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Fizjoterapia małych zwierząt
i medycyna psów sportowych
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Rehabilitacja medyczna i fizjoterapia stają 
się coraz ważniejszą gałęzią współczesnej 
medycyny weterynaryjnej. Właściciele zwie-
rząt oczekują opieki na najwyższym pozio-
mie. W licznych przypadkach oznacza to 
konieczność podjęcia wielokierunkowych 
działań, które oprócz tradycyjnych metod 
terapeutycznych opierają się na szczegóło-
wym planie rehabilitacji dostosowanym do 
potrzeb danego pacjenta. 

Książka Fizjoterapia małych zwierząt 
i medycyna psów sportowych jest nie-
ocenionym źródłem wiedzy dla wszyst-
kich osób zajmujących się zoofizjoterapią. 
Szczegółowo opisano w niej zagadnienia 
związane z biomechaniką ruchu, fizjologią 
wysiłku fizycznego oraz z anatomią, fizjolo-
gią i patofizjologią chorób ortopedycznych 
i neurologicznych aparatu ruchu. Przedsta-
wiono możliwości ich leczenia i rehabilitacji 

z uwzględnieniem najnowocześniejszych 
metod wspierających terapię, jak kinesiota-
ping czy medycyna regeneracyjna. 

Autorzy poruszają zagadnienia związane 
z patofizjologią bólu, pomiarami jego natę-
żenia oraz multimodalnym podejściem do 
terapii bólu. Opisują również urazy i kon-
tuzje psów sportowych z uwzględnieniem 
podziału na konkretne dyscypliny sportowe, 
a przede wszystkim plany postępowania 
lekarskiego i fizjoterapeutycznego. Książ-
ka ta jest także skarbnicą wiedzy dla osób 
poszukujących inspirujących ćwiczeń reha-
bilitacyjnych dedykowanych pacjentom na 
różnych etapach procesu usprawniania.

Małgorzata Lubkiewicz
zoofizjoterapeuta w Ośrodku Rehabilitacji 

Zwierząt Animal Active, 
dyrektor Studium Fizjoterapii Zwierząt, 

prezes Polskiego Związku Zoofizjoterapeutów

W książce przedstawiono:

	� informacje z zakresu fizjologii i patofi-
zjologii tkanek oraz procesu gojenia,

	� badanie ortopedyczne, neurologiczne 
i kardiologiczne wraz z oceną wyników,

	� opisy ćwiczeń, terapii manualnej i metod 
fizykalnych (w tym laseroterapii, TENS, 
bieżni wodnej, terapii falą uderzeniową, 
terapii rezonansem jądrowym itp.),

	� terapie biologiczne (osocze bogatopłyt-
kowe, komórki macierzyste itp.),

	� praktyczne wskazówki dotyczące reha-
bilitacji psów i kotów oraz współpracy 
z właścicielem zwierzęcia w celu jego 

zaangażowania w terapię czy dostoso-
wania środowiska domowego do po-
trzeb pacjenta, 

	� żywienie psów sportowych i pacjentów 
w czasie rehabilitacji,

	� zagadnienia z zakresu medycyny spor-
towej psów i powrotu do treningów po 
urazach,

	� szczegółowe opisy z zakresu anatomii 
i neuroanatomii wybranych jednostek 
chorobowych połączone z opcjami le-
czenia oraz możliwością opracowania 
indywidualnego planu rehabilitacji.

Fizjoterapię małych zwierząt i medycynę sportową psów  
uzupełniają obszerne materiały wideo

www.galaktyka.com.pl







Tytuł oryginału: Essential Facts of Physical Medicine, Rehabilitation  
and Sports Medicine in Companion Animals 
© 2019 VBS VetVerlag, Beratung und Seminar GmbH, Babenhausen (Germany)

ISBN wydania oryginalnego: 978-3-938274-30-9

All rights reserved. 

© for the Polish edition Galaktyka Sp. z o.o., Łódź 2022
90-644 Łódź, ul. Żeligowskiego 35/37
tel.: 042 639 50 18, tel./fax 042 639 50 17
e-mail: info@galaktyka.com.pl 
www.galaktyka.com.pl 

Przekładu z języka angielskiego na podstawie wydania z 2019 r. dokonały: 
Urszula Krawczyk (przedmowa, rozdz. 1, 6, 9–11, 14–22, 26–28, indeks)  
Maria Zienkiewicz (rozdz. 2, 3, 5, 7, 12, 13), Anna Gawryś (rozdz. 4, 8, 23–25)
Redakcja naukowa: Urszula Baumgart-Młynarczyk, Agnieszka Wnuk-Gnich dr n. rol.,  
Małgorzata Lubkiewicz, Magdalena Garncarz dr hab. n. wet. 
Redakcja: Marta Sobczak-Proga
Redakcja techniczna: Marta Sobczak-Proga 
Korekta: Słowność Julia Diduch-Stachura
Projekt okładki: Master 
Skład: Garamond 
Koordynacja projektu: Marta Sobczak-Proga 

Druk: Drukarnia im. A. Półtawskiego 

Na okładce wykorzystano ryciny pochodzące z książki.
ISBN: 978-83-7579-870-8

Firma Vetoquinol Biowet Sp. z o.o. w Gorzowie Wlkp. nie miała wpływu na treść  
wydania oryginalnego opublikowanego przez VBS GmbH, ani też na treść przekładu  
opublikowanego przez Wydawnictwo Galaktyka.

UWAGA 
Medycyna jest gałęzią nauki cechującą się stałym rozwojem wiedzy. Badania naukowe i trwały postęp 
w klinicznych metodach postępowania wywierają także wpływ na farmakoterapię. Autorzy niniej-
szego dzieła starali się przedstawić dokładne informacje i wskazówki dotyczące dawkowania różnych 
leków przy odpowiednim zastosowaniu oraz w zgodzie z aktualnym stanem wiedzy. Te wskazówki 
dawkowania są zgodne ze standardowymi przepisami i  wskazaniami producentów. Mimo to, ani 
Autorzy, ani Wydawnictwo, nie mogą gwarantować prawidłowości dawkowania. Lekarzom prakty-
kującym zaleca się, aby w każdym przypadku stosowania leków uwzględniali informacje producenta 
odnośnie dawkowania i przeciwwskazań. Podanie w niniejszej książce nazw użytkowych, nazw han-
dlowych, oznakowań towarów itp. nie uprawnia do przypuszczeń, że takie nazwy można uznać za 
wolne w sensie ustawodawstwa o znakach fabrycznych i o ochronie prawnej znaków fabrycznych, 
czyli takie, które każdy może dowolnie używać. Niniejsze dzieło jest chronione prawem autorskim. 
Ugruntowane w  ten sposób prawa, zwłaszcza prawo wykonywania przekładów, przedruków, wy-
głaszania wykładów i odczytów, wykorzystywania fotografii i tabel, przesyłania drogą radiową, mi-
krofilmowania lub powielania innymi sposobami oraz gromadzenia i magazynowania w zakładach 
przetwarzania danych, są zastrzeżone, z uwzględnieniem także wykorzystywania w postaci streszcze-
nia. Powielanie niniejszego dzieła lub jego części jest, nawet w pojedynczym przypadku, dozwolone 
jedynie w granicach prawnych postanowień ustawy obejmującej prawo autorskie. Wykroczenia pod-
legają postanowieniom karnym wynikającym z ustawy o prawie autorskim. 

Zachowania zwierząt nigdy nie można przewidzieć, dlatego zawsze zalecamy zastosowanie odpo-
wiednich środków ostrożności podczas pracy ze zwierzętami.
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Materiały wideo 

Biblioteka, w  której zgromadzono materiały wideo uzupełniające treści przedstawione  
w książce, jest bardzo przyjazna dla użytkowników.

Zainstaluj w swoim smartfonie aplikację umożliwiającą odczytywanie kodów QR. 

Aby zapoznać się z instrukcją postępowania, zeskanuj znajdujący się obok kod QR.

Alternatywnie wprowadź następujący adres internetowy w przeglądarce internetowej:

https://vbsgroup.eu/books/en/

Autoryzacja książki:
Postępuj zgodnie z  instrukcjami przedstawionymi online. Skorzystaj z  następującego 
kodu QR, aby autoryzować lub odblokować dostęp do biblioteki wideo dla tej książki.

Alternatywnie wprowadź następujący adres internetowy w przeglądarce internetowej:

https://vbsgroup.eu/pre/regen.php

Twój kod dostępu: 
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Słowo wstępne

Drodzy Czytelnicy, od 1933 r., a  więc od momentu powstania, Vetoquinol angażuje się 
w działania związane z ochroną zdrowia i dobrostanu zwierząt. Naszym celem jest zapobie-
ganie bólowi poprzez rozwój innowacyjnych produktów, które pozwalają zachować jakość 
życia pacjentów weterynaryjnych tak długo, jak to tylko możliwe. Skupiamy się na leczeniu 
i zapobieganiu rozwojowi choroby zwyrodnieniowej stawów, która ma charakter przewle-
kły i postępujący. Odpowiadając na potrzeby lekarzy weterynarii i oczekiwania właścicieli 
zwierząt towarzyszących, opracowaliśmy szereg produktów terapeutycznych, przede wszyst-
kim Flexadin Advanced®, będący zaawansowanym preparatem o działaniu ochronnym dla 
stawów. Obecnie leczenie choroby zwyrodnieniowej stawów ma charakter postępowania 
multimodalnego, które obejmuje terapię przeciwbólową, odpowiednią dietę i suplementację, 
kontrolę masy ciała oraz fizjoterapię dobraną do potrzeb pacjenta. 

Cieszymy się, że mogliśmy współpracować z  gronem specjalistów, którego rzetelna praca 
i badania przyczyniły się do powstania tej książki opartej na najnowszej wiedzy i ogromnym 
doświadczeniu praktycznym. Jesteśmy pewni, że stanie się ona wspaniałym przewodnikiem 
i codziennym towarzyszem w Waszej codziennej praktyce rehabilitacyjnej. 

ISABELLE LÊ QUAN, DVM
Międzynarodowy menedżer  

ds. chorób zwyrodnieniowych stawów  
Vetoquinol
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Zwierzęta w książce i ich właściciele

Dziękujemy wszystkim zwierzętom  
występującym w tej książce  

i ich właścicielom!
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14.1. Podstawy
14.1.1. Definicja

Ultradźwięki to niesłyszalne dla ludzi fale dźwiękowe 
o wysokiej częstotliwości.

