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                                        Vorwort 

 
 

In der folgenden Facharbeit werde ich mich ausführlich mit dem Mulligan-

Konzept auseinandersetzten und werde zunächst einmal beschreiben, was sich 

hinter diesem Begriff verbirgt, werde kurz etwas über den Begründer  

Brian Mulligan schreiben und ein wenig über die Geschichte des Konzeptes. 

Hiernach werde ich das Konzept im Detail vorstellen und einiges über die 

Alleinstellungsmerkmale sowie die Therapieprinzipien darlegen. 

Ich werde außerdem die Therapietechniken aufführen und etwas über das 

Mulligan-Heimprogramm berichten, gefolgt von einer kurzen Passage über die 

Mulligan Taping-Techniken. 

Abschließend werde ich noch auf Studien eingehen, die bereits die Effektivität 

dieses Konzeptes nachgewiesen haben. 

Ich möchte dieses Vorwort außerdem nutzen, um etwas über meine Intentionen 

zu schreiben aufgrund derer ich mich entschieden habe speziell dieses Thema 

zu wählen. 

Nachdem ich das erste Mal in Kontakt kam mit diesem hierzulande leider noch 

relativ unbekannten Konzept, war ich sofort begeistert von dessen Effektivität 

und dessen großem Potential. Besonders das Prinzip der schmerzfreien 

Behandlung auf dem die meisten Mulligantechniken beruhen und die teilweise 

sehr schnellen und anhaltenden Ergebnisse, die man bei fachgerechter 

Anwendung erzielen kann, beeindrucken mich. Über diese Prinzipien und 

Merkmale des Konzeptes sei an dieser Stellen jedoch noch nicht zu viel 

verraten.  

Ich halte es außerdem für wichtig, sich bereits während der Ausbildung zum 

Physiotherapeuten mit therapeutischen Konzepten auseinander zu setzen, weil 

es das ist worum es für uns später gehen wird. Aus einem möglichst großen 

Pool von Behandlungstechniken verschiedener Konzepte wählen zu können, um 

den Patienten möglichst effektiv und gemäß seines  individuellen Problems 

behandeln zu können. 
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Dies erreicht man meines Erachtens nur dadurch, für verschiedene Konzepte 

offen zu sein und nicht durch das starre Festhalten an einem bestimmten 

Konzept dessen Ziele für den Patienten vielleicht nicht einmal messbar oder 

relevant sind und bei dessen Techniken der Patient selbst nach wochenlanger 

Behandlung keine Besserung angibt.   

Das Mulligan-Konzept sieht sich hierbei selbst als eine Möglichkeit der 

Therapie unter vielen anderen. 

Seine Effektivität kann dieses Konzept jedoch im Gegensatz zu etlichen 

anderen Therapierichtungen bereits mit einer Vielzahl von Studien untermauern 

und dies obgleich das Mulligan-Konzept ein relativ "junges" Konzept ist. 
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1.    Mulligan - Was ist das ?  

Das Mulligan- Konzept ist ein Konzept der Manualtherapie. In der 

Manualtherapie waren gehaltene Gleitbewegungen bzw. passives Bewegen der 

Patienten bereits lange vor Entstehung des Mulligan-Konzeptes bekannt. 

Ebenso wusste man bereits, dass aktive Bewegung der betroffenen Region  

das noch vorhandene Bewegungsausmaß zumindest erhalten würde und dass 

Bewegung gut für Muskulatur und Kapsel-Bandstrukturen ist. 

Das Mulligan-Konzept kombiniert diese beiden Grundgedanken der Therapie, 

indem es eine gehaltene passive Mobilisationstechnik des Therapeuten 

kombiniert mit einer aktiven Bewegung des Patienten. Diese Bewegung muss 

unter der zusätzlichen Mobilisationstechnik des Therapeuten absolut 

schmerzfrei für den Patienten sein. 

Brian Mulligan der gleichnamige Begründer dieses Konzeptes sagt über seine 

Methode selber, es sei kein neues Konzept sondern lediglich eine Modifikation 

alter etablierter Techniken. Die grundsätzliche Leitidee des Konzeptes ist die 

Schmerzlinderung der betroffenen Region ohne Schmerzerzeugung 

(vgl. Counsell in Beyerlein 2009; S.2) 

Mit Ausnahme einer Technik, welche später noch vorgestellt wird, bleibt das 

Konzept dieser Grundidee treu. 

Die Resultate bei Anwendung der Mulligantechniken sollten signifikant und vor 

allem für den Kliniker gut messbar sein. Außerdem sollten sie sowohl bei 

akuten als auch bei chronischen Beschwerden sofort erkennbar sein. 

Die CMPs (Certified Mulligan Practioniers) geben sich mit "halbherzigen" 

Verbesserungen selbst bei der ersten Behandlung nicht zufrieden. 

Zitat:" Besser ist nicht gut genug !"     (s. Stolz in Beyerlein 2009; S.40) 

Aber wie kam es, dass Mulligan die Idee hatte eine gehaltene Mobilisation mit 

einer aktiven Bewegung zu kombinieren ? Wie entstanden die MWMs  

(Mobilisation with Movement) ? 
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1.1  Die Geschichte des Konzeptes   

Die Antwort auf die oben gestellten Fragen lautet: Zufall  

Es war der reine Zufall, wie Mulligan selber behauptet, der ihn dazu bewogen 

habe bei einer jungen Korbballspielerin, die sich während eines Spiels verletzte, 

ein laterales gehaltenes Gleiten im proximalen Interphalangealgelenk 

anzuwenden, nachdem vorangegangene Behandlungsmethoden nach der 

Konvex-Konkav-Regel vergeblich waren. Die Spielerin war sofort schmerzfrei 

und konnte den Finger unter der lateralen Gleitbewegung wieder vollständig 

beugen. Dieses Erlebnis veranlasste Mulligan dazu, diese Methodik auf den 

gesamten Körper zu übertragen.  (vgl. Beyerlein in Beyerlein 2009; S.13) 

Zufall also, jedoch äußert sich Mulligan gerne wie folgt zum Thema Zufall, 

indem er Louis Pasteur oft und gerne zitiert:" Auf dem Gebiet der Entdeckung 

bevorzugt der Zufall nur den vorbereiteten Verstand."   

