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Geleitwort

Nach Verletzungen oder Erkrankungen der Hand
ist neben einer qualifizierten Handtherapie die
Anfertigung von niederthermoplastischen Schie-
nen oft unerldsslich und entscheidend fiir den
Therapieerfolg.

In einigen Phasen ist keine frithzeitige Bewegung,
sondern eine Ruheposition zumindest von weni-
gen Gelenken der Hand zwingend erforderlich,
z.B. bei Frakturen. Die richtige Position der
Gelenke bei dieser Ruhigstellung ist extrem wich-
tig, da sich sonst schnell Kontrakturen und oder
sonstige Teileinsteifungen einstellen konnen.
Diese Einsteifungen konnen den Heilungsverlauf
deutlich verldngern und die Funktion der Hand
evtl. sogar dauerhaft beeintrachtigen. Bei bereits
bestehenden dermatogenen, arthrogenen oder
tendogen Einschrankungen koénnen dynamische
Schienen mit moderaten Zugkriften tiber einen
lingeren Zeitraum so effektiv aufdehnen, dass
Operationen vermieden werden kénnen bzw. erst
zum Erfolg einer Operation fithren.

Um eine solche Schiene anfertigen und anlegen zu
kénnen, bedarf es nicht nur einer genauen Aus-
messung von Abstinden, Umfingen und Win-
keln, nicht nur der Erfahrung tiber das beste und
geschickteste Schnittmuster aus den verschiedensten
Materialien, nicht nur genauer Kenntnisse iiber
das Verletzungsmuster und die Operationstechnik,
sondern auch verschiedenster fachlicher Kennt-
nisse: Man muss die beste Position der Gelenke
kennen, die Krifte und Zugrichtungen von Federn
und Ziigeln sowie mogliche Druckstellen von
Schienen und vieles mehr. Auflerdem ist ein gro-
es Einfithlungsvermdgen nétig: fiir die Hand des

Patienten, fiir die Bewegungseinschrinkungen,
fir die Schmerzlokalisation und Schmerzintensi-
tat, fur die Widerstinde bei Bewegungen, fiir Ver-
hértungen und fiir die Bereiche der Hand, an denen
Berithrung und Druck angenehm ist und nicht
zuletzt fiir die Personlichkeit des Patienten, um u.U.
abschitzen zu kénnen, ob der Patient die geplante
Schiene tiberhaupt annimmt.

Vorschlag: Aus diesem Grund bin ich der Mei-
nung, dass eine effektive Schienentherapie nur
von ausgebildeten Handtherapeuten durch-
gefithrt werden kann, nachdem sich diese vor
dem Schienenbau mit ihren eigenen Hinden
ein mehrdimensionales Bild von der Hand des
Patienten gemacht haben. Nicht nur die drei
Dimensionen Lénge- Breite- Hohe miissen/diir-
fen eine Rolle spielen, sondern auch Bewegungs-
moglichkeiten innerhalb einer Zeitspanne sowie
Schmerzempfinden, Anspannungen und poten-
zielle Korrekturmoglichkeiten einer Schiene
mit Bestimmung der ,Zugrichtungen“ und der
angemessenen ,,Zugkraft®

Bei der Erstellung der Zeichnungen der Schie-
nen fiir dieses Buch habe ich noch einmal sehr
viel gelernt und zahlreiche Tricks fiir die intra-
operativen Lagerungsschienen bei uns eingefiihrt.
Daher empfehle ich dieses Buch nicht nur den
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten und Hand-
therapeuten, sondern auch den Handchirurgen.
Denn auch diese sollten das, was in diesem
Buch dargestellt wird, wissen und in der Praxis
anwenden.

Prof. Dr. Martin Langer



Vorwort

Die Versorgung mit statischen, dynamischen
und/oder statisch-progressiven Schienen fiir die
obere Extremitdt gehort zu den therapeutischen
Fahigkeiten, die eine wichtige Rolle in der Hand-
rehabilitation spielen.

Fir eine optimale patientenzentrierte Schienen-
versorgung sind Kenntnisse der anatomischen
Strukturen der oberen Extremitit, sowie der bio-
mechanischen Prinzipien der Hand bezogen auf
den Schienenbau unerlésslich. Handtherapeuten
bendtigen die Fahigkeit, ausgehend von der
Patientenproblematik und der individuellen
Zielsetzung der Schiene, das jeweils am besten
geeignete Material auszuwéhlen. Dieses muss mit
den richtigen und korrekt eingesetzten Werkzeugen
verarbeitet werden, um in Absprache mit dem
behandelnden Arzt eine optimale Patientenver-
sorgung zu gewéhrleisten. Eine gute Finger-, Hand-
oder Armorthese sollte immer die ihr zugedachte
Funktion erfiillen, einen exzellenten Tragekomfort
bieten und eine ansprechende Asthetik haben.

Das vorliegende Buch richtet sich an Ergo- und
PhysiotherapeutInnen, an Orthopédietechnike-
rInnen, an Pflegekrifte und auch an interessierte
Handchirurglnnen. Grundlagen und Standards
sowie weiterfithrende Informationen zum Bau
von niederthermoplastischen Schienen werden
anschaulich aufgezeigt.

