- das Einbauen einer progressiven Wider-

standsübung für den Schulterbereich 
- 3 Sätze zu je 10 bis 15 Wiederholungen 2

Mal täglich 
- Schmerzen während der Übungsausfüh-

rung wurden toleriert. 

Mobilisierende Therapie, Übungs- und Trai-
ningstherapie 

Mobilisierende Therapie 
Durch Mobilisationstechniken für die thorakale, 
zervikothorakale und zervikale Wirbelsäule 
können die Symptome modifiziert werden. 

Übungstherapie 
Bei der Zirkumduktionsbewegung mit dem Ziel 
der Zentrierung des Humeruskopfes und der 
neuromuskulären Reedukation kann der Über-
gang von Phase 1 zu Phase 3 mit geringen 
Schmerzen vollzogen werden. 
Bei Phase I der Deviationsbewegung werden die 
Schulterschmerzen an der linken Seite reduziert, 
wobei diese nicht ganz verschwinden. Außer-
dem bleibt Phase II innerhalb der letzten 30° 
schmerzhaft.  

Trainingstherapie 
Stephanie trainiert während des Behandlungs-
zeitraumes 2 Mal wöchentlich am Anfang 30 Mi-
nuten und nach 3 Wochen 45 Minuten im aero-
ben Bereich auf einem Fahrradergometer. 

Assessments und Fragebögen 
Durch IDOCO können verschiedene Ergebnis-
maße automatisiert an den Patienten weiterge-
leitet werden, sodass zum Beispiel Fragebögen 
zu Problemen und Behinderungen und/oder für 
die Zielprobleme relevanten Mediatoren effi-
zient erfasst werden können. Dies kann wichtige 
ergänzende Informationen im diagnostischen 
und therapeutischen Prozess liefern. Bei Aktivi-
tätseinschränkungen infolge unspezifischer und 
mild-spezifischer Schulterschmerzen können in 
Deutschland der DASH-Fragebogen (Thoomes-
de Graaf et al., 2016) sowie eingeschränkt auch 
der SPADI (Angst et al., 2007) und die PSFS 
(Egmond & Schuitemaker, 2014; Heldmann, 
Schöttker-Königer & Schäfer, 2015; Koehorst, 
van Trijffel & Lindeboom, 2014) empfohlen wer-
den. Für relevante Mediatoren wie etwa mal-

adaptive Krankheitsüberzeugungen können bei-
spielsweise der IPQ-R oder Brief IPQ einge-
schränkt empfohlen werden (Glattacker, 
Heyduck & Meffert, 2009; Leysen et al., 2015). 

Zudem können auch einfache funktionelle Er-
gebnismessungen digital über IDOCO realisiert 
werden. Das Bewegungsausmaß kann zum Bei-
spiel zuhause selbstständig vom Patienten mit-
tels standardisierter Messungen der Antefle-
xion, Außenrotation und Innenrotation ermittelt 
werden (Egmond & Schuitemaker, 2014). 

Assessments und Fragebögen 

24-Stunden-Regel 
In diesem Fall war die 24-Stunden-Regel negativ. 

BIPQ 
Bei Stephanie gab es einen Ausgangswert von 32 
Punkten, nach 6 Wochen erreichte sie 21 und 
nach 12 Wochen 13 Punkte. 

DASH 
Zu Beginn lag hier ein Wert von 63 Punkten, 
nach 6 Wochen von 32 und nach 12 Wochen von 
23 Punkten vor. 

Fazit
SND-Therapeuten arbeiten anhand eines mehr-
dimensionalen Modells. IDOCO bietet hierbei 
den Rahmen für den diagnostischen und thera-
peutischen Prozess, wobei multimodale Thera-
pieoptionen individuell an den Patienten ange-
passt werden. Aufgrund unzureichender exter-
ner Evidenz empfiehlt die Arbeitsgruppe eine 
wissenschaftliche Untersuchung dieses Vorge-
hens. 
Die derzeitige Struktur der Heilmittelverord-
nungen erlaubt keine individualisierte Physio-
therapie. Die Handlungsempfehlung ausgehend 
vom SND-Protokoll bietet ein Rahmenwerk, um 
zusammen mit den Berufsverbänden ein Blan-
koverordnungskonstrukt zu gestalten. 