!	 Częstotliwości terapeutyczne zwykle wynoszą 1,0 lub 3,3 MHz.

Do zrozumienia terapeutycznych efektów ultradźwięków 
niezbędna jest podstawowa wiedza na temat fizycznych 
właściwości fal dźwiękowych i ich wpływu na tkankę.
•	 Fale dźwiękowe to podłużne wibracje mechaniczne ge-

nerowane przez źródło dźwięku.

!	 Ultradźwięki to rodzaj energii mechanicznej.

•	 Kiedy fale dźwiękowe rozchodzą się po tkance, jej czą-
steczki są ściskane i rozprężane.

•	 Kiedy sąsiadujące cząsteczki zderzają się, następuje 
transfer energii, a także wzrost częstotliwości i amplitu-
dy cząsteczki uderzonej.

14.1.2. Ultradźwięki i medium

Fale ultradźwiękowe nie rozchodzą się w próżni. Potrze-
bują medium, w którym mogą się rozchodzić1.

Ultradźwięki i granice ośrodków
Fale ultradźwiękowe w  kontakcie z  różnymi ośrodkami 
(np. ze skórą i kośćmi) wywołują różne efekty fizyczne:
•	 odbicie – ultradźwięki uderzają w powierzchnię medium 

odbijającego, a odbite fale powracają do źródła dźwięku 
tą samą drogą. Kiedy fale rozchodzące się i odbite spo-
tkają się, powstaje zjawisko interferencji fal, w którym:

	∘ fale nakładają się na siebie, zwiększając tym samym 
amplitudę i wydatek energii, lub neutralizują się wza-
jemnie;

	∘ interakcję fal rozchodzących się z  odbitymi od po-
wierzchni tkanki określa się mianem fal stojących;

•	 załamanie fali – na granicy ośrodków fale ultradźwię-
ków zmieniają kierunek rozchodzenia się.

Pochłanianie
Fale ultradźwiękowe zderzają się z cząsteczkami w tkan-
kach, powodując wibracje tych cząsteczek. Wibracje są 
przekazywane do kolejnych cząsteczek.

!	 Energia kinetyczna cząsteczek zostaje przekształcona w cie-
pło.

•	 Ilość energii pochłoniętej przez tkanki zmniejsza się wy-
kładniczo wraz z rosnącą odległością od źródła dźwięku 
(przetwornika).

!	 Tkanki złożone z  dużych ilości białek strukturalnych (np. 
kości) pochłaniają duże ilości energii, natomiast tkanki za-

wierające duże ilości wody (np. tłuszcz) pochłaniają jej małe 
ilości.

	∘ Uwaga: powierzchnia kości (okostna) może pochło-
nąć dużą ilość ciepła, co wywołuje znaczny ból.

•	 Pochłanianie zależy również od częstotliwości fali 
ultradźwiękowej:

	∘ częstotliwość 3,3 MHz ma krótszą długość fali i  jest 
pochłaniana na znacznie krótszym dystansie niż czę-
stotliwość 1,0 MHz;

	∘ częstotliwość 1,0 MHz wykorzystuje się do leczenia 
głębiej położonych tkanek, zaś 3,3 MHz w terapii bar-
dziej powierzchownych.

14.1.3. Generowanie fal ultradźwiękowych

Wszystkie aparaty do terapii ultradźwiękowej są wyposa-
żone w kryształ piezoelektryczny zamontowany w głowi-
cy. Kryształ ten odpowiada za generowanie fal ultradźwię-
kowych. Efektem piezoelektrycznym określa się zdolność 
niektórych kryształów do produkowania powierzchow-
nych ładunków elektrycznych w odpowiedzi na napręże-
nia mechaniczne lub bodźce napięciowe1.
•	 Kiedy na kryształ piezoelektryczny oddziałuje prąd 

zmienny, kryształ wibruje i zmienia swój kształt, co po-
woduje wytwarzanie fal ultradźwiękowych. Częstotli-
wość fal zależy od częstotliwości prądu zmiennego.

•	 Wiązka ultradźwięków emitowana przez przetwornik 
ma kształt cylindryczny, a jej średnica jest równa śred-
nicy głowicy.

Wiązka nigdy nie jest jednolita. Można w  niej rozróżnić 
dwa oddzielne pola, tj. pole bliskie, określane mianem stre-
fy Fresnela, oraz pole dalekie, nazywane strefą Fraunhofera.

!	 Pole bliskie, w którym wiązka jest bardzo nieregularna, jest 
wykorzystywane w terapii ultradźwiękami.

!	 Utrzymywanie głowicy w ruchu może kompensować te nie-
regularności.

•	 Długość strefy bliskiej zależy bezpośrednio od kwadratu 
promienia głowicy przetwornika i  jest odwrotnie po-
wiązana z długością fali.

14.2. Parametry dźwięku
14.2.1. Natężenie

Natężenie określa ilość energii przepływającej przez jed-
nostkowe pole powierzchni. Wyraża się je w W/cm2 lub 
J/s/cm2.
•	 W zależności od tego, czy wykorzystuje się tryb pulsa-

cyjny czy ciągły, zmienia się ilość energii emitowanej 
w jednostce czasu.

14. Sonoterapia (ultradźwięki)
Barbara Bockstahler, David Levine
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•	 W przypadku trybu pulsacyjnego szczególnie ważną mia­
rą jest średnia energia dostarczona w określonym czasie.

14.2.2. Tryb pracy

Jak już wspomniano, drgania cząsteczek tkanki spowo­
dowane przepływem fal ultradźwiękowych wywołują 
ogrzewanie tkanek, a także inne efekty mechaniczne. Do­
minujący efekt jest różny i  zależy od tego, jakiego trybu 
ultradźwięków użyto2:
•	 ultradźwięki ciągłe – fale ultradźwiękowe są emitowane 

w sposób ciągły przez całą sesję terapeutyczną,
•	 ultradźwięki pulsacyjne – fale ultradźwiękowe przesyła­

ne są w seriach (są one emitowane przez określony czas, 
następnie wyłączane na jakiś czas, a później ponownie 
emitowane itd.).

14.2.3. Współczynnik wypełnienia

Stosunek pomiędzy impulsem a  przerwą określa 
proporcję czasu, w  którym urządzenie emituje fale 
ultradźwiękowe, do czasu, w którym fale nie są emito­
wane. Współczynnik wypełnienia to czas trwania im­
pulsu, który podaje się w procentach jako część całko­
witego czasu sesji2.
•	 Przykład: emitowana fala ultradźwiękowa, tj. impuls 

trwający 2 ms, i następująca po niej przerwa między im­
pulsami wynosząca 8 ms

	∘ Stosunek impulsu do przerwy to 1 : 4 (czas trwania 
przerwy jest 4 razy dłuższy niż czas trwania impulsu)

	∘ Współczynnik wypełnienia wynosi 20% (całkowity 
czas trwania terapii to 10 ms, a  więc impuls, który 
trwa 2 ms, stanowi 20% całego czasu terapii).

!	 Krótsza faza trwania impulsu i dłuższa faza przerwy oznacza-
ją mniejszą ilość energii dostarczonej do tkanki, co obrazuje 
poniższy przykład.

	∘ Stosunek między impulsem a przerwą wynoszący 1 : 4  
(2 : 8 ms) zapewnia wyemitowanie większej ilości 
energii niż stosunek 1 : 10 (1 : 10 ms).

WAŻNE

Tryb pulsacyjny zmniejsza ilość energii odpowiadającej za 
rozgrzanie tkanek, jednak wciąż może zapewnić pożądane 
efekty w tkance.

14.2.4. Tryb i natężenie

Tryb (pulsacyjny lub ciągły) wpływa na ilość przekazanej 
energii.
•	 Przykład: podczas emisji fali ultradźwiękowej przy sto­

sunku między impulsem a  przerwą wynoszącym 1 : 4 
średnio zużywa się 0,5 W/cm2 energii, zaś w trybie cią­
głym potrzeba jedynie 0,1 W/cm2 energii, aby ogrzać 
tkankę w tym samym stopniu.

14.2.5. Częstotliwość

Najczęściej wykorzystywanymi częstotliwościami w  fizy­
koterapii są 1,0 MHz i 3,3 MHz2.

!	 Fale o  częstotliwości 1,0 MHz pochłaniane są przez tkanki 
na głębokości 2–5 cm, zaś fale o częstotliwości 3,3 MHz na 
głębokości 0–3 cm.

14.3. Działanie biologiczne
14.3.1. Efekty termiczne

Wzrost temperatury tkanki zależy od wielu czynników1, 2:
•	 ilości pochłoniętej energii (biorąc pod uwagę: natężenie, 

czas ekspozycji, rodzaj emisji);
•	 pojemności cieplnej tkanki. Tkanki z wyższą zawartoś­

cią wody mają większą pojemność cieplną, np.: tkanka 
mięśniowa nagrzewa się w mniejszym stopniu niż tkan­
ka kostna przy użyciu tej samej ilości energii;

•	 perfuzji tkanki, która ogranicza efekt wytworzenia cie­
pła i pozwala na jego odprowadzenie z miejsca transferu 
energii;

•	 składu tkanki (tj. od rozłożenia tłuszczu, głębokości 
tkanki, ilości tkanki łącznej, obecności kości i mięśni 
w miejscu terapii), który wpływa na wytwarzanie cie­
pła.

 Uwaga: jeśli natężenie będzie zbyt wysokie, czas terapii zbyt 
długi lub podczas wykonywania ultradźwięków głowica bę-
dzie trzymana w sposób stabilny, u pacjenta może dojść do 
silnych poparzeń (zwykle skóry).

WAŻNE

!  Aby osiągnąć terapeutyczny efekt termiczny, temperatura 
tkanki musi wzrosnąć o 1–4°C.

Ogrzewanie tkanek do temperatury terapeutycznej powo­
duje:
•	 poprawę elastyczności tkanki łącznej,
•	 poprawę krążenia krwi,
•	 poprawę aktywności metabolicznej,
•	 łagodne reakcje zapalne.

14.3.2. Efekty mechaniczne

Ultradźwięki pulsacyjne redukują ilość energii odpowia­
dającej za ogrzewanie tkanek. Jest ona jednak wystarczają­
ca, aby wywołać pożądane efekty mechaniczne1, 2.
•	 Kawitacja to efekt wywoływany przez fale ultradźwięko­

we w tkance w postaci drobnych, wypełnionych gazem 
bąbelków.