Zu Beginn jedes Hauptkapitels wird das fiir
die jeweiligen Schienentypen/arten bendtigte
Grundwissen vermittelt. In den praktischen
Kapiteln liegt der Schwerpunkt auf der schritt-
weisen ,,Step by step“-Anleitung zum Bau von
niederthermoplastischen Schienen an der oberen
Extremitat. Eine Vielzahl von farbigen Fotos
veranschaulicht die einzelnen Arbeitsschritte.

Anatomische Zeichnungen und Ilustrationen
zur Biomechanik aus der Hand von Prof. Dr.
med. Martin Langer stellen die Grundlagen sehr

anschaulich da und helfen so bei der praktischen
Umsetzung.

Die systematische Auflistung von Indikationen
und Tragedauer, verbunden mit praktischen
Tricks und Tipps, sowie der Hinweis auf hiufige
Fehlerquellen ergdnzen die Ausfithrungen und
dienen der Erweiterung bzw. Vertiefung bereits
vorhandenen Wissens.

Fallbeispiele komplettieren das Fachbuch und
zeigen Moglichkeiten und Grenzen der nieder-
thermoplastischen Schienenbehandlung auf.

Das Autorenteam besteht aus langjahrig in der
Handtherapie tdtigen Ergotherapeuten mit der
Zusatzqualifikation zum zertifizierten Hand-
therapeuten der DAHTH. Alle haben als lang-
jahrige Referenten in Schulen und in der
Ausbildung zum Handtherapeuten der DAHTH
grofle Erfahrung in der Vermittlung theoretischer
und praktischer Inhalte zum Thema Schienenver-
sorgung der Hand.

Vervollstindigt wird das Autorenteam durch
Prof. Dr. med. Martin Langer, einem langjihrig
erfahrenen und anerkannten Handchirurgen, der
uns beratend zur Seite stand und das Buch durch
seine Zeichnungen und den Schienenhistorienteil
bereichert.

Die in diesem Buch aufgefithrten Richtlinien und
Hinweise zum Bau von Schienen an der oberen
Extremitdt sind das Resultat langjahriger therapeu-
tischer Tatigkeit in der Hand- und auch Rheuma-
chirurgie und umfassen das gesamte Spektrum von
Handverletzungen und -erkrankungen.

Moge Thnen dieses Buch eine niitzliche Praxis-
hilfe bei der Versorgung Ihrer Patienten mit

niederthermoplastischen Handschienen sein.

lhr Autorenteam
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1.1 - Geschichte der Schienenbehandlung an der Hand

1.1 Geschichte der Schienenbehandlung
an der Hand

Dieses Kapitel beschreibt die interessante Entwicklung der
Schienenbehandlung aus historischer Sicht: Von einfachen
Verbénden, stabilisiert mit Rinden, Halmen oder Holz bis zu
hochkomplexen Vorrichtungen war es immer das Ziel der
behandelnden Arzte, die Funktion der Hand nach einer Ver-
letzung moglichst gut zu erhalten oder wiederherzustellen.

1.1.1 Einleitung

»Ein Mensch ohne Geschichte ist wie ein Gesicht ohne
Augen’, sagt eine alte Weisheit von Polybios (200-120
v. Chr.). Bezogen auf die Handtherapie und den Schienenbau,
kann man formulieren: ,,Eine Fachdisziplin ohne Geschichte
ist wie ein Haus ohne Fundament, ein Kind ohne Mutter,
ein Baum ohne Wurzeln. Wie Schnittblumen - ein hiibscher
Blittenstrauf3 vielleicht, aber auf Zeit ohne Zukunft.*

Dass die Hand keine ,,Nebensache“ bei der Behandlung
ist, zeigt das Zitat aus dem Jahre von 1917 von Dreyer:

» ,Je mehr sich der Sitz der Stérungen der uns hier
beschaftigenden Art dem Greiforgan, der Hand
nahert, desto schwieriger und verantwortungsvoller
gestaltet sich die Behandlung. Nirgends bedarf der
Grundsatz 6fterer Stellungsanderung im Verbande,
friihzeitiger Bewegungsaufnahme zwecks Verhiitung
von Verwachsungen und Kontrakturen so strenger
Beachtung wie bei Verletzungen des Unterarmes und
der Hand. Nirgends pflegen sich Unterlassungsstinden
nach dieser Richtung so schwer zu rachen als hier.”

Nach der aktuellen Literatur ist die Handtherapie als eigene
Fachdisziplin scheinbar neu und angeblich erst nach dem
zweiten Weltkrieg aus den USA langsam nach Europa
gekommen.

Die bekannte amerikanische Handtherapeutin Elaine
Fess zitiert in einer Ubersichtspublikation im Journal of
Hand Therapy aus dem Jahre 2002 keinerlei européische
Literatur: ,History of splinting: To understand the pre-
sent, view the past.“ Die Abbildungen hat sie jedoch einer
schwer zuganglichen Buchpublikation vom Vater der Hand-
chirurgie, dem Amerikaner Sterling Bunnell (1882-1958),
aus dem Jahre 1952 entnommen. In dieser Publikation fin-
den sich jedoch fast ausschliefSlich européische Zitate und
nahezu siamtliche Abbildungen sind europiischen Publika-
tionen zwischen 1700 und 1930 entnommen.

