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Sensotape® – Grundlagen Tapeformen

X-Tape
Zur Erstellung eines X-Tapes wird ein I-Tape in seiner Originalbreite an beiden Enden mittig eingeschnitten und dadurch mit insgesamt vier 
Zügeln versehen. Die im Zentrum liegende Tapebasis wird als Anker auf der betroffenen Gewebestruktur angelegt, die vier Zügelstreifen 
werden dehnungsfrei auf den umgebenden Hautarealen angebracht. Diese Tapeform wird in der Regel bei Muskelanlagen verwendet, ist aber 
auch bei Dysfunktionen Innerer Organe indiziert. 

Netztape 
Um ein Netztape herzustellen, wird ein I-Tape in der Mitte gefaltet. Das gefaltete Tape wird mit vier Längs-Einschnitten in fünf gleichmäßige 
Streifen geschnitten, wobei die Tapeenden geschlossen bleiben. Netztapes werden bei Schwellungen, Ödemen und als Spezialapplikation, 
z. B. bei Bursitiden, angewendet.

Sterntape
Ein Sterntape wird aus mehreren I-Tapes zusammengefügt, die in Lagen direkt auf der schmerzhaften Region angelegt werden. Diese Tapeform 
wird bei Spacean lagen an schmerzenden, entzündeten, geschwollenen Körperregionen angewandt – beispielsweise bei Schmerzen im unteren 
Rücken –, um einen vergrößerten Zirkulationsraum zu schaffen und den Stoffwechsel des betroffenen Gewebes zu verbessern.

Fächer- und Spiraltape
Das Fächertape wird aus einem I-Tape hergestellt. Ein Ende – der Anker – bleibt geschlossen. Je nach Breite wird das andere Ende des I-Tapes 
in Längsrichtung in vier bis sechs Streifen gleicher Länge geschnitten, in die sogenannten Fächerzügel. Alle Tapeenden werden abgerundet. 
Die Fächerstreifen werden wellenförmig auf die Haut gelegt. Für ein Spiraltape werden mehrere schmal zugeschnittene I-Tapes verwendet, die 
spiralförmig um den zu behandelnden Körperabschnitt aufgebracht werden. Fächer- und Spiraltapes werden ausschließlich zur Drainage durch 
Lymphanlagen verwendet.

Lochtape
Das Lochtape ist eine Variante des I-Tapes oder X-Tapes. In die Mitte des Tapes wird eine Art rautenförmiges »Knopfloch« geschnitten. Diese 
Öffnung wird direkt über die schmerzende oder geschwollene Region angebracht, um die Haut anzuheben und auf diese Weise einen größe-
ren Zirkulationsraum unter der Haut zu schaffen (Liftingeffekt). Es entsteht ein Zug zwischen der Subcutis und der Cutis, die Subcutis wird in 
Richtung Epidermis auf Zug gebracht. Es können auch mehrere X-Loch-Tapes dergestalt überlappend angebracht werden, dass alle »Knopflö-
cher« direkt über der zu behandelnden Region platziert sind. Lochtapes werden bei Weichteilschwellungen in Verbindung mit Spaceanlagen 
oder an den Fingern oder Zehen angewendet. 

Gittertape
Gittertapes bestehen aus mehreren schmalen I-Tapes. Behandelt werden damit Erkrankungen und Befindlichkeitsstörungen, die nach der Lehre 
der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) auf Staus im Energiefluss des Körpers zurückgeführt werden. Die Gittertapes werden auf 
Schmerzpunkte, Triggerpunkte, Akupunkturpunkte usw. angelegt, um Energieblockaden aufzulösen und den Transport von Stoffwechsel- und 
Abfallprodukten in die und aus der betroffenen Region anzukurbeln. 
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Sensotape® – Grundlagen Grundregeln für die Sensotape ®-Anlage

Der Aufbau eines Sensotapes ®

Jedes Sensotape ® besteht aus drei grundlegenden Teilen: Anker,  
Tapezügel und Tapeende(n). 

Der Anker ist die Basis des Sensotapes ® und befindet sich entweder 
am Tapeanfang oder in der Mitte des Tapes. Bei der Anlage selbst 
wird zunächst diese Basis auf die Haut aufgelegt, i. d. R. ohne Zug. 
Die Verlaufsrichtung des Sensotapes ® richtet sich nach der zu behan-
delnden Struktur. In den meisten Fällen wird der Anker durch einen 
Haut-Gleitschub fixiert und ent gegen der Tapeverlaufsrichtung ver-
schoben. Im Anschluss wird das restliche Tape angelegt (obere Abb). 
Es gibt Varianten, bei denen der Anker an den Tapeenden liegt (mitt-
lere Abb.) oder das mittlere Drittel des Tapes den Anker bildet (untere 
Abb.). Liegt der Anker am Anfang und am Ende des Tapes, wird er 
ohne Zug angelegt, liegt er im mittlerem Drittel des Tapes, wird er mit 
starkem Zug angelegt.

