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Vorwort

Liebe Leser,

Dieses Fachbuch soll allen ausgebildeten »K-Tapern« ein Nachschlagewerk und eine niitzliche
Praxishilfe im therapeutischen Alltag sein. Es enthalt eine Vielzahl von behandelten Indikationen
und ist mit zahlreichen Tipps und Erfahrungshinweisen aus mehr als zehn Jahren Anwendung
versehen.

Die K-Taping Methode unterstiitzt ein auflergew6hnlich breites Therapiespektrum und gibt
jedem Physiotherapeuten und Arzt ein wirkungsvolles Werkzeug an die Hand. Hierbei sind weder
Medikamente noch Wirkstoffe notwendig. Allein die korrekt durchgefithrte Anlagetechnik im
Zusammenspiel mit dem speziell fiir die Therapie entwickelten elastischen K-Tape, erzielt die
gewiinschte Wirkung. Die K-Taping Methode ist in den letzten zehn Jahren - ausgehend von der
K-Taping Academy in Deutschland - in vielen Landern Europas und weltweit zum festen Bestand-
teil der Therapie und der Rehabilitation geworden. Obwohl sich die K-Taping Methode in den
letzten Jahren weiterentwickelt hat, l4dt sie dennoch in vielen Bereichen weiter zum Experimen-
tieren und Forschen ein.

Die Anerkennung vom tdglichen Einsatz in Praxen und Kliniken bis hin zum Leistungssport
erfordert eine international einheitliche und fundierte Ausbildung. Diese wird iiber die K-Taping
Academy international in den jeweiligen Landessprachen angeboten. In vielen Landern ist die
Ausbildung der K-Taping Academy von Verbanden anerkannt bzw. zertifiziert. Die Absolventen
erhalten dort Fortbildungspunkte und in Deutschland kann die Weiterbildung mit Bildungs-
schecks, Ausbildungsgutscheinen oder z. T. iiber européische Forderprogramme unterstiitzt wer-
den. Dies ist auch ein Zeichen dafiir, dass K-Taping nicht eine »Modeerscheinung« in der Vielzahl
der medizinischen Weiterbildungsangebote ist, sondern seinen zu recht anerkannten Platz in der
Therapie gefunden hat.

In den Kapiteln dieses Buchs werden die Grundlagen und die verschiedenen Anlagetechniken
des K-Tapings ausfithrlich dargestellt. Dabei richtet sich dieses Praxisbuch vor allem an ausge-
bildete K-Taping Therapeuten. Wer die vielfiltigen Einsatzmdglichkeiten dieser wirkungsvollen
Therapiemethode anwenden mochte, der sollte unbedingt die Ausbildung der Academy absolvie-
ren und sich nicht im Selbststudium versuchen. Die genaue Ausfithrung der unterschiedlichen
Techniken, die Besonderheiten im Umgang mit dem elastischen K-Tape und die zur Behandlung
richtige Kérperpositionierung des Patienten oder Sportlers werden nur in den praktischen Ubungen
der Ausbildung unter Anleitung der Instruktoren korrekt erlernt. So wird aus einem elastischen
Tape ein einmaliges Instrument, das den Therapeuten und Arzt wirkungsvoll unterstiitzt.

Birgit Kumbrink
K-Taping Academy
Dortmund

Im Mai 2009
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2 Kapitel 1 Die K-Taping Methode

Der Begriff » Taping« fithrt immer wieder zu der Frage, was
das K-Taping im Vergleich zum bekannten klassischen
Tapen mit unelastischem Material unterscheidet? Dieser
Vergleich kann bis auf wenige Anlagetechniken nicht ge-
fithrt werden. Mit klassischem Tape werden in der Regel
Gelenke stabilisiert oder ruhig gestellt. Die Anlagen mit
dem elastischen K-Tape sind mit dem klassischen Tape
nicht durchfithrbar. K-Tapes folgen dem Verlauf eines
Muskels oder Nerven, werden frei an jeder Position des
Korpers aufgeklebt und schrinken dabei die Bewegungs-
freiheiten der Patienten nicht ein. Auch Lymphanlagen
zdhlen zu den Anlagemdglichkeiten des K-Tapes, die die
Lymph- und Blutzirkulation verbessern. Wihrend das
klassische Tapen in den tiberwiegenden Anwendungsfil-
len zur Ruhigstellung oder Stabilisierung von Gelenken
dient, ist K-Taping eine breit aufgestellte Therapiemetho-
de, die noch weiteres Potential fiir Entwicklungen besitzt.
Ein Vergleich kann somit nur dann erfolgen, wenn gleiche
Indikationen behandelt werden, z. B. Gelenkproblema-
tiken, Verletzungen an oder Schmerzen in Gelenken bzw.
postoperative Behandlungen. Bei einer Gelenkproblematik
wiirde z. B. ein Gelenk mit klassischem Tape ruhig gestellt
und im Vergleich dazu ein anderes mit elastischem K-Tape
mobil bleiben. Uber diese wenigen Vergleiche hinaus,
bietet K-Taping eine Vielzahl von Behandlungsmdéglich-
keiten. Es gibt aber auch sinnvolle Kombinationen beider
Tapetechniken (z. B. im Sport). Sei es der Breiten- oder
Leistungssport — die bunten Tapestreifen der K-Taping
Therapie gehoren hier ebenso wie das klassische Tape be-
reits zum Alltagsbild.

Jeder Ablauf in der Mechanik, Dynamik, Physik und
natiirlich auch in der Medizin hingt vom Zusammenspiel
aller Komponenten ab. So kann das kleinste defekte Zahn-
rad eine komplexe Funktionskette stéren. Dies gilt auch
fiir den menschlichen Korper. Nur wenn Muskelkrifte,
Hebelarme und Biander um ein Gelenk herum im Gleich-
gewicht arbeiten, ist der Mensch frei von Beschwerden.
Viele Schmerzen resultieren aus Funktionsstérungen und
somit aus einem gestérten Zusammenspiel, einem Un-
gleichgewicht. Solche Funktionsstorungen werden héufig
durch einen Unterschied der Muskelflexibilitat und/ oder
Muskelausbildung auf den gegeniiberliegenden Seiten des
Gelenks (Agonist und Antagonist) ausgeldst. Bei Verlet-
zungen sind nicht nur Gleichgewichte gestort, sondern es
werden auch schiitzende Kontraktionsreflexe nur vermin-
dert ausgefithrt. Auch Odeme und Schwellungen storen
den Ablauf der physiologischen Bewegung und fiithren zu
Schmerzen.

Eine K-Taping Anlage ermdglicht gleichzeitig die Redu-
zierung von Odemen, verbessert die Lymph- und Blutzir-
kulation und tragt dazu bei, dass tiber die Propriozeption
die Muskelfunktion normalisiert wird und Bénder und
Sehnen gestiitzt werden. Das Ergebnis ist in der Regel eine

schnelle Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Ge-
lenk- und Muskelfunktion.

Ist der Raum zwischen Haut und Muskel komprimiert,
z. B. durch eine Muskelentziindung, findet nur ein vermin-
derter Abfluss der Lymphfliissigkeit statt - das Lymphsystem
ist gestort. Diese Kompression und der dadurch verengte
Abfluss der Lymphfliissigkeit reizen die Schmerzrezep-
toren in der Haut und fiithren lokal zur Schmerzbildung.
Wird die Haut im betroffenen Bereich vor dem Anlegen des
K-Tapes gedehnt, bildet die Haut zusammen mit dem auf-
geklebten Tape bei der Riickfithrung in den Ruhezustand
wellenférmige Hautfalten aus. Durch dieses Anheben der
Haut vergroflert sich der Raum zwischen Haut und sub-
kutanem Gewebe. Die Lymphfliissigkeit aus den Zwischen-
raumen kann einfacher in das Lymphsystem abflielen,
wodurch die Reizung der Schmerzrezeptoren vermindert
und die Selbstheilungseffekte des Korpers unterstiitzt
werden. Gleichzeitig wird durch die Kérperbewegungen
das Gewebe stindig angehoben und abgesenkt. Ahnlich
einer Pumpbewegung werden der Lymphabfluss und die
Blutzirkulation angeregt. Zudem sorgen die Bewegungen
fiir ein stindiges Verschieben der Haut. Diese Hautbewegun-
gen wirken auf die Mechanorezeptoren, was wiederum zu
einer Schmerzdampfung fiihrt.

Mit dem K-Tape kann ebenfalls Einfluss auf innere
Organe genommen werden. Mit einfachen Anlagen kann
auf segmentaler Ebene tiber den kutiviszeralen Reflexbogen
z. B. eine Schmerzreduzierung bei Regelschmerz erzielt
oder Einfluss auf die Blasenfunktion bei Miktionsstérun-
gen genommen werden.

1.1 Vonder Idee zur Therapiemethode

Die Vorstellung, iiber die Hautrezeptoren Einfluss auf die
Propriozeption, auf Muskeln, Binder und damit auf Kor-
perfunktionen zu nehmen, ist weit aus élter als die Idee des
K-Tapings. Es wurde und wird weiterhin mit Therapiekon-
zepten experimentiert, mit manuellen Behandlungen oder
starren Tapeanlagen, propriozeptive Reize auszulosen. Das
starre Tape hat den Nachteil, nur in kleinen Arealen einge-
setzt werden zu kénnen. Die Muskelbewegungen, und damit
die Hautverschiebungen, arbeiten gegen das starre Tape an.
Daraus resultieren ein schlechter Tragekomfort, Einschrin-
kung der Beweglichkeit und eine kurze Tragedauer.

Die vielen, heute bekannten positiven Eigenschaften
der K-Taping Therapie standen zu Beginn nicht im Fokus
der Entwicklung. Es wurde versucht, iiber ein elastisches
Tape Einfluss auf die Propriozeption und somit auf die
Muskelfunktion zu nehmen, ohne den Patienten in seiner
Bewegung einzuschranken. Der Name der K-Taping The-
rapie leitet sich daher aus dem griechischen Wort Kinesis =
Bewegung ab.



1.2 - Das elastische K-Tape

Lange Zeit wurden iiberwiegend Muskelanlagen er-
probt und ausgefiihrt. Die weiteren Eigenschaften und Be-
handlungsmoglichkeiten entwickelten sich erst iiber die
Jahre der Anwendung, den damit verbundenen Therapieer-
gebnissen und {iber die Weiterentwicklung des heute ein-
gesetzten K-Tapes hinzu. Die K-Taping Academy hat noch
bis zum Jahr 2000 Patientenbefragungen nach der Erstan-
lage des Tapes durchgefiihrt, ausgewertet und daraus Riick-
schliisse auf neue Anwendungsmoglichkeiten gefunden.
Heute fithrt die Academy nicht nur in Deutschland, son-
dern international Studien in Zusammenarbeit mit Kli-
niken und Therapeutenverbidnden durch, um weitere Ein-
satzgebiete zu finden.

Der erste Ansatz der Behandlungsidee hat tiber das
gesamte Wirkungsspektrum des K-Tapings zu einer vollig
neuen und wirkungsvollen Therapiemethode gefiihrt, die
auf ein auflergewShnlich breites Indikationsspektrum
angewendet werden kann und viele bekannte Therapie-
konzepte wirkungsvoll unterstiitzt. Ein grofer Vorteil der
K-Taping Therapie liegt darin, dass der Therapeut dem Pa-
tienten mit dem K-Tape ein Stiick unterstiitzende Therapie
mit nach Hause geben kann. Die meisten Therapieme-
thoden horen mit dem Ende der Behandlungszeit auf, die
K-Taping Therapie dagegen wirkt so lange, wie der Patient
die Anlage trigt.

1.2 Das elastische K-Tape

Zur erfolgreichen Anwendung der K-Taping Therapie ist
die Verwendung eines qualitativ hochwertigen Tapes not-
wendig. Das Tape muss ganz spezifische Eigenschaften be-
sitzen und diese in gleichbleibender Qualitét iiber meh-
rere Tage und unter Belastung beibehalten. Entscheidend
hierfiir ist zum einen die Qualitét der Materialien und zum

B Abb. 1.1. Original K-Tape in 5cm Breite

anderen die kontrolliert gleichbleibende Verarbeitung. Das
Baumwollgewebe muss rechtwinklig gewebt sein und der
eingearbeitete elastische Langsfaden muss seine Elastizitét
iiber die gesamte Tragedauer beibehalten und nicht er-
miiden.

Die Elastizitdt des K-Tapes ist vergleichbar mit der Ei-
gendehnung des menschlichen Muskels. Das Baumwoll-
gewebe kann nur in Langsrichtung um ca. 30-40% gedehnt
werden. Dies entspricht einer Eigendehnung von 130-140%,
dabei ist das K-Tape bereits mit 10% Vordehnung auf der
Trigerfolie aufgebracht. Diese Dehneigenschaften spielen
eine wichtige Rolle bei den jeweiligen Anlagetechniken.

Original K-Tapes sind in 4 Farben erhéltlich: Cyan, Ma-
genta, Beige und Schwarz (@ Abb. 1.1). Die farblich unter-
schiedlichen Tapes haben jedoch exakt die gleichen Eigen-
schaften. Sie unterscheiden sich weder in der Dehnfihig-
keit, noch Dicke oder irgendeiner anderen Funktion. Die
Hintergriinde zu den 4 unterschiedlichen Farben lesen Sie
in » Kap. 1.9, Farblehre.

Die wasserresistenten und atmungsaktiven Eigen-
schaften des K-Tapes ermdglichen eine lange Trage-
dauer und einen hohen Tragekomfort.

Bei gleichzeitigem Erhalt der Mobilitat, wird der Patient
weder beim Sport, Duschen, Schwimmen, Saunieren, noch
bei der Arbeit oder anderen Aktivititen des taglichen Le-
bens eingeschrinkt oder behindert. Hierfiir miissen be-
stimmte Anforderungen an die Qualitat des Tapes gestellt
werden. Auf dem Markt werden immer mehr Tapes fiir
die K-Taping Therapie angeboten, zum grofiten Teil von
schlechter Qualitit aus China und anderen asiatischen Lan-
dern. Aktuell sollen iiber 60 unterschiedliche Tape-Namen
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und -sorten existieren. Dabei gibt es deutlich weniger Her-
steller als Tapenamen. Dies bedeutet, dass eine Vielzahl von
namentlich unterschiedlichen Tapes von wenigen Herstel-
lern stammen, die ein markenloses Produkt in verschie-
denen Verpackungen vermarkten. Auf die Qualitat dieser
Produkte am Markt kann das vertreibende Unternehmen
keinen Einfluss nehmen. Die Tape-Eigenschaften kosten-
glinstiger Tapes verdndern sich permanent, wenn zur Her-
stellung Rohmaterialien von wechselnden Anbietern be-
zogen werden. Dazu reicht die Verdnderung einer einzigen
Komponente. Wird die Baumwolle, der Acrylkleber oder
die Folie verandert, andern sich auch automatisch die Eigen-
schaften des Tapes.

Tapes, die auf der Riickseitenfolie und in der Hiilse
keinen Produktnamen oder eine vom Verkaufsnamen ab-
weichende Bezeichnung aufgedruckt haben, stammen in
hiufigen Fillen von Massenherstellern, die aus Preis-
griinden die Grundmaterialien beim jeweils giinstigsten
Anbieter einkaufen und somit Eigenschaftsschwankungen
unterliegen. Ein in Asien weit verbreiteter Name und freier
Begrift fiir elastisches Tape ist »Kinesiology-Tape«. Es han-
delt sich hier nur um einen Uberbegriff fiir eine Vielzahl
unterschiedlichster Qualititen. In vielen Fillen befindet
sich diese Bezeichnung auf der Rolle, wihrend das Produkt
unter anderem Namen auf der Verpackung angeboten
wird.

Die Angebote werden immer uniiberschaubarer und es
werden noch weitere Tapenamen am Markt auftauchen.

Jeder Therapeut sollte die angebotenen Materialien
sehr genau und kritisch priifen, da der Erfolg der Thera-
pie und der Tragekomfort flir den Patienten entschei-
dend davon abhangen.

Viele vermeintlich giinstige Angebote stellen sich als teure
Alternative heraus, wenn schon nach kurzer Zeit die Anlage
erneuert werden muss, die Dehneigenschaften und Verar-
beitung nicht den Anspriichen entsprechen oder der Acryl-
kleber Hautirritationen auslost. Da mit einer Rolle K-Tape
mehrere Anlagen ausgefiihrt werden konnen, ist eine mog-
liche Ersparnis pro Patient fraglich. Dafiir sollte kein The-
rapeut die Qualitit seiner Therapie und den Behandlungs-
erfolg fiir den Patienten gefihrden.

Als internationaler Ausbilder ist die Academy auf die
Verwendung eines hochwertigen Tapes mit gleichblei-
bender Qualitit angewiesen. Fiir das von ihr verwendete
K-Tape wurden Qualitatskontrollen in der Produktion ein-
gefithrt. Zudem werden aus jeder Charge Proben in einem
deutschen Labor auf Restmonomere und allgemeine Riick-
stinde im Kleber, sowie die mechanischen Eigenschaften
tberpriift. Besonders die Restmonomere, die aus der Pro-

duktion des Acrylklebers iibrig bleiben, miissen durch spe-
zielle und zeitaufwendige Nachbehandlungen aus dem Tape
bestmdglich entfernt werden, da diese zu Hautirritationen
und Unvertraglichkeiten fithren kénnen.

Die mechanischen Eigenschaften werden dahinge-
hend gepriift, ob das Tape seine gewiinschte Elastizitit be-
sitzt und iber Belastungszeitraume beibehalt.

1.2.1 Anzeichen fiir unzureichende
Tape-Qualitat

Letztendlich stellt sich die Qualitat eines Tapes in der
Anwendung heraus. Selbstverstindlich sollte nicht jede
Tape-Qualitdt am Patienten gepriift werden. Einige Fakto-
ren und Qualitatsméangel lassen sich schon vorab einfach
priifen.

Verlauf des Baumwollgewebes

Die Baumwollfasern sollten rechtwinklig zueinander ge-
webt sein. Der in Langsrichtung gewebte Faden muss par-
allel zum AufSenrand verlaufen. Manche Tapes zeigen eine
sichtbare Schriglage der Fasern. Diese verlaufen nicht par-
allel zur Langsrichtung sondern etwas diagonal. Hierdurch
werden die duflersten Fiden des Gewebes in kurzen Ab-
stinden durchschnitten. Die durchtrennten Randfiden
konnen die Spannungen nicht weitergeben und ein Aufrib-
beln des Gewebes fiihrt zu einer verkiirzten Tragedauer.

Abweichende elastische Eigenschaften

Der in Léngsrichtung eingewebte elastische Faden muss
eine ganz spezifische Dehnung und Dauerfestigkeit besit-
zen. Abweichende Dehnwerte und frithzeitige Ermiidung
sind ein Problem in der Anwendung.

Besitzt ein Tape deutlich geringere Dehnfahigkeiten
fithrt dies zu anderen Wirkweisen, einer Verkiirzung der
Tragedauer sowie einem verschlechtertem Tragekomfort.

Je mehr die Elastizitdt abnimmt, desto mehr wird der
Grenzzustand »unelastisches Tape« erreicht. Wird eine
K-Taping Anlage mit unelastischem Tape ausgefiihrt, ver-
liert der Patient seine Mobilitat, der Muskel arbeitet bei
jeder Bewegung gegen das aufgeklebte Tape an und sorgt
schon nach kurzer Zeit fir ein Ablosen bzw. schmerzhaften
Zug in der Haut. Tapes mit geringerer Dehnung weisen
diese »Grenzeigenschaften« in entsprechend verminderter
Form auf.

Besitzt ein Tape deutlich grofiere Dehnfahigkeiten,
bleibt die Wirkung der K-Taping Anlage aus, bzw. stellt sich
ein anderes Ergebnis ein. Je weicher ein elastischer Faden
ist, desto geringer sind die Riickstellkrifte, die auf das Ge-
webe wirken konnen. Bei einem unendlich dehnbaren Tape
gibt es keine Riickstellkraft und daher bleibt die Wirkung
aus.
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Schwankende elastische Eigenschaften.

Die Herstellung eines Tapes erfordert wie bei vielen hoch-
wertigen Waren eine stindige Qualitatskontrolle in der
Produktion. Bereits geringfiigige Anderungen in der Her-
stellung, Qualititsschwankungen bei den verwendeten
Rohstoffen, ungerade Schnitte der Einzelrollen bis hin zur
Lagerung der fertigen Produkte, konnen dazu fithren, dass
Tapes eines Herstellers nicht immer gleiche Eigenschaften
aufweisen. Unterschiedliche Eigenschaften erschweren je-
dem K-Taping Therapeuten die Arbeit und nehmen nega-
tiven Einfluss auf die Therapie, den Tragekomfort und die
Zufriedenheit des Patienten.

Es empfiehlt sich nur beste Qualitat zu kaufen (z. B.
K-Tape®) und bei einem guten Produkt zu bleiben und
nicht standig das Produkt zu wechseln!

Die Acrylbeschichtung.
Die Tapestreifen sind in der Form gewebt, dass nur in Lings-
richtung eine Elastizitit besteht. In Querrichtung lsst sich
das Tape nicht dehnen. Der gewiinschte Effekt der Querdeh-
nung, d. h. eine Riickstellkraft in Querrichtung zu erhalten,
wird iiber die Acrylbeschichtung erzeugt, die in Langsrich-
tung des Tapes in Form einer sich wiederholenden Sinuskur-
ve aufgebrachtist (B Abb. 1.2). Die Langszugkrifte folgen den
Acrylbogen und bewirken so eine Zerlegung der Kraft (FRes)
in eine Langs- (FH) und eine Querkomponente (FV).

So entsteht je nach Dehnung des Tapes eine zugehorige
Querkraft, die gleichmiflig tiber die gesamte Tapelange
wirkt.

Die Riickstellkraft aus der Lingsdehnung in Kombina-
tion mit der Querkraft ermdglicht ein Anheben der
Haut bzw. des Gewebes. Einer der grundlegenden Ef-
fekte der K-Taping Therapie.

FH FRes
F : l Fv 1 Fy
Res FH

B Abb. 1.2. Kraftwirkung und Kraftzerlegung

1.2.2 Tape mit Wirkstoffen

Die K-Taping Therapie benétigt keine Wirkstoffe!

Gerade die medikamentenfreie Therapie ist ein
grundlegender Vorteil des K-Tapings.

Fiir die Verwendung in der K-Taping Therapie ist von Tape-
Produkten abzuraten, denen Wirkstoffe, Inhaltsstoffe oder
unbekannte Mineralien beigemischt sind. Besonders fiir
Sportler beinhaltet es immer das Risiko, dass ein Stoff ent-
halten ist, der laut Dopingrichtlinie verboten ist. Schwan-
geren Frauen stellt sich die Frage, ob solch langzeitige Dar-
reichung von Medikamenten Einfluss auf die Entwicklung
des Kindes nehmen kann. Die unterschiedlichen Trage-
zeiten der jeweiligen Anlagen ergiben auch unterschied-
liche Einwirkzeiten der Beigaben. Die GrofSe der K-Taping
Anlage und somit die aufgeklebte Tapefldche wiirde eben-
falls fir die aufgenommene Menge eines Wirkstoffes
von Entscheidung sein. Von einer kontrollierten Verabrei-
chung kann so nicht gesprochen werden.

Betrachtet man dazu noch das sehr breite Anwen-
dungsspektrum der K-Taping Therapie, die von Behand-
lungskonzepten im Leistungssport, iiber Lymphtherapie -
auch in der Krebsnachsorge - bis hin zu Regel- und Mik-
tionsbeschwerden und sogar zur Unterstiitzung in der
Schwangerschaft angewendet wird, ist von der Verwendung
eines Tapes mit einer Wirkstoffbeigabe fir das gesamte In-
dikationsspektrum abzuraten.

Anwender und
Anwendungsgebiete

13

Seit einigen Jahren hilt das K-Taping Einzug in den Leis-
tungssport und in viele Bereiche der allgemeinen Medizin
und Physiotherapie. Bei Weltmeisterschaften, Olympischen
Spielen, Wettkdmpfen verschiedenster Sportarten, sei es
Fuflball, Handball, Volleyball, Rugby, Ski, Biathlon, oder
Turnen, ist diese wirkungsvolle Behandlungsmethode fes-
ter Bestandteil der Prévention, der Rehabilitation und Teil
der Trainingstherapie geworden. Ebenso wurden wirkungs-
volle Nachsorge-und Behandlungskonzepte in der Ortho-
pédie, Chirurgie aber auch Onkologie, Geriatrie und Pa-
diatrie entwickelt und bei Kliniken und Rehazentren einge-
fithrt.

Das Anwendungsspektrum ist heute sehr weit zu fas-
sen und wird sich auch in den nichsten Jahren noch weiter
ausdehnen. Es bietet nicht nur dem Physio- und Sportphy-
siotherapeuten ein neues therapeutisches Werkzeug, son-
dern einer Vielzahl medizinischer Fachgruppen (z. B. Heil-
praktiker, Ergotherapeuten). Der Einsatz in der Neurologie
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mit den speziellen Anlagetechniken kann ebenso separat
betrachtet werden, wie in der Gynékologie und Lymphthe-
rapie. Voraussetzung ist in jedem Fall die fundierte Aus-
bildung zum K-Taping Therapeuten, die von der K-Taping
Academy international angeboten wird.

1.4 Ausbildung zum K-Taping

Therapeuten

Neben der Weiterentwicklung der K-Taping Therapie, ist
der Aufbau eines qualitativ hochwertigen internationalen
Ausbildungssystems mit einheitlichen Standards eine der
wichtigsten Aufgaben der K-Taping Academy. Seit 1998
wird dieses System von Deutschland aus aufgebaut und
heute an mehr als 50 Standorten weltweit angeboten. Die
Ausbildung der Instruktoren und die Zertifizierung der Ab-
solventen erfolgt zentral tiber die K-Taping Academy in
Deutschland. Die Kurse werden einheitlich in den jewei-
ligen Landessprachen durchgefiihrt. Besonders interessant
dabei ist die Einbeziehung der landestypischen Behand-
lungskonzepte. Daraus ergeben sich die Mdglichkeiten
einer Vielzahl neuer Therapieansitze und ein grofler Er-
fahrungsaustausch. Fiir die Absolventen steht hierfiir das
internationale K-Taping Forum zur Verfiigung. Die Aca-
demy hat iiber die Vielzahl der Partnerschaften mit aner-
kannten Aus- und Weiterbildungsanbietern die Moglich-
keit, die unterschiedlichen Erfahrungen aus den jeweiligen
Landern in die Ausbildung und Therapie einflieflen zu
lassen.
Folgende K-Taping Kurse werden aktuell angeboten:
== K-Taping Grundkurs - Ausbildung zum K-Taping The-
rapeuten.
== K-Taping Sonderkurse fiir den Einsatz in der Lymph-
therapie, Sportmedizin und Trainingstherapie, Gyna-
kologie und Schwangerschaftsunterstiitzung, Ergothe-
rapie, Podologie, Neurologie sowie Osteopathie (Infos
unter www.k-taping.com).

1.5 Cross-Tape

In den folgenden Behandlungsbeispielen wird z. T. von
Cross-Tapes geschrieben. Cross-Tapes sind kleine gitter-
artige Tapes aus Polyester, ebenfalls mit einer Acrylkle-
beschicht versehen (8 Abb.1.3). Die Cross-Tapes sind
ebenso wie K-Tapes frei von Medikamenten oder Wirk-
stoffen und werden sehr erfolgreich auf Schmerz, Trigger-
und Akupunkturpunkten eingesetzt. Die Anwendung der
Cross-Tapes ldsst sich in vielen Fallen sehr gut mit K-Tap-
ing-Anlagen kombinieren. Aus diesem Grund ist das Cross-
Taping ein fester Bestandteil der K-Taping Ausbildung ge-
worden.

schmerzpflaster
ster
. :’;‘;:':,{m daulenr

Cerottlantidalorifich L
* Tiritas :ﬁ'ﬂ afiviar e =

O Abb. 1.3. Cross-Tape

1.6 Grundlegende Funktionen

und Effekte des K-Tapings

— Ubersicht 1.1: Die grundlegende Funktionen
und Effekte

— 1. Verbesserung der Muskelfunktion
2. Beseitigung von Zirkulationseinschrankungen

— 3. Schmerzreduktion
4. Unterstltzung der Gelenkfunktion

1.6.1 Verbesserung der Muskelfunktion

Anwendung bei Muskelverletzungen

Muskelverletzungen kénnen von einem Muskelkater iiber
Zerrung bis hin zum Muskelfaser- und Muskelriss unter-
schieden werden.

Durch Uberbelastungen des Muskelapparates entste-
hen Rupturen im Muskelbindegewebe. Die dadurch aus-
tretende Fliissigkeit in den interstitiellen Raum verursacht
eine Druckerh6hung, wodurch Druck- und Schmerzsen-
soren gereizt werden. Die Folgen sind: Schmerzen, Steifig-
keit, Schwellungen und Tonuserh6hung.

Anwendung bei Hypertonus/Muskelhartspann

Durch einen reflektorischen erhdhten Dauertonus, kommt
es zur Konsistenzveranderung des Muskels. Betroffen ist
meist der ganze Muskel, es kann aber auch lokal begrenzt im
Muskel stattfinden. Die Ursache sind Traumatisierungen



1.6 - Grundlegende Funktionen und Effekte des K-Tapings

durch einseitige Uberlastung z. B. monotone Arbeitsabliufe
wie FlieSbandarbeit, die eine dauernde Muskeltonuser-
hohung hervorruft.

Anwendung bei Muskelverkiirzungen

Muskelverkiirzungen konnen reflektorisch und strukturell

entstehen. Meistens ist der Ubergang flieSend. Die Ursachen

fiir die reflektorischen Muskelverkiirzungen sind z. B.

== Schutzreaktionen bei Schmerzen,

== akustische oder optische Stressfaktoren,

== verdnderte Statik durch degenerative Gelenkverinde-
rungen,

== Koordinationsstérung bei ungewohnter Arbeit (fithren
zu fehlerhaften Bewegungsmustern mit Dysbalance der
beteiligten Muskeln),

== Uberlastung der Muskulatur durch einseitige Arbeit.

Die gleichen Ursachen wie bei der reflektorischen Muskel-
verkiirzung konnen auf Dauer zu reversiblen strukturellen
Verkiirzungen fiithren.

Anwendung bei Hypotonus/ verminderte
Ruhespannung

Ein Hypotonus wird meist durch eine reflektorische Hem-
mung verursacht, durch einen hypertonen Antagonisten
oder durch pathologische Gelenkprozesse oder bei Paresen.
Die Folgen sind eine gestorte Muskelaktivitit und dadurch
Kraftminderung und Muskelatrophie.

Anwendung bei gestorter Muskelaktivierung
Eine gestorte Muskelaktivierung fithrt nach kurzer Zeit zu
Hypotrophie und Atrophie.

Die Ursache ist immer Inaktivitat z. B. Trauma mit an-
schlieSender Immobilisierung, chronische Erkrankungen
des Bewegungsapparates, Bewegungsmangel, reflektorische
Hemmung durch chronische Gelenkprozesse. Eine totale
Atrophie entsteht nur bei einer Unterbrechung der Nerven-
leitung.

1.6.2 Wirkung des Muskeltapes

1. Tonusverdnderung

Der Tonus ist ein Spannungszustand, der durch Impulse
aus dem ZNS, aber auch durch Afferenzen aus der Periphe-
rie (Gelenk, Muskulatur, Haut) im Sinne der peripheren
Feedbacksteuerung aufrechterhalten wird. Durch das
Tape werden die Hautrezeptoren aktiviert und somit zu-
satzliche Afferenzen aus der Peripherie verstirkt. Durch
diese Mechanismen kann Einfluss auf die Tonusregulation
genommen werden.

2. Unterstiitzt die Steuerung der Muskulatur

Die Propriozeption (Tiefensensibilitit) dient der Orientie-
rung des Korpers im Raum. Durch die Mechanorezepto-
ren wird die Stellung und Bewegung unsere Gelenke wahr-
genommen. Die propriozeptiven Afferenzen der Mechano-
rezeptoren wirken mit bei der Steuerung der Stiitzmotorik
(Statik) sowie bei der Zielmotorik (Dynamik). Die Sen-
soren liegen in den Gelenken, Muskeln, Sehnen und in der
Haut. Uber das Tape werden die Propriorezeptoren in der
Haut erreicht. Dadurch wird mehr Information tiber Posi-
tion und Belastung der Extremitdt und des Korpers weiter-
geleitet.

3. Beseitigung von Zirkulationseinschréankung
Entziindungen sind héufig eine Reaktion des Korpers auf
Gewebeschédden. Einhergehend mit dem Austreten von
Fliissigkeit im verletzten Gebiet, fithren Entziindungen zu
raumfordernden Schwellungen und einer Druckerh6hung
zwischen Haut und Muskulatur. Der Lymphfluss wird ge-
stort bzw. stagniert. Die K-Taping Anlage kann in diesem
Bereich die Haut anheben, den Raum vergréf3ern und so-
mit eine Druckreduzierung und eine Verbesserung der
Lymphzirkulation bewirken.

4, Schmerzreduktion

Nozizeptoren bilden die Grundlage fiir den Schmerzsinn.
Nozizeptoren sind freie Nervenendigungen die in der Der-
mis liegen, teilweise dringen sie bis in die Epidermis ein. Sie
liegen relativ gleichmaflig an der Korperoberfliche und
sind fiir die Eigenschaften der Haut als Schutzhiille des Or-
ganismus von entscheidender Bedeutung.

Die Nozizeptoren befinden sich auch in der Musku-
latur, den inneren Organen und in allen Gewebearten des
Korpers. Ausnahmen bilden die obersten Schichten des
Gelenkknorpels, der Nucleus pulposus der Bandscheiben,
sowie Gehirn und Leber. Sie reagieren auf thermische,
mechanische und chemische Reize. Die Weiterleitung der
nozizeptiven Signale erfolgt zum einem iiber die myelini-
sierten Ay-Fasern, die aufgrund der schnellen Reizweiter-
leitung den sog. Erstschmerz (heller, scharfer, stechender
oder schneidender Schmerz) auslosen und zum anderen
iiber die marklosen C-Fasern, die nur langsam den Reiz
weiterleiten kdnnen, den Zweitschmerz (dumpf, brennend,
bohrend oder ziehend) auslésen. Die »Erstschmerzrezep-
torenc liegen dicht verteilt in der Haut und die »Zweit-
schmerzrezeptoren« in Gelenkkapsel, Ligament, Sehnen
und inneren Organen.

Die nozizeptiven Afferenzen werden im Hinterhorn
auf ein zweites Neuron umgeschaltet und durch zahlreiche
synaptische Verbindungen divergent weitergeleitet. Auf
der Spinalebene findet die erste Filterung und Beeinflus-
sung der einlaufenden nozizeptiven und propiozeptiven
Signale vor der Weiterleitung nach kranial statt, dabei
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werden jedoch die »wichtigen«Informationen, z. B.nozizep-
tive Afferenzen fiir die tibergeordneten Zentren (Kortex,
Hirnstamm) grundsitzlich weitergeleitet.

Die zum Hinterhorn einlaufenden nozizeptiven Af-
ferenzen kommen aus Gelenken, Muskulatur, Haut und
inneren Organen. Ebenfalls laufen Afferenzen aus dem
Cortex und dem Hirnstamm zum Hinterhorn. Diese von
zentral absteigenden Bahnen konnen sowohl hemmend
wie auch bahnend sein.

Die nozizeptiven Afferenzen werden zum Vorderhorn
und zum Seitenhorn weitergeleitet. Im Vorderhorn findet
die motorische Nozireaktion statt:
== reflektorische Muskeltonuserhchung,
== Hypertonus und
== Hartspann.