Nach griindlicher Recherche finden sich in der Literatur
zahlreiche - heute leider meist unbekannte - Publika-
tionen aus der Zeit weit vor dem zweiten Weltkrieg mit
hervorragenden Ideen fiir statische und dynamische Schie-
nen, sowie hochspezialisierte Vorrichtungen fiir Ubungs-
behandlungen. Diese zeigen, dass die Handtherapie schon
immer einen sehr hohen Stellenwert bei der Rehabilitation
von Erkrankungen und Verletzungen der Hand hatte.

1.1.2 Verbandsmaterialien

Aurelius Cornelius Celsus (Rom, 53 v. Chr. - 7 n. Chr.),
von dem der Satz:,optimum enim medicamentum quies
est.“ (Das beste Medikament fiir eine Wunde ist die Ruhe)
stammt, nannte die Binden ,fascia lintea“ und die Scharpie
»ligamentum carptum®.

Noch bis zum Ende des Mittelalters blieben die Lein-
wand, Scharpie, Hanf und Flachs die vorherrschenden Ver-
bandsmaterialien. Baumwolle wurde erst im 8. Jahrhundert
aus Indien in Persien bekannt, im 12. Jahrhundert in Ara-
bien {ibernommen und somit erst langsam in Richtung
Norden nach Europa importiert. Im Jahr 1350 wurde die
Baumwolle in der ,,Chirurgia magna“ von Guy de Chauliac
(1298-1368) als Verbandsstoff in Frankreich beschrieben
und 1497 von Hieronymus Brunswig (1450-1512) im ,,Buch
der Cirurgia“ als Mittel zum Offenhalten von Wunden ein-
gesetzt. Baumwolle konnte sich jedoch als Verbandsstoft
nicht durchsetzen, da die Rohbaumwolle auf ihrer Ober-
fliche eine Wachs-Pektin-Schicht besitzt, die dafiir sorgt,
dass Wasser und Sekrete nicht absorbiert werden koénnen.
Daher konnte die Baumwolle nur als Polstermaterial ein-
gesetzt werden, aber nicht fiir den Wundverband.

Es ist das Verdienst des Tiibinger Chirurgen Professor
Victor von Bruns (1812-1883), Baumwolle als Verbands-
material einsetzen zu konnen. Im Jahr 1869 entwickelte
er ein Verfahren zur Entfettung der Baumwolle, wodurch
die Produktion von weichen und elastisch webbaren Baum-
wollwickeln erst méglich war. Innerhalb von 20 Jahren hatte
die Baumwolle die Leinwandbinden fast komplett abgelost.

1.1.3 Materialien fiir statische Schienen

Im Altertum dienten zur Verstirkung von Verbianden bei
der Versorgung von Knochenbriichen: Holzstdbe, Holz-
leisten, Holzplatten, Binsengeflechte, Rinde oder Leder. Das
Gewicht dieser Schienen musste immer gering gehalten
werden.

Im 14. Jahrhundert verwendete Guy de Chauliac (1298~
1368) zusammengebundene Federkiele. Pappe wurde erst-
mals bei Pfolespeundt (Erstbeschreiber von Schusswunden)
im 15. Jahrhundert erwihnt. Hieronymus Brunswig (1450-
1512) demonstrierte 1497 in Straflburg einen Kontentiv-
verband aus Bolus, Gerstenmehl, Gummi und Eiweif3. Der
Verband trocknete iiber 4-6 h und soll sehr fest und leicht
gewesen sein (Trendelenburg). Ambroise Paré (1510-1590)
verwendete WeifSblech als Schienen. Im Jahre 1836 fiihrte
Mayor ein Drahtgeflecht ein, das gebogen werden konnte.
Die bekannte Drahtleiterschiene wurde von dem Wies-
badener Chirurgen Friedrich Cramer (1847-1903) um 1885
eingefiihrt.

Aluminiumschienen wurden um die Jahrhundertwende
zunehmend eingesetzt; um ein Verrutschen dieser Schie-
nen zu vermeiden, setzte Bettmann (1923) Stachelstreifen-
schienen ein.
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Gips oder Gyps war bereits im Altertum bekannt und
arabische Arzte verwendeten zwischen 800 und 1100 n. Chr.
Eiweifl und Gips, um Verbénde zu hérten.

Erst im Jahr 1828 wurde an der Berliner Charité durch
Kluge und Johann Nepomuk Rust (1775-1840) Gips ein-
gefithrt. Die praktische Verwendung war damals noch
schwierig. Erst mit der Erfindung der Gipswickel gelang
der Durchbruch fiir die breite Anwendung von Gips.
Gipsbinden, wie wir sie heute kennen, waren zeitgleiche
Entwicklungen (1851) des hollandischen Militdrarztes Anto-
nius Mathijsen (1805-1878) und des russischen Chirurgen
Nikolai lwanowitsch Pirogoff (1810-1881).

Die ersten thermoplastischen Schienen hat wahrschein-
lich Paul von Bruns (1846-1916) hergestellt, indem er Papp-
schienen mit einer starken Schellacklosung durchtrinkte.
Die erwédrmte Schiene konnte am Koérper geformt werden
und behielt nach dem Erkalten die neue Form bei.