Um bei der Anlage des Sensotapes ® Fehler zu vermeiden und eine 
optimale Wirkung zu erzielen, sollten – in dieser Reihenfolge – einige 
Grundregeln beachtet werden: 

n  Der Auswahl des geeigneten Tapes (Farbe, Form, Anlagetechnik) 
müssen immer die Erstellung einer exakten Diagnose und das Fest-
legen des Behandlungsziels vorausgehen.

n  Aufklärung des Patienten über den Zweck der Tapeanlage und der 
voraussichtlichen Tragedauer

n  Wahl der Ausgangsstellung zur optimalen Anlage des Sensotapes®

n  Bestimmung der potenziellen Beweglichkeit, um bei der Tapean-
lage eine schmerzfreie Bewegungsamplitude zu gewährleisten 

n  Korrektes, funktionelles Anlegen des Sensotapes ®: Das Tape darf 
nicht über offene Wunden angelegt werden. Zirkuläre Anlagen 
sind zu vermeiden, da sie zu Störungen der Durchblutung und der 
Lymphzirkulation führen.

Vorgehensweise bei der Anlage

Es ist sinnvoll, bei der Anlage eines Sensotapes ® stets nach einem 
festen Schema vorzugehen: 

1.  Palpieren: Eine palpatorische Untersuchung gibt einen Eindruck 
vom Zustand der Haut und den zu behandelnden Strukturen.

2.  Testen: Die betroffenen Strukturen sollten vorab hinsichtlich ihrer 
Funktionalität (Muskeltonus, Gelenkstabilität etc.) getestet wer-
den.

3.  Markieren: Zur Orientierung und um die korrekte Positionierung 
der Tapeanlage sicherzustellen, sollten die zu behandelnden Struk-
turen markiert werden. 

4.  Festlegen der Anwendungstechnik: Es wird festgelegt, welche 
Technik angewandt wird, um das Therapieziel zu erreichen.

5.  Auswählen der Tapeform und -farbe entsprechend der Indika-
tion bzw. des Therapieziels (Y-Tape, I-Tape, X-Tape etc.) 

6.  Abmessen und Zuschneiden: Das Sensotape® wird entspre-
chend der geplanten Anlage und der anatomischen Gegebenhei-
ten abgemessen und zugeschnitten. Beim Muskel kann die Ab-
messung in Dehnung geschehen. Um ein Y-Tape zu erhalten, wird 
ein I-Tape auf einer Seite so weit mittig eingeschnitten, dass am 
anderen Ende ein Anker in der Länge von drei Fingerbreiten bleibt. 
Auf der geteilten Seite ergeben sich zwei Y-Zügel. Alle Ecken des 
Sensotapes ® werden stets abgerundet, um die Haftung auf der 
Haut zu verbessern.

7.  Anlage: Die rückwärtige Folie des Sensotapes ® wird mittig oder 
an den Enden eingerissen und während der Anlage schrittweise 
abgelöst. Bei einer Längsapplikation ist darauf zu achten, dass der 
Tapeanker ohne Zug angelegt wird. Er wird mit einem Haut-Gleit-
schub manuell fixiert, während das übrige Tape mit der gewünsch-
ten Zugstärke angelegt wird. Bei einer zentralen Applikationsform 
wird der Anker unter Zug angelegt. Die Tapeenden laufen ohne 
Zug aus.

8.  Anmodellieren und Aktivieren: Eine gute Anhaftung auf der 
Haut wird durch leichtes Anreiben erreicht; die Klebeeigenschaft 
des Sensotapes ® wird über die Körperwärme aktiviert.

Die Wirkung von Farben wird häufig nicht bewusst wahrgenommen. 
Farben üben durch ihre Wellenlänge und Schwingungen einen spe-
zifischen Einfluss auf den Menschen aus. Farben stimulieren die Psy-
che und die Körperfunktionen des Menschen zu höherer Leistung 
und können auf beide, je nach Anwendung, beruhigend oder anre-
gend wirken. Farben des warmen Spektrums (z. B. Rot) wirken anre-
gend, Farben des kalten Spektrums (z. B. Blau) wirken beruhigend. 
Der Anblick von Rottönen lässt z. B. den Blutdruck und die Herzfre-
quenz steigen, während die Wahrnehmung von Blau beides sinken 
lässt. Die Kraft der Farben lässt sich therapeutisch nutzen: Aus der 
Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) ist bekannt, dass ent-
zündliche fieberhafte Erkrankungen in einem in Blau gehaltenen 
Zimmer schneller heilen, während der Heilungsprozess in einem 
Raum mit roten Wänden langsamer abläuft. Im Zusammenhang mit 
der asiatischen Farbenlehre sind auch die unterschiedlichen Varianten 
des Sensotapes ® zu sehen – hinsichtlich ihrer Dehnungseigenschaf-
ten, ihrer Materialstärke etc. weisen sie keine Unterschiede auf. 