•	 Fale stojące powstają, gdy fale odbite i emitowane spo­
tkają się ze sobą. Występuje wtedy zjawisko interferen­
cji, podczas którego fale nakładają się na siebie, zwięk­
szając amplitudę i wydatek energii lub neutralizują się 
wzajemnie. Ciągłe poruszanie głowicą zapobiega two-
rzeniu się fal stojących.

•	 Strumień akustyczny  – podczas rozchodzenia się fal 
ultradźwiękowych w tkance tak zwana siła promienio­
wania akustycznego ściska ściany komórek, powodując 
mikrokrążenie płynów w tkance.
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WAŻNE

Zastosowanie ultradźwięków pulsacyjnych podczas fazy 
zapalnej procesu gojenia rany wywołuje efekt prozapalny. 
Stymuluje komórki tuczne, trombocyty, neutrofile i ma­
krofagi2, a także przyśpiesza tę fazę gojenia.
•	 Podczas fazy proliferacji procesu gojenia rany zastoso­

wanie ultradźwięków pulsacyjnych wywołuje efekt sty­
mulujący, co znaczy, że zwiększa syntezę białek3, two­
rzenie fibroblastów i syntezę kolagenu4.

•	 Podczas fazy przebudowy ultradźwięki pulsacyjne po­
prawiają reorientację włókien kolagenu i zmieniają typ 
kolagenu (z przeważającego dotąd typu III na dominu­
jący kolagen typu I), co zwiększa wytrzymałość tkanki 
bliznowatej na rozciąganie5–7.

WAŻNE BADANIA

•	 W badaniach analizowano wzrost temperatury podczas 
zastosowania ultradźwięków o częstotliwości 3,3 MHz 
na mięśnie uda psa8:

	∘ przy zastosowaniu 1,0 W/cm2 zaobserwowano wzrost 
o 3°C na głębokości tkanki 1 cm, natomiast na głębo­
kości 3 cm – jedynie o 1,6°C;

	∘ przy zastosowaniu 1,5 W/cm2 zaobserwowano wzrost 
o 4,6°C na głębokości tkanki 1 cm, natomiast na głę­
bokości 3 cm – o 2,4°C;

	∘ w ciągu 10 min po zakończeniu zabiegu temperatura 
tkanek wróciła do poziomu wyjściowego.

•	 Porównano także ultradźwięki ciągłe z pulsacyjnymi na 
ścięgnie piętowym psa (1 i 1,5 W/cm2) i wykazano, że:

	∘ tryb ciągły ultradźwięków spowodował większy 
wzrost temperatury ścięgna niż tryb pulsacyjny;

	∘ 1,5 W/cm2 w  trybie ciągłym podnosi temperaturę 
ścięgna bardziej niż 1 W/cm2;

	∘ zgięcie stawu stępu poprawiło się u  niektórych pa­
cjentów nawet na 5 min po zabiegu9.

14.4. Wskazania
•	 Efekt termiczny: stany chorobowe tkanki miękkiej, które 

prowadzą do jej skrócenia (przykurcze i blizny), podostre 
i przewlekłe stany zapalne, skurcze mięśni i trigger pointy.

•	 Efekt mechaniczny: gojenie ran, zapalenie ścięgna.

WAŻNE BADANIA

•	 Zastosowanie ultradźwięków pulsacyjnych o niskim na­
tężeniu u osób z osteoarthritis stawu kolanowego pozy­
tywnie wpłynęło na redukcję bólu i funkcjonowanie10.

•	 Zastosowanie ultradźwięków u  pacjentów z  osteoar­
thritis dało obiecujące efekty, jednak do ich potwierdze­
nia niezbędne są dalsze badania11.

•	 W dwóch przypadkach psów z częściową awulsją mię­
śnia brzuchatego łydki stwierdzono zmniejszenie kula­
wizny12.

•	 Terapia ultradźwiękami wapniejącego zapalenia ścię­
gna w stawie barkowym u ludzi daje pozytywne efekty13.

14.5. Przeciwwskazania i środki ostrożności
•	 Nie należy wykonywać ultradźwięków u  pacjentów 

z  rozrusznikami serca, po zabiegu laminektomii nad 
rdzeniem kręgowym, nad tętnicą szyjną lub zwojem 
szyjnym, oczami, ciężarną macicą, sercem, guzami, ją­
drami, zainfekowanymi ranami, ranami pooperacyj­
nymi do 2 tygodni po zabiegu, otwartymi chrząstkami 
wzrostowymi, w ostrym stanie zapalnym (ultradźwięki 
ciągłe).

•	 Należy zachować ostrożność w przypadkach złamań ko­
ści (co jest kontrowersyjne, ponieważ niskie dawki mogą 
pozytywnie wpływać na zrost kostny9), wyniosłości ko­
stnych (bolesność!), zmniejszonego krążenia krwi i ob­
niżonego czucia.

•	 Nie zaleca się wykonywania zimnych okładów przed 
zastosowaniem ultradźwięków (zmieniają one czucie 
i  uniemożliwiają reakcję zwierzęciu w  przypadku zbyt 
wysokiego natężenia).

14.6. Zastosowania
14.6.1. Rozmiar leczonej okolicy

Rozmiar okolicy poddawanej ultradźwiękom nie powinien 
przekraczać średnicy głowicy więcej niż 2–4 razy2, np.:
•	 w przypadku głowicy o średnicy 5 cm leczony obszar nie 

powinien być większy niż 10–20 cm2,
•	 większe obszary należy podzielić na kilka mniejszych 

pól zabiegowych.

14.6.2. Częstotliwość

Wybór częstotliwości zależy od tego, na jakiej głębokości 
leżą tkanki docelowe2. Jeśli tkanka docelowa:
•	 leży na głębokości 2–5 cm, należy zastosować 1,0 MHz,
•	 leży na głębokości 0,5–2 cm, należy użyć 3,3 MHz (czę­

sto w uproszczeniu określanych jako 3 MHz).

14.6.3. Tryb

•	 Ultradźwięki ciągłe stosuje się w stanach przewlekłych 
dla poprawy rozciągliwości tkanki łącznej.

•	 Ultradźwięki pulsacyjne stosuje się w  stanach ostrych, 
aby przyśpieszać gojenie ran, a także w leczeniu chorób 
zapalnych stawów i ścięgien.

14.6.4. Natężenie

•	 Zgodnie z ogólną zasadą niskie dawki stosuje się w sta­
nach zapalnych i  przy problemach powierzchownych, 
a wyższe w stanach przewlekłych i w przypadku  proble­
mów głębiej zlokalizowanych.

!	 Im wyższe natężenie i współczynnik wypełnienia, tym szyb-
ciej występuje efekt termiczny (np. tryb ciągły ogrzewa 
mocniej niż pulsacyjny o współczynniku wypełnienia 50%, 
który z kolei ogrzewa mocniej niż tryb pulsacyjny o współ-
czynniku 20%).

•	 W badaniach nie ustalono idealnej zalecanej dawki. Naj­
częściej stosuje się natężenia od 0,5 W/cm2 (stan ostry) 
do 2 W/cm2 (stan przewlekły).
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•	 Tryb ciągły – aby w tkance docelowej podnieść tempera­
turę o 2°C, potrzeba 1–2 W/cm2. Okolice otoczone dużą 
ilością tkanki miękkiej wymagają wyższego natężenia 
niż okolice otoczone jej mniejszą ilością. Jeśli rozgrzewa 
się tkankę łączną, aby poprawić jej rozciągliwość, należy 
wybrać wyższe natężenia niż podczas terapii bólu, nad­
miernie napiętych mięśni czy trigger pointów.

•	 Tryb pulsacyjny – energia przekazywana do tkanek jest 
niższa, a więc można zastosować wyższe natężenie (zob. 
rozdz. 14.2.4).

!	 Zawsze należy kontrolować reakcje zwierzęcia podczas za-
biegu. Dzięki temu terapeuta będzie widział, czy pacjent 
toleruje wybrane natężenie i czy jest ono odpowiednie.

14.6.5. Czas trwania zabiegu

Jeśli okolica poddawana zabiegowi jest 2–3 razy większa 
od średnicy głowicy, do osiągnięcia terapeutycznego efek­
tu termicznego potrzeba 5–10 min15.

!	 Wskazówka: na okolicę o  wielkości zbliżonej do głowicy 
przetwornika należy przeznaczyć 4 min.

•	 Przykład: powierzchnia głowicy wynosi 2 cm2, rozmiar 
okolicy i wyliczony dla niej czas zabiegu wynoszą:

	∘ 8 cm2 oraz 16 min,
	∘ 6 cm2 oraz 12 min.

14.6.6. Częstotliwość wykonywania zabiegów

Stany ostre i podostre:
•	 Krótkie przerwy pomiędzy zabiegami (np. 3 × w tygo­

dniu)
•	 Krótsza seria zabiegów (np. 1–2 tygodnie)

Stany przewlekłe:
•	 Dłuższe przerwy pomiędzy zabiegami (np. 1–2 × w ty­

godniu)
•	 Dłuższa seria zabiegów (często kilka tygodni)

Wartości te należy traktować jako zalecenia ogólne. Róż­
nią się one w zależności od rodzaju i zaawansowania cho­
roby, a także reakcji pacjenta na leczenie.

Rycina 1a, b. Głowica przetwornika jest dwa razy mniejsza niż oko-
lica zabiegu. Jego czas trwania wynosi 8 min

a

b

14.6.7. Substancje sprzęgające

Fale ultradźwiękowe odbijają się na granicy ośrodków. Po­
nieważ powietrze odbija prawie 100% wiązki ultradźwię­
kowej, pomiędzy głowicą a skórą pacjenta należy zastoso­
wać odpowiednią substancję sprzęgającą2. Są to:
•	 żele do USG  – dostępne komercyjnie żele są idealne 

w  roli substancji sprzęgającej (ryc. 3). Metoda bezpo­
średniego sprzęgania wymaga przyłożenia głowicy bez­
pośrednio do skóry. Żel należy równomiernie rozłożyć 
na całej okolicy zabiegowej, aby zapewnić odpowiednie 
rozchodzenie się fal ultradźwiękowych;

•	 podkładki żelowe do USG – dostępne w dużych rozmia­
rach (np. Aquaflex Parker Gel Pad®) lub małych, pasu­
jących do głowic (np. GelShotTM®). Ich zastosowanie 
eliminuje potrzebę nakładania żelu;

•	 woda – na małych i nieregularnych powierzchniach, jak 
stawy międzyczłonowe palców, trudno uzyskać jedno­
rodną transmisję fal ultradźwiękowych. Problem ten 
można rozwiązać metodą sprzęgania pośredniego. Oko­
licę docelową należy zanurzyć w  wodzie (w  naczyniu 
ceramicznym lub plastikowym), a głowicę utrzymywać 
pod wodą ok. 1–2 cm od leczonego obszaru. W ten spo­
sób można leczyć całą rękę/stopę lub nadgarstek/stęp, 
o ile zwierzę nie boi się wody (ryc. 4).

