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Leczenie skolioz metoda F.E.D.
— opis przypadku

kolioza - tréjptaszczyznowa de-

formacja kregostupa jest cze-

stym oraz ztozonym proble-

mem obserwowanym wsréd
dzieci, jak réwniez u 0séb dorostych. Po-
czatkowo wptywa na zmiane funkcji w na-
rzadzie ruchu. Z czasem prowadzi do po-
jawienia sie strukturalnych deformacji,
ktdrych nastepstwem jest bél. W celu za-
trzymania progresji choroby wprowadza
sie rozmaite metody terapeutyczne. Je-
sli nie przynosza one efektéw, wdraza sie
postepowanie chirurgiczne. Alternatywa
dla obecnie stosowanych metod leczenia
skolioz jest Metoda F.E.D., opracowana
przez prof. Santosa Sastre Fernandez’a.
Dzieki zastosowaniu urzadzenia F.E.D.
mozliwe jest osigganie lepszych wynikdw

w procesie terapeutycznym.

OPIS PACJENTA

Metode F.E.D. zastosowano u pacjen-
ta K.P., ktdry w terminie 8-26 sierpnia 2011
odbywat terapie w warszawskim CKR. Na
zabiegi uczeszczat codziennie. Opisywa-
ny pacjent jest mezczyzna, w wieku 22 lat,
o wadze 79 kg i wzroscie 169 cm (zdj. 1).
Skolioze zdiagnozowano mu w wie-
ku mtodziericzym i zakwalifikowano do
wrodzonych. Owczesne leczenie opierato
sie na wykonywaniu klasycznych ¢wiczen
korygujaco-stabilizujacych oraz na zasto-
sowaniu gorsetu ortopedycznego typu
Boston (w latach 2004-2006). Od dwdch
lat terapia prowadzona jest wedtug kon-

cepdji FITS.
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Wywiad zebrano wedtug protokotu
F.E.D. opracowanego przez klinike Sastre-
Roca w Barcelonie. Okazato sie, ze defor-
macje kregostupa wystepowaty juz wsréd
najblizszej rodziny pacjenta — u rodzicéw.
Pordd odbyt sie metoda naturalna. Trwat
dtugo i pacjent urodzit sie z pepowing
owinietg dookota szyi. Kolejne lata zycia
zostaty opisane jako normalne.

Na zdjeciu RTG u pacjenta K.P. obser-
wuije sie trzy tuki patologiczne:

= w odcinku ledZzwiowym: L1-L5, wiel-
kosci 26 stopni kata Cobba,

= w odcinku piersiowym: dolny - Th7-L1,
wielkosci 58 stopni kata Cobba,

Gdrny — Th1-Thyz, wielkosci 60 stopni ka-
ta Cobba (zdj. 2).

Najwiekszy kat rotacji wg Raimondie-
go obserwuje si¢ na poziomie Thg i siega
28 stopni. Pomiar skoliometrem Bunne-
la wskazuje na wartosci rotacji kolejno:

= w pozycji stojacej, habitualnej: Th4
- 8 stopni dex.; Thg — 16 stopni sin.;

* w pozycji siedzacej, na jednakowo ob-
cigzonych guzach kulszowych: Th4

- 8 stopni dex.; Thg — 14 stopni sin

(zdj. 3).

Miednica ustawiona jest skosnie. Lewy
talerz kosci biodrowej, lewy kolec biodro-
wy przedni gérny oraz tylny gérny znajdu-
ja sie nizej w odniesieniu do prawej strony.

Pomimo wieku dorostego, na talerzu
kosci biodrowej pacjenta nadal obserwuje
sie aktywnos¢ chrzastki wzrostu. Test Ris-
sera wynosi 4,5, co wskazuje na niezakon-

czenie okresu wzrostu. Daje nam to szan-
se na uzyskanie wiekszej korekcji postawy
pacjenta, nie tylko w sensie funkcjonal-
nym, ale réwniez w aspekcie struktural-
nym. Waznym celem terapii u opisywa-
nego pacjenta jest réwniez zmniejszenie
dolegliwosci bélowych, ktdre lokalizuja
sie — zrézng intensywnoscia — w obszarze
srodkowego odcinka piersiowego.

Skolioza pacjenta K.P. zostata zakwali-
fikowana do wrodzonych kostnopochod-
nych, ze wzgledu na istniejacy kreg mo-
tyli na szczycie dolnego tuku w odcinku
piersiowym.