(s. Counsell in Beyerlein 2009; S.3) 

1.2  Stationen und Entwicklung des Konzeptes 

Brian Mulligan war ursprünglich ein Schüler und Anhänger des Kaltenborn-

Konzeptes, welches sich viel mit dem Zusammenspiel von Roll - und 

Gleitbewegungen in Gelenken gemäß der Konvex-Konkav-Regel befasst.  

Noch im Jahr 1970 unterrichtete Mulligan selbst nach Kaltenborn. 

In den Jahren 1957, 1973 und 1974 entwickelte er Behandlungsregime für  

das sogenannte  akute Schiefhalssyndrom (57), für die Fasciitis Plantaris (73) 

und die Frozen Shoulder (74). Diese drei Regime werden heute als die 

indirekten Vorläufer der MWMs angesehen. 

Nach dem oben beschriebenen einschneidenden Erlebnis mit der 

Korbballspielerin fing Mulligan Anfang der 80er Jahre an, sein eigenes 

Behandlungskonzept zu entwickeln. (vgl. Counsell in Beyerlein 2009; S.5) 

Den Anfang bildeten MWMs für Finger - und Zehengelenke und die 

sogenannten SNAGs ( Sustained Natural Apophyseal Glides ). SNAG lässt sich 

sinngemäß übersetzten mit gehaltenes physiologisches Gleiten im 

Facettengelenk. Diese SNAGs entwickelte Mulligan zunächt für Leute mit 

HWS-Beschwerden. Schon damals wies Mulligan auf die korrekte Ausführung 

der gehaltenen Gleitbewegung hin, da bei inkorrekter Ausführung es nicht zu 

einer Schmerzfreiheit sondern zu einer Zunahme der Schmerzen führen würde.  

(vgl. Counsell in Beyerlein 2009; S.3) 
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1988 stellte Mulligan sein Konzept bei der IFOMT in Cambridge vor. 

1989 erschien die 1.Auflage seines Lehrbuches: Manual Therapy. NAGs 

SNAGs MWMs. Dieses Lehrbuch befindet sich aktuell in der 6.Auflage, 

welche im Jahr 2010 erschien. Das bedeutet also 6 Auflagen innerhalb von 20 

Jahren. Ein Hinweis darauf, wie stark die Weiterentwicklung der Techniken des 

Mulligan-Konzeptes ist. 

1995 wurde die MCTA (Mulligan Concept Teacher Association) gegründet. 

1996 fanden schließlich die ersten Mulligan-Kurse in Deutschland statt. 

Seit 2006 kann man sich nun auch in Deutschland als Therapeut der nach dem 

Mulligan-Konzept praktiziert zertifizieren lassen. Das erste CMP-Examen 

(Certified Mulligan Practionier) fand 2006 in Aschaffenburg statt. 

(vgl.Counsell in Beyerlein 2009; S.5) 

Bis zum heutigen Tag entwickeln sich die Techniken des Mulligan-Konzeptes 

stetig weiter, indem sich die Instruktoren regelmäßig zusammensetzen und ihre 

Erfahrungen mit alt bewehrten sowie neuen Techniken miteinander 

austauschen. 

Abschließend wäre noch zu sagen, dass Brian Mulligan bei der Entwicklung 

seines Konzeptes von Kaltenborn, Maitland, Cyriax, Mennell, McConnell 

sowie McKenzie beeinflusst wurde.  

Der aus Neuseeland stammende und dort zur Zeit ansässige Brian Mulligan 

unterrichtet bis zum heutigen Tag engagiert sein Konzept. 

 

2.  Das Konzept im Detail 

Das Mulligan-Konzept beinhaltet manualtherapeutische Techniken für 

Patienten mit eindeutig mechanisch hervorgerufenen muskuloskeletalen  

Beschwerden betreffend die gesamte Wirbelsäule sowie die Extremitäten mit 

ihren Gelenken.  

Es lässt sich festhalten, dass das Mulligan-Konzept so wie es heute besteht ein 

eigenständiges und einzigartiges Therapiekonzept ist. Mit dem zuvor 

verwendeten Begriff "einzigartig" möchte ich den Lesern nicht automatisch 

die Vorstellung von einzigartig gut suggerieren. Ich verweise damit vielmehr 

auf einige Alleinstellungsmerkmale, die eben nur das Mulligan-Konzept 

beinhaltet. 
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2.1  Alleinstellungsmerkmale  

Dies sind die folgenden vier Merkmale: Mobilisation with Movement, 

                                                                 Hypothese des Positionsfehlers, 

                                                                 Schmerzfreiheit als "Goldene Regel", 

                                                                 Selbstbehandlung zur Sicherung des  

                                                                 Therapieerfolges und der Compliance  

                                                                 des Patienten  

(vgl. Beyerlein in Beyerlein 2009; S.14) 

2.1.1 Mobilisation with Movement  

Wie oben schon erwähnt, ist dies die Kombination aus einer gehaltenen 

passiven Mobilisation seitens des Therapeuten und einer aktiven Bewegung 

seitens des Patienten.  

Genauer gesagt, wird im betroffenen Gelenk eine manuelle Kraft durch den 

Therapeuten angebracht. Dies ist in den meisten Fällen ein gehaltenes Gleiten. 

Es kann aber auch eine Traktion oder eine Rotation sein. 

Dann wird diese Zusatzbewegung durch den Therapeuten gehalten und der 

Patient führt die zuvor schmerzhaft eingeschränkte Bewegung aus. Wichtig ist 

nun, dass der Therapeut das volle Ausmaß der aktiven Bewegung des Patienten 

mit seiner gehaltenen Zusatzbewegung unterstützt. Der Therapeut darf den 

unterstützenden Griff erst bei Wiedererreichen der Ausgangsstellung lösen. 

Bei der Anwendung dieser Techniken spielt die sogenannte Behandlungsebene 

im jeweiligen Gelenk eine wichtige Rolle.  Hier ein vereinfachtes Modell: 

 
                                                         

(vergleiche und siehe Beyerlein in Beyerlein 2009; S.14 ; ebenfalls Abbildung) 
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Wie man erkennt, verläuft die Behandlungsebene durch den konkaven 

Gelenkpartner. Eine gehaltene Zusatzmobilisation durch den Therapeuten 

verläuft in der Regel parallel oder rechtwinklig zur Behandlungsebene in Form 

von medialem Gleiten, lateralem Gleiten oder einer Traktion. 

