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Richtung der passiven Bewegung bei diesem Pati-
enten angemessen sind.

3.3 Therapie

Diagnostik und Therapie sind im Mulligan-Konzept
eng miteinander verbunden. Sie gehen quasi naht-
los ineinander Gber. Die folgenden Beispiele stellen
die Bandbreite der moglichen Methoden und Tech-
niken im Mulligan-Konzept dar. Die Methode Mobi-
lisation mit Bewegung (MWM) fir periphere Gelen-
ke wurde bereits am Beispiel der Technik MWM der
Fingergelenke beschrieben. Am haufigsten werden
an der Wirbelsdule dei Sustained Natural Apophy-
seal Glides (SNAGs) eingesetzt.

3.3.1 SNAGs fiir die HWS-Rotation

Dieses Beispiel ist allgemein gehalten, da es sich
um einen ganz typischen, taglich vorkommenden
Fall handelt. Wenn sich ein Patient mit zervikalen
Beschwerden vorstellt, ist die Bewegung oft
schmerzhaft und vor allem in der HWS-Rotation
eingeschrankt.

Abb. 3.7 Gleitbewegung: unilateraler SNAG C5/6
rechts.

Entsprechend der Prinzipien des Konzepts sucht
die Therapeutin diejenige Gleitbewegung im Zyga-
pophysealgelenk, die keine Schmerzen verursacht.
Die Bewegungsrichtung ist ein Gleiten, parallel zu
einer gedachten Linie, der sogenannten Behand-
lungsebene. Im Bereich der mittleren und unteren
Halswirbelsdule geht die Gleitrichtung ungefahr in
Richtung Auge des Patienten (Abb. 3.7).

Wenn das angenehmste Niveau gefunden ist, wird
nur ein minimaler Druck aufgewendet, der es im-
mer noch erlaubt, eine schmerzfreie Bewegung
am Patienten durchzufiihren. Es wird soviel Kraft
wie notig und so wenig wie moglich aufgebracht.
(Prinzip der am geringsten erforderlichen Intensitat
der passiven Zusatzbewegung.)

Hier sei erwahnt, dass der meist ausreichende Druck
weit unter dem Druck liegt, den man zur Korrektur
eines Stellungsfehlers erwarten wiirde. Manchmal
ist es kaum mehr als der Hautkontakt, der eine er-
staunliche Wirkung auf die Schmerzen haben kann
und zu einer schmerzfreien Bewegung fiihrt.
AnschlieBend bittet die Therapeutin den Patien-
ten, den Kopf in die Richtung zu bewegen, die
zuvor nicht moglich war. Die Bewegung sollte jetzt
schmerzfrei sein und das komplette Bewegungs-
ausmalk abdecken (solange die Therapeutin sich
mit dem Patienten bewegt und sie den erforder-
lichen Druck aufrechterhdlt, wdhrend der Patient
sich in die zuvor eingeschrankte Richtung oder
auch zurlick bewegt).

Der Patient kann einen passiven Uberdruck auf die
Schldfenregion (ein passiver, in die weitere aktive
Bewegung gerichteter Druck auf den Kopf) aus-
iben, wenn dieser Druck schmerzfrei ist (Abb. 3.8).

Interessanterweise ist der Patient oft bereit,
wesentlich weiter in die Bewegungsrichtung Druck
auszuiiben, als es der Behandler selbst gewagt
hdtte. Nach meiner Meinung liegt dies daran, dass
der Patient die Bewegung selbst kontrolliert und
somit keine Spannung gegen sich selbst entwi-
ckelt, sondern sich eher entspannt und die passive
Bewegung geschehen ldsst. Wiirde dies eine an-
dere Person versuchen, baut der Patient automa-
tisch eine Spannung auf, um sich zu schiitzen. Die
erneute Untersuchung zeigt gewdhnlich eine deut-
liche Verbesserung des Bewegungsbereiches und
eine splrbare Linderung der Schmerzen.
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Kapitel 3 Ll

Abb. 3.8 SNAG C5/6 rechts plus linke Zervikalro-
tation plus Uberdruck.

Wie viele Sitzungen fiir eine groRtmogliche
Schmerzreduzierung erforderlich sind, hangt von
vielen Faktoren ab, z.B.:

m  Gibt esin der Anamnese friihere bzw. wieder-
holte Verletzungen oder Beschwerden und
Symptome, die eventuell zu bleibenden und
irreversiblen Schadigungen gefiihrt haben?
Gab es fir den Patienten seit Einsetzen der
Symptomatik beschwerdefreie Phasen?

= Gibt es eine zugrunde liegende Pathologie fiir
dieses oder andere medizinische Probleme, die
die Geschwindigkeit und/oder den Grad der
Genesung beeinflussen kénnen (z.B. rheuma-
toide Arthritis, Arthrose, Durchblutungssto-
rungen, Diabetes, Medikamentenmissbrauch
usw.)?

= Wie hat der Patient auf andere Behandlungen
in der Vergangenheit angesprochen?

m st der Patient in der Lage, ein Heimprogramm
erfolgreich durchzufiihren, um die Verbesse-
rungen aufrechtzuerhalten (Schmerzfreiheit,
verbesserte Bewegung und Funktion)?

= Wie ist die Compliance des Patienten?