Im Seitenhorn findet die vegetative Nozizeption statt:
== Bindegewebsverinderung,

== Schwellung und

== Hypoximie (Kapillardurchblutung).

Durch Degenerationen (Arthrose), Tendopathien und
Myogelosen kommt es zu einer erneuten nozizeptiven Af-

O Abb. 1.4. Weiterleitung der Nozizeption
und Verlauf der Nozireaktion (Frisch 1999)

ferenz auf das Hinterhorn. Dies fithrt motorisch wie vege-
tativ zu Irradiation (Ausstrahlung). Motorisch fithrt dies zu
pseudoradikuldren Ausstrahlungen und Ausstrahlung in
die Muskelketten. Vegetativ fithrt dies zu pseudoradiku-
laren Schmerzen, zu einem Quadrantensyndrom und zur
Generalisierung (8 Abb. 1.4; Frisch 1999).

Es findet also bei einer tiberschwelligen nozizeptiven Af-
ferenz auf der spinalen Ebene die erste Nozireaktion statt.

Durch die Haftung des K-Tapes auf der Haut und die
dadurch ausgeldste mechanische Verschiebung bei aus-
gefiihrten Kérperbewegungen erfolgt eine Reizung der Me-
chanorezeptoren in der Haut. Diese propiozeptiven Affe-
renzen laufen ebenso wie die nozizeptiven Afferenzen im
Hinterhorn ein und hemmen die Weiterleitung der Nozi-
zeption.

5. Unterstiitzung der Gelenkfunktionen

Gelenke sind bewegliche Verbindungen zwischen Kno-
chen. Zur Steuerung der Gelenkbewegung gehoren der
Kapsel-Band-Apparat und die Muskulatur dazu. Die Be-
weglichkeit eines Gelenks ist abhingig von der Form des
Gelenks und der umgebenden Struktur (Muskulatur, Bin-
der und Kapsel).

Kortex

Hirnstamm

2 Vorderhorn tmotc;rische Nozireaktion)

5 Irradiation (motorisch)

1 Hinterhorn: Nozizeption
aus Gelenken

Muskeln

Haut

Inneren Organen

Erneute Nozizeption

1 Degeneration (Arthrosen)
Tendopathieen
Myogelosen

1 3 Seitenstrang (vegetative Nozizeption)
& Bindegewebsveranderungen
(Kolloidzustand)
2 Schwellung
.\ Hypoxamie (Kapillardurchblutung)

Reflektorische Muskeltonuserhdhung
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Hartspann gS

N

5 Irradiation (vegetativ)
Pseudoradikulérer Schmerz
Quadrantensyndrom
Generalisierung

Pseudoradikuldr
Muskelketten



1.7 - Anlegen und Entfernen des Tapes

Verschiedene Ursachen konnen zur Bewegungsstérung

im Gelenk fithren:

== Beschidigung der Gelenkflichen durch Arthrose oder
Arthritiden mit Schrumpfung des Kapsel-Band Appa-
rates hervorgerufen durch Fehlhaltung und Fehlbelas-
tung

== Dysbalancen in der das Gelenk umgebenen Musku-
latur

== Blockierungen durch Einklemmung, z. B. von Menis-
ken im Gelenk

== Nozireaktionen aus anderen Strukturen aufSerhalb des
Gelenks

Die Gelenkfunktionen kénnen anhand verschiedener K-
Tape Anlagen unterstiitzt werden.

Durch Einfluss auf den Muskeltonus werden Ungleich-
gewichte korrigiert und es entsteht eine Balance in den
Muskelgruppen.

Uber die Stimulierung der Propriozeption wird ein
besseres Bewegungsgefiihl erreicht.

Funktionelle und Faszien-Korrekturanlagen ergeben eben-
so wie die passive Unterstiitzung eine Verbesserung der Ge-
lenkfunktion, fithren zu einer Schmerzdampfung und somit
zu einem verkirzten Heilungsprozess.

1.7 Anlegen und Entfernen des Tapes

Das K-Tape wird bereits bei der Herstellung mit einer ge-
ringen Vordehnung von 10% auf die Tragerfolie aufge-
bracht. Diese Vordehnung soll beim Anlegen der Tapestrei-
fen erhalten bleiben.

Man spricht trotz dieser Vordehnung von einer unge-
dehnten Anlage.

Je nach Anlageart wird das Tape ungedehnt oder mit ver-
schiedenen Vordehnungen aufgeklebt. Bevor das Tape an-
gelegt und die Tragerfolie entfernt wird, werden die Tape-
streifen entsprechend zugeschnitten. Dabei werden neben
der I, auch Y und X-Tapes sowie in der Lymphtherapie Fa-
cherform und schmale Einzelstreifen erstellt.

Hilfreich und zu empfehlen beim Zuschneiden der
Tapestreifen sind spezielle K-Tape-Scheren (biviax DSN210
und biviax Nurse Scheren; 8 Abb. 1.5), deren besondere Be-
schichtung der Schnittflichen ein Eindringen des Acryl-
klebers in die Metallporen (wie es bei herkommlichen Sche-

O Abb. 1.5. K-Tape-Scheren

ren passiert) verhindert und so einem Verkleben und Ab-
stumpfen der Schneidkanten vorbeugt.

K-Taping-Anlagen beginnen mit wenigen Ausnahmen
mit dem Aufkleben einer spannungsfreien Basis, die in der
Regel zwei Querfinger breit ist. Ausgehend von dieser Basis
werden die jeweiligen Tapestreifen mit den notwendigen
Vordehnungen aufgeklebt. Bis auf ein ebenfalls zwei Quer-
finger breites Ende, welches dehnungsfrei aufgeklebt wird.

Die jeweiligen Ecken der Tapestreifen sollten rund ge-
schnitten werden. Dadurch und durch das Aufkleben der
dehnungsfreien Basis und Enden wird ein vorzeitiges Ab-
I6sen und ein unerwiinschtes Aufrollen der Tapeenden
vermieden. Dabei spielt das Rundschneiden der Ecken eine
grof3e Rolle, da sich ein Abheben der spitzen Ecken kaum
verhindern ldsst. Durch den Zug und die Hautbewegungen
lasst sich auch in den Enden des Tapes eine gewisse Span-
nung nicht ganz vermeiden. Die langsgerichteten Zug-
kréfte werden dabei »um die Ecke geleitet«. Man spricht
von einer Kraftumlagerung.

Wenn Krafte die Moglichkeit haben, flieen sie optimal
im Radius.

Diese Moglichkeit ist durch das Tape gegeben. Das bedeu-
tet, die Zugkraft fliefSt im Bogen zum Rand des Tapeendes
(B Abb. 1.6). Damit werden die spitzen Ecken (gelb darge-
stellt) spannungsfrei. Der Grenzzustand zwischen Kraft-
fluss und spannungsfreien Tape fithrt dazu, dass sich die
Ecken leicht abheben. Kommen diese dann mit Bekleidung
oder einem Handtuch in Beriithrung, 16st sich das Tape ein-
facher ab.

Die K-Taping Anlage kann dadurch wesentlich linger
getragen werden. Ebenfalls zu beachten ist, dass nach dem
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B Abb. 1.6. Runde Ecken

Duschen oder Baden die Tapestreifen nicht mit dem Hand-
tuch trocken gerieben sondern nur gedriickt werden soll-
ten. Das Abreiben verursacht haufig ein Aufrollen der Tape-
enden, da der Kleber am Handtuch haften bleibt.

Extreme Hitze wie Rotlichtbehandlung, Fango bzw. di-
rektes Einwirken starker Fremdwirme kann zu Hautirrita-
tionen fithren. Wogegen der Besuch der Sauna keine Pro-
bleme darstellt, da der Korper fiir einen Temperaturaus-
gleich auf der Haut sorgt.

Die Haut muss trocken und fettfrei sein. Ebenso sollte
eine starke Behaarung vorab entfernt werden.

Eine gering behaarte Haut stellt kein Hindernis beim Anle-
gen und Entfernen des Tapes dar (sensorische Stimuli).
Sollten bei dem Entfernen der Haare Klingenrasierer ver-
wendet werden, kann es bereits zu kleinen Hautverlet-
zungen oder Irritationen kommen, die in Kombination mit
der K-Taping Anlage zu einem Juckreiz unter dem Tape
fithren konnen. Besser ist die Verwendung von Kurzhaar-
schneidern, Beautyrasierern oder Haartrimmern, die das
Haar ausreichend kiirzen und die Haut nicht verletzen.

Zur Aktivierung der wirmeabhangigen Haftungs-
eigenschaften des K-Tapes, sollte der Therapeut mehr-
fach mit flacher Hand Uber die fertige Tape-Anlage
reiben. Dabei befindet sich die Kérperregion noch in
Vordehnung.

An Stellen, die schnell feucht werden (Hande, Fiifle) kann
ein separater Anker iiber die Enden der Tapestreifen auf-
geklebt werden. K-Taping-Anlagen sollten ca. 1 bis 2 Stun-

den vor sportlichen Aktivitaten angelegt werden, da die
Schweibildung die Haltbarkeit der Anlage reduziert.

Entfernenlassensich K-Taping-Anlagenrelativschmerz-
frei, wenn das Tape nass ist - z. B. unter der Dusche. Dabei
wird die Haut gestrafft und das Tape in Haarwuchsrichtung
abgezogen.

Schon kurz nach dem Aufkleben wird tiber die Verbes-
serung der Blutzirkulation der Stoffwechsel der Haut unter
dem Tape angeregt. Zudem entwickelt der Acrylkleber in
den ersten Stunden seine volle Klebekraft und geht die Ver-
bindung mit der Haut ein. Besonders in den Ausbildungs-
kursen, in denen die Tapes schon nach kurzer Zeit wieder
entfernt werden, reagieren manche Teilnehmer mit leichten
Hautrétungen, wenn das Tape nach wenigen Stunden oder
am folgenden Tag wieder entfernt wird.

Dies liegt daran, dass die Haut frisch angeregt ist und
der Kleber gut haftet. Beim Entfernen kann es sein, dass die
oberste Hautschicht leicht abgenommen wird, was nach
einigen Tagen tragen nicht mehr passiert, da sich die Haut
erneuert. Auch sollte man an empfindlichen Stellen wie
Ellenbeuge oder Kniekehle das Tape nicht zu ruckartig ent-
fernen, da sonst kleine Hautverletzungen auftreten konnen.
Bei empfindlicher Haut, z. B. dlterer Menschen oder von
Kleinstkindern, sollte man das Tape linger aufgeklebt
lassen, da es sich mit jedem weiteren Tag leichter entfernen
ldsst (Erneuerung der Haut).

Diese leichte Rotung klingt schnell wieder ab und stellt
keine Kontraindikation dar.

1.8 Kontraindikationen

Beim K-Taping sind bisher keine Nebenwirkungen be-

kannt. Allerdings sollte auf eine K-Taping Anlage bei fol-

genden Kontraindikationen verzichtet werden:

== QOffene Wunden

== Noch nicht verheilte Narben

== Pergamentartige Haut, z. B. bei Neurodermitis- oder
Psoriasis-Schiiben

== BGM-Zone Kreuzbein (Genitalzone) in den ersten drei
Monaten der Schwangerschaft

== Bekannte Allergie gegen Acryl

Bei samtlichen Anlagen sollte vorab abgeklart werden,
ob der Patient blutverdiinnende Medikamente ein-
nimmt. Kleine Einblutungen in der Haut konnen eine Re-
aktion auf die anhebende Wirkung der K-Taping Anlage
sein. Die Erfahrung zeigt, dass Herzpatienten, die Blut
verdiinnende Medikamente einnehmen, gelegentlich mit
einem Juckreiz bzw. einer Quaddelbildung auf K-Taping-
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Anlagen reagieren. Die Ursache fiir diese Reaktion ist nicht
bekannt.

Damit das Baumwolltape von der Folie abgezogen wer-
den kann, ist die Trégerfolie mit Silikon bespriiht. Wenn auch
nur sehr gering, konnen kleine Reste des Silikons am Kleber
haften. Silikone werden in der Regel bei Tapes verwendet, um
sie hautfreundlicher zu machen. Trotzdem gibt es Patienten,
die mit leichter Hautrétung auf Silikon reagieren.

1.9 Farblehre

Das Original K-Tape wird in den vier Farben Cyan, Magen-
ta, Beige und Schwarz verwendet.

Die Tapes weisen keine Unterschiede in der Beschaffen-
heit oder ihren Eigenschaften aus. Sie haben identische
Dehnfihigkeiten. Die Farben werden in Anlehnung an die
Farblehre unterstiitzend zur Therapie ausgewihlt. Wobei
schon an dieser Stelle darauf hingewiesen wird, dass in
erster Linie die richtige Anlagetechnik entscheidend ist und
die Farbe als positiver Aspekt hinzugenommen wird.

Die Farbe Rot gilt als aktivierend und anregend, die
Farbe Blau dagegen als beruhigend. Beige und Schwarz
werden als neutral eingestuft.

Wohl jedem Menschen ist die Wirkung von Farben be-
kannt, wenn er einen Raum betritt. Sind dessen Winde
in blauen Farbt6nen gestrichen, weckt dies bei ihm ganz
andere Wahrnehmungsempfindungen als wenn er einen
Raum mit roten Winden betritt. Ebenso verhalt es sich bei
den K-Taping-Anlagen.

Klebt ein Therapeut rotes Tape auf eine hypertone Mus-
kulatur, oder eventuell auf eine bereits entziindliche Struk-
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tur, wird die Mehrzahl der Patienten mit einem noch weiter
anregenden und unangenehmen Gefiihl reagieren. Da-
gegen wirkt die Farbe Blau beruhigend. Diese Effekte sollte
der Therapeut beachten.

K-Taping-Anlagen werden daher so ausgefiihrt, dass
rotes Tape angewendet wird, um schwache, energiearme
Strukturen anzuregen und bei Muskelanlagen, die den
Tonus erhohen sollen. Blaues Tape findet Verwendung,
wenn energiereiche Strukturen beruhigt und der Muskel-
tonus gesenkt werden soll. In machen Fillen entscheidet
aber auch die Eitelkeit des Patienten, dass die Anlage eher
unauffallig sein soll. Besonders bei Lymphanlagen, die tiber
grof3e Hautbereiche geklebt sind, wird in den meisten Fil-
len die Farbe Beige verwendet. Ahnlich dem Placeboeffekt,
sollte man die Wirkung der Farben nicht unberiicksichtigt
lassen - diese aber nicht in den Vordergrund der Therapie
und Wirkweise stellen.

1.10 Befund

Ein ausfiihrlicher Befund ist wie bei jeder Therapieme-
thode die Grundlage einer guten K-Taping Behandlung.
Nicht nur das Symptom und der lokale Schmerz sollten be-
handelt werden.

Auch das Auffinden der Ursache ist hier geboten. Nur
soist der Selbstheilungsprozess gezielt anzusprechen. Jeder
Therapeut und Arzt erlernt eine Reihe von Test- und Be-
fundmaglichkeiten, die ihm dabei behilflich sind. Sog. Aus-
schlussverfahren geben Auskunft iiber die Zusammenhénge
bei gestorten Abldufen und ermoglichen Riickschliisse auf
die Ursache, die zur anschlieflenden Therapie fithren.
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2.1 Muskelanlagen

Muskelanlagen werden bei erh6hter oder verminderter
Ruhespannung (Hypertonus, Hypotonus) sowie bei Ver-
letzungen der Muskulatur angewendet und bewirken eine
Normalisierung des Ruhetonus, Schmerzminderung und
Verbesserung der Belastbarkeit, was eine schnellere Hei-
lung ermdglicht.

Muskelanlagen werden mit 10% Tapedehnung aufge-
klebt. Dadurch, dass das Tape mit 10% auf der Rolle aufge-
rollt ist, spricht man auch von einer ungedehnten Anlage.
Der Patient befindet sich in Kérpervordehnung, und das
Tape wird mit 10% Vordehnung auf der entsprechenden
Korperstelle angebracht. Je nach Anbringung der K-Taping
Anlage kann eine tonisierende oder detonisierende Wir-
kung erzielt werden.

In der K-Taping Ausbildung wird gelehrt, dass eine
tonisierende Anlage vom Muskelursprung zum Muskel-
ansatz geklebt wird und fiir eine detonisierende Wirkung
die Anlage in umgekehrter Weise vom Muskelansatz zum
Muskelursprung erfolgt. Allerdings kénnen je nach Muskel-
bewegung und Funktion Ursprung und Ansatz wechseln
und die Muskelanlagen sind in diesen Fillen entgegen der
oben genannten Regel auszufiihren. Die klassische Darstel-
lung, bei der Muskelursprung und Ansatz starr vorgegeben
sind, sieht diesen »Wechsel« jedoch nicht vor, was in der
Ausbildung und Anwendung bei manchen Therapeuten zu
Missverstandnissen fiihrt.

Die Darstellung der Muskelfunktion iiber Punktum
fixum und Punktum mobile ist hilfreich, da je nach Funk-
tion des Muskels Punktum fixum und Punktum mobile die
Lage wechseln.

O Tipp
Tonisierende Anlagen werden vom Punktum fixum
zum Punktum mobile und detonisierende Anlagen
vom Punktum mobile zum Punktum fixum geklebt.

Diese Grundregel ist bei jedem Befund zu beachten, und die
Muskelanlage muss entsprechend ausgefiihrt werden.

In Anlehnung an die K-Taping Ausbildung und zum
Verstindnis vorheriger Veroffentlichungen werden in
diesem Buch weiterhin die Bezeichnungen Ursprung und
Ansatz verwendet. Bei abgebildeten Muskelanlagen, in
denen Punktum fixum und Punktum mobile entgegen der
Ursprung-Ansatz Bezeichnung tauschen, wird explizit dar-
auf hingewiesen.

Wiein » Kap. 1.7 beschrieben, beginnen Muskelanlagen
mit dem Aufkleben einer spannungsfreien Basis. Die auf-
geklebte Basis wird mit einer Hand fixiert (an den Korper
gedriickt) und mit der Haut verschoben (Hautvorschub).
Bei tonisierenden Anlagen in Richtung des Ursprungs

(Punktum fixum), bei detonisierenden Anlagen in Rich-
tung des Ansatzes (Punktum mobile). Der Vorschub erfolgt
bis zur maximalen Hautdehnung und ohne Schmerzauslo-
sung beim Patienten.

2.1.1 Muskelfunktion

Beim Ausfithren der Bewegung kontrahiert sich der Mus-
kel, wodurch sich der Muskelansatz dem Muskelursprung
nihert, bzw. wie in » Kap. 2.1 erldutert, ndhert sich Punk-
tum mobile dem Punktum fixum an und sowohl Muskel-
faszie als auch die Haut verschieben sich in die gleiche Rich-
tung.

2.1.2 Wirkweise des K-Taping

Bei einer tonisierenden Muskelanlage fiihrt das elastische
Tape durch die Riickstellkraft einen Zug in Richtung des
Ursprungs (Punktum fixum), hin zur fixierten Basis aus
und verschiebt dadurch die Haut in gleiche Richtung. Dies
bewirkt eine Unterstiitzung der Muskelkontraktion.

Bei einer detonisierenden Muskelanlage wird durch
das elastische Tape ein Zug in Richtung des Ansatzes (Punk-
tum mobile), ebenfalls hin zur fixierten Basis ausgefiihrt
und verschiebt dadurch die Haut in gleiche Richtung. Dies
bewirkt eine Verminderung der Muskelkontraktion.

O Tipp
Aus Sicht der Farblehre werden tonisierende An-
lagen mit rotem Tape geklebt (rot = aktivierende
Wirkung). Detonisierende Anlagen werden mit
blauemTape geklebt (blau = beruhigende Wirkung).

2.1.3 Durchfiihrung der Anlage

== Die benotigten Tapestreifen in Muskelvordehnung am

Patienten abmessen (8 Abb. 2.1a)

Wenn erforderlich, Tapestreifen in die jeweilige Form

schneiden (z. B. Y-Tape)

Ecken der Tapeenden rund schneiden

Patient in Ruhelage bringen

Basis aufkleben (8 Abb. 2.1b)

Patient in die Position fiir die notwendige Muskelvor-

dehnung bringen

Der Therapeut fixiert mit der einen Hand die Basis und

stellt den Hautvorschub ein (B Abb. 2.1¢)

== Tapestreifen mit der anderen Hand im Verlauf der Mus-
kulatur mit 10% Dehnung aufkleben

== Anreiben der Tapestreifen in Vordehnung
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2.1 - Muskelanlagen

B Abb. 2.1a-d. Muskelanlage: a Abmessen des Tapes in Muskelvordehnung, b Aufkleben der Basis ohne Muskelvordehnung, ¢ Ausfiihren der
Anlage in Muskelvordehnung, d fertige Muskelanlage
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2.2 Ligamentanlagen

Memo
= Die Muskelanlage wird mit 10% Tapedehnung Ligamentanlagen werden bei Verletzungen und Uber-
aufgeklebt. lastungen von Béndern (lat.: ligamenta) und Sehnen ange-
= Der Patient befindet sich in Muskelvordehnung. wendet. Mit gleicher Technik konnen aber auch Schmerz-
= Eswerden tiberwiegend I- und Y-Tapes verwendet. punkte, Triggerpunkte oder Wirbelsaulensegmente
behandelt werden. Sie bewirken eine Entlastung, Schmerz-
minderung und Verbesserung der Belastbarkeit und fithren
so zu einer schnelleren Heilung bzw. zu einer Verkiirzung
der Rehabilitationszeit. Der Begriff »Ligamentanlage« ist
somit nicht ganz ausreichend fiir die verschiedenen An-
wendungsmoglichkeiten, hat sich aber fiir diese Anlage-
technik etabliert.

Ligamentanlagen werden mit maximaler Tapedeh-
nung aufgeklebt. Die Tapeenden werden wie bei der Mus-
kelanlage zur verbesserten Tragedauer ungedehnt angelegt.

O Abb.2.2. Ll Bei den Anlagen fiir Biander wird das jeweilige Gelenk so
Blaues I-Tape Rotes Y-Tape

eingestellt, dass diese in Spannung gebracht werden. Bei
den Anlagen fiir Sehnen wird der Muskel maximal vorge-
dehnt und fiir die Behandlung von Schmerzpunkten wird
der Patient in Kérpervordehnung gebracht.

Zur Anwendung kommen zwei Anlagetechniken, ab-
héngig davon, ob Sehnen oder Bander bzw. Schmerzpunkte
behandelt werden (» Kap. 2.2.1-2.2.3).

Bander- und Sehnenbereiche sind Strukturen, die sehr
stark mit Sensoren versehen sind, die einen engen funktio-
nalen Zusammenhang mit Gelenken und Muskulatur bil-
den. Afferenzen aus der Haut und der Unterhaut kénnen
die Tiefensensibilitat (Propriozeption) erginzen und die
Schmerzimpulse (nozizeptive Afferenzen) dimpfen. Die
K-Taping Therapie macht sich die Eigenschaft zu Nutze,
iiber den Hautreiz auf die Bewegung des Korpers Einfluss
nehmen zu kénnen.



2.2 - Ligamentanlagen

2.2.1 Ligamentanlage fiir Binder
(Ligamenta)

Diese Anlagetechnik wird verwendet bei Biandern, die zwei
benachbarte Knochen verbinden, z. B. Kollateralbander des
Knies. Das Tape wird hierbei en bloc (franz.: im Ganzen)
geklebt.

Die Riickseitenfolie wird mittig eingerissen und zu den
Seiten hin so weit abgeldst, dass nur noch ein jeweils zwei
Finger breites Ende (die jeweilige Basis) behaftet bleibt. An-
schlieflend wird das Tape mit maximaler Dehnung en bloc
iiber die Bandstruktur bis zu den knochernen Insertions-
stellen aufgeklebt. Das Gelenk befindet sich dabei in der
Position, in der die Bénder unter Spannung sind.

Danach erst werden die Tapeenden mit dem Abziehen
der restlichen Folie spannungsfrei aufgeklebt.

O Tipp
Zu beachten ist, dass das Gelenk zuvor in die Position
gebracht werden muss, in der die maximale Haut-
spannung erzeugt wird, um bei Bewegungen keine
Krafteinfliisse auf die Tapeenden zu erhalten. Die je-
weilige Basis bleibt so unter maximaler Bewegungs-
maoglichkeit spannungsfrei.

Ligamentfunktion

Zwei benachbarte Knochen werden von einem Band, dem
Ligamentum verbunden. Ligamenta werden je nach Gelenk-
position in Spannung oder Entspannung gebracht und
dienenderVerstarkungundFiihrungdesGelenks. Ligamen-
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ta sind, mit Ausnahme der Ligamenta flava zwischen den
Wirbelbogen, nur minimal dehnbar. Sie verfiigen tiber zahl-
reiche Nerven und Mechanorezeptoren und sind so zu weit
mehr in der Lage als nur rein mechanisches Stiitzen und
Fithren. Sie geben Informationen iiber die Position des
Gelenks, tiber Bewegungen und Geschwindigkeit. Auf3er-
dem nehmen sie Dehnungen und Schmerzen wahr. Die in
den Ligamenten enthaltenen Mechanorezeptoren haben
in Verbindung mit den Kapseln und der Muskulatur einen
funktionalen Zusammenhang bei der Steuerung der Ge-
lenkbewegung in dem stindig die Kapselspannung, die
Bewegung und der Gelenkdruck gemessen und iiber das
Riickenmarksegment an die Muskulatur des jeweiligen Ge-
lenks tibermittelt werden. Die Muskulatur kann so durch
stetige Anpassung an die jeweilige Situation reagieren.

Wirkweise des K-Taping

Durch das En bloc-Aufkleben des Tapes mit maximalem
Zug und dem erst anschliefenden Anbringen der Basen,
wird das Tape gleichzeitig auf beiden knochernen Inser-
tionsstellen verankert.

Dadurch zieht sich das Tape zur Mitte des Bandes zu-
sammen. Rein mechanisch unterstiitzt es so das Ligament,
da es bei Gelenkbewegungen in den gleichen Spannungszu-
stand gebracht wird wie das Band. Dartiber hinaus fiihrt es
iiber die Verschiebungen der Haut, die je nach Gelenkein-
stellung und Bewegungen zur Mitte oder Basis der Anlage
mitgenommen wird, einen rezeptorischen Reiz aus, der
wie unter » Kap. 2.2.1 beschrieben im Zusammenspiel auf
die Muskelfunktion Einfluss nimmt.
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O Abb. 2.4a-e. Ligamentanlage fiir Bander:
a Abmessen des Tapes, b Aufkleben des Tapes
en bloc mit maximalem Zug, ¢ Aufkleben der
Basis in maximaler Gelenkeinstellung, d ein-
seitige Ligamentanlage des Kollateralbandes,
e fertige Ligamentanlage
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Durchfiihren der Anlage fiir Binder

== Das Gelenk so einstellen, dass sich das Band in Span- Memo

nung befindet = Die Tapeanlage fiir Bander (Ligamentanlage) wird
== Tape von Insertion zu Insertion abmessen (8 Abb. 2.4a) mit maximalem Zug en bloc aufgeklebt.
== Tapestreifen zuschneiden und Ecken abrunden = Das Gelenk befindet sich dabei in der Position, in
== Die Trégerfolie mittig einreiffen und zu den Enden hin der die Bander unter Spannung sind.

bis auf die Breite der jeweiligen Basis abziehen = Es werden ausschlieBlich I-Tapes verwendet.

== Tape maximal dehnen und en bloc iiber die Bandstruk-
tur hinweg aufkleben (8 Abb. 2.4b)

== Gelenk in maximale Stellung (max. Hautdehnung)
bringen (8 Abb. 2.4c)

== Folie abziehen und die Tapeenden aufkleben
(B Abb. 2.4d)

B Abb. 2.5. Blaues I-Tape
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B Abb. 2.6a-d. Ligamentanlage fiir Sehnen: a Abmessen des Tapes in Vordehnung, b aufgeklebte Basis in Ruhestellung, ¢ Aufkleben des Tapes
in Vordehnung, d fertige Sehnenanlage
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2.2.2 Ligamentanlage fiir Sehnen

Diese Anlagetechnik wird iiber Sehnen, bzw. der Sehnen-
struktur vom Muskel-Sehneniibergang bis zur kndchernen
Insertion ausgefiihrt.

Anders als bei der Anlagetechnik fiir Bander, wird
zuerst eine ungedehnte Basis {iber der knochernen In-
sertionsstelle aufgeklebt. Im Anschluss wird das zu be-
handelnde Gelenk in Vordehnung gebracht. In dieser
Position wird die Basis mit der Hand fixiert und es erfolgt
ein Hautvorschub in Lingsrichtung der Sehne, entgegen-
gesetzt der Tapezugrichtung. Anschlieflend wird das Tape
mit maximalem Zug tiber die Sehnenstruktur geklebt. Das
Tapeende wird ungedehnt iiber der Muskulatur aufge-
bracht.

Durch diese Anlagetechnik wird erreicht, dass sich das
Tape zur Basis zieht und die Haut in die gleiche Richtung
mitnimmt.

Sehnenfunktion

Gegeniiber Bindern, die an zwei Knochen anschlieflen,
schlieflen Sehnen nur mit einer Seite an einem Knochen an
und mit der anderen Seite gehen sie in die Faszie eines Mus-
kels tiber. Sie tibertragen die Zugkrafte der Muskeln auf den
Knochen, ausgelost durch Kontraktion und Schwerkraft.
Sie verfiigen aber auch iiber Rezeptoren, der Golgi-Sehnen-
organe und messen die Muskelspannung, die auf die Inser-
tion am Knochen tibertragen wird und leisten so einen
Uberspannungsschutz.

Wirkweise der K-Taping-Anlage

Bei Sehnenanlagen nimmt das K-Taping Einfluss auf die
Sehne, Faszie und Muskulatur. Die mechanische Unterstiit-
zung der Sehnenfunktion gepaart mit dem rezeptorischen
Reiz durch die Hautverschiebungen (Afferenzen aus der
Haut und Unterhaut) flieflen ebenso ein, wie die Wirkung
auf den Muskeltonus (siehe Muskelanlage; » Kap. 2.1) und
das Mitnehmen der Faszie in Richtung der Basis.
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Durchfiihren der Anlage fiir Sehnen

== Muskel und somit Sehne in Vordehnung bringen; wenn
der Patient diese Stellung nicht selbstindig einnehmen
kann, unterstiitzt der Therapeut die Bewegung ohne
Schmerzauslésung

== Tape in Vordehnung von Insertion zum Muskel-Seh-
neniibergang abmessen (8 Abb. 2.6a)

Tapestreifen zuschneiden und Ecken abrunden
Muskel in Ruheposition bringen und Basis an der Inser-
tionsstelle aufkleben (B Abb. 2.6b)

Muskel in Vordehnung bringen

Der Therapeut fixiert mit der einen Hand die Basis und
stellt den Hautvorschub ein (B Abb. 2.6¢)

== Das Tape mit maximalem Zug im Verlauf der Sehne bis

zum Muskel-Sehnentibergang aufkleben

== Tapeende iiber der Muskulatur auslaufen lassen und
spannungsfrei aufkleben

== Anreiben der Anlage in Vordehnung

Memo

= Die Ligamentanlage fiir Sehnen wird mit maxi-
malem Zug von Insertion zum Muskel-Sehneniiber-
gang aufgeklebt.

== Der Patient befindet sich in Muskelvordehnung.

== Es werden ausschlieBlich I-Tapes verwendet.

O Abb. 2.7. Rotes |-Tape



22 Kapitel 2 - Die vier Anlagetechniken

d

O Abb. 2.8a-d. Spacetape-Anlage: a Aufkleben des ersten Tape- c Aufkleben der Tapestreifen drei und vier in den Winkelhalbierenden,
streifens, b Aufkleben des zweiten Tapestreifens um 90 Grad versetzt, d fertige Spacetape-Anlage
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2.2.3 Spacetape

Als Spacetape wird eine Anlage bezeichnet, bei der gleich-
lange Tapestreifen gekreuzt oder sternformig tiber einen
Punkt geklebt werden. Jedes Tape wird, wie die Liga-
mentanlage fiir Bander, mit maximalem Zug en bloc auf-
geklebt. In der Regel werden vier Streifen als Stern aus-
gefiihrt. Nach Aufkleben des ersten Tapestreifens wird der
zweite um 90 Grad versetzt, mittig zu einem Kreuz ange-
legt. Die Streifen 3 und 4 folgen als Winkelhalbierende des
Kreuzes.

Die Anlage wird auf Schmerz- und Triggerpunkten,
Wirbelsaulensegmenten, BGM-Zonen und auf dem Ilio-
sakralgelenk (ISG) angewendet. Je nach Grof3e des Korper-
areals bzw. bei Kindern kann das Tape auch der Lange nach
halbiert werden. Die einzelnen Tapestreifen haben in der
Regel eine Linge von 15 bis maximal 20cm (Anlage am
Riicken) und an kleineren Korperstellen wie z. B. am Ellen-
bogen, miissen sie kiirzer ausgefithrt werden. In Sonderfil-
len konnen auch weniger als vier Streifen zur Anwendung
kommen.

Wirkweise des Spacetape

Das Spacetape sorgt fiir ein punktuelles Anheben der Haut
und bewirkt so ein Losen der verklebten Gewebeschichten.
Patienten beschreiben die Wirkung dieser sternférmigen
Anlage als ein Art Saugglockeneffekt, mit deutlich spiir-
barem Anheben der beklebten Struktur. Wie es der Name
bereits ausdriickt, verschafft das Spacetape der geschadigten
Struktur mehr Raum und fiihrt zu einer Schmerzminde-
rung. Spacetapes konnen auch zur Mobilisierung des Bin-
degewebes genutzt werden.
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Durchfiihrung der Spacetape-Anlage

== Korper in Vordehnung bringen

== Tapestreifen ausmessen und zuschneiden (Ecken ab-
runden)

== Die Trigerfolie mittig einreiffen und zu den Enden hin
bis auf die Breite der jeweiligen Basis abziehen

== Tape maximal dehnen und en bloc, mittig tiber den zu
behandelnden Punkt kleben (B Abb. 2.8a)

== Zweiter Tapestreifen nach gleicher Vorgehensweise um
90 Grad versetzt aufkleben (8 Abb. 2.8b)

== Dritter und Vierter Tapestreifen in den Winkelhal-
bierenden des Kreuzes anlegen (8 Abb. 2.8c-d)

== Anreiben der Anlage in Vordehnung

Memo

== Das Spacetape ist eine raumschaffende Anlage fiir
Schmerz- und Triggerpunkte.

== Die Anlage wird mit maximalem Zug ausgefiihrt.

= Der Korper befindet sich in Vordehnung.

== [Es werden ausschlieB8lich I-Tapes verwendet.

B Abb. 2.9. Blaues |-Tape
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B Abb. 2.10a-d. Funktionelle Korrekturanlage: a Fixieren der Basis Aufkleben des ersten Schenkelstreifens in der Aufwartsbewegung,
von Tape 1 und Aufkleben des ersten Schenkelstreifens, b Aufkleben d fertige Patellakorrektur-Anlage in Ruhestellung
des zweiten Schenkelstreifens in der Aufwéartsbewegung, c Tape 2,
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23 Korrekturanlagen

Korrekturanlagen werden unterteilt in funktionelle Kor-
rektur und Faszienkorrektur. Die funktionelle Korrektur
wird bei knéchernen Fehlstellungen angewendet, z. B. Pa-
tellafehlstellungen und bewirkt eine Positionsverschie-
bung der knochernen Struktur. Faszienkorrekturen werden
bei Verklebungen von Muskelfaszien angewendet und be-
wirken eine Auflockerung der Faszien sowie eine Schmerz-
minderung.

