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Streszczenie

Artykuł przedstawia główne założenia 
koncepcji metody Briana Mulligana, która 
jest specjalistycznym systemem diagno-
styczno-terapeutycznym, stosowanym 
w leczeniu stawów obwodowych i krę-
gosłupa. Zakłada ona całkowitą bezbole-
sność podczas stosowania technik kinezy-
terapeutycznych oraz łączenie biernego 
ruchu mobilizacyjnego – odpowiednio do-
brany ślizg stawowy, czy rotacja – z czyn-
nym ruchem kątowym w tym samym sta-
wie. W artykule opisano przykładowe 
techniki „SNAG”, stosowane w leczeniu 
pacjentów z dolegliwościami bólowymi 
lędźwiowego odcinka kręgosłupa. 

Słowa kluczowe: terapia metodą Bria-
na Mulligana, bóle odcinka lędźwiowego, 
mobilizacje.   
 
Wstęp

Koncepcja leczenia terapią Briana Mul-
ligana opiera się na konkretnych, specjali-
stycznych zasadach, wielu technikach lecz-
niczych oraz bezpieczeństwie i całkowitej 
bezbolesności podczas ich stosowania. Le-
czenie tą metodą jest kompleksowym sys-
temem diagnostyczno-terapeutycznym, 
który ciągle rozwija się wraz z postępem 
wiedzy medycznej i rozwojem badań na-
ukowych. Brian Mulligan na podstawie 
wieloletnich doświadczeń w pracy z pa-
cjentem, opracował a następnie opubli-
kował zasady stosowania technik: „NAG”, 
„SNAG”, „odwrotne NAG” oraz mobiliza-
cji połączonych z ruchem, tzw. „techniki 
MWM”. Techniki te działają bezpośred-
nio na stawy, a pośrednio na układ ner-
wowo-mięśniowy. Autor metody uważał, 
że zmiany w obrębie segmentu ruchowe-
go, np. stawu kręgosłupa, mogą powodo-
wać ograniczenia w ruchu i ból w czasie 
jego wykonywania. Twierdził również, że 
należy wykonywać ruch przy właściwym 
„ustawieniu” poszczególnych elementów 
w stawie. Należy więc dążyć do właściwe-
go ustawienia anatomicznego, a następ-
nie wykonywać ruchy w fizjologicznym za-
kresie ruchomości. 

Koncepcja leczenia zakłada całko-
witą bezbolesność podczas stosowania 
technik kinezyterapeutycznych przy łą-
czeniu biernego ruchu mobilizacyjnego 

w płaszczyźnie powierzchni stawowych 
z czynnym ruchem kątowym w tym sa-
mym stawie. Zapewnia to komfort pa-
cjenta oraz terapeuty i bezpieczeństwo 
wykonywania terapii. Należy tutaj podkre-
ślić, że podczas leczenia pacjent nie jest 
biernie poddawany terapii, lecz aktywnie 
w niej uczestniczy. Mobilizacje połączone 
z ruchem „MWM” oraz techniki „NAG” 
i „SNAG” są połączeniem technik ślizgo-
wych z dociskiem pod koniec zakresu ru-
chu i czynnym ruchem pacjenta w kierun-
ku bolesnego sektora.

Leczenie terapią Briana Mulligana mo-
żemy stosować u pacjentów z problema-
mi zarówno w stawach obwodowych, jak 
i stawach kręgosłupa. Metoda opiera się 
na wielu różnorodnych technikach, m.in. 
na technikach przeciwdziałających bólo-
wi głowy, mobilizacyjnych technikach krę-
gosłupowych połączonych z aktywnym 
ruchem kończyn czy technikach z zasto-
sowaniem pasów stabilizacyjnych. Meto-
da może być z powodzeniem stosowana 
podczas leczenia pacjentów jako samo-
dzielna terapia lub jako uzupełnienie in-
nych sposobów leczenia w wielu przypad-
kach, gdzie nie zawsze dotychczasowe 
leczenie przynosi zamierzony skutek.

Techniki „SNAG” stosowane 
w obrębie kręgosłupa lę-
dźwiowego i piersiowego

Techniki „SNAG” (Sustained Natural 
Apophyseal Glide), czyli naturalny przedłu-
żony ślizg w stawach międzywyrostko-

wych – są połączeniem przedłużonego 
ślizgu w stawach międzywyrostkowych 
z ruchem wykonywanym przez pacjenta. 
Mogą one być łączone z ruchem kręgosłu-
pa lub ruchem kończyny. Techniki „SNAG” 
są bezpieczne, bezbolesne, łatwe w za-
stosowaniu i przyjazne dla pacjenta. Są 
wprowadzeniem do koncepcji mobiliza-
cji połączonej z ruchem.