1.1.3.1 Position der Hand in starren Schienen

Aus Abbildungen aus dem Jahr 1700 ist zu erkennen, dass die
Hand zur Ruhigstellung in einer meist gestreckten Position
gelagert (B Abb. 1.1) wurde, um Kontrakturen der Hand bei
einer zur Faust gekrimmten umwickelten Hand zu vermeiden.

Spdter zeigte sich, dass eine in Streckstellung ein-
gesteifte Hand weitgehend unbrauchbar war. Funktionell
war es besser, die Hand in einer Stellung steif werden zu
lassen, in der sie noch etwas eingesetzt werden konnte.
Diese ,,Funktionsstellung® der Hand, Grundgelenke in 10°
Beugung, Mittelgelenke in 50° Beugung, Endgelenke in 20°
Beugestellung, ist die beste Stellung fiir eine steife Hand!
Will man aber auch die Gelenke nach einer Ruhigstellungs-
phase wieder bewegen konnen, so ist die ,Funktions-
stellung® der Hand eine sehr ungiinstige Stellung. Betrachtet
man die Abbildungen der Lagerungsschienen aus den ver-
gangenen Jahrhunderten, wird deutlich, dass die heute
bevorzugte Position der ,Intrinsic-plus-Stellung® bereits
1888 von Joseph Lister in Edinburgh verwendet wurde
(8 Abb. 1.2).

Die heute bevorzugte ,Intrinsic-plus-Stellung® geht
auf John Ivor Pulsford James (1913-2000) aus Edinburgh
und Raoul Tubiana (1915-2013) zuriick. Der Name wurde
gewdhlt, weil in dieser Position die Kollateralbander der
Grund-, Mittel- und Endgelenke gespannt sind und sich
nicht verkiirzen konnen.

B Abb. 1.1

Eschenbaumschiene ca. 1700. (Aus Schanz 1923)
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B Abb. 1.2 Lister-Lagerungsschiene 1888

1.1.4 Schienen zum Aufdehnen

Schienen wurden bereits frithzeitig zum Aufdehnen
von Kontrakturen eingesetzt. So findet sich bereits im
»Feldtbuch der Wundartzney® von Meister Hans von
Gersdorff aus dem Jahre 1517 eine Abbildung einer mehr-
teiligen Schiene zur Dehnungsbehandlung des Ellenbogens.
Hier wurde mit gegenldufigen Gewinden gearbeitet.

Fabricius Hildanus (1560 Hilden-1634 Bern) setzte zur
Beugung der Finger bereits um 1600 Schienen ein, an die
Bander befestigt werden konnten, die mit fingerhutdhn-
lichen Aufsatzteilen die Finger beugten. Der Erfindungs-
reichtum fiir diese Aufdehnungsschienen war insbesondere
in der Zeit zwischen 1880 und 1920 unglaublich. Durch
teilweise kompliziert aufgebaute Apparate konnten Finger
in jeder erdenklichen Richtung mit Hilfe von verstellbaren
Stiitzen, Lederriemen, Ledergiirteln und Bandern in die
gewiinschte Position gebracht werden.

Aufwendige Schienen zur Aufdehnung der Gelenke
wurden zahlreich fiir die Mittelgelenke der Finger ent-
wickelt. Da hier teilweise sehr grofie Krifte benotigt wurden,
wurden Hebelkrifte tiber Schrauben genutzt,so z.B. die
PIP(proximales Interphalangealgelenks)-Extensionsschiene
nach Matthieu, Roller, Loeffler (B Abb. 1.3 und 1.4a-c).

Durch die Quengelschienen konnten grofle Krifte
zum Aufdehnen erzielt werden, aber es wurde von

B Abb. 1.3  Extensionsschiene des proximalen Interphalangealgelen-
kes (PIP) nach Matthieu um ca. 1880 aus Hoffa 1894
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O Abb. 1.4 Extensionsschiene des proximalen
Interphalangealgelenkes (PIP) nach Roller 1886

unséglichen Quailereien gesprochen. Es ist das Verdienst
von Friedrich Mommsen (1885-1976), Oberarzt unter
Konrad Biesalski (1868-1930) aus dem Oskar-Helene
Heim in Berlin Dahlem, dass einerseits die Dauer-
wirkung zusammen mit der Anwendung geringere
Krafte bei der Kontrakturbehandlung herausgestellt
wurden (1921, 1922).

Der Erfindungsreichtum fiir Schienen zur Kontraktur-
behandlung war enorm. Wie vor allem die Abbildungen von
den Schienen von Albert Reibmayr und Schepelmann auch
heute noch eindrucksvoll demonstrieren (B Abb. 1.5 und
1.6). (B Abb. 1.7) Flachen Federstahl verwendete Hermann
Spitzy (1872-1956) bereits 1915 bei Patienten mit einer
Radialisparese. Sehr flache serpentinenartige Federn fiihrte
Heusner um 1880 ein. Diese lieflen sich zum Beispiel fiir die
Fingerstreckung sehr gut einsetzen (8 Abb. 1.8).

Auch Spiralfedern, deren Einsatz bei Schienen auf
Guillaume-Benjamin Duchenne (1805-1875) zuriickgehen,
wurden bereits frithzeitig breit eingesetzt, wie die Schienen
von Nyrop und Stoffel zeigen (8 Abb. 1.9).