2.3.1 Funktionelle Korrektur

Bei funktionellen Korrekturanlagen wird immer iiber
knocherne Strukturen hinweg geklebt, da diese in ihrer Po-
sition korrigiert werden sollen. Zur Anwendung kommen
in den meisten Fillen Y- Tapes. Dabei wird die Basis mit
Hautvorschub gut fixiert und die beiden Schenkelstreifen
tiber die zu korrigierende Struktur aufgeklebt. Funktionelle
Korrekturanlagen werden mit maximaler Vordehnung des
Tapes angelegt. Die Korrektur ist dabei in Richtung der
Basis gerichtet. Dies ist bei der Anlage der Basis zu bertick-
sichtigen. Bei Anlagen an Gelenken erfolgt das Aufkleben
der Schenkelstreifen in der Bewegung, in anderen Fillen,
z. B. Wirbelsdule, in Vordehnung. Zu beachten ist, dass bei
einer funktionellen Korrekturanlage die Schenkelstreifen
des Y-Tapes einzeln nacheinander aufgeklebt werden.

Ursachen fiir knécherne Fehlstellungen

In den meisten Fillen resultieren kndcherne Fehlstellungen
aus Uber- oder einseitigen Belastungen der Muskulatur,
Verspannungen, Atrophie oder angeborenen Fehlstellun-
gen. In allen Fillen fithren Fehlstellung zu Disharmonien
der Muskulatur, einem gestérten Zusammenspiel von
Agonisten und Antagonisten. Kndcherne Fehlstellungen
konnen aber auch Ausloser fiir einseitige Muskelbeanspru-
chungen sein, wenn Funktionsablaufe dadurch beein-
trachtigt werden (z. B. durch dufSeres Trauma und daraus
resultierende Schonhaltung mit gestorten Bewegungsab-
laufen).

Wirkweise der funktionellen Korrekturanlage

Bei funktionellen Korrekturanlagen arbeiten zwei Wirk-
weisen zusammen. Zum einen die leichte mechanische
Korrektur, angeregt tiber die Hautverschiebung und zum
anderen der rezeptorische Reiz auf das Zusammenspiel des
beteiligten Muskel-Sehnen-Apparates.
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Durchfiihrung der funktionellen Korrekturanlage

== Abmessen des Tapes iiber die zu korrigierende Struk-
tur

Zuschneiden der Tapestreifen und Ecken abrunden
Tape 1: Basis in Ruheposition aufkleben (8 Abb. 2.10a)
Basis fixieren und maximalen Hautvorschub in die Kor-

rekturrichtung geben

== Schenkelstreifen 1 mit maximalem Zug tiber die korri-
gierende Struktur kleben

== Tapeende (Schenkelstreifen 1) ungedehnt in maximaler
Gelenkstellung oder Vordehnung aufkleben

== Schenkelstreifen 2 in der gleichen Weise anbringen
(B Abb. 2.10b)

== Tape 2: Aufkleben Schenkelstreifens 1 mit maximalen
Zug iiber die zu korrigierende Struktur in der Aufwirts-
bewegung

== Tapeende (Schenkelstreifen 1) ungedehnt in maximaler
Gelenkstellung oder Vordehnung aufkleben

== Schenkelstreifen 2 in maximaler Kniebeugung ohne
Dehnung tiber die Patella aufkleben.(8 Abb. 2.10c)

== Anreiben der Anlage in Vordehnung.

Memo

== Die Basis mit Hautvorschub gut fixieren.

== Die Anlage wird mit maximalem Zug ausgefiihrt.

== Die Korrektur tUber die Tapeziigel verlauft in Rich-
tung Basis.

== Bei der Funktionellen Korrektur werden vorwie-
gend Y-Tapes verwendet, aber auch |-Tapes sind
maoglich.

O Abb. 2.11. Rotes Y-Tape
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[
B Abb. 2.12a-d. Faszienkorrekturanlage: a Ausmessen des Tapes geklebten spannungsfreien Enden, d fertige Faszienkorrekturanlage
rechtwinklig zum Muskelverlauf, b pulsierendes Ziehen der Schenkel- mit zwei Y-Tapes

streifen, c aufgeklebte gedehnte Schenkelstreifen mit noch nicht auf-
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2.3.2 Faszienkorrektur

Die Faszienkorrekturanlagen werden bei verklebten Fas-
zien der Muskulatur angewendet und mit einem Y-Tape
ausgefiithrt. Gegeniiber der funktionellen Korrektur werden
die Schenkelstreifen gleichzeitig aufgeklebt. Die Basis wird
nicht fixiert, sondern durch den parallelen Zug an den
Schenkeln mitgenommen und verschiebt so den Schmerz-
punkt. Die Lage der Basis befindet sich, in Zugrichtung
gesehen, vor dem Schmerzpunkt. Der Therapeut priift vor-
ab, in welche Richtung, die Faszie leichter zu verschieben
ist. Diese Richtung ist die Zugrichtung, in der die Schenkel-
streifen aufgeklebt werden. Das Aufkleben erfolgt nicht wie
bei den bisherigen Anlagetechniken in einer gleichméfligen
Geschwindigkeit sondern pulsierend. Die Schenkelstreifen
werden mit dieser pulsierenden Bewegung langsam an die
maximal mégliche Dehnung gefithrt. Hiermit ist nicht die
maximale Dehnung der Tapefaser zu verstehen sondern der
Grenzbereich, der tiber der Struktur angewendet werden
kann. Dies kann z. B. ein Uberlappen von Hautfalten sein.
Ist der Grenzzustand erreicht, werden die Tapestreifen auf-
geklebt. Die Tapeenden werden auch hier dehnungsfrei
angelegt. Bei der Ausfithrung der Anlage befindet sich der
Patient in Ruheposition. Ein Vordehnen ist nur notwendig
im Bereich von Gelenken zur Anbringung der Tapeenden.
Die Technik der Faszienkorrektur kann in einigen Fal-
len auch als Ersatz fir eine funktionelle Korrektur ange-
wendet werden, wenn ein feiner dosiertes Korrigieren ge-
wiinscht wird. In diesem Fall wird statt des Y- ein I-Tape
verwendet und der Tapestreifen wird nicht pulsierend son-
dern gleichmifig, mit variabler Dehnung angelegt. Ent-
scheidender Effekt ist hier das Mitnehmen der Basis.

Ursachen fiir Faszienverklebungen
Faszienverklebungen kénnen durch Verspannungen, ein-
seitige Belastungen und Uberlastungen der Muskulatur
entstehen.

Wirkweise der Faszienkorrekturanlage

Durch das Mitnehmen der Basis wird die Faszie mecha-
nisch verschoben. Zur Bestimmung der Basislage, wird vor-
her manuell ausgetestet, in welche Richtung die Faszie frei
verschieblich ist. Mit der Faszienanlage ergibt sich aus der
Korperbewegung ein stdndiges Arbeiten der Muskelfasern
gegen die Faszie. Daraus resultiert ein langsames auflockern
und Aufreiflen der Verklebungen.
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Durchfiihrung der Faszienkorrekturanlage

Austesten der Faszienverschieblichkeit.

Abmessen des Tapes in Ruheposition und Zuschneiden
des Y-Tapes (Ecken abrunden) (8 Abb. 2.12a)
Aufkleben der Basis vor dem Schmerzpunkt
Pulsierendes Ziehen der Schenkelstreifen bis zum
Grenzzustand und dadurch Mitnehmen der Basis
(8 Abb. 2.12b)

Aufkleben der in Dehnung befindlichen Schenkelstrei-
fen (B Abb. 2.12¢)

Aufkleben der spannungsfreien Tapeenden

Memo

== Der Patient befindet sich in Ruheposition.

= Die pulsierende Zugtechnik ist bis zur maximalen
Dehnung maglich, dabei immer den Grenzbereich
der Struktur beachten.

== Die Basis wird nicht fixiert.

= Die Korrektur geht in die Zugrichtung der Tape-
zligel.

= Die Faszienkorrekturanlage erfolgt mit einem
Y-Tape.

= Mit einem I-Tape ist auch eine funktionelle Korrek-
tur moglich.

O Abb. 2.13. Rotes Y-Tape
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24 Lymphanlage

Lymphanlagen werden angewendet bei Storungen des
Lymphabflusses. Die Lymphanlage bewirkt das Anheben
der Haut. Somit vergroflert sich der Raum zwischen Haut
und subkutanem Gewebe, wodurch die Kollektoren zur
Wiederaufnahme ihrer Tétigkeit angeregt werden. Die Kol-
lektoren sind die aktiven TransportgefaBsysteme des
menschlichen Korpers. Um ein zuriickflieflen der Lymphe
zu verhindern, befinden sich innerhalb dieser Transport-
systeme Klappen, die einen zentralen Abfluss gewihrleisten.
Der Bereich zwischen zwei Klappen wird Lymphangion
oder auch Lymphherzchen genannt, welches durch seine
Kontraktion Lymphe weiter abtransportieren kann.

Dariiber hinaus werden die Haut und das unter liegen-
de Gewebe durch das Anheben mit dem Tape in Kombina-
tion mit der Kérperbewegung gedehnt. Dies hat zur Folge,
das Fibrosebriicken gelockert und oder verhindert werden
konnen.

Bei Lymphanlagen wird grundsitzlich unterschieden,
ob
== eine intakte Lymphknotenkette oder
== teilweise bzw. vollstindig entfernte Lymphknoten vor-

liegen.

Intakte Lymphknotenkette
Bei intakten Lymphknotenketten werden in den meisten
Fillen Tapes verwendet, die eine gemeinsame Basis besitzen
und davon ausgehend in vier diilnne Langsstreifen geschnit-
ten werden.

Die gemeinsame Basis schafft ein druckniedriges Ge-
biet, welches der Lymphe eine klar definierte Abflussrich-
tung vorgibt.

Defekte Lymphknotenkette

Diese Technik wird auch bei defekten Lymphknotenketten
angewendet, haufiger kommen hier allerdings in schmale
Streifen geschnittene Einzeltapes zum Einsatz. Im Bereich
der Extremititen werden diese langen diinnen Streifen ra-
dial um das zu drainierende Gebiet angelegt und fiithren
somit zu einem flachigen Abtransport mit dem Vorteil der
Gewebeverschraubung zur Verhinderung der Fibrose-
bildung.

Bei einer intakten Lymphknotenkette miissen bei einer
K-Taping Anlage die anatomischen Wasserscheiden be-
achtet werden.

Wasserscheiden sind lymphgefaBarme Zonen, die die
einzelnen Lymphknotengruppen (Tributargebiete= Ein-
zugsgebiet der Lymphknoten) voneinander trennen. Was-
serscheiden sind jedoch keine untiberwindbaren Barrieren,

denn ein klappenloses Lymphkapillarnetz tiberzieht den
gesamten Korper. Ebenfalls bestehen pralymphatische Ka-
néle (Verbindung zwischen Blut- und Lymphkapillaren),
die die lymphatische Wasserscheide iiberbriicken. Zum
anderen befinden sich zwischen den grofleren Lymphge-
faflen der Rumpfwand an bestimmten Stellen Verbindungen
zu den Kollektoren der angrenzenden Territorien (inter-
axillire Anastomosen im Bereich des Brustbeins und den
Schulterblattern zwischen rechter und linker Achsel und
axillo-inguinale Anastomosen im Bereich der Flanke zwi-
schen Axel und Leiste).

Durch den Verlauf der Wasserscheiden entsteht am
Rumpf vier Lymphterritorien oder auch Quadranten ge-
nannt.

Zwei Wasserscheiden laufen waagerecht, einmal auf
Hohe des Bauchnabels und auf der Hohe der Schliisselbeine
und eine Wasserscheide lauft senkrecht zur Korpermittel-
achse.

Im Bereich des Gesifles befindet sich eine »Hosenbo-
denwasserscheide, die ein dorsomediales und dorsolate-
rales Oberschenkelterritorium bildet.

Bei einer nicht intakten Lymphknotenkette werden
mit dem K-Taping die Lymphkapillare und die pralympha-
tischen Kanile sowie die Anastomosen genutzt, um die an-
fallende lymphpflichtige Last in einen gesunden Quadran-
ten mit intakten Lymphknoten zu transportieren.

2.4.1 Ursachen fiir Lymphstaus

Odeme haben verschiedene Ursachen. Sie werden unter-
schieden in Hochvolumeninsuffizienz, Niedrigvolumenin-
suffizienz und Sicherheitsventilinsuffizienz.

Hochvolumeninsuffizienz

Bei Hochvolumeninsuffizienz liegen gesunde Lymphgefifie
und eine normale Transportkapazitidt des Lymphsystems
vor. Jedoch ist die lymphpflichtige Last (Lymphwasser) ho-
her als die mogliche Transportkapazitit. Es kommt zum
extrazelluldren Odem (B Ubersicht 2.1).

Die Ursachen hierfiir sind zahlreich, z. B. Traumata und
organische Erkrankungen. Bei den Traumata kommt es zu
Verletzungen von Lymphgefifien und bei den organischen
Erkrankungen sind vorwiegend Herz (Chronisch vendse
Insuffizienz — Stadium I, CVI I) und Niere (Hyperprotein-
urie) beeintrichtigt. Dabei kommt zum Uberangebot von
Fliissigkeit durch Druckunterschiede. Die organische Er-
krankung muss entsprechend medikamentds eingestellt
sein, wenn eine K-Taping Behandlung durchgefiihrt wer-
den soll.
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B Abb. 2.14a, b. Oberflachliches Lymphgefdlsystem mit therapierele-
vanten Wasserscheiden, a ventrale und dorsale Gesamtansicht, 1 vor-
dere senkrechte Wasserscheide, 2 hintere senkrechte Wasserscheide,

3 transversale Wasserscheide, 4 Wasserscheide in Hohe der Klavikula,
5 Hosenbodenwasserscheide, 6 ventrale interaxillare Anastomose,

7 Axillo-inguinale Anastomose; b Schema der Rumpfwand mit den

— Ubersicht 2.1: Hochvolumeninsuffizienz

— Gesunde LymphgefaBRe

— Normale Transportkapazitat

— Jedoch ist die lymphpflichtige Last (oder auch »Lymph-
wasser« oder Nettofiltrat) voriibergehend groBer, als
das was der Korper zurzeit abtransportieren kann.

— Folge: Flussigkeit staut sich im Gewebe, es entsteht ein
extrazelluldres Odem

Niedrigvolumeninsuffizienz

Bei Niedrigvolumeninsuffizienz liegen erkrankte Lymph-
gefifleund eingeschrankte Transportkapazitat des Lymph-
systems vor, die lymphpflichtige Last hingegen liegt im
Normbereich. Ein behandlungsbediirftiges Lymphodem
entsteht (» Ubersicht 2.2).
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Wasserscheiden und Abflussrichtung der Lymphe, mit Darstellung der
Anastomosenwege in griin dargestellt, 1a ventrale interaxillare Anas-
tomose, 1b dorsale interaxilldre Anastomose, 2a ventrale interingui-
nale Anastomose, 2b dorsale interinguinale Anastomose, 3 Axillo-
inguinale Anastomose (Mit freundlicher Genehmigung der Firma
Pascoe)

Die Ursachen kénnen priméare oder sekundare Lymph-
6deme sein:
== Primidre Lymphodeme sind angeborene Entwicklungs-
storungen oder Schiadigungen der Lymphgefifie bzw.
Lymphknoten.

Sekundire Lymphodeme entstehen aus Schadigungen der
Lymphgefifle und Lymphknoten durch Tumore, Opera-
tionen oder Bestrahlungen und bilden in der taglichen The-
rapie den Fall der haufigsten Anwendung fiir K-Taping
Lymphanlagen.

— Ubersicht 2.2: Niedrigvolumeninsuffizienz

— Erkrankte LymphgefaBBsysteme

— Eingeschrankte Transportkapazitdt bei normaler Bil-
dung der lymphpflichtigen Lasten

— Folge: ein behandlungsbedirftiges Lymphodem ent-
steht
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b,

O Abb. 2.15a-d. Lymphanlage mit gemeinsamer Basis: a Basisim Be-  mit Hautvorschub fixieren, Tapestreifen nacheinander ablésen und
reich der Achsel aufkleben, Tapefolie komplett abziehen und Enden mit 25% Zug Uber Oberarminnenseite gleichmaBig anlegen, d fertige
leicht fixieren, b—c Gelenk in notwendige Vordehnung bringen, Basis Anlage der Oberarminnenseite
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Sicherheitsventilinsuffizienz

Die Sicherheitsventilinsuffizienz, ist eine Reaktion auf nicht
erkannter oder behandelter Hochvolumeninsuffizienz
(» Ubersicht 2.3).

Die Sicherheitsventilinsuffizienz ist eine Reaktion auf
eine lang andauernde Hochvolumeninsuffizienz, wobei es
zum Absinken der Transportkapazitit kommt. Die Lym-
phangione miissen zu viel Arbeiten und der Druck in den
Lymphgefifien ist zu hoch (Lymphhypertension). Die Folge
ist Klappeninsuffizienz mit anschlieender Wandinsuffi-
zienz. Schliefllich kommt es zur Verhartung der Lymphge-
fafle (Lymphangiosklerose). Im schlimmsten Fall kommt es
zum Absterben der Zellen im betroffenen Gebiet.

Auch hier unterstiitzt die K-Taping Lymphanlage die
manuelle Lymphdrainage und Kompressionsbehand-
lungen.

— Ubersicht 2.3: Sicherheitsventilinsuffizienz

— Erkrankte LymphgefaB3e

— Verminderte Transportkapazitat bei erhdhter Menge
lymphpflichtiger Last

— Folge: Klappeninsuffizienz, Wandinsuffizienz, Lymphan-
giosklerose, Absterben der Zellen im betroffenen Gebiet.

2.4.2 Wirkweise der Lymphanlage

Durch die Dehnbarkeit des Materials, sowie durch die Vor-
dehnung des Kérpers beim Anlegen, kommt es zur Hautan-
hebung. Dadurch wird die Unterhautsubstanz in Richtung
Hautoberfliche auf Zug gebracht, welches ein Offnen der
initialen Lymphklappen zur Folge hat.

Durch die Kérperbewegungen im Alltag des Patienten
gegen das selbstklebende Tape auf der Haut, kommt es zur
Verschraubung von Bindegewebe gegen Hautoberfliche,
dadurch wird das Bindegewebe gelockert, mit der Folge,
dass sich die Filamente zwischen den Endothelzellen der
Lymphkapillaren (initialen Lymphgefifie) und den elasti-
schen Fasern des Bindegewebes besser bewegen konnen.
Somit 6ffnen sich die Klappen der initialen Lymphgefifle
leichter und die Lymphe fliefit schneller ab. Entstandene
EiweiBbriicken werden besser gelost und der fibrosklero-
tische Umbau kann verlangsamt bzw. verhindert werden.

Eine weitere Wirkung ist die Leitfunktion des Tapes.
Flussigkeit hat die Eigenschaft, sich entlang vorgegebener
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Leitbahnen und angeregt von Druckdifferenzen zu bewe-
gen. Die aufgeklebten Tapestreifen bewirken eine Druck-
differenz zum benachbarten Gewebe und regen so Fluss-
richtungen an. Das K-Tape sorgt so fiir eine schnellere
Weiterleitung der Lymphe entlang der aufgeklebten Leit-
bahnen in die gewiinschte Richtung.

Diese drei Wirkprinzipien bilden die Grundlage einer
kontinuierlichen Lymphdrainage wihrend der gesamten
Tragedauer (» Kap. Ubersicht 2.4).

— Ubersicht 2.4: Wirkprinzipien einer kontinuier-
lichen Lymphdrainage

— Raumschaffung durch Anheben der Haut

— Lockerung des Bindegewebes durch Kérperbewegung
gegen das Tape

— Leitfunktion des Tapes

Durchfiihrung der Lymphanlage mit einer

gemeinsamen Basis:

== Die benétigten Tapestreifen in Vordehnung des Patien-
ten abmessen

Tapestreifen in Lingsrichtung in 4 gleiche Streifen
schneiden

Ecken der Tapeenden rund schneiden

Patient in Ruhelage bringen

Basis aufkleben (8 Abb. 2.15a)

Die Tapefolie komplett abziehen und nur die Enden

leicht fixieren

Patient in die notwendige Gelenkvordehnung bringen
Der Therapeut fixiert mit der einen Hand die Basis und
stellt den Hautvorschub ein

== Tapestreifen mit der anderen Hand nacheinander abls-
sen und tiber das behandelnde Gebiet mit 25% Zug
gleichmiflig verteilen (8 Abb. 2.15b-c)

Tapeende spannungsfrei aufkleben

Vorsichtiges Anreiben der Tapestreifen in Vordeh-
nung

Memo

= Die Lymphanlage wird mit 25% Tapedehnung auf-
geklebt.

== Der Patient befindet sich in Vordehnung.

== Es werden ausschlieBlich Facher-Tapes verwendet.
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B Abb. 2.16a-d. Lymphanlage mit einzelnen |-Tapestreifen: a Basis bringen, b-c Basis mit Hautvorschub fixieren und Tapestreifen ohne
im Bereich des Terminus und unterhalb der Klavikula aufkleben, Tape- Dehnung radial um die Extremitat kleben, vorsichtiges Anreiben der
folie immer nur stiickweise abziehen, Extremitat in leichte Abduktion Tapestreifen, d fertige Anlage
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Durchfiihrung mit einzelnen geviertelten
I-Tapesteifen:

Das Tape wird mit vier bis fiinf Spiralen um die Extre-
mitit gewickelt abgemessen.

Tapestreifen in Langsrichtung in vier gleiche Streifen
durchschneiden

Ecken der Tapeenden rund schneiden

Patient in Ruhelage bringen

Basis aufkleben

Die Tapefolie immer nur Stiickweise bei der Anlage ab-
ziehen (B Abb. 2.16a)

Die Extremitit in leichte Abduktion bringen

Der Therapeut fixiert mit der Hand die Basis und stellt
den Hautvorschub ein

Tapestreifen ohne Tapedehnung radial um die Extremi-
tat anlegen (B Abb. 2.16b—c)

Vorsichtiges Anreiben der Tapestreifen
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Memo

= Die Lymphanlage wird ohne Tapedehnung auf-
geklebt.

== Der Patient befindet sich in Ruhelage.

== Es werden ausschlieB8lich I-Tapes verwendet.
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B Abb. 3.1. a M. trapezius, b Aufkleben der Basis in Ruheposition, sierende Anlage [blau], M. trapezius Pars transversus, Basis Akromion,
c Aufkleben des Tapes in Muskelvordehnung, d detonisierende An- f tonisierende Anlage [rot], M. Trapezius Pars ascendens, Basis BWK12
lage [blau], M. trapezius Pars descendens, Basis Akromion, e detoni-



3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitaten

3.1 Muskelanlagen der oberen

Extremitaten

— 3.1.1
— 3.1.2
— 3.1.3
— 3.14
— 3.15
— 3.1.6

M. trapezius

M. deltoideus

M. biceps brachii

M. triceps brachii

M. infraspinatus

M. extensor carpi radialis longus

3.1.1 M. trapezius

Ursprung

== Pars descendens: Linea nuchae superior, Protuberantia
occipitalis externa, Ligament nuchae

== Pars transversa: 7.HWK-3.BWK

== Pars ascendens: 2./3.BWK-12.BWK

Ansatz

== Pars descendens: Laterale Drittel der Klavikula

== Pars transversa: Ende Klavikula, Akromion, Spina
scapulae

== Pars ascendens: Trigonum spinae

Funktion

Fixierung des Schultergiirtels, er zieht die Skapula und die
Klavikula aktiv zur Wirbelsdule. Die oberen Fasern heben
und drehen die Skapula nach auflen, die unteren Fasern
senken und drehen die Skapula nach aufSen.

Innervation
N. accessorius

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. trapezius Pars descendens gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt von der Mitte des
Akromions bis zum Haaransatz am Nacken. Der M. trape-
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zius descendens ist dabei in Vordehnung, d. h. die HWS
befindet sich in Seitneigung zur Gegenseite, Flexion und
Rotation zur gleichen Seite.

Die Basis wird in Ruheposition auf dem Ansatz am
Akromion aufgeklebt (8 Abb. 3.1b)

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert, dann das Tape tiber den Muskelbauch mit
10% Dehnung bis zum Ursprung am Haaransatz am Na-
cken aufkleben (B Abb. 3.1¢).

Das Tape wird in der Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.1d zeigt die fertige detonisierende Muskel-
anlage fiir den M. trapezius Pars descendens.

Die B Abb.3.1e zeigt die fertige detonisierende Muskel-
anlage fiir den M. trapezius Pars transversus mit einer
Y-Technik. Die Basis liegt auf dem Akromion.

Die @ Abb. 3.1f zeigt die fertige tonisierende Muskel-
anlage fiir den M. trapezius Pars ascendens. Die Basis liegt
auf dem 12. Brustwirbelkorper.

Memo

Anlage: Muskeltechnik

Schnitttechnik: I-Tape, bzw. Y-Tape bei der Anlage

am Pars transversus und bei Kombination mit dem Pars
descendens

a b
B Abb. 3.2. aBlaues I-Tape, b Blaues Y-Tape
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Pars acromialis
s
>

|
|

Pars spinalis

B Abb. 3.3. a M. deltoideus, b detonisierende Anlage [blau]. Basis Gabelpunkt des Y-Tapes. Anlage hinterer Anteil, c Anlage vorderer An-
wird unterhalb des Ansatzes aufgeklebt. Der Ansatz liegt ungefdahr im teil, d fertige Anlage in Entspannung



3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitaten

3.1.2 M. deltoideus

Ursprung

== Pars clavicularis: am lateralen Drittel der Klavikula
== Pars acromialis: am Akromion

== Pars spinalis: am Unterrand der Spina scapulae

Ansatz
Tuberositas deltoidea

Funktion
Abduktion, Adduktion, Anteversion und Retroversion des
Schultergelenks

Innervation
N. axillaris

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. deltoideus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt von der Mitte des
Akromions bis 3-4 Querfinger unter die Tuberositas delto-
idea. Durch die Zugabe der 3-4 Querfinger ist kein Abmes-
sen in Muskelvordehnung notwendig.

Die Basis wird in Ruheposition unter der Tuberositas
deltoidea auf dem Ansatz aufgeklebt, dabei liegt der Gabel-
punkt des Y- Tapes auf der Tuberositas deltoidea, damit die
einzelnen Schenkel besser am Muskelrand entlang geklebt
werden konnen (8 Abb. 3.3b).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Fiir den hinteren Anteil des M. deltoideus
wird der Arm in Flexion eingestellt. Das Tape am Muskel-
rand mit 10% Dehnung bis zum Ursprung Spina scapulae
aufkleben (B Abb. 3.3¢).

Fir den vorderen Anteil des M. deltoideus wird der
Arm in Extension eingestellt und das Tape am Muskelrand
mit 10% Dehnung bis zum Ursprung der Klavikula aufge-
klebt (B Abb. 3.3d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.3e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. deltoideus.
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Memo

Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

Die Basis liegt unter dem Ansatz.

Lage Muskelansatz

O Abb. 3.4. Blaues Y-Tape

O Tipp
Die Abmessung des Tapes ist auch ohne Vordehnung
der Schulter moglich. Das Tape wird dann in der
Ruheposition vom Ursprung zum Ansatz abgemes-
sen und auBerdem wird die Tapeldange um eine Zu-
gabe von 3-4 Querfingern ergénzt.
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--~-Caput breve

- == Caput longum

B Abb. 3.5. a M. biceps brachii, b deto-
nisierende Anlage [blaul. Ausmessen in
Muskelvordehnung, ¢ Basis auf Ansatz.
Anlegen des ersten Schenkelstreifens

in Vordehnung, d Anlegen des zweiten
Schenkelstreifens - Umrandung des Mus-
kels, e fertige Anlage fiir den Caput breve

-



3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitaten

3.1.3 M. biceps brachii

Ursprung

== Caput longum (zweigelenkig): Tuberculum supragle-
noidale (langsehnig). Anfangsstrecke der Sehne zieht
frei durch das Schultergelenk

== Caput breve: kurzsehnig von der Spitze des Proc. cora-
coideus

Ansatz
Tuberositas radii, Aponeurosis musculi bicipitis brachii
und strahlt in die Unterarmfaszie der ulnaren Seite ein.

Funktion

== Beugt und supiniert den Unterarm, spannt die Fascia
antebrachii.

== Wirkung auf das Schultergelenk: Das Caput longum
abduziert und das Caput breve adduziert das Schulter-
gelenk.

Innervation
N. musculocutaneus (Plexus brachialis)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. biceps brachii (Caput breve) gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt von der Ellenbeuge bis
zum Proc. coracoideus. Der Arm wird in Extension und
leichter Pronation eingestellt. Die geringgradige Pronation
erleichtert das Ankleben des Tapes (B Abb. 3.5b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz des
Muskels in der Ellenbeuge geklebt.

Der Muskel wird in Extension und Pronation vorge-
dehnt und die Basis mit Hautvorschub fixiert. Das Tape
wird am Muskelrand mit 10% Dehnung bis zum Ursprung
des kurzen Bizepskopfes am Proc. coracoideus aufgeklebt
(B Abb. 3.5.c-d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.5e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. biceps brachii (Caput breve).
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Memo

Anlage: Muskeltechnik

Schnitttechnik: Bei Behandlung von Caput breve und
Caput longum Y-Tape

Bei der Behandlung von Caput breve benutzt man die

| -Technik. Bei groBBer Muskelmasse kann man die An-
lage auch als Y-Technik ausfiihren, beide Schenkel
enden dabei auf dem Caput breve.

a b
O Abb. 3.6. a Blaues Y-Tape, b Blaues I-Tape
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Caput _
longum

B Abb. 3.7. a M. triceps brachii, b Ab-
messen des Tapes in Muskelvordehnung,
c tonisierende Anlage [rot]: aufgeklebte
Basis auf Ursprung, d Anlegen und An-
reiben des Tapes in Muskelvordehnung,
e fertige Anlage in Ruheposition




3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitéten

3.1.4 M. triceps brachii

Ursprung

== Caput longum (zweigelenkig): Tuberculum infragleno-
idale scapulae

== Caput laterale (eingelenkig): lateral und proximal vom
Sulcus nervi radialis von der dorsalen Humerusfldche

== Caput mediale (eingelenkig): distal vom Sulcus nervi
radialis, von der dorsalen Humerusfldche und vom Sep-
tum intermusculare mediale/laterale

Ansatz
Olecranon ulnae, die drei Kopfe des Muskels bilden eine
Sehnenplatte.

Funktion
Streckung im Ellenbogengelenk, Adduktion und Retrover-
sion im Schultergelenk

Innervation
N. radialis (Plexus brachialis)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage
des M. triceps brachii gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt vom Schulterblatt bis
zum Ellenbogen. Der Arm wird in Schulter- und Ellenbo-
genflexion eingestellt (B Abb. 3.7b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung am
Schulterblatt geklebt (8 Abb. 3.7¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape tiber den Muskelbauch mit
10% Dehnung bis zum Ansatz am Ellenbogen aufkleben
(B Abb. 3.7d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben. Die
B Abb. 3.7e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den M. triceps
brachii.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 3.8 Rotes I-Tape
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B Abb. 3.9. a M. infraspinatus, b aufge-
klebte Basis auf Ursprung, ¢ Anlegen des
Tapes in Muskelvordehnung, d fertige
Anlage, e Alternativ: Da hier ein gro3es
Ursprungsareal vorliegt, kann auch eine
Y-Technik gewahlt werden, bei der sich
die Basis auf der Schenkelseite befindet




3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitaten

3.1.5 M. infraspinatus

Ursprung
Fossa infraspinata, kaudaler Rand der Spina scapulae

Ansatz
Mittlere Facette des Tuberculum majus

Funktion

Dreht im Schultergelenk auswirts (Auflenroller) und abdu-
ziert (kranialer Anteil), verstirkt die Schultergelenkskapsel
und wirkt so als Kapselspanner.

Innervation
N. suprascapularis (Plexus brachialis, Pars supraclavicu-
laris)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage
des M. infraspinatus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Adduktion und In-
nenrotation des Armes von der Margo medialis scapulae bis
zum Tuberculum majus.

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung der
Fossa infraspinata geklebt (8 Abb. 3.9b).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
den Muskelbauch bis zum Ansatz am Tuberculum majus
aufkleben (B Abb. 3.9¢).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.9d zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. infraspinatus.

Die B Abb. 3.9e zeigt eine Y-Technik als weitere Varian-
te. Dabei ist es wichtig, beide Schenkel gleichzeitig mit
Hautvorschub zu fixieren. In diesem Beispiel kann der Pa-
tient nicht die volle Innenrotation (IR) des Armes ein-
nehmen.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape oder Y-Tape

a b
B Abb. 3.10. a Rotes |-Tape, b Rotes Y-Tape

O Tipp
Bei I-Technik hat man die Méglichkeit, auch den
Triggerpunkt mit abzudecken.
Bei der Anlage mit der Y-Technik wird die Basis
unterhalb der Spina scapulae und des Angulus infe-
rior geklebt.
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B Abb. 3.11. a M. extensor carpi radialis
longus, b Abmessen des Tapes in Muskel-
vordehnung, ¢ detonisierende Anlage
[blaul: Basis auf Ansatz, d Anlegen des
Tapes in Muskelvordehnung, e fertige
Anlage



3.1 - Muskelanlagen der oberen Extremitaten

3.1.6 M. extensor carpi radialis longus

Ursprung
Crista supracondylaris lateralis humeri und am Septum
intermusculare laterale bis Epicondylus lateralis

Ansatz
Basis des Os metacarpale II

Funktion

== Flexion des Ellenbogens und schwacher Pronator bei
gebeugtem Arm und Supinator bei gestrecktem Arm

== Zustindig fiir die Dorsalflexion und radiale Abduktion
im Handgelenk (Faustschlusshelfer)

Innervation
N. radialis (Ramus profundus)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. extensor carpi radialis longus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei eingestellter Pal-
marflexion und Pronation der Hand vom Handriicken im
Bereich des Os metacarpale II bis zur Crista supracondyla-
ris lateralis humeri (8 Abb. 3.11b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz des
Handriickens am Os metacarpale II geklebt (8 Abb. 3.11c).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
den Muskelbauch bis zum Ursprung an der Crista supra-
condylaris lateralis humeri aufkleben (8 Abb. 3.11d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.11e zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. extensor carpi radialis longus.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 3.12. Blaues I-Tape
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O Abb. 3.13. a M. pectoralis minor,

b Abmessen des Tapes in Muskelvordeh-
nung, c detonisierende Anlage [blau]:
Aufkleben der Basis auf Muskelansatz in
Ruhestellung, d starker Hautvorschub
nach dorsal. Anlegen der Schenkelstreifen
in Muskelvordehnung, e fertige Muskel-
anlage



3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2 Muskelanlagen fiir den Rumpf

— 3.2.1 M. pectoralis minor

— 3.2.2 M. pectoralis major

— 3.2.3 M. rectus abdominis

— 3.2.4 M. obliquus externus abdominis

— 3.2.5 M. obliquus internus abdominis

— 3.2.6 M.iliacus

— 3.2.7 Autochthone Riickenmuskulatur (Erector spinae)

3.2.1 M. pectoralis minor

Ursprung
Sehnig von Knochen 2.-5. Rippe nahe der Knorpel-Kno-
chen-Grenze

Ansatz
Spitze des Proc. coracoideus

Funktion

Senkung des Schultergiirtels, inspiratorische Rippenhe-
bung, wirkt selten allein (meist mit M. serratus anterior und
M. trapezius )

Innervation
Nn. pectoralis med. und lat. (Plexus brachialis, Pars infra-
clavicularis)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. pectoralis minor gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei maximaler Rumpf-
aufrichtung von der 5. Rippe bis zum Proc. coracoideus
(B Abb. 3.13b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz der Rip-
pen geklebt (8 Abb. 3.13c).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit starkem
Hautvorschub nach dorsal fixiert. Dann das Tape mit 10%
Dehnung tiber den Muskelbauch bis zum Ursprung des
Proc. coracoideus aufkleben (8 Abb. 3.13d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.11e zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. pectoralis minor.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

O Abb. 3.14. Blaues Y-Tape
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O Abb. 3.15. a M. pectoralis major, b Ab-
messen des Tapes in Muskelvordehnung,
cdetonisierende Anlage [blau]: Fixieren
der Basis und Aufkleben des ersten Schen-
kelstreifens in Muskelvordehnung, d An-
legen des zweiten Schenkelstreifens,

e fertige Muskelanlage in Ruhestellung



3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.2 M. pectoralis major

Ursprung

== Pars clavicularis: sternale Hilfte der Klavikula

== Pars sternocostalis: Ventralfliche Manubrium sterni,
Corpus sterni, Knorpel 2.-6. Rippe

== Pars abdominalis: sehnig von Bauchmuskelaponeurose
(Rektusscheide [Vagina musculi recti abdominis])

Ansatz

Crista tuberculi majoris (humeri), Fasern konvergieren zu
einer breiten Sehne und formen eine nach kranial offene,
platte Tasche (Pars clavicularis inseriert distal, Pars abdo-
minalis proximal).