!	 Należy ostrzyc lub wygolić okolicę poddawaną zabie-
gowi ultradźwięków, ponieważ przekazywanie energii 
ultradźwiękowej przez sierść nie jest efektywne.

Rycina 2. Ustawianie parametrów
 Wideo 14.2.
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WAŻNE BADANIA

•	 W jednym z badań wykazano, że u zwierząt z nieskró­
coną sierścią osiągnięto jedynie minimalny efekt ter­
miczny w  tkankach położonych głębiej mimo użycia 
grubej warstwy żelu.

•	 Jednak temperatura sierści i  naskórka była znacznie 
podniesiona14.

14.6.8. Technika prowadzenia głowicy

!	 Przez cały czas należy poruszać głowicą, aby uniknąć prze-
grzania, niezależnie od tego, czy wykonuje się ruchy okręż-
ne czy podłużne.

•	 W większości zabiegów wykorzystuje się technikę dyna­
miczną, która polega na delikatnym dociskaniu głowicy 
do skóry podczas powolnego poruszania nią w okolicy 
zabiegu.

	∘ Prędkość wykonywania ruchów: 4 cm/s.
	∘ Zaleca się stosowanie delikatnego ruchu omiatające­
go, czyli okrężnego lub po spirali.

	∘ Należy unikać trzymania głowicy pod kątem (powin­
na być ustawiona prostopadle do powierzchni), aby 
zapobiegać odbijaniu wiązki ultradźwięków na grani­
cy ośrodków (ryc. 5).

•	 W  przypadku małych okolic, np. bolesnych punktów 
w  mięśniach (miogeloza), stosuje się technikę półsta­
tyczną.

•	 Głowicę porusza się bardzo powoli i przesuwa o małe 
odstępy.

!	 Aby zapobiec uszkodzeniom tkanki, należy zmniejszyć natę-
żenie.

14.7. Sonoforeza
14.7.1. Definicja

Sonoforeza (fonoforeza) to metoda umożliwiająca popra­
wę wchłaniania przezskórnego leków podawanych miej­
scowo.
•	 Fale ultradźwiękowe powodują rozszerzenie naczyń 

krwionośnych, przez co wzrasta przepuszczalność i leki 
mogą dotrzeć do tkanki docelowej.

•	 Ciśnienie wywoływane przez ultradźwięki wpływa rów­
nież na leki, ułatwiając im przejście przez warstwę ro­
gową.

•	 Najczęściej miejscowo na mięśnie, więzadła lub tkankę 
miękką aplikuje się środki przeciwbólowe i przeciwza­
palne16.

14.7.2. Podstawa biologiczna

Ultradźwięki wywołują cztery podstawowe efekty fizjo­
logiczne w  organizmie, czyli reakcje chemiczne, odpo­
wiedź biologiczną, mechaniczną i  efekt termiczny. Jeśli 
ultradźwięki stosuje się do wzmocnienia reakcji chemicz­
nych, może nastąpić poprawa gojenia. Sonoforeza zwięk­
sza transfer płynów i składników odżywczych do tkanek.

14.7.3. Wskazania

•	 Zapalenie ścięgien
•	 Zapalenie kaletki maziowej
•	 Zapalenie stawów

14.7.4. Przeciwwskazania

Przeciwwskazania są takie same, jak przy zwykłych 
ultradźwiękach. W  każdym przypadku należy również 
wziąć pod uwagę to, czy u pacjenta występuje alergia na 
składniki danego leku, a  także przeciwwskazania dla da­
nego preparatu.

14.7.5. Wykonanie

W  przypadku sonoforezy lek może pełnić funkcję sub­
stancji sprzęgającej. W  praktyce stosuje się żele i  kremy 
mieszalne z  wodą oraz  parafiną. Substancję sprzęgającą 
należy nałożyć na skórę, a następnie wykonać ultradźwię­
ki. Należy założyć, że penetracja leku wynosi 1–2 mm. Aby 
poprawić wydajność zabiegu, skórę należy zwilżyć, ponie­
waż brak wilgoci upośledza transfer ultradźwięków.

Rycina 4. Metoda sprzęgania pośredniego. Okolicę zabiegową na-
leży zanurzyć w wodzie w naczyniu ceramicznym lub plastikowym, 
a głowicę utrzymywać pod wodą w odległości ok. 1–2 cm od leczo-
nego obszaru

Rycina 3. Dostępne komercyjnie żele do USG są dobrą substancją 
sprzęgającą



•	 Skórę można zwilżyć za pomocą ciepłego, wilgotnego 
ręcznika, przykładając go na 10–15 min przed zabie­
giem.

•	 Po zakończeniu zabiegu opatrunek okluzyjny pomaga 
zatrzymać nawilżenie, ciepło i rozszerzenie naczyń wło­
sowatych.

•	 Podobnie jak w  przypadku zwykłych ultradźwięków 
w trakcie zabiegu należy cały czas poruszać głowicą, wy­
konując małe okrężne ruchy, które pozwalają na unik­
nięcie uszkodzenia tkanek.

•	 Ilość wchłoniętego leku zależy od rozmiarów jego cząste­
czek, współczynnika podziału, zawartości wody i białka 
w tkance oraz częstotliwości i natężenia ultradźwięków. 
Podczas sonoforezy zwykle stosuje się ultradźwięki pul­
sacyjne.

WAŻNE

Typowe parametry podczas sonoforezy
•	 Tryb pulsacyjny, bez efektu termicznego
•	 Współczynnik wypełnienia 20–60%
•	  0,8–1,5 W/cm2

•	 Czas trwania zabiegu: 5–7 min

WAŻNE BADANIA

•	 Wykazano, że sonoforeza i opatrunek okluzyjny popra­
wiają wchłanianie deksametazonu w  porównaniu do 
grupy, u której zastosowano placebo17.

•	 Sonoforeza nie przyniosła dodatkowych korzyści tera­
peutycznych u pacjentów z  różnymi patologiami ścię­
gien i powięzi w porównaniu ze zwykłymi ultradźwię­
kami18.

•	 Sonoforeza na obwodzie charakteryzuje się niewielką 
przewagą nad zwykłymi ultradźwiękami w oddziaływa­
niu na ośrodkowy mechanizm nocycepcji19.

Rycina 5. Głowicę przetwornika należy trzymywać prostopadle do 
leczonej okolicy

 Wideo 14.5.
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28.1. Jak korzystać z tego rozdziału,  
czyli przewodnik
W  niniejszej części przedstawiono plany leczenia róż-
nych problemów mięśniowo-szkieletowych. Przy każ-
dej części ciała omówiono jej anatomię oraz typowe 
dolegliwości, które mogą dotyczyć danego obszaru. Na 
początku każdego podrozdziału zaprezentowano ogól-
ny plan leczenia (dla kończyny piersiowej, miednicznej 
oraz kręgosłupa). Opisano różne metody terapeutycz-
ne, a decyzja o wyborze odpowiedniej zależy od czasu, 
który minął od wystąpienia urazu. W planach leczenia 
konkretnych dolegliwości uwzględniono także środki 
ostrożności i różnice pomiędzy poszczególnymi plana-
mi.

! Poniżej znajduje się opis wykorzystania planów leczenia. 
Czytelnik powinien zapoznać się z  tą instrukcją i  stosować 
ją w praktyce.

28.1.1. Wprowadzenie

! 	Należy zapoznać się z  opisem metod terapeutycznych 
przedstawionym we wcześniejszych, teoretycznych czę-
ściach niniejszej książki, co umożliwi efektywne użycie pla-
nów leczenia. Czytelnik powinien znać przeciwwskazania 
i środki ostrożności związane ze stosowaniem tych metod.

Do każdego ćwiczenia przypisano konkretny, idealny 
moment, w którym jest ono szczególnie przydatne. Faza 
urazu określa ramy czasowe, w  jakich dane ćwiczenie 
może przynieść pozytywne efekty i  w  których można je 
bezpiecznie wykonać. W dalszej części będziemy używać 
następujących ogólnych faz gojenia (zob. rozdz. 2):

Faza 1 
(F1)

stan ostry (faza zapalna) 1.–5. dzień

Faza 2 
(F2)

stan podostry (faza proliferacji) 5.–21. dzień

Faza 3 
(F3)

faza konsolidacji 21.–60. dzień

Faza 4 
(F4)

faza przebudowy od 61. dnia

!	 Pacjenci z chorobami przewlekłymi, np. ze zwyrodnieniem 
stawów (osteoarthritis), znajdują się w fazie konsolidacji lub 
przebudowy. Należy jednak pamiętać o  przedstawionych 
poniżej czynnikach.

Diagnozowany pacjent może mieć urazy w różnych fazach 
gojenia.
•	 Przykład: pies, u którego kilka lat temu przeprowadzo-

no operację zerwanego więzadła krzyżowego przed-
niego i u którego rozwinęły się zwyrodnienia w stawie 

kolanowym (stan przewlekły), w ostatnim czasie zerwał 
więzadło krzyżowe przednie w drugim kolanie i został 
poddany TPLO 5 dni temu (stan ostry).

•	 Przykład: pacjent od lat cierpiący na zwyrodnienia sta-
wów (stan przewlekły) uciekł i złapał królika. Staw ob-
jęty zwyrodnieniem jest obecnie ciepły, spuchnięty i bo-
lesny (stan ostry).

•	 Plan leczenia należy dostosować do obecnego stanu pa-
cjenta. Ogólne plany leczenia przedstawione w  niniej-
szym rozdziale uwzględniają wiele możliwości terapii na 
różnych etapach gojenia.

28.1.2. Droga do planu leczenia

Aby wyjaśnić, jakie są opcje leczenia i jak wybrać właści-
wą, posłużymy się przykładem.