Fiir die Extension und Flexion der Mittelgelenke sind
heute noch die von Norman Leslie Capener (1898-1975)
im Jahr 1967 beschriebenen Federschienen sehr beliebt
(8 Abb. 1.10).

Kriftige Spiralfedern kamen auch fiir Schienen zur
Pro- und Supination zur Anwendung. Stoffel war 1921
wahrscheinlich der erste, der eine dynamische Pro- und
Supinationsschiene baute (8 Abb. 1.11).

Aber nicht nur komplizierte Apparate waren wirkungs-
voll, auch einfache Hilfsmittel, wie etwa ein Handschuh,
an dessen Fingerspitzen Binder befestigt waren und die
proximal angebunden werden konnten. Heute ist dieser
Handschuh unter dem Namen ,Moberg-Handschuh®
bekannt, den einer der bedeutendsten europdischen

B Abb. 1.5 Schepelmann 1923
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O Abb. 1.6 Seitliche Korrekturen durch eine Reibmayr-
Stangekonstruktion. (Aus Reibmayr 1898)

Viter der Handchirurgie, Eric Moberg (1905-1992) aus
Goteborg, in seinem Buch ,Orthesen in der Handtherapie®
von 1982 beschrieb. Weniger bekannt sind z.B. die
Publikationen iiber den gleichen Mechanismus, von Herr-
mann Krukenberg von 1896 tiber den gleichen Handschuh
(8 Abb. 1.12).



6 Kapitel 1 - Grundlagen im Schienenbau

A Ledermanschette.
B Hebefeder.
C Querschiene.

B Abb. 1.7 Federstahlkonstruktion bei der Radialisparese. (Nach Spitzy 1915)

B Abb. 1.8 Fingerstreckschiene nach Heusner. (Aus Schanz 1923)

B Abb. 1.9 Spiralfedern zur Extension der Finger in einer Schiene B Abb. 1.10 Extensionsschiene des proximalen Interphalangealgelenkes
nach Duchenne ca. 1850. (Aus Schanz 1923) (PIP) aus der Veroffentlichung von Norman Capener 1967
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O Abb. 1.11 Supinationsschiene. (Aus Stoffel 1921)

O Abb. 1.12 Krukenberg-Handschuh. (Aus Krukenberg 1896)

1.1.5 Bewegungsschienen und
Ubungsgerate

Fir die Rehabilitation waren sowohl die Ruhigstellung, das
statische Aufdehnen, die Ubungsbehandlung und Bewegung
wichtig. Diese Erkenntnis ist relativ neu und begann in
Schweden:

Pehr Henrik Ling (15.11.1776 Soédra Ljunga -
03.05.1839 Stockholm) war in jungen Jahren korper-
lich angeschlagen. Als er um 1804 Fechtiibungen machte,
bemerkte er eine deutliche Verbesserung seiner Gesund-
heit. Er eroffnete 1813 ein ,,Gymnastisches Zentralinstitut®
in Stockholm. Die ,schwedische Heilgymnastik® kam
durch den Berliner Arzt Albert C. Neumann (1803-1876)
nach Deutschland. Er definierte als erster den Beruf des
Gymnasten und setzte sich fiir die berufliche Emanzipation
der Frau ein. 1853 erdffnete er die erste Gymnastenschule
fiir Damen.

Es wurden weitere, teils kurios wirkende Gerdte fiir die
Bewegung von Fingern und der Héande erfunden. So gab es
zur Beiibung der Fingergelenke eine Fingerrolle (nach
Alsberg @ Abb. 1.13).

Die Kontraktur der intrinsischen Muskulatur bewirkt
auch ein vermindertes Spreizvermdgen der Finger. Haertl
(1921) nutzte dafiir ein Fingerspreizbrett (8 Abb. 1.14).

B Abb. 1.13  Fingerrolle nach Alsberg. (Aus Schanz 1923)
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B Abb. 1.15 Fingeriibungssdckchen. (Aus Manninger 1917)

Als einfachste ,Ubungsgerite“ fiir die Finger setzte
Manninger 1917 kleine Sandsédckchen ein, die er an Finger-
lingen befestigte. Durch verschiedene Positionen der Hand
wurden die Finger entsprechend der Schwerkraft entweder
in die Streckung oder Beugung gezogen (8 Abb. 1.15).

Bereits 1917 wies Wagner darauf hin, dass Gelenkein-
steifungen an nichtbetroffenen Fingern durch Verwendung
von Handbrettern o. A. auftreten, sodass mdglichst nur
der betroffene Finger geschient werden sollte und dass
die Schiene, sobald Bewegungen méglich sind, haufig zur
Bewegungsbehandlung abgenommen werden sollten.