Funktion
Kriftige Adduktion, Bewegung des Armes unter Innen-
rotation zur Ventralfldche des Korpers

Innervation
Nn. pectoralis medialis und lateralis (Plexus brachialis, Pars
infraclavicularis)

Anlage
An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. pectoralis major gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Abduktion und
Aussenrotation (AR) des Armes von Ansatz der Crista tu-
berculi majoris bis zum Sternum (8 Abb. 3.15b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz geklebt
(B Abb. 3.15¢).

Der Pars clavicularis und der Pars sternocostalis des
M. pectoralis major werden vorgedehnt und die Basis mit
Hautvorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung
iiber die Muskelanteile bis zum Ursprung am Sternum auf-
kleben (8 Abb. 3.15d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.15e zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. pectoralis major.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

O Abb. 3.16. Blaues Y-Tape

O Tipp
Es werden immer nur die betroffenen Anteile be-
klebt!
Die Basis in leichter Muskelvordehnung anlegen,
da durch die Uberkreuzung der Fasern der Muskel-
ansatz deutlicher aufgefunden wird.
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B Abb. 3.17. a M. rectus abdominis, b Abmessen des Tapes in Mus-
kelvordehnung, c tonisierende Anlage [rot]: Fixieren der Basis und
Aufkleben des ersten Tapestreifens in Muskelvordehnung, d Anlegen
des zweiten Tapestreifens, e fertige Muskelanlage in Ruhestellung




3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.3 M. rectus abdominis

Ursprung

Entspringt mit 3 Zacken an der Auflenfliche des 5.-7. Rip-
penknorpels, am Proc. xiphoideus, sowie an den Ligamen-
ta zwischen dem Proc. xiphoideus und den Rippen.

Ansatz
Crista pubica

Funktion

== Ursprung distal: Ndhert das Sternum dem Os pubis an,
ist der wirkungsvollste Beuger im Rumpf nach vorne.

== Ursprung proximal: Nihert das Os pubis dem Sternum
an, dabei Neigung des Beckens nach riickwirts.

Innervation
Nn. intercostales (Th 5-Th12).

Anlage
An diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage
fiir den M. rectus abdominis gezeigt.

Die Basis liegt auf dem distalen Ursprung, mit der Mus-
kelfunktion nahert sich das Sternum dem Os pubis an.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Rumpfextension
und Flexion der Arme vom Ursprung am Os pubis bis zum
Proc. xiphoideus (8 Abb. 3.17b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.17¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber die
Muskelanteile links (8 Abb. 3.17¢) und rechts (B Abb. 3.17d)
bis zum Ansatz an den Rippen aufkleben.

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.15e zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. rectus abdominis.
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Der Muskel unterliegt einem standigen Wechsel von
Punctum fixum und Punctum mobile. Die Erfahrung
zeigt, dass flir eine tonisierende Anlage von der Crista
pubica zu den Rippen geklebt werden sollte, also
entgegen der genannten Ursprung-Ansatz-Regel

(» Kap. 2.1). Daher wird hier die Basis auf die Crista
pubica aufgeklebt und zu den Rippen hin ausgefiihrt.

O Tipp
Erfahrungswert: Wird das Tape vom Os pubis bis
zu den Rippen geklebt, so ist es eine tonisierende
Anlage.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.18. Rotes |-Tape

O Tipp
Wenn der Bauch des Patienten, wie abgebildet
(8 Abb. 3.17¢), durchhdngt, sollte man ihn auffordern,
den Bauch etwas herauszudriicken, damit keine Gber-
maBige Spannung in das Tape gebracht wird.
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@ Abb. 3.19. a M. obliquus externus abdominis, b tonisierende An-
lage [rot]: Abmessen des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben
der Basis in Ruheposition, d Fixieren der Basis und Aufkleben des
Tapestreifens in Muskelvordehnung, e fertige Muskelanlage in Ruhe-
stellung




3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.4 M. obliquus externus abdominis

Ursprung
Entspringt mit 8 Zacken an der Auflenfliche der 5.-12.
Rippe.

Ansatz
Am Darmbeinkamm, dem Leistenband, schriger Verlauf
der Fasern in die Aponeurosen

Die beiden Aponeurosen vereinigen sich wieder an der
Vorderseite in der Linea alba.

Funktion

== Ursprung proximal:
Beckenextension und weiterlaufend eine Flexion in der
Lendenwirbelsiule (LWS)

== Ursprung distal:
Einseitig: Seitneigung zur gleichen Seite und Rotation
zur Gegenseite
Beidseitig: Rumpfbeuger, senkt die Rippen bei der Aus-
atmung

Innervation
Nn. intercostales (Th 5-Th12)

Anlage

An diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage
des M. obliquus externus abdominis gezeigt, der Ursprung
liegt distal.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Flexion im rechten
Arm und Flexion von Hiifte und Knie des rechten Beines
mit Hiftadduktion vom Ursprung am Darmbeinkamm
und dem Leistenband bis zur 5-12 Rippe (8 Abb. 3.19a).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (B Abb. 3.19b).
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Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung tiber
die Muskelanteile rechts bis zum Ansatz an den Rippen auf-
kleben (8 Abb. 3.19¢).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.19d zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. obliquus externus abdominis.

Auch hier unterliegt der Muskel einem standigen Wech-
sel von Punktum fixum und Punktum mobile. Die Erfah-
rung zeigt, dass fur eine tonisierende Anlage vom Darm-
beinkamm/Leistenband zu den Rippen geklebt werden
sollte, also entgegen der genannten Ursprung-Ansatz-
Regel (» Kap. 2.1). Daher wird hier die Basis zwischen
Darmbeinkamm und Leistenband aufgeklebt und zu
den Rippen hin ausgefihrt.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 3.20. Rotes I-Tape



56 Kapitel 3 - Muskelanlagen

@ Abb. 3.21. a M. obliquus internus abdominis, b tonisierende An-
lage [rot]: Abmessen des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben
der Basis in Ruheposition, d Fixieren der Basis und Aufkleben des
Tapestreifens in Muskelvordehnung, e fertige Muskelanlage in Ruhe-
stellung




3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.5 M. obliquus internus abdominis

Ursprung
Entspringt vom Leistenband von der Crista iliaca und von
der Fascia thoracolumbalis.

Ansatz

Facherférmig an 8.-12. Rippe, mit einer Aponeurose an
den Rippenknorpeln, am Sternum und unten am Os pubis.
Vorne gehen die Sehnenfasern in der Linea alba in die gegen-
iiberliegende Seite tiber.

Funktion

== Ursprung proximal:
Beckenextension und weiterlaufend eine Flexion der
LWS

== Ursprung distal:
Einseitig: Rumpfbeugung und Rotation zur gleichen
Seite
Beidseitig: Rumpfbeuger, senkt die Rippen bei der Aus-
atmung

Innervation
Nn. intercostales (Th10-Th12) und L1

Anlage

An diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage
des M. obliquus internus abdominis gezeigt, der Ursprung
liegt distal.

Das Abmessen des Tapes erfolgt vom Ursprung Crista
iliaca bis zur 8-12 Rippe, beide Beine sind angestellt und
nach rechts abgelegt (8 Abb. 3.21b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.21¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
die Muskelanteile rechts bis zum Ansatz an den Rippen auf-
kleben (8 Abb. 3.21d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.21e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. obliquus internus abdominis.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 3.22. Rotes I-Tape
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Untere Extremitat

M. iliacus

B Abb. 3.23. a M. iliacus, b detonisierende Anlage [blau]: Abmessen des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben der Basis in Ruheposition,
d Fixieren der Basis und Aufkleben des Tapestreifens in Muskelvordehnung, e fertige Muskelanlage



3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.6 M. iliacus

Ursprung

== Fossa iliaca,

== Spina iliaca anterior inferior,
== vordere Kapsel Hiiftgelenk.

Ansatz
Trochanter minor, angrenzender Bereich des Labium me-
diale der Linea aspera

Funktion

== Ursprung Os ilium: Kraftvolle Beugung im Hiiftgelenk,
Beteiligung an Adduktion und Auflenrotation

== Ursprung Femur: beidseits gleichzeitig versucht er ein
Vorwirtskippen des Beckens

Innervation
Rr. musculares aus dem Plexus lumbalis

Anlage

An diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. iliacus gezeigt. Der Ursprung des Muskelbeispiels
liegt am Os ilium.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Hiiftextension, Ab-
duktion und Innenrotation des Beines vom Ansatz des
Trochanter minor bis zur Spina iliaca anterior inferior
(B Abb. 3.23b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz geklebt
(B Abb. 3.23c).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber die
Muskelanteile bis zum Ursprung der Spina iliaca anterior
inferior aufkleben (8 Abb. 3.23d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.23e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. iliacus.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.24. Blaues |-Tape

O Tipp
Zur Vordehnung das zu behandelnde Bein seitlich
von der Liege herabhangen lassen.
Das unbehandelte Bein wird angestellt.
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M. longissimus — —M. iliocostalis

B Abb. 3.25. a Erector spinae, b detonisierende Anlage [blaul: Ab- heposition, d Fixieren der Basis und Aufkleben des zweiten Schenkel-
messen des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben der Basis in Ru- streifens in Muskelvordehnung, e fertige Muskelanlage



3.2 - Muskelanlagen fiir den Rumpf

3.2.7 Autochthone Riickenmuskulatur
(Erector spinae), Anlage fiir die LWS

Ursprung/Ansatz
== | ateraler oberflachlicher Trakt: zicht vom Becken zum
Schidel, lange Muskelelemente, Gegliedert in inter-
transversale und spinotransversale Muskeln
== Medialer tiefer Trakt:
Geradsystem: interspinal und intertransversal
Schrégsystem: transversospinal

Funktion
Extension des Rumpfes

Innervation:
Rr. dorsales der Spinalnerven

Anlage
In diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
der LWS Anlage gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei eingestellter
Rumpfflexion vom Kreuzbein bis zum 12. Brustwirbel
(B Abb. 3.25b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz geklebt
(B Abb. 3.25¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
die Muskelanteile paravertebral bis Th12 aufkleben
(B Abb. 3.25d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.25e zeigt die fertige Muskelanlage fiir die
autochthone Riickenmuskulatur.

Die verschieden gerichteten und unterschiedlich lan-
gen Muskelanteile ergeben ein Zusammenspiel der
Muskulatur. Die Erfahrung zeigt, dass flr eine deto-
nisierende Anlage im LWS-Bereich die Basis auf das
Kreuzbein und die Y-Schenkel paravertebral bis zur
Brustwirbelsdule geklebt werden sollten. Diese Regel
gilt fir die gesamte autochthone Riickenmuskulatur.
Die Lage der Basis ist jeweils unten und es wird nach
oben hin geklebt.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape oder 2 |-Tapes paravertebral

a b
O Abb. 3.26. aBlaues Y-Tape, b Blaues |-Tape

O Tipp
Jeder einzelne Riickenabschnitt der HWS, BWS und
LWS kann separat oder in Kombination mit den
anderen Wirbelsaulenabschnitten tonisierend und
detonisierend geklebt werden.
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M. adductor  \
longus i

M. gracilis ——

B Abb. 3.27. a M. adductor longus, b de-
tonisierende Anlage [blaul: Abmessen des
Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben
der Basis in Ruheposition; der Therapeut
unterstiitzt dabei das Bein, d Fixieren der
Basis und Aufkleben des Tapestreifens in
Muskelvordehnung, e fertige Muskelan-
lage, hier in Kombination mit M. iliacus
bei Huftarthrose




3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3 Muskelanlagen der unteren

Extremitaten

— 3.3.1
— 332
— 333
— 334
— 335
— 3.3.6
— 337

M. adductor longus

M. rectus femoris

M. biceps femoris

M. semimembranosus

M. glutaeus maximus

M. tibialis anterior

M. extensor hallucis longus

3.3.1 M. adductor longus

Ursprung
Ramus superior ossis pubis

Ansatz
Mittlere Drittel der medialen Lippe der Linea aspera, distal
reichen die Fasern in den Canalis adductorius.

Funktion
Adduktion, AufSenrotation und geringgradige Anteversion
der Hiifte

Innervation
R. anterior des N. obturatorius (L2-L4)

Anlage
In diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. adductor longus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Hiiftabduktion und
Knieflexion vom Ansatz der Femurkondylen bis zum Ra-
mus superior ossis pubis (8 Abb. 3.27b).
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Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz geklebt
(B Abb. 3.27¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung tiber
den Muskelbauch bis zum Ursprung des Ramus superior
ossis pubis aufkleben (8 Abb. 3.27d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.27e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. adductor longus.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.28. Blaues |-Tape
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—— M. rectus femoris

M. vastus lateralis — M. vastus medialis

B

B Abb. 3.29. a M. rectus femoris, b Tonisierende Anlage [rot]: Ab- streifen um die Patella herum bis zur Tuberositas tibiae; ungedehnte
messen des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben der Basis auf Schenkelenden Ubereinander auslaufen lassen, f fertige Muskelanlage
den Ursprung in Ruheposition, d Fixieren der Basis und Aufkleben in Ruheposition

des I-Streifens bis 1QF oberhalb der Patella. e Aufkleben der Schenkel-



3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.2 M. rectus femoris

Ursprung
== Caput rectum: Spina iliaca anterior inferior
== Caput reflexum: Kranialer Rand des Azetabulums

Ansatz
Uber die Patella als Sesambein mit dem Lig. patellae und
den Retinaculae patellae an der Tuberositas tibiae

Funktion
Extension des Knies, Flexion in der Hiifte

Innervation
N. femoralis (Plexus lumbalis)

Anlage
In diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage des
M. rectus femoris gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei maximaler Hiiftex-
tension und Knieflexion vom Ursprung der Spina iliaca
anterior inferior bis zur Tuberositas tibiae (8 Abb. 3.29b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.29¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Das Tape wird mit 10% Dehnung tiber
den Muskelbauch bis ein Querfinger tiber der Patella an-
geklebt, dann das eingeschnittene Tape um die Patella bis
zum Ansatz der Tuberositas tibiae aufkleben. Die unge-
dehnten Schenkelenden iibereinander auslaufen lassen
(B Abb. 3.29d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.29 zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. rectus femoris.

65

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: I-Tape mit Ubergang in ein Y-Tape

B Abb. 3.30. Rotes Y/I-Kombinations-Tape
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O Abb. 3.31. a M. biceps femoris, b toni-
sierende Anlage [rot]: Abmessen des Tapes
in Muskelvordehnung; Patient in Vorbeu-
gung, ¢ Aufkleben der Basis auf den Ur-
sprung in Ruheposition; Patient aufge-
richtet, d Fixieren der Basis und Aufkleben
des Tapes in Muskelvordehnung, e fertige
Muskelanlage in Ruheposition




3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.3 M. biceps femoris

Ursprung
== Caput longum, am Tuber ischiadicum
== Caput breve, am mittleren Drittel der Linea aspera

Ansatz
Caput fibulae

Funktion
Retroversion in der Hiifte, Knieflexion mit Auflenrotation
im Knie

Innervation
Caput longum: N. tibialis Caput breve: N. peronaeus fibu-
laris communis

Anlage
In diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage des
M. biceps femoris gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei maximaler Hiiftfle-
xion und Knieextension vom Ursprung des Tuber ischia-
dicum bis zum Caput fibulae (8 Abb. 3.31b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.31¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
den Muskelbauch bis zum Ansatz des Caput fibulae auf-
kleben (8 Abb. 3.31d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.31e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. biceps femoris.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.32. Rotes |-Tape
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B Abb. 3.33. a M. semimembranosus,

b detonisierende Anlage [blau]: Abmessen
des Tapes in Muskelvordehnung, ¢ Aufkle-
ben der Basis auf den Ansatz in Ruheposi-
tion, d Fixieren der Basis und Aufkleben
des Tapes in Muskelvordehnung, e fertige
Muskelanlage in Ruheposition




3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.4 M. semimembranosus

Ursprung
Tuber ischiadicum

Ansatz
M. semimembranosus: mediale Tibiafliche, Pes anserinus
profundus

Funktion
Retroversion in der Hiifte, Knieflexion mit Innenrotation
im Knie

Innervation
N. tibialis

Anlage
In diesem Beispiel wird eine detonisierende Muskelanlage
des M. semimembranosus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei maximaler Hiiftfle-
xion und Knieextension vom Ansatz am Pes anserinus bis
zum Tuber ischiadicum (8 Abb. 3.33b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ansatz geklebt
(B Abb. 3.33¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
den Muskelbauch bis zum Ursprung am Tuber ischiadicum
aufkleben (B Abb. 3.33d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.33e zeigt die fertige Muskelanlage fir den
M. semimembranosus.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.34. Blaues |-Tape
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O Abb. 3.35. a M. glutaeus maximus,

b tonisierende Anlage [rot]: Abmessen des
Tapes in Muskelvordehnung plus eine
Handbreite dazu, ¢ Aufkleben der Basis in
Ruheposition, d Fixieren der Basis und
Aufkleben der Schenkelstreifen in Muskel-
vordehnung; ungedehnte Schenkelenden
laufen Ubereinander aus, e fertige Muskel-
anlage in Ruheposition



3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.5 M. glutaeus maximus

Ursprung

== Oberflachlicher Anteil: Christa iliaca, Spina iliaca
posterior superior, Fascia thoracolumbalis, dorsales Os
sacrum,

== Tiefer Anteil: Dorsale Darmbeinschaufel (hinter der
Linea glutaea posterior), Lig. sacrotuberale und von der
Faszie des M. glutaeus medius

Ansatz
Proximaler Anteil in den Tractus iliotibialis, distaler Anteil
in der Tuberositas glutaeca

Funktion

Wichtigster Strecker im Hiiftgelenk; hilt dadurch den
Rumpf aufrecht, unterstiitzt Abduktion (kranialer Anteil),
unterstiitzt Adduktion (kaudaler Anteil), ist an der Auflen-
rotation beteiligt und spannt den Tractus iliotibialis.

Innervation
N. glutaeus inferior (Plexus sacralis)

Anlage
In diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage des
M. glutaeus maximus gezeigt.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Hiiftflexion und
Adduktion vom Ursprung am Os sacrum bis zum Ansatz an
der Tuberositas glutaea (B Abb. 3.35b) plus eine Handbreite
dazu, um den Muskel auch gut umfassen zu kénnen.

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.35¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung um den
Muskelbauch bis zum Ursprung an der Tuberositas glutaea
aufkleben, die ungedehnten Schenkelenden laufen tiberein-
ander aus (B Abb. 3.35d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.35e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. glutaeus maximus.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape mit langen Schenkeln

O Abb. 3.36. Rotes Y-Tape
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B Abb. 3.37. a M. tibialis anterior, b toni-
sierende Anlage [rot]: Abmessen des Tapes
in Muskelvordehnung, ¢ Aufkleben der
Basis auf den Ursprung in Ruheposition,

d Fixieren der Basis und Aufkleben des
Tapes in Muskelvordehnung, e fertige
Muskelanlage in Ruheposition



3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.6 M. tibialis anterior

Ursprung
Epicondylus lateralis und Facies lateralis tibiae, Membrana
interossea, Fascia cruris

Ansatz
Ossa cuneiforme I und metatarsale I

Funktion

== Spielbein - Ursprung proximal: Dorsalflexion des
Fuf3es, Supination (und Adduktion) des Fufles

== Standbein - Ursprung distal: nihert den Unterschen-
kel dem Fuf3riicken an

Innervation
N. fibularis (peronaeus) profundus (L4-L5)

Anlage
In diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage des
M. tibialis anterior gezeigt. Der Ursprung ist proximal.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Plantarflexion und
Pronation des Fufles vom Ansatz am Ossa cuneiforme I und
metatarsale I bis zum Ursprung am Epicondylus lateralis
tibiae (8 Abb. 3.37b).

Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.37¢).

Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung iiber
den Muskelbauch bis Ansatz am Ossa cuneiforme I und
metatarsale I aufkleben (8 Abb. 3.37d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die @ Abb. 3.37e zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. tibialis anterior.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.38. Rotes |-Tape

O Tipp
Da der Muskel schmal ist, kann das Tape zur Verbes-
serung des Tragekomforts ebenfalls schmaler ge-
schnitten werden.
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B Abb. 3.39. a M. extensor hallucis longus, b tonisierende Anlage

[rot]: Abmessen des Tapes in Muskelvordehnung; Tapebreite auf

ca. 2/3 reduzieren, ¢ Aufkleben der Basis auf den Ursprung in Ruhe-

position, d Fixieren der Basis und Aufkleben des Tapes in Muskelvor-
dehnung, e fertige Muskelanlage in Ruheposition




3.3 - Muskelanlagen der unteren Extremitaten

3.3.7 M. extensor hallucis longus

Ursprung
An der Facies medialis fibulae und an der Membrana inte-
rossea

Ansatz
An der Nagelphalanx der ersten Zehe

Funktion

== Spielbein - Ursprung proximal: Extension der Grof3-
zehe nach dorsal und hilft am Spielbein bei der Dorsal-
flexion des Fufles mit, geringfiigige Pro- und Supina-
tion des Fufes

== Standbein - Ursprung distal: Nihert den Unterschen-
kel am Standbein dem Fufiriicken an

Innervation
N. fibularis (peronaeus) profundus L4-S1

Anlage
In diesem Beispiel wird eine tonisierende Muskelanlage des
M. extensor hallucis longus gezeigt. Der Ursprung liegt pro-
ximal.

Das Abmessen des Tapes erfolgt bei Plantarflexion des
Fuf3es und Flexion der Grofizehe vom Ansatz an der Nagel-
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Der Muskel wird vorgedehnt und die Basis mit Haut-
vorschub fixiert. Dann das Tape mit 10% Dehnung tiber
den Muskelbauch bis Ansatz an der Endphalanx der ersten
Zehe (B Abb. 3.39d).

Das Tape wird in Vordehnung angerieben.

Die B Abb. 3.3% zeigt die fertige Muskelanlage fiir den
M. hallucis longus.

Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 3.40. Rotes |-Tape

phalanx der ersten Zehe bis zum Ursprung an der Facies @) Tipp

medialis fibulae (B Abb. 3.39b).
Die Basis wird in Ruheposition auf den Ursprung ge-
klebt (8 Abb. 3.39¢).

Da der Muskel schmal ist und die Anlage auf der
GroB3zehe endet, wird das Tape bis auf 2/3 der Breite
schmaler geschnitten.



4 Ligamentanlagen
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O Abb. 4.1. a-e. Kollateralbénder des Knies:
a Kollateralbander des Knies, b Abmessen der
Tapes, Knie in Nullposition, ¢ Aufkleben des
Tapes in Nullposition: Tape maximal dehnen
und en block aufkleben, d Knie in maximale
Beugung bringen und mit einer Hand die auf-

—— Ansatzsehne der

; F o Pars supefficialis
_ Yo% 4 des M. adductor magnus geklebte Tapefliche fixieren, aufkleben der
Basis patellae / z Epicondylus medialis deh freien Enden, e fertige, beidseiti
transversale ennungsireien cnden, e rertige, beiaseitig
Retinaculum patellae vorderer oberfléchlicher Teil des ausgeﬂ]hrte Anlage der Kollateralbander

mediale Ligamentum collaterale tibiale
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meniscofemorale Fasern des hinteren tiefen
Teils des Ligamentum collaterale tibiale
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4.1 - Bander und Sehnen

4.1 Bander und Sehnen

4.1.1 Kollateralbander Knie

4.1.2 Patellarsehne

4.1.3 Achillessehne

4.1.4 AuBlenbdnder Sprunggelenk

4.1.1 Kollateralbander des Knies

Verlauf
Lig. collaterale tibiale: Vom Epicondylus medialis bis zur
Margo medialis tibiae.

Das Innenband ist ein dreieckiges, plattes Band, welches
mit der Kapsel und dem medialen Meniskus fest verwachsen
ist. Es ist dicker als das AuBenband.

Lig. collaterale fibulare: Vom Epicondylus lateralis bis zum
Caput fibulae.

Das runde Auflenband ist weder mit der Kapsel noch
mit dem lateralen Meniskus verwachsen.

Funktion

Die Kollateralbander (8 Abb. 4.1a) stiitzen und fithren das
Kniegelenk. Sie verhindern seitliches Aufklappen und zu-
sdtzlich eine Auflenrotation der Tibia. Die Kollateralbidnder
sind bei Streckung und Auflenrotation des Unterschenkels
gespannt und bei Beugung und Innenrotation des Unter-
schenkels entspannt.

Anwendung
Uberlastung und Dehnung der Kollateralbander

Anlage

Das Abmessen des Tapes erfolgt von Insertion zu Insertion
fiir das Lig. collaterale tibiale und das Lig. collaterale fibu-
lare. Das Knie befindet sich in Nullposition (8 Abb. 4.1b).
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Das Tape wird in Nullposition aufgeklebt. Das Tape
maximal dehnen, die gedehnte Flache en block aufkleben
und das Tape gut anreiben (8 Abb. 4.1c).

Das Knie in maximale Beugung bringen und mit einer
Hand die aufgeklebte Tapefliche fixieren, um ein Ablosen
des Tapes zu verhindern. Die beiden Folienteile entfernen
und die Enden dehnungsfrei aufkleben (8 Abb. 4.1d).

Die Anlage fiir jedes Band wird nacheinander durch-
geftihrt. Das Tape fiir das Auflenband abmessen, dann das
gedehnte Band aufkleben und in maximaler Beugung die
Enden aufkleben. Im Anschluss den Vorgang fiir Innenseite
wiederholen.

Die @ Abb. 4.1e zeigt die fertige, beidseitig ausgefiihrte
Anlage an den Kollateralbandern.

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 4.2. Blaues |-Tape

O Tipp
Um ein Ablosen der Tapes zu verhindern, muss der
Therapeut die aufgeklebte Tapefliche wahrend des
gesamten Beugevorganges, d. h. aus der Nullposi-
tion heraus bis in die maximale Beugung, fixieren.



80 Kapitel 4 - Ligamentanlagen

\

M. tensor
fasciae latae

Cornu superius
Margo
falciformis
Fascia

cribrosa

Cornu inferius
Tractus iliotibialis

= Maissiat'scher
Streifen

Fascia lata

Bursa subcutanea
prepatellaris

Ligamentum patellae

Bursa subcutanea
infrapatellaris

Fascia cruris
superficialis

Bursa subcutanea

malleoli medialis
Bursa subcutanea
malleoli lateralis

\ - ——— Fascia abdominis
\ e, superficialis

Hiatus
saphenus

Retinaculum musculorum
extensorum superius

Retinaculum musculorum
extensorum inferius
= Ligamentum cruciatum

Fascia dorsalis pedis

M. iliacus
M. psoas

M. tensor

fasciae latae "
M. pectineus

M. sartorius
M. adductor
longus

M. rectus
femoris

M. gracilis

M. vastus
lateralis

M. vastus
medialis

longus

M. tibialis

anterior

M. soleus
M. peroneus
brevis

M. extensor

digitorum longus

M. flexor

M. extensor
hallucis longus

M. extensor
hallucis brevis

M. extensor
digitorum brevis.

Mm. interossei
dorsales

Caput mediale des
M. gastrocnemius

digitorum longus

O Abb. 4.3. a-e. Patellarsehne: a Patellar-
sehne, b Abmessen des Tapes in maximaler
Kniebeugung, ¢ Basis dehnungsfrei auf den
Sehnenansatz aufkleben, d Knie in maximaler
Beugung, Basis mit Hautvorschub fixieren,
Tape maximal dehnen und bis untere Patella-
spitze aufkleben; Knie in maximaler Beugung
belassen und Tapeende dehnungsfrei auf-
kleben; Anreiben des Tapes in Beugung,

e fertige Tapeanlage in Nullposition




4.1 - Bander und Sehnen

4.1.2 Patellarsehne

Verlauf
Lig. patellae: Fortsetzung der Quadrizepssehne, sie gelangt
von der Patella zur Tuberositas tibiae (8 Abb. 4.3a)

Funktion

Kraftiibertragung der vorderen Oberschenkelmuskulatur
auf den Unterschenkel bei Streckung und Beugung des
Knies

Anwendung
Uberlastung und Dehnung der Patellarsehne, Patellaspit-
zensyndrom

Anlage

Das Abmessen des Tapes erfolgt in maximaler Kniebeu-
gung von der Tuberositas tibiae bis zum oberen Patellarand
(B Abb. 4.3b). Die Basis wird dehnungsfrei auf den Sehnen-
ansatz aufgeklebt, dann das Knie in maximale Beugung
bringen und die Basis mit Hautvorschub fixieren. Das maxi-
mal gedehnte Tape wird bis zur unteren Patellaspitze aufge-
klebt (8 Abb. 4.3¢).

Das Knie in maximaler Beugung belassen und das
Tapeende dehnungsfrei aufkleben. Das fertige Tape wird in
Beugung angerieben (8 Abb. 4.3d).

Die @ Abb. 4.3e zeigt die fertige Tapeanlage in Nullpo-
sition.
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 4.4. Rotes |-Tape

O Tipp
Dehnung des Tapes nur bis zur Patellaspitze und
nicht dariiber hinaus, da das Tape ansonsten die
Patella nach dorsal kippt.
Vertragt der Patient den ungedehnten Ziigel liber
der Patella nicht, wird das Tapeende V-formig ein-
geschnitten und um die Patella herum geklebt.
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O Abb. 4.5. a-e. Achillessehne: a Achilles-
sehne, b Abmessen des Tapes in Gelenk-
nullstellung, ¢ Sprunggelenk in Nullposition
und Basis zur besseren Fixierung unter der
FuBsohle dehnungsfrei aufkleben, d Basis
fixieren, Muskel vordehnen und das Tape
mit maximaler Dehnung lber der Sehne bis
zum Muskelansatz aufkleben; Tapeende
dehnungsfrei aufkleben, e Fertige Anlage in
Ruheposition




4.1 - Bander und Sehnen

4.1.3 Achillessehne

Verlauf
Tendo calcaneus (B Abb. 4.5a): Endsehne vom M. soleus
und M. gastrocnemius und setzt am Tuber calcanei an.

Funktion

== Kraftiibertragung der Wadenmuskulatur auf das
Sprunggelenk bei Plantarflexion

== Plantarflexion, Flexion des Knies

Anwendung
Uberlastung und Dehnung der Achillessehne, Achillodynie

Anlage
Das Abmessen des Tapes erfolgt in Bauchlage und maxi-
maler Dorsalextension des Fufles und beginnt unterm Fuf}
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 4.6. Rotes |-Tape

am Kalkaneus bis hin zum Muskel-Sehneniibergang des @) Tipp

M. gastrocnemius (8 Abb. 4.5b).

Das Sprunggelenk in Nullposition bringen und die
Basis zur besseren Fixierung unter der Fuflsohle dehnungs-
frei aufkleben (8 Abb. 4.5¢).

Den Muskel vordehnen und die Basis fixieren, dann das
Tape mit maximaler Dehnung iiber der Sehne bis zum Mus-
kelansatz aufkleben.

Das Tapeende dehnungsfrei aufkleben (8 Abb. 4.5d).

Die @ Abb. 4.5e zeigt die fertige Anlage in Ruheposition.

Ein Cross-Tape auf den Schmerzpunkt der Achilles-
sehne kleben.

Es ist sinnvoll, das Spacetape (> Kap. 4.2.2) auf den
thorakolumbalen Ubergang zu kleben, da sich dort
der »Referenzbereich« fiir die vegetative Versorgung
der unteren Extremitéat befindet.
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B Abb. 4.7. a-d. AuBenbénder des Sprunggelenks: a Aufkleben des mit Einzelstreifen fur Lig. talofibulare anterius, c alternativ: Y-Technik
maximal gedehnten Tapestreifens in voller Lange, b fertige Anlage fur Lig. talofibulare anterius und Lig. Calcaneofibulare



4.1 - Bander und Sehnen

4.1.4 AuBBenbander des Sprunggelenks

Verlauf
Lig. talofibulare anterius zieht von der Fibula zum Ta-
lus (B Abb. 4.7a)
Lig. talofibulare posterius zieht von der Fibula zum
Talus
Lig. calcaneofibulare zieht von der Fibula zum Kal-
kaneus

Funktion
Stiitzen die plantare- und dorsale Beugung des Sprung-
gelenks

Anwendung
Uberlastung und Dehnung der Auflenbander

Anlage
Der maximal gedehnte Tapestreifens wird in voller Linge
aufgeklebt (B Abb. 4.7b).

Die @ Abb.4.7c zeigt die fertige Anlage mit Einzel-
streifen fiir Lig. talofibulare anterius. Die Anlage ist fur die
drei aufgefithrten Bander moglich.

Alternativ: Die Y-Technik fiir Lig. talofibulare anterius
und Lig. Calcaneofibulare (B Abb. 4.7d).
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: I-Tape, alternativ: Y-Tape

a b
B Abb. 4.8. aRotes I-Tape, b Rotes Y-Tape
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d

c
B Abb. 4.9. a-d. Spacetape Schmerzpunkt: a Lendenwirbelsaule in nungsfrei aufkleben. b Der zweite Tapestreifen wird um 90° zum
Flexion, Aufkleben der Tapestreifen mit maximaler Dehnung. Erster ersten Tapestreifen gedreht aufgeklebt, hier senkrecht. ¢ Wieder-
Tapestreifen waagerecht tiber der Lendenwirbelsdule, der Schmerz- holung der Anlagetechnik fiir die diagonalen Tapestreifen, d fertige

punkt befindet sich in der Mitte des Tapestreifens. Tapeenden deh- Anlage



4.2 - Ligamentanlagen Sonderform Spacetape

4.2 Ligamentanlagen Sonderform
Spacetape

4.2.1 Spacetape Schmerzpunkt
E 4.2.2 Spacetape Triggerpunkt

4.2.1 Spacetape Schmerzpunkt

Das Spacetape ist eine Sonderform der Ligamentanlage
und wird zur Schmerzddmpfung auf Schmerz- und Trig-
gerpunkte aufgeklebt.

Verwendet werden 4 Tapestreifen in einer Linge von je
ca. 15 cm. Die Anlage wird in Sternform aufgeklebt. Bei
Bandscheibenproblematiken wird der erste Tapestreifen
im rechten Winkel zur Wirbelséule, bei muskuldren Prob-
lemen, im rechten Winkel zum Muskelverlauf aufgeklebt.

