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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia gtéwne zatozenia
koncepcji metody Briana Mulligana, ktdra
jest specjalistycznym systemem diagno-
styczno-terapeutycznym, stosowanym
w leczeniu stawdéw obwodowych i kre-
gostupa. Zaktada ona catkowitg bezbole-
snos¢ podczas stosowania technik kinezy-
terapeutycznych oraz tagczenie biernego
ruchu mobilizacyjnego — odpowiednio do-
brany slizg stawowy, czy rotacja - z czyn-
nym ruchem katowym w tym samym sta-
wie. W artykule opisano przyktadowe
techniki,,SNAG”, stosowane w leczeniu
pacjentow z dolegliwosciami bélowymi
ledzwiowego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: terapia metoda Bria-
na Mulligana, béle odcinka ledzwiowego,
mobilizacje.

WSTEP

Koncepcja leczenia terapig Briana Mul-
ligana opiera sie na konkretnych, specjali-
stycznych zasadach, wielu technikach lecz-
niczych oraz bezpieczeristwie i catkowitej
bezbolesnosci podczas ich stosowania. Le-
czenie ta metodg jest kompleksowym sys-
temem diagnostyczno-terapeutycznym,
ktdry ciggle rozwija sie wraz z postepem
wiedzy medycznej i rozwojem badan na-
ukowych. Brian Mulligan na podstawie
wieloletnich doswiadczen w pracy z pa-
cjentem, opracowat a nastepnie opubli-
kowat zasady stosowania technik: ,,NAG”,
»SNAG”, ,,odwrotne NAG” oraz mobiliza-
cji potaczonych z ruchem, tzw. ,,techniki
MWM?”. Techniki te dziatajg bezposred-
nio na stawy, a posrednio na uktad ner-
wowo-migsniowy. Autor metody uwazat,
ze zmiany w obrebie segmentu ruchowe-
g0, np. stawu kregostupa, mogg powodo-
wac ograniczenia w ruchu i bél w czasie
jego wykonywania. Twierdzit réwniez, ze
nalezy wykonywac ruch przy wtasciwym
»ustawieniu” poszczegdlnych elementdéw
w stawie. Nalezy wiec dazy¢ do wtasciwe-
go ustawienia anatomicznego, a nastep-
nie wykonywac ruchy w fizjologicznym za-
kresie ruchomosci.

Koncepcja leczenia zaktada catko-
witg bezbolesnos¢ podczas stosowania
technik kinezyterapeutycznych przy t3-
czeniu biernego ruchu mobilizacyjnego
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w ptaszczyznie powierzchni stawowych
z czynnym ruchem katowym w tym sa-
mym stawie. Zapewnia to komfort pa-
cjenta oraz terapeuty i bezpieczenstwo
wykonywania terapii. Nalezy tutaj podkre-
sli¢, ze podczas leczenia pacjent nie jest
biernie poddawany terapii, lecz aktywnie
w niej uczestniczy. Mobilizacje potaczone
z ruchem ,,MWM” oraz techniki ,,NAG”
i ,,SNAG” s3 potgczeniem technik slizgo-
wych z dociskiem pod koniec zakresu ru-
chui czynnym ruchem pacjenta w kierun-
ku bolesnego sektora.

Leczenie terapig Briana Mulligana mo-
zemy stosowac u pacjentéw z problema-
mi zaréwno w stawach obwodowych, jak
i stawach kregostupa. Metoda opiera sie
na wielu réznorodnych technikach, m.in.
na technikach przeciwdziatajacych bdlo-
wi gtowy, mobilizacyjnych technikach kre-
gostupowych potaczonych z aktywnym
ruchem koriczyn czy technikach z zasto-
sowaniem pasdw stabilizacyjnych. Meto-
da moze by¢ z powodzeniem stosowana
podczas leczenia pacjentdw jako samo-
dzielna terapia lub jako uzupetnienie in-
nych sposobdw leczenia w wielu przypad-
kach, gdzie nie zawsze dotychczasowe
leczenie przynosi zamierzony skutek.
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Techniki ,,SNAG” (Sustained Natural
Apophyseal Glide), czyli naturalny przedtu-
zony slizg w stawach miedzywyrostko-

wych - sg potgczeniem przedtuzonego
slizgu w stawach miedzywyrostkowych
z ruchem wykonywanym przez pacjenta.
Moga one by¢ fgczone z ruchem kregostu-
pa lub ruchem koriczyny. Techniki,,SNAG”
sg bezpieczne, bezbolesne, tatwe w za-
stosowaniu i przyjazne dla pacjenta. Sa
wprowadzeniem do koncepcji mobiliza-
cji potaczonej z ruchem.