Zalety i zasady stosowania 
technik „SNAG”

1)	 Większość z nich wykonywana jest 
w naturalnym obciążeniu – pacjent 
znajduje się przeważnie w pozycji 
stojącej lub siedzącej. Jest to niezwy-
kle korzystne, gdyż jeżeli nastąpi po-
prawa w pozycji funkcjonalnej, istnie-
je większe prawdopodobieństwo, że 
pozytywny efekt zabiegu utrzyma się 
przez dłuższy czas po jego zakończe-
niu (większość technik stosowanych 
w innych koncepcjach bazuje na po-
zycji leżącej tyłem, w odciążeniu pa-
cjenta).

2)	 Są one mobilizacjami połączonymi 
z aktywnym ruchem leczonego, po 
którym następuje bierny docisk. Na 
koniec osiągniętego przez pacjenta 
czynnego zakresu ruchu, terapeuta 
musi wspomóc pacjenta poprzez wy-
konanie ręką docisku, co pozwala na 
zwiększenie zakresu tego ruchu. Pro-
wadzi to do uzyskania maksymalnej 
korzyści z zabiegu.

3)	 Wykonanie ich zgodne jest z płasz-
czyzną leczenia. Należy zastosować 
właściwy kierunek ślizgu podczas wy-
konywania techniki terapeutycznej – 
próba wykonania ślizgu w innej płasz-
czyźnie może wywoływać odczucia 
bólowe.

4)	 Komponent mobilizacyjny jest prze-
dłużony. Podczas trwającego ślizgu 
stawów międzywyrostkowych, wyko-
nywany jest aktywny ruch, a następ-
nie docisk, a ślizg utrzymywany jest 
aż do momentu gdy staw powróci do 
pozycji wyjściowej. Nieutrzymanie śli-
zgu do końca aktywnego ruchu spo-
woduje odczucia bólowe ze strony pa-
cjenta, co świadczy o niepoprawnym 
wykonaniu techniki terapeutycznej ze 
strony leczącego.

 Autor metody 
uważał, że zmiany 
w obrębie segmentu 
ruchowego, np. 
stawu kręgosłupa, 
mogą powodować 
ograniczenia 
w ruchu i ból 
w czasie jego 
wykonywania.
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cji z ruchem (która służy jako test dia-
gnostyczny). Jeżeli występuje ograni-
czenie fizjologicznego zakresu ruchu, 
terapeuta powinien oczekiwać, że po 
wykonaniu techniki „SNAG” ograni-
czenie to zniknie lub zostanie zmniej-
szone i pacjent nie będzie odczuwał 
żadnego bólu. Należy zaznaczyć, iż 
dla każdego ograniczenia ruchu ist-
nieje ściśle dobrana procedura lecz-
nicza, a terapeuta leczący metodą 
Briana Mulligana potrafi dobrać od-
powiednią procedurę likwidującą to 
ograniczenie.

7)	 Jeżeli pacjent podczas wykonywania 
techniki odczuwa jakikolwiek ból, na-
leży sprawdzić poziom i technikę wy-
konywania zabiegu. Jeżeli ból nadal 
się utrzymuje, techniki „SNAG” nie są 
wskazane. Wykonanie techniki na wła-
ściwym poziomie będzie powodować 
zmniejszenie lub likwidację odczuć bó-
lowych oraz zwiększenie zakresu ru-
chomości.

Przykładowe techniki 
„SNAG” stosowane w obrę-
bie odcinka lędźwiowego 
i piersiowego kręgosłupa

Opisywane techniki należy zastoso-
wać u pacjenta, u którego ruchomość 
w odcinku lędźwiowym lub piersiowym 
jest bolesna i/lub ograniczona. Testowa-
nie i ocenę ruchomości pacjenta pod ką-
tem ograniczeń i/lub bólu należy wyko-
nać przed terapią, zarówno w pozycji 
siedzącej, jak i stojącej. Jeżeli problemy 
występują tylko w pozycji stojącej, wtedy 
techniki „SNAG” wykonujemy tylko w po-
zycji stojącej. Jeżeli dolegliwości wystę-
pują również w pozycji siedzącej, należy 
zacząć od wykonania zabiegu w pozycji 
siedzącej, a następnie przejść do stojącej.