Anhang 
Zu diesem narrativen Review liegt ein Anhang 
vor. Hier werden folgende Elemente beschrie-
ben: 

- vier Versorgungsprogramme 

- IDOCO als elektronisches Patientendoku-
mentations- und Kommunikationswerkzeug 

- psychomotorische Fertigkeiten (Techniken), 
siehe auch https://vimeopro.com/if-
amt/snd-protokoll. 

- verwendete Fragebögen. 
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2 Anhang 

Einführung 
In diesem Anhang zu „Physiotherapie bei unspe-
zifischen und mild-spezifischen Schulterschmer-
zen: ein narratives Review“ werden zuerst vier 
Versorgungsprogramme für die Behandlung von 
Patienten mit unspezifischen und spezifischen 
Schulterschmerzen dargestellt (Brouwer & 
Egmond, 2017; Egmond, Schuitemaker & 
Knauer, 2017). Anschließend werden IDOCO1 
und die wichtigsten Techniken beschrieben, die 
Bestandteil der Handlungsempfehlung sind. 
Zum Schluss werden die verwendeten Fragebö-
gen und Assessments aus IDOCO abgebildet. 

Vier Versorgungprogramme 
In der Diagnostik und Therapie von Patienten 
mit Schulterschmerzen können folgende Versor-
gungsprogramme unterschieden werden: 
1. Trauma → Schulterschmerz → operative 

Versorgung → postoperative Rehabilitation
→ Wiederherstellung 

2. Schulterschmerz → operative Versorgung → 
postoperative Rehabilitation → Wiederher-
stellung 

3. Schulterschmerz → konservative Versor-
gung → keine Wiederherstellung → opera-
tive Versorgung → postoperative Rehabili-
tation → Wiederherstellung 

4. Schulterschmerz → konservative Versor-
gung → Wiederherstellung 

Abbildung 1: Vier Versorgungsprogramme für Patienten mit Schulterschmerzen. 

1 Innovatives Dokumentations- und Kommunikationssystem
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Versorgungsprogramm 1 
Das Versorgungsprogramm 1 enthält die folgenden Bestandteile:  

- Trauma → 

- Schulterschmerz → 

- operative Versorgung → 

- postoperative Rehabilitation →
- Wiederherstellung 

Durch ein klares Trauma wie einen Sturz kann zum Beispiel eine Bandverletzung oder eine Fraktur ent-
stehen. Solche Verletzungen können eine klare Indikation für eine unfallchirurgische Operation sein, die 
mit einer postoperativen Rehabilitation einhergeht. 

Anhand des Patienten-Beispiels „Leonard“ wird dieses Versorgungsprogramm erläutert. 
Geschlecht: männlich 
Alter: 61 Jahre 
Beruf: Jurist 
Hobbies: Ski fahren, Golf spielen 
Medizinische Diagnose Dislokation der linken Schulter mit mehrfragmentärer Humeruskopffrak-

tur und Plexus-brachialis-Läsion 
Anamnese  Der Patient stürzt am Wochenende beim Skifahren bei hoher Geschwin-

digkeit. Er fällt dabei auf die linke Seite. Die Schulterschmerzen nach dem 
Sturz beschreibt er als unerträglich, sodass er sich fast übergeben muss. 
Diese strahlen bis in die linke Hand und Brust aus. Es ist ihm nicht möglich, 
den Arm zu bewegen oder eine Faust zu machen. Ein anderer Skifahrer 
verständigt sofort den Notdienst. 

Diagnose und Therapie Der Patient wird in das ortsansässige Krankenhaus gebracht. In der In-
spektion fällt ein Tiefstand der linken Schulter auf. 
Der Röntgenbefund zeigt eine Dislokation mit 3-fragmentärer Humerus-
kopffraktur.  
Der Patient wird noch am selben Tag operiert. Intraoperativ ergibt sich 
zusätzlich eine Läsion des Plexus brachialis. 
Der Patient wird auf der Station der Klinik von einem Physiotherapeuten 
ab dem ersten postoperativen Tag betreut. Dieser hält sich an das vorge-
gebene postoperative Protokoll. 
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Versorgungsprogramm 2 
Das Versorgungsprogramm 2 enthält die folgenden Bestandteile:  

- Schulterschmerz →
- operative Versorgung → 

- postoperative Rehabilitation →
- Wiederherstellung 

Anhand des Patienten-Beispiels „Vivian“ wird dieses Versorgungsprogramm erläutert. 