Funktion
Schmerzdiampfung, Anhebung des Gewebes

Anlage
Im folgenden Beispiel wird die Anlage fiir ein Spacetape bei
einer Bandscheibenproblematik geklebt.

Die Lendenwirbelsdule wird in Flexion gebracht und
das Aufkleben der Tapestreifen erfolgt mit maximaler Deh-
nung.

Der erste Tapestreifen wird waagerecht tiber der Len-
denwirbelséule aufgeklebt, der Schmerzpunkt befindet sich
in der Mitte des Tapestreifens. Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 4.9a).

Der zweite Tapestreifen wird um 90° zum ersten Tape-
streifen gedreht angebracht (8 Abb. 4.9b).

Fiir die diagonalen Tapestreifen wird die Anlagetechnik
wiederholt (8 Abb. 4.9¢).

Die @ Abb.4.9d zeigt die fertige Anlage eines Space-
tapes.
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 4.10. Blaues I-Tape

O Tipp

Bei einer Spacetapeanlage auf einem Facettenge-
lenk wird die Wirbelsaule dreidimensional einge-
stellt (Flexion/Lateralflexion/Rotation). Die Tape-
lange betragt dann in der Regel nur noch 10 cm.
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[ o

O Abb. 4.11. a-c. Spacetape Triggerpunkt: a Schulter in Protraktion,
Aufkleben des maximal gedehnten Tapestreifens in voller Lénge,
Tapeenden dehnungsfrei aufkleben, b Wiederholung der Anlagetech-
nik fiir jeden Tapestreifen; Reihenfolge: horizontal, vertikal, diagonal,
cfertige Anlage



4.2 - Ligamentanlagen Sonderform Spacetape

4.2.2 Spacetape Triggerpunkt

Ebenso wie bei einem Schmerzpunkt, werden zur Behand-
lung von Triggerpunkten 4 Tapestreifen verwendet. Die
Tapebreite und auch die Tapeldnge werden nach der Lage
des Triggerpunktes angepasst. In der Regel wird die Tape-
breite halbiert.

Funktion
Schmerzdimpfung, Anhebung des Gewebes

Anlage
Im folgenden Beispiel wird die Anlage fiir ein Spacetape bei
einer Infraspinatusproblematik geklebt.

Die Schulter in Protraktion bringen. Der maximal ge-
dehnte Tapestreifen wird in voller Linge aufgeklebt. Die
Tapeenden werden dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 4.11a).

Wiederholung der Anlagetechnik je Tapestreifen. Die
Reihenfolge der Anlage ist: horizontal, vertikal, diagonal
(B Abb.4.11b).

Die @ Abb. 4.11c zeigt die fertige Anlage.

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: halbiertes I-Tape

O Abb. 4.12. Blaues I-Tape
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D Abb. 5.1 a-e. Patellafraktur: a-c Anlage Teil 1. a Knie sich in Null-
position. Basis medial proximal aufkleben. Beide Schenkelstreifen in
Korrekturrichtung auf der Haut ablegen. b Basis mit maximalem Haut-
vorschub mit der Hand fixieren. Patient bewegt das Knie aus der Null-
position langsam in die Beugung. In dieser Bewegung wird der obere
Schenkelstreifen in der Bewegung mit maximaler Dehnung Uber die
Patella hinweg bis zum lateralen Patellarand aufgeklebt. Tapeende in
maximaler Beugung dehnungsfrei aufkleben. ¢ Knie wieder in Null-

position bringen. Schenkelstreifen 2 wie Schenkelstreifen 1 aufkleben.
d-e Anlage Teil 2. d Knie in Nullposition. Basis medial distal auf-
kleben. Oberer Schenkelstreifen wird wie die vorherigen Tapestreifen
in der Bewegung mit maximaler Dehnung Uber die Patella hinweg

bis zum lateralen Patellarand aufgeklebt. Unterer Schenkelstreifen
wird in maximaler Kniebeugung dehnungsfrei aufgeklebt. e Fertige
Korrekturanlage



5.1 - Funktionelle Korrektur

5.1 Funktionelle Korrektur

5.1.1 Patellakorrektur
5.1.2 Skoliose
5.1.3 Dornkorrektur

5.1.1 Patellakorrektur

Korrektur

Bei dem folgenden Beispiel liegt eine Lateralisierung der
Patella vor. Mit einer funktionellen Korrektur wird die Pa-
tella nach medial und proximal korrigiert und unterstiitzt
damit den meist zu schwachen Muskelzug vom M. vastus
medialis.

Basis
== Basis 1: Medial proximal auf dem M.vastus medialis
== Basis 2: Medial distal im Bereich des Pes anserinus

Anlage

== Anlage Teil 1: Das Abmessen beider Tapestreifen geht
bei Knieextension vom medialen Femurkondylus quer
tiber die Patella bis hin zum lateralen Auflenrand der
Patella. Das Knie befindet sich in Nullstellung und die
Basis wird medial proximal auf den M. vastus medialis
aufgeklebt, dann beide Schenkelstreifen in Korrektur-
richtung auf der Haut ablegen (8 Abb. 5.1a).
Die Basis mit maximalem Hautvorschub mit der Hand
fixieren und den Patienten das Knie langsam aus der
Nullstellung in die Beugung bewegen lassen. In dieser
Bewegung wird der obere Schenkelstreifen in der Bewe-
gung mit maximaler Dehnung iiber die Patella hinweg
bis zum lateralen Patellarand aufgeklebt. Das Tape-
ende in maximaler Beugung dehnungsfrei aufkleben
(B Abb. 5.1b).
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Das Knie wieder in Nullstellung bringen lassen und den
zweiten Schenkelstreifen etwas versetzt auf der Patella
in derselben Weise wie den ersten Schenkelstreifen auf-
kleben (B Abb. 5.1¢).

Anlage Teil 2: Das Knie befindet sich in Nullposition
und die Basis medial distal im Bereich des Pes anserinus
aufkleben. Der obere Schenkelstreifen wird wie die vor-
herigen Tapestreifen in der Bewegung mit maximaler
Dehnung tiber die Patella hinweg bis zum lateralen Pa-
tellarand aufgeklebt. Der untere Schenkelstreifen wird
in maximaler Kniebeugung dehnungsfrei aufgeklebt
(B Abb. 5.1d). Die B Abb. 5.1e zeigt die fertige Anlage.

Memo
Anlage: Funktionelle Korrekturtechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

B Abb. 5.2. Rotes Y-Tape

O Tipp

Um eine maximale Bewegungsfreiheit des Kniege-
lenks zu erhalten, sollte man einen grof3en Hautvor-
schub entgegen der Schenkelzugrichtung geben.
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B Abb. 5.3 a-d. Skoliose: a Basis links lateral von der BWS aufkleben. ben. ¢ Basis rechts lateral von der LWS aufkleben und mit starkem
Schenkelstreifen in Korrekturrichtung auf der Haut ablegen. b Korper Hautvorschub entgegen der Schenkelzugrichtung fixieren. Schenkel-
in Vorbeugung bringen. BWS Basis mit starkem Hautvorschub entge- streifen nacheinander in der Vorbeugung tiber die LWS kleben. Enden
gen der Schenkelzugrichtung fixieren. Schenkelstreifen nacheinander  dehnungsfrei aufkleben. d Fertige Skolioseanlage

in der Vorbeugung tber die BWS kleben. Enden dehnungsfrei aufkle-



5.1 - Funktionelle Korrektur

5.1.2 Skoliose

Bei einer Skoliose kann die Wirbelsdule nicht mehr voll-
standig aufgerichtet werden.

Es kommt zur Seitverbiegung der Wirbelsdule bei
gleichzeitiger Rotation der Wirbel. Um das Korpergleich-
gewicht aufrecht zu erhalten, bildet die Wirbelsdule
mehrere, einander gegenldufige Bogen, die sich kompen-
sieren.

Die Skoliose z&hlt zu den Wachstumsdeformitaten, bei
der in 80% die Ursache unbekannt ist (idiopathische Skoli-
osen). Die restlichen 20 % entstehen durch Wirbelfehlbil-
dungen, Beinlidngendifferenzen, Nerven- und Muskelerkran-
kungen, Knochenstoffwechsel, Erkrankungen des Binde-
gewebes und schweren Narbenbildungen, z. B. nach Opera-
tionen am Thorax, nach Unfillen oder Tumoroperationen.

Die in diesem Beispiel angelegte funktionelle Korrektur
sollte bei einer Skoliotische Fehlhaltung bis 15° Cobb (Be-
stimmung des Kriimmungswinkels nach John Robert
Cobb) ohne Rotation angelegt werden.

Progrediente Skoliosen ab 20° Cobb miissen indivi-
duell mit K-Taping Anlagen behandelt werden und gege-
benenfalls mit zusétzlicher Korsettversorgung.

Korrektur

Bei dem vorliegenden Beispiel wird eine Konvexitat der
BWS nach rechts, mit einer funktionellen Korrekturanlage
nach links korrigiert und eine Konvexitét der LWS nach
links mit gleicher Anlagetechnik nach rechts korrigiert.

Basis
== Basis 1: BWS links
== Basis 2: LWS rechts

Anlage

== Anlage Teil 1: Fiir die Linge der Tapesteifen reichen in
der Regel 15-20 cm. Die Basis wird links lateral von der
BWS aufgeklebt. Die Schenkelstreifen in Korrekturrich-
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tung auf der Haut ablegen (8 Abb. 5.3a). Der Patient wird
aufgefordert seinen Korper nach vorne zu beugen. Die
Basis an der BWS mit starkem Hautvorschub entgegen
der Schenkelzugrichtung fixieren. Die Schenkelstreifen
nacheinander in der Vorbeugung iiber die BWS kleben.
Die Enden dehnungsfrei aufkleben (8 Abb. 5.3b).

== Anlage Teil 2: Die Basis rechts lateral von der LWS auf-
kleben und mit starkem Hautvorschub entgegen der
Schenkelzugrichtung fixieren. Die Schenkelstreifen
nacheinander in der Vorbeugung tiber die LWS kleben.
Die Enden dehnungsfrei aufkleben (8 Abb. 5.3c). Die
B Abb. 5.3d zeigt die fertige Skolioseanlage.

Memo
Anlage: Funktionelle Korrekturtechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

B Abb. 5.4. Rotes Y-Tape

O Tipp
Durch die Fehlstellungen werden in der Regel die
Muskeln unphysiologisch belastet. Daher wird die
Anlage haufig in Kombination mit einer Muskelan-
lage ausgefiihrt (Siehe Indikationsanlagen Skoliose,
» Kap. 6.2.3).
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B Abb. 5.5 a-c. Dornkorrektur: a Aufkleben der Basis, links neben
dem Dorn C7. b Kopf in Vorbeugung bringen. Basis mit starkem Haut-
vorschub entgegen der Zugrichtung fixieren. Tapestreifen mit maxi-
malem Zug tUber den Dorn C7 kleben, Zug geht nur kurz tiber C7,
Tape wird quasi hinter dem Dorn eingehakt. ¢ Fertige Dornkorrektur



5.1 - Funktionelle Korrektur

5.1.3 Dornkorrektur

Korrektur
Die Dornkorrektur wird oft nach Mobilisation oder Mani-
pulation der HWS vom Arzt und Physiotherapeuten an-
gewendet. Mit dem K-Tape hat man die Moglichkeit das
Behandlungsergebnis positiv zu unterstiitzen und die Wir-
kung zu verlangern.

Bei diesem Beispiel wird der Dorn von C7 in eine
Rechtsrotation korrigiert.

Basis
Lateral links neben C7

Anlage
Die Basis wird links neben dem Dorn des 7. Halswirbels
(C7) aufgeklebt (B Abb. 5.5a).

Den Kopf nach vorne beugen. Mit einem starken Haut-
vorschub entgegen der Zugrichtung wird der Tapestreifen
mit maximalem Zug iiber den Dorn von C7 geklebt. Der
Zug verlauft nur wenig iiber C7 hinaus. Das Tape wird ge-
wissermaflen hinter dem Dorn eingehakt (8 Abb. 5.5b).

Die B Abb. 5.5¢ zeigt die fertige Anlage der Dornkor-
rektur.
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Memo
Anlage: Funktionelle Korrekturtechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 5.6. Rotes I-Tape

O Tipp
Haufig wird der Dorn C7durch eine Verspannung der
Schulter-Nacken-Muskulatur aus seiner Lage ver-
schoben. Daher ist die Kombination der Korrektur-
technik mit einer Muskelanlage des M. trapezius
transversus und des M. rhomboideus minor sinnvoll.
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B Abb. 5.7 a-d. Faszienkorrektur auf dem M. tractus iliotibialis: punkt liegt zwischen den Schenkelstreifen. ¢ Schenkelstreifen pulsie-
a Oberschenkel in Ruheposition. Abmessung des Tapes entsprechend rend in Korrekturrichtung dehnen und im Moment der angestrebten
der Muskelbreite. b Basis aufkleben. Schenkelstreifen in Korrekturrich- ~ Hautdehnung aufkleben. Enden dehnungsfrei aufkleben. d Fertige
tung, quer zum Muskelfaserverlauf auf der Haut ablegen. Schmerz- Faszienkorrektur



5.2 - Faszienkorrektur

5.2 Faszienkorrektur

5.2.1 Faszienkorrektur auf dem M. tractus iliotibialis
5.2.2 Reizung des Pes anserinus superficialis

5.2.3 Frontaler Kopfschmerz

5.2.4 Anteriore Schulterinstabilitat

5.2.5 Halluxvalgus

5.2.1 Faszienkorrektur auf dem
M. tractus iliotibialis

Korrektur

Im folgenden Beispiel wird das Lésen der verklebten Mus-
kelfaszie des M. tractus iliotibialis mit Hilfe einer Faszien-
korrektur aufgezeigt.

Basis

Die Anlage erfolgt vor dem Schmerzpunkt entgegen der
freien Richtung, um in die freie Richtung mobilisieren zu
kénnen. Im vorliegenden Beispiel liegt die Basis ventral des
Tractus iliotibialis quer zum Muskelfaserverlauf, um nach
dorsal in die freie Richtung mobilisieren zu kénnen.

Anlage

Der Oberschenkel liegt in Ruheposition. Die Lange des
Tapestreifens entspricht der Muskelbreite (8 Abb. 5.7a). Die
Basis wird vor dem Schmerzpunkt aufgeklebt. Die Schen-
kelstreifen werden dabei in Korrekturrichtung, quer zum
Muskelfaserverlauf auf der Haut abgelegt. Der Schmerz-
punkt liegt zwischen den Schenkelstreifen (@ Abb. 5.7b).
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Die Schenkelstreifen werden pulsierend in Korrekturrich-
tung gedehnt und im Moment der maximal mdoglichen
Hautdehnung auf der Haut aufgeklebt. Die Enden deh-
nungsfrei aufkleben (8 Abb. 5.7¢). Die B Abb. 5.7d zeigt die
fertige Anlage der Faszienkorrektur auf dem Tractus ilio-
tibialis.

Memo
Anlage: Faszienkorrektur
Schnitttechnik: Y-Tape

O Abb. 5.8. Rotes Y-Tape

O Tipp
Manuelles Austesten der besseren Verschieblichkeit
der Faszie in alle Richtungen, um die Position der
Basis festzulegen. Damit sich die Faszie leichter
I6sen kann, wird in die freie Richtung korrigiert. Da-
bei konnen die Tapes, abhdngig vom Befund, auch
gegenlaufig geklebt werden.
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B Abb. 5.9 a-d. Faszienkorrektur auf dem Pes anserinus: a Knie in
leichter Flexion. Basis vor dem Schmerzpunkt, b Faszientechnik quer
zum Muskelfaserverlauf, ¢ fertige Faszienkorrektur. d Muskelanlage:
detonisierende Anlage der drei Muskeln M. sartorius, M. gracilis und
M. semitendinosus



5.2 - Faszienkorrektur

5.2.2 Reizung des Pes anserinus superficialis

Korrektur

Eine Reizung des Pes anserinus superficialis kann durch

Uberlastung der dort ansetzenden Muskulatur auftreten.
Durch eine Faszienkorrektur auf dem Pes anserinus

wird dessen Entlastung erreicht.

Basis

Die Anlage liegt vor dem Schmerzpunkt. Im vorliegenden
Beispiel liegt die Basis lateral des Pes anserinus, um nach
medial in die freie Richtung mobilisieren zu kénnen.

Anlage

Das Knie ist in leichter Flexion eingestellt. Die Linge
des Tapestreifens entspricht der Breite des Pes anserinus.
Die Basis liegt vor dem Schmerzpunkt (8 Abb. 5.9a). Die
Schenkelstreifen werden dabei in Korrekturrichtung, quer
zum Muskelfaserverlauf pulsierend auf der Haut abgelegt.
Die Enden dehnungsfrei aufkleben (B Abb.5.9b). Die
@ Abb. 5.9c zeigt die fertige Anlage der Faszienkorrektur auf
dem Pes anserinus.

Kombination mit einer Muskelanlage

Zur optimalen Entlastung besteht die Moglichkeit in Kom-
bination mit der Faszienkorrektur auch eine detonisierende
Muskelanlagen fiir folgende Muskeln anzulegen: M. sarto-
rius, M. gracilis und M. semitendinosus (8 Abb. 5.9d).
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Memo
Anlage: Faszienkorrektur, Muskeltechnik
Schnitttechnik: Y-Tape, |-Tape

0 Abb. 5.10.
Rotes Y-Tape

B Abb. 5.11.
Blaues |-Tape

O Tipp
Die Schmerzentlastung des Pes anserinus super-

ficialis kann auch durch die Anlage eines Spacetapes
(» Kap. 4.2.1) erfolgen.
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B Abb. 5.12 a-d. frontale Kopfschmerzen: a Abmessen oberhalb der  korrektur iber die Stirn; Faszienzug nach kaudal, d fertige Faszien-
Augenbraue bis unterhalb des Haaransatzes, b Basis unter Haaransatz korrektur
anlegen, ¢ Haut manuell Richtung Augenbraue vordehnen; Faszien-



5.2 - Faszienkorrektur

5.2.3 Frontaler Kopfschmerz

Korrektur

Eine mogliche Ursache fiir frontale Kopfschmerzen kann
eine Vereiterung der Stirnhohle sein. Durch die Faszien-
korrektur wird eine Entlastung der Stirnfaszie erzielt.

Basis

In diesem Beispiel liegt die Basis unter dem Haaransatz, um
die Stirnfaszie nach kaudal in die freie Richtung mobilisie-
ren zu kénnen.

Anlage

Das Tape wird oberhalb der Augenbraue bis unterhalb des
Haaransatzes abgemessen und dann halbiert (8 Abb. 5.12a).
Die Basis wird unter dem Haaransatz angelegt und die
verbleibende Folie vom Tape abgezogen (8 Abb. 5.12b). Die
Haut wird manuell in Richtung Augenbraue vorgedehnt,
wihrend das Tape ohne Zug und ohne pulsieren aufgeklebt
wird. Der Faszienzug der Stirnistnachkaudal (8 Abb. 5.12¢).
Zur optimalen Entlastung der Stirnfaszie ist es sinnvoll,
beide Stirnseiten zu tapen. Die 8 Abb. 5.12d zeigt die fertige
Anlage der Faszienkorrektur an der Stirnfaszie.
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Memo
Anlage: Faszienkorrektur
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 5.13. Blaues |-Tape

O Tipp
Manuelles Austesten der besseren Verschieblichkeit
der Faszie nach kranial oder kaudal, um die Position
der Basis festzulegen.
Es muss dringend darauf geachtet werden, dass die
Tapestreifen ohne Zug angeklebt werden, um einen
gleichmaBigen Zug vom Tape zu gewéhrleisten und
keinen zu starken Reiz im Gesicht auszuiiben.
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O Abb. 5.14 a-e. Anteriore Schulterinstabili-
tat: a-c. Anlage Teil 1. a Tape 1 mit maxima-
ler Dehnung beidhéndig zu 1/3 auf Akromion
und 2/3 unterhalb Akromion aufkleben.

b, ¢ Zuerst ventrale Basis ankleben und mit
manueller Humeruskopfkorrektur und Fas-
zienkorrektur vom Tape das zweites Tape-
ende aufkleben. d-e. Anlage Teil 2. d Tape 2
mit maximaler Dehnung tiber AC-Gelenk auf-
kleben. Ventrale Basis zuerst ankleben und
mit manueller Rumpfaufrichtung und Faszien-
korrektur vom Tape das zweite Tapeende
aufkleben. e Fertige Faszienkorrektur




5.2 - Faszienkorrektur

5.2.4 Anteriore Schulterinstabilitat

Bei dieser Tapeanlage werden zwei Korrekturtechniken
vereint. Eine funktionelle Korrektur des Humeruskopfes
iiber eine Faszienkorrektur-Anlage.

Besonderheit: I-Tape-Anlage mit zwei separaten Strei-
fen, die nach Art der funktionellen Korrektur aufgeklebt
werden, bei der jedoch die Basis {iber eine vom Therapeuten
durchgefiihrte manuelle Korrektur des Humeruskopfes
nach dorsal mitgenommen wird.

Korrektur
Mit Hilfe der Faszienkorrektur wird der Humeruskopf nach
dorsal korrigiert.

Basis

In diesem Beispiel wird nicht, wie bei den anderen Anlagen,
mit der Anlage der Basis begonnen, sondern erst nachdem
die Mitte des Tapes lateral am Akromion angelegt wurde,
wird ventral die Basis aufgeklebt.

Anlage

== Anlage Teil 1: Der Patient befindet sich in seiner maxi-
malen Aufrichtung. Das Abmessen beider Tapestreifen
geht von der ventralen Achselfalte tiber das Akromion
zur dorsalen Achselfalte. Das Tape 1 wird mit maxima-
ler Dehnung beidhéndig zu 1/3 auf Akromion und 2/3
unterhalb Akromion angelegt, wobei zunéchst nur die
Mitte des Tapes angeklebt wird (8 Abb. 5.14a). Zuerst
wird die ventrale Basis angeklebt. Dann wird mit einer
manuellen Korrektur des Humeruskopfes und einer zu-
satzlichen Faszienkorrektur vom Tape die dorsale Basis
fixiert. Das ventrale Tapeende wird dehnungsfrei bei
extendiertem Arm und das dorsale Tapeende bei flek-
tiertem Arm aufgeklebt (8 Abb. 5.14b-c).
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== AnlageTeil 2: Das Tape 2 wird mit maximaler Dehnung
iiber das Akromioklavikulargelenk (AC-Gelenk) aufge-
klebt, wobei auch hier zunichst nur die Tapemitte an-
geklebt wird. Wie bei Tape 1 wird erst die ventrale Basis
angelegt, dann wird mit manueller Rumpfaufrichtung
und einer zusitzlichen Faszienkorrektur vom Tape, die
dorsale Basis fixiert. Das ventrale Tapeende wird deh-
nungsfrei bei extendiertem Arm und das dorsale Tape-
ende bei flektiertem Arm aufgeklebt (B Abb. 5.14d). Die
O Abb. 5.14e zeigt die fertige Anlage der funktionellen
Korrektur des Humeruskopfes mit einer Faszienkor-
rektur.

Memo
Anlage: Faszienkorrektur
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 5.15. Rotes Y-Tape

O Tipp
Das Tape wird nur um den Humerus herum mit
maximalem Zug angeklebt, um eine Kompression
im Gelenk und ein friihzeitiges Ablésen des Tapes zu
verhindern.



106 Kapitel 5 - Korrekturanlagen

O Abb. 5.16 a-d. Hallux Valgus: a-b. Anlage Teil 1.a Abmessen anlegen. c-d. Anlage Teil 2. ¢ Basis Tape 2 unter dem Grof3zehen-
des Tapes erfolgt vom Grof3zehenendgliedes bis vor den Kalkaneus. grundgelenk. GroBzehengrundgelenk in Korrektur einstellen. Faszien-
b Basis Tape1 auf Gro3zehenendglied. Grof3zehe in Korrektur einstel- korrektur tiber den FuBrticken. d Fertige Faszienkorrektur

len. Faszienkorrektur zur Ferse. Beide Y-Schenkel mit gleicher Technik



5.2 - Faszienkorrektur

5.2.5 Hallux valgus

Korrektur
Bei dem folgenden Beispiel liegt eine Fehlstellung der
Grof3zehe in Adduktion und Extension vor.

Durch die Faszienkorrektur wird eine Entlastung und
Korrektur des Grofszehengrundgelenks in Abduktion und
Flexion erreicht.

Auch bei dieser Anlage wird eine funktionelle Korrektur
kombiniert mit einer Faszienkorrektur- Anlage angelegt.

Basis
== Basis 1: am Grofizehenendglied
== Basis 2: unter dem Grofszehengrundgelenk

Anlage

== Anlage Teil 1: Der Fufd befindet sich in Ruheposition.
Das Abmessen des Tapes erfolgt vom Grofzehenend-
gliedes bis vor dem Kalkaneus. Das Tape wird in der
Lange halbiert und jeweils Y-férmig zugeschnitten
(B Abb. 5.16a). Die Basis vom Tape 1 wird lateral am
Grof3zehenendglied aufgeklebt. Dann wird mit einer
manuellen Korrektur der Grofizehe in die Abduktion
und mit einer Faszienkorrektur der erste Schenkel vom
Y-Tape entlang des medialen Fuirandes das Tape an-
geklebt. Das Tapeende dehnungsfrei aufgeklebt. Der
zweite Schenkel des Y-Tapes wird bei Anwendung der
gleichen Technik leicht versetzt neben dem ersten
Schenkel aufgeklebt. Das Tapeende dehnungsfrei auf-
kleben (B8 Abb. 5.16b).

== Anlage Teil 2: Die Basis vom Tape 2 wird unter dem
Grofizehengrundgelenk aufgeklebt. Dann wird das
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Grof3zehengrundgelenk manuell in Flexion eingestellt.
Mit einer Faszienkorrektur wird der erste Schenkel
vom Y-Tape tiber den Fufiriicken angeklebt. Das Tape-
ende dehnungsfrei aufkleben. Der zweite Schenkel des
Y-Tapes wird bei Anwendung der gleichen Technik
leicht versetzt neben dem ersten Schenkel aufgeklebt.
Das Tapeende dehnungsfrei aufkleben. Die @ Abb. 5.16d
zeigt die fertige Anlage der Faszienkorrektur fiir den
Hallux valgus.

Memo
Anlage: Faszienkorrektur
Schnitttechnik: Y-Tape

B Abb. 5.17. Rotes Y-Tape

O Tipp
Durch eine zu starke Korrektur der Gro3zehe in den
ersten Anlagen, kdnnen Schmerzen im Grundgelenk
auftreten. Besser ist es, die Korrektur nur schrittweise
vorzunehmen.
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B Abb. 6.1 a-c. Tinnitus: a Detonisierende Anlage des M. semispina-
lis capitis, M. levator scapulae und M. trapezius descendens, b deto-
nisierende Anlage des M. sternocleidomastoideus und M. scalenus
anterior, ¢ Ligamentanlage Gber Dorn C7 und Spacetape tiber Th12,
fertige Anlage



6.1 - Kopf

6.1 Kopf

6.1.1 Tinnitus

6.1.2 Migréne

6.1.3 Schleudertrauma
6.1.4 Kiefergelenk

6.1.1 Tinnitus

Definition
Ein Tinnitus duflert sich als permanenter oder rhythmischer
Ton oder Gerédusch im Ohr.

Die Ursachen des Tinnitus sind vielfiltig und oft ein
Symptom anderer Erkrankungen.

Mogliche Ursachen sind starker Lirm, Entziindungen
des Ohrs, unvorteilhafte Signalverarbeitung im Gehirn und
auch psychischer Stress.

Vermutet wird ein Zusammenspiel verschiedener Fak-
toren, die zu einer Anderung der Durchblutungsverhlt-
nisse am Innenohr fithren.

Mit der K-Taping Therapie wird die haufig wegen Tinni-
tus auftretende verspannte Nackenmuskulatur, behandelt.

Ziel
Durch mehrere Muskelanlagen auf der Hals-Nackenmus-
kulatur wird eine Entlastung dieser Strukturen erreicht.

Anlage

Mit einer detonisierenden Muskelanlage werden folgende
Muskeln behandelt (8 Abb. 6.1a-b):

== M. semispinalis capitis

== M. levator scapulae

== M. trapezius descendens

== M. sternocleidomastoideus

== M. scalenus anterior
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Auch bei einseitigem Tinnitus wird die Hals-Nackenmus-
kulatur beidseitig beklebt, um beim Patienten kein Gefiihl
der Asymmetrie entstehen zu lassen.

Zusitzlich werden die BGM-Kopfzonen iiber den kuti-
viszeralen Reflexbogen mit zwei Ligamentanlagen behan-
delt. Der Hautreiz wird auf Riickenmarksebene auf eine
sympathische Efferenz weitergeleitet und steigert dadurch
die Leistungsfihigkeit des gesamten Kérpers, sowie die Be-
schleunigung der Abbauprozesse (@ Abb. 6.1¢):
== Dorn C7
== Spacetape Th12

Memo
Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.2.
Blaues Y-Tape

0 Abb. 6.3.
Blaues |-Tape

0 Abb. 6.4.
Rotes |-Tape

O Tipp
Fiir die Symmetrie der ventralen Muskelanlage ist es
wichtig, das Tape ohne Zug anzukleben.
Durch das sensible Hautareal am Hals wird die vent-
rale Anlage nicht bei allen Patienten gut toleriert.
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O Abb. 6.5 a-d. Migrane: a Detonisierende Anlage der ventralen Hals- ¢ fertige detonisierende Anlage der Hals-Nackenmuskulatur dorsal
muskulatur und beginnende Anlage des M. deltoideus, b fertige deto- mit den Ligamentanlagen C7 und Th12 und beginnende Anlage der
nisierende Anlage der Hals-Nackenmuskulatur und des M. deltoideus, Schulterblattumrandung, d fertige Muskel- und Ligamentanlagen



6.1 - Kopf

6.1.2 Migrdne

Definition

Migréne ist ein halbseitiger Kopfschmerz, der anfallsartig
und pulsierend periodisch wiederkehrt. Begleitend treten
meist zusitzlich Ubelkeit, Erbrechen und Lichtempfind-
lichkeit auf.

Genaue Ursachen der Migrdne sind bis heute noch
nicht bekannt.

Bei einer familidren Disposition wird ein Gendefekt
vermutet, aber auch Umwelteinfliisse und Lebensstil schei-
nen eine Rolle zu spielen.

Mit der K-Taping-Therapie wird die héufig wegen
Migrine auftretende verspannte Nackenmuskulatur be-
handelt.

Ziel

Durch mehrere Muskelanlagen auf der Hals-Nackenmus-
kulatur und Schulter-Armmuskulatur wird eine Entlastung
dieser Strukturen erreicht.

Anlage

Mit einer detonisierenden Muskelanlage werden folgende
Muskeln behandelt (8 Abb. 6.5a-b):

== M. semispinalis capitis

M. levator scapulae

M. scalenus anterior

M. sternocleidomasteoideus

M. trapezius descendens

M. deltoideus

M. supraspinatus

M. pectoralis major/minor

M. biceps brachii

M. triceps brachii

M extensor carpi radialis longus/brevis
M. flexor digitorum

Mit einer tonisierenden Muskelanlage werden folgende
Muskeln behandelt (8 Abb. 6.5¢-d):

== M. infraspinatus

== M. rhomboideus major

Mit zwei Ligamentanlagen werden die Kopfzonen der Bin-
degewebsmassage (BGM) behandelt:

== Uber C7

== Spacetape auf Th12

Mit einer Faszienkorrektur wird eine Aufrichtung des
Rumpfes unterstiitzt.
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Memo

Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik, Faszienkor-
rekturtechnik

Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.6.
Blaues Y-Tape

O Abb. 6.7.
Blaues |-Tape

0 Abb. 6.8.
Rotes |-Tape

O Tipp
Es werden immer nur die positiv getesteten Muskeln
beklebt.
Die Anzahl der Tapes wird individuell auf den Pa-
tienten angepasst.
Alle Muskeln werden beidseits beklebt, um eine
Symmetrie zu erreichen.
Firr einen Behandlungserfolg ist eine Behandlungs-
dauer von mindestens 6 bis 12 Wochen nétig.
Jede Woche sollte eine neue Anlage angelegt wer-
den, dabei erfolgt ein sukzessiver Abbau séamtlicher
Muskelanlagen.
Es ist auch eine beidseitige Anlage des M. rhom-
boideus major mit einer X-Technik moglich:
Das Abmessen der Tapestreifen erfolgt in Rumpf-
flexion von der Wirbelsaule bis zur Margo medialis
beider Schulterblatter. Das Tape in der Mitte falten
und von der offenen Seite einschneiden. In der Mitte
eine 2 Querfinger breite Basis stehen lassen. Die
Basis wird in Rumpfaufrichtung auf den Dornfort-
satzen des 2.-3. Brustwirbels aufgeklebt und dann in
Rumpfflexion die Ziigel bei fixierter Basis jeweils zur
Margo medialis des Schulterblattes aufkleben.
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B Abb. 6.9 a-d. Schleudertrauma: a Detonisierende Anlage des pulae, c detonisierende Anlage des M. trapezius descendens, d fertige
M. semispinalis capitis, b detonisierende Anlage des M. levator sca- Muskel- und Ligamentanlage



6.1 - Kopf

6.1.3 Schleudertrauma

Definition

Ein Schleudertrauma wird durch plotzliche Beugung und

Uberstreckung der Halswirbelsdule und damit verbunde-

nen Verletzungen der Weichteilstrukturen hervorgerufen.
Ursache sind vorwiegend Verkehrsunfille, aber auch

Sportverletzungen.

Ziel
Durch mehrere Muskelanlagen auf der Nackenmuskulatur
wird deren Entlastung erreicht.

Anlage

Mit einer detonisierenden Muskelanlage werden folgende
Muskeln behandelt (8 Abb. 6.9a-c):

== M. semispinalis capitis

== M. levator scapulae

== M. trapezius descendens

Mit einer Ligamentanlage werden die BGM-Kopfzonen be-
handelt (B Abb. 6.9d):
== Dorn C7
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Memo
Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.10.
Blaues Y-Tape

B Abb. 6.11.
Blaues |-Tape

0 Abb. 6.12.
Rotes |-Tape

O Tipp
Bei einem akuten Schleudertrauma ist auch eine
Lymphanlage sinnvoll, da durch die pl6tzliche
Beugung und Uberstreckung der Halswirbelsiule
auch LymphgeféBe verletzt werden. Dabei werden
die Fachertapes gekreuzt liber die Halswirbelsaule
geklebt. Das Abmessen der Tapestreifen geht bei
Flexion der Halswirbelsdaule vom Angulus superior
des Schulterblattes quer iiber die Wirbelsdaule zum
Haaransatz. Das Tape wird in vier Tapestreifen zuge-
schnitten. Die Basis wird in Nullstellung auf den
Angulus superior des Schulterblattes aufgeklebt.
Bei Flexion der Halswirbelsaule werden die einzel-
nen Schenkelstreifen quer liber die Wirbelsdule mit
fixierter Basis mit 25% Dehnung aufgeklebt. Die En-
den werden dehnungsfrei angeklebt.
Das Kreuzen der Tapestreifen mobilisiert das Binde-
gewebe und ldsst auftretende Hamatome schneller
resorbieren.
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B Abb. 6.13a-d. Kiefergelenk: a Detonisierende Muskelanlage des ¢ Basis Kinn-Mitte: Faszienkorrektur des Unterkiefers nach links,
M. masseter rechts, b Ligamentanlage tiber das rechte Kiefergelenk, d fertige Anlage



6.1 - Kopf

6.1.4 Kiefergelenk

Definition
Die Beschwerden im Bereich des Kausystems werden auch
unter dem Sammelbegriff Kraniomandibuldre Dysfunk-
tion zusammen gefasst.