1.	 Technika zwiększająca wyprost 
i zmniejszająca ból w trakcie tego 
ruchu – ból  i/lub ograniczenie ru-
chu w pozycji siedzącej.
Technikę tę stosujemy, jeżeli ruch wy-

prostu jest bolesny i ograniczony w po-
zycji siedzącej. Pacjent siedzi na kozetce 
a terapeuta staje z tyłu pacjenta i mocuje 
pas do terapii wokół bioder swoich i pa-
cjenta. Pas wokół podbrzusza pacjenta 

należy umieścić poniżej przednich gór-
nych kolców biodrowych, tak aby pa-
cjent nie odczuwał dyskomfortu. Te-
rapeuta umieszcza pas poniżej swoich 
stawów biodrowych. Przyśrodkową kra-
wędź prawej lub lewej dłoni (w zależno-
ści od preferencji terapeuty) należy uło-
żyć pod wyrostkiem kolczystym górnego 
kręgu mobilizowanego segmentu (powy-
żej przypuszczalnej lokalizacji problemu). 
Następnie pacjent wykonuje przeprost 
kręgosłupa lędźwiowego aż do momentu 
kiedy zaczyna odczuwać ból, wtedy lekko 
się cofa. Terapeuta wykonuje ślizg do gó-
ry, zgodnie z płaszczyzną leczenia, a pa-
cjent powtórnie wykonuje wyprost. Jeżeli 
ta technika jest wskazana (mobilizowany 
jest właściwy segment i kierunek oddzia-
łującej siły jest odpowiedni), pacjent bę-
dzie mógł wykonać bezbolesny wyprost 
do końca zakresu ruchu. Jeżeli wystąpi 
ból, należy ponowić próbę mobilizacji na 
innym poziomie. Ważne aby terapeuta 
utrzymał ślizg wyrostka kolczystego aż 
do momentu, kiedy pacjent znajdzie się 
ponownie w pozycji pionowej. Nieutrzy-
manie ślizgu może wywołać ostry i nie-
potrzebny ból. Jeżeli zabieg jest bezbo-
lesny, podczas pierwszej wizyty pacjenta 
powtórz go tylko trzy razy. Jeżeli „SNAG” 
wykonany centralnie nie przyniesie efek-
tu, należy wypróbować technikę jedno-
stronną. Aby wykonać technikę, należy 
ułożyć przyśrodkową krawędź dłoni pod 
wyrostkiem poprzecznym z boku mobili-
zowanego segmentu w zależności od te-
go, którą ręką terapeuta mobilizuje (np. 
mobilizując segment L4/L5, układamy pra-
wą rękę pod wyrostkiem poprzecznym 
kręgu L4 z prawej strony). Jeżeli i ta tech-
nika nie przyniesie efektu, wtedy należy 
wykonać „SNAG” jednostronny po prze-
ciwnej stronie (zdj. 1).

2.	 Technika zwiększająca wyprost 
i zmniejszająca ból w trakcie tego 
ruchu – ból i/lub ograniczenie ru-
chu w pozycji stojącej.
Technikę tą stosujemy jeżeli ruch wy-

prostu jest bolesny i ograniczony w pozy-
cji stojącej. Ułożenie pasa takie samo jak 
w poprzedniej technice. Pacjent znajduje 
się w pozycji stojącej, prosimy go, aby lek-
ko zgiął kolana, przez co zniesie napięcie 
mięśni kulszowo-goleniowych, co zwięk-

zdj. 1. „SNAG” dla wyprostu odcinka 
lędźwiowego w pozycji siedzącej

zdj. 2. „SNAG” dla wyprostu odcinka 
lędźwiowego w pozycji stojącej

zdj. 3. „SNAG” dla rotacji w odcinku 
piersiowym lub lędźwiowym w po-
zycji siedzącej

5)	 Należy pamiętać, że jeżeli wykonanie 
tych technik jest wskazane, są one 
bezbolesne. Ból jest reakcją obron-
ną ze strony organizmu człowieka, 
jeżeli podczas wykonywania tech-
nik pacjent odczuje jakikolwiek ból, 
przerwij zabieg, a przez to nigdy nie 
pogorszysz stanu pacjenta. Ból może 
być spowodowany faktem, że nie wy-
konałeś zabiegu zgodnie z płaszczy-
zną leczenia lub mobilizujesz niewła-
ściwy segment.

