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2.4.4 M. trapezius

Pars descendens
Origo Linea nuchea superior, Protuberantia occipitalis externa, Lig. nuchea
Insertio Laterale ein Drittel der Klavikula

Pars transversus
Origo Processus spinosi untere Halswirbel und obere Brustwirbel

Insertio medialer Rand Akromion, oberer Rand Spina scapula

Pars ascendens

Origo Processus spinosi Ubrige Brustwirbel

Insertio unterer Rand mediales Ende Spina scapula

Innervation N. accesorius, Plexus cervicalis C2-C4

Funktion Pars descendens Elevatio und Laterorotation Skapula
Pars transversus Retraktion Skapula
Pars ascendens Detraktion und Laterorotation Skapula

Beispiele klinischer Anwendung: Nacken-Schulterbeschwerden, Brachialgie, Arthropa-
thie und Diskopathie in der Halswirbelsaule, Haltungskorrektur

Verwendetes Tape: dreimal ein Y-Tape
5 cm breit
Abmessen in gedehnter Haltung
Pars descendens - vom Akromion zur Mitte Okzipitalrand
Pars transversus - vom Akromion zu den unteren Halswirbeln
Pars ascendens - vom mittleren Teil der Spina scapula zum Th12




Detonisierendes Tapen Pars descendens im oberen Teil Pars transversus:

Schritt 1 in neutraler Stellung die Basis auf das Akromion anlegen;

Schritt 2 heterolaterale Lateroflexion des Kopfs, Detraktion und leichte Schulterprotrak-
tion ausfuhren lassen, kranialen Streifen zum Okzipitalrand hin platzieren und
kaudalen Streifen zum Processus spinosus C4/C5 platzieren;

Schritt 3 in neutraler Stellung die Anker platzieren.

Detonisierendes Tapen Pars transversus:

Schritt 1 in neutraler Stellung die Basis platzieren.

Schritt 2 horizontale Adduktion des Arms ausfihren lassen und beide Streifen nach C5/
C6 bzw. Th3/Th4 platzieren;

Schritt 3 in neutraler Stellung die Anker platzieren.
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Detonisierendes Tapen Pars ascendens:

Schritt 1 in neutraler Stellung Basis auf halbem Weg Spina scapula platzieren;

Schritt 2 Anteflexion, Endorotation und Adduktion des Arms ausfihren lassen, gleich-
zeitig mit Flexion Brust- und Halswirbelsaule, eventuell kann mit der Hand die
Haut von der Spina scapula noch zusatzlich in Richtung kranio-lateral gezogen
werden. Den obersten Streifen nach Th4 platzieren und anschlieBend langs des
Proc. spinosi nach Th12 anlegen, unteren Streifen nach Th12 platzieren;

Schritt 3 in neutraler Stellung die Anker platzieren.

Es ist bei Weitem nicht immer notwendig, alle Teile des M. trapezius zu tapen, anhand
des Krankheitsbilds kann ermittelt werden, ob ein, zwei oder drei Teile getapet werden.

Bei Stressbeschwerden kdnnen die oberen Fasern der Pars descendens auch mit einem
I-Tape von 2,5 cm Breite detonisiert werden.




3.3.2 Ligamentum collaterale digiti
Beispiele klinischer Anwendung: verstauchter Zeh, Arthrose Zehengelenke

Verwendetes Tape: I-Tape
1 bis 2 cm breit
Abmessen Uber die Lange des Ligaments, dabei die erforderliche
Dehnung bertcksichtigen

Schritt 1 das Gelenk in neutrale Stellung oder in die ,Maximally loose packed position’
bringen;

Schritt 2 Tape maximal dehnen und Uber die Lange des Ligaments platzieren;

Schritt 3 beide Anker dehnungsfrei platzieren.

Wenn sowohl das proximale als auch das distale Gelenk stabilisiert werden mussen,
kommt der Tapestreifen wegen des Interdigitalraums bereits etwas schrag zu liegen. Die-
ser schrage Winkel muss so gering wie maéglich bleiben, da sonst der Zeh zu einer Flexi-
onsstellung hin stimuliert wird.

