Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

auch mit der zweiten, liberarbeiteten und erweiterten Auflage soll dieses Fachbuch
allen ausgebildeten ,,K-Tapern® eine niitzliche Praxishilfe im therapeutischen Alltag
der Padiatrie sein. Ein Bereich unserer Therapie, in dem wir noch sensibler und mit
noch mehr Aufmerksamkeit arbeiten, als wir es schon mit unseren erwachsenen Patien-
ten tun. Kinder sind nicht nur sensibler und sensomotorisch noch viel feinfiihliger, sie
geben dem Therapeuten auch ein anderes Feedback als ein Erwachsener. Kinder be-
werten nicht den Therapeuten, was Erwachsene gerne mal in IThr Urteil mit einbinden.
Sie versuchen auch nicht, sofort den funktionellen Ansatz der Therapie zu analysieren
und zu hinterfragen. Kinder geben vielmehr die reine Verdnderung in ihrer Wahrneh-
mung oder Verdnderung in der Korperfunktion wieder. Haufig fallt diese Riickmel-
dung jedoch etwas wortkarg aus. Wer hat nicht schon mal ein Kind behandelt und auf
die Frage, wie es sich anfiihlt, die kurze und priagnante Antwort erhalten: Hmm gut.

In diesen Fillen und besonders bei wenigen Wochen alten Kindern sowie bei der
Therapie von Kindern mit Behinderungen, ist das visuelle Feedback, also die sichtbare
Veranderung aus Korperhaltung und Bewegungsablauf hiufig die einzige Moglichkeit,
den Erfolg oder den Fortgang einer Therapie zu bewerten. Haufig stellen auch Eltern,
die ihr Kind mit Behinderung in der Therapie und im Alltag intensiv begleiten, kleinste
Verbesserungen und Verdnderungen in der Haltung oder Bewegung sofort fest.

Leider kénnen durch Fehler in der Anwendung der Tapes auch Hautverletzungen
entstehen. So ist es besonders bei Kindern, die nur ein geringes oder gar kein direktes
Feedback geben konnen, wichtig, diese Fehler zu vermeiden. Daher habe ich in dieser
2. Auflage ein neues Kapitel ,,Hautverletzungen vermeiden* aufgenommen und erldu-
tere darin, wie diese Hautverletzungen entstehen und wie man diese verhindern kann.

In den zuriickliegenden Jahren haben wir K-Taping Anlagen speziell fiir Kinder ent-
wickelt und sehr interessante Vorher-Nachher Effekte erhalten. Die sichtbaren Verdnde-
rungen, manchmal schon nach wenigen Minuten, zeigen, wie sinnvoll die K-Taping The-
rapie in der Behandlung von Kindern sein kann. Ein Schwerpunkt dieses Fachbuches ist
daher die frithkindliche Therapie zum Beispiel bei Schiethals, Klumpful3 oder anderen
angeborenen Fehlstellungen, bei denen K-Taping eine sehr gute und medikamentenfreie
Hilfe bietet. K-Taping bei Kindern beinhaltet Anlagetechniken fiir den Praxisalltag des
Physiotherapeuten oder Arztes und ebenso spezielle Anlagen fiir die Padiatrie. Es enthilt
eine Vielzahl von behandelten Indikationen und ist mit zahlreichen Tipps und Erfah-
rungshinweisen aus mehr als 20 Jahren Anwendung und Forschung versehen.

In den Kapiteln dieses Buches werden die Grundlagen und die verschiedenen An-
lagetechniken des K-Tapings ausfiihrlich dargestellt und auf die Besonderheiten bei
der Anwendung bei Kindern eingegangen. Dabei richtet sich dieses Praxisbuch vor al-
lem an ausgebildete K-Taping-Therapeuten, die einen K-Taping Pro oder einen K-Ta-
ping Padiatrie Kurs absolviert haben. Wer die vielfiltigen Einsatzmdglichkeiten dieser
wirkungsvollen Therapiemethode bei Kindern anwenden mochte, der sollte unbedingt
die Ausbildung der K-Taping Academy absolvieren und sich nicht im Selbststudium
versuchen. Die genaue Ausfithrung der unterschiedlichen Techniken, die Besonderhei-
ten im Umgang mit dem elastischen K-Tape — auch zur Vermeidung von Hautverlet-
zungen — und die zur Behandlung richtige Korperpositionierung des Kindes werden
nur in den praktischen Ubungen der Ausbildung unter Anleitung der Instruktoren er-
lernt. So wird auch hier aus einem elastischen K-Tape ein einmaliges Instrument, das
den Therapeuten und den Arzt wirkungsvoll unterstiitzt.

Birgit Kumbrink
Dortmund, Deutschland
Juli 2020
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in anderen Lindern Europas weit verbreitet etabliert ist. Diese Therapie
hat in den letzten 20 Jahren als sinnvolle und effektive Behandlung in der
Physiotherapie, bei medizinischen Anwendungen und in der Sportmedizin
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= 1993: Ausbildung zur Physiotherapeutin

== seit 2000 Leiterin der K-Taping Academy

Fort- und Weiterbildungen:
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20 Kapitel 2 - Die vier Anlagetechniken

2.1 Muskelanlagen

Muskelanlagen werden bei erhohter oder verminderter
Ruhespannung (Hypertonus, Hypotonus) sowie bei Ver-
letzungen der Muskulatur angewendet und bewirken
eine Normalisierung des Ruhetonus, Schmerzminde-
rung und Verbesserung der Belastbarkeit, was eine
schnellere Heilung ermdglicht.