Geschlecht: weiblich 
Alter: 52 Jahre 
Beruf: Hotelfachfrau 
Hobbies: kein Sport 
Medizinische Diagnose Z. n. Akromioplastik, Bursektomie und Synovektomie 
Anamnese  Die Patientin gibt an, dass im Rahmen der postoperativen Rehabilitation 

nach einer Meniskus-Operation erstmals Schulterschmerzen rechts auf-
traten. Diese verschlimmerten sich stetig. Nach Konsultation eines Or-
thopäden wird die Patientin aufgrund eines unklaren MRTs (V. a. Ruptur 
der Rotatorenmanschette) zum Chirurgen verwiesen. 

Diagnose und Therapie Der Chirurg sieht die Indikation zur Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette und zur Schultersanierung. Die operative Therapie besteht aus ei-
ner Akromioplastik, einer Bursektomie und einer Synovektomie. Die 
Ruptur der Rotatorenmanschette konnte nicht bestätigt werden. 
Postoperativ erhält die Patientin auf ihr Gesundheitsproblem angepasste 
Physiotherapie. 
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Versorgungsprogramm 3 
Das Versorgungsprogramm 3 enthält die folgenden Bestandteile:  

- Schulterschmerz →
- konservative Versorgung →
- keine Wiederherstellung →
- operative Versorgung → 

- postoperative Rehabilitation → 

- Wiederherstellung 

Anhand des Patienten-Beispiels „Noah“ wird dieses Versorgungsprogramm erläutert. 

Geschlecht: männlich 
Alter: 27 Jahre 
Beruf: Geographie-Student 
Hobbies: Tennis, Snowboarden und Reisen 
Medizinische Diagnose SLAP-Läsion (Typ Snyder II) rechte Schulter 
Anamnese  Der Patient hat seit 10 Wochen immer wieder Beschwerden in seiner 

rechten Schulter unter Belastung. Erstmals aufgetreten sind diese bei ei-
nem Tennisaufschlag. 
Die Schmerzen beschreibt er als tief in der Schulter lokalisiert. Er kann 
den Arm nicht vollständig nach oben ausstrecken. Eine längere Pause vom 
Tennis hat nicht den gewünschten Erfolg gebracht. Der Patient erinnert 
sich nicht an ein größeres Trauma, außer an einen leichten Sturz beim 
Snowboarden vor einem Jahr. 

Diagnose und Therapie Sein Hausarzt überweist ihn zum Orthopäden. Dieser stellt eine SLAP-Lä-
sion (Typ Snyder II) an der rechten Schulter fest und stellt ein Rezept für 
Physiotherapie aus.  
Die Physiotherapeutin behandelt den Patienten auf Grundlage des SND-
Protokolls bei mild-spezifischen Schulterschmerzen, angepasst an die 
einzelnen Wiederherstellungsphasen. 
Im Verlauf der Therapie, welche 18 Wochen dauert, wird keine Be-
schwerdefreiheit beim Tennis erreicht. Der Patient zeigt danach stets 
Zeichen einer klassischen Entzündung. 
Die Physiotherapeutin informiert den Orthopäden, dass der Patient keine 
Beschwerdefreiheit erreichen konnte. 
Daraufhin überweist der Orthopäde den Patienten an einen Schulterchi-
rurgen, der zum SLAP-Repair rät. Der Patient beginnt mit der präoperati-
ven Physiotherapie, die 6 Wochen dauert, und wird dann erfolgreich ope-
riert. 
Anschließend erhält der Patient die postoperative Physiotherapie (Pro-
tokoll SLAP-Repair) und kann danach wieder beschwerdefrei Tennis spie-
len. 
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Versorgungsprogramm 4 
Das Versorgungsprogramm 4 enthält die folgenden Bestandteile 

- Schulterschmerz →
- konservative Versorgung →
- Wiederherstellung 

Anhand des Patienten-Beispiels „Stephanie“ wird dieses Versorgungsprogramm erläutert. 

