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Schienen in der Handtherapie

Schritt für Schritt von der Verordnung zur Schiene

Waltraud Knaus

1. Ein Blick zurück
Schienenherstellung besitzt Tradi-
tion. Ein Blick in die Vergangenheit 
zeigt, dass bereits zur Zeit der Pha-
raonen (2.670 – 2.140 v. Chr.) sta-
bilisierende Schienen aus Holz und 
Lederstreifen angepasst wurden. 
Archäologen fanden eine Mumie mit 
einer geschienten Fraktur (Schott 
2000). Es ist denkbar, dass die Sta-
bilisation von Frakturen mit Schie-
nen schon viel früher durchgeführt 
wurde.

Der Arzt Paré AmbroiSe publizier-
te 1564 im „Dix Livres de la Chirur-
gie“ Abbildungen von korrigierenden 
Stiefelchen für Klumpfüßchen. Mo-
bilisierende, korrigierende Schienen 
aus Metall und Leder wurden 1647 
in „die grosse Wundartzeney“ publi-
ziert (ewing FeSS et al. 1981). 

Lange Zeit waren die vorherrschen-
den Materialien zur Schienenanfer-
tigung Gips, Leder und Metall. Vor-
gängig musste für die Schienen aus 
Leder und Metall ein Positivabdruck 
angefertigt werden. 

Ein weiterer Werkstoff für die Schie-
nenherstellung ist Plexiglas. Damit 
es formbar wird, muss Plexiglas auf 

mindestens 100° Grad erwärmt wer-
den. Die Anpassung erfolgt über ei-
nen Positivabdruck. Für Änderungen 
und Korrekturen ist relativ viel Zeit 
aufzuwenden, denn das Mate rial 
muss erneut erwärmt werden.

Mit der Erfindung der thermoplasti-
schen Materialien entstand die Mög-
lichkeit, Schienenmaterialien direkt 
am Patienten anzupassen, ohne vor-
her einen Positivabdruck zu produ-
zieren. Die Formbarkeit thermoplas-
tischer Schienenmaterialien beginnt 
bei einer Erwärmung ab 60°. Maude 
mAlick war eine der Pionierinnen in 
der Verarbeitung thermoplastischer 
Materialien im Schienenbau. Sie pu-
blizierte 1970 das „Manual on Sta-
tic Hand Splinting“, 1974 folgte das 
„Manual on Dynamic Hand Splinting 
with Thermoplastic Materials“.

2. Indikationen für Lage-
rungsschienen, dynamische 
Schienen und Übungsschienen

2.1 Lagerungsschienen

Lagerungsschienen/statische Schie-
nen finden Verwendung zur:

Stabilisationzz  verletzter Strukturen 
bis zur abgeschlossenen Heilung 

(z.B.: Frakturen, Distorsionen, Lu-
xationen);

Prophylaxe von Fehlstellungenzz  
und Überlastung bei Aktivitäten 
und/oder während der Ruhepha-
sen (z.B.: rheumatische Arthritis, 
M. De’Quervain, Synovitiden, Kar-
paltunnelsyndrom); 

Prophylaxe von Bewegungs-zz
einschränkungen durch Narben 
während der Nacht, bis zur ab-
geschlossenen „Narbenreifung“ 
(postoperativ nach Fasziotomie 
bei M. Dupuytren);

Korrektur von Fehlstellungenzz  
durch redressierende Lagerungs-
schienen während der Ruhepha-
sen, bis die Strukturen frei sind 
(z.B.: Verengung der Daumen-
kommissur, hyper- oder hypotone 
Muskulatur, Ausfälle peripherer 
Nerven); 

Entlastung von Strukturenzz  bis zur 
Beschwerdefreiheit (z.B.: Schmerz-
syndrome, Entzündungen).

2.2 Dynamische Schienen

Dynamische Schienen/Quengel die-
nen der Dehnung und Mobilisation 
von Strukturen bei:

Abb. 1: Daumenfixationsschiene Abb. 2: Streckquengel PIP Abb. 3: Radialisersatzschiene
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Adhäsionenzz  (fibrinöse Verklebun-
gen) nach entzündlichen Prozes-
sen, Traumata oder Operationen;

Kontrakturenzz  (dauerhafte Verkür-
zungen von Strukturen) durch Im-
mobilisation, Schonhaltung, Pare-
sen oder Narbenbildung.