Wichtig zu erwähnen wäre noch, dass sämtliche Techniken des Mulligan-

Konzeptes bei korrekter Anwendung nicht nur therapeutischen Charakters  sind 

sondern in gewisser Hinsicht auch diagnostische Hilfsmittel darstellen. 

Sollte beispielsweise ein Patient mit Schulterschmerzen und limitierter 

Bewegung der Abduktion trotz aller Bemühungen mit MWM nicht besser 

werden, liegt der Verdacht nahe, dass sein Problem gar nicht mechanischen 

sondern eher entzündlichen Ursprungs ist, z.B. durch eine akute Bursitis 

subdeltoidea oder subacromialis. Dies soweit man es bei der Anamnese nicht 

bereits ausschließen konnte. 

2.1.2  Hypothese Positionsfehler 

Wichtige kritische Fragen könnten nun lauten, warum denn die Therapie nach 

dem Mulligan-Konzept so gute und schnelle Erfolge verzeichnet und was Brian 

Mulligan überhaupt als Ursache der muskuloskeletalen Beschwerden bei seinen 

Patienten ansieht. Weiter oben wurde schon gesagt, dass es sich 

höchstwahrscheinlich um ein mechanisch bedingtes Problem handelt 

insbesondere dann, wenn die MWMs gut anschlagen. 

Brian Mulligan bezeichnet dieses Problem genauer als "Positional fault", als 

knöchernen Positionsfehler im Gelenk, der jedoch weder palpierbar noch durch 

eine Röntgenaufnahme nachgewiesen werden könnte, da es sich meist um sehr 

minimale Gleit- und Führungsfehler im Gelenk handelt.  

(vgl.Beyerlein in Beyerlein 2009; S.15) 

Mit Hilfe der MWMs bzw. der SNAGs, also der Kombination aus gehaltenen 

Bewegungen durch den Therapeuten und der aktiven schmerzfreien Bewegung 

durch den Patienten sei man nun in der Lage die Schmerzen sofort zu 

beseitigen, was automatisch eine Wiedervergrößerung des Bewegungsausmaßes 

zur Folge hat und so den Positionsfehler dauerhaft beseitigt. 

Mulligan ging sogar noch einen Schritt weiter.  
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In seinem Buch "Manual Therapy - NAGS , SNAGs, MWMs ging er auf die 

Beschwerdeproblematik bei Supinationstraumata ein. Bei dieser sehr häufig 

vorkommenden Sportverletzung handele es sich in den meisten Fällen nicht um 

Bandverletzungen des Talo-Fibularen Bandapparates wie bisher angenommen, 

sondern um eine Fehlstellung der Fibula im Verhältnis zur Tibia im distalen 

Tibio-Fibulargelenk. Durch das Trauma würde die Fibula zu weit nach distal / 

ventral geschoben werden. Eine korrekte Behandlung wäre demnach eine 

MWM, bei der die Fibula zurück nach proximal / dorsal mobilisiert wird. 

Mittlerweile gibt es viele Erfahrungswerte und Faktoren, die seine Hypothese 

stützen. Zwei davon seien hier genannt: 

Zum einen hat man inzwischen festgestellt, dass eine Vielzahl von Patienten 

mit Supinationstrauma die Mobilisation der Fibula nach dorsal - proximal als 

angenehm empfunden haben und ihr Bewegungsausmaß sich sofort signifikant 

verbesserte. Das am häufigsten betroffene Band beim Supinationstrauma sei 

angeblich das Lig. Talo-Fibulare anterius. Zur Veranschaulichung soll diese 

Abbildung dienen:  

   
(Abbildung entnommen aus Platzer 10.Auflage 2009; S.227) 

Das Lig. Talo-Fibulare anterius ist hier mit der Ziffer 2 beschriftet. Wäre dieses 

Band tatsächlich lädiert, dann müsste oben beschriebene Mobilisation die 

Schmerzen verschlimmern, da das Ligamentum hierdurch noch zusätzlich 

gedehnt wird. Lässt man nun den Patienten noch aktiv die Plantarflexion 

ausführen, würde die Dehnung des Bandes weiter zunehmen und das 

Bewegungsausmaß müsste demnach stark eingeschränkt sein. Jedoch das 

Gegenteil von all dem war bei einer Vielzahl von Patienten der Fall. 
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Die gegenteilige Mobilisation, also nach ventral / distal führte bei den Patienten 

zu einer Schmerzverstärkung und zur weiteren Abnahme des 

Bewegungsausmaßes, obwohl man nun Ansatz und Ursprung dieses 

Ligamentums angenähert hatte und es entspannt war.  

(vgl.hierzu Beyerlein in Beyerlein 2009; S. 15f) 

Nach einem Supinationstrauma kommt es häufig zu einer Schwellung des 

Unterschenkels, die sich monatelang halten kann. 

Der zweite Erfahrungswert, der die Hypothese "Positionsfehler" untermauern 

würde, ist die Tatsache, dass es nach der Mobilisation der Fibula nach proximal 

- dorsal bei den Patienten zu einem deutlichen zeitnahen Rückgang der 

Schwellung kam.  (vgl. Beyerlein in Beyerlein 2009; S.16) 

Mit der Beweisbarkeit des Positional fault sowie anderen Studien zum 

Mulligan-Konzept werde ich mich später in dieser Arbeit befassen. 

 

2.1.3  Die "Goldene Regel"  

Die goldene Regel im Mulligan-Konzept besagt, dass (fast) sämtliche 

Mobilisationen für den Patienten völlig schmerzfrei sein sollen. 

Das bedeutet konkret, dass sowohl die passive Mobilisation durch den 

Therapeuten also auch die aktive Bewegung durch den Patienten schmerzfrei 

sein muss. Wird beispielsweise bei einer MWM eine gehaltene 

Zusatzbewegung durch den Therapeuten ausgeführt und der Patient gibt 

Schmerzen oder auch nur Unwohlsein an, so ist diese Mobilisation sofort 

abzubrechen. Es muss dann nach der richtigen Bewegungsrichtung gemäß der 

Behandlungsebene gesucht werden. Handelt es sich tatsächlich um einen 

Positionsfehler im Gelenk, so wird erfahrungsgemäß nur eine Schubrichtung 

die gewünschte Schmerzfreiheit für den Patienten bringen. 