Dabei handelt es sich um Schmerzen in der Kaumusku-
latur, Diskusverlagerung im Kiefergelenk, sowie entziind-
liche oder degenerative Verdnderungen des Kiefergelenks.

Ziel

Durch eine Muskel- und Ligamentanlage und eine Faszien-
korrektur wird die Entspannung der Kiefermuskulatur und
Verbesserung der Kiefermechanik erreicht. Diese Anlagen
konnen je nach Befund auch einzeln ausgefiihrt werden.

Anlage

Mit einer detonisierenden Muskelanlage wird der M. mas-
seter behandelt. Bei maximaler Mundé6ffnung geht die Tape-
abmessung vom Angulus mandibulae bis zum Arcus zygo-
maticus. Das Tape wird in der Lange halbiert. Die Basis
wird bei leichter Mundéffnung am Angulus mandibulae
aufgeklebt und dann mit der Hand mit maximal méglichen
Hautvorschub fixiert. Bei maximaler Mundé6ffnung wird
das Tape ohne Dehnung bis zum Arcus zygomaticus aufge-
klebt (8 Abb. 6.13a).

Mit einer Ligamentanlage wird das Kiefergelenk behan-
delt: Die Tapebreite wird entsprechend der Kiefergelenk-
grofle zugeschnitten und die Tapelidnge geht vom Ohrlépp-
chen bis zur Incisura supratragica. Bei mittlerer Mund-
offnung wird das Tape bei maximaler Dehnung en bloc
iiber das Gelenk geklebt. Die Tapeenden werden dehnungs-
frei aufgeklebt (8 Abb. 6.13b).

Durch eine funktionelle Korrektur mit einer Faszien-
technik wird der Unterkiefer nach links korrigiert. Das Tape
ist eine halbe Tapebreite. Die Basis liegt auf der Kinn-Mitte.
Das Tape wird ohne Zug, nur mit manuellem Hautvorschub
zum Angulus mandibulae aufgeklebt (8 Abb. 6.13c).

Die @ Abb. 6.13d zeigt die fertige Tapeanlage fiir das
Kiefergelenk.
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Memo

Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik, funktionelle
Korrekturtechnik als Faszientechnik

Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.14.
Blaues |-Tape

B Abb. 6.15.
Rotes I-Tape

O Tipp
Die Faszientechnik im Bereich des haufig ver-
spannten Mundbodens ist eine weitere Anlagemog-
lichkeit. Dabei wird erst manuell unter dem Kinn ge-
testet, welcher Hautvorschub am Mundboden eine
Entlastung bringt. Mit einem halben I-Tapestreifen
von 5 cm wird dann die Basis in die entgegengesetz-
te Richtung der spateren Faszientechnik aufgeklebt.
Mit leichtem Zug wird das Tape aufgeklebt.
Zusatzlich ist es moglich ein Cross-Tape zur Entspan-
nung auf das Kiefergelenk zu kleben.
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B Abb. 6.16a-d. Thoracic outlet Syndrom: a Detonisierende Muskel- fortsatz 5-7 des Halswirbels, ¢ detonisierende Anlage des M. pectoralis
anlage des M. scalenus anterior Basis auf Querfortsatz 3-4 des Halswir- minor: Basis auf dem Proc. coracoideus, d detonisierende Anlage des
bels, b detonisierende Anlage des M. scalenus posterior: Basis auf Quer- M. biceps brachii: Basis unterhalb der Ellenbeuge. Fertige Anlage
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6.2 Rumpf

— 6.2.1 Thoracic outlet Syndrom

— 6.2.2 Asthma

— 6.2.3 Skoliose

— 6.24 LWS-Syndrom

— 6.2.5 Miktionsstérungen

— 6.2.6 Menstruationsbeschwerden
— 6.2.7 Gebarmuttersenkung

— 6.2.8 Narbentape

6.2.1 Thoracic outlet Syndrom

Definition

Das Thoracic outlet Syndrom ist ein Sammelbegriff fiir alle
Beschwerden bei denen im Bereich des oberen Brustkorbes
Nerven (Plexus brachialis) oder Blutgefifie durch Druck
geschadigt bzw. beeintrichtigt werden.

Ziel
Durch Muskelanlagen der komprimierenden Muskulatur
kommt es zur Entlastung des Plexus brachialis.

Anlage

Mit einer detonisierenden Muskeltechnik werden folgende
Muskeln behandelt (8 Abb. 6.16a-d):

== M. scalenus anterior

== M. scalenus posterior

== M. pectoralis minor

== M. biceps brachii
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Memo
Anlage: Muskeltechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.17. O Abb. 6.18.
Blaues |-Tape Blaues Y-Tape
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d

B Abb. 6.19 a-d. Asthma: a-b. Anlage Teil 1. a Abmessen des Tapes lage Teil 2. ¢ Basis auf Th12. Anlage im Verlauf des unteren Rippen-
von der Mitte des rechten und linken seitlichen Brustkorbs, b Basis auf ~ bogens gleichzeitig rechts und links mit bis zu maximalem Zug an-
Proc. xyphoideus. Anlage gleichzeitig im Verlauf des unteren Rippen- legen, d fertige Anlage

bogens rechts und links mit bis zu maximalem Zug anlegen. c-d. An-
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6.2.2 Asthma

Definition

Asthma ist eine chronische Entziindung der Atemwege. Es
kommt zur Uberreaktion der Schleimhaut mit Schwellung
und Bildung vom zahen Schleim. Die genaue Ursache ist bis
heute unbekannt.

Ziel
Durch eine Ligamenttechnik auf dem unteren Rippenbogen
kommt es zur Entlastung des Zwerchfells.

Anlage

== Teil 1: Das Abmessen des Tapes geht von der Mitte des
rechten und linken seitlichen Brustkorbs auf Hohe des
Zwerchfells bis zur vorderen Achselfalte. Der Rumpf
befindet sich in Ruheposition (8 Abb. 6.19a). Die Basis
von Tape 1 wird mittig in Ruheposition auf den Proc.
xyphoideus geklebt. Bei der Anlage hat der Patient die
Arme in maximaler Flexion und wird aufgefordert tief
einzuatmen. Das Tape wird gleichzeitig rechts und links
mit bis zu maximalem Zug auf dem Verlauf des unteren
Rippenbogens angelegt. Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.19b).

== Teil 2: Die Abmessung von Tape 2 erfolgt von der Brust-
wirbelsdule bis zur hinteren Achselfalte. Die Basis von
Tape 2 wird in Ruheposition mittig auf den 12. Brust-
wirbel (Th12) geklebt. Der Patient nimmt wieder die
maximale Armflexion und Einatemstellung ein. Bei
gleicher Anlagetechnik wie zuvor wird das Tape im Ver-
lauf des unteren Rippenbogens angelegt. Die Tapeenden
werden dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.19¢).
Die @ Abb. 6.19d zeigt die fertige Anlage.

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 6.20. Rotes I-Tape
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B Abb. 6.21a-d. Skoliose: a Fertige Muskelanlagen: detonisierende rektur. b Funktionelle Korrektur der BWS uber die knocherne Struktur
Muskelanlage LWS rechts und BWS links und tonisierende Muskelan- hinweg des oberen Schenkels, ¢ funktionelle Korrektur der BWS des
lage BWS rechts und LWS links. Erste Basislage der funktionellen Kor- unteren Schenkels, d fertige Anlage
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6.2.3 Skoliose

Definition
Die Skoliose ist eine Seitverbiegung mit gleichzeitiger
Rotation der Wirbelsdule, wobei die Wirbelsdule meist
mehreren Bogen ausbildet, um ein aufrechterhalten des
Korpergleichgewichts zu ermdglichen.
Die Skoliose z&hlt zu den Wachstumsdeformitaten.
In den meisten Fillen ist die Ursache unbekannt (Siehe
funktionelle Korrektur bei Skoliose, » Kap. 5.1.2).
Skoliotische Fehlhaltungen (bis 15°Cobb) ohne Rota-
tion sollten mit dieser Anlage behandelt werden.
Progrediente Skoliosen ab 20° Cobb miissen indivi-
duell behandelt und gegebenenfalls auch mit zusitzlicher
Korsettversorgung behandelt werden.

Korrektur

Bei dem vorliegenden Beispiel wird eine Konvexitét der
BWS nach rechts mit Muskelanlagen korrigiert. Auf der
konvexen Seite wird eine tonisierende Anlage und auf der
konkaven Seite eine detonisierende Anlage angelegt. Mit
einer zusitzlichen funktionellen Korrektur wird die BWS
nach links korrigiert.

Die Konvexitdt der LWS nach links wird mit der Mus-
kelanlage auf der linken Seite tonisiert auf der rechten Seite
detonisiert. Mit einer zusitzlichen funktionellen Korrektur
wird die LWS nach rechts korrigiert.

Ziel
Durch eine Kombination von Muskelanlagen und funktio-
neller Korrektur wird eine Verbesserung der Statik erreicht.

Anlage

== Teil 1: Mit einer detonisierenden Muskelanlage wird die
autochthone Riickenmuskulatur auf der konkaven
Seite behandelt.
Mit einer tonisierenden Muskelanlage wird die autoch-
thone Riickenmuskulatur auf der konvexen Seite be-
handelt.
Das Abmessen der Tapestreifen erfolgt in RumpfHlexion
und misst die linge des Wirbelbogens. Die Basen der
detonisierenden Muskelanlagen liegen kaudal jeweils
rechts der LWS und links der BWS. Beim Anlegen der
Basen ist der Korper in Aufrichtung. Danach wird der
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Patient aufgefordert, den Korper nach vorne zu beugen.
Die Basis liegt paravertebral, und mit fixierter Basis
wird das Tape tiber die Muskulatur geklebt. Das Tape-
ende wird dehnungsfrei angelegt.
Die Basen der tonisierenden Muskelanlagen liegen kra-
nial jeweils links der LWS und rechts der BWS. Die An-
lage erfolgt wie zuvor beschrieben(@ Abb. 6.21a).

== Teil 2: Bei der funktionellen Korrektur der LWS liegt
die Basis rechts neben der LWS und bei der BWS liegt
die Basis links neben der BWS. Die Anlage erfolgt
wie in » Kap.5.1.2 beschrieben (8 Abb. 6.21b-c). Die
O Abb.6.21d zeigt die fertige Anlage zur Skoliosebe-
handlung.

Memo
Anlage: Muskeltechnik, funktionelle Korrekturtechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

O Abb. 6.22.
Rotes Y-Tape

O Abb. 6.23.
Blaues |-Tape

O Abb. 6.24.
Rotes |-Tape

O Tipp
Auch die Anwendung der Faszientechnik anstatt der
funktionellen Korrektur ist moglich. Die Basis liegt
dementsprechend auf der anderen Seite und wird
ohne Fixierung der Hand mitgenommen. Welche
Anlage fiir den Patienten sinnvoller ist, muss der
Therapeut am Befund des Patienten entscheiden.
Generell sind bei einer funktionellen Korrektur
der Hautreiz und somit auch der sensorische Reiz
starker.
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O Abb. 6.25 a-c. LWS-Syndrom: Anlage Teil 1. a Fertige detonisie-
rende Muskelanlage. b—c Anlage Teil 2. b Erster Tapestreifen des
Spacetapes en bloc quer tiber die Wirbelsaule in Ligamenttechnik auf
den Schmerzpunkt kleben, c fertige Anlage
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6.2.4 LWS-Syndrom

Definition
Das LWS-Syndrom ist ein Sammelbegriff fiir Schmerzen,
die von der Lendenwirbelsédule ausgehen.

Ursachen

Degenerative Verdnderungen (z. B. Bandscheibenvorfall,
Spondylarthrose), Missbildungen, Entziindliche Erkran-
kungen, Generalisierte Skeletterkrankungen (z. B. Traumen,
Tumore und Defekte, die nicht verletzungsbedingt sind).

Ziel

Durch eine Muskelanlage auf der autochthonen Riicken-
muskulatur und einem Spacetape auf dem Schmerzpunkt
kommt es zur Entlastung der Schmerzsymptomatik.

Anlage

== Teil 1: Das Abmessen des Tapes erfolgt in Rumpfflexion.
Die Basis der Muskelanlage wird in Aufrichtung auf das
Kreuzbein aufgeklebt. Die einzelnen Schenkel werden
jeweils in Rumpfflexion und mit fixierter Basis para-
vertebral der LWS aufgeklebt. Die Tapeenden werden
dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.13a).

== Teil 2: Fir das Spacetape auf der Wirbelsdule werden
grundsitzlich immer 15 cm des Tapes abgemessen. Alle
Tapestreifen werden en block bei Rumpfflexion mit
maximalem Zug angebracht. Der erste Tapestreifen
wird quer tiber die Wirbelsdule auf dem Schmerzpunkt
und der zweite Tapestreifen wird lings tiber die Wirbel-
sdule auf dem Schmerzpunkt angeklebt. Fiir die weite-
ren zwei diagonalen Tapestreifen wird die Anlagetech-
nik wiederholt. Alle Tapeenden werden dehnungsfrei
aufgeklebt (8 Abb. 6.13b-c).
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Memo
Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

O Abb. 6.26.
Blaues Y-Tape

B Abb. 6.27.
Rotes I-Tape

O Tipp
Jeder Wirbelsaulenabschnitt kann einzeln angelegt
werden, z. B. eine detonisierende LWS-Anlage und
gleichzeitig eine tonisierende BWS-Anlage. Es ist
aber auch eine gesamte Muskelanlage der autoch-
thonen Riickenmuskulatur von L5-C1 moglich.
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B Abb. 6.28a-b. Miktionsstorungen: a Der Patient steht in Rumpfflexion. Das Tape wird en bloc mit maximalem Zug tiber S1 geklebt. b Fertige
Ligamentanlage
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6.2.5 Miktionsstorung

Definition

Miktionsstérung bezeichnet den Verlust oder das Nicht-
erlernen der Fihigkeit, den Urin zu speichern und an einem
gewollten Ort zu einer selbstbestimmten Zeit auszuschei-
den.

Ursachen

Die Ursachen konnen sehr unterschiedlich sein, z. B. die
Folge von Entziindungen der unteren Harnwege oder Ein-
engung der Harnrohre durch Vergréflerung der Prostata,
Schwiche der Beckenbodenmuskulatur und Binder, trau-
matische Schidigung durch Operationen des dufleren Bla-
senschlieSmuskels oder Unfille, neurologische Erkran-
kungen und Querschnittlihmung.

Ziel

Durch eine Ligamenttechnik tiber der BGM-Genitalzone
und iiber dem Viszerotom S1 der zum Segment gehéren-
den Genitalorgane kommt es zur Verbesserung der Blasen-
funktion.

Anlage

Bei einer Ligamenttechnik {iber der Wirbelsaule wird ge-
nerell ca. 15 cm des Tapes abgemessen. Der Patient steht
in Rumpfflexion. Dabei wird der Tapestreifen en bloc mit
maximalem Zug tiber S1 aufgeklebt. Die Tapeenden werden
dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.28a-b).

127

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 6.29. Blaues |-Tape

O Tipp
Bei Patienten mit Multiple Sklerose und auch bei
Patienten mit einer Querschnittlahmung werden mit
dieser Tapeanlage gute Erfolge erzielt.
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L

B Abb. 6.30a-d. Menstruationsbeschwerden: Anlage Teil 1. a Die en bloc mit maximalem Zug tiber der Gebarmutter aufgeklebt. ¢ Der
Patientin steht in Rumpfflexion. Das Tape wird en bloc mit maximalem senkrechte Tapestreifen wird ebenfalls en bloc mit maximalem Zug
Zug Uber S1 geklebt. b-d Anlage Teil 2. b Die Patientin liegt in Ri- tiber der Gebarmutter aufgeklebt. d Fertige ventrale Anlage

ckenlage mit Rumpfextension. Der waagerechte Tapestreifen wird
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6.2.6 Menstruationsbeschwerden

Definition
Die Menstruationsbeschwerden sind krampfartige, zie-
hende Schmerzen im Unterleib vor oder wihrend der Regel.
Bei starken Schmerzen spricht man von sog. Dysmenor-
rhoe.

Die Ursachen kénnen hormonelle Veridnderungen, psy-
chische Faktoren sowie organische Erkrankungen sein.

Ziel

Durch Ligamenttechnik {iber der BGM-Genitalzone und
iiber dem Viszerotom S1 der Genitalorgane sowie bei der
ventralen Anlage iiber der Gebdrmutter kommt es zur Ent-
spannung des Unterleibs.

Anlage

== Teil 1: Fiir die dorsale Ligamenttechnik tiber der Wir-
belsdule wird generell ca. 15 cm des Tapes abgemessen.
Der Patient steht in Rumpfflexion. Dabei wird der Tape-
streifen en bloc mit maximalem Zug tiber S1 aufgeklebt.
Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufgeklebt
(B Abb. 6.30a).

== Teil 2: Die ventralen Ligamenttechniken tiber der Ge-
barmutter werden standardmiflig waagerecht mit 15 cm
und senkrecht mit 10 cm abgemessen. Der Patient liegt
in Riickenlage mit Rumpfextension. Der waagerechte
Tapestreifen wird en bloc mit maximalem Zug tiber der
Gebarmutter aufgeklebt (8 Abb. 6.30b). Der senkrechte
Tapestreifen wird ebenfalls en bloc mit maximalem Zug
iiber der Gebdrmutter aufgeklebt. Alle Tapeenden wer-
den dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.30c).
Die B Abb. 6.30d zeigt die fertige Anlage des Tapes.

129

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.31. Blaues I-Tape

O Tipp
Durch die Anlage kann es zu einer verbesserten und
vermehrten Abblutung kommen. Bei Pramenstruel-
len Syndromen (PMS) sollte die Tapeanlage schon
vor den Symptomen angelegt werden.
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O Abb. 6.32a-c. Gebarmuttersenkung: a senkrechter Tapestreifen,
Basis oberhalb der Symphyse (Haarbegrenzung) aufkleben, b fertige
Faszienkorrektur senkrecht, c fertige Faszienkorrektur waagerecht
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6.2.7 Gebarmuttersenkung

Definition

Die Gebarmuttersenkung entsteht durch eine Schwiche
der Beckenbodenmuskulatur, so dass diese die Gebarmut-
ter und oft auch die Harnblase nicht mehr in ihrer Position
halten kann.

Es gibt unterschiedliche Schweregrade einer Gebir-
muttersenkung bis hin zum kompletten Vorfall der Gebir-
mutter (Uterusprolaps)wobei die Gebdrmutter durch den
Geburtskanal hindurch aus dem Korpers austritt.

Ziel

Durch eine dorsale Ligamenttechnik tiber der BGM-Ge-
nitalzone, iiber dem Viszerotom S1 der Genitalorgane und
durch Faszienkorrektur des Peritoneums nach kranial
kommt es zur Entlastung des Unterleibes.

Anlage

== Teil 1: Die dorsale Ligamenttechnik tiber der Wirbel-
sdule wird standardméaf3ig mit 15 cm abgemessen. Der
Patient steht in Rumpfflexion. Dabei wird der Tape-
streifen en bloc mit maximalem Zug tiber S1 aufge-
klebt. Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufgeklebt
(B Abb. 6.30a).

== Teil 2: Die ventrale Faszienkorrektur des Peritoneums
wird standardmaf3ig waagerecht mit 15 cm und senk-
recht mit 10 cm abgemessen. Der Patient liegt in Rii-
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rektur mit 75% Zug wird der Tapestreifen Richtung
Bauchnabel nach oben gezogen (8 Abb. 6.32a-b). Der
waagerechte Tapestreifen wird mit einer mittigen Basis
iber der Symphyse aufgeklebt. Dann werden die beiden
linken und rechten Ziigel gleichzeitig mit bis zu ma-
ximalem Zug nach oben in einem Halbkreisbogen ge-
klebt. Alle Tapeenden werden dehnungsfrei aufgeklebt
(B Abb. 6.32¢).

Memo
Anlage: Ligamenttechnik, Faszienkorrektur
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.33. Blaues |-Tape

ckenlage mit Rumpfextension. Bei dem senkrechten @) Tipp

Tapestreifen wird die Basis oberhalb der Symphyse
(Haarbegrenzung) aufgeklebt. Mit einer Faszienkor-

Zur Unterstiitzung der Therapie ist eine zeitgleiche
Beckenbodengymnastik wichtig.
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O Abb. 6.34a-d. Narbentape: a-b. Anlage Teil 1. a Abmessen der iber 45° zur Narbe gekreuzt aufgeklebt. c-d. Anlage Teil 2. c Abmes-
Tapestreifen mit jeweils einem Querfinger rechts und links neben der sen der Abdeckung entspricht der Breite des geklebten Narbentapes.
Narbe. b Geviertelte Tapestreifen werden en bloc mit maximalem Zug  d Fertige Anlage
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6.2.8 Narbentape

Definition

Durch schwere Verbrennungen, chirurgische Eingriffe oder
Unfille kommt es zu Narbenbildungen, und mitunter auch
zu unerwiinschten Vernarbungen.

Es kommt zu einer tibermafSigen Bildung vom fibrosen
Bindegewebe wihrend des Heilungsprozesses. Man unter-
scheidet hypertrophe und keloide Narben, die beide er-
haben und rot sind und mit Juckreiz einhergehen konnen.
Nur die keloide Narben tiberschreiten die urspriinglichen
Wundrinder und kénnen sich immer weiter ausdehnen,
unter Umstidnden noch jahrelang.

Ziel

Durch die Ligamenttechnik wird die Bildung verénderten
Narbengewebes vermieden und eine Entstorung von Nar-
ben herbeigefiihrt.

Anlage

== Teil 1: Das Abmessen des Tapes entspricht jeweils einem
Querfinger rechts und links neben der Narbe. Die Tape-
breite wird geviertelt. Die schmalen Tapestreifen wer-
den en bloc mit maximalem Zug tiber 45° zur Narbe
gekreuzt aufgeklebt. Diese Anlagen werden mit leichten
Abstanden tiber die gesamte Lange der Narbe angewen-
det (B Abb. 6.34a-b).

== Teil 2: Die Tapelinge der Abdeckung entspricht der
Breite des geklebten Narbentapes. Die Abdeckung des
Narbentapes wird quer iiber die Narbe mit maximalem
Zug aufgeklebt. Bis zur kompletten Abdeckung der
Narbe miissen die Tapestreifen nebeneinander aufge-
klebt werden (8 Abb. 6.34c-d).
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 6.35. Rotes |-Tape

O Tipp
Vor der Behandlung mit K-Tape sollten die Fiden
gezogen und die Narbe abgeheilt sein.
Wenn der Mobilisationsreiz der Narbe sanfter sein
soll, kann die Abdeckung des Narbentapes auch
ohne Zug angelegt werden.
Es ist auch moglich, anstatt der oben beschriebenen
Anlage, die Narbe mit Cross-Tape abzukleben.
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@ Abb. 6.36a-d. Impingementsyndrom: a. Anlage Teil 1. a Fertige streifens und beginnende Anlage des zweiten Tapestreifens. c. Anlage
detonisierende Muskelanlagen des M. supraspinatus und M. deltoide-  Teil 2b. ¢ Anlegen der dehnungsfreien Tapeenden in dorsal. Der Arm
us. b. Anlage Teil 2a. b Fertige Faszienkorrektur des ersten Tape- ist in Extension. d Fertige Anlage
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6.3 Obere Extremitaten

6.3.1 Impingement

6.3.2 Bizepssehnenreizung
6.3.3 Karpaltunnelsyndrom
6.3.4 Handgelenksstabilisation
6.3.5 Fingerkontusion

6.3.1 Impingementsyndrom

Definition

Das Impingementsyndrom bezeichnet eine Verkleinerung
des Subakromialraumes, das durch Verschleif$ des Schul-
tereckgelenks oder ungiinstige Formgebung des Schulter-
daches (Hakenakromion) hervorgerufen wird.

Ziel

Durch Muskel- und Faszienkorrektur kommt es zur Ver-
besserung der Muskelkoordination und zur Verbesserung
der Humeruskopfzentrierung.

Anlage

== Teil1: Es werden detonisierende Muskelanlagen auf
dem M. deltoideus und M. supraspinatus geklebt. Der
Patient sitzt. Die Basis fiir den M. deltoideus liegt auf
dem Ansatz der Tuberositas deltoidea. Der Arm wird
fiir die ventrale Tapeanlage in Extension und fir die
dorsale Anlage in Flexion eingestellt. Die Basis wird mit
Hautvorschub manuell fixiert und die Tapeziigel wer-
den zum Akromion um den Muskelbauch geklebt.
Die Basis fiir die Tapeanlage des M. supraspinatus liegt
auf dem Ansatz des Muskels in der Fossa supraspinata.
Der Arm wird in Adduktion und Innenrotation einge-
stellt. Die Basis wird mit Hautvorschub manuell fixiert
und das Tape wird zum Tuberculum majus geklebt
(B Abb. 6.36a).

== Teil 2a: Mit der Faszienkorrektur wird der Oberarm-
kopf nach dorsal korrigiert. Das Tape 1 wird mit maxi-
maler Dehnung beidhédndig zu 1/3 auf das Akromion
und 2/3 kaudal des Akromions angelegt, wobei zu-
néchst nur die Mitte des Tapes angeklebt wird. Zuerst
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wird die ventrale Basis angeklebt. Dann wird mit einer
manuellen Humeruskopfkorrektur und einer zusitz-
lichen Faszienkorrektur vom Tape, die dorsale Basis
fixiert. Das ventrale Tapeende wird dehnungsfrei bei
extendiertem Arm und das dorsale Tapeende bei flek-
tiertem Arm aufgeklebt (B Abb. 6.36b).

Teil 2b: Das Tape 2 wird mit maximaler Dehnung tiber
das AC-Gelenk aufgeklebt, wobei auch hier zunichst
nur die Tapemitte angeklebt wird. Wie bei Tape 1 aus
Teil 2a wird erst die ventrale Basis angelegt. Dann wird
mit manueller Rumpfaufrichtung und einer zusitz-
lichen Faszienkorrektur vom Tape, die dorsale Basis
fixiert. Das ventrale Tapeende wird dehnungsfrei bei
extendiertem Arm und das dorsale Tapeende bei flek-
tiertem Arm aufgeklebt (B Abb. 6.36¢).

Die B Abb. 6.36d zeigt die fertige Anlage fiir das Impin-
gementsyndrom.

Memo

Anlage: Muskeltechnik, funktionelle Korrekturtechnik
mit Faszientechnik

Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.37. O Abb. 6.38. B Abb. 6.39.
Blaues Y-Tape Blaues |-Tape Rotes |-Tape

O Tipp

Sollten bei Schulterflexion oder bei Palpation der
Bizepssehne Schmerzen vorhanden sein, ist evtl.
eine zusatzliche Muskelanlage des M. biceps brachii
notwendig (» Kap. 6.3.2).
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O Abb. 6.40a-c. Bizepssehnenreizung: a. Anlage Teil 1. a Fertige
detonisierende Muskelanlage des M. biceps brachii. b. Anlage Teil 2.
b Faszienanlage quer liber dem Schmerzpunkt. Basis liegt vor dem
Schmerzpunkt. ¢ Fertige Anlage
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6.3.2 Bizepssehnenreizung

Definition
Die Bizepssehnenreizung wird durch eine Uberlastung der
Bizepssehne hervorgerufen.

Im folgenden Beispiel wird eine detonisierende Mus-
kelanlage des M. biceps brachii nur fiir das Caput breve
geklebt, da die adduzierende Komponente des Caput breve
die Fehlhaltung der Schulter in die Protraktion verstarkt.
Das Muskelungleichgewicht »dorsal zu schwach« und
»ventral zu kontrakt® verstarkt sich und fiithrt zu einer ver-
mehrten Gelenkbelastung.

Ziel

Durch Kombination einer detonisierenden Muskelanlage
und einer Faszienkorrektur kommt es zur Entlastung des
Hauptschmerzpunktes.

Anlage

== Teil 1: Der Patient sitzt in Ruheposition. Die Basis des
Tapes wird vor der Ellenbeuge aufgeklebt. Der Arm
wird in Extension und Pronation eingestellt. Die Basis
wird mit Hautvorschub fixiert und beide Schenkelstrei-
fen umfassen den Muskelbauch, laufen dann parallel im
vorderen Rand des M. deltoideus und enden am Proc.
coracoideus. Die Tapeenden werden dehnungsfrei auf-
geklebt (B Abb. 6.40a).

== Teil 2: Die Basis der Faszienkorrektur liegt vor dem
Schmerzpunkt. Der Arm wird in Extension eingestellt.
Der Faszienzug geht quer zum Muskelfaserverlauf und
in diesem Beispiel immer nach dorsal, um keine Ein-
klemmung der Bizepssehne hervorzurufen. Die Tape-
enden werden dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.40b).
Die B Abb. 6.40c zeigt die fertige Anlage beider Tapes.
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Memo
Anlage: Muskeltechnik, Faszientechnik
Schnitttechnik: Y-Tape

O Abb. 6.41.
Blaues Y-Tape

O Abb. 6.42.
Rotes Y-Tape

O Tipp
Fiir die Behandlung des Caput breve ist auch eine
I-Technik moglich. Die Basis liegt in der Ellenbeuge.
Das Tape wird liber den Muskelbauch des M. biceps
brachii geklebt und verlauft weiter am vorderen Rand
des M. deltoideus bis hin zum Proc. coracoideus.
Wird der M bizeps brachii mit Caput longum und
breve gleichzeitig behandelt, wird eine Y-Technik
angewandt. Dabei wird die Anlage wie im Teil 1 ge-
klebt, nur die beiden Enden der Y-Ziigel verlaufen
einmal zum Proc. coracoideus und einmal zum
Tuberculum supraglenoidale.
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O Abb. 6.43a-d. Epikondylitis: a. Anlage Teil 1. a Fertige Muskelanla-  klebt. Fertige Ligamentanlage (Spacetape). d Weitere Anlagemdglich-
ge der Unterarmextensoren. b-d. Anlage Teil 2. b Erster Tapestreifens  keit: Faszienzug in die freie Richtung, Basis der Faszienkorrektur liegt
en bloc mit maximalem Zug quer tiber den Schmerzpunkt. ¢ Zweiter vor dem Schmerzpunkt

Tapestreifen wird in gleicher Vorgehensweise um 90° versetzt aufge-
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6.3.3 Epikondylitis

Definition
Bei einer Epikondylitis besteht eine Uberlastung der Unter-
armmuskulatur, wobei es zu schmerzhaften Einrissen an
den Sehnenansitzen des medialen oder lateralen Kondylus
kommt. Die Uberbelastung entsteht durch extreme oder
stindig wiederkehrende Bewegungen, z. B. bei Tastatur-/
Mausbenutzung, falsche Haltung im Beruf oder in der Frei-
zeit, sowie falsche Technik bei Schlédgersportarten.

Es gibt zwei Formen der Epikondylitis, die Epicondy-
litis radialis humeri (Tennisellenbogen) und die Epicon-
dylitis ulnaris humeri (Golferellenbogen).

Ziel

Durch eine Kombination einer detonisierenden Muskel-
anlage des M. extensor carpi radialis longus und brevis und
einer Ligamenttechnik kommt es zur Entlastung der Mus-
kulatur und des Schmerzpunktes.

Anlage

== Teil 1: Das Abmessen der Unterarmextensoren erfolgt
in Palmarflexion, Pronation und Ellenbogenextension.
Die Basis liegt auf dem Handriicken im Bereich des
zweiten und dritten Fingerstrahls. Ablegen des Tapes
iiber des M. extensor carpi radialis longus und brevis.
Das Tapeende dehnungsfrei anlegen (8 Abb. 6.43a).

== Teil 2: Der Arm wird in leichter Ellenbogenflexion ein-
gestellt. Aufkleben des ersten Tapestreifens en bloc mit
maximalem Zug quer iiber den Schmerzpunkt. Der
zweite Tapestreifen wird in gleicher Vorgehensweise um
90° versetzt aufgeklebt. Je nach Schmerzbefund ist es
auch moglich einen dritten und vierten Tapestreifen
anzulegen. Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufge-
klebt (8 Abb. 6.43b-c).
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Weitere Anlageméglichkeiten zu Teil 2: Der Arm wird
in leichter Ellenbogenflexion eingestellt. Manuelles
Austesten der besseren Faszienverschieblichkeit Die
Faszie wird in die freie Richtung korrigiert. Die Basis
der Faszienkorrektur liegt vor dem Schmerzpunkt. Der
Faszienzug geht in die freie Richtung. Die Tapeenden
werden dehnungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.43d).

Memo

Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik (Spacetape),
Faszienkorrektur

Schnitttechnik: |- und Y-Tape

O Abb. 6.44.
Blaues |-Tape

O Abb. 6.45.
Rotes Y-Tape

B Abb. 6.46.
Rotes |-Tape

O Tipp
Das Spacetape hat durch die maximale Tapespan-
nung und die Anlage mehrerer Tapestreifen liber-
einander eine tiefere Wirkung auf das Bindegewebe
als eine Faszientechnik und ist daher gut bei einer
chronischen Epikondylitis anzuwenden.
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B Abb. 6.47a-d. Karpaltunnelsyndrom: a-b. Anlage Teil 1.a Abmes-  Tapes in Muskelvordehnung. c-d. Anlage Teil 2. ¢ Hand in Ruheposi-
sen der Muskelanlage der Unterarmflexoren. b Die Basis liegt auf dem tion. Tapestreifen en bloc mit maximalem Zug tber das Retinaculum
Handgelenk. Fixieren der Basis mit Hautvorschub und Aufkleben des flexorum geklebt. d Fertige Anlage
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6.3.4 Karpaltunnelsyndrom

Definition

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS, Synonyme u. a.: Carpal-
tunnelsyndrom (CTS), Medianuskompressionssyndrom)
bezeichnet ein Kompressionssyndrom des Nervus media-
nus im Bereich der Handwurzel. Durch eine mechanische
Uberlastung der Unterarmflexoren, einer Entziindung oder
durch Allgemeinerkrankungen, z. B. Diabetes mellitus,
Akromegalie, Schilddriisenunterfunktion, kommt es durch
Gewebeschwellung zum Engpass unter dem Retinaculum
flexorum und somit zum Kompressionssyndrom des
N. medianus.

Ziel
Durch eine Kombination einer Muskel- und einer Liga-
mentanlage kommt es zur Entlastung der Muskulatur und

des N. medianus, der unter dem Retinaculum flexorum
durchliuft.

Anlage

== Teil 1: Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt in Dor-
salextension und Ellenbogenextension. Die Tapelidnge
reicht vom Handgelenk bis zum Epicondylus medialis.
Die Basis liegt auf dem Handgelenk. Fixieren der Basis
mit Hautvorschub und aufkleben des Tapes tiber den
Muskelverlauf (B Abb. 6.47a-b).

== Teil 2: Das Abmessen des Tapestreifens umfasst die
Handgelenksbreite plus jeweils ein Querfinger rechts
und links. Die Hand befindet sich in Ruheposition.
Der Tapestreifen wird en bloc mit maximalem Zug
iiber das Retinaculum flexorum geklebt. Dabei ist zu
beachten, dass die Enden nach dorsal offen bleiben. Der
maximale Zug darf nur auf dem Retinakulum sein,
damit es nicht zur Kompression von Ulna und Radius
kommt. Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufge-
klebt (B Abb. 6.47c-d).
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Memo
Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.48.
Rotes |-Tape

O Abb. 6.49.
Blaues |-Tape

O Tipp
Der M. pronator teres ist ein zusatzlicher Muskel-
engpass fiir den N. medianus und sollte bei Prob-
lemen ebenfalls detonisiert werden.
Durch die segmentale Innervation (Myotom) von
C7/Th1 fiir den Unterarm, ist ein Spacetape dort
sinnvoll.
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B Abb. 6.50a-d. Handgelenksstabilisation: a Abmessen des Tape- extensorum kleben, c zweites Tape in gleicher Vorgehensweise auf das
streifens mit Handgelenksbreite plus jeweils ein Querfinger rechts Retinaculum flexorum aufkleben, d fertige Anlage

und links, b Tape en bloc mit maximalem Zug tber das Retinaculum
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6.3.5 Handgelenkstabilisation

Definition
Durch eine Uberlastung kommt es zur fehlenden Stabilitit
im Handgelenk.