Die Tapedehnung muss auf der medialen und der lateralen Seite des Zehenglieds enden.
Wird die Dehnung bis zur Zehenspitze fortgesetzt, wird der Zeh ebenfalls in Richtung
einer Flexionsposition stimuliert.

Beim Tapen von Zehen lohnt es sich, die Anker zu ,sichern’. Diese Tapes werden deh-
nungsfrei platziert. Indem man diese Tapes auf der dorsalen Seite enden lasst, wird das
Tape besser haften bleiben.




Beispiel 2: Lymphtape bei CRPS

Ein komplexes regionales Schmerzsyndrom, auch bekannt als posttraumatische Dystro-
phie oder als Sudeck-Syndrom, kann im ersten Stadium mit einem sehr intensiven, ge-
kreuzt angelegten Lymphtape behandelt werden. Dabei wird der ganze Unterarm oder
der ganze Unterschenkel getapet.

Die vegetativen Symptome nehmen dadurch mit jeder Behandlung ab. Zumeist werden 3
bis 5 Behandlungen erforderlich sein, damit die Beschwerden vollstandig verschwinden,
wenn man von einer Behandlung pro Woche ausgeht.

Dazu mussen jedoch zwei Anmerkungen gemacht werden. Manchmal ist die Hyper-
asthesie so heftig, dass auch das Tape nicht vertragen wird und daher nicht behandelt
werden kann. Ein Ergebnis gibt es auBerdem nur in der ersten Phase der Erkrankung. In
der zweiten oder der dritten Phase bewirkt auch das Tape kein Ergebnis.

Tape 1: parallele Lymphstreifen vom Ellenbogen zum Handgelenk

Verwendetes Tape: mehrere lose Streifen
5 c¢m breites Tape, in 4 Streifen von 1,25 cm Breite zugeschnitten
Abmessen in gedehnter Haltung ab dem Ellenbogen, in einer lang
gestreckten Spirale, bis zum Handgelenk.

Schritt 1 in neutraler Stellung die Basis des ersten Streifens in Hohe des Ellenbogens
anlegen.

Schritt 2 Haut dehnen, indem die Armhaltung je nach der Stelle, an der zu diesem Zeit-
punkt getapet wird, immer angepasst wird, das Tape spiralférmig zum Hand-
gelenk anlegen;

Schritt 3 in neutraler Stellung den Anker anlegen;

Schritt 4 die Basis des nachsten Streifens mit etwas Zwischenraum proximal anlegen —
Schritt 2 bis 4 wiederholen, bis der gesamte Unterarm gleichmaBig getapet ist.

Wenn es nicht gelingt, die Haut durch Bewegung zu dehnen, muss dies kompensiert
werden, indem die Haut von Hand nach proximal gedehnt wird.
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Tape 2: gekreuzt parallel angelegte Lymphstreifen vom Ellenbogen zum Handgelenk

Verwendetes Tape: mehrere lose Streifen
5 ¢cm breites Tape, in 4 Streifen von 1,25 cm Breite zugeschnitten
Abmessen in gedehnter Haltung ab dem Ellenbogen, in einer lang
gestreckten Spirale, bis zum Handgelenk.

Schritt 1 in neutraler Stellung die Basis des ersten Streifens in Hohe des Ellenbogens
anlegen.

Schritt 2 die Haut dehnen, indem die Armhaltung je nach der Stelle, an der zu die-
sem Zeitpunkt getapet wird, immer angepasst wird, das Tape spiralférmig zum
Handgelenk hin anlegen, wobei die Streifen des vorherigen Tapes gekreuzt
werden;

Schritt 3 in neutraler Stellung den Anker anlegen;

Schritt 4 die Basis des nachsten Streifens mit etwas Zwischenraum proximal anlegen —
Schritt 2 bis 4 wiederholen, bis der gesamte Unterarm gleichmaBig getapet ist.
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8.7 Tendinitis C. longum M. biceps brachii

Diese Erkrankung kann durch ein Impingement-Syndrom verursacht werden (siehe auch
8.3). Eventuell kann es erforderlich sein, die vorgeschlagene Tapekombination durch ein
Lymphtape zu erweitern, dieses wird immer als erstes Tape angelegt.