Therapeutisch wird das Sensotape ® meist in den Farben Blau (Cyan) 
und Rot (Magenta) eingesetzt, gelegentlich auch in Beige oder 
Schwarz. 

Die Farben in der Traditionellen  
Chinesischen Medizin 

Nach der TCM trägt alles Leben zwei polare Formen von Lebensener-
gie in sich, die sich ergänzen und anziehen und ohne einander nicht 
existieren können: die Yin- und die Yang-Kräfte. Die beiden Polaritä-
ten befinden sich in beständigem Fluss und sind unablässig in Wand-
lung begriffen. Ihr harmonisches Zusammenspiel ist nach der TCM 
die Voraussetzung für das reibungslose Funktionieren aller körperli-
chen Abläufe. Sind Yin und Yang im Ungleichgewicht, dann entste-
hen Krankheiten. Überwiegt der Yang-Aspekt (Energie-Fülle), zeigt 
sich dies in oberflächlichen Schmerzen, Akutzuständen mit Fieber, 
Schwellungen, Ödemen und Entzündungen. Überwiegt der Yin-As-
pekt (Zustand der Energie-Leere), neigt der Patient zu Erschöpfung, 
dumpf-ziehenden, tiefliegenden Schmerzen, chronischen Zuständen, 
Erkältungskrankheiten, Durchblutungsstörungen und Muskelschwä-
che. 

Eine Grundannahme der Farbtherapie im Rahmen der chinesischen 
Heilkunde ist die Existenz reflektorischer Zonen im Bindegewebe, die 
mit den Meridianen und Meridianschaltern korrelieren und sich über 
Farben beeinflussen lassen. Man geht davon aus, dass jede Farbe 
festgelegte Anteile von Helligkeit und Dunkelheit hat, die im thera-
peutischen Einsatz einen energetischen Ausgleich im Körper herstel-
len können. 

Ziel der Farbtherapie ist es, Yin und Yang im Körper zu harmonisieren 
und auf diese Weise letztendlich eine Heilung herbeizuführen. Ent-
sprechend können die einzelnen Sensotape®-Farben eingesetzt wer-
den, um den Therapieerfolg zu unterstützen. Allerdings ist dabei zu 
beachten, dass Patienten durchaus individuell unterschiedlich auf die 
verschiedenen Tapefarben reagieren können.

Rot

Die Farbe Rot entspricht nach der TCM Yang, symbolisiert das Ele-
ment Feuer und steht für Wärme. 

Das rote Sensotape® hat demzufolge eine
n  generell anregende, tonisierende,
n  die Muskelspannung stimulierende,
n  durchblutungsfördernde,
n  den Stoffwechsel aktivierende,
n  energiesteigernde
n  und den Sympathikus anregende Wirkung.

Es wird bei chronischen Schmerzzuständen und Muskelschwäche 
verwendet.

Blau

Blau entspricht nach der TCM Yin, symbolisiert das Element Wasser 
und steht für Ruhe. 

Auf dieser Grundlage geht man davon aus, dass das blaue Senso-
tape®

n  generell einen beruhigenden, dämpfenden, detonisierenden, inhi-
bierenden Effekt hat,

n  entspannend, schmerzlindernd und energiesenkend auf ver-
spannte Muskulatur wirkt,

n  den Parasympathikus stärkt,
n  Schwellungen und Ergüsse lindert
n  und eine entzündungshemmende Wirkung hat.

Es wird bei akuten Schmerzzuständen und zur Reduktion von Schwel-
lungen verwendet.

Beige

Beige gilt als energetisch neutrale Farbe, die nach der TCM das Ele-
ment Erde symbolisiert und für Unabhängigkeit steht. Ihr wird gene-
rell eine positive Wirkung zugeschrieben.

Das beige Tape wird häufig bei Schmerzen im Gesicht oder an ande-
ren sichtbaren Körperbereichen sowie bei psychischen Problemen 
eingesetzt.

Schwarz

Schwarz ist nach der Farbenlehre eigentlich keine Farbe. Die Farbe 
schwarz wird ebenso wie die Farbe Beige als energetisch neutral ein-
gestuft. 

Da jedoch ein schwarzes Tape sehr viel auffälliger als ein beigefarbe-
nes ist, wird es in der Praxis seltener angewendet.

Grundregeln für die Sensotape®-AnlageDie Bedeutung der Tapefarben

Verschiedene Tapeaufbauten
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Beide Anteile
A: Crista tuberculi majoris humeri
I: Nn. pectorales lateralis und medialis (C5–T1)

Anlage des sternalen Y-Zügels
ASTE: Der Schultergürtel befindet sich in Retraktion, der Arm im 
Schultergelenk in Außenrotation und Abduktion. Der M. pectoralis 
major ist somit in Vordehnung. 
Schritt 4: Der Anker des Y-Tapes wird durch einen Haut-Gleitschub 
fixiert, während der inferiore, sternale Y-Zügel unter leichtem Zug, 
der sechsten Rippe folgend, zum Sternum hin angelegt wird. Beide 
Zügelenden laufen dehnungsfrei aus. Das gesamte Tape wird durch 
leichtes Reiben in Vordehnung anmodelliert, fixiert und aktiviert. Die 
kleine Abb. zeigt die komplette Y-Tapeanlage.