Ziel
Durch ventrale und dorsale Ligamentanlagen auf den Re-
tinakuli wird das Handgelenk stabilisiert.

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens umfasst die Handgelenks-
breite plus jeweils ein Querfinger rechts und links. Das Tape
wird en bloc mit maximalem Zug iiber das Retinaculum
extensorum aufgeklebt (8 Abb. 6.50a-b). Das zweite Tape
wird in gleicher Vorgehensweise auf das Retinaculum fle-
xorum aufgeklebt. Dabei ist zu beachten, dass die Enden
nach dorsal offen bleiben (B Abb. 6.50c). Der maximale Zug
darf nur auf dem Retinakulum sein, damit es nicht zur
Kompression von Ulna und Radius kommt. Alle Tapeenden
werden dehnungsfrei aufgeklebt Die B Abb. 6.50d zeigt die
fertige Tapeanlage zur Handgelenksstabilisation.
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.51.
Rotes |-Tape

B Abb. 6.52.
Blaues |-Tape

O Tipp
Es ist zu beachten, dass keine zirkuldre Anlage ge-
klebt wird, da sonst eine Kompression von Radius
und Ulna hervorgerufen wird.
Bei maximalem Tapezug sollte keine Schwellung im
Handgelenk vorhanden sein, da das Tape ansonsten
den Lymphabfluss behindert.
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B Abb. 6.53a-d. Fingerkontusion: a-b. Anlage Teil 1. a Fertige Liga-  sprung und Tape bei fixierter Basis Uiber die Muskulatur bis zum Ansatz
mentanlage quer lber das Kollateralband und Gelenkkapsel. b Fertige  kleben, d fertige Anlage
Ligamentanlage beider Seiten. c-d. Anlage Teil 2. ¢ Basis auf dem Ur-
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6.3.6 Fingerkontusion

Ursache

Bei einer Fingerkontusion kommt es durch direkte oder
Stumpfe Gewalteinwirkung von aufSen auf ein Gelenk zum
Odem und Bluterguss mit eventueller Kapsel- und/oder
Bandiiberdehnung.

Ziel
Uber eine Ligamentanlage iiber Kapsel- und Bandstruktur,
sowie einer Muskelanlage kommt es zur Stabilisierung des
Gelenks.

Bei diesem Beispiel handelt es sich um eine Fingerkon-
tusion des Zeigefingers und um eine tonisierende Muskel-
anlage des M. extensor indicis.

Anlage

== Teil 1: Das Gelenk befindet sich in Ruheposition. Das
Abmessen der Tapestreifen entspricht der Gelenkbreite
plus einen Querfinger. Der geviertelte Tapestreifen wird
en bloc mit maximalem Zug tiber das Kollateralband
des Gelenkes geklebt. Der zweite und dritte geviertelte
Tapestreifen wird in gleicher Vorgehensweise um 45°
versetzt auf die laterale Gelenkkapsel geklebt. Alle Tape-
enden werden dehnungsfrei aufgeklebt. Die Tapeanlage
wird auf beiden Seiten angelegt (8 Abb. 6.53a-b).

== Teil 2: Der Tapestreifen fiir die Muskelanlage des
M. extensor indicis wird unter Muskelvordehnung vom
distalen Drittel des Unterarms bis zur Endphalanx
des Zeigefingers abgemessen. Die Basis liegt auf dem
Ursprung des Muskels und das Tape wird bei fixierter
Basis tiber die gesamte Lange des Muskels bis zum An-
satz geklebt. Das Tapeende wird dehnungsfrei aufge-
klebt (8 Abb. 6.53¢c-d).
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Memo
Anlage: Ligamentanlage, Muskelanlage
Schnitttechnik: |-Tape

0 Abb. 6.54.
Rotes |-Tape

B Abb. 6.55.
Blaues |-Tape

O Tipp
Bei sportlicher Aktivitat ist eine Fixierung mit
normalem, nicht elastischem Tape am benachbarten
Finger sinnvoll.
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B Abb. 6.56a-d. Hiftproblematik: a-b. Anlage Teil 1. a Fertige Mus-  und muskuldre Anlage des M. glutaeus medius/minimus. d Fertige
kelanlage des M. iliacus. b Muskuldre Anlage des M. adductor magnus, ~ Anlage
c-d. Anlage Teil 2. c Fertige Muskelanlage des M. glutaeus maximus
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6.4 Untere Extremitat

— 6.4.1
— 64.2
— 6.4.3
— 6.4.4
— 6.4.5
— 6.4.6

Hiftproblematik
Muskelfaserriss
Kniegelenksarthrose
Achillodynie
Sprunggelenkdistorsion
Spreiz-,Senk-,Plattfull

6.4.1 Hiiftproblematik

Definition
Durch Uberlastung, degenerative Veridnderungen oder
Gelenktraumata kommt es zu einer chronischen, schmerz-
haften und zunehmenden funktionsbehindernden Gelenk-
veranderung. Durch den Verschleifd ist zunédchst nur der
Knorpel betroffen, spiter folgen auch Veranderungen am
Knochen.

Die Folge sind Statikverdnderungen und Muskelun-
gleichgewicht.

Ziel
Durch mehrere Muskelanlagen kommt es zur Verbesserung
der Muskelkoordination im Hiiftgelenk.

Anlage

== Teil 1: Detonisierende Muskelanlage von M. iliacus und
M. adductor longus.
Der Patient liegt entspannt in Riickenlage. Die Basis
fiir den M. iliacus liegt auf dem Ansatz am Trochanter
minor. Das Bein wird in Extension und Innenrotation
eingestellt. Das Tape wird mit manuell fixierter Basis bis
zur Spina iliaca anterior superior geklebt (8 Abb. 6.56a).
Die Basis fiir den M. adductor longus liegt auf dem
medialen Condylus femoris. Das Bein wird in Abduk-
tion eingestellt. Das Tape wird mit manuell fixierter
Basis bis zum Ramus superior ossis pubis geklebt
(B Abb. 6.56b).
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== Teil 2: Tonisierende Muskelanlage von M. glutaeus ma-
ximus und M. glutaeus medius / minimus.
Der Patient liegt in Seitlage. Die Basis fir den M. glu-
taeus maximus liegt auf dem Ursprung, mittig auf dem
Kreuzbein. Das Bein wird in Flexion und Adduktion
eingestellt. Der erste Schenkelstreifen wird mit ma-
nuell fixierter Basis um den unteren Teil des Glutaeus
angelegt. Der zweite Schenkelstreifen wird diagonal auf
dem Glutaeus bis zum Trochanter major geklebt
(B Abb. 6.56¢).
Die Basis fiir den M. glutaeus medius/minimus liegt auf
dem Darmbeinkamm. Das Bein wird in Adduktion ein-
gestellt. Beide Schenkelstreifen werden mit manuell
fixierter Basis, leicht versetzt, auf direktem Wege zum
Trochanter major geklebt. Alle Tapeenden werden deh-
nungsfrei aufgeklebt (8 Abb. 6.56d).

Memo
Anlage: Muskelanlage
Schnitttechnik: |- und Y- Tape

0 Abb. 6.57.
Blaues |-Tape

B Abb. 6.58.
Rotes Y-Tape

O Tipp
Zur besseren Haftung des Tapes auf dem M. glutaeus
maximus ist auch eine Anlage mit zwei I-Tapestreifen
moglich; auch ist eine Tapeabdeckung iliber den Tape-
enden am Trochanter major sinnvoll.
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B Abb. 6.59a-d. Muskelfaserriss: a—b. Anlage Teil 1. a Basis liegt c Den erste Tapestreifen quer Giber den Muskelfaserriss und den
vor Muskelfaserriss kranial bzw. kaudal. Schenkelstreifen werden im zweite Tapestreifen um 90° versetzt auf der Muskulatur kleben.
Muskelfaserverlauf pulsierend aufgeklebt. Muskelfaserriss liegt mittig Die letzten beiden Tapestreifen um jeweils 45° versetzt aufkleben.
der Schenkelstreifen. b Fertige Faszienkorrektur, c-d. Anlage Teil 2. d Fertige Anlage
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6.4.2 Muskelfaserriss

Definition
Ein Muskelfaserriss ist eine Trennung von Muskelstruk-
turen, verursacht durch plétzliche Maximalbelastung, z. B.
durch eine Kombination aus schnellem Beschleunigen und
Abbremsen. Diese plotzlichen mechanischen Zugkrafte
kann der Muskel dann nicht mehr auf- bzw. abfangen.
Nur direkt nach der Verletzung ist eine sicht- und tast-
bare Delle im Muskel zu erkennen, die anschlieflend durch
die eintretende Schwellung nicht mehr tastbar ist.
Kalte Witterung, unzureichendes Aufwirmen und
Muskelverhirtungen begiinstigen diese Muskelverletzung.
In dem folgenden Beispiel befindet sich der Muskel-
faserriss im M. quadriceps femoris.

Ziel
Durch eine Kombination von Faszienkorrektur und Space-
tape kommt es zur Entlastung der gerissenen Fasern.

Zur Erstbehandlung innerhalb der ersten 48 Stunden
ist eine Kombination von Faszientechnik und einer Kom-
pression um die verletzte Struktur anzuwenden. Dadurch
kommt es zu Entlastung und verbesserten Entstauung des
Odems in der verletzten Struktur. Erst nach 48 Stunden
wird das Spacetape geklebt, da es sonst zur Verstirkung des
Odems fithren kann. Danach férdert das Spacetape den
Stoffwechsel und die Heilung der verletzten Struktur.

Anlage

== Teil 1: Das Bein des Patienten ist in leichter Knieflexion.
Das Abmessen des Tapes hat die Linge der verletzten
Struktur plus zwei Querfinger. Die Basis liegt vor dem
Muskelfaserriss kranial bzw. kaudal. Die Schenkelstrei-
fen werden dabei im Muskelfaserverlauf pulsierend auf-
geklebt. Der Muskelfaserriss liegt dabei in der Mitte der
Schenkelstreifen (8 Abb. 6.59a-b).
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== Teil 2: Das Bein des Patienten ist in leichter Knieflexion.
Generell werden dafiir beim Spacetape 15 cm abge-
messen. Der erste Tapestreifen wird quer iiber den Mus-
kelfaserriss und der zweite Tapestreifen um 90° versetzt
auf die Muskulatur geklebt. Die letzten beiden Tape-
streifen werden um jeweils 45° versetzt aufgeklebt. Alle
Tapestreifen werden en bloc mit maximalem Zug auf-
geklebt. Die Tapeenden werden dehnungsfrei ange-
bracht (8 Abb. 6.59c-d).

Memo
Anlage: Faszienkorrektur, Spacetape
Schnitttechnik: |- und Y- Tape

O Abb. 6.60.
Rotes Y-Tape

O Abb. 6.61.
Blaues Y-Tape

B Abb. 6.62.
Blaues |-Tape
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D Abb. 6.63 a-f. Kniegelenksarthrose: a-e. Anlage Teil 1. a Die funk-  kleben. ¢ Beidhadndig werden beide Schenkelstreifen um die Patella

tionelle Korrektur mit einer Faszienanlage wird eine Handbreit ober- herumgelegt, bis zur Patellaspitze angelegt, wahrend der Patient das
halb der Patella bis zu Tuberositas tibiae abgemessen. b Zuerst ledig- Knie bis zu seiner maximalen Beugung anwinkelt. d Die Tapeenden
lich einen schmalen Streifen der Basis ca. ein Querfinger breit tiber liegen Ubereinander auf der Tuberositas tibiae. e Fertige Faszienkor-

den oberen Patellarand aufkleben. Erst dann den Rest der Basis auf- rektur, f. Anlage Teil 2. f Fertige Anlage
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6.4.3 Kniegelenksarthrose

Definition

Die Arthrose ist ein zunehmender, altersabhangiger Knor-
pelabrieb der Gelenke, der durch ein Ungleichgewicht der
Belastungsfihigkeit des Gelenks und der tatséchlichen Be-
lastung hervorgerufen wird.

Die primare Arthrose entwickelt sich ohne erkennbare
Ursache.

Die sekundare Arthrose ist eine Folge von z. B. Fehl-
stellungen, Unfillen mit bleibenden Gelenkschidden oder
Infektionen.

In fortgeschrittenen Fillen stellen sich auch Verande-
rungen im Bereich des gelenknahen Knochens, der Gelenk-
schleimhaut, der Gelenkkapsel sowie der Gelenk umspan-
nenden Muskulatur ein, so dass die Arthrose als Krank-
heitsbild nicht auf den Knorpelabrieb allein beschrankt
bleibt.

Ziel

Durch eine Kombination von funktioneller Korrektur mit
einer Faszienanlage und einer Ligamenttechnik kommt
es zur Stabilisierung des Knies und einer retropatellaren
Druckentlastung.

Anlage

== Teil 1: Die Tapeldnge fiir die funktionelle Korrektur mit
einer Faszienanlage wird mit einer Handbreite oberhalb
der Patella bis hin zur Tuberositas tibiae abgemessen
(B Abb. 6.63a). Das Tape wird so eingeschnitten, dass die
Basis eine Handbreite lang ist. Die Folie wird am Ende
der Basis zum Y-Schenkel eingerissen. Zuerst wird ledig-
lich ein schmaler Streifen der Basis ca. ein Querfinger
breit iiber den oberen Patellarand geklebt. Erst dann
wird der Rest der Basis aufgeklebt (8 Abb. 6.63b). Beid-
hindig werden beide Schenkelstreifen um die Patella
herum bis zur Patellaspitze geklebt, wihrend der Patient
das Knie bis zu seiner maximalen Beugung anwinkelt
(B Abb. 6.63c). Die Tapeenden liegen iibereinander auf
der Tuberositas tibiae. Beide Tapeenden werden deh-
nungsfrei aufgeklebt (B Abb. 6.63d-e).
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== Teil 2: Die Abmessung der Ligamentanlagen erfolgt zwi-
schen den Insertionen der Kollateralbander. Fir das
Ligamentum collaterale mediale vom medialen Femur-
konylus zum Pes anserinus und fiir das Ligamentum col-
laterale laterale vom lateralen Femurkondylus zum Fibu-
laképfchen. Das Tape wird in Nullposition aufgeklebt.
Die Tapestreifen werden jeweils en bloc mit maximalem
Zug aufgeklebt. Die Tapeenden werden in maximaler
Kniebeugung ungedehnt aufgeklebt (» Kap. 4.1.1).

Memo

Anlage: Funktionelle Korrekturtechnik mit einer Fas-
zienanlage, Ligamenttechnik

Schnitttechnik: |- und Y-Tape

0 Abb. 6.64.
Blaues Y-Tape

B Abb. 6.65.
Rotes I-Tape

O Tipp
Die Tapeanlage ist sowohl bei Arthrose im Kniege-
lenk als auch bei einer retropatellaren Arthrose
anwendbar.
Zur besseren Haltbarkeit des Tapes konnen die Tape-
enden mit einem Tapestreifen abgedeckt werden.
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B Abb. 6.66a-d. Achillodynie: a. Anlage Teil 1. a Fertige Muskelan- Teil 2. b Fertige Muskel- und Ligamentanlage. c-d. Anlage Teil 3.
lage und beginnende Ligamentanlage der Achillessehne. b. Anlage ¢ Beginnende Ligamentanlage fiir das Sprunggelenk, d fertige Anlage
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6.4.4 Achillodynie

Definition

Bei der Achillodynie kommt es durch eine standige gleich-
formige Uberbelastung oder durch ungewohnte kurze
Titigkeiten meist lokal zu einer chronischen Uberbelastung
der Achillessehne. Ebenso kann die Achillodynie aber auch
eine Folgeerkrankung durch eine Arthrose des Sprung-
gelenks oder einer FuBdeformitét sein.

Ziel

Durch eine Muskelanlage des M. gastrocnemius und einer
Ligamentanlage der Achillessehne und des Sprunggelenks
kommt es zur Entlastung der Muskulatur und der Sehne,
sowie zur Stabilisierung des Sprunggelenks.

Anlage

== Teil 1: Die detonisierende Muskelanlage wird unterhalb
der Ferse bis zu den Femurkondylen abgemessen. Die
Basis liegt zur Halfte auf dem Kalkaneus und wird bis
zum Ansatz der Achillessehne abgelegt. Die einzelnen
Schenkelstreifen werden mit manuell fixierter Basis
um den Muskelbauch des M. gastrocnemius ange-
klebt. Die Tapestreifen enden auf den Femurkondylen
(B Abb. 6.66a).

== Teil 2: Das Abmessen der Ligamenttechnik beginnt
unterhalb der Ferse bis zum Muskelsehneniiberganges
des M. gastrocnemius. Die Basis liegt tiber der ersten
Anlage auf dem Kalkaneus und wird bis zum Ansatz der
Achillessehne abgelegt. Bei manuell fixierter Basis wird
das Tape mit maximalem Zug bis zum Muskelsehnen-
iibergang abgeklebt. Das Tapeende wird dehnungsfrei
angeklebt (8 Abb. 6.66b).
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== Teil 3: Das Abmessen der Ligamentanlage fiir das Sprung-
gelenk erstreckt sich jeweils {iber die Malleolen. Mit maxi-
malem Zug wird das Tape en bloc unter den Kalkaneus
iiber die Malleolen geklebt. Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei angeklebt (8 Abb.6.66c). Die @ Abb. 6.66d
zeigt die fertige Anlage fiir die Achillodynie.

Memo
Anlage: Muskeltechnik, Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |- und Y-Tape

O Abb. 6.67.
Blaues Y-Tape

B Abb. 6.68.
Rotes I-Tape

0 Abb. 6.69.
Blaues |-Tape

O Tipp
Die Ligamentanlage um die Malleolengabel kann
auch als Korrekturzug fiir den Kalkaneus genutzt
werden. Dabei wird die Basis mittig zuerst unter den
Kalkaneus geklebt. Der laterale Tapeziigel korrigiert
den Kalkaneus mit maximalem Zug nach kranio-late-
ral. Der mediale Tapeziigel wird nur mit einem Zug
von 50% angeklebt.
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B Abb. 6.70a-d. Sprunggelenksdistorsion: a. Anlage Teil 1. a Der ¢ Abmessung der Ligamentanlagen zur halben Achtertour um das
Fuf3 ist in Nullposition. Das Tape wird en bloc mit 50% Zug tUber die Sprunggelenk vom oberen lateralen Malleolus zum medialen Malleo-
ventrale Kapsel geklebt. b. Anlage Teil 2. b Fertige Ligamentanlage lus. d Fertige Ligamentanlage

der vorderen Kapsel um die Malleolengabel. c-d. Anlage Teil 3.



6.4 - Untere Extremitat

6.4.5 Sprunggelenksdistorsion

Definition

Eine Sprunggelenksdistorsion entsteht durch Umknicken
oder Uberdrehen des Sprunggelenks und es kommt zur
Verletzung von Bindern oder Gelenkkapseln, bei der die
Kollagenfasern dieser Strukturen stark iiberdehnt werden.
An der betroffenen Stelle kommt es haufig zu einer Schwel-
lung mit Bluterguss.

Ziel
Durch Ligamentanlagen wird eine Stabilisierung des obe-
ren Sprunggelenks erreicht.

Anlage

== Teil 1: Das Tape fiir die Ligamentanlage der vorderen
Kapsel wird ventral vom lateralen Malleolus bis zum
medialen Malleolus abgemessen. Der Fuf3 befindet sich
in Nullposition. Das Tape wird en bloc mit 50% Zug
iiber die ventrale Kapsel geklebt. Die Tapeenden wer-
den dehnungsfrei aufgeklebt (B Abb. 6.70a).

== Teil 2: Das Tape fiir die Ligamentanlage um die Malleo-
lengabel wird plantar von einem Malleolus zum ande-
ren abgemessen. Der Fuf3 befindet sich in Nullposition.
Das Tape wird en bloc mit maximalem Zug unter den
Kalkaneus bis zu den Malleolen angeklebt. Hierbei
kann man fiir eine verstérkte Bewegungseinschriankung
in die Supination einen Korrekturzug nach lateral vor-
nehmen (> Kap.4.1.1). Diese Fixierung verstirkt die
laterale Kapsel. Die Tapeenden werden dehnungsfrei
aufgeklebt (B Abb. 6.70b).

== Teil 3: Die Tapes fiir die Ligamentanlagen der halben
Achtertouren um das Sprunggelenk werden vom obe-
ren lateralen Malleolus mit der halben Achtertour
zum anderen Malleolus abgemessen. Der Fuf befindet
sich in Nullposition. Die Basis des ersten Ziigels liegt
eine Handbreit oberhalb des lateralen Malleolus. Ohne
die Basis zu fixieren wird das Tape mit einer Faszien-
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technik mit 70% Zug um das Sprunggelenk als Achter-
tour angelegt. Der zweite Ziigel wird etwas tiefer mit der
gleichen Technik angelegt. Durch die Faszientechnik
besteht hier wieder die Moglichkeit den lateralen
Fufirand mit maximalem Zug nach oben zu korrigie-
ren. Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufgeklebt
(B Abb. 6.70c-d).

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 6.71.
Blaues |-Tape

B Abb. 6.72.
Rotes I-Tape

O Tipp
Bei einer Restschwellung im Sprunggelenk sollte
der Tapeziigel iiber die ventrale Kapsel nur mit 10%
oder sogar ohne Zug angelegt werden. Da der
Lymphabfluss behindert werden kann, muss dieses
Tape gegebenenfalls ganz weggelassen werden.
Bei starker Schwellung im Sprunggelenk ist eine
Lymphanlage alleine oder unter dem Tape sinnvoll.
Die beiden Achtertouren werden meist zur zusatz-
lichen Stabilisierung bei sportlichen Aktivitaten an-
gelegt.
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B Abb. 6.73a-d. Spreiz-, Senk- und Plattfu3: a-b. Anlage Teil 1. a Ba- c-d. Anlage Teil 2. c Ful ist in Ruheposition und Tape wird en bloc mit
sis liegt auf Kalkaneus und bei manuell fixierter Basis mit 50% Zug maximalem Zug bis zu den FuBBaussenrandern angeklebt. d Fertige

bis zu den Zehengrundgelenken kleben. b Fiir das Tapeende werden Anlage

die Zehen in Extension gebracht, und es wird ungedehnt angeklebt.



6.4 - Untere Extremitat

6.4.6 Spreiz-, Senk- und Plattfuf

Definition
Durch eine Schwiche der Fufimuskulatur und Bénder
kommt es zu Verdnderung des Langs- und Quergewdlbes.
Von einem Senkful wird gesprochen, wenn das Lings-
gewolbe abgeflacht ist und wird auch als PlattfuB bezeich-
net, wenn es komplett am Boden aufliegt.

Beim Spreizfu3 weichen die Mittelfuflknochen ausei-
nander und das Quergewdlbe bricht ein.

Ziel
Durch Ligamentanlagen kommt es zur Stimulierung der
Plantarsehne und Unterstiitzung des Quergewdlbes.

Anlage

== Teil 1: Das Tape fiir die Ligamentanlage der Plantar-
sehne wird vom Kalkaneus bis zu den Zehengrund-
gelenken abgemessen. Der Fuf3 steht in Plantarflexion.
Die Basis liegt auf dem Kalkaneus, wird manuell fixiert
und mit 50% Zug bis zu den Zehengrundgelenken auf-
geklebt (B Abb. 6.73a). Fiir das Tapeende werden die
Zehen in Extension gebracht und ungedehnt angeklebt
(B Abb. 6.73b).

== Teil 2: Das Tape fiir die Ligamentanlage des Quergewdl-
bes wird vom lateralen bis zum medialen Fuf3auf3en-
rand plus jeweils einem Querfinger tiber die Grundge-
lenke hinweg abgemessen. Der Fufd ist in Ruheposition
und das Tape wird en bloc mit maximalem Zug bis zu
den Fuflaussenrindern angeklebt. Wichtig ist hier, dass
es nicht zu einer Kompression der Grundgelenke
kommt. Die Tapeenden werden dehnungsfrei aufge-
klebt (8 Abb. 6.73c-d).
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 6.74. Blaues |-Tape

O Tipp
Die erste Tapeanlage unter der Plantarsehne wird
nur mit einem Zug von 50% ausgefiihrt, da es beim
maximalen Zug zum schnellen Abl6sen des Tape-
streifens kommen kann.
Die Tapeanlage kann gut mit einer Anlage fiir den
Hallux valgus kombiniert werden.



7.1.1 Entstauung medialer Oberarm -161

7.1.2 Entstauung Oberarm lateral - 163

7.1.3 Entstauung Unterarm/gesamter Arm - 165

7.1.4 Entstauung Oberarm — medial und lateral -167
7.1.5 Entstauungder Hand -169

7.1.6 Proteinfibrose (Stemmer Zeichen) an der Hand - 171
7.1.7 Entstauung mit der Armspirale -173

7.2.1 Entstauung Oberschenkel -175

7.2.2 Entstauung Unterschenkel/gesamtes Bein —177
7.2.3 Entstauung gesamtes Bein -179

7.24 Entstauung FuB -181

7.2.5 Stemmer-Zeichen Ful -183

7.2.6 Entstauung mit der Beinspirale -185

7.3.1 Entstauung oberer Rumpfquadrant - 187
7.3.2 Entstauung unterer Rumpfquadrant| -189
7.3.3 Entstauung unterer Rumpfquadrantll -191
734 EntstauungBauch -193

7.4.1 Entstauung Gesicht -195
7.4.2 Gelenkdrainage Schulter -197
7.4.3 Gelenkdrainage Knie -199
744 Fibrose/Hamatom -201



160 Kapitel 7 - Lymphanlagen

B Abb.7.1a-d. Entstauung medialer Oberarm:a Abmessen desTape- fixieren. c Einzelne Schenkelstreifen nacheinander ablésen und bei
streifens von Achselhohle bis Ellenbeuge. b Basis leicht entfernt von fixierter Basis mit 25% Zug gleichmaBig auf Oberarminnenseite kle-
der Achselhohle aufkleben, komplett abziehen und nur Enden leicht ben. d Fertige Anlage



7.1 - Obere Extremitaten

7.1 Obere Extremitaten

— 7.1.1 Entstauung medialer Oberarm

— 7.1.2 Entstauung lateraler Oberarm

— 7.1.3 Entstauung Unterarm/gesamter Arm

— 7.1.4 Entstauung Oberarm - medial und lateral

— 7.1.5 Entstauung der Hand

— 7.1.6 Proteinfibrose (Stemmer Zeichen) an der Hand
— 7.1.7 Entstauung mit der Armspirale

7.1.1 Entstauung medialer Oberarm

Typ
In diesem Beispiel wird eine Entstauung am medialen
Oberarm bei intakter Lymphknotenkette gezeigt.

Basis
Die Basis liegt aufgrund der Behaarung und Transpiration
leicht entfernt von der Achselhohle.

Anlage

Die Lange des Tapestreifens wird von der Achselhéhle bis
zur Ellenbeuge abgemessen (8 Abb. 7.1a). Die Basis wird
leicht entfernt von der Achselhohle aufgeklebt. Die Tape-
folie komplett abziehen und nur die Enden leicht fixieren
(8 Abb. 7.1b). Der Arm wird in Abduktion und Extension
eingestellt. Die einzelnen Schenkelstreifen werden nachei-
nander abgeldst und bei fixierter Basis mit 25% Zug gleich-
miflig auf die Oberarminnenseite geklebt. Die Tapeenden
werden dehnungsfrei angeklebt (8 Abb.7.1c). Nach der
Anlage werden die Tapestreifen vorsichtig angerieben. Die
@ Abb. 7.1d zeigt die fertige Anlage zur Entstauung des
medialen Oberarms.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.2. Blaues Fachertape

O Tipp
Zur gleichmaBigen Verteilung der einzelnen
Schenkelstreifen auf der Oberarminnenseite, ist es
von Vorteil die dauB3eren Streifen zuerst zu kleben.
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WAL

O Abb. 7.3a-d. Entstauung lateraler Oberarm: a Abmessen des nur Enden leicht fixieren. ¢ Einzelne Schenkelstreifen nacheinander
Tapestreifens von Schlusselbeingrube bis Ellenbogen. b Basis liegt in ablésen und bei fixierter Basis mit 25% Zug gleichméRBig auf Oberarm-
Schlisselbeingrube. Die Tapefolie komplett tiber Trizeps abziehen und  auBenseite kleben. d Fertige Anlage



7.1 - Obere Extremitaten

7.1.2 Entstauung Oberarm lateral

Typ
In diesem Beispiel wird eine Entstauung am lateralen
Oberarm bei intakter Lymphknotenkette gezeigt.

Basis
Die Basis liegt in der Schliisselbeingrube (Terminus).

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt von der Schliissel-
beingrube bis zum Ellenbogen, der Arm befindet sich
dabei in Adduktion und Flexion (8 Abb. 7.3a). Die Basis
liegt in der Schliisselbeingrube. Die Tapefolie komplett tiber
dem Trizeps abziehen und nur die Enden leicht fixieren
(8 Abb. 7.3b). Den Arm in Adduktion und Flexion fiir die
beiden hinteren Schenkelstreifen und in Abduktion und
Extension fiir die beiden vorderen Schenkelstreifen ein-
stellen. Die einzelnen Schenkelstreifen werden nachei-
nander abgelost und bei fixierter Basis mit 25% Zug gleich-
miflig auf die Oberarmauflenseite geklebt (8 Abb. 7.3c).
Die Tapeenden werden dehnungsfrei angeklebt. Nach der
Anlage werden die Tapestreifen vorsichtig angerieben. Die
@ Abb. 7.3d zeigt die fertige Anlage zur Entstauung des
lateralen Oberarms.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

O Abb. 7.4. Blaues Fachertape

O Tipp
Zur gleichmaBigen Verteilung der einzelnen Schen-
kelstreifen auf der Oberarmauf3enseite ist es von
Vorteil die dueren Streifen zuerst zu kleben.
In den haufigsten Fallen werden die Behandlungen
der Entstauung des Oberarmes medial und lateral
kombiniert, d. h. beide Anlagen werden gemeinsam
zur Entstauung des Oberarms aufgeklebt.
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O Abb. 7.5a-d. Entstauung des gesamten Armes: a Abmessen der Seite in Palmarflexion einstellen. ¢ Einzelne Schenkelstreifen nachei-
Tapestreifen von Ellenbeuge bis Handgelenk. b Basen liegen in Ellen- nander ablésen und bei fixierter Basis mit 25% Zug gleichmaBig auf
beuge. Tapefolie komplett Gber Unterarm abziehen und nur Enden den Unterarm kleben. d Fertige Anlage

leicht fixieren. Hand fiir volare Seite in Dorsalextension und fiir ventrale



7.1 - Obere Extremitaten

7.1.3 Entstauung Unterarm/gesamter Arm

Typ
In diesem Beispiel wird eine Entstauung fiir den Unterarm/
gesamten Arm bei intakter Lymphknotenkette gezeigt.

Fir die Behandlung des gesamten Armes werden die
gezeigten Anlagen von Oberarm lateral und Oberarm
medial kombiniert (» Kap. 7.1.1 und 7.1.2).

Basis
Die Basen von zwei Fichertapes liegen auf den Lymphkno-
ten in der Ellenbeuge.

Anlage

Das Abmessen der Tapestreifen erfolgt von der Ellenbeuge
bis zum Handgelenk (8 Abb. 7.5a). Die Basen liegen in der
Ellenbeuge. Die Tapefolie komplett iiber den Unterarm
abziehen und nur die Enden leicht fixieren. Die Hand fir
die volare Seite in Dorsalextension und fiir die ventrale
Seite in Palmarflexion einstellen (B Abb. 7.5b). Die einzel-
nen Schenkelstreifen werden nacheinander abgelost und
bei fixierter Basis mit 25% Zug gleichmifig auf den Unter-
arm geklebt. Die Tapeenden werden dehnungsfrei ange-
klebt (B Abb.7.5c). Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die B Abb. 7.5d zeigt die fertige Anlage
zur Entstauung des gesamten Armes.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.6. Blaues Fachertape

O Tirp
Zur gleichmaBigen Verteilung der einzelnen Schen-
kelstreifen auf dem Unterarm ist es von Vorteil die
auBeren Streifen zuerst zu kleben.
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B Abb. 7.7a-d. Entstauung des medialen und lateralen Oberarms: weils in unterschiedlicher Dehnposition einstellen. Einzelne Schenkel-
a Basen liegen in Schlusselbeingrube, erster Tapefacher liegt medial streifen nacheinander ablésen und bei fixierter Basis mit 25% Zug auf
am Oberarm. b Beim Anlegen der einzelnen Tapestreifen den Arm je- Oberarminnenseite kleben. c Dorsale Ficheranlage. d Fertige Anlage



7.1 - Obere Extremitaten

7.1.4 Entstauung Oberarm - medial
und lateral

Typ

In diesem Beispiel wird eine Entstauung des medialen und
lateralen Oberarms mit einer defekten Lymphknotenkette
gezeigt. Die Lymphknoten in der Achsel sind teilweise bzw.
vollstindig entfernt worden.

Basis
Die Basen von zwei Fachertapes liegen in der Schliissel-
beingrube (Terminus).

Anlage

Das Abmessen des ersten Tapefichers erfolgt von der
Schliisselbeingrube bis zur Ellenbeuge dabei ist der Arm in
Extension eingestellt und fiir den zweiten Tapeficher von
der Schliisselbeingrube bis zum Ellenbogen, dabei ist der
Arm in Adduktion und Flexion eingestellt. Die Basen liegen
in der Schliisselbeingrube (B Abb.7.7a). Der erste Tape-
facher liegt medial des Oberarmes und der zweite Tape-
facher liegt lateral des Oberarmes. Die Tapefolie jeweils
komplett abziehen und nur die Enden leicht fixieren. Beim
Anlegen der einzelnen Tapestreifen wird der Arm jeweils in
unterschiedlicher Dehnposition eingestellt. Bei den ventra-
len Ziigeln wird der Arm in Extension(8 Abb. 7.7b), bei den
dorsalen Ziigeln in Flexion eingestellt und bei den medialen
Ziigeln bleibt der Arm in Nullstellung (8 Abb. 7.7¢). Die
einzelnen Schenkelstreifen werden nacheinander abgeldst

167

und bei fixierter Basis mit 25% Zug gleichmiflig auf den
gesamten Oberarm geklebt. Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei angeklebt. Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die B Abb. 7.7d zeigt die fertige Tape-
anlage zur Entstauung des medialen und lateralen Ober-
arms.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.8. Rotes Fichertape

O Tipp
Zur gleichmaBigen Verteilung der einzelnen
Schenkelstreifen auf der Oberarminnenseite ist es
von Vorteil die dauB3eren Streifen zuerst zu kleben.
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ne Schenkelstreifen nacheinander ablésen und bei fixierter Basis mit
25% Zug zu den Fingern I1-1V kleben. ¢ Fertige Facheranlage fiir Finger
1I-1V, d Tapestreifen fiir den Daumen zuschneiden und in gleicher Vor-

B Abb. 7.9a-d. Entstauung der Hand: a Abmessen des Tapefachers
vom Handgelenk bis zu Endphalangen, Hand und Finger sind flektiert.
Basis liegt auf Handgelenk. Komplett abziehen und nur Enden leicht
fixieren. b Anlegen der einzelnen Tapestreifen in Fingerflexion. Einzel- gehensweise aufkleben; fertige Anlage



7.1 - Obere Extremitaten

7.1.5 Entstauung der Hand

Typ

In diesem Beispiel fiir die Entstauung der Hand ist die
Lymphknotenkette defekt, die Lymphknoten in der Achsel
sind teilweise bzw. vollstindig entfernt worden.