Dynamische Schienen dehnen die 
betroffenen Strukturen mit sanftem, 
lang anhaltendem Zug. Auf einer 
statischen Schiene wird eine Zug-
vorrichtung montiert. Der Zug muss 
achsengerade und mit einer Zugrich-
tung von 90° auf das betreffende Ge-
lenk angepasst werden. Die Schie-
nen werden mehrmals täglich (fünf- 
bis achtmal) appliziert. 

Die Ausübung von Zug auf Struktu-
ren bewirkt auch einen Gegendruck 
und ist vergleichbar mit der manuel-
len Dehnung. Durch Zug und Druck 
auf das Gewebe kann die Zirkula-
tion beeinträchtigt werden oder eine 
Druckstelle entstehen. Das Tragen 
von Quengeln ist während der Nacht 
kontraindiziert.

2.3 Übungsschienen

Übungsschienen/Funktionsersatz-
schienen werden eingesetzt für die:

Mobilisationzz  von Strukturen in ei-
nem streng definierten Rahmen 
bis zur abgeschlossenen Heilung 
der betroffenen Strukturen (z.B.: 
Kleinertschiene);

Substitutionzz  ausgefallener Funk-
tionen bis zur vollständigen Re-
generation (z.B.: Radialisersatz-
schiene) der betroffenen Struktu-
ren.

3. Schienenanpassung 
Step by step
In der Praxis hilft schrittweises Vor-
gehen, Fehler bei der Anfertigung 
der verordneten Schienen zu ver-
meiden. 

3.1 Schritt eins

Schritt eins bei der Schienenanpas-
sung ist die Inspektion der betrof-
fenen Körperpartie und die Überle-
gung: „Wie kann die Schiene optimal 
angepasst werden?“ Abhängig von 

den Weichteilverhältnissen (z.B.: 
Quetschungen, Lappenplastik), der 
Zirkulation (z.B.: Gefäßanastomo-
sen), der Haut (z.B.: Verbrennungen, 
Hauttransplantate) und Osteosyn-
thesematerial (z.B.: Fixateur exter-
ne, Kirschnerdraht) wird die Schiene 
geplant. Wie lang soll die Schiene 
sein? Wo umschließt Schienenmate-
rial die Hand, den Finger und wie soll 
die Bandführung realisiert werden?

So, wie meine Hände stabilisie-
ren oder mobilisieren, so muss 
auch die Schiene stabilisieren 
oder mobilisieren.

Von dieser Überlegung ausgehend, 
entstehen vier Basismodelle. Abhän-
gig von der Diagnose und dem aktu-
ellen Zustandsbild können die Schie-
nen individuell gestaltet werden. Die 
Indikation für ein dorsales, dorso-
volares, volares oder zirkuläres De-
sign stellt sich nach der Zielsetzung 
der bestmöglichen Stabilisation oder 
auch Mobilisation (Abb. 4-7).

Zusätzlich wird entschieden, welche 
Gelenke, welche Finger werden ge-
schient und welche Gelenke, welche 
Finger können frei bleiben? Bei der 
Lagerung des PIPs nach bouton-
niere können z.B. DIP- und MCP-
Gelenk frei bleiben. Soll hingegen 

eine Fraktur der Grundphalanx DIG 
V stabilisiert werden, dann sollte der 
Nachbarfinger DIG IV zur Erhöhung 
der Stabilität in der Schiene mit ein-
geschlossen werden.

Jede Schiene sollte so geplant wer-
den, dass – wenn möglich – nur die 
betroffenen Strukturen fixiert wer-
den. Alle nichtbetroffenen Struktu-
ren sollen frei beweglich bleiben. 
Bekannt ist dieser Ansatz unter dem 
Schlagwort der „frühfunktionellen 
Nachbehandlung“ und kann bei der 
Stabilisation von stabilen Mittelhand-
schaftfrakturen beschrieben werden. 