Anlage des klavikulären Y-Zügels
ASTE: Der Schultergürtel befindet sich in Retraktion, der Arm im 
Schultergelenk in Außenrotation und Abduktion. Der M. pectoralis 
major ist somit in Vordehnung. 
Schritt 3: Der Anker des Y-Tapes wird durch einen Haut-Gleitschub 
fixiert, während der klavikuläre Y-Zügel mit leichtem Zug entlang des 
unteren Klavikularandes angelegt wird.
Bei der Anlage des Tapes sollte darauf geachtet werden, dass die 
Achselhöhle freigehalten und nicht über die Brustwarze geklebt wird. 

Anlage des Y-Ankers
ASTE: Der Arm befindet sich in Neutralstellung neben dem Körper.
Schritt 2: Der Anker des Y-Tapes wird ohne Zug auf dem Mittelpunkt 
des M. deltoideus angelegt. Der Anker ist quer zum Muskelfaserver-
lauf ausgerichtet.
Das Sensotape wird im Bereich des M. pectoralis nur bei der Pars 
clavicularis und der Pars sternocostalis angewendet.

Markieren und Abmessen des Y-Tapes
ASTE: Aufrecht sitzende Position, der Schultergürtel befindet sich in 
Retraktion, der Arm im Schultergelenk in Außenrotation und Abduk-
tion. Der M. pectoralis major ist somit in Vordehnung. 
Schritt 1: Zur Orientierung werden die Crista tuberculi majoris (Mittel-
punkt des M. deltoideus, Pars clavicularis) und der Unterrand der Klavi-
kula markiert (klavikuläre Rotationsbewegung beachten!). Nachfolgend 
wird das Tape in Muskelvordehnung von der Crista tuberculum majoris 
bis zur Knorpel-Knochen-Grenze des Sternums abgemessen.

Indikationen für die Sensotape-Anlage
n Läsion der Rotatorenmanschette 
n Insertionstendopathie, Tendinitis
n Schmerzen und Parästhesien des Armes
n  Angina-pectoris-Symptomatik (hyperto-

ner M. pectoralis major)

n  Thoracic Outlet Syndrom (TOS), Brust-
korbschmerzen

Material
blaues Y-Tape 

Wirkung: detonisierend. Die Anlage erfolgt vom Ansatz zum Ursprung.

M. pectoralis major, Pars sternocostalis und  
Pars clavicularis – Muskelanlage 

M
uskulatur Schultergelenk

Pars clavicularis
U: mediale Hälfte der Klavikula (Ventralseite)
F: Protraktion des Schultergürtels; Adduktion und Innenrotation des 
Schultergelenks; Unterstützung der Flexion im Schultergelenk

Pars sternocostalis
U: ventrale Fläche des Sternums und 2. bis 7. Rippenknorpel; 
tiefe Ursprünge vom 3. bis 5. Rippenknorpel
F: Protraktion des Schultergürtels; Adduktion und Innenrotation 
des Schultergelenks; Senkung des flektierten Arms; 
bei Punctum fixum am Arm: Heben des Thorax (Einatemhilfsmuskel)

M. pectoralis major, Pars sternocostalis und  
Pars clavicularis

Sensotape®-Techniken für die obere Extremität

a

b

a Pars sternocostalis

b Pars clavicularis
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Komplette X-Tapeanlage
ESTE: Der Arm und die Hand befinden sich in entspannter Position.
Schritt 4: Das gesamte Tape wird durch leichtes Reiben in Vordeh-
nung anmodelliert, fixiert und aktiviert.

Anlage der distalen X-Zügel
ASTE: Die Armstellung wird beibehalten, das Handgelenk befindet 
sich in maximaler Dorsalextension.
Schritt 3: Der Anker des X-Tapes wird durch einen Haut-Gleitschub 
fixiert, während die distalen X-Zügel mit leichtem Zug an den Han-
dinnenflächen angelegt werden.

Anlage der proximalen X-Zügel 
ASTE: Der Ellenbogen befindet sich in leichter Flexion, der Unterarm 
in Neutralstellung, das Handgelenk in Dorsalextension.
Schritt 2: Der Anker des X-Tapes wird durch einen Haut-Gleitschub 
fixiert, während der radiale und     ulnare X-Zügel unter leichtem Zug 
nach proximal zum Ursprung hin angelegt werden. Beide X-Zügel 
umrunden die Muskelbäuche. Die Zügelenden laufen dehnungsfrei 
auf der Haut aus. 