Geschlecht: weiblich 
Alter: 42 Jahre 
Beruf: Bürokauffrau 
Hobbies: Rad fahren, Lesen, Kochen 
Medizinische Diagnose Tendinopathie der Supraspinatussehne links 
Anamnese  Die Patientin hat seit 5 Monaten Beschwerden an der linken Schulter. 

Diese treten immer auf, wenn sie den Arm viel über dem Kopf einsetzen 
muss, wie zum Beispiel beim Wäsche-Aufhängen. Nach Tapezierarbeiten 
im neuen Haus sind die Schmerzen so stark, dass sie den Arm nicht mehr 
über Schulterhöhe bewegen kann. Durch einen Besuch beim Hausarzt, 
der Ihr eine intraartikuläre Spritze gibt, verbessert sich ihre Situation 
deutlich. Die Beschwerden klingen ab. Nach einem Spiel, bei dem sie ihre 
3-jährige Tochter hebt, beginnen die Schmerzen jedoch wieder. Der
Hausarzt gibt Ihr eine zweite Spritze und stellt ein Rezept für Physiothe-
rapie aus. Dieses soll sie aber erst nach 2 Wochen, wenn die Beschwerden 
abgeklungen sind, beginnen. 

Diagnose und Therapie Aus der physiotherapeutischen Befundung ergibt sich ein Diagnosecode
auf Grundlage dessen der Therapeut und die Patientin bestimmte Hand-
lungen durchführen. Die Patientin hat große Freude an den Übungen, die 
sie täglich selbstständig durchführt. 
Nach 12 Wochen ist die Funktion der Schulter wieder vollständig herge-
stellt und die Patientin hat keine Schulterschmerzen mehr. 

Vereinszweck SND 
Zweck des Vereins ist die Förderung des öffent-
lichen Gesundheitswesens und von Wissen-
schaft und Forschung. 
Der Satzungszweck wird verwirklicht insbeson-
dere durch: 
- Die Bedeutung einer qualitativ hochwerti-

gen Prävention und Rehabilitation zu för-
dern,

- Die Kommunikation zwischen unterschied-
lichen medizinischen und therapeutischen 
Fachdisziplinen im Bereich der Schulterver-
sorgung zu fördern,

- Die qualitativ hochwertige Forschung und
Weiterbildung in Deutschland zu fördern,

- Eine gemeinsame und standardisierte Ter-
minologie im Bereich der Schulterpräven-
tion und -rehabilitation in Deutschland zu 
fördern und diese zu informieren,

- Der Verein ist primär für Physiotherapeu-
ten und Ärzte gegründet, steht aber auch 
allen anderen interessierten Bürgern und
Organisationen offen,

- Vernetzte Kommunikation,
- Akkreditierte Schulungen,
- Abhalten von (inter)nationalen Meetings.

IDOCO 

Die Abkürzung IDOCO hat zwei Bedeutungen: 
1. Innovatives Dokumentations- und

Kommunikationssystem
2. Institut für Dokumentation und

Kommunikation.
Innovatives Dokumentations- und Kommuni-
kationssystem 
Der deutschen Physiotherapie stehen große 
Veränderungen bevor. Internationale Erkennt-
nisse, Direktzugang zum Physiotherapeuten, ak-
tivierende Physiotherapie statt passive Maß-
nahmen, das Behandeln von Menschen und 
nicht von Krankheitsbildern sowie das Imple-
mentieren von Leitlinien sind Elemente, die eine 
systematische, aktivierende Physiotherapie her-
vorbringen. 
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Lokale Netzwerke 
Damit diese Entwicklung strukturiert gestaltet 
wird, ist eine klare Kommunikationsstruktur 
zwischen den beteiligten Personen erforderlich: 