Gibt der Patient trotzdem Schmerzen während der Behandlung an, obgleich der 

Therapeut fachgerecht alle in Frage kommenden Schubrichtungen ausgetestet 

hat, dann ist dieser Patient nicht für das Konzept geeignet. Die wichtigste 

Kontraindikation für das Mulligan-Konzept lautet also Schmerz. 

Dann sollte man auf andere physiotherapeutische Konzepte zurückgreifen, die 

ihrerseits vielleicht die Schmerzfreiheit für den Patienten bringen. 
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Typische Fehlerquellen bei der Ausführung des Konzeptes ist das 

Nichtbeachten der Behandlungsebene, eine falsche Gleitrichtung, die 

Behandlung im falschen Segment, Überdosierung der MWM oder eine in der 

Anamnese nicht erkannte primäre entzündliche Problematik des Patienten. 

(vgl.Beyerlein in Beyerlein 2009; S.16) 

 

2.1.4  Selbstbehandlung zur Sicherung des Therapieerfolges und  

          Compliance des Patienten 

Beim Mulligan- Konzept soll der Patient aktiv an der Therapie mitwirken bzw. 

aktiv vom Therapeuten in die Therapie miteinbezogen werden. Dies soll sich 

nicht nur an der aktiven Mitarbeit des Patienten während der Behandlung 

(MWMs) zeigen, sondern beginnt schon bei der Anamnese, der 

Befunderhebung und der Aufklärung durch den Therapeuten bezüglich der 

Diagnose und der weiteren Therapie. Der Patient muss in erster Linie verstehen, 

welches muskuloskeletale Problem er hat und wie es beseitigt werden kann. 

Ist dieser Verständnisschritt getan, wird dies zu einer gesteigerten Compliance 

seitens des Patienten führen. Brian Mulligan erwartet, dass die Patienten 50% 

des Therapieerfolges durch die Selbsttherapie erzielen.  

Hierfür gibt es das sogenannte Heimprogramm (Home Exercise), welches eine 

wichtige Säule des gesamten Konzeptes darstellt. Auch hierbei gilt die oberste 

Regel der schmerzfreien Ausführung. Außerdem unterliegt das Heimprogramm 

den gleichen Therapieprinzipien wie die durch den Therapeuten ausgeführten 

Techniken. Diese Prinzipien werden von mir noch erläutert. 

Zudem müssen Übungen im häuslichen Umfeld gefunden werden, die sich 

leicht in den Alltag des Patienten einbeziehen lassen und praktikabel sind. 

Die genauen Übungen werden auf die individuelle Problematik des Patienten 

zugeschnitten und müssen vom Therapeuten klar und präzise instruiert werden. 

Übt der Patient dieses Heimprogramm regelmäßig und korrekt aus, so wird er 

immer mehr die Angst vor der ursprünglich scherzhaften Bewegung verlieren,        

was zu einer weiteren Verbesserung der Compliance führen wird. 

(vgl. Beyerlein in Beyerlein 2009; S. 16f) 
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Das Mulligan-Konzept ist also ebenso wie das McKenzie-Konzept eher 

ungeeignet für Patienten, die sich ausschließlich in der passiven Rolle sehen. 

Jedoch sollte es die Aufgabe des Therapeuten sein, die Compliance des 

Patienten zu stärken, um dem entgegenzuwirken. 

 

2.2  Therapieprinzipien  

Im Mulligan-Konzept gibt es 4 grundsätzliche Behandlungsprinzipien, neben 

dem bereits oben erläuterten Prinzip der passiven Mobilisation in Kombination 

mit einer aktiven Bewegung. Sie lauten wie folgt. 

 

2.2.1 Prinzip der abzuleitenden Behandlungsrichtung und der  

         schmerzfreien Ausführung der Techniken 

Bei der Therapie nach Mulligan lässt sich der Therapeut in erster Linie klinisch 

vom Patienten leiten. Das bedeutet, dass der Therapeut während der 

Behandlung ständig den verbalen Kontakt zum Patienten aufrecht halten muss, 

um sich nach dessen Angaben richten zu können. Hiernach ist auch die 

Behandlungsrichtung für die vom Therapeuten auszuführende Zusatzbewegung  

zu ermitteln. Ein weiteres Kriterium muss, wie oben beschrieben, natürlich auch 

die korrekte Behandlungsebene sein. Aktiv muss der Patient dann allerdings in 

die Richtung bewegen, die vorher schmerzhaft war.  

(vgl.Beyerlein in Beyerlein 2009; S. 18) 

 

2.2.2  Prinzip der am geringsten erforderlichen Intensität der passiven  

          Zusatzbewegung 

Dieses Prinzip besagt, dass die vom Therapeuten aufgewandte Schubkraft bei 

der passiven Mobilisation vorsichtig und mit Bedacht gewählt werden sollte. 

Zu starker Schub kann zur Schmerzauslösung beim Patienten führen obgleich 

man alle anderen Prinzipien bedacht hat und auch die Behandlungsebene 

korrekt ist. Hier gilt der Grundsatz: " So wenig wie möglich, so viel wie nötig." 

Erfahrungsgemäß werden mit geringen Intensitäten bessere Erfolge erzielt. 

Eine eventuelle Erhöhung der Schubkraft sollte langsam erfolgen. 

(vgl.Beyerlein in Beyerlein 2009; S. 18) 
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2.2.3  Prinzip der Dosierung anhand der empirischen Regel versus 

          individueller Irritierbarkeit 

Dieses Prinzip befasst sich mit der Anzahl der Sätze und Wiederholungen der 

Techniken während eines Termins oder bei Ausführung des Heimprogramms. 

Die Dosierung der Techniken richtet sich nach den Symptomen oder vielmehr 

nach der aktuellen Irritierbarkeit des Patienten. Es muss zunächst ermittelt 

werden, ob der Patient mit einer akuten oder einer chronischen Problematik in 

die Praxis kommt und vor allem, wie stark sein Schmerzlevel aktuell ist. Bei 

einem hohen Schmerzlevel (z.B. zu definieren nach der visuellen Analogskala 

von  

1 bis 10) wird die Angst vor der schmerzhaften Bewegung und die 

Abwehrspannung, die er davor aufbaut, ebenfalls entsprechend höher sein. 