Basis
Die Basis liegt auf dem Handgelenk.

Anlage

Das Abmessen des Tapefichers erfolgt vom Handgelenk bis
zu den Endphalangen, die Hand und die Finger sind dabei
in Flexion eingestellt. Die Basis liegt auf dem Handgelenk.
Die Tapefolie komplett abziehen und nur die Enden leicht
fixieren (B Abb. 7.9a). Beim Anlegen der einzelnen Tape-
streifen werden die Hand und Finger in Flexion eingestellt.
Die einzelnen Schenkelstreifen werden nacheinander ab-
gelost und bei fixierter Basis mit 25% Zug bis zu den Fin-
gern II bis IV geklebt (B Abb. 7.9b-c). Fiir den Daumen
wird ein separater Tapestreifen zugeschnitten und in der
gleichen Vorgehensweise geklebt. Die Tapeenden werden
dehnungsfrei angeklebt (8 Abb.7.9d). Nach der Anlage
werden die Tapestreifen angerieben.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.10. Blauer Fichertape

O Tipp
Fiir die Behandlung des gesamten Armes werden
die gezeigten Anlagen von Oberarm lateral, Ober-
arm medial und des gesamten Unterarmes sowie der
Hand kombiniert.
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c d

B Abb. 7.11a-d. Stemmer-Zeichen Hand: a Anlage des Tapes en bloc  gehensweise zuschneiden und aufkleben; fertige Anlage dorsal,
mit maximalem Zug tiber zwei Finger kleben, b zwei Tapestreifen fir d fertige Anlage palmar
Finger Il bis IV kleben, ¢ Tapestreifen fiir den Daumen in gleicher Vor-



7.1 - Obere Extremitaten

7.1.6 Proteinfibrose (Stemmer Zeichen)
an der Hand

Typ

In diesem Beispiel wird eine Tapeanlage fiir eine Hand mit
Proteinfibrose bei einer defekten Lymphknotenkette, mit
teilweise bzw. vollstandig entfernten Lymphknoten in der
Achsel gezeigt.

Die typische Proteinfibrose bei Lymphédemen entsteht
in Laufe von Monaten und Jahren durch Ansammlung von
eiweiflreicher Flissigkeit im subkutanen interstitiellen
Bindegewebe. Bei einer Proteinfibrose an der Hand kommt
es zu einer Verdickung an der Fingerhaut. Im Bereich der
Zehen spricht man vom Stemmer Zeichen.

Anlage

Fiir die Behandlung der Proteinfibrose wird eine Ligament-
technik angewendet. Die Tapeldnge betragt generell 10 cm.
Das Tape wird in der Mitte halftig gefaltet und an der ge-
schlossenen Seite werden zwei Dreiecke herausgeschnitten.
Die Anlage des Tapes wird en bloc mit maximalem Zug
iiber zwei Finger geklebt (B Abb. 7.11a). Fiir die komplette
Hand werden jeweils zwei Tapestreifen fiir die Finger II bis
IV geklebt und fiir den Daumen ein separater Tapestreifen
in der gleichen Vorgehensweise zugeschnitten und auf-
geklebt (B Abb.7.11b-d). Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei angeklebt.
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: Dreiecksform

B Abb. 7.12. Rotes |-Tape

O Tipp
Fiir die Behandlung der Proteinfibrose an der Hand
wird der gesamte Arm behandelt.
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0 Abb. 7.13a-e. Entstauung mit der Arm-
spirale: a Abmessen der Tapestreifen von
Schlisselbeingrube spiralféormig um den Arm
bis Handgelenk, in der Regel 4-5 Spiralen.
Die ersten zwei Basen liegen in der Schlissel-
beingrube und die letzten zwei Basen liegen
auf dem oberen Thorax. b Tapestreifen deh-
nungsfrei mit fixierter Basis und Hautvor-
schub, spiralformig und mit einem Winkel
von 45° um den Arm kleben. ¢ Erster Tape-
streifen beginnt dorsal und die anderen Tape-
streifen verlaufen mit Abstand parallel zum
ersten Tapestreifen. d Fertige Anlage ventral,
e fertige Anlage dorsal




7.1 - Obere Extremitaten

7.1.7 Entstauung mit der Armspirale

Typ

In diesem Beispiel wird die Entstauung mit der Armspirale
bei einer defekten Lymphknotenkette mit teilweise bzw.
vollstindig entfernten Lymphknoten in der Achsel gezeigt.

Basis

Bei der Spirale gibt es keine gemeinsame Basis. Jeder ein-
zelne Tapestreifen hat seinen eigenen Ursprung und die
Tapeanlage wird ohne Zug ausgefiihrt. Mit dieser Anlage
soll der Lymphabfluss flachiger in die gesunden Quadranten
gebahnt werden. Die Spirale unterstiitzt den Schopfgriff in
der manuellen Lymphdrainage.

Anlage

Das Abmessen der Tapestreifen erfolgt von der Schlissel-
beingrube spiralférmig um den Arm bis zum Handgelenk.
In der Regel werden fiir eine komplette Tapeanlage 4-5 Spi-
ralen benétigt. Das Tape wird der Linge nach geviertelt. Die
ersten zwei Basen liegen in der Schliisselbeingrube und die
letzten zwei Basen liegen ventral auf dem oberen Thorax
(B Abb. 7.13a). Die Basen werden in Ruhestellung aufge-
klebt. Die Tapestreifen werden dehnungsfrei mit fixierter
Basis und Hautvorschub, spiralférmig und mit einem
Winkel von 45° um den Arm geklebt (8 Abb. 7.13b). Der
erste Tapestreifen beginnt dorsal und die anderen Tape-
streifen verlaufen mit Abstand parallel zum ersten Tape-
streifen. Die Tapeenden kénnen bis zu den Fingern aus-
laufen (B Abb. 7.13c). Die @ Abb. 7.13d-e zeigen die fertige
Anlage der Armspirale von ventral und dorsal.
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Memo
Anlage: Spirale Lymphtechnik
Schnitttechnik: |-Tape

O Abb. 7.14. Rotes |-Tape

O Tipp
Die Tapestreifen drei und vier sollten im gesunden
Quadranten beginnen, wenn zusatzlich keine
Entstauung des oberen Rumpfquadranten geklebt
wird.
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A . 4

B Abb. 7.15a-d. Entstauung des Oberschenkels: a Anlegen der Basis  fixieren. b Der erste Tapestreifen bedeckt die mediale Seite des Ober-
auf der Leiste. Tapefolie komplett abziehen und nur die Enden leicht schenkels. c Fertige Anlage ventral, d fertige Anlage dorsal



7.2 - Untere Extremitaten

7.2 Untere Extremitaten

— 7.2.1
— 7.2
— 7.23
— 724
— 7.25
— 7.2.6

Entstauung Oberschenkel

Entstauung Unterschenkel/gesamtes Bein
Entstauung gesamtes Bein

Entstauung Fuf’

Stemmer Zeichen Ful3

Entstauung mit der Beinspirale

7.2.1 Entstauung Oberschenkel

Typ
In diesem Beispiel wird eine Entstauung des Oberschen-
kels mit einer intakten Lymphknotenkette gezeigt.

Basis
Die zwei Basen liegen in der Leiste.

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt von der Leiste bis
zum Knie, dabei ist das Bein in Abduktion und Extension
eingestellt. Die Basen auf die Lymphknoten in der Leiste
aufkleben (B Abb. 7.15a). Die Tapefolie komplett abziehen
und nur die Enden leicht fixieren. Das Bein in Abduktion
und Extension einstellen. Der erste Tapestreifen bedeckt
die mediale Seite des Oberschenkels und der zweite Tape-
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streifen bedeckt den lateralen Oberschenkel, da auf der
Oberschenkelriickseite eine Wasserscheide (» Kap. 2.4) zu
beachten ist. Uber diese Wasserscheide sollte nicht geklebt
werden, weil diese eine physiologische Barriere fiir den
Lymphabfluss darstellt. Die einzelnen Schenkelstreifen
werden nacheinander abgel6st und bei fixierter Basis mit
Hautvorschub mit 25% Zug auf dem Oberschenkel gleich-
mafig geklebt (@ Abb. 7.15b). Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei angeklebt. Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die 8 Abb. 7.15¢c-d zeigen die fertige
Tapeanlage von ventral und dorsal.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.16. Blaues Fachertape
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@ Abb. 7.17a-c. Entstauung des Unterschenkels: a Die erste Basis
liegt auf dem Flaschenhals, und die einzelnen Schenkelstreifen wer-
den bei Plantarflexion tiber den ventralen Unterschenkel aufgeklebt.
b Fertige ventrale Unterschenkelanlage, c fertige Anlage




7.2 - Untere Extremitaten

7.2.2 Entstauung Unterschenkel/
gesamtes Bein

Typ

In diesem Beispiel wird die Entstauung des Unterschen-
kels, bzw. des ganzen Beines mit einer intakten Lymph-
knotenkette gezeigt.

Basis

Die erste Basis liegt auf dem physiologischen Flaschenhals
der superfizialen Lymphgefifie des ventromedialen Biin-
dels an der medialen Knieseite, und die zweite Basis liegt in
der Kniekehle.

Anlage

Das Abmessen der Tapestreifen erfolgt von der Kniekehle
bis zum Sprunggelenk. Die erste Basis liegt auf dem Fla-
schenhals medial am Kniegelenk und die einzelnen Schen-
kelstreifen werden bei Plantarflexion iiber den ventralen
Unterschenkel aufgeklebt (8 Abb. 7.17a-b). Die zweite Basis
liegt in der Kniekehle und die einzelnen Schenkelstreifen
werden bei Dorsalextension des Fuf3es iiber die ganze Wade
aufgeklebt. Beide Tapestreifen werden bei fixierter Basis mit
Hautvorschub mit 25% Zug geklebt. Die Tapeenden werden
dehnungsfrei angeklebt (8 Abb.7.17c). Nach der Anlage
werden die Tapestreifen angerieben.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.18. Blaues Fachertape

O Tipp
Fiir die Behandlung des gesamten Beines werden
die gezeigten Anlagen zur Entstauung von Ober-
schenkel und Unterschenkel kombiniert
(» Kap.7.2.1und 7.2.2).
Soll ausschlieBllich eine Entstauung von Sprung-
gelenk oder FuB erreicht werden, ist bei einer in-
takten Lymphknotenkette die Anlage fiir den Unter-
schenkel ausreichend.
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B Abb. 7.19a-d. Entstauung fiir das gesamte Bein: a Abgelegte streifens, c fertige dorsale Anlage des zweiten Schenkelstreifens,
Anlage des ersten Schenkelstreifens. Basis liegt im oberen gesunden d fertige Anlage dorsal
Rumpfquadranten. b Fertige ventrale Anlage des ersten Schenkel-
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7.2.3 Entstauung gesamtes Bein

Typ

In diesem Beispiel wird die Entstauung fiir das gesamte
Bein mit einer defekten Lymphknotenkette mit teilweise
bzw. vollstindig entfernten Lymphknoten in der Leiste
gezeigt.

Basis
Die Basen von zwei Fichertapes liegen im gesunden oberen
Rumpfquadranten.

Anlage

Das Abmessen des Tapes erstreckt sich vom gesunden
Rumpfquadranten, etwas oberhalb des Bauchnabels, bis
zum Kniegelenk. Die Basen liegen versetzt im oberen ge-
sunden Rumpfquadranten. Der erste Schenkelstreifen wird
bei Rumpfextension und Seitneigung zur Gegenseite, sowie
Hiftextension, iiber den medialen Oberschenkel aufge-
klebt (B Abb. 7.19a). Der zweite Schenkelstreifen wird bei
gleicher Rumpf- und Beinstellung iiber den lateralen Ober-
schenkel aufgeklebt. Beide Tapestreifen werden bei fixierter
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Basis mit Hautvorschub mit 25% Zug geklebt. Die Tape-
enden werden dehnungsfrei angeklebt. Nach der Anlage
werden die Tapestreifen angerieben. Die 8 Abb. 7.19b-d
zeigen die fertige Anlage zur Entstauung des gesamten
Beines von ventral und dorsal.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.20. Rotes Fachertape
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B Abb. 7.21a-d. Entstauung fiir den Ful3: a Basis liegt ventral auf streifen nacheinander ablésen und bei fixierter Basis mit Hautvor-
Sprunggelenk. Anlegen der einzelnen Tapestreifen, Sprunggelenk in schub mit 25% Zug zu den Zehen Il bis IV kleben, ¢ Tapestreifen fiir
Plantarflexion und Zehen in Flexion eingestellt. b Einzelne Schenkel- den Grof3zeh in gleichen Vorgehensweise aufkleben. d Fertige Anlage
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7.2.4 Entstauung Fuf

Typ

In diesem Beispiel wird die Entstauung fiir den FuB8 mit
einer defekten Lymphknotenkette mit teilweise bzw. voll-
stdndig entfernten Lymphknoten in der Leiste gezeigt.

Basis
Die Basis liegt ventral auf dem Sprunggelenk.

Anlage

Das Abmessen des Tapefichers erfolgt vom Sprunggelenk
bis zu den Zehenendphalangen, dabei ist der Fuff in Plantar-
flexion und sind die Zehen in Flexion eingestellt. Die Basis
liegt ventral auf dem Sprunggelenk. Die Tapefolie komplett
abziehen und nur die Enden leicht fixieren. Beim Anlegen
der einzelnen Tapestreifen wird das Sprunggelenk in Plan-
tarflexion und die Zehen in Flexion eingestellt (8 Abb. 7.21a).
Die einzelnen Schenkelstreifen werden nacheinander abge-
16st und bei fixierter Basis mit Hautvorschub mit 25% Zug
zuden Zehen I bis IV geklebt (B Abb. 7.21b). Fiir den Grof3-
zeh wird ein separater Tapestreifen zugeschnitten und in der
gleichen Vorgehensweise geklebt (8 Abb. 7.21¢). Die Tape-
enden werden dehnungsfrei angeklebt. Nach der Anlage
werden die Tapestreifen angerieben (8 Abb. 7.21d).
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.22. Blaues Fachertape

O Tipp
Fiir die Behandlung des gesamten Beines und FuBles
werden die gezeigten Anlagen zur Entstauung
von Oberschenkel und Unterschenkel kombiniert
(» Kap.7.2.1und 7.2.2).
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B Abb. 7.23a-c. Stemmer-Zeichen Ful3: a Anlage des Tapes en bloc Zeh in der gleichen Vorgehensweise schneiden und kleben. ¢ Fertige
mit maximalem Zug tiber zwei Zehen kleben. b Anlage fur den IIl.-IV. Anlage mit einem separaten Tapestreifen fiir den Gro3zeh
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7.2.5 Stemmer-Zeichen Fuf

Typ
In diesem Beispiel wird eine Tapeanlage fiir einen Fufl
mit positivem Stemmer-Zeichen bei einer defekten Lymph-
knotenkette mit teilweise bzw. vollstindig entfernten
Lymphknoten in der Leiste gezeigt.

Durch die lymphatische Proteinfibrose kommt es zur
Verdickung der Zehenhaut.

Beim Stemmer Zeichen testet man mit zwei Fingern die
Abhebbarkeit der Haut am Riicken der 2. Zehe.

Anlage

Fiir die Behandlung der Stemmer-Zeichen wird eine Liga-
menttechnik angewendet. Die Tapeldnge betrégt generell
10 cm. Das Tape wird einmal quer gefaltet und an der ge-
schlossenen Seite werden zwei Dreiecke herausgeschnitten.
Die Anlage des Tapes wird en bloc mit maximalem Zug
iiber zwei Zehen geklebt (8 Abb. 7.23a). Fiir den kompletten
Fuf3 werden jeweils zwei Tapestreifen fiir die Zehen II bis IV
geklebt und fiir den Grofizeh ein separater Tapestreifen
in der gleichen Vorgehensweise geschnitten und geklebt
(8 Abb. 7.23b-c). Die Tapeenden werden dehnungsfrei an-
geklebt.
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Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 7.24. Rotes |-Tape

O Tipp
Fiir die Behandlung des Stemmer-Zeichens wird das
gesamte Bein behandelt.
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O Abb. 7.25a-c. Entstauung mit der Beinspirale: a Basen liegen
oberhalb des Bauchnabels im gesunden Rumpfquadranten; Basen in
Ruhestellung aufgeklebt. Die Tapestreifen werden dehnungsfrei mit
fixierter Basis und mit Hautvorschub, spiralférmig und mit 45° um das
Bein geklebt, b Fertige Anlage dorsolateral, ¢ fertige Anlage
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7.2.6 Entstauung mit der Beinspirale

Typ

In diesem Beispiel wird eine Entstauung mit der Bein-
spirale bei einer defekten Lymphknotenkette mit teilweise
bzw. vollstindig entfernten Lymphknoten in der Leiste ge-
zeigt.

Basis

Bei der Tapeanlage fiir die Beinspirale ist keine gemeinsame
Basis vorhanden. Die Tapeanlage wird ohne Zug angelegt.
Jeder einzelne Tapestreifen hat seinen eigenen Ursprung.
Mit dieser Anlage soll der Lymphabfluss fldchiger in die ge-
sunden Quadranten angebahnt werden. Die Spirale unter-
stiitzt den Schopfgriff in der manuellen Lymphdrainage.

Anlage

Das Abmessen erfolgt vom gesunden Rumpfquadranten
oberhalb des Bauchnabels und zieht sich spiralformig bis
zum Knie. In der Regel werden fiir eine komplette Tape-
anlage 4-5 Spiralen benétigt. Das Tape wird der Linge nach
geviertelt. Alle Basen liegen oberhalb des Bauchnabels im
gesunden Rumpfquadranten. Die Basen werden in Ruhe-
stellung aufgeklebt. Die Tapestreifen werden dehnungsfrei
mit fixierter Basis und mit Hautvorschub, spiralformig und
mit 45° um das Bein geklebt. Der erste Tapestreifen beginnt
medial auf der Rumpfseite und die anderen Tapestreifen
verlaufen nach dorsal mit Abstand parallel zum ersten
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Tapestreifen (B Abb. 7.25a). Die Tapeenden konnen bis zu
den Zehen auslaufen. Die @ Abb. 7.25 b—c zeigen die fertige
Anlage der Beinspirale von dorso- und ventrolateral.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 7.26. Rotes |-Tape

O Tipp
Alle Tapestreifen konnen auch von der Achsel des
gesunden Quadranten beginnen, wenn die Ent-
stauung des oberen Rumpfquadranten nicht zusatz-
lich geklebt wird.
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B Abb. 7.27a-d. Entstauung oberer Rumpfquadrant: a Abmessen im gesunden Quadranten. ¢ Die Tapestreifen gleichmaBig waagerecht
des Tapestreifens von Achsel zu Achsel. b Basen liegen vor der Achsel mit 25% Zug Uber der Brust verteilen. d Fertige Anlage



7.3 - Rumpf

7.3  Rumpf

7.3.1 Entstauung oberer Rumpfquadrant
7.3.2 Entstauung untere Rumpfquadrant 1
7.3.3 Entstauung untere Rumpfquadrant 2
7.3.4 Entstauung Bauch

7.3.1 Entstauung oberer Rumpfquadrant

Typ

In diesem Beispiel wird eine Tapeanlage zur Entstauung
des oberen Rumpfquadranten bei einer defekten Lymph-
knotenkette mit teilweise bzw. vollstindig entfernten
Lymphknoten der rechten Achsel geklebt.

Basis
Die Basen liegen vor der Achsel im gesunden Quadranten.

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt von der rechten zur
linken Achsel (8 Abb. 7.27a). Das Tape wird der Lange nach
geviertelt. Die Basen liegen vor der Achsel im gesunden
Quadranten (8 Abb. 7.27b). Die Tapestreifen werden gleich-
miflig waagerecht tiber der Brust verteilt. Beim Anlegen
der einzelnen Tapestreifen wird der Oberkérper in Exten-
sion gebracht. Die Anlage wird bei fixierter Basis und mit
Hautvorschub mit 25% Zug geklebt und die Tapeenden
werden dehnungsfrei angeklebt (B Abb.7.27¢c). Nach der
Anlage werden die Tapestreifen angerieben. Die @ Abb. 7.27d
zeigt die fertige Anlage zur Entstauung des oberen Rumpf-
quadranten.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: |-Tape

B Abb. 7.28. Rotes |-Tape

O Tipp
Eine dorsale Rumpfentstauung des oberen Rumpf-
quadranten ist, in Abhangigkeit davon, ob der
Therapeut bei der manuellen Lymphdrainage eine
dorsale Behandlung anbahnt, zusatzlich moglich.
Die Tapeanlage ist beim Armlymphddem auch
als Kombination mit einem Kompressionsstrumpf
mdoglich.
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4
O Abb. 7.29a-d. Entstauung des unteren Rumpfquadranten I: a Ab- komplett abziehen und nur die Enden leicht fixieren. ¢ Einzelne Schen-
messen des Tapestreifens von Achsel bis Basis der Beinanlage. Die kelstreifen nacheinander ablésen und bei fixierter Basis und mit Haut-

Basis des Tapefachers liegt nah an der Achsel. b Zur Vordehnung den vorschub mit 25% Zug ankleben. d Fertige Anlage
Arm in Abduktion und Rumpfseitneigung einstellen. Die Tapefolie
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7.3.2 Entstauung unterer Rumpfquadrant |

Typ

In diesem Beispiel wird die Tapeanlage zur Entstauung des
unteren Rumpfquadranten | bei einer defekten Lymph-
knotenkette mit teilweise bzw. vollstindig entfernten
Lymphknoten der rechten Leiste gezeigt. Es zeigt eine Kom-
bination mit Entstauung des Oberschenkels und des un-
teren Rumpfquadranten.

Basis
Die Basis des Fichertapes liegt in der rechten Achsel.

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt von der Achsel bis
zur Basis der Beinanlage (8 Abb. 7.29a). Die Basis des Tape-
fachers liegt nah an der Achsel. Zur Vordehnung wird der
Arm in Abduktion und Rumpfseitneigung eingestellt. Die
Tapefolie komplett abziehen und nur die Enden leicht fixie-
ren (B Abb. 7.29b). Die einzelnen Schenkelstreifen werden
nacheinander abgelost und bei fixierter Basis und mit Haut-
vorschub mit 25% Zug geklebt (8 Abb. 7.29¢). Die Tape-
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enden werden dehnungsfrei angeklebt. Nach der Anlage
werden die Tapestreifen angerieben. Die B Abb. 7.29d zeigt
die fertige Anlage zur Entstauung des unteren Rumpfqua-
dranten I in Kombination mit der Entstauung des Ober-
schenkels.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.30. Rotes Fachertape
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B Abb. 7.31a-d. Entstauung des unteren Rumpfquadranten II: a Ab-
messen des Tapestreifens von rechten zur linken Spina iliaca. b Basis
des Tapefachers liegt auf Spina iliaca anterior superior. Zur Vordeh-
nung Rumpf in Extension einstellen. Einzelne Schenkelstreifen unter-
halb des Bauchnabels Giber dem Bauch parallel zueinander und bei
fixierter Basis und mit Hautvorschub mit 25% Zug kleben. c Fertige
Entstauung des unteren Rumpfquadranten und des rechten Beines.

d Fertige Anlage
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7.3.3 Entstauung unterer Rumpfquadrant Il

Typ

In diesem Beispiel wird eine Anlage zur Entstauung des
unteren Rumpfquadranten Il bei einer defekten Lymph-
knotenkette mit teilweise bzw. vollstindig entfernten
Lymphknoten der rechten Leiste gezeigt.

Basis
Die Basis des Fachertapes liegt oberhalb der linken Leiste
auf der Spina iliaca anterior superior (SIAS).

Anlage

Das Abmessen des Tapestreifens erfolgt von der rechten
zur linken Spina iliaca anterior superior (B Abb. 7.31a). Die
Basis des Tapefichers liegt auf der Spina iliaca anterior
superior der gesunden Seite, damit ein Abflieflen der
Lymphfliissigkeit in den unteren gesunden Rumpfqua-
dranten erfolgt. Zur Vordehnung wird der Rumpfin Exten-
sion eingestellt. Die Tapefolie komplett abziehen und nur
die Enden leicht fixieren. Die einzelnen Schenkelstreifen
werden unterhalb des Bauchnabels iber dem Bauch parallel
zueinander und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub
mit 25% Zug geklebt (B Abb. 7.31b). Die Tapeenden werden
dehnungsfrei angeklebt. Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die @ Abb. 7.31c-d zeigen die fertige
Anlage zur Entstauung des unteren Rumpfquadranten II.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.32. Rotes Fachertape

O Tipp
Eine Kombination der beiden Anlagen zur Entstau-
ung des unteren Rumpfquadranten | und Il ist
moglich, um die Uberlastung eines einzelnen Rumpf-
quadranten zu vermeiden.
Die Tapeanlage ist beim Beinlymphddem auch als
Kombination mit einem Kompressionsstrumpf
mdglich.
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@ Abb. 7.33a-d. Entstauung des Bauches: a Basen in Ruhestellung
aufkleben. Beim Ankleben den Oberkérper in Extension bringen und
den Bauch etwas heraus driicken. b Einzelne Schenkelstreifen nach-
einander abl6sen und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit
25% Zug auf den gesamten Unterbauch in Richtung Leiste gleich-
maBig kleben. ¢ Fertigstellung der zweiten Anlage. d Fertige Anlage
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7.3.4 Entstauung Bauch

Typ

In diesem Beispiel wird die Anlage zur Entstauung des
Bauches bei einer rechten bzw. linken defekten Lymph-
knotenkette mit teilweise bzw. vollstindig entfernten
Lymphknoten gezeigt.

Basis
Die Basen von zwei Fichertapes liegen im Bereich der
Cisterna chyli.

Anlage

Das Abmessen der beiden Tapestreifen erfolgt vom
Bauchnabel bis zu den beiden Leisten. Die Basen in Ruhe-
stellung aufkleben (B Abb.7.33a). Beim Ankleben den
Oberkoérper in Extension bringen und den Bauch heraus-
driicken (tief in den Bauch einatmen). Die Tapefolie jeweils
komplett abziehen und nur die Enden leicht fixieren. Die
einzelnen Schenkelstreifen werden nacheinander abgeldst
und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit 25% Zug
auf den gesamten Unterbauch in Richtung Leiste gleich-
maflig geklebt (@ Abb. 7.33b). Die Tapeenden werden deh-
nungsfrei angeklebt. Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die B Abb. 7.33d zeigt die fertige An-
lage zur Entstauung des Bauches.
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Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.34. Blaues Fachertape

O Tipp
Die Tapeanlage ist beim Beinlymphddem auch in
Kombination mit einem Kompressionsstrumpf
mdoglich.
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O Abb. 7.35a-d. Entstauung des Gesichtes: a-b. Anlage Teil 1. a Tapestreifen halbieren und die Basis auf subaurikuldren Lymphknoten
Beim ersten Tapestreifen einen Schenkel entfernt und die Basis auf legen. Die einzelnen Schenkel auf Unterkiefer und Mundboden vertei-
praaurikuldren Lymphknoten legen. b Einzelne Schenkel auf Stirn, len. d Fertige Anlage

Jochbein und Oberkiefer verteilen. c-d. Anlage Teil 2. c Den zweiten
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7.4 Weitere Lymphanlagen

7.4.1 Entstauung Gesicht
7.4.2 Gelenkdrainage Schulter
7.4.3 Gelenkdrainage Knie
744 Fibrose/Hdmatom

7.4.1 Entstauung Gesicht

Typ

In diesem Beispiel wird eine Entstauung des Gesichtes bei
einer defekten Lymphknotenkette mit teilweise bzw. voll-
stindig entfernten subaurikuldren Lymphknoten gezeigt.

Basis

Die erste Basis des Fachertapes liegt auf dem praauriku-
léren Lymphknoten und die zweite Basis liegt auf dem sub-
aurikuldren Lymphknoten.

Anlage

Das Abmessen des ersten Tapes erfolgt vom praaurikuldren

Lymphknoten bis auf das Nasenbein. Das Abmessen des

zweiten Tapes verlduft vom subaurikuldren Lymphknoten

bis zur Kinnmitte. Beide Tapestreifen werden geviertelt.

== Teil 1: Bei dem ersten Tapestreifen wird ein Schenkel
des Tapes entfernt und die Basis auf dem praaurikuldren
Lymphknoten gelegt (B Abb.7.35a). Die einzelnen
Schenkel werden auf Stirn, Jochbein und Oberkiefer
verteilt (B Abb. 7.35b).

== Teil 2: Der zweite Tapestreifen wird halbiert und die
Basis auf dem subaurikuldren Lymphknoten gelegt. Die
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einzelnen Schenkel werden auf Unterkiefer und Mund-
boden verteilt (B Abb. 7.35¢). Beim Anlegen des Tapes
wird die Basis mit starkem Hautvorschub in Richtung
Ohr fixiert. Die einzelnen Schenkelstreifen werden
ohne Zug aufgeklebt. Die Anlage wird beidseitig an-
gelegt um ein Symmetriegefiihl beim Patienten zu ge-
wihrleisten. Nach der Anlage werden die Tapestreifen
angerieben. Die @ Abb. 7.35d zeigt die fertige Anlage
zur Entstauung des Gesichtes.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.36. Blaues Fachertape

O Tipp
Es ist auf jeden Fall darauf zu achten, dass bei der
Anlage ohne jeglichen Zug gearbeitet wird, um eine
beidseits gleichméBige Anlage im Gesicht zu ge-
wahrleisten.
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B Abb. 7.37a-d. Gelenkdrainage an der Schulter: a Das erste Facher-  licher Dehnposition einstellen. Einzelne Schenkelstreifen nacheinan-
tape iberdeckt den vorderen Anteil des M. deltoideus. b Das zweite der ablésen und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit 25% Zug
Fachertape tberdeckt den hinteren Anteil des M. deltoideus. ¢ Beim gleichmaBig auf den gesamten Oberarm kleben. d Fertige Anlage

Anlegen der einzelnen Tapestreifen den Arm jeweils in unterschied-
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7.4.2 Gelenkdrainage Schulter

Typ

In diesem Beispiel wird die Anlage zur Gelenkdrainage an
der Schulter bei einer intakten Lymphknotenkette gezeigt.
Diese Anlage dient der Entlastung und Schmerzverbesse-
rung des Schultergelenkes.

Basis
Die Basen der beiden Fichertapes liegen in der Schlussel-
beingrube (Terminus).

Anlage

Das Abmessen beider Fachertapes erfolgt von der Schliis-
selbeingrube bis zur Tuberositas deltoidea. Das erste Facher-
tape tiberdeckt den vorderen Anteil und das zweite Ficher-
tape tiberdeckt den hinteren Anteil des M. deltoideus
(B Abb. 7.37a-b). Die Tapefolie jeweils komplett abziehen
und nur die Enden leicht fixieren. Beim Anlegen der einzel-
nen Tapestreifen wird der Arm jeweils in unterschiedlicher
Dehnposition entsprechend der zu beklebenden Anteile
des Muskels eingestellt. Die einzelnen Schenkelstreifen
werden nacheinander abgeldst und bei fixierter Basis und
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mit Hautvorschub mit 25% Zug auf den gesamten Oberarm
gleichmiflig geklebt (B Abb. 7.37¢). Die Tapeenden werden
dehnungsfrei angeklebt. Nach der Anlage werden die Tape-
streifen angerieben. Die @ Abb. 7.37d zeigt die fertige Anla-
ge zur Gelenkdrainage der Schulter.

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.38. Blaues Fachertape
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ud

4
B Abb. 7.39a-d. Gelenkdrainage am Knie a Basen liegen in Kniekeh- in leichter Flexion einstellen. Einzelne Schenkelstreifen nacheinander
le. Erster Tapefacher geht media facherférmig zur Patella. b Zweiter ablésen und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit 25% Zug
Tapefécher geht lateral facherformig zur Patella. Dabei greifen beide kleben. c Fertige Anlage ventral, d fertige Anlage dorsal

Facher ineinander. Beim Anlegen der einzelnen Tapestreifen das Knie
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7.4.3 Gelenkdrainage Knie

Typ

In diesem Beispiel wird die Gelenkdrainage des Knies bei
einer intakten Lymphknotenkette gezeigt. Diese Anlage
dient der Entlastung und Schmerzverbesserung des Knies.

Basis
Die Basen von zwei Fichertapes liegen in der Kniekehle.

Anlage

Das Abmessen der zwei Tapeficher erfolgt von der Knie-
kehle bis zur Patellamitte. Die Basen liegen in der Kniekehle
(B Abb. 7.39a). Der erste Tapeficher verlduft medial ficher-
f6rmig zur Patella und der zweite Tapeficher entsprechend
lateral facherformig zur Patella. Dabei greifen beide Ficher
ineinander. Beim Anlegen der einzelnen Tapestreifen wird
das Knie in leichter Flexion eingestellt. Die einzelnen
Schenkelstreifen werden nacheinander abgelost und bei fi-
xierter Basis und mit Hautvorschub mit 25% Zug geklebt
(8 Abb. 7.39b). Die Tapeenden werden dehnungsfrei ange-
klebt. Nach der Anlage werden die Tapestreifen angerieben.
Die @ Abb. 7.39c-d zeigen die fertigen Anlagen von ventral
und dorsal

Memo
Anlage: Lymphtechnik
Schnitttechnik: Facherform

0 Abb. 7.40. O Abb. 7.41.
Rotes Fachertape Blaues Fachertape
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B Abb. 7.42a-d. Fibrose/Hdmatom: a Basen liegen 90° zueinander einander abldsen und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit
versetzt proximal der Fibrose, b Tapefolie jeweils komplett abziehen maximalem Zug auf der gesamten Fibrose gleichmaBig kleben.
und nur die Enden leicht fixieren. Beim Anlegen der einzelnen Tape- ¢ Zweite Tapeanlage. d Fertige Anlage

streifen ist der Arm in Ruheposition. Einzelne Schenkelstreifen nach-
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7.4.4 Fibrose/Haimatom

Typ
In diesem Beispiel liegt eine Fibrose des Oberarms vor.

Basis
Die Basen von zwei Fichertapes liegen proximal auf dem
Oberarm.

Anlage

Das Abmessen der Tapeficher erstreckt sich tiber die ge-
samte Fibrose plus zwei Querfinger dariiber hinaus. Die
Basen liegen proximal der Fibrose und sind 90° zueinander
versetzt (B Abb. 7.42a). Die Tapefolie jeweils komplett ab-
ziehen und nur die Enden leicht fixieren. Beim Anlegen der
einzelnen Tapestreifen ist der Arm in Ruheposition. Die
einzelnen Schenkelstreifen werden nacheinander abgeldst
und bei fixierter Basis und mit Hautvorschub mit maxi-
malem Zug auf der gesamten Fibrose gleichmiaf3ig geklebt
(B Abb. 7.42b). Die Tapeenden werden dehnungsfrei ange-
klebt. Nach der Anlage werden die Tapestreifen angerieben.
Die B Abb. 7.42d zeigt die fertige Tapeanlage zur Behand-
lung einer Fibrose / eines Himatoms.

201

Memo
Anlage: Ligamenttechnik
Schnitttechnik: Facherform

B Abb. 7.43. Rotes Fachertape

O Tipp
Diese Anlage wird sowohl bei einer Fibrose als auch
bei einem Hamatom angewendet.
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