Krok 1. Lista problemów
Labrador, 6 lat, wykastrowana suka z  umiarkowaną 
kulawizną lewej kończyny piersiowej, utrzymującą się 
od 7 dni, która nasila się po aktywności. Pies szkolony 
do aportowania, umiarkowanie aktywny, tzn. treningi 
2–3 × w tygodniu oraz okazjonalnie polowania. Lekarz 
weterynarii stwierdził bolesność podczas zginania sta-
wu ramiennego, zbyt duży zakres zgięcia z  jednocze-
snym przeprostem stawu łokciowego, dodatni wynik 
próby rozciągowej mięśnia dwugłowego. W badaniach 
obrazowych wykazano tendinopatię ścięgna bliższego 
mięśnia dwugłowego ramienia. Pies leczony niestero-
idowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ). Zalecono 
ograniczenie ruchu przez 2 tygodnie. Zaobserwowa-
no nieznaczną poprawę, jednak kulawizna wciąż się 
utrzymywała. Właściciele nie wyrazili zgody na zabieg 
chirurgiczny, a pies został skierowany na rehabilitację. 
Podczas badania wykryto:
•	 kulawiznę lewej kończyny piersiowej, stopień 2/5;
•	 umiarkowaną bolesność stawu ramiennego podczas 

zginania i  prostowania oraz reakcję bólową na ucisk 
w  punkcie przyczepu bliższego mięśnia dwugłowego 
ramienia;

•	 staw o normalnej temperaturze, bez widocznego obrzę-
ku;

•	 ROM stawu ramiennego wynosił 70° w  zgięciu i  120° 
w wyproście;

•	 umiarkowane wzmożenie napięcia mięśni w  odcinku 
lędźwiowym kręgosłupa, a także mięśni ramienia i oko-
łołopatkowych; 

•	 zmniejszenie obwodu lewego ramienia o 1 cm w porów-
naniu do ramienia prawego.

28. Plan leczenia
Kathleen Wittek, Barbara Bockstahler, Rico Vannini, Bianca Reicher, Marion Mucha, Johann Maierl



412 

28.2.1. Ból

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

Krioterapia + + 15–20 min 2–3 × dziennie

Termoterapia + + + 15–20 min 2–3 × dziennie

PROM + + + ostrożne ROM w komfortowym zakresie 2–3 × dziennie

Laser + 1–4 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ 2–6 J/cm2

+ + 4–8 J/cm2 2–3 × w tygodniu

TENS + + wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne 1–2 × dziennie

+ wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne lub miejscowe 2–3 × w tygodniu

+ niska częstotliwość, wysokie natężenie, miejscowe lub segmentalne

Ultradźwięki + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2 1–2 × dziennie  
do 2–3 × w tygodniu

+ + impuls pomiędzy 1 : 5 a 1 : 2, 0,5–0,8 W/cm2 2–3 × w tygodniu

MBST® + + + zgodnie z zaleceniami producenta

Fala uderzeniowa + + radialna lub skupiona, w zależności od urządzenia 1 × w tygodniu, seria złożona  
z 3 sesji

28.2.1. Ból

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

Krioterapia + + 15–20 min 2–3 × dziennie

Termoterapia + + + 15–20 min 2–3 × dziennie

PROM + + + ostrożne ROM w komfortowym zakresie 2–3 × dziennie

Laser + 1–4 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ 2–6 J/cm2

+ + 4–8 J/cm2 2–3 × w tygodniu

TENS + + wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne 1–2 × dziennie

+ wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne lub miejscowe 2–3 × w tygodniu

+ niska częstotliwość, wysokie natężenie, miejscowe lub segmentalne

Ultradźwięki + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2 1–2 × dziennie  
do 2–3 × w tygodniu

+ + impuls pomiędzy 1 : 5 a 1 : 2, 0,5–0,8 W/cm2 2–3 × w tygodniu

MBST® + + + zgodnie z zaleceniami producenta

Fala uderzeniowa + + radialna lub skupiona, w zależności od urządzenia 1 × w tygodniu, seria złożona  
z 3 sesji

Rycina 1. Metody leczenia bólu wymienione w ogólnym planie leczenia kończyny piersiowej

Rycina 1a. Wybór metody TENS w fazie F3. Zaleca się wysoką częstotliwość, niskie natężenie, 2–3 × w tygodniu

Lista problemów:
•	 Ból
•	 Zmniejszony ROM
•	 Wtórne wzmożenie napięcia mięśniowego
•	 Ograniczenie obarczania kończyny
•	 Atrofia mięśni niskiego stopnia
•	 Powyższe wyniki przypisano do fazy gojenia F3

Terapię dobiera się w oparciu o dalsze kroki.

Krok 2. Wybór metody
W planie leczenia kończyny piersiowej wymienia się różne 
metody terapii. W liście problemów (tab. 1) należy znaleźć 
„ból”, a następnie:

1. Zastosowanie konkretnej metody, np. TENS (tab. 1a). 
Najpierw należy wyszukać „TENS”, a  dalej kolumnę F3 
i zalecenia terapeutyczne.

2. Możliwe do zastosowania metody leczenia w fazie F3. 
Aby dowiedzieć się, jakie terapie można wykonać podczas 
fazy F3, należy znaleźć kolumnę F3. Wszystkie metody, 
przy których w tej kolumnie znajduje się symbol „+”, są 
zalecane (tab. 1b). Zalecenia terapeutyczne przedstawiono 
w odpowiednich wierszach.

Z pozostałymi problemami na liście (ROM, napięcie mięś
niowe) należy postąpić tak samo, jak w przypadku bólu.
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28.2.6. Obarczanie kończyny

Ćwiczenie F1 F2 F3 F4 Nr Warianty

Przenoszenie ciężaru ciała + + + + 1 przenoszenie ciężaru ciała przez delikatne popchnięcie

+ + + + 2 przenoszenie ciężaru ciała przez powolne zwolnienie nacisku

+ + + 3 przenoszenie ciężaru ciała przez nagłe zwolnienie nacisku

+ + + 4 przenoszenie ciężaru ciała przy użyciu smakołyków

+ + + 6 przenoszenie ciężaru ciała w wodzie

+ + 5 przenoszenie ciężaru ciała przez uniesienie jednej lub dwóch kończyn

+ + 7 przenoszenie ciężaru ciała na poduszce sensomotorycznej lub na trampolinie

+ 8 przenoszenie ciężaru ciała podczas chodzenia

Podaj łapę + + + 1 podaj łapę w pozycji siedzącej

+ + + 2 podaj łapę w pozycji stojącej

Rytmiczna stabilizacja, 
sprężynowanie

+ + 1 stabilne podłoże

+ + 2 elastyczne/sprężyste podłoże

Wolne chodzenie + + + + 1 powolne chodzenie

+ + 3 powolne chodzenie po różnych nawierzchniach

+ 2 powolne chodzenie z przenoszeniem ciężaru ciała

Taśmy Theraband + + + 1 zastosowanie taśmy Theraband

Chodzenie w poprzek 
wzniesienia

+ + 1 chodzenie po wzniesieniu

Taczkowanie + + 1 taczkowanie

28.2.1. Ból

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

Krioterapia + + 15–20 min 2–3 × dziennie

Termoterapia + + + 15–20 min 2–3 × dziennie

PROM + + + ostrożne ROM w komfortowym zakresie 2–3 × dziennie

Laser + 1–4 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ 2–6 J/cm2

+ + 4–8 J/cm2 2–3 × w tygodniu

TENS + + wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne 1–2 × dziennie

+ wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne lub miejscowe 2–3 × w tygodniu

+ niska częstotliwość, wysokie natężenie, miejscowe lub segmentalne

Ultradźwięki + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2 1–2 × dziennie  
do 2–3 × w tygodniu

+ + impuls pomiędzy 1 : 5 a 1 : 2, 0,5–0,8 W/cm2 2–3 × w tygodniu

MBST® + + + zgodnie z zaleceniami producenta

Fala uderzeniowa + + radialna lub skupiona, w zależności od urządzenia 1 × w tygodniu, seria złożona  
z 3 sesji

Rycina 1b. Wybór metody leczenia bólu w fazie F3. Jedną z możliwości jest laseroterapia, 4–8 J/cm2, 2–3 × w tygodniu

Rycina 2a. Wybór ćwiczeń przenoszenia ciężaru ciała. Dla fazy F3 zaleca się ćwiczenia 1–7, ale nie ćwiczenie 8 (przenoszenie ciężaru ciała 
podczas chodzenia)

Krok 3. Wybór ćwiczeń terapeutycznych
W  rozdz. 8 przedstawiono wiele metod i  sposobów na 
poprawę ROM, obarczania kończyn, propriocepcji i  bu-
dowę muskulatury. Wybór odpowiedniego ćwiczenia za-
leży w  dużym stopniu od indywidualnego stanu pacjen-
ta, podstawowej dolegliwości oraz dostępnych urządzeń. 
W ogólnym planie leczenia przedstawiono przegląd róż-
nych opcji.

!	 Numer w kolumnie i nazwa ćwiczenia odnosi się do szcze-
gółowego opisu z rozdz. 8.

Zasada wyboru ćwiczeń jest podobna do procedury po-
szukiwania odpowiedniej metody fizykoterapii. Konkret-
ny typ ćwiczeń lub ćwiczenie dobiera się do danej fazy 
gojenia, np. jeśli trzeba poprawić obarczanie kończyny, 
można wybrać jedną z dwóch opcji. 
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28.2.6. Obarczanie kończyny

Ćwiczenie F1 F2 F3 F4 Nr Warianty

Przenoszenie ciężaru ciała + + + + 1 przenoszenie ciężaru ciała przez delikatne popchnięcie

+ + + + 2 przenoszenie ciężaru ciała przez powolne zwolnienie nacisku

+ + + 3 przenoszenie ciężaru ciała przez nagłe zwolnienie nacisku

+ + + 4 przenoszenie ciężaru ciała przy użyciu smakołyków

+ + + 6 przenoszenie ciężaru ciała w wodzie

+ + 5 przenoszenie ciężaru ciała przez uniesienie jednej lub dwóch kończyn

+ + 7 przenoszenie ciężaru ciała na poduszce sensomotorycznej lub na trampolinie

+ 8 przenoszenie ciężaru ciała podczas chodzenia

Podaj łapę + + + 1 podaj łapę w pozycji siedzącej

+ + + 2 podaj łapę w pozycji stojącej

Rytmiczna stabilizacja, 
sprężynowanie

+ + 1 stabilne podłoże

+ + 2 elastyczne/sprężyste podłoże

Wolne chodzenie + + + + 1 powolne chodzenie

+ + 3 powolne chodzenie po różnych nawierzchniach

+ 2 powolne chodzenie z przenoszeniem ciężaru ciała

Taśmy Theraband + + + 1 zastosowanie taśmy Theraband

Chodzenie w poprzek 
wzniesienia

+ + 1 chodzenie po wzniesieniu

Taczkowanie + + 1 taczkowanie

Rycina 2b. Ćwiczenia, które mają poprawić obarczanie kończyny w fazie F3. Do wyboru m.in. przenoszenie ciężaru ciała w wodzie, podaj 
łapę i chodzenie po wzniesieniu. Jest to tylko kilka przykładów z tabeli, w praktyce można zastosować również wiele innych ćwiczeń

1. Zastosowanie konkretnego ćwiczenia: Przenoszenie 
ciężaru ciała. Zgodnie z tabelą w fazie F3 rekomenduje się 
ćwiczenia 1–7 i nie zaleca się ćwiczenia 8.