Die eigentlich Ausführung der Technik soll natürlich wie immer schmerzfrei 

erfolgen, trotzdem warnt Mulligan vor einer Überdosierung vor allem bei hoch 

akuten Patienten bei denen der leicht auszulösende Schmerz im Vordergrund 

steht und nicht die Steifigkeit eines Gelenks bzw. die stark limitierte Bewegung. 

Bei Erstkontakt sollte man vorsichtig nach der 3mal 10er Regel vorgehen. Das 

heißt also 3 Sätze mit jeweils 10 Wiederholungen. Später kann man z.B. die 

Satzzahl auf 6 erhöhen. "Eine Serie von 3-6 mal 10 Wiederholungen hat sich in 

der Praxis bewährt." (siehe Beyerlein in Beyerlein 2009 ; S.19) 

Doch auch diese Angabe ist nur eine Empfehlung oder vielmehr ein Vorschlag. 

 

2.2.4  Prinzip der alltagsnahen Therapie unter Gewichtsbelastung 

Dieses Prinzip besagt, dass die Behandlung des Patienten in einer funktionellen 

Ausgangsstellung also unter Einbeziehung des Körpergewichtes oftmals 

effektiver zu sein scheint und der Therapieerfolg länger anhält. 

Damit soll die Therapie auch alltagsnäher sein, da z.B. ein Patient mit 

mechanischen Kniebeschwerden diese eher unter Belastung (im Stand) erfährt, 

als unter Entlastung (im Liegen).  (vgl. Beyerlein in Beyerlein 2009 ; S.19) 

Trotzdem richtet sich auch dieses Prinzip in erster Linie nach den klinischen 

Angaben des Patienten. 
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3. Therapietechniken 

 

Es folgt nun eine kurz gehaltene Auflistung der Mulligan-Techniken welche in 

ihrer Gesamtheit das Konzept ausmachen: 

 

3.1 MWM - Mobilisation With Movement  

Diese Technik wurde bereits hinreichend im oberen Abschnitt erklärt. 

 

3.2 SNAG - Sustained Natural Apophyseal Glide 

Sinngemäß übersetzt also ein gehaltenes physiologisches Gleiten im 

Facettengelenk. Die Vorgehensweise ist hierbei identisch wie bei der 

Anwendung der MWMs. Die SNAGs finden somit ihr Einsatzgebiet im Bereich 

der gesamten Wirbelsäule. Ursprünglich wurden sie für Beschwerden in der 

HWS entwickelt.  

3.2.1 Kopfschmerz - SNAG 

Hierbei findet wieder eine Gleitbewegung im Facettengelenk statt, jedoch wird 

dieses Gleiten ausschließlich vom Therapeuten für ca. 10-15 Sekunden 

gehalten. Es findet keine aktive Bewegung seitens des Patienten statt. 

Hierbei wird ein Wirbelkörper (C2) gemäß der Behandlungsebene nach ventral  

mobilisiert mittels einer bestimmten Grifftechnik. 

(Abbildung aus Beyerlein 2009 ; S. 39) 
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3.2.2 Ungekehrter Kopfschmerz - SNAG 

Auch hierbei wird eine Gleitbewegung im Facettengelenk erzeugt.  

Ebenfalls findet hier keine aktive Bewegung durch den Patienten statt. 

Der Wirbelkörper (C2) wird im Gegensatz zum normalen  

Kopfschmerz - SNAG jedoch fixiert. Dann wird das Okziput sanft nach ventral 

mobilisiert, so dass nun relativ gesehen eine Bewegung con C2 nach dorsal 

erzeugt wurde. Auch dies wird 10 - 15 Sekunden gehalten. 

(Abbildung aus Beyerlein 2009 ; S.39) 

3.3 NAG/Reverse NAG - Natural Apophyseal Glide  

Physiologische Gleitbewegungen in den Facettengelenken, die jedoch vom 

Therapeuten nicht gehalten werden sondern dynamisch erfolgen. 

Auch hierbei ist keine aktive Bewegung seitens des Patienten erlaubt. 

NAG anwendbar im Bereich C2 - T4 ; Reverse NAG: Im Bereich C5 - T4 

 

3.4 Squeeze - Technik 

To squeeze bedeutet übersetzt soviel wie drücken, pressen oder auspressen. 

Diese Technik wird oftmals bei der Behandlung des Kniegelenks eingesetzt. 

Besteht beispielsweise eine Blockade im Kniegelenk, dann übt der Therapeut 

mit mäßiger bis großer Kraft Druck auf die schmerzhaft und oft geschwollene 

Stelle im Kniegelenkbereich aus. Die zuvor eingeschränkte bzw. blockierte 

Bewegung sollte dann schmerzfrei vom Patienten auszuführen sein. 
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3.5 PRP - Pain-Release-Phenomenon  

Sinngemäß bedeutet dieser Begriff, dass zunächst Schmerzen ausgelöst werden 

sollen in der Betroffenen Region, um im Endeffekt den Patienten von seinen 

ursprünglichen Schmerzen zu befreien. 

Dieses ist die einzige Technik im gesamten Konzept die mit der großen 

"Goldenen Regel" der Schmerzfreiheit bricht, da hier dem Patienten für ca. 20 

Sekunden am Stück Schmerzen zugemutet werden.  

PRP wird seltener eingesetzt und eignet sich nur für Patienten mit chronischen 

Schmerzen. Es gibt verschiedene PRP-Techniken. Es werden zum Beispiel 

schmerzhafte Kompressionen auf Gelenke ausgeübt oder aber ein dynamisches  

schmerzhaftes Gleiten im Gelenk erzeugt oder es werden schmerzhafte 

Dehnungen auf Muskeln bei Kontrakturen angewandt. 

Die Techniken sollten so dosiert sein, dass der Schmerz innerhalb der 20 

Sekunden völlig verschwindet. 

(vgl. Stolz in Beyerlein 2009 ; S.38 ff.)  

 

4. Untersuchung und Behandlung 

In diesem Abschnitt möchte ich kurz auf die Befunderhebung und die 

Untersuchung im Mulligan-Konzept eingehen. 