ZALETY | ZASADY STOSOWANIA
TECHNIK ,,SNAG”

1) Wiekszos¢ z nich wykonywana jest
w naturalnym obcigzeniu - pacjent
znajduje sie przewaznie w pozycji
stojacej lub siedzgcej. Jest to niezwy-
kle korzystne, gdyz jezeli nastgpi po-
prawa w pozycji funkcjonalnej, istnie-
je wieksze prawdopodobieristwo, ze
pozytywny efekt zabiegu utrzyma sie
przez dtuzszy czas po jego zakorncze-
niu (wiekszos¢ technik stosowanych
w innych koncepcjach bazuje na po-
zycji lezacej tytem, w odcigzeniu pa-
cjenta).

2) Sag one mobilizacjami potaczonymi
z aktywnym ruchem leczonego, po
ktérym nastepuje bierny docisk. Na
koniec osiggnietego przez pacjenta
czynnego zakresu ruchu, terapeuta
musi wspomadc pacjenta poprzez wy-
konanie reka docisku, co pozwala na
zwigkszenie zakresu tego ruchu. Pro-
wadzi to do uzyskania maksymalnej
korzysci z zabiegu.

3) Wykonanie ich zgodne jest z ptasz-
czyzng leczenia. Nalezy zastosowac
wiasciwy kierunek slizgu podczas wy-
konywania techniki terapeutycznej -
préba wykonania slizgu w innej ptasz-
czyZznie moze wywotywac odczucia
bdlowe.

4) Komponent mobilizacyjny jest prze-
dtuzony. Podczas trwajacego slizgu
stawdw miedzywyrostkowych, wyko-
nywany jest aktywny ruch, a nastep-
nie docisk, a slizg utrzymywany jest
az do momentu gdy staw powrdci do
pozycji wyjsciowej. Nieutrzymanie $li-
zgu do korica aktywnego ruchu spo-
woduje odczucia bdlowe ze strony pa-
cjenta, co swiadczy o niepoprawnym
wykonaniu techniki terapeutycznej ze
strony leczacego.
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ZDJ. 1. ,SNAG” DLAWYPROSTU ODCINKA
LEDZWIOWEGO W POZYCJI SIEDZACEJ

ZDJ. 2. ,SNAG” DLA WYPROSTU ODCINKA
LEDZWIOWEGO W POZYCJI STOJACEJ

5)

6)

ZDJ. 3. ,SNAG” DLAROTACJI W ODCINKU
PIERSIOWYM LUB LEDZWIOWYM W PO-
ZYCJI SIEDZACEJ

Nalezy pamieta¢, ze jezeli wykonanie
tych technik jest wskazane, sg one
bezbolesne. Bdl jest reakcjg obron-
na ze strony organizmu cztowieka,
jezeli podczas wykonywania tech-
nik pacjent odczuje jakikolwiek bdl,
przerwij zabieg, a przez to nigdy nie
pogorszysz stanu pacjenta. B6l moze
by¢ spowodowany faktem, ze nie wy-
konates zabiegu zgodnie z ptaszczy-
zng leczenia lub mobilizujesz niewta-
sciwy segment.

Techniki te wykonywane s3 do korica
zakresu ruchu i zwigzane s3 zawsze
z koricowym zakresem ruchu w sta-
wie. Poprawa powinna nastapic juz
przy pierwszym wykonaniu mobiliza-
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cji z ruchem (ktdra stuzy jako test dia-
gnostyczny). Jezeli wystepuje ograni-
czenie fizjologicznego zakresu ruchu,
terapeuta powinien oczekiwa¢, ze po
wykonaniu techniki,,SNAG” ograni-
czenie to zniknie lub zostanie zmniej-
szone i pacjent nie bedzie odczuwat
zadnego bdlu. Nalezy zaznaczyg, iz
dla kazdego ograniczenia ruchu ist-
nieje $cisle dobrana procedura lecz-
nicza, a terapeuta leczagcy metoda
Briana Mulligana potrafi dobra¢ od-
powiednig procedure likwidujaca to
ograniczenie.