Fazit

Diese Berichte zeigen, dass bereits vor ca. 100 Jahren die
wichtigsten Erfindungen und Erkenntnisse fiir eine erfolg-
reiche Schienenbehandlung und Handtherapie vorlagen.
Die Abbildungen zeigen, dass aus einfachen Hilfsmitteln
wirkungsvolle Apparate und Schienen hergestellt werden
konnten. Sie zeigen aber uns gerade in einer hoch-
technisierten  Welt, mit welcher Mihe, mit welchem
Enthusiasmus und mit welchem enormen Aufwand unsere
Vorgdnger auch kleine Gelenke intensiv behandelt haben.
Man kann sich gar nicht vorstellen, was diese Pioniere der
Schienenherstellung sonst noch alles erfunden hatten,
wenn sie unsere heutigen Mdglichkeiten mit den modernen
Schienenmaterialien gehabt hatten.

1.2 Terminologie im Schienenbau

Eine Terminologie soll ein allgemein giiltiges und verstand-
liches Vokabular liefern, anhand derer Schienen deutlich
beschrieben werden koénnen. Dariiber hinaus ermoglicht
eine einheitliche Terminologie eine effiziente und fach-
sprachliche Kommunikation.

Zur Beschreibung der Anatomie bzw. handchirurgischer
Interventionen sollten die , Terminologia Anatomica“ (Drake
1998), ein internationaler Standard zur Bezeichnung
der menschlichen Anatomie und die ,Terminology for
Hand Surgery“ (International Federation of Societies for
Surgery of the Hand, IFSSH, 2001) verwendet werden.
Die Begriffe ,Schiene“ und ,Orthese“ unterscheiden
sich in ihren Definitionen nach Meyers Taschenbuch
(2003) nicht wesentlich und werden als Synonyme ver-
wendet. Im weiteren Text wird ausschlieflich der Begrift
»Schiene® benutzt. Die American Society of Handtherapists
(ASHT) schlagt vor den Begrift ,orthosis“ bei individuell
angepassten Schienen zu verwenden, als ,splints“ werden
Schienen aus Gips oder dhnlichem Material zur Behandlung
von Frakturen oder Dislokationen bezeichnet (ASHT 2016).

1.2.1 Klassifikation von Schienen

Gegenwirtig werden Schienen unterschiedlich benannt.
Sie werden z.B. nach ihrem Erfinder/Erfinderort mit
einem Eponym (Eigenname z.B. Oppenheimer-Schiene,
Mannerfelt-Schiene) oder mit einem Akronym (Kurzwort,
zusammengesetzt aus den Anfangsbuchstaben mehrerer
Worter z. B. WHO, ,wrist hand orthosis“) benannt. Letztere
Terminologie ist im Standardverzeichnis der International
Organization for Standardization (ISO) (Fess und Philips
1987) auf deren Webseite abrufbar. Weder die eponyme
noch die akronyme Klassifikation bieten eine systematische
nachvollziehbare Terminologie — auch konnen Variationen
oder Neuerungen der bestehenden Schienentypen nicht
widergespiegelt werden (Wong 2002).
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Die deskriptive Klassifikation ist eine weitere Einteilungs- Mit der deskriptiven Klassifikation kann eine Schiene
moglichkeit. Hier werden Schienen nach 3 Kriterien ein- detaillierter beschrieben werden, wenngleich keine

geteilt (Fess 1981).
Art oder Konstruktionsprinzip

standardisierte Vorgehensweise zur Beschreibung existiert
(B Tab. 1.1).

Primdre Wirkung an anatomischen Strukturen Die American Society of Hand Therapists, ASHT, ent-

Ziel und Funktion der Schiene

wickelte 1992 ein standardisiertes komplexes System, das
ASHT Splint Classification System (SCS) (Colditz 1996; Fess

Zur Beschreibung koénnen folgende Leitfragen heran- 2002),ein Versuch jede Art von Schiene eindeutig zu

gezogen werden:
Wie und wo wirkt die Schiene?
Warum ist die Schiene notwendig?

B Tab.1.1 Beispiel deskriptive Klassifikation

Beschreibungskriterien

Ziel der Schiene

Beschreibung des Designs

Konstruktionsprinzip

Anatomische Struktur

Wie/Wo wirkt die Schiene?
Wozu wird die Schiene eingesetzt?

Mit
Gelenkbeteiligung

Schiene

ohne
Gelenkbeteiligung

beschreiben. Dabei wird zunidchst unterschieden, ob die
Schiene mit oder ohne Gelenkbeteiligung ist, wo, in welcher
Richtung und wie die Schiene wirkt (8 Abb. 1.16).

Beispiel

- Lagerung, Schutz oder Immobilisation von Gelenken
- Pravention/Korrektur einer Deformitat
- Funktion erméglichen/ersetzen

- Palmare/Dorsale Schiene
- Ulnar-/Radialumgreifende Schiene
- Mit Feder/Gelenk

- Statische Schiene
- Dynamische Schiene

- Handgelenksschiene
- Fingerschiene
- Daumenschiene

- Extensionsschiene des proximalen Interphalangealgelenkes (PIP-Gelenkes)

Lokalisation Richtung

Schulter Flexion/Extension Mobilisati
llenb Pronation/Supination obilisation
Ellenbogen  § Jp,duktion/Adduktion

Unterarm Innenrotation/Aufen- if T
rolﬁtlon mmobiisatlion

Handgelenk
Radial/Uinardeviation

Fingergelenke § "™ g dialabduktion Limitierung
(jeweils Zirkumduktion
MP,PIP,DIP)

Lokalisation
Humerus
Radius

*Sekundar in die Schiene mit einbezogene Gelenke,
die als Gegenkraft, zur Positionierung oder Stabilisierung
Ulna des betroffenen Gelenkes wirken.