Eingesetzt werden Schienen, die 
Finger und Handgelenk frei lassen, 
die Handfläche jedoch zirkulär sta-
bilisierend umschließen. Die Vorteile 
dieser Behandlung liegen darin, dass 
die Patienten sehr rasch wieder in 
den Arbeitsprozess einsteigen kön-
nen, selten unter Einschränkungen 
der Beweglichkeit leiden und selten 
Therapie benötigen (küntScher et al. 
2002).

3.2 Schritt zwei 

In welcher Position sollen die Gelen-
ke stabilisiert sein? Abhängig von der 
Diagnose wird entschieden, welche 
Form der Lagerung (Intrinsic plus, 

Abb. 4: Dorsale Schiene: Lagerung DIG II

Abb. 5: Volare Schiene: Lagerung 
Handgelenk

Abb. 6: Intrinsic-plus-Schiene (dorso-
volare Schiene)

Abb. 7: Zirkuläre Schiene: Lagerungs-
schiene PIP
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Ruhe- oder Funktionsstellung) ange-
bracht ist. Mit dem Goniometer wer-
den die Gelenke in Position gebracht 
und nach der Schienenanpassung 
nachkontrolliert.

Wenn geklärt ist, welche Anteile der 
Finger, der Hand, des Unterarms 

3.3 Schritt drei

Schritt drei besteht in der Auswahl 
des Materials. Heute steht neben 
Gips, Leder und Metall eine Vielfalt 
von thermoplastischen Materialien 
zur Auswahl. Die unterschiedlichen 
Eigenschaften der Materialien kön-
nen bei der Schienenanpassung ge-
zielt genutzt werden.

Je stabiler die Schiene sein soll, 
desto stärker muss das Material 
sein. 3.2 mm starkes Material ist in 
der Regel stabil genug. Bei spasti-
schen Händen muss das Material 
unter Umständen mit einem Streifen 
Schienenmaterial verstärkt werden.

Je kleiner die Schiene sein darf, des-
to dünneres Material kann gewählt 
werden. Für die Schienung einzelner 
Fingergelenke oder Finger genügt in 
der Regel 1.6 – 2.4 mm starkes Ma-
terial.

Farbige Schienenmaterialien stei-
gern die Motivation, die Schiene zu 
tragen. In Schienen aus perforierten 
Materialien schwitzen die Patienten 
weniger.

Die Fixierung der Schienen erfolgt 
großteils mit Klett- und Flauschbän-
dern. Es kann aus einer breiten Pa-
lette von Farben, Bandbreiten und 
-stärken gewählt werden. 

Um den Tragekomfort der Schiene 
zu erhöhen, können Baumwoll- und 
Frotteeschläuche/-strümpfe einge-
setzt werden. Sie sind schnell aus-
gewechselt, hygienisch und wasch-
bar. Zur Druckstellenprophylaxe über 
Gelenken dienen Polstermaterialien. 
Damit können auch Schienenränder 
verarbeitet werden.

3.4 Schritt vier

Schritt vier ist das Anformen der 
Schiene am Beispiel einer volaren 
Lagerungsschiene für Hand und Un-
terarm. Zuerst wird ein Baumwoll-
schlauch über die Hand und den Un-
terarm des Patienten gezogen.

Das erwärmte Schienenmate rial 
kann mit einer elastischen Binde 
locker an Unterarm und Handge-
lenk fixiert werden. Damit hat die 
Therapeutin beide Hände frei, um 

Abb. 11: Dorso-volares Schnittmuster

Abb. 12: Zirkuläres Schnittmuster

Abb. 8 u. 9: Volare Schnittmuster ▲▼

Abb. 10: Volares Schnittmuster mit 
einem dorsalen Anteil/Deckel

wie mit einer Schiene gelagert wer-
den, kann das Schnittmuster ange-
fertigt werden. Das Schnittmuster 
kann an der betroffenen oder nicht 
betroffenen Hand des Patienten ge-
zeichnet werden. Bei frisch operier-
ten, schmerzhaften oder spastischen 
Händen ist es einfacher, das Schnitt-
muster an der nicht betroffenen Hand 
zu zeichnen. 