6)	 Techniki te wykonywane są do końca 
zakresu ruchu i związane są zawsze 
z końcowym zakresem ruchu w sta-
wie. Poprawa powinna nastąpić już 
przy pierwszym wykonaniu mobiliza-
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szy skuteczność zabiegu. Następnie wy-
konujemy techniki „SNAG” tak samo, jak 
w pozycji siedzącej, z takim samym usta-
wieniem dłoni i zachowując te same zasa-
dy podczas wykonywania techniki. Pamię-
tamy, aby wykonując technikę, utrzymać 
nacisk tak długo, aż pacjent wróci do po-
zycji pionowej. Tutaj również może się 
okazać konieczne wykonanie techniki 
„SNAG” jednostronnie. Terapeuta i pa-
cjent znajdują się blisko kozetki, a pacjent 
może oprzeć się o nią jedną ręką w celu 
zachowania większej równowagi (zdj. 2).

3.	 Technika zwiększająca rotację 
i zmniejszająca ból występujący 
w trakcie tego ruchu. Technika sto-
sowana w obrębie odcinka piersio-
wego i lędźwiowego.
Pacjent siedzi okrakiem na końcu ko-

zetki, jest to pozycja stabilizująca miedni-
cę. Dłonie splata na karku. Zakładamy, że 
u pacjenta występuje ograniczenie rotacji 
w lewo, będące efektem problemów na 
poziomie Th 10/Th11. Terapeuta staje po 
lewej stronie pacjenta i obejmuje go le-
wym ramieniem nad poziomem lokaliza-
cji bólu lub miejscem ograniczenia rota-
cji. Przyśrodkową krawędź prawej dłoni 
układa pod wyrostkiem kolczystym krę-
gu Th10. Pacjent wykonuje rotację w lewo, 
a terapeuta wykonuje technikę „SNAG” 

na segmencie Th10/Th11. Terapeuta lewą 
ręką pomaga w wykonaniu ruchu rotacji, 
dokładając docisk na końcu zakresu ru-
chu. Jeżeli zabieg nie przyniesie zamierzo-
nego skutku, należy wykonać „SNAG” na 
wyrostkach poprzecznych z prawej lub le-
wej strony. Należy przypomnieć, że tech-
nika nie powinna wywołać żadnej reakcji 
bólowej (zdj. 3).

W pierwszym dniu leczenia obowią-
zuje zasada „trzech powtórzeń”. Stosuje-
my tylko jedną technikę i dla zachowania 
ostrożności powtarzamy ją tylko trzy razy. 
Podczas następnych wizyt można zdecy-
dować się na wykonanie techniki „SNAG” 
10 razy. Jeżeli po zabiegu nie nastąpi po-
prawa, znaczy to, że techniki „SNAG” są 
nieodpowiednie. Pamiętajmy, że poprawa 
powinna być natychmiastowa.

Podsumowanie

Terapia metodą Briana Mulligana mo-
że być stosowana jako samodzielna lub 
wspomagająca forma leczenia bólów krę-
gosłupa odcinka piersiowego lub lędźwio-
wego. Kładzie ona szczególny nacisk na 
całkowitą bezbolesność podczas stoso-
wania technik kinezyterapeutycznych oraz 
łączenie ruchu biernego, mobilizacyjne-
go w płaszczyźnie powierzchni stawo-
wych z czynnym ruchem kątowym w tym 

samym stawie. Podczas leczenia pacjent 
nie jest biernie poddawany terapii lecz ak-
tywnie w niej uczestniczy. Pracując tą me-
todą, terapeuta manualny stosując lecze-
nie zgodnie z jej założeniami, może wnieść 
do swojego „warsztatu” pracy wiele cie-
kawych technik wspomagających efek-
tywność leczenia. Pamiętajmy jednak, że 
jak każda metoda leczenia, tak i ta nie jest 
„panaceum” na wszystko. Jeżeli mamy do 
dyspozycji wiele technik leczniczych mo-
żemy zdziałać znacznie więcej z korzyścią 
dla pacjenta. Znając tylko jedną metodę/
technikę mamy w ręce jedno narzędzie – 
przysłowiowy „młotek, a wtedy wszystko 
dookoła wygląda jak gwóźdź”. 
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