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 Schutz der Sehnennaht (Zusammenhalt der 
Sehnenstümpfe gewährleisten)

 Unterstützung der Sehnenheilung

 Faszilitation von Sehnengleiten
 Erhalt bzw. Wiederherstellung der Fingerbeweglichkeit
 Wiederherstellung der Handfunktion
 Reintegration des Patienten in seinen 

individuellen privaten und beruflichen Alltag

(siehe SGB 9 Rehabilitation und Teilhabe)

Ziele der Behandlung
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Immobilisation (IMM): 

Ruhigstellung in Gips oder Schiene, keine aktive oder passive Bewegung.

Early passiv Motion (EPM): 

beinhaltet ein passives Gleiten der genähten Sehne  um Adhäsionen zu 
minimieren. 

Early active Motion (EAM): 

Die genähte Sehne wird durch aktive Bewegung mobilisiert.

Wichtige Begriffe
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Strecksehnen Zoneneinteilung

Zone 1 Läsion Höhe DIP-Gelenk

Zone 2 Läsion in Höhe Mittelglied

Zone3 Läsion über dem PIP-Gelenk

Zone 4 Läsion Höhe Grundglied

Zone 5 Läsion über dem MCP-Gelenk

Zone 6 Läsion im Bereich der Metakarpalknochen

Zone 7 Läsion über dem Handgelenk bzw. im Bereich des  
Retinaculum extensorum

Zone 8 Läsion proximal des Retinaculums extensorum

Zone T1 Läsion über dem  IP-Gelenk

Zone T2 Läsion iin Höhe Daumengrundglied

Zone T3 Läsion über dem MCP-Gelenk

Zone T4 Läsion über dem Metakarpale 1 oder dem CMC 1-
Gelenk

März 2024
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Verletzungen Finger Zone 1 und 2 und Daumen Zone T1  = subcutaner
Strecksehnenabriss ohne Fraktur oder mit winzigem Knochenfragment
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Versorgung mit Stack´scher Schiene oder Einzelfingerschiene (Sandwichschiene)

 Ruhigstellung DIP bzw. IP leichter Hyperextension für 6 Wochen (z.B. Stack-Schiene), bei 
Meißelfrakturen (Busch Fraktur) ist jedoch eine Hyperextension kontraindiziert, hier erfolgt die 
Ruhigstellung in 0° des Gelenkes

 Freie Beugung und Streckung des Mittelgelenkes bzw. des Daumengrundgelenk.
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Daumen Zone T 2   
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short arc motion (Evans 1999):

Zeit Therapie

1.-2. Woche
Daumenhülse MP und IP in 0°und mittlerer Abduktion

3. Woche short arc motion IP 25-30°Flexion

4.-6.Woche:
Langsame Flexionssteigerung. 

In den übungsfreien Zeiten und nachts Daumenhülse.

7.Woche 
Schienenentfernung, freie Bewegung ohne Belastung

8.-12.Woche 
Belastungsbeginn – Vollbelastung
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Daumen Zone T3 +T4
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Dorsale Lagerungsschiene mit Daumeneinschluss und Übungsschiene: Handgelenk in 30° Extension, Daumen in mittlerer Palmarabduktion gelagert

Zeit Therapie Besonderheit
1.Woche Übungsschiene  IP 30°

Flexion

Aktive Flexion und Extension 
im IP in die Übungsschiene

Durchbewegen des Handgelenkes bei manueller Fixierung des 
Daumens in maximaler Extension durch den Therapeuten

2.Woche s.o. mit 45° IP Flexion
3.Woche s.o. mit 60° IP Flexion Oppositionsbewegung bis PIP D5 ohne Kraft
4.Woche s.o. mit 90° IP Flexion Das Handgelenk wird in der Therapie von

 Maximaler Dorsalextension bis zur 0°Stellung und
 In maximale Radial- und Ulnarabduktion bewegt
 Isoliertes aktives Üben des Daumensattelgelenkes

5.Woche s.o. mit 90° IP Flexion Patient darf bei entspannten Fingern sein Handgelenk aktiv in die 
Dorsalextension und zunehmend auch in die Palmarflexion
bewegen- auf den Sehnenzug achten (Nicht Dehnen). Radiale und 
ulnare Abduktion in vollem Umfang. Eigenübung des Patienten 
erweitern mit aktiver Handgelenksbewegung