Es gibt hierbei keine eigenen Befundbögen wie z.B. im McKenzie-Konzept. 

Die Mulligan-Practitioners verzichten auf ein eigenes Befundsystem, da auf 

diesem Sektor genug alternative Befundverfahren existieren, die sehr gut 

geeignet sind wie z.B. eine Befundung nach Maitland oder nach McKenzie. 

Trotzdem müssen die Mulligan-Practitioners am Ende des Befundes folgende 

wichtige Fragen für sich geklärt haben:  

- Wo, seit wann, wie oft und wobei treten die Beschwerden auf ? 

- Wurden eventuelle Red Flags beachtet ? 

- Existiert eine messbare Bewegung, welche die Beschwerden des Patienten  

  auslöst ?  (Widerbefundzeichen wird gesucht) 

- Existiert eine entsprechende Bewegung, welche die Beschwerden verbessert   

  oder verschlechtert ? 

- Liegen für die weitere Behandlung eventuelle Kontraindikationen vor ? 

  (z.B. offene Wunden, Tumore , systemische Grunderkrankungen) 
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Da im Mulligan-Konzept Untersuchung und Behandlung sehr dicht miteinander 

Hand in Hand gehen, sind auch folgende Fragen hoch relevant: 

- Wurde das Schmerz verursachende Gelenk gefunden ? 

- Wurde eine passive Zusatzbewegung gefunden, die schmerzfrei für den  

  Patienten ist ? 

- Kann der Patient mit dieser Bewegung schmerzfrei bis zum Bewegungsende 

  + Überdruck bewegen ? 

- Ist der Erfolg messbar , signifikant und relevant für den Patienten ? 

Sind diese Punkte geklärt, so kann mit der entsprechenden Behandlung 

begonnen werden und der Erfolg der Therapie mit einer Tapeanlage oder 

entsprechenden Heimübungen weiter gehalten und ausgebaut werden. 

Diese Vorgehensweise bietet verschiedene Vorteile. Zum einen bekommt der 

Therapeut immer ein direktes Feedback des Patienten (schmerzhaft oder 

schmerzfrei) und kann seine Behandlung dementsprechend beibehalten oder 

modifizieren, was sowohl Patient als auch Therapeut Sicherheit in der 

Behandlung gibt. Zum anderen wird durch das enge Geflecht aus Therapie und 

Widerbefund sichergestellt, dass das spezifische Problem des Patienten auch 

behandelt wird. (vgl. Stolz in Beyerlein 2009 ; S.26 ff) 

 

5. ...etwas für zu Hause bitte... 

Wenn während der Therapie durch den Therapeuten schnelle und signifikante 

Erfolge verzeichnet wurden, so ist es beim Mulligan-Konzept sehr wichtig, dass 

der Patient alleine an seiner Genesung weiterarbeitet. "Brian Mulligan erwartet, 

dass der Patient 50% des Therapieerfolges zwischen den Therapieeinheiten 

durch Selbsttherapie erzielt." (s. Beyerlein in Beyerlein 2009 ; S. 17) 

Deshalb wurden die Mulligan Heim-Übungen kreiert. Die Ziele des 

Heimprogramms sollten sich genau wie die sonstige Therapie an den 

spezifischen Beschwerden des Patienten orientieren, die Erfolge sollten messbar 

sein, die Ziele sollten erreichbar sein, die Erfolge sollten für den Patienten 

relevant sein und sie sollten sich innerhalb einer bestimmten Zeit auch 

einstellen (S.M.A.R.T.-Regel). Vor allem sollte das Heimprogramm jedoch 

möglichst einfach gehalten und praktikabel sein, da ansonsten die Gefahr 

besteht, dass der Patient die Heimübungen weglässt.  
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Um die Compliance des Patienten zu steigern, ist außerdem wichtig, dass dieser 

den Sinn der Heimübungen versteht, er muss außerdem in der Lage sein, die 

Übungen autonom in korrekter Art und Weise ausführen zu können.  

Hierbei ist natürlich die Kompetenz des Therapeuten gefragt, der den Patienten 

diesbezüglich genau aufklären und instruieren muss, damit die Übungen auch 

korrekt ausgeführt werden können. Die Heimübungen sollten logisch in den 

Therapieverlauf integriert werden. (vg. Bessler in Beyerlein 2009; S.53) 

Natürlich richten auch die Heimübungen sich nach den gleichen 

Grundprinzipien des Konzeptes wie die Therapeutentechniken. 

Im folgenden sieht man eine Heimübung zur Therapie eines Tennisellenbogens, 

nach dem sich ein gehaltenes Lateralgleiten in der Therapie als hilfreich 

erwiesen hat. Die Patientin nimmt hier einen Türrahmen als Hilfsmittel. 

 
  (Abbildung aus Beyerlein 2009; S.32) 

Ein anderes Hilfsmittel wäre ein Gurt zur Selbstbehandlung der LWS-Extension 

wie auf der folgenden Abbildung zu sehen ist. 

(Abbildung aus Beyerlein 2009; S.31) 
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Hierbei positioniert die Patientin den Gurt auf der Höhe des schmerzhaften 

Segments, erzeugt mit dem Gurt einen Schub nach antero-cranial und führt 

dann die zuvor schmerzhaft Extension aus. 

Es gibt jedoch noch eine zweite Möglichkeit den Therapieerfolg über die 

Therapiesitzung hinaus zu halten ohne eine aktive Beteiligung des Patienten. 

Die Taping-Techniken aus dem Mulligan-Konzept. Diese werden häufig im 

Sportbereich angewendet oder aber auch als Alternative zum Heimprogramm, 

da sich dieses nicht für alle Gelenke gleichermaßen eignet.  

Hierbei wird die gehaltene Zusatzbewegung einfach mit dem Tape fixiert, so 

dass der Patient seine Bewegung wieder schmerzfrei ausführen kann. 

Im folgenden Bild sieht man ein Funktionstape nach Inversionstrauma bei dem 

das distale Ende der Fibula nach dorso-proximal mobilisiert wird. 

(Abbildung aus Beyerlein 2009; S.38) 

Ein anderes Beispiel wäre hier ein Tape welches die Tibia in Innenrotaion zum 

Femur halten soll, nach dem sich dieses in der Therapie als hilfreich zur 

Beseitigung des Knieschmerzes eignete. 