- Hausarzt/Chirurg
- Therapeut(en)
- Patient

Diese Kommunikationsstruktur wird derzeit in-
nerhalb von lokalen Schulternetzwerken in Zu-
sammenarbeit mit dem SND erarbeitet und er-
probt. Die Nutzer „Arzt“, „Chirurg“, „Physiothe-
rapeut“ und „Patient“ werden innerhalb von 
IDOCO abgebildet. 
Ein lokales Schulternetzwerk ist geographisch 
wie folgt gegliedert: 

a. ländliche Gebiete: Zusammenschluss
mehrerer Landkreise

b. städtische Gebiete: Städte und ihre
Randgebiete

c. Stadtteile von Großstädten.
Diese Einteilung entsteht vor allem aus pragma-
tischen Überlegungen: die Physiotherapeuten, 
Ärzte und Patienten decken gemeinsam das 
gängige Spektrum an Therapien bei Schulterpa-
tienten ab. 

Wissenschaftliche Betreuung 
Innerhalb von IDOCO gibt es einen Nutzer der 
Kategorie „Forscher“. Dieser greift auf pseudo-
anonymisierte Patientendaten zu. IDOCO strebt 
kurzfristig ein Ethik-Votum durch die Ethik-
Kommission des Deutschen Verbands für Physi-
otherapie an. 
a. Postoperative Ergebnis-Messung 
Eine wissenschaftliche Betreuung der lokalen
Netzwerke ist ein zweites Standbein hinsichtlich 
der Entwicklung und Operationalisierung von
IDOCO. In Zusammenarbeit mit erfahrenen
Schultertherapeuten und durch Literaturrecher-
chen sind postoperative Protokolle durch
IDOCO als Handlungsempfehlungen direkt in
der Therapie ersichtlich. Zudem erfolgt eine Er-
gebnis-Messung in Kooperation mit der Univer-
sität Bonn.
b. Physiotherapeutische Forschung 
Die staatliche Hochschule für Gesundheit in Bo-
chum und die staatliche Hochschule Furtwan-
gen haben ein starkes Interesse daran, einen Teil 
ihrer physiotherapeutischen Forschung über
IDOCO durchzuführen. Eine Kooperation mit
den Hochschulen unterstreicht die Kraft von
IDOCO.
Die lokalen Netzwerke sind örtlich gebunden.
So können örtliche Unterschiede in der Versor-
gung mit IDOCO gemessen und dokumentiert
werden. Darüber hinaus können Bachelor- und

Masterstudenten empirische Untersu-
chungsteile über IDOCO durchführen. 
c. Integration der Diagnose-Kodierung 
Anhand der Kommunikation mit den Universitä-
ten und Hochschulen einerseits und den Kos-
tenträgern andererseits ist eine konsequente
Einbindung der Diagnose-Kodierung ICD
(World Health Organization, 1990) erforderlich.

Integration in die Regelversorgung 
Die systematische, aktivierende Physiotherapie 
sollte in der Regelversorgung der Krankenkasse 
und nicht nur eine Sonderversorgung für Privat-
patienten und Selbstzahler sein. 
Das Schulternetzwerk Deutschland strebt an, 
dass die geschilderten Versorgungsprogramme 
als Maßnahme im Rahmen einer besonderen 
Versorgung nach §140 SGB V gestaltet werden. 
Es ist innerhalb der heutigen Gesetzgebung 
möglich, die vorhandene Qualität der multimo-
dalen Physiotherapie in der Regelversorgung für 
breite Patientengruppen in der Gesellschaft ver-
fügbar zu machen. 

IDOCO-Backend 
Damit diese komplexen und vielschichtigen Auf-
gabenstellungen angemessen durchgeführt 
werden und die beteiligten Personen diesbezüg-
lich miteinander kommunizieren können, wurde 
ein umfassendes Backend in IDOCO erstellt. 
Hier stehen folgende Werkzeuge zur Verfü-
gung: 
a. Fragebogengenerator
Eine spezielle Nutzergruppe, die Autoren, hat
Zugriff auf dieses Werkzeug und kann alle gän-
gigen wissenschaftlichen Fragebögen und As-
sessments aufnehmen. Diese Fragebögen kön-
nen per Hand als E-Mail-Link oder als Bestand-
teil eines Protokolls (Reihenfolge von Hand-
lungsempfehlungen) zum Patienten gesendet
werden.
b. Protokollgenerator
Dieselbe Nutzergruppe hat Zugriff auf den
IDOCO-Protokollgenerator. Hiermit werden
vorab standardisierte Handlungsempfehlungen
für die beteiligten Nutzer „Arzt“, „Physiothera-
peut“ und „Patient“ erstellt. Alle Handlungen
(Gespräche, passive Bewegungen, aktive Übun-
gen, Ausfüllen von Fragebögen) werden hier mit 
der zugehörigen Lokalisation (zu Hause, in der
Praxis, „im Internet“) dargestellt.