Muskelanlagen werden mit 10 % Tapedehnung auf-
geklebt. Dadurch, dass das Tape mit 10 % auf der Rolle
aufgerollt ist, spricht man auch von einer ungedehnten
Anlage. Der Patient befindet sich in Korpervordehnung,
und das Tape wird mit 10 % Vordehnung auf der ent-
sprechenden Korperstelle angebracht. Je nach Anbrin-
gung der K-Taping-Anlage kann eine tonisierende oder
detonisierende Wirkung 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 kdnnen je nach
Muskelbewegung und Funktion Ursprung und Ansatz
wechseln, und die Muskelanlagen sind in diesen Fillen
entgegen der oben genannten Regel auszufiihren. Die
klassische Darstellung, bei der Muskelursprung und
Ansatz starr vorgegeben sind, sieht diesen ,, Wechsel“ je-
doch nicht vor, was in der Ausbildung und Anwendung
bei manchen Therapeuten zu Missverstindnissen fiihrt.

Die Darstellung der Muskelfunktion iiber Punctum
fixum und Punctum mobile ist hilfreich, da je nach
Funktion des Muskels Punctum fixum und Punctum
mobile die Lage wechseln.

Tonisierende Anlagen werden vom Punctum fixum
zum Punctum mobile, detonisierende Anlagen vom
Punctum mobile zum Punctum fixum geklebt.

Diese Grundregel ist bei jedem Befund zu beachten, und
die Muskelanlage muss entsprechend ausgefiithrt wer-
den.

In Anlehnung an die K-Taping-Ausbildung und zum
Verstdndnis vorheriger Veroffentlichungen werden in
diesem Buch weiterhin die Bezeichnungen Ursprung
und Ansatz verwendet. Bei abgebildeten Muskelanla-
gen, in denen Punctum fixum und Punctum mobile ent-
gegen der Ursprung-Ansatz-Bezeichnung tauschen,
wird explizit darauf hingewiesen.

Wie in » Abschn. 1.7 beschrieben, beginnen Mus-
kelanlagen mit dem Aufkleben einer spannungsfreien

Basis. Die aufgeklebte Basis wird mit einer Hand fixiert
(an den Korper gedriickt) und mit der Haut verschoben
(Hautvorschub) — bei tonisierenden Anlagen in Richtung
des Ursprungs (Punctum fixum), bei detonisierenden
Anlagen in Richtung des Ansatzes (Punctum mobile).
Der Vorschub erfolgt bis zur maximalen Hautdehnung
und ohne Schmerzauslosung beim Patienten.

2.1.1 Muskelfunktion

Beim Ausfithren der Bewegung kontrahiert sich der
Muskel, wodurch sich der Muskelansatz dem Muskel-
ursprung nahert, bzw. wie in » Abschn. 2.1 erlautert,
nédhert sich das Punctum mobile dem Punctum fixum
an, und sowohl Muskelfaszie als auch die Haut verschie-
ben sich in die gleiche Richtung.

2.1.2 Wirkweise des K-Tapings

Bei einer tonisierenden Muskelanlage fiihrt das elasti-
sche Tape durch die Riickstellkraft einen Zug in Rich-
tung des Ursprungs (Punctum fixum) hin zur fixierten
Basis aus und verschiebt dadurch die Haut in gleiche
Richtung. Dies bewirkt eine Unterstiitzung der Muskel-
kontraktion.

Bei einer detonisierenden Muskelanlage wird durch
das elastische Tape ein Zug in Richtung des Ansatzes
(Punctum mobile) ebenfalls hin zur fixierten Basis aus-
gefiihrt und verschiebt dadurch die Haut in gleiche
Richtung. Dies bewirkt eine Verminderung der Muskel-
kontraktion.

2.1.3 Durchfiihrung der Anlage

= Die benotigten Tapestreifen in Muskelvordehnung

am Patienten abmessen (B 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 Muskel-

vordehnung bringen.

Der Therapeut fixiert mit der einen Hand die Basis

und stellt den Hautvorschub ein (8 Abb. 2.1c¢).

== Tapestreifen mit der anderen Hand im Verlauf der
Muskulatur mit 10 % Dehnung aufkleben.