 (Abbildung aus Beyerlein 2009 ; S.37) 
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Carole Stolz, eine Instruktorin für Mulligan in Deutschland verwendet hierfür  

Leukotape. Oftmals kann es ratsam sein, unter das eigentliche Funktionstape 

ein Basis-Tape mit Kinesiotape zu applizieren, da dieses meist hautverträglicher 

ist als das Leukotape. Der Therapeut muss in Absprache mit dem Patienten 

entscheiden, ob das Taping mehr oder weniger sinnvoll erscheint als 

Heimübungen. 

  

6. Mulligan - wieso wirkt das eigentlich ? 

Weiter oben wurde bereits auf die Hypothese des Positionsfehlers eingegangen, 

durch dessen Korrektur auch die Schmerzen schnell verschwinden. 

Es scheinen sich jedoch noch weitere Effekte auf neurologischer Ebene 

abzuspielen, die für den schnellen Therapieerfolg verantwortlich sind. 

Es wurde durch Studien nachgewiesen, dass die Ausführungen von SNAGs und 

MWMs eine positive Beeinflussung auf das motorische und sympathische 

Nervensystem ausüben. Zur weiteren Steigerung des Evidenzlevels laufen 

regelmäßig randomisierte kontrollierte Studien. 

Ein weiterer wichtiger Effekt ist das schnelle Herabsetzen wenn nicht sogar 

Vorbeugen von Angstvermeidungsverhalten durch die Therapie mit SNAGs 

und MWMs. Hat ein Patient zum Beispiel starke Schmerzen in der rechten 

Schulter beim Heben seines Armes, so wird dies früher oder später dazu führen, 

dass der Patient diesen Arm aus Angst vor den Schmerzen nicht mehr hebt. 

Die Folge wird sein, dass der Patient aufgrund seiner Vermeidung zwar weniger 

Schmerzen verspürt, dafür im Alltag aber eingeschränkt ist bei der Ausführung 

seiner ADL. Sein eigentliches Problem wird vernachlässigt und chronifiziert. 

Durch eine Behandlung mit MWM lernt der Patient, dass er die eben noch 

schmerzhafte Bewegung schnell wieder schmerzfrei ausführen kann. Die Angst 

vor der schmerzhaften Bewegung wird gemeinsam mit dem Therapeuten 

abgebaut, was die Motivation sowie die Compliance des Patienten stärken wird. 

Dieser Effekt sollte durch ein richtig durchgeführtes Heimprogramm noch 

verstärkt werden. 

Ein weiterer neurophysiologischer Effekt ist die Förderung der kortikalen 

Reorganisation durch erfolgreiche MWMs und SNAGs.  
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Der sensorische wie auch motorische Kortex des zentralen Nervensystems 

weisen eine hohe Anpassungsfähigkeit (Neuroplastizität) in Bezug auf Reize 

auf. Bei einer längeren Nichtbenutzung eines Körperteils aufgrund starker 

Schmerzen besteht die Gefahr der Neuorganisation des sensorischen wie auch 

des motorischen Kortex. Hierbei werden bestimmte Gehirnareale sowie die dort 

repräsentierten Körperteile sich vergrößern bzw. stark verkleinern oder die 

Grenzen zwischen diesen repräsentierten Körperteilen verwischen.  

Praktisch könnte man sagen, dass so ein Patient schlimmsten Falls die 

Bewegung des geschonten Körperteils "vergisst", da es in seinem ZNS nur noch 

vermindert repräsentiert wird. Durch eine schnelle Schmerzbeseitigung im 

betroffenen Gelenk kann mit Hilfe der MWMs und SNAGs die Beweglichkeit 

schnell wiederhergestellt werden und es kann oben genanntem Effekt 

vorgebeugt werden. 

Durch die Wiedererlangung der nun schmerzfreien Bewegung könnte sich der 

Kortex jedoch auch wieder Reorganisieren, dass heißt, es könnte der 

ursprüngliche Zustand bzw. "normale" Zustand der Repräsentationen im ZNS 

wiederhergestellt werden. (vgl. Bessler in Beyerlein 2009; S.48ff) 

 

7. Studienlage 

"Es gibt derzeit keine effektivere Behandlung für den Tennisellenbogen, sofern 

es denn einer ist, als das Lateralgleiten nach Mulligan", so lautet das genaue 

Zitat von Carole Stolz auf dem Lehrgang des Mulligan A/B - Kurses an dem ich 

teilnehmen durfte. Abgesehen von der enorm großen klinischen Erfahrung die 

Carole zweifelsfrei hat gibt es tatsächlich viele Bereiche, auf denen die 

Effektivität des Mulligan-Konzeptes durch Studien bereits belegt wurde. 

Zwei davon sollen nun vorgestellt werden.   

Tatsächlich fanden bereits einige Studien für den Bereich "lateraler Schmerz im 

Ellenbogen" statt. Die folgende wurde in der Zeitschrift British Medical 

Journal im Jahr 2006 veröffentlicht. 

In dieser Studie sollte die Effektivität dreier Behandlungsmodelle bei der 

Diagnose Tennisellenbogen ermittelt bzw. gegenübergestellt werden: 
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1. MWM nach Mulligan + Training 

2. Kortikosteroidinjektionen 

3. Abwarten ( natürlicher Heilungsprozess ) 

Es handelte sich um eine randomisierte, einfach verblindete und kontrollierte 

Studie in Australien, bei der insgesamt 198 Patienten über die Zeitdauer von 

einem Jahr behandelt und beobachtet wurden. Die Patienten waren zwischen 18 

und 65 Jahren alt und hatten seit mindestens 6 Wochen Schmerzen im lateralen 

Bereich des Ellenbogens. Es wurden nun drei Gruppen gebildet.  

Angesetzt waren 8 physiotherapeutische Sitzungen mit MWM(1), regelmäßige 

Kortikoidinjektionen(2) oder Abwarten(3). 

Die zu messenden Hauptparameter waren die allgemeine Besserung der 

Schmerzen, die Greifkraft und die Einschätzung des Schweregrades durch einen 

Assistenten jeweils zu Beginn der Studie, nach 6 Wochen und nach 1 Jahr. 