2. Ćwiczenia możliwe do zastosowania w  fazie F3: Aby 
sprawdzić, jakie ćwiczenia mogą być wykonywane w fazie 
F3, należy skorzystać z kolumny F3. Ćwiczenia, przy któ-
rych znajduje się symbol „+”, są rekomendowane w tej fazie. 
W tabeli przedstawiono również zalecenia terapeutyczne.

Krok 4. Odrębne cechy konkretnych chorób
Ostatnim krokiem jest kontrola planu leczenia i  spraw-
dzenie, czy w części Szczególne aspekty planu rehabilitacji 

Szczególne aspekty planu rehabilitacji
Leczenie zachowawcze

Informacje 
ogólne

Przez kilka tygodni obowiązkowo spacery tylko 
na smyczy, a także ścisłe ograniczenie aktyw-
ności. Można spróbować MBST® w celu rege-
neracji ścięgna. Nad metalowymi wszczepami 
należy ostrożnie stosować TENS, laseroterapię 
i ultradźwięki

F1 Można zastosować metody fizykalne z ogólnego 
planu leczenia (terapia bólu). Metody wspomaga-
jące regenerację są szczególnie zalecane. Aby po-
prawić regenerację, należy zastosować laser i/lub 
ultradźwięki pulsacyjne nad ścięgnem i połącze-
niem mięśniowo-ścięgnistym. PROM w zakresie 
komfortowego ROM dla pacjenta. Należy unikać 
rozciągania

F2 Należy unikać ćwiczeń, które powodują zbyt 
intensywne prostowanie stawów

Rycina 3. Szczególne zasady rehabilitacji przy tendinopatii bliższego 
ścięgna mięśnia dwugłowego ramienia

Rycina 4. Schematyczne streszczenie procedury tworzenia planu 
leczenia

Znalezienie metod 
możliwych do użycia 

Wybór odpowiednich metod 
z zaleceniami terapeutycznymi 

w odpowiedniej tabeli

Zastosowanie 
konkretnej metody

Należy sprawdzić w odpowied-
niej tabeli rekomendowane 

terapie dla danej fazy

Diagnoza

Etap

Lista problemów

Przykład: Ból

Tabela Ból w ogólnym planie terapii

Należy sprawdzić szczególne aspekty planu 
rehabilitacji dla danej dolegliwości

Wariant BWariant A
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nie wymieniono jakichś przeciwwskazań do wykonania 
danej metody. W tej sekcji znajduje się np. ryc. 3 – należy 
z niej skorzystać w przypadku labradora, o którym wspo-
mniano wcześniej.

WAŻNE

Schematyczne podsumowanie procedury tworzenia planu 
leczenia przedstawiono na ryc. 4.

28.2. Ogólny plan leczenia kończyny piersiowej

!	 Uwaga wstępna: należy zapoznać się z instrukcją obsługi tego planu i komentarzami na początku rozdziału.

28.2.1. Ból

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

Krioterapia + + 15–20 min 2–3 × dziennie

Termoterapia + + + 15–20 min 2–3 × dziennie

PROM + + + ostrożne ROM w komfortowym zakresie 2–3 × dziennie

Laser + 1–4 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ 2–6 J/cm2

+ + 4–8 J/cm2 2–3 × w tygodniu

TENS + + wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne 1–2 × dziennie

+ wysoka częstotliwość, niskie natężenie, segmentalne lub 
miejscowe

2–3 × w tygodniu

+ niska częstotliwość, wysokie natężenie, miejscowe lub 
segmentalne

Ultradźwięki + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2 1–2 × dziennie do 2–3 × w tygodniu

+ + impuls pomiędzy 1 : 5 a 1 : 2, 0,5–0,8 W/cm2 lub ciągły do 
1,5 W/cm2

2–3 × w tygodniu

MBST® + + + zgodnie z zaleceniami producenta

Fala uderzeniowa + + radialna lub skupiona, w zależności od urządzenia 1 × w tygodniu, seria złożona z 3 sesji

28.2.2. Obrzęk

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

Krioterapia + + 15–20 min 2–3 × dziennie

Masaż + + + tylko delikatne chwyty, takie jak ruchy okrężne lub głaskanie 1 × dziennie do 2–3 × w tygodniu

PROM + + należy ostrożnie poruszać stawem w komfortowym ROM 2–3 × dziennie

+ + zgięcie i wyprost w komfortowym ROM

Laser + 1–4 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ 2–6 J/cm2

+ + 2–6 J/cm2 2–3 × w tygodniu

Ultradźwięki + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2 1 × dziennie do 2–3 × w tygodniu

+ + impuls pomiędzy 1 : 10 a 1 : 5, 0,5–0,8 W/cm2, może być 
stopniowo zwiększany do 1,5 W/cm2

2–3 × w tygodniu

28.2.3. Gojenie tkanek i regeneracja

Metoda F1 F2 F3 F4 Częstotliwość

PROM + + należy ostrożnie poruszać stawem w komfortowym ROM 2–3 × dziennie

+ + zgięcie i wyprost w komfortowym ROM

Laser + + 1–6 J/cm2 1 × dziennie lub co drugi dzień

+ + 2–3 × w tygodniu

Literatura
Informacje o ROM stawów na podstawie Jaeger et al.1,2 oraz 
Millis (ed.)3.
Informacja o chorobach na podstawie Fossum (ed.)4 oraz To-
bias (ed.)5.
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28.3.2. Złamania
Definicja
Łopatka jest dobrze chroniona przez tkanki miękkie. Jej 
złamania zazwyczaj powodują tępe urazy o dużej sile. Zła-
maniom tego typu przeważnie towarzyszą dodatkowe ura-
zy (np. klatki piersiowej, neurologiczne).

W różnych źródłach złamania łopatki klasyfikuje się od-
miennie. Klasyczna klasyfikacja opiera się na anatomicz-
nej lokalizacji złamania:
•	 typ 1 – złamanie trzonu, grzebienia lub wyrostka bar-

kowego,
•	 typ 2 – złamanie szyjki łopatki,
•	 typ 3 – złamanie wydrążenia stawowego lub guzka nad-

panewkowego.

W innej klasyfikacji uwzględniono biomechaniczne skutki 
złamania. Przedstawiono ją poniżej, zaczynając od najła-
godniejszego stanu:
1.		złamanie stabilne, zewnątrzstawowe,
2.		złamanie niestabilne, zewnątrzstawowe,
3.		złamanie wewnątrzstawowe.

Postępowanie chirurgiczne zaleca się w przypadku złamań 
2. i 3. stopnia.

Objawy
•	 Leczenie może dotyczyć urazów towarzyszących (np. 

odmy opłucnowej, urazu splotu ramiennego itp.)
•	 Silna kulawizna
•	 Możliwe krepitacje
•	 Obrzęk

Diagnoza
RTG

Leczenie zachowawcze
•	 Tylko w przypadku złamania stabilnego (złamanie trzo-

nu lub grzebienia) z minimalnym przemieszczeniem
•	 Temblak Velpeau przez 2–3 tygodnie
•	 Ograniczenie ruchu

Leczenie chirurgiczne
•	 Przy złamaniach niestabilnych zewnątrz- i  wewnątrz-

stawowych
•	 Typ stabilizacji chirurgicznej zależy od rodzaju złamania

Szczególne aspekty planu rehabilitacji
Do niepożądanych skutków ubocznych stosowania tem-
blaków takich, jak temblak Velpeau, należą: zanik chrząst-
ki i  mięśni oraz sztywność stawów. Każdorazowo przy 
zmianie opatrunku należy wykonywać masaż, ćwiczenia 
PROM i  pomiary kątów w  stawach. Należy poinformo-
wać właściciela, że rehabilitacja może być konieczna przez 
kilka miesięcy. Gotowe opatrunki dostępne w  sprzedaży 
w wielu przypadkach są lepsze od wykonywanych w gabi-
necie, ponieważ można je łatwo zdjąć i ponownie założyć.