Anlage des Ankers
ASTE: Aufrecht sitzende Position, der Ellenbogen befindet sich in 
leichter Flexion; Unterarm und Handgelenk nehmen Neutralstellung 
ein.
Schritt 1: Der Anker des X-Tapes wird ohne Zug volar mittig über das 
Handgelenk angelegt. 

Indikationen für die Sensotape-Anlage
n Hypertonie der Flexorengruppe
n Epicondylitis medialis humeri 

Material
blaues X-Tape 

Wirkung: detonisierend. Die Anlage erfolgt vom Ansatz zum Ursprung.

Mm. flexores digitorum superficialis und profundus, 
Mm. flexores carpi radialis und ulnaris – Muskelanlage 

M
uskulatur Ellenbogen und H

and

M. flexor digitorum superficialis 
U: Caput humerale: Epikondylus medialis des Humerus; Caput 
ulnare: Proc. coronoideus; Caput radiale: distal der Tuberositas radii 
A: an den Seiten der Mittelphalangen der Finger II–V 
I: N. medianus (C7–T1) 
F: geringe Ellenbogenflexion; Flexion des Handgelenks;  
Flexion der Grund- und Mittelgelenke der Finger II–V 

M. flexor digitorum profundus 
U: proximale zwei Drittel der Palmarseite der Ulna, Membrana 
interossea antebrachii
A: Palmarseite der Endphalangen der Finger II–V 
I: N. medianus (Finger II und III, C7–T1),  
N. ulnaris (Finger IV und V, C7–T1) 
F: Flexion des Handgelenks; Flexion der Grund-, Mittel- und 
Endgelenke der Finger II–V 

M. flexor carpi radialis 
U: Epikondylus medialis humeri 
A: Palmarfläche der Basis des Os metacarpi II 
I: N. medianus (C6–C8) 
F: Palmarflexion und Radialabduktion des Handgelenks 

M. flexor carpi ulnaris 
U: Caput humerale: Epikondylus medialis humeri;  
Caput ulnare: Olekranon 
A: Hamulus ossis hamati, Basis des Os metacarpi V 
I: N. ulnaris (C7–T1) 
F: Palmarflexion und Ulnarabduktion des Handgelenks 

Mm. flexores digitorum superficialis und profundus, 
Mm. flexores carpi radialis und ulnaris

Sensotape®-Techniken für die obere Extremität
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Indikationen für die Sensotape-Anlage
n Thoracic Outlet Syndrome (TOS)
n Parästhesien im Bereich des Armes
n HWS-Syndrom

n zervikale Spondylitis Material
blaues X-Tape 

Anlage des X-Tapes am Unterarm
ASTE: Der Ellenbogen befindet sich in Extension, das Handgelenk in 
Volarflexion und die Finger sind flektiert. 
Schritt 2: Das Tape wird mit sehr leichtem Zug Richtung Ellenbogen 
angelegt und zwischen Epikondylus lateralis und Olekranon fixiert. 
Das Tape wird durch leichtes Reiben am lateralen Unterarm anmodel-
liert, fixiert und aktiviert. 

Komplette X-Tapeanlage
ESTE: Die HWS befindet sich bei der Tapeanlage in einer Rotation 
und Lateralflexion zur Gegenseite. Zur besseren Erkennbarkeit der 
Anlage ist der Arm auf der Abb. in Abduktion abgestützt. 
Schritt 4: Die proximalen Zügel werden über die Skapula und den M. 
trapezius, Pars descendens, angelegt und laufen dehnungsfrei an den 
DF von C5–T1 aus. Das gesamte Tape wird durch leichtes Reiben 
anmodelliert, aktiviert und fixiert. 

Anlage des X-Ankers
ASTE: Aufrecht sitzende Position, der Ellenbogen befindet sich in 
Flexion, das Handgelenk in leichter Volarflexion, und die Finger sind 
in leichter Flexion. 
Schritt 1: Der Anker des Tapes wird ohne Zug ulnarseitig am dorsalen 
Handrücken angelegt. Die Hand- und Fingergelenke werden nun 
aktiv flektiert, und die beiden distalen X-Zügel laufen mit sehr leich-
tem Zug über die Finger IV und V aus. Die proximalen Zügel des X-
Tapes werden nach proximal zum Ellenbogen hin ausgerichtet.

Anlage des X-Tapes am Oberarm
ASTE: Die distale Gelenkstellung beibehalten, im Weiteren erfolgt 
eine Anteversion und horizontale Adduktion im Schultergelenk.
Schritt 3: Im Bereich des Oberarms wird das X-Tape mit sehr leichtem 
Zug vom lateralen Ellenbogen nach proximal-dorsal über das Schul-
tergelenk bis zur Spina scapulae angelegt. Der angelegte Tapeteil 
wird durch leichtes Reiben anmodelliert, aktiviert und fixiert.