7) Jezeli pacjent podczas wykonywania
techniki odczuwa jakikolwiek bdl, na-
lezy sprawdzi¢ poziom i technike wy-
konywania zabiegu. Jezeli bdl nadal
sie utrzymuje, techniki ,,SNAG” nie s3
wskazane. Wykonanie techniki na wia-
sciwym poziomie bedzie powodowa¢d
zmniejszenie lub likwidacje odczu¢ bo-
lowych oraz zwigkszenie zakresu ru-
chomosci.

PRZYKLADOWE TECHNIKI
»SNAG” STOSOWANE W OBRE-
BIE ODCINKA LEDZWIOWEGO

| PIERSIOWEGO KREGOSLUPA

Opisywane techniki nalezy zastoso-
wad u pacjenta, u ktérego ruchomos¢
w odcinku ledZzwiowym lub piersiowym
jest bolesna i/lub ograniczona. Testowa-
nie i ocene ruchomosci pacjenta pod ka-
tem ograniczen i/lub bélu nalezy wyko-
nac przed terapia, zaréwno w pozycji
siedzgcej, jak i stojacej. Jezeli problemy
wystepuja tylko w pozycji stojacej, wtedy
techniki,,SNAG” wykonujemy tylko w po-
zycji stojacej. Jezeli dolegliwosci wyste-
puja réwniez w pozycji siedzacej, nalezy
zacza¢ od wykonania zabiegu w pozycji
siedzacej, a nastepnie przejs¢ do stojacej.

1. Technika zwiekszajaca wyprost

i zmniejszajaca bél w trakcie tego

ruchu - bél i/lub ograniczenie ru-

chu w pozyciji siedzacej.

Technike te stosujemy, jezeli ruch wy-
prostu jest bolesny i ograniczony w po-
zycji siedzacej. Pacjent siedzi na kozetce
a terapeuta staje z tytu pacjenta i mocuje
pas do terapii wokdt bioder swoich i pa-
cjenta. Pas wokét podbrzusza pacjenta

nalezy umiesci¢ ponizej przednich gor-
nych kolcédw biodrowych, tak aby pa-
cjent nie odczuwat dyskomfortu. Te-
rapeuta umieszcza pas ponizej swoich
stawdw biodrowych. Przysrodkowa kra-
wedz prawej lub lewej dtoni (w zalezno-
$ci od preferencji terapeuty) nalezy uto-
zy¢ pod wyrostkiem kolczystym gérnego
kregu mobilizowanego segmentu (powy-
zej przypuszczalnej lokalizacji problemu).
Nastepnie pacjent wykonuje przeprost
kregostupa ledZzwiowego az do momentu
kiedy zaczyna odczuwad bdl, wtedy lekko
sie cofa. Terapeuta wykonuje $lizg do go-
ry, zgodnie z ptaszczyzng leczenia, a pa-
cjent powtdrnie wykonuje wyprost. Jezeli
ta technika jest wskazana (mobilizowany
jest wtasciwy segment i kierunek oddzia-
tujacej sity jest odpowiedni), pacjent be-
dzie mégt wykonad bezbolesny wyprost
do korica zakresu ruchu. Jezeli wystgpi
bdl, nalezy ponowi¢ prébe mobilizacji na
innym poziomie. Wazne aby terapeuta
utrzymat slizg wyrostka kolczystego az
do momentu, kiedy pacjent znajdzie sie
ponownie w pozycji pionowej. Nieutrzy-
manie slizgu moze wywotac ostry i nie-
potrzebny bdl. Jezeli zabieg jest bezbo-
lesny, podczas pierwszej wizyty pacjenta
powtdrz go tylko trzy razy. Jezeli,,SNAG”
wykonany centralnie nie przyniesie efek-
tu, nalezy wyprébowac technike jedno-
stronng. Aby wykonac technike, nalezy
utozy¢ przysrodkowa krawedz dtoni pod
wyrostkiem poprzecznym z boku mobili-
zowanego segmentu w zaleznosci od te-
go, ktdra reka terapeuta mobilizuje (np.
mobilizujac segment L4/L5, uktadamy pra-
wa reke pod wyrostkiem poprzecznym
kregu L4 z prawej strony). Jezeli i ta tech-
nika nie przyniesie efektu, wtedy nalezy
wykonac¢ ,,SNAG” jednostronny po prze-
ciwnej stronie (zdj. 1).

2. Technika zwiekszajgca wyprost

i zmniejszajaca bél w trakcie tego

ruchu - bél i/lub ograniczenie ru-

chu w pozycji stojace;j.