Metacarpus
Phalangen

B Abb.1.16 Schema ASHT Splint Classification System (SCS); MP Metakarpophalangealgelenk, PIP proximales Interphalangealgelenk,
DIP distales Interphalangealgelenk. (Eigene Ubersetzung aus dem Amerikanischen ,Splint Classification Systems” American Society of Hand

Therapists 401 N Michigan Avenue, Chicago, 1992)
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Beispieltabelle

ASHT-SCS Sekundar betroffene
Gelenke

Immobilisation Handgelenksextension; 0

Typo[1]?

Mobilisation Handgelenksextension; 0

Typ 0[1]

Zeigefinger DIP- 0

Extension Immobilisation;Typ 0 [1]

Zeigefinger bis Kleinfinger MCP 0

Deviationsbeschrankung; Typ 0 [1]

Maégliche Indikationen fiir
die Schiene

Radiusfraktur

TFCC-Lasion

Mallet-Finger

Ulnardeviation der MCP
2-5

Allgemein gebrauchlicher Name
Handgelenksextensionsschiene
Dynamische Handgelenksextensions-
schiene

Schiene nach Stack

Antiulnardeviationsschiene

aIn der eckigen Klammer wird die Gesamtanzahl der einbezogenen Gelenke notiert. DIP distales Interphalangealgelenk, TFCC triangularer
fibrokartilagindrer Komplex, MCP Metakarpophalangealgelenk

Zur vereinfachten Kommunikation unter Handtherapeuten
und zwischen Arzten und Handtherapeuten wurde zusitzlich
ein Karteikartensystem entwickelt, auf dem das individuelle
und exakte System eingezeichnet bzw. angekreuzt werden

kann (Colditz 1996; Wong 2002). Im deutschsprachigen
Raum wurde von Sturzenegger, Bohli (Sturzenegger und
Bohli 1991) und Diday-Nolle (Diday-Nolle 1997) folgender

Schienencode vorgestellt:

Schienencode. (Nach Sturzenegger und Bohli 1991; Diday-Nolle 1997)

Art Zielsetzung GliedmaBe | Gelenk Stellung Grad Zugkraft in
g
< Statisch Lagerung @_-( Ellbogen Ext\ensiv 'E——r:a-:? eg
= N
Dynamisch Vorbeugung Links Handgelenk Flexion 20-30°
Korrektur MP1-5 A bduktion
Ubung PIP2-5 A dduktion
Ersatz DIP2-5 Radialabduktion
™ Ulnarabduktion
IP Pronation
Supination
Opposition
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Die Schienenbeschreibung erfolgt durch Einkreisen
der erforderlichen Positionen. Beispiel: siehe O
statische Handgelenkslagerung in 20-30° Extension

links. MP Metakarpophalangealgelenk, PIP proximales
Interphalangealgelenk, DIP distales Interphalangealgelenk,
CMC Carpometacarpalgelenk, IP Interphalangealgelenk.
Bislang konnte sich keines der vorgestellten Klassifikations-
systeme fiir den Alltagsgebrauch durchsetzen. Sinnvoll
scheint eine Kombination aus den Vorteilen der jeweiligen
Klassifikation, einfacher Handhabung sowie logischer Auf-
bau. Die Autoren empfehlen eine genaue Beschreibung der
Schiene nach diesem Schienencode.

1.3 Allgemeine Vorbereitung zum
Schienenbau

Die Voraussetzung, um erfolgreich Schienen zu bauen,
ist eine stabile, gleichbleibende Positionierung der zu
schienenden oberen Extremitit am besten auf einer festen
Unterlage. Patient und Therapeut sitzen in der Regel iiber
Eck an einem Tisch, um wéhrend Schienenanpassung eine
gute Erreichbarkeit des zu schienenden Areals zu gewihr-
leisten (B Abb. 1.17). Erfahrungsgemaf3 lassen sich bereits
so durch eine optimale Sitzanordnung Rotationsfehler bei
der Schienenherstellung von Unterarmschienen vermeiden.

Eine grofie Rolle bei der Akzeptanz der Schiene spielt
vorab die Aufklirung des Patienten iiber den Nutzen und
die Notwendigkeit der Schienentherapie! Dariiber hinaus
wird der Patient wiahrend der Schienenanpassung tiber die
einzelnen Arbeitsschritte informiert.

Vor dem Anlegen der Schiene sollte zundchst der Patient
das warme Schienenmaterial einmal kurz und vorsichtig
fithlen konnen, um festzustellen, ob er die Warme toleriert.
Dies ist besonders bei Kindern und bei Patienten mit
trophischen Stérungen angezeigt.