N
erven der O

EX

Plexus brachialis – Nervenanlage 
Wirkung: Reduzierung des Drucks auf das Nervengewebe; Entlastung des Nervs und der Nervenbahn;  
Schmerz- und Ödemreduktion; Stimulation der Sensorik und der Motorik

Der Plexus brachialis bildet sich aus den anterioren Ästen der Nerven-
wurzeln C5–C8 und T1. Die Spinalnerven verlassen die HWS über den 
jeweiligen Sulcus nervi spinalis. Die Nervenfasern verlaufen durch das 
seitliche Halsdreieck zwischen den Mm. scaleni anterior und medius. 
Aus dem Plexus brachialis gehen die Nerven für die Versorgung des 

Plexus brachialis 

Sensotape®-Techniken für die obere Extremität

Arms und der Brust hervor. Nach topografischen Gesichtspunkten 
kann man den Plexus brachialis in zwei Abschnitte unterteilen: die 
oberhalb der Klavikula gelegene Pars supraclavicularis und die unter-
halb der Klavikula gelegene Pars infraclavicularis.
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Komplette Y-Tapeanlage 
ASTE: Sitzende Position, Kopf und HWS befinden sich in Extension.
Schritt 4: Der Anker wird durch einen kaudalen Haut-Gleitschub  
fixiert, während der linke Y-Zügel mit sehr leichtem Zug nach kranial-
lateral an die QF der HWS angelegt wird. Die beiden Tapeenden 
laufen dehnungsfrei aus. Das gesamte Tape (s. kl. Abb.) wird in Vor-
dehnung der Muskulatur durch leichtes Reiben aktiviert, anmodelliert 
und fixiert.

Anlage des rechten Y-Zügels
ASTE: Sitzende Position, Kopf und HWS befinden sich in Extension.
Schritt 3: Der Anker wird durch einen kaudalen Haut-Gleitschub fi-
xiert, während der rechte Y-Zügel mit sehr leichtem Zug nach kranial-
lateral an die QF der HWS angelegt wird.

Anlage des Y-Ankers
ASTE: Sitzende Position, Kopf und HWS befinden sich in Neutral-
stellung.
Schritt 2: Der Anker des Y-Tapes wird ohne Zug median am Manub-
rium sterni angelegt, während die beiden Y-Zügel symmetrisch nach 
dorsal-kranial ausgerichtet sind. 

Abmessen des Y-Tapes
ASTE: Sitzende Position, Kopf und HWS befinden sich in maximaler 
Extension.
Schritt 1: Mit dieser Y-Tapeanlage wird die infrahyale und praeverte-
brale Halsmuskulatur zusammen behandelt. Das Y-Tape wird vom 
Manubrium sterni zu den QF der HWS abgemessen.

Indikationen für die Sensotape-Anlage
n  Schluckbeschwerden
n chronischer Torticollis
n  chronisches Thoracic Outlet Syndrome 

(TOS)
n HWS-Beschwerden

Material
rotes Y-Tape 
(Breite: 2,5 cm, Zügel je 1,25 cm)

Wirkung: tonisierend. Die Anlage erfolgt vom Ursprung zum Ansatz.

Mm. longus capitis, longus colli, sternohyoideus  
und thyrohyoideus – Muskelanlage

M
uskulatur H

W
S, BW

S, Thorax

M. longus colli
U: Procc. transversi v. C3–C5, Ventralseiten d. Wirbelkörper v. C5–T3
A: Atlas, Wirbelkörper von C2–C4, Tubercula anteriora von C5–C6
I: Rr. anteriores der Spinalnerven (C2–C6)
F einseitig: Lateralflexion und Rotation der HWS zur gleichen Seite 
Beidseitig: Flexion der HWS

M. thyrohyoideus
U: Schildknorpel, Linea obliqua
A: Cornu majus des Zungenbeins
I: Ansa cervicalis und R. thyrohyoideus (C1–C3)
F: nähert Zungenbein und Schildknorpel an

M. longus capitis
U: Tubercula anteriora von C3–C6
A: Pars basilaris des Os occipitale
I: direkte Äste aus dem Plexus cervicalis (C1–C4)
F einseitig: Lateralflexion des Kopfes u. d. HWS zur gleichen Seite
Beidseitig: Flexion des Kopfes und der HWS

M. sternohyoideus
U: dorsal des Manubrium sterni
A: Laterale Innenfläche des Zungenbeins
I: Ansa cervicalis und R. thyrohyoideus (C1–C3)
F: zieht das Zungenbein abwärts

Mm. longus capitis, longus colli,  
sternohyoideus und thyrohyoideus

Sensotape®-Techniken für Kopf, HWS, BWS und Rumpf

a M. longus colli

b M. thyrohyoideus

c M. sternohyoideus

d M. longus capitis

b

a

d

c
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q  Diaphragma-I-Tapes werden immer beidseitig angelegt.

Komplette I-Tapeanlage
ESTE: Aufrecht sitzende Position, der Arm befindet sich in Abduk-
tion.
Schritt 4: Das I-Tape wird mit leichtem Zug nach ventral, dem unte-
ren Rippenbogen folgend, zum Proc. xiphoideus hin angelegt. Das  
I-Tapeende läuft zur Medianlinie hin dehnungsfrei auf der Haut aus. 
Die Anlage wird durch leichtes Reiben anmodelliert, aktiviert und fi-
xiert (s. kl. Abb.).