Tape 1: Detonisierendes Tape M. Biceps brachii (siehe auch 2.4.6)

Erforderliches Tape X-Tape
5 ¢m breit
Abmessen in gedehnter Haltung von der Oberseite des Glenohume-
ralgelenks zur Vorderseite des Radius

Technik myofasziale Technik
Tapedehnung keine, abgesehen von der Vorspannung; Basis und Anker dehnungsfrei

Ausgangshaltung Die Basis wird in neutraler Stellung unmittelbar oberhalb der Ellen-
bogenbeuge platziert, die beiden kurzen Beinchen des X werden um
die Ellenbogenbeuge gelegt, danach wird der Ellenbogen in Extensi-
on und der Arm in Retroversion gebracht und die wirksamen Streifen
werden langs der Rander des Muskelbauchs nach kranial gelegt. Der
Anker des lateralen Streifens wird in neutraler Stellung unmittelbar
kranial zum Schulterdach gelegt, der Anker des medialen Streifens
wird in neutraler Stellung am Processus coracoideus gelegt. Die El-
lenbogenbeuge wird beim Tapen verschont.

Taperichtung von distal nach proximal (detonisierend)
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Tape 2: Haltungskorrektur

Erforderliches Tape Y-Tape

Technik

Tapedehnung

Ausgangshaltung

Taperichtung

5 cm breit
Abmessen von kaudal vom Processus coracoideus zur Spina scapula,
beim Abmessen auf die erforderliche Dehnung achten.

Faszientechnik (Jiggling)

Basis und Anker werden dehnungsfrei platziert; die wirksamen Strei-
fen erhalten abwechselnd mehr und weniger Dehnung (Jiggling).
Wenn genau kranial zum AC-Gelenk das Tape dehnungsfrei platziert
wird, ist das subjektive Empfinden zumeist besser.

neutrale Stellung (unkorrigiert), die nichttapende Hand setzt die
Haut unter ausreichende Vorspannung

Vom Processus coracoideus zur Spina scapula; der mediale wirksa-
me Streifen verlauft Gber Klavikula/Akromion, der laterale wirksame
Streifen verlauft Uber den Humeruskopf. Das Jiggling wird bis zur
Spina scapula fortgesetzt.




Tape 3: Colon ascendens

Erforderliches Tape Y-Tape

Technik

Tapedehnung

Ausgangshaltung

Taperichtung

5 c¢m breit

Abmessen in gedehnter Haltung, vom Ubergang zwischen Colon as-
cendens und Colon transversus, bis medial und leicht kaudal von der
SIAS

Standardtechnik: Haut gedehnt, keine zusatzliche Dehnung des
Tapes

keine, abgesehen von der Vorspannung; Basis und Anker dehnungs-
frei

Die Tapebasis wird in neutraler Haltung am Ubergang vom Colon
ascendens zum Colon transversus gelegt; die Haut wird durch Exten-
sion der Wirbelsaule und tiefe Einatmung gedehnt;

die wirksamen Tapestreifen werden in Héhe des Colon ascendens
nach kaudal gelegt.

Die Anker werden in neutraler Stellung dehnungsfrei platziert.

von kranial nach kaudal
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8.19 Nackenbeschwerden

Ursachen und Symptome von Nackenbeschwerden sind sehr unterschiedlich, die Mog-
lichkeiten, dies mit Medical Taping zu behandeln, sind ebenso vielfaltig.

In der Praxis ist bei Nackenbeschwerden haufig eine Schwellung rund um den zerviko-
thorakalen Ubergangsbereich vorhanden. Das Behandlungsergebnis wird stark verbes-
sert, wenn als erstes Tape ein Lymphtape angelegt wird.

Die vorgeschlagene Tapekombination kann, je nach der Symptomatik und dem Bild der
Beschwerden, mit verschiedenen myofaszialen Tapes erweitert werden. Dabei ist zu den-
ken an M. trapezius (Pars descendens), M. levator scapulae, Mm. scaleni oder M. sterno
cleidomastoideus.

Eine solche Tapekombination kann auch bei vom Nacken ausgehenden Kopfschmerzen
sehr effektiv sein. Sogar bei Migrdne erhalt man bei Anwendung einer erweiterten Nak-
ken-Schulter-Tapekombination positive Resultate.