Ergebnis:  Die Gruppe MWM+Training war der abwartenden Gruppe nach 6 

Wochen in oben genannten Parametern überlegen. 

Die Gruppe mit Kortikoidinjektionen war beiden Gruppen nach 6 Wochen 

signifikant überlegen, zeigte also die besten kurzfristigen Ergebnisse, hatte nach 

den 6 Wochen jedoch eine relativ hohe Rezidivrate von 72,3%. 

Nach den restlichen 46 Wochen waren die meisten Teilnehmer der Gruppen 

MWM und Abwarten wieder genesen. Die Gruppe MWM + Training hatte 

jedoch den besten Therapieverlauf, da während des gesamten Jahres in dieser 

Gruppe kaum zusätzliche Maßnahmen wie die Gabe von nichtsteroidalen 

Antiphlogistika gefordert wurde. 

Mittel - und langfristig scheint also die Physiotherapie mit MWM + Training 

die besseren Ergebnisse auch im Hinblick auf die Hauptparameter zu liefern. 

(vgl. Beyerlein 2009; S.78) 

Der zweite Bereich den ich vorstellen möchte, bezieht sich auf die von Brian 

Mulligan angegebene Hypothese des Positionsfehlers der Fibula im Vergleich 

zur Tibia bei Inversionstraumata. Supinations - bzw. Inversionstraumata stellen 

die häufigste Sportverletzung da. Die MWM der Fibula nach dorso-proximal 

nach Mulligan ist folglich für Physiotherapeuten sehr relevant, sofern man nach 

diesem Konzept behandeln möchte. 
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Die von Brian Mulligan aufgestellte These, dass die primäre Pathologie bei 

dieser Verletzung nicht in einer Ruptur oder Läsion des Talo-Fibularen-

Bandapparates  zu finden wäre sondern in einer Verschiebung des distalen 

Tibio-Fibular-Gelenks, wurde bereits durch einige Studien untermauert. 

So zeigte eine klinische Untersuchung von Kavanaugh 1999 bereits, dass die 

Fibulaposition nach einem Inversionstrauma verändert war. 

2006 konnte dieses Phänomen mit Hilfe von gerätetechnischen Untersuchungen 

(Fluoroskopieuntersuchungen) von Hubbard bestätigt werden. Hier zeigte sich 

eine anteriore Fixierung der Fibula. (vg. Beyerlein 2009; S.67) 

Hubbard führte hierzu auch Studien durch: 

Studie: Hier wurde der Frage nachgegangen ob es einen Zusammenhang 

zwischen den nach einem Inversionstrauma oftmals auftretenden Schwellungen 

und einem Positionsfehler der Fibula gibt. Außerdem sollte die Fehlstellung der 

Fibula generell gemessen werden. 

An der Studie nahmen insgesamt 22 Personen teil. 11 von ihnen hatten ein 

subakutes Inversionstrauma und die anderen 11 Personen waren schmerzfrei 

und dienten als Kontrollgruppe. Nun wurden die Personen beider Gruppen 

mittels oben genannter Fluoroskopie untersucht. Aus der Inversionstrauma-

Gruppe wurden auch die schmerzfreien medialen Malleoli untersucht. 

Bereits hierbei gab es signifikante Unterschiede zwischen den lädierten 

lateralen und den schmerzfreien medialen Malleoli. Die lateralen Malleoli 

hatten eine deutlich nach anterior verschobene Position eingenommen. Auch 

der Vergleich zu den lateralen Malleoli der Kontrollgruppe zeigte ein ähnlich 

signifikantes Ergebnis. Die Pearson-Korrelation zeigte einen starken 

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Positionsfehlstellung der Fibula 

und dem Ausmaß der Schwellung in der Region. Je stärker die Fehlstellung 

nach anterio-distal ausgeprägt war desto stärker war auch die Schwellung 

ausgeprägt.   

Diese Studie von Hubbard und Hertel wurde veröffentlicht in der Zeitschrift 

Manual Therapy 2008.                               (vgl. Beyerlein 2009 ; S.71f) 
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Obwohl diese letzte Studie keine direkten Beweise für die Effektivität des 

Mulligan-Konzeptes liefert, untermauert sie eindeutig die von Brian Mulligan 

aufgestellte These des Positionsfehlers bei Supinationstraumata. 

Es wird hierdurch jedoch verständlich, warum die Mobilisation der Fibula nach 

postero-proximal nach dem Mulligan- Konzept bei Inversionstraumata oftmals 

so schnelle Erfolge bringt. 

Auch die zuvor erwähnten neurophysiologischen Effekte der MWMs und 

SNAGs konnten zum Teil schon nachgewiesen werden. 

Paungmali konnte 2003 in mehreren Untersuchungen die hypoalgetische 

Wirkung wie auch die Stimulation des Sympathikus durch MWM bei Patienten 

mit lateralem Ellenbogenschmerz nachweisen. 

Die selben Effekte konnten in Verbindung mit zervikalen Rotations-SNAGS an  

der oberen Extremität gemessen werden wie auch an der unteren Extremität in 

Verbindung mit lumbalen SNAGs.   (vgl. Beyerlein 2009 ; S.68) 

 

8. Fazit 

Ich hoffe, dass ich als interessierter, fortgeschrittener Anfänger auf dem Gebiet 

der Manualtherapie doch in der Lage war, dem Leser einen objektiven Einblick 

in dieses Konzept geben zu können. 

Ich bin der festen Überzeugung, dass das Mulligan-Konzept sein Potential trotz 

der vielen teils unglaublichen Therapieerfolge noch nicht ausgeschöpft hat. 

Es würde mich nicht überraschen, wenn sich die Therapie mittels dieses 

Konzeptes nicht nur auf dem Gebiet der muskuloskelettalen Beschwerden 

weiter behauptet, sondern diese auch in Bereichen der Neurologie stärker zum 

Einsatz kommt.  

Das Mulligan-Konzept ist ein noch sehr junges Konzept, welches seine 

Effektivität jedoch bereits in zahllosen Studien unter Beweis gestellt hat. 

Weitere Studien laufen zur Zeit und sind auch für die Zukunft geplant, damit 

dieses innovative und potentiell sehr starke Konzept seinen Platz in der 

Evidenz-Basierten-Physiotherapie halten und weiter festigen kann. 
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