Anlage des I-Tapes 
ASTE: Aufrecht sitzende Position, die Arme sind vor dem Körper ver-
schränkt. Der Oberkörper befindet sich in Lateralflexion zur gleichen 
und Rotation zur Gegenseite. 
Schritt 3: Der Anker wird durch einen Haut-Gleitschub fixiert, wäh-
rend das I-Tape mit leichtem bis mittlerem Zug bis zum unteren late-
ralen Rippenbogen angelegt wird.

Anlage des Ankers des I-Tapes
ASTE: Aufrecht sitzende Position
Schritt 2: Der Anker des I-Tapes wird ohne Zug dorsal paravertebral 
in Höhe der 12. Rippe angelegt. 

Palpation des myofaszialen Anteils des Diaphragmas
ASTE: Rückenlage, die Beine sind angestellt.
Schritt 1: Das Diaphragma als wichtiger Ansatzpunkt der Faszien 
sollte frei beweglich und ohne Verspannungen sein. Die Ansatzstellen 
werden mit beiden Daumen palpiert, indem beide Daumen langsam 
und vorsichtig unter dem Rippenbogen nach kranial geschoben wer-
den. Die Anlage des Tapes sollte keine Schmerzen verursachen. 

Indikationen für die Sensotape-Anlage
n Atembeschwerden 
n Asthma 
n Magenschmerzen 

Material
blaues I-Tape 

Wirkung: Optimierung des Muskeltonus; Limitierung und Stabilisierung der Rippenbeweglichkeit;  
Innervationsförderung

Fascia diaphragmatica – Faszienanlage

Faszien des Rum
pfes

q  Die Fascia pectoralis weist häufig starke Verspannungen auf, die aus einer sternosymphysalen Haltung resultieren. 

Komplette Y-Tape-Anlage
ESTE: Aufrecht sitzende Position
Schritt 4: Es ist zu beachten, dass der Schmerzpunkt in der Mitte 
beider Y-Tape-Zügel liegt. Die gesamte Anlage wird durch leichtes 
Reiben anmodelliert, aktiviert und fixiert.

Anlage eines zweiten Y-Tapes
ASTE: Die Ausgangsstellung wird beibehalten.
Schritt 3: Die beiden Y-Zügel werden unter mäßigem Zug und mit 
oszillierender Bewegung nach lateral angelegt. Die Zügelenden lau-
fen dehnungsfrei aus.

Anlage der Y-Tapes
ASTE: Die Ausgangsstellung wird beibehalten.
Schritt 2: Die beiden Y-Zügel des ersten Y-Tapes werden gleichzeitig 
unter Zug nach kranial angelegt, die Zügelenden laufen dehnungsfrei 
zur Klavikula hin aus. Der Anker des zweiten Y-Tapes wird medial des 
Schmerzpunktes in einem 90°-Winkel zum Anker des ersten Tapes 
ohne Zug an der sternalen Tapebegrenzung angelegt.

Anlage des Ankers des ersten Y-Tapes 
ASTE: Aufrecht sitzende Position, der Schultergürtel befindet sich in 
Retraktion.
Schritt 1: Der Anker des blauen Y-Tapes wird ohne Zug unterhalb des 
Schmerzpunktes an der myofaszialen Grenze zwischen der Pars ab-
dominalis und der Pars sternocostalis angelegt. 

Indikationen für die Sensotape-Anlage 
n  Schmerzen im Bereich der vorderen 

Brustwand
n schlechte Verschieblichkeit der Faszien
n SCG- und ACG-Läsionen 

n  Störungen im Bereich des Plexus  
brachialis oder der Art. subclavia

n Angina pectoris

Material
blaues und rotes Y-Tape 

Wirkung: Lösen von Verklebungen und Verbesserung der faszialen Mobilität Schmerzlinderung;  
Verbesserung der Schulterfunktion

Fascia pectoralis superficialis – Faszienanlage 

Sensotape®-Techniken für Kopf, HWS, BWS und Rumpf
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Komplette Kombinationsanlage mit I- und Y-Tapes
ASTE: Aufrechter Stand
Schritt 4: Die gesamte Kombinationsanlage wird in Vordehnung 
durch leichtes Reiben anmodelliert, aktiviert und fixiert. Durch den 
starken sensomotorischen Stimulus werden die Haut und die Struk-
turen in Richtung Anker gezogen (Rückstelleffekt). Der höchste Punkt 
des WS-Bogens bzw. die Schmerzstelle sollte immer in der Gabelung 
der beiden Y-Zügeln liegen. Dadurch wird die Aufrichtungstendenz 
verstärkt und eine verbesserte Stabilität der WS erreicht.