IDOCO-Frontend 
Die Hauptnutzer „Physiotherapeut“, „Patient“ 
und „Arzt“ verwenden das IDOCO-Frontend. 
a. Der Physiotherapeut
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Der Physiotherapeut als IDOCO-Benutzer ist 
Initiator und hat folgende Aufgaben: 
- Einladung der Ärzte, mit denen er

zusammenarbeitet, als Nutzer für IDOCO
- Einladung der Patienten, die er mit IDOCO

behandeln wird, als Nutzer für IDOCO
b. Der Patient
Der Patient hat folgende Aufgaben:
- Eingabe der für die Behandlung wichtigen

Daten
- Protokollgesteuerte Dokumentation seiner

Handlungen (zum Beispiel Durchführung
von funktionellen Übungen zu Hause).

- Ausfüllen standardisierter Fragebögen zur
Verlaufsdokumentation online von zu
Hause aus

c. Der Arzt
Der Arzt hat folgende Aufgaben:
- Zurverfügungstellung einer E-Mail-Adresse

und regelmäßiges Lesen seiner Nachrichten
- Kommunikation per E-Mail
- Erläuterung der Wirkungsweise des lokalen

Schulternetzwerks, in dem er als Kassenarzt
partizipiert, an Hand eines
Informationsflyers

- Zugriff über IDOCO auf die 
Verlaufsdokumentation mit den 
ausgefüllten Fragebögen 

- Verordnung der erforderlichen 
medizinischen Maßnahmen bei Bedarf 

Die verzahnte und vernetzte Zusammenarbeit 
zwischen Physiotherapeut, Patient und Arzt bei 
der Behandlung von Menschen mit Schulter-
schmerzen führt zu optimierten Kommunikati-
onswegen, ständiger wissenschaftlicher Beglei-
tung und reduziert die erforderlichen therapeu-
tischen Maßnahmen auf das Wesentliche. Hier-
durch entsteht ein großes Potential an Kosten-
effizienz. 

Beschreibung von Techniken 

Unter anderem folgende Techniken werden im 
Rahmen der Handlungsempfehlung „Physiothe-
rapie bei unspezifischen und mild-spezifischen 

Schulterschmerzen: ein narratives Review“ ver-
wendet. Die Technikbeschreibung ist über den 
Link https://vimeopro.com/ifamt/snd-protokoll 
an Hand von Videos und Text realisiert worden: 
- aktive dynamische Inspektion mit Betonung

der Außenrotation 

- aktive dynamische Inspektion mit Betonung
der Innenrotation 

- aktive Innen-und Außenrotationsbewegung
als dynamische Inspektion 

- Kriterium IV nach Stenvers & Overbeek 

- assistive Zirkumduktionsbewegung als Re-
duktionstest 

- assistive Deviationsbewegung als Redukti-
onstest 

- kombinierter Reduktionstest 

- Apprehension-, Relocation-, Surprise-Test 

- orientierende Extension der thorakalen
Wirbelsäule 

- Mobilisation der thorakalen Wirbelsäule 

- Mobilisation des zervikothorakalen Über-
gangs 

- Mobilisation der Art. acromioclavicularis 

- Mobilisation des HumeroScapular Motion
Interface 

- assistive Zirkumduktionsbewegung zur
Reedukation 

- assistive Deviationsbewegung zur Reeduka-
tion 

Beschreibung von Fragebögen 

Folgende Fragebögen werden im Rahmen der 
Handlungsempfehlung „Physiotherapie bei un-
spezifischen und mild-spezifischen Schulter-
schmerzen: ein narratives Review“ als Auszug 
aus IDOCO angehängt: 

- Aufnahmeformular 
- SPADI 
- DASH 
- BIPQ
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