6.Woche Entfernung der Schiene, freie 
Bewegung ohne Belastung

cave: Rupturgefahr
ggfs. Narbentherapie

7.Woche Finger für leichte Aktivitäten freigegeben
8.-12.Woche Kontinuierliche 

Belastungssteigerung bis zur 
Vollbelastung

Ggfs. Korrektive Schienen, vorsichtiges Dehnen in die maximale 
Oppositionsstellung
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Geschlossene Rupturen des Mittelzügels (= Zone 3)
oder Mittelzügel plus Lateralbänder (= Zone 4):

März 2024

Zeit Therapie Besonderheit

0-1. 
Woche

 Zirkuläre Schiene mit PIP in 0° Position 
 Bei betroffenen Lateralbändern zusätzliche 

Schienung DIP in 0° (= Sandwichschiene)

 DIP  20-30°Flexion erlaubt
 bei betroffenen Lateralbänder 

keine DIP Beübung

2.-4.
Woche

 In Ruhe Zirkuläre Schiene mit PIP in 0°

Position
 RMF Splint mit PIP Flexionsstop bei 40°

Flexion

5X/Tag bis zu 30 Minuten

Short arc motion Clip on Splint

4.-6. 
Woche

 RMF tagsüber + PIP Flexionsblock bei 60°
Flexion

Nachts PIP in sandwichschiene
Leichte Aktivitäten mit RMF 
erlaubt

6.-8-
Woche

Bei voller PIP Extension RMF ohne 
Flexionsblock tagsüber

Nachts PIP in Extensions Splint
Steigerung der Aktivitäten von 
leicht bis mittelschwer mit RMF 
Splint
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Offene Verletzungen Zone 3 und 4 (Mittelzügel und Seitenzügel)
Nachbehandlung nach dem Mittelzügel-Regime – short arc motion (SAM)
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Zeit Therapie Besonderheit

1.-2.Woche
Aktive Extension und Flexion mit von palmar angelegter 
Übungsschiene, HG wird zur Entlastung der Beugemuskulatur in 
30 ° Flexion gehalten, aktive PIP Flexion 30° und aktive Extension 
bis zur 0°- Stellung,  dabei soll das MCP in Neutralstellung 
gehalten werden (wichtig: Extension soll im PIP und nicht im MCP 
stattfinden). Durchführung 10 x jede wache Stunde

 Volle DIP Extension und 
Flexion  erlaubt bei 
intakten Lateralbändern

 bei reparierten nur 20°-
30°Flexion.

3.Woche
Erhöhung der PIP Flexion auf 40° bei gleichbleibendem 
Übungsprogramm (Schienenanpassung notwendig).

4. Woche

Erhöhung der PIP Flexion auf 50° bei gleichbleibendem 
Übungsprogramm (Schienenanpassung notwendig).

5. Woche

Erhöhung der PIP Flexion auf 60° bei gleichbleibendem 
Übungsprogramm (Schienenanpassung notwendig).

6.Woche
Schienenentfernung und Freigabe der Bewegung für leichte 
Aktivitäten

cave: Rupturgefahr
ggfs. Narbentherapie

8.-12.Woche
Kontinuierliche Belastungssteigerung bis zur Vollbelastung. Ggfs. korrektive Schienen,

resistives Üben ab Woche 
10

Einzelfingerlagerungs-
schiene zur 
Ruhigstellung in der 
übungsfreien Zeit, PIP 
und DIP in 0°

+ Übungsschiene
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Relative Motion Extension =  Immediate Controlled Active Motion (ICAM)
(nach Howell, Merritt, Robinson 2005)  
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Schienendesign RME-Splint

Wichtige Regel ! Eine EDC Sehne muss intakt sein !!
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Relative Motion Extension =  Immediate Controlled Active Motion (ICAM)
(nach Howell, Merritt, Robinson 2005)  
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Zeit Therapie Besonderheiten

1.- 4.
Woche

3.Woche

Relative Motion Extension Splint (RME) betroffener Finger im Vergleich zu den nicht betroffenen 
Fingern >15°Extension + Handgelenksschiene in 25° Extension
 Permanente Tragezeit der Schiene 
 Leichte ADL erlaubt
 Ödemkontrolle
 Narbenmassage nach Fadenzug