Tape 1: Schwellung zervikothorakal

Erforderliches Tape mehrere lose Streifen
ungefahr 1 bis 1,5 cm breit
Abmessen vom axillaren Bereich bis zur Schwellung zervikothorakal

Technik Lymphtechnik
Tapedehnung keine, abgesehen von der Vorspannung; Anker dehnungsfrei

Ausgangshaltung Bei jedem Streifen wird die Haut durch Protraktion des Schultergtr-

tels zusammen mit Flexion, heterolateraler Lateroflexion und hetero-
lateraler Rotation der Halswirbelsaule gedehnt. Wenn es nicht még-
lich ist, die Haut durch die Positionierung zu dehnen, wird die Haut
manuell dadurch gedehnt, dass man sie beim Tapen nach kaudal-
lateral zieht.
Die Streifen enden im Problembereich, niemals jedoch kranial von
der Schwellung. Die kranialen Teile des Lymphtapes wirden zusatzli-
chen Transport von Pralymphe zum Entzindungsbereich stimulieren,
was unerwinscht ist.

Taperichtung von axillar nach zervikothorakal
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Tape 2: Detonisierung zervikaler Teil M. erector trunci

Erforderliches Tape Y-Tape
5 c¢m breit
Abmessen in gedehnter Haltung ab Processi spinosi obere Brustwir-
bel bis zum Okzipitalrand (oder der Haargrenze)

Technik myofasziale Technik, detonisierend (siehe auch 2.4.3)
Tapedehnung keine, abgesehen von der Vorspannung; Basis und Anker dehnungs-
frei

Ausgangshaltung die beiden wirksamen Streifen mit Flexion und leicht heterolateraler
Rotation der Halswirbelsaule platzieren

Taperichtung von den obersten Brustwirbeln nach kranial
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Tape 3: Band zervikothorakaler Ubergang

Erforderliches Tape |-Tape
5 c¢m breit (7,5 cm breit ist auch méglich)
Abmessen in Hohe von C7, bis Uber die Processi transversi hinaus

Technik Ligamenttechnik
Tapedehnung variabel, bis maximal; die beiden Anker dehnungsfrei

Ausgangshaltung leichte Flexion in der Halswirbelsdule, dann den wirksamen Streifen
platzieren

Taperichtung von der Mitte her in Richtung der Processi transversi

Dieses letztere Tape wird nicht immer als angenehm erlebt, zudem kann sich die optimale
Lage und die glnstigste Dehnung je nach Patient verandern. Indem man vorab mit der
Hand den Tapeeffekt nachahmt, kann getestet werden, genau welche Platzierung fur
den Patienten am angenehmsten ist. Wahrend dieses Tests erhalt man auch einen Ein-
druck des Dehnungsgrads, der vom Patienten als unterstitzend erlebt wird.

Wenn mehrere Muskeln in Kombination mit dem Band Uber dem zervikothorakalen
Ubergang (Tape 3) getapet werden, vorzugsweise zuerst alle Muskeln tapen und das
Band als letztes Tape platzieren.
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Tape 5: Stabilisierung Ligamentum talofibulare posterius, medial propriozeptiv

Erforderliches Tape I-Tape

Technik

Tapedehnung

Ausgangshaltung

Taperichtung

5 c¢m breit
Abmessen von reichlich ventral des lateralen Malleolus, Uber die
Achillessehne nach reichlich ventral des medialen Malleolus

Ligamenttechnik lateral, propriozeptiv medial

Uber dem erkrankten Ligament maximal, in Hohe der Achillessehne
keine Dehnung anwenden, auf der medialen Seite ungefahr die Half-
te der maximal moglichen Dehnung. Basis und Anker dehnungsfrei.

schmerzfrei, wenn es schmerzfrei méglich ist, die Haut durch Supi-
nation und Dorsalflexion dehnen zu lassen. Beim Tapen der medialen
Seite des FuBes in Pronation und Dorsalflexion bringen lassen.

von der Mitte in Langsrichtung des Ligaments, anschlieBend deh-
nungsfrei Uber die Achillessehne nach medial legen, auf der medi-
alen Seite als propriozeptives Tape mit leichter Krimmung in Rich-
tung der dorsalen Seite des Ful3es legen
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