== Anreiben der Tapestreifen in Vordehnung.


https://doi.org/10.1007/978-3-662-62587-3_1#Sec25

2.1 - Muskelanlagen

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

Memo

= Die Muskelanlage wird mit 10 % Tapedehnung auf- Ligamentanlagen werden bei Verletzungen und Uber-
geklebt. lastungen von Bindern (lat.: ligamentum, Plural: liga-

= Der Patient befindet sich in Muskelvordehnung. menta) und Sehnen angewendet. Mit gleicher Technik

= Es werden iiberwiegend I- und Y-Tapes verwendet. koénnen aber auch Schmerzpunkte, Triggerpunkte oder

Wirbelsidulensegmente behandelt werden. Ligamentan-

lagen bewirken eine Entlastung, Schmerzminderung
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
Muskelanlage zur verbesserten Tragedauer ungedehnt
angelegt. Bei den Anlagen fiir Bander wird das jeweilige

Gelenk so eingestellt, dass die Bander in Spannung ge-
bracht werden. Bei den Anlagen fiir Sehnen wird der
Muskel maximal vorgedehnt, fiir die Behandlung von
Schmerzpunkten wird der Patient in Korpervordehnung
gebracht.

Zur Anwendung kommen zwei Anlagetechniken, ab-
hingig davon, ob Sehnen oder Bidnder bzw. Schmerz-
punkte behandelt werden (s. folgende Abschn).

Béander- und Sehnenbereiche sind Strukturen, die
sehr stark mit Sensoren versehen sind, die einen engen
funktionalen Zusammenhang mit Gelenken und Mus-
kulatur bilden. Afferenzen aus der Haut und der Unter-
haut konnen die Tiefensensibilitit (Propriozeption) er-
ginzen und die Schmerzimpulse (nozizeptive Afferenzen)
dampfen. Die K-Taping-Therapie macht sich die Eigen-
schaft zu Nutze, tiber den Hautreiz auf die Bewegung
des Korpers Einfluss nehmen zu kénnen.

Blaues I-Tape Rotes Y-Tape



2.2 - Ligamentanlagen

2.2.1 Ligamentanlage fiir Bander
(Ligamenta)

Diese Anlagetechnik wird verwendet bei Bandern, die
zweil benachbarte Knochen verbinden, z. B. Kollateral-
béander 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
zweil Finger breites Ende (die jeweilige Basis) behaftet
bleibt. AnschlieBend wird das Tape mit maximaler Deh-
nung en bloc liber die Bandstruktur bis zu den knécher-
nen Insertionsstellen aufgeklebt. Das Gelenk befindet
sich dabei in der Position, in der die Bander unter Span-
nung sind.

Danach erst werden die Tapeenden mit dem Abzie-
hen der restlichen Folie spannungsfrei aufgeklebt.

0 Zu beachten ist, dass das Gelenk zuvor in die Position
gebracht werden muss, in der die maximale Hautspan-
nung erzeugt wird, um bei Bewegungen keine Kraft-
einfliisse auf die Tapeenden zu erhalten. Die jeweilige
Basis bleibt so unter maximaler Bewegungsmoglich-
keit spannungsfrei.

Ligamentfunktion

Zwei benachbarte Knochen werden von einem Band,
dem Ligamentum, verbunden. Ligamenta werden je
nach Gelenkposition in Spannung oder Entspannung
gebracht und dienen der Verstirkung und Fiihrung des
Gelenks. Ligamenta sind, mit Ausnahme der Ligamenta
flava zwischen den Wirbelbogen, nur minimal dehnbar.
Sie verfiigen liber zahlreiche Nerven und Mechanorezep-
toren und sind so zu weit mehr in der Lage als nur zu
rein mechanischem Stiitzen und Fiihren. Sie geben In-
formationen tiber die Position des Gelenks, iiber Bewe-
gungen und Geschwindigkeit. AuBlerdem nehmen sie
Dehnungen und Schmerzen wahr. Die in den Ligamen-
ten enthaltenen Mechanorezeptoren haben in Verbin-
dung mit den Kapseln und der Muskulatur einen funk-
tionalen Zusammenhang bei der Steuerung der
Gelenkbewegung, indem stindig die Kapselspannung,
die Bewegung und der Gelenkdruck gemessen und iiber
das Riickenmarksegment an die Muskulatur des jeweili-
gen Gelenks tibermittelt werden. Die Muskulatur kann
so durch stetige Anpassung an die jeweilige Situation
reagieren.
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Wirkweise des K-Tapings

Durch das En-bloc-Aufkleben des Tapes mit maxima-
lem Zug und das erst anschlieBende Anbringen der Ba-
sen wird das Tape gleichzeitig auf beiden kndchernen
Insertionsstellen verankert.

Dadurch zieht sich das Tape zur Mitte des Bandes
zusammen. Rein mechanisch unterstiitzt es so das Liga-
ment, da es bei Gelenkbewegungen in den gleichen
Spannungszustand gebracht wird wie das Band. Darii-
ber hinaus fiihrt es {iber die Verschiebungen der Haut,
die je nach Gelenkeinstellung und Bewegungen zur
Mitte oder Basis der Anlage mitgenommen wird, einen
rezeptorischen Reiz aus, der wie beschrieben im Zusam-
menspiel auf die Muskelfunktion Einfluss nimmt.
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O Abb. 2.2 a-e Ligamentanlage fiir Binder. a Abmessen des Tapestreifens, b Aufkleben des Tapestreifens en bloc mit maximalem Zug, ¢
Aufkleben der Enden in maximaler Knieflexion, d Aufkleben der Enden, e fertige Ligamentanlage