Übungen (gradweise Steigerung) 5-10X/wache Stunde):
 Aktive MCP Flexion bei gestreckten PIP/DIP
 Aktive Flexion PIP/DIP bei gestreckten MCP´s =Hakenfaust
 volle aktive Finger Flexion und Extension im Rahmen der Schiene 
ab der 3.Woche
aktive Handgelenksflexion/-extension mit angelegtem RME

Läsion in Zone 4+5:
 nur nachts 

Handgelenklageru
ngsschiene

 keine volle Faust 
bei flektiertem 
Handgelenk

Läsion Zone 6+7: 
 Handgelenksschiene 

wird permanent 
getragen

4.- 6.
Woche

 Liegt kein Streckdefizit vor
Kombinierte HG Flexion und Faust sowie
Simultane HG- und Fingerextension

 Bei freier Handgelenkbeweglichkeit
Entfernung der Handgelenksschiene  aber RME weiter
Handfunktion wird gesteigert von leicht bis mittel zu schwer

Wiederaufnahme der 
berufl. Tätigkeit mit RME

Ende 6. 
Woche

RME absetzten
Ausnahme: beruflich starke Belastung

Kraftmessung
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Sonstige und multiple Strecksehnenverletzungen in Zone 5-6
Norwich Regime = kontrollierte frühaktive Mobilisation / Early Active Mobilization (EAM)
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Zeit Therapie Besonderheiten
1.-3.Woche

Lagerungsschiene: Handgelenk 30-45° Extension, MCP Gelenke in 30- 50° Flexion, 
PIP+DIP Gelenke in 0°. 

a) PIP+DIP Flexion mit gestreckten 
MCP Gelenken (Hakenfaust), 
dabei an der Schiene entlang rutschen

b) Mit der nicht betroffenen Hand alle Finger passiv in die MCP Extension bringen, 
PIP+DIP bleiben dabei gestreckt (ohne Bild)

c) aktive MCP Extension und Flexion bei gestreckten PIP+DIP Gelenken

´d) Tenodeseübungen Handgelenk (kein Bild)

4X/Tag/4 Wiederholungen je Übung

Aktive PIP/DIP Flexion 
langsam steigern.

persistierende 
Streckdefizite in 
Woche 1-4 zusätzliche 
Schiene nachts, die 
die MCP´s und 
PIP/DIP in Extension 
lagert (V-Schiene)
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Norwich Regime = kontrollierte frühaktive Mobilisation / Early Active Mobilization (EAM)
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Ab 4. Woche a) Tenodeseübungen
b) Hakengriff
c) gerade Faust
d) Vom Hakengriff zur vollen Faust „rollen“

5x alle 2 Stunden

5.-6. Woche  kompletter Faustschluss soll erreicht werden 
 Schienentragezeit nur nachts und bei Aktivitäten draußen
 Die Hand kann für leichte Aktivitäten wie telefonieren/Smartphone benutzen, 

Schreiben, Körperpflege, Ankleiden und Essen/Trinken eingesetzt werden.

Bei > 30° MCP 
Extensionsdefizit 
Schiene weiter bis 
zum Ende 6.Woche

6.-8. Woche  Schienenentfernung
 Die Hand kann für mittelschwere Aktivitäten wie z.B. Malen, Socken anziehen, 

Rasieren, Spülen, ein volles Glas halten, mit einer Schere schneiden, 
Frisieren/Kämmen, Wäsche aufhängen eingesetzt werden

9.-12. Woche  Kontinuierliche Belastungssteigerung bis zur Vollbelastung
 Bei komplettem Faustschluss kann Auto fahren wieder erlaubt werden.

Bei 
Bewegungsdefiziten 
können Schienen 
angepasst werden



14

Zone 8  Läsion proximal des Retinaculum extensorum
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, 

Zeit Therapie

1.-3.Woche Ruhigstellung in einer Lagerungsschiene :
Handgelenk 30-45° Extension, freie 
Fingerbewegung.

Aktiv assistive Handgelenksbewegung von 
max Extension zu 0° Flexion, Radial und 
Ulnarabduktion

3.-6.Woche Schienenentfernung und Freigabe der 
Bewegung, Belastungssteigerung
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