Zur Stabilisation von Strukturen kom-
men diverse Schienenmodelle zum 
Einsatz. Am Beispiel einer Handge-
lenkslagerungsschiene können die 
Stabilisationsmöglichkeiten darge-
stellt werden (Abb. 8-12).

Der Finger oder die Hand werden 
auf der Plastikfolie positioniert und 
mit senkrecht gehaltenem, wasser-
festem Stift umfahren. Plastikfolie 
hat gegenüber Papier den Vorteil, 
dass es bei der Anprobe nicht reißt. 
Anschließend kann die definitive 
Form der Schiene gezeichnet wer-
den. Das Schnittmuster wird aus-
geschnitten und anprobiert (Abb. 
13). Bestehende Überlängen wer-
den korrigiert, bevor das Muster aus 
dem Schienenmaterial ausgeschnit-
ten wird (Abb. 14).

Abb. 13: Schnittmuster anprobieren

Abb. 14: Schnittmuster aus Thermoplast 
ausschneiden
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die Hohlhand und die Stellung des 
Handgelenks zu formen (Abb. 15). 
Sobald das Material ausgehärtet ist, 
kann die Binde abgenommen und 
überstehendes Material sowie die 
Seitenränder ulnar und radial der 
Finger markiert werden. Die folgen-
den Arbeitsschritte sind: die Schiene 
abnehmen, die Ränder erneut erwär-
men und nachformen; die Passform 
der Schiene erneut kontrollieren und 
wenn nötig korrigieren (Abb. 16).

3.5 Schritt fünf

Schritt fünf beinhaltet das Anbringen 
der Bänder und die Instruktion des 
Patienten. Die Position der Bänder 
ist mitentscheidend für den guten 
Sitz der Schiene (Abb. 17). Je ein 
Band wird am distalen und proxi-
malen Schienenende und ein Band 
diagonal über das Handgelenk ein-
gezeichnet. Dann werden Klettbän-

der auf der Schiene fixiert und die 
Flauschbänder passend zugeschnit-
ten. Die Bänder sollen weiche Rän-
der aufweisen und nicht drücken, 
ebenso wenig dürfen sie die Zirku-
lation beeinträchtigen oder Ödeme 
verursachen. 

Die Instruktion des Patienten um-
fasst das korrekte Anziehen der 
Schiene, die Tragedauer, die Reini-
gung der Schiene, die Information 
über mögliche Probleme (Druckstel-
len, Ödem, Zirkulationsprobleme) 
und die Vereinbarung eines Kon-
trolltermins. Bewährt hat sich die 
Abgabe eines Informationsblattes, 
in dem alle wichtigen Instruktionen 
und Hinweise zusammengefasst 
werden.

Neben der bewährten Schienenher-
stellung mit Schnittmustern kann die 
Schienenanfertigung ohne Schnitt-
muster durchgeführt werden. Der 
praktische Nutzen dieser Form der 
Schienenanpassung liegt in der Zeit-
ersparnis. Im Fachhandel sind diver-
se Schienen vorgeschnitten erhält-
lich. Das Angebot umfasst verschie-
dene Schienenmaterialien, Modelle 
und Größen. 

Eine weitere Option ergibt sich 
bei der zirkulären Anfertigung von 
Schienen. Der Materialbedarf wird 
ermittelt, indem die gewünschte Län-
ge und der Umfang der geplanten 
Schiene am Patienten gemessen 
werden. 

Die Schienen werden ohne Schnitt-
muster angepasst. Die gewünschte 
Form wird erst nach der Schienenan-
passung markiert und ausgeschnit-
ten. Das Schienenmaterial wird in 
der ermittelten Breite und Länge der 
Schiene vorbereitet und erwärmt 
(Abb. 18 u. 19). 

Die druckstellengefährdeten Zonen 
werden vor dem Anpassen des 
Schienenmaterials mit Polsterma-
terial abgedeckt. Das Polsterma-
terial wird nach der Schienenan-
passung entfernt, der entstandene 
Hohlraum garantiert die Druckfrei-
heit auf dem entsprechenden Areal 
(Abb. 20). 