Anlage des Y-Tapes auf der konkaven Seite der LWS
ASTE: Stehende Position, der Rumpf befindet sich in einer Ventral-
flexion.
Schritt 3: Der Anker des zweiten Y-Tapes wird ohne Zug auf der 
konkaven Lumbalseite angebracht. Der Anker wird fixiert, während 
die beiden Y-Zügel mit starkem Zug diagonal zur LWS-Gegenseite 
angelegt werden. Die Y-Zügelenden laufen dehnungsfrei auf der 
Haut aus. 

Zusätzliche Anlage des Y-Tapes auf der konkaven Seite 
der BWS
ASTE: Stehende Position, der Rumpf befindet sich in einer Ventral-
flexion.
Schritt 2: Der Anker eines Y-Tapes wird ohne Zug auf der konkaven 
Thorakalseite angelegt und durch einen lateralen Haut-Gleitschub 
fixiert. Beide Y-Zügel werden mit einer mechanischen Korrekturtech-
nik nacheinander unter starkem Zug diagonal zur BWS-Gegenseite 
angelegt. Die beiden Y-Zügelenden laufen dehnungsfrei auf der Haut 
aus. 

Tonusregulierende bilaterale I-Tapeanlage
ASTE: Aufrechter Stand
Schritt 1: Zuerst werden zwei detonisierende, blaue I-Tapes auf der 
hypertonen thorakalen bzw. lumbalen Rückenmuskulatur angelegt 
(konkave Seite), dann zwei tonisierende, rote auf der hypotonen tho-
rakalen bzw. lumbalen Rückenmuskulatur (konvexe Seite). Die Anker 
der blauen I-Tapes werden kaudal angelegt und fixiert, die Tapes pa-
ravertebral mit leichtem Zug nach kranial angebracht. Die Anker der 
roten I-Tapes werden kranial angelegt und fixiert, die Tapes paraver-
tebral nach kaudal angebracht. Die Anlage wird durch leichtes Rei-
ben anmodelliert, aktiviert und fixiert. 

Material
2 blaue und 2 rote I-Tapes,  
2 rote Y-Tapes

Wirkung: Abb. 1: detonisierend auf der konkaven; tonisierend auf der konvexen WS-Seite 
Abb. 2 bis 4: mechanische Korrektur der BWS-Konvexität und LWS-Konvexität

Idiopathische Skoliose und Schmerzskoliose I  
– Muskelanlage (Abb. 1), Muskel- und Gelenkanlage (Abb. 2 bis 4)

K
rankheitsbilder BW

S und Rum
pf 

Komplette Kombinationsanlage mit drei I-Tapes 
ASTE: Kopf und HWS befinden sich in Neutralstellung.
Schritt 3: Die Anlage wird durch leichtes Reiben aktiviert, anmodel-
liert und fixiert. 

Anlage des I-Tapes
ASTE: Kopf und HWS befinden sich in Neutralstellung.
Schritt 2: Der Anker wird mit einem Haut-Gleitschub fixiert. Das  
I-Tape wird unter mittlerem Zug an den Kiefer angelegt, das Zügel-
ende läuft dehnungsfrei zum Kieferbogen aus. Durch den Rückstell-
effekt des Sensotapes erfolgt die Korrektur des Unterkiefers auf der 
Abb. nach links, um eine Abweichung des Unterkiefers nach rechts 
auszugleichen. 

Alternativanlage: I-Tape mit Gelenkkorrekturtechnik
ASTE: Kopf und HWS befinden sich in Neutralstellung.
Schritt 1: Zusätzlich zur auf Abb. 1 beschriebenen Anlage wird ein 
schmales I-Tape von der Protuberantia mentalis bis zum Angulus 
mandibulae abgemessen. Der Anker des I-Tapes wird ohne Zug am 
Kinn in der Mitte der Mandibula angelegt. 

Kombinationsanlage mit zwei I-Tapes 
ASTE: Kopf und HWS befinden sich in Neutralstellung.
Anlage: Ein detonisierendes Muskel-I-Tape wird mit leichtem Zug 
vom Kieferbogen zum Arcus zygomaticus auf dem M. masseter an-
gelegt. Zusätzlich wird der Anker eines roten I-Tapes mit einer zent-
ralen mechanischen Gelenkkorrekturtechnik auf dem TMG ange-
bracht. Die Anlage wird durch leichtes Reiben aktiviert, anmodelliert 
und fixiert.

Material
Abb. 1: blaues und rotes I-Tape  
(Breite: 2,5 cm)

Abb. 2 bis 4: blaues und rotes  
I-Tape (Breite: 2,5 cm), rotes I-Tape  
(Breite: 1,25 cm) 

Wirkung: Abb. 1: Schmerzreduktion und Stabilisation des TMG 
Abb. 2 bis 4: Verbesserung der Kiefermechanik

Kiefergelenkdysfunktionen (Diskussubluxation)  
– Muskel- und Gelenkanlage

Sensotape®-Techniken bei spezifischen Krankheitsbildern