Postępowanie zachowawcze

Informacje 
ogólne

Psa należy wyprowadzać na smyczy przez pierwszy 
tydzień po urazie. Co 6 tygodni należy wykonywać 
kontrolne zdjęcie RTG aż do całkowitego zrośnięcia 
złamania

F1 Jeśli kończyna jest unieruchomiona w temblaku, 
należy wykonywać ćwiczenia PROM stawów palców 
i nadgarstka. Należy masować wszystkie dostępne 
mięśnie kończyny. Po konsultacji z ortopedą można 
regularnie zdejmować temblak Velpeau i wykonywać 
ćwiczenia wspierające regenerację i gojenie (delikat-
ne ćwiczenia PROM stawu ramiennego i łokciowego)

F2 Podobnie do F1 aż do zdjęcia temblaka

F3 Po zdjęciu temblaka największe znaczenie ma 
zachęcanie psa do obciążania kończyny i ponow-
nego używania mięśni. Generalnie należy wykony-
wać ćwiczenia scharakteryzowane jako F1 i F2. Nie 
należy zaczynać ćwiczeń F3. Należy się upewnić, że 
zwierzę jest stabilne, aby nie doszło do jego upadku. 
Dodatkowo należy pracować nad ograniczeniami 
ruchu w stawach i wtórnym napięciem mięśniowym 
(rozciąganie, ćwiczenia PROM, z zachowaniem szcze-
gólnej uwagi przy stawach palców)

F4 Należy zwiększać obciążenie kończyny i wykonywać 
ćwiczenia, które wzmacniają mięśnie stabilizujące 
staw ramienny. Należy rozpocząć od ćwiczeń F2, 
później F3, a na końcu F4

Postępowanie chirurgiczne

Informacje 
ogólne

Psa należy wyprowadzać na smyczy przez pierwszy 
tydzień po urazie. Co 6 tygodni należy wykonywać 
kontrolne zdjęcie RTG aż do całkowitego zrośnięcia 
złamania. Jeśli nie ma pewności, że złamanie jest 
stabilne podczas pełnego obciążenia kończyny, 
można zastosować temblak Velpeau przez krótki czas 
po operacji. W przypadku złamań wewnątrzstawo-
wych lepiej jednak jak najszybciej pozwolić psu na 
używanie kończyny. Nad metalowymi wszczepami 
TENS, laseroterapię i ultradźwięki należy wykonywać 
ostrożnie

F1 W przypadku zastosowania temblaka Velpeau 
należy wykonywać ćwiczenia PROM stawów palców 
i nadgarstka. Należy masować wszystkie dostępne 
mięśnie kończyny. Po konsultacji z chirurgiem można 
regularnie zdejmować temblak i wykonywać ćwi-
czenia wspierające regenerację oraz gojenie, w tym 
delikatne ćwiczenia PROM

F2 Po zdjęciu temblaka największe znaczenie ma za-
chęcanie psa do obciążania kończyny i ponownego 
używania mięśni. Nie należy wykonywać ćwiczeń, 
które powodują intensywne zginanie i prostowanie 
stawów. Ćwiczenia PROM (bez rozciągania) należy 
wykonywać, delikatnie zginając i prostując stawy. 
Ćwiczenia proprioceptywne wzmacniają mięśnie 
stabilizujące staw ramienny. Psa należy zachęcać do 
wczesnego obciążania kończyny. W każdym przy-
padku należy się upewnić, że zwierzę jest stabilne, 
aby nie doszło do jego upadku. Należy rozpocząć 
od ćwiczeń F1 i powoli przechodzić do F2. Zaleca się 
wdrożenie masażu bliższej części kończyny

F3 Należy kontynuować ćwiczenia F2 i zwiększać udział 
ćwiczeń F3 w programie rehabilitacji

F4 Należy kontynuować ćwiczenia obciążające kończy-
nę, zwracając szczególną uwagę na mięśnie stabilizu-
jące staw ramienny
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28.3.3. Zwichnięcia
Definicja
Zerwanie mięśnia zębatego dobrzusznego powoduje 
awulsję kończyny od tułowia. Uraz może dotyczyć rów-
nież mięśnia równoległobocznego i czworobocznego.

Objawy
•	 Przy obciążeniu kończyny łopatka jest przemieszczona 

dogrzbietowo.
•	 Przy odwiedzeniu kończyny łopatka jest przemieszczo-

na bocznie.
•	 Mogą wystąpić inne urazy, np. złamanie lub odma opłuc

nowa.

Diagnoza
Badanie kliniczne i RTG, które umożliwiają wykrycie in-
nych urazów.

Postępowanie zachowawcze
Zazwyczaj nieskuteczne

Postępowanie chirurgiczne
•	 Łopatkę zwykle mocuje się do żeber za pomocą cerkla-

rza w obrębie przyczepu bliższego mięśnia obłego więk-
szego (doogonowo-dogrzbietowa część łopatki).

•	 Dostęp do przyczepu dalszego mięśnia zębatego.
•	 Przez 2–3 tygodnie po zabiegu zwierzę nosi temblak 

Velpeau.

Szczególne aspekty planu rehabilitacji
Postępowanie chirurgiczne
Do niepożądanych skutków ubocznych stosowania 
temblaków takich, jak temblak Velpeau, należą: zanik 
chrząstki i  mięśni oraz sztywność stawów. Każdorazo-
wo przy zmianie opatrunku należy wykonywać masaż, 
ćwiczenia PROM i  pomiary kątów w  stawach. Należy 
poinformować właściciela, że rehabilitacja może być ko-
nieczna przez kilka miesięcy. Gotowe opatrunki dostęp-
ne w sprzedaży w wielu przypadkach są lepsze od wyko-
nywanych w  gabinecie, ponieważ można je łatwo zdjąć 
i ponownie założyć.

Informacje 
ogólne

Psa należy wyprowadzać na smyczy przez pierwsze 
tygodnie po urazie. Nad metalowymi wszczepami 
TENS, laseroterapię i ultradźwięki należy wykonywać 
ostrożnie

F1 W przypadku zastosowania temblaka Velpeau 
należy wykonywać ćwiczenia PROM stawów palców 
i nadgarstka. Należy masować wszystkie dostęp-
ne mięśnie kończyny. Po konsultacji z chirurgiem 
można regularnie zdejmować temblak i wykonywać 
ćwiczenia wspierające regenerację i gojenie, w tym 
delikatne ćwiczenia PROM

F2 Po zdjęciu temblaka największe znaczenie ma 
zachęcanie psa do obciążania kończyny. Dodatkowo 
należy pracować nad ograniczeniami ruchu w sta-
wach i wtórnym napięciem mięśniowym (ćwiczenia 
PROM, ze szczególnym uwzględnieniem stawów 
palców, rozciąganie). W szczególności należy wyko-
nywać ćwiczenia PROM (bez rozciągania), delikatnie 
zginając i prostując stawy. Zwierzę należy zachęcać 
do wczesnego obciążania kończyny. Należy się 
upewnić, że jest ono stabilne, aby uniknąć upadku. 
Należy rozpocząć od ćwiczeń F1 i powoli przecho-
dzić do F2. Nie wolno wykonywać ćwiczeń, które 
wymagają nadmiernego odwodzenia i przywodze-
nia kończyny. Zaleca się wdrożenie masażu bliższej 
części kończyny

F3 Należy kontynuować ćwiczenia F2 i zwiększać udział 
ćwiczeń F3 w programie rehabilitacji. Nie wolno 
wykonywać ćwiczeń, które wymagają nadmiernego 
odwodzenia i przywodzenia kończyny

F4 Należy kontynuować ćwiczenia obciążające 
kończynę, ze szczególnym uwzględnieniem mięśni 
stabilizujących staw ramienny. W pracy nad wzmoc-
nieniem mięśni przyśrodkowych łopatki można wy-
korzystać slalom i taśmy Theraband (z zachowaniem 
ostrożności przy naprężeniach bocznych)

28.3.4. Awulsja głowy długiej  
mięśnia trójgłowego ramienia

Szczegółowe informacje znajdują się w rozdz. 27.2.

Definicja
Dość często występujący ostry uraz wynikający z przecią-
żenia, w przebiegu którego mięsień częściowo odrywa się 
od doogonowego brzegu łopatki.

Objawy
•	 Silna, przemijająca kulawizna
•	 Początkowo obrzęk wielkości jajka i krwiak, później wy-

czuwalne wgłębienie w mięśniu
•	 Klinicznie rzadko istotne

Diagnoza
Badanie kliniczne, USG

Postępowanie zachowawcze
•	 Początkowo algorytm RICE (odpoczynek, krioterapia, 

ucisk, uniesienie w górę)
•	 NLPZ w przypadku stanu zapalnego
•	 Obligatoryjnie spacery na smyczy przez 2 tygodnie, 

stopniowy powrót do treningów po 4–6 tygodniach

Postępowanie chirurgiczne
Nie wiąże się z  lepszymi rezultatami terapii niż postępo-
wanie zachowawcze.
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Szczególne aspekty planu rehabilitacji

Informacje 
ogólne

Psa należy wyprowadzać na smyczy i ograniczyć 
jego aktywność przez pierwsze tygodnie po urazie. 
Dla regeneracji mięśni można zastosować MBST®

F1 Zalecane metody terapii można zaczerpnąć z ogól-
nego planu rehabilitacji (terapia bólu i obrzęków). 
Szczególnie istotne są te metody, które przyczyniają 
się do regeneracji tkanek. Laser i/lub pulsacyjne 
ultradźwięki przyśpieszają gojenie tkanek. Należy 
wykonywać delikatne ćwiczenia PROM w zakresie 
komfortowym dla pacjenta, bez rozciągania

F2 Należy unikać ćwiczeń, które wymagają intensyw-
nego prostowania stawu ramiennego i zginania 
stawu łokciowego. Laser i ultradźwięki przyśpieszają 
gojenie. Należy delikatnie zginać i prostować stawy 
(bez rozciągania). Należy wykonywać ćwiczenia 
proprioceptywne, by wzmocnić mięśnie stabilizujące 
staw ramienny, a także delikatnie zachęcać psa do 
obciążania kończyny (powolne spacery i ćwicze-
nia proprioceptywne). Zaleca się masaż bliższego 
odcinka kończyny piersiowej z wyłączeniem mięśnia 
trójgłowego ramienia

F3 Można rozpocząć ćwiczenia na bieżni suchej i wod-
nej. Należy kontynuować laser i ultradźwięki dla 
przyśpieszenia gojenia. Mięśnie należy mobilizować 
za pomocą masażu głębokiego poprzecznego 
(friction). Zaleca się, by na początku F3 ostrożnie 
wprowadzać ruch na bieżni wodnej, a w połowie F3 
rozpocząć delikatne rozciąganie

F4 Należy powoli zwiększać obciążenie kończyny, kła-
dąc nacisk na ćwiczenia skupiające się na zginaniu 
stawu ramiennego i prostowaniu stawu łokciowego

28.4. Staw ramienny
28.4.1. Anatomia
Typ stawu
Staw prosty, kulisty, połączenie maziowe.

Kości
•	 Wydrążenie stawowe łopatki (ryc. 1)
•	 Głowa kości ramiennej (ryc. 2–3)
•	 Obrąbek stawowy – wąski, zbudowany z tkanki chrzęst-

nej włóknistej, poszerza wydrążenie stawowe

Połączenie stawowe
Staw ramienny łączący wyżej wspomniane kości.

Torebka stawowa
Obszerna jama stawowa, z  doczaszkową i  doogonową 
kieszonką, która rozciąga się do bruzdy międzyguzkowej, 
tworząc pochewkę maziową wokół ścięgna przyczepu 
bliższego mięśnia dwugłowego. Ścięgno jest utrzymywa-
ne w miejscu przez więzadło poprzeczne kości ramien-
nej, które rozpościera się nad bruzdą międzyguzkową 
(ryc. 3 i 5).