3.3.2 MWM mit Therapiegurt

Der Therapiegurt im Mulligan-Konzept kommt im-
mer dann zum Einsatz, wenn er die Behandlung
fir den Therapeuten vereinfacht, oder wenn ein
Patient sehr viele Wiederholungen benétigt. Er be-
steht aus einem ca. 5 cm breiten Gurt und einer
Schnalle, die ein zligiges Anlegen ermdglicht.
Man kann den Therapiegurt mit einem Koffergurt
vergleichen, er ist jedoch langer und stérker. Der
Gurt ersetzt in der Regel die Mobilisationshand,
die ein parallel gerichtetes Gleiten zur Behand-
lungsrichtung ausfiihrt. Besonders an grofRen
Gelenken, wie bei einer Mobilisation mit Bewe-
gung im Hiftgelenk oder einer Mobilisation im
oberen Sprunggelenk, bei denen der mechanische
Effekt im Vordergrund steht, kommt der Gurt sehr
haufig zum Einsatz. Aber auch bei der klassischen
Behandlung des Tennisellenbogens nach Mulli-
gan (siehe Abb.3.10) findet das laterale Gleiten
des Unterarms mit Gurt statt. Ungiinstig scheint
die Mobilisation mit Gurt an kleineren Gelenken
(Finger, Zehen etc.) zu sein, da man hier sehr spe-
zifisch und punktuell greifen muss, und deutlich
weniger Kraft benétigt, als an groRBen Gelenken.
Einige Patienten empfinden den Gurt auf der
Haut als unangenehm. Hier kann allerdings mit
einem Therapieschwamm (siehe Abb. 3.2) oder
einem Handtuch als Unterlage fiir Abhilfe gesorgt
werden. Ein weiteres Einsatzgebiet fiir den Gurt
stellen die Heimlbungen im Mulligan-Konzept
dar, und hierbei besonders die sogenannten Self-
SNAGs, also Selbstiibungen zur Verbesserung von
schmerzhaft eingeschrankten Bewegungen in der
Lendenwirbelsdule (Abb. 3.9).

Fallbeispiel: lateraler Ellenbogenschmerz

Die Technik MWM mit Therapiegurt fiir das
Ellenbogengelenk wurde in der Literatur haufig
beschrieben. Ihre Wirksamkeit als sehr erfolgreiche
Behandlung bei Patienten mit lateralem Ellenbo-
genschmerz (Tennisellenbogen) ist belegt (Bisset
etal. 2006, Kochar 2002, Vicenzino 2001, Paung-
mali 2003, 2004).

Eine 30-jahrige Versicherungsmaklerin, Frau M.,
klagt tiber rezidivierende Schmerzen am lateralen
Ellenbogen, die seit etwa 6 Monaten bestehen. Die
Beschwerden traten erstmalig nach einer Woche
mit tdglich 12-stindiger Arbeit an einem neuen
Laptop auf. Die Schmerzen wurden so stark, dass
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Abb. 3.9 Self-SNAG mit Therapieqgurt.

sie am Wochenende ihren Arm in einer Schlinge
trug. Am Montag konnte sie wieder arbeiten. Die
Schmerzen traten jedoch wieder auf - nicht nur
bei der Computerarbeit, sondern auch bei anderen
Tatigkeiten, die mit Greifbewegungen verbunden
waren, wie etwa dem Aufschrauben eines Marme-
ladenglases, Wésche auswringen oder Arbeiten mit
einem Schraubenzieher. Jetzt in der Physiotherapie
gibt Frau M. den Schmerzgrad auf einer Skala von
1-10 mit 5 an. Seit der ersten Episode war sie zu
keiner Zeit vollig schmerzfrei.

Frau M. befindet sich in der Ausgangsstellung
Riickenlage und der Therapeut steht auf ihrer
betroffenen Seite. Er innenrotiert ihren Oberarm,
sodass der laterale Kondylus des Ellenbogens zur
Decke gerichtet ist.

Gleich distal des Gelenkspaltes wird ein Therapie-
gurt an Frau M’s Unterarm angelegt. Die therapeu-
tische Blickrichtung ist auf das Gesicht der Patientin
gerichtet. Der Therapeut fiihrt seinen lateralen Arm
und seinen Kopf durch den Gurt. Der Gurt verlauft
damit Giber seine patientennahe Schulter. Er zieht
den Gurt an, sodass er {iber die Patientin gebeugt
steht und der Therapiegurt wie ein Lot (oder wie

Abb. 3.10 Einsatz des Therapiegurtes bei Frau M.
(lateraler Ellenbogenschmerz).

eine ,Krawatte“) (iber dem betroffenen lateralen
Ellenbogen hdngt (Abb. 3.10).

AnschlieBend beugt der Therapeut seine Kniege-
lenke, wenn er sie wieder streckt, gleitet der Un-
terarm mithilfe des Gurtes in Bezug auf den Ober-
arm nach lateral. Dazu muss mit den Handen auf
den Unterarm und den Humerus ein gleichstarker,
entgegengesetzter Druck nach medial gegeben
werden.

Solange das laterale Gleiten schmerzfrei bleibt,
fihrt Frau M. mit ihrer Hand wiederholt Greifbe-
wegungen aus, die normalerweise ihre Schmer-
zen auslosen. Die aktive Bewegung ist ebenfalls
schmerzfrei, obwohl sie die Griffstarke deutlich
steigert. Die mit dem Gurt aufgebrachte Kraft ist
so groR wie nétig und so gering wie mdglich. Die
Bewegung wird so oft wiederholt, bis Frau M. wdh-
rend der Untersuchung schmerzfrei ist.

Meistens ist bei Patienten mit lateralem Ellenbo-
genschmerz ein Heimprogramm erforderlich, um
die Verbesserung zu stabilisieren. Frau M. lehnt
sich mit dem lateralen Oberarm des betroffenen
Ellenbogens gegen den Tirrahmen. Dann schiebt

aus: Beyerlein, Mulligan (ISBN 9783131497413) © 2009 Georg Thieme Verlag KG

31