11

O Abb. 1.17 Optimale Sitzposition

Der Therapeut streicht wahrend des Anformens das
Schienenmaterial gleichméflig mit wenig Druck und
tiberméfligem Zug aus und unterstiitzt dabei anatomische
und physiologische Gegebenheiten (wie z. B. Handgewolbe,
knécherne Strukturen) bzw. korrigiert vorhandene Fehl-
stellungen. Punktueller Druck ist zu vermeiden, da dies
spater Druckstellen verursachen kann. Ebenso sollte darauf
geachtet werden, dass Schienenrdnder nicht in die Haut
einschneiden und dort ebenfalls Druckstellen oder Haut-
reizungen verursachen. Aus diesem Grund miissen die
Rénder nach dem Aushirten sorgfiltig leicht nach auflen
gebogen, verstrichen und eventuell umgefalzt werden.
Die Hohe der lateralen Rénder einer Schiene sollen in der
Regel zwei Drittel des zu schienenden Areals einnehmen
(8 Abb. 1.18).

O Abb. 1.18 a 2/3 Regel:Schienenldnge am Unterarm ,der Pfeil ist zu Lang, darf nur bis zum HG gehen”, b 2/3 Regel: Hohe der Schiene am Unterarm
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B Abb. 1.19 a korrekte Positionierung, b Rotationsfehler bei der
Schienenherstellung

Bei Unterarmschienen — deren Linge 2/3 des Unter-
armes umfasst - muss der Arm des Patienten wihrend des
Anformens stabil, in der vom Therapeuten vorgegebenen
Position gehalten werden, damit die Schienenrdnder auf
einer Hohe verbleiben und die Schiene die gewdiinschte
korrekte Passform erhdlt. Das bedeutet eine neutrale
Position, bezogen auf die Unterarmdrehung, allenfalls eine
leichte Pronationsstellung.

Cave: Bei Rotationsfehlern kann die Schiene ,windschief”
werden und so die Drehbewegung in die Gegenrichtung
einschrianken! (8 Abb. 1.19). Dartiber hinaus ist ein weiterer
Aspekt von Bedeutung. Es reicht nicht aus, wenn der ver-
ordnende Arzt und der Therapeut mit der Schienenver-
sorgung einverstanden sind. Neben der korrekten Funktion
und dem optimalen Design ist es wichtig, dass der Patient
mit dem Aussehen und mit dem Tragekomfort zufrieden ist.

1.3.1 Definition: ,Schienen - allgemein”

Definition Schienen - allgemein:

»Schienen sind mechanische Apparate, die man selbst
entwickeln und konstruieren kann, welche anatomisch
individuell ~geformt sind, um pathologische oder
unerwiinschte Krifte durch Ruhigstellung, Mobilitdtsein-
schrankung und Druck zu minimalisieren. Die Schienen-
therapie nutzt eher Zeit als grofle Krifte. (Paul van Lede
1998) Schienen sind duflere Hiilsen, die der Stabilisierung,
Stiitzung, Korrektur, Lagerung und Funktionsverbesserung
eines Extremititenabschnittes und seiner Gelenke dienen,
gegebenenfalls ermdglichen sie eine Frithmobilisation. Nach
Moglichkeit werden Schienen individuell angepasst, um auf
die jeweiligen und spezifischen Gegebenheiten Riicksicht
nehmen zu kénnen. Handelsiibliche, vorgefertigte Schienen

konnen eingesetzt bzw. adaptiert werden, wenn dies mog-
lich ist und eine optimale Passform gewdéhrleistet wird.
Schienen werden in der Regel nur iiber einen begrenzten
und oft vordefinierten Zeitraum getragen.

Fachgebiete in denen Schienen zur Anwendung kommen:
Orthopidie
Rheumatologie
Handchirurgie/Traumatologie
Neurologie
Pédiatrie

1.3.2 Definition: ,Statische, statisch
progressive und dynamische
Schienenversorgung”

Statische Schienen werden fiir einen oder mehrere Glied-
maflenabschnitt/e gefertigt, um diese/diesen zu stiitzen,
zu schiitzen/immobilisieren und/oder zu korrigieren. Sie
bestehen aus einem oder mehreren nicht- beweglichen Teilen.

Statisch progressive Schienen sind statische Schienen mit
einem Ausleger, aber ohne elastische Elemente (Gummi oder
Feder). Es werden bei diesem Schienentyp ein starres Band-/
Kurbelsystem oder ein Gewinde, teilweise auch verstellbare
unelastische Klettziigel verwendet, welche es ermdglichen,
das Gelenk in seiner bisher erreichten Endposition zu lagern
beziehungsweise zu fixieren. Im Verlauf ermdglicht diese
Schienenart problemlos die individuelle Anpassung an das
gesteigerte Bewegungsausmaf.

Dynamische Schienen sind per Definition aus zwei oder
mehreren Teilen gefertigt, die durch mechanische Systeme
beweglich miteinander verbunden sind. Meistens bildet
eine statische Schiene die Grundlage fir das Anbringen
dynamischer Elemente, wie z. B. Auslegersysteme mit Feder-
oder Gummiziigen, Gummibander, Klett-Gummibandziigel,
Spiral- und Metallfedern oder Spanndrihte.

1.3.3 Wundheilung

Die Wundheilung ist eine grundlegende Antwort des
Korpers auf eine Verletzung und fiithrt in der Regel zum
Verschluss der Wunde. Es gibt verschiedene Regenerations-

moglichkeiten:
1. Ersatz durch unspezifisches Bindegewebe, z. B.
Narbengewebe

2. Gewebstypischer Autbau des neuen Gewebes: Nerven-
gewebe, Sehnengewebe, Knochen