Technike t3 stosujemy jezeli ruch wy-
prostu jest bolesny i ograniczony w pozy-
cji stojacej. Utozenie pasa takie samo jak
w poprzedniej technice. Pacjent znajduje
sie w pozycji stojacej, prosimy go, aby lek-
ko zgiat kolana, przez co zniesie napiecie
miesni kulszowo-goleniowych, co zwiek-
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szy skutecznos¢ zabiegu. Nastepnie wy-
konujemy techniki,,SNAG” tak samo, jak
w pozycji siedzgcej, z takim samym usta-
wieniem dtoni i zachowujac te same zasa-
dy podczas wykonywania techniki. Pamie-
tamy, aby wykonujac technike, utrzymac
nacisk tak dtugo, az pacjent wrdci do po-
zycji pionowej. Tutaj réwniez moze sie
okaza¢ konieczne wykonanie techniki
»SNAG” jednostronnie. Terapeuta i pa-
cjent znajdujg sie blisko kozetki, a pacjent
moze oprzec sie o nig jedna reka w celu
zachowania wiekszej réwnowagi (zdj. 2).

3. Technika zwiekszajaca rotacje

i zmniejszajaca bdl wystepujacy

w trakcie tego ruchu. Technika sto-

sowana w obrebie odcinka piersio-

wego i ledzwiowego.

Pacjent siedzi okrakiem na koricu ko-
zetki, jest to pozycja stabilizujaca miedni-
ce. Dtonie splata na karku. Zaktadamy, ze
u pacjenta wystepuje ograniczenie rotacji
w lewo, bedace efektem problemdw na
poziomie Th 10/Th11. Terapeuta staje po
lewej stronie pacjenta i obejmuje go le-
wym ramieniem nad poziomem lokaliza-
¢ji bélu lub miejscem ograniczenia rota-
cji. Przysrodkowa krawedz prawej dtoni
uktada pod wyrostkiem kolczystym kre-
gu Th1o. Pacjent wykonuje rotacje w lewo,
a terapeuta wykonuje technike ,,SNAG”

. BIBLIOGRAFIA:

na segmencie Th10/Th11. Terapeuta lewa
reka pomaga w wykonaniu ruchu rotacji,
doktadajac docisk na koricu zakresu ru-
chu. Jezeli zabieg nie przyniesie zamierzo-
nego skutku, nalezy wykonac ,,SNAG” na
wyrostkach poprzecznych z prawej lub le-
wej strony. Nalezy przypomnie(, ze tech-
nika nie powinna wywotac¢ zadnej reakgji
bélowej (zdj. 3).

W pierwszym dniu leczenia obowia-
zuje zasada ,,trzech powtdrzen”. Stosuje-
my tylko jedng technike i dla zachowania
ostroznosci powtarzamy jg tylko trzy razy.
Podczas nastepnych wizyt mozna zdecy-
dowac sie na wykonanie techniki,,SNAG”
10 razy. Jezeli po zabiegu nie nastgpi po-
prawa, znaczy to, ze techniki,,SNAG” sa
nieodpowiednie. Pamietajmy, ze poprawa
powinna by¢ natychmiastowa.

PODSUMOWANIE

Terapia metodg Briana Mulligana mo-
ze by¢ stosowana jako samodzielna lub
wspomagajgca forma leczenia bdldw kre-
gostupa odcinka piersiowego lub ledzwio-
wego. Kfadzie ona szczegdlny nacisk na
catkowita bezbolesnos¢ podczas stoso-
wania technik kinezyterapeutycznych oraz
taczenie ruchu biernego, mobilizacyjne-
go w ptaszczyznie powierzchni stawo-
wych z czynnym ruchem katowym w tym

samym stawie. Podczas leczenia pacjent
nie jest biernie poddawany terapii lecz ak-
tywnie w niej uczestniczy. Pracujac tg me-
toda, terapeuta manualny stosujac lecze-
nie zgodnie z jej zatozeniami, moze wnies¢
do swojego ,,warsztatu” pracy wiele cie-
kawych technik wspomagajacych efek-
tywnos¢ leczenia. Pamietajmy jednak, ze
jak kazda metoda leczenia, tak i ta nie jest
»,Panaceum” na wszystko. Jezeli mamy do
dyspozycji wiele technik leczniczych mo-
zemy zdziata¢ znacznie wiecej z korzyscia
dla pacjenta. Znajac tylko jedng metode/
technike mamy w rece jedno narzedzie -
przystowiowy ,,mtotek, a wtedy wszystko
dookota wyglada jak gwdzdz”. B
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