Rycina 1. Lewa łopatka, widok z  boku, część dalsza pod kątem: 
1  – dół nadgrzebieniowy; 2  – dół podgrzebieniowy; 3  – grzebień 
łopatki; 4 – wyrostek barkowy; 5, 6 – brzeg doczaszkowy i doogo-
nowy; 7 – szyjka łopatki; 8 – guzek nadpanewkowy; 9 – wydrążenie 
stawowe

Rycina 2. Nasada bliższa kości ramiennej lewej, widok doogonowy: 
1 – głowa kości ramiennej; 2 – guzek większy; 3 – guzek mniejszy; 
4 – guzowatość obła mniejsza; 5 – kresa mięśnia trójgłowego; 6 – 
guzowatość naramienna; 7 – trzon kości ramiennej
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Rycina 3. Nasada bliższa kości ramiennej lewej, widok doczaszko-
wo-przyśrodkowy: 1 – głowa; 2 – guzek większy; 3 – guzek mniejszy; 
4 – bruzda międzyguzkowa; 5 – więzadło poprzeczne kości ramien-
nej; 6 – kresa guzka mniejszego; 7 – guzowatość obła mniejsza; 8 – 
trzon kości ramiennej

Rycina 4. Lewy staw ramienny, widok z boku: 1 – dół nadgrzebie-
niowy; 2 – dół podgrzebieniowy; 3 – wyrostek barkowy; 4 – torebka 
stawowa; 5 – guzek większy kości ramiennej; 6 – guzowatość nara-
mienna

Rycina 5. Lewy staw ramienny, widok przyśrodkowy: 1 – dół pod-
łopatkowy; 2  – torebka stawowa; 3  – więzadło poprzeczne kości 
ramiennej; 4 – ścięgno przyczepu bliższego mięśnia dwugłowego 
ramienia w bruździe międzyguzkowej; 5 – trzon kości ramiennej

Więzadła
Więzadła w warstwie włóknistej torebki stawowej:
•	 więzadło obrąbkowo-ramienne przyśrodkowe i boczne,
•	 funkcjonalne więzadła wzmacniające torebkę stawo-

wą, utworzone ze ścięgien przyczepu dalszego mięśnia 
podłopatkowego (funkcjonalnie: więzadło poboczne 
przyśrodkowe) i mięśnia podgrzebieniowego (funkcjo-
nalnie: więzadło poboczne boczne).
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Płaszczyzny ruchu
W tab. 1 przedstawiono wartości biernego zakresu ruchu dla stawu ramiennego.

Tabela 1. Wartości biernego ROM dla stawu ramiennego. CI – przedział ufności

Pies Kot

95% CI° Średnia° 95% CI° Średnia°

Zgięcie 54–59 57 31–32 32

Wyprost 164–167 165 162–165 163

Odwodzenie 40–50

Przywodzenie 40–50

Mięśnie
W tab. 2 zebrano mięśnie stawu ramiennego.

Tabela 2. Mięśnie stawu ramiennego.

Mięśnie boczne (ryc. 6–7)

Nazwa Przyczep bliższy Przyczep dalszy Czynność Unerwienie

Mięsień nadgrzebie-
niowy

dół nadgrzebieniowy 
łopatki

guzek większy kości 
ramiennej

prostuje i stabilizuje staw 
ramienny

nerw nadgrzebieniowy

Mięsień podgrzebie-
niowy

dół podgrzebieniowy 
łopatki

mocny przyczep dalszy 
na guzku większym k. ra-
miennej z kaletką maziową 
między ścięgnem a kością

funkcjonalnie: więzadło 
poboczne boczne

nerw nadgrzebieniowy

Mięsień naramienny część łopatkowa: grzebień 
łopatki
część barkowa: wyrostek 
barkowy

guzowatość naramienna 
(obie części)

zgina staw ramienny i od-
wodzi kończynę piersiową

nerw pachowy

Mięsień obły mniejszy brzeg doogonowy łopatki guzowatość obła mniejsza zgina staw ramienny nerw pachowy

Mięśnie przyśrodkowe (ryc. 8)

Nazwa Przyczep bliższy Przyczep dalszy Czynność Unerwienie

Mięsień podłopatkowy dół podłopatkowy przecina w poprzek m. 
kruczo-ramienny, przycze-
piając się do guzka mniej-
szego kości ramiennej

funkcjonalnie: więzadło 
poboczne przyśrodko-
we, może uczestniczyć 
w zginaniu lub prostowa-
niu stawu w zależności 
od kątowania w danym 
momencie

nerwy podłopatkowe

Mięsień obły większy doogonowy kąt i brzeg 
łopatki

guzowatość obła większa 
(wraz z przyczepem dal-
szym mięśnia najszersze-
go grzbietu)

zgina staw ramienny, przy-
wodzi kończynę piersiową

nerw pachowy

Mięsień kruczo- -ra-
mienny

wyrostek kruczy łopatki przyśrodkowo na bliższej 
1/3 trzonu kości ramiennej

przywodzi kończynę pier-
siową, rotuje zewnętrznie 
staw ramienny

nerw mięśniowo-skórny

Unerwienie
Torebka stawowa jest unerwiana w dużej części przez nerw 
pachowy (C7–8, część doogonową) i nerw nadgrzebienio-
wy (C6–7, część doczaszkową) ze splotu ramiennego.
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Rycina 6. Mięśnie lewego stawu ramiennego, warstwa powierz-
chowna, widok z boku: 1 – mięsień nadgrzebieniowy; 2 – mięsień 
podgrzebieniowy (w  większości przykryty przez m. naramienny); 
3 – mięsień naramienny, część łopatkowa; 3’ – mięsień naramienny, 
część barkowa; 4  – mięsień trójgłowy ramienia, głowa długa; 4’  – 
mięsień trójgłowy ramienia, głowa boczna; 5 – mięsień obły większy 
(w większości przykryty przez inne mięśnie); 6 – mięsień ramienny; 
7  – mięsień dwugłowy ramienia; 8  – mięsień ramienno-głowowy 
(widoczny tylko m. obojczykowo-głowowy)

Rycina 7. Mięśnie lewego stawu ramiennego, warstwa głęboka 
(usunięto m. naramienny i głowę boczną m. trójgłowego ramienia), 
widok z boku: 1 – mięsień nadgrzebieniowy; 2 – mięsień podgrze-
bieniowy; 3 – mięsień obły mniejszy; 4 – mięsień trójgłowy ramienia, 
głowa długa; 4’  – mięsień trójgłowy ramienia, głowa dodatkowa; 
5 – mięsień łokciowy; 6 – mięsień ramienny; 7 – mięsień dwugłowy 
ramienia; 8 – mięsień prostownik promieniowy nadgarstka; 9 – mię-
sień prostownik wspólny palców; 10 – mięsień prostownik boczny 
palców; 11 – mięsień prostownik łokciowy nadgarstka
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Rehabilitacja medyczna i fizjoterapia stają 
się coraz ważniejszą gałęzią współczesnej 
medycyny weterynaryjnej. Właściciele zwie-
rząt oczekują opieki na najwyższym pozio-
mie. W licznych przypadkach oznacza to 
konieczność podjęcia wielokierunkowych 
działań, które oprócz tradycyjnych metod 
terapeutycznych opierają się na szczegóło-
wym planie rehabilitacji dostosowanym do 
potrzeb danego pacjenta. 

Książka Fizjoterapia małych zwierząt 
i medycyna psów sportowych jest nie-
ocenionym źródłem wiedzy dla wszyst-
kich osób zajmujących się zoofizjoterapią. 
Szczegółowo opisano w niej zagadnienia 
związane z biomechaniką ruchu, fizjologią 
wysiłku fizycznego oraz z anatomią, fizjolo-
gią i patofizjologią chorób ortopedycznych 
i neurologicznych aparatu ruchu. Przedsta-
wiono możliwości ich leczenia i rehabilitacji 

z uwzględnieniem najnowocześniejszych 
metod wspierających terapię, jak kinesiota-
ping czy medycyna regeneracyjna. 

Autorzy poruszają zagadnienia związane 
z patofizjologią bólu, pomiarami jego natę-
żenia oraz multimodalnym podejściem do 
terapii bólu. Opisują również urazy i kon-
tuzje psów sportowych z uwzględnieniem 
podziału na konkretne dyscypliny sportowe, 
a przede wszystkim plany postępowania 
lekarskiego i fizjoterapeutycznego. Książ-
ka ta jest także skarbnicą wiedzy dla osób 
poszukujących inspirujących ćwiczeń reha-
bilitacyjnych dedykowanych pacjentom na 
różnych etapach procesu usprawniania.

Małgorzata Lubkiewicz
zoofizjoterapeuta w Ośrodku Rehabilitacji 

Zwierząt Animal Active, 
dyrektor Studium Fizjoterapii Zwierząt, 

prezes Polskiego Związku Zoofizjoterapeutów

W książce przedstawiono:

	� informacje z zakresu fizjologii i patofi-
zjologii tkanek oraz procesu gojenia,

	� badanie ortopedyczne, neurologiczne 
i kardiologiczne wraz z oceną wyników,

	� opisy ćwiczeń, terapii manualnej i metod 
fizykalnych (w tym laseroterapii, TENS, 
bieżni wodnej, terapii falą uderzeniową, 
terapii rezonansem jądrowym itp.),

	� terapie biologiczne (osocze bogatopłyt-
kowe, komórki macierzyste itp.),

	� praktyczne wskazówki dotyczące reha-
bilitacji psów i kotów oraz współpracy 
z właścicielem zwierzęcia w celu jego 

zaangażowania w terapię czy dostoso-
wania środowiska domowego do po-
trzeb pacjenta, 

	� żywienie psów sportowych i pacjentów 
w czasie rehabilitacji,

	� zagadnienia z zakresu medycyny spor-
towej psów i powrotu do treningów po 
urazach,

	� szczegółowe opisy z zakresu anatomii 
i neuroanatomii wybranych jednostek 
chorobowych połączone z opcjami le-
czenia oraz możliwością opracowania 
indywidualnego planu rehabilitacji.

Fizjoterapię małych zwierząt i medycynę sportową psów  
uzupełniają obszerne materiały wideo

www.galaktyka.com.pl
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