Abb. 15: Schiene anpassen

Abb. 16: Schienenpassform kontrollieren

Abb. 17: Bänder adaptieren

Abb. 18: Benötigtes Schienenmaterial 
ohne Schnittmuster

Abb. 19: Schienenmaterial 1x Schienen-
länge plus 1x Schienenumfang

Abb. 20: Druckstellenprophylaxe

Abb. 21: Schienenanpassung

Danach sind die folgenden Schritte 
durchzuführen: das erwärmte Schie-
nenmaterial zirkulär anpassen und 
aushärten lassen (Abb. 21). Die 
Konturen der Schiene und die Po-
sition der Verschlussbänder markie-
ren. Die Schiene ausziehen und das 
überstehende Material abschneiden. 
Die Ränder verarbeiten, indem sie 
abgerundet werden und die Klettver-
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schlüsse aufkleben (Abb. 22). Die 
Verschlussbänder in der gewünsch-
ten Länge schneiden und anbringen 
(Abb. 23).

4. Materialmix
Schienen können aus einer Kombi-
nation von Materialien bestehen, wie 
zum Beispiel Neopren und Thermo-
plast.

Bei empfindlicher Haut, Arthro-
sen oder hypersensiblen Narben 
kann das mit Neopren verstärkte 
Schienenmaterial einen guten sta-
tischen Halt bilden. Das Neopren 
liegt weich auf der Haut und pols-
tert empfindliche Areale ab. Die 
Schiene hält die Wärme, was be-
sonders von Patienten mit Arthrose 
geschätzt wird. 

Die Vorgehensweise ist wie folgt: ein 
Schnittmuster zeichnen (Abb. 12) 
und aus Neopren ausschneiden. 1.6 
– 2.4 mm starkes thermoplastisches 
Schienenmaterial etwas kleiner als 
das Neopren zuschneiden (Abb. 24). 
Das Schienenmaterial auf das Neo-
pren nähen und das thermoplasti-
sche Material anschließend im Hyd-
rocollator erwärmen. Die Schiene in 
der gewünschten Handgelenksposi-
tion anformen. Die Klettbänder fixie-
ren, die Flauschbänder anpassen 

(Abb. 25) und die Schiene im prakti-
schen Einsatz testen (Abb. 26).

4.1 Dynamische Schienen

Lagerungsschienen sind die Basis 
für Quengel und Übungsschienen. 
Auf dem statischen Schienenanteil 
wird die Zugvorrichtung fixiert (Abb. 
2, 27 und 28). Entscheidend dabei 
ist, dass der Zug achsengerade in 
90° auf das betroffene Gelenk mon-

tiert wird. Die Zugstärke muss indivi-
duell adjustiert werden.

4.2 Übungsschienen

Bei Übungsschienen wirkt der Zug 
achsengerade auf die betroffenen 
Gelenke (Abb. 3 und 29). Die Bewe-
gung wird in einem definierten Rah-
men geführt.

Schienen müssen zum individuellen 
Zustandsbild des einzelnen Patien-
ten passen. Sie sollen die Heilung 
fördernd unterstützen, Strukturen 
schützen oder mobilisieren. Die He-
rausforderung beim Schienenbau 
besteht darin, ästhetische und funk-
tionelle Modelle herzustellen. Dabei 
sollen auch die Präferenzen des Pa-
tienten berücksichtigt werden, sofern 
sie nicht der Schienenindikation wi-
dersprechen. 

Abb. 22: Klettverschlüsse

Abb. 23: Definitive Form

Abb. 24: Vorbereitete Schienenmaterialien

Abb. 25: Fertig gestellte Schiene

Abb. 26: Praktische Anwendung

Abb. 27: Extensionszug MCP III

Abb. 28: Flexionszug MCP III

Abb. 29: Kleinertschiene
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Schienenherstellung verlangt ein 
breites medizinisches Fachwissen 
und handwerkliches Geschick.

Im Oktober 2011 erscheint das Buch 
„Schienen in der Handtherapie“ der Auto-
rin im verlag modernes lernen, Dortmund. 
Es enthält ausführliche Anleitungen zum 
Schienenbau mit Praxistipps und typi-
schen Problemstellungen. 
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