ZASTOSOWANA TERAPIA

Pacjent codzienna terapie rozpoczy-
nat od fizykoterapii. Zabieg elektrosty-
mulacji oraz termoterapii (Sollux) na wy-
puktos¢ skoliozy stuzyt za przygotowanie
tkanek do dalszej pracy. Poniewaz pacjent
ma skolioze trzytukowg, kazdy z fukéw
pierwotnych - poddawanych sitom kory-
gujacym w urzadzeniu F.E.D - musiat zo-
sta¢ opracowany fizykoterapeutycznie.
Zabiegi elektrostymulacji wykonywano
zatem na zmiang - co drugi dzieri - na
odcinek gdérny i dolny Th. W celu dodat-
kowego przygotowania tkanek do pracy
korygujacej w urzadzeniu F.E.D. wykony-
wano fatd Kiblera na catej dtugosci kre-
gostupa. tuk kompensacyjny w odcinku
ledZwiowym poddawano jedynie techni-
kom manualnym.

Nastepnie umieszczano pacjenta
w urzadzeniu F.E.D na 30 min. Pierwsza



czynnoscig byto zawsze zatozenie ela-
stycznego gorsetu, dzigki ktédremu moz-
liwe byto zaczepienie pacjenta na widet-
kach z linkg i w 80% odcigzenie jego stop.
Dzieki temu systemowi wykonywano lek-
k3, bierna elongacje. Kolejnym krokiem
byto przytozenie ramion stabilizujgcych
miednice. Zwracano tu zawsze uwage na
to, by pacjent znajdowat sie w osi wyzna-
czanej przez punkt zaczepu linki. W na-
stepnej kolejnosci przyktadano ramiona
stabilizujgce do poziomdw:
* Ths - szczytu gérnego tuku w odcin-
ku piersiowym,
= L1-kregu ograniczajacego od dotu
tuk dolny w odcinku piersiowym.

Ramie mechaniczne przytozono do
powierzchni ciata pacjenta na wysokosci
Th1o, czyli szczytu dolnego tuku w odcin-
ku piersiowym, pod katem siegajacym
60 stopni. Powyzsze ustawienie umozli-
wia jednoczesne korygowanie dwdch tu-
kéw w odcinku piersiowym. Dostosowa-
no réwniez ustawienie koriczyn dolnych
oraz goérnych, majace poprawic efektyw-
nos¢ pracy pacjenta (zdj. 4, 5).

Urzadzenie F.E.D. programowano na
30 minut. Przez 20 sekund ramie mecha-
niczne wywierato nacisk na powierzchnie
klatki piersiowej pacjenta, 10 sekund trwa-
to rozluznienie, podczas ktdrego pacjent
aktywnie utrzymywat ciato w uzyskanej
hiperkorekcji oraz w elongacji. W pierw-
szym dniu terapii przytozono obcigzenie
wstepne wielkosci 30 kg, ktdre za zgoda
pacjenta w ciggu kilku minut zostato pod-
niesione do 50 kg. W ciagu dwdch kolej-
nych dni udato sie osiagna¢ maksymalne
mozliwe obcigzenie — 90 kg. Uwazne stop-
niowanie obcigzenia byto konieczne, by
unikna¢ niepozadanych efektéw ze stro-
ny uktadu wegetatywnego.

Zdj. 7 - Postawa pacjenta w urzadze-
niu F.E.D., bez przytozonego obcigzenia
na zebra.

Zdj. 8 — Postawa pacjenta w hiperko-
rekcji uzyskanej dzieki przytozonemu ob-
cigzeniu na zebra w urzadzeniu F.E.D.

Ostatnim etapem terapii byto wyko-
nanie serii ¢éwiczeri korekcyjnych (wg kon-
cepdji FITS) z wykorzystaniem tasm, pitek
gimnastycznych oraz poduszek sensomo-

torycznych.

ZDJ. 2.

OBSERWACJE

W ciggu niepetnych trzech tygo-
dni ¢wiczen u pacjenta zaobserwowa-
no znaczng poprawe korekcji ciata oraz
zniesienie uporczywych dolegliwosci bé-
lowych z obszaru srodkowego odcinka
piersiowego. Istotnym zdaje sie zwrdce-
nie uwagi na fakt, ze opisywany pacjent
jest osoba niezwykle sSwiadoma swojego
ciata oraz dostrzegajacg wage swojej dys-
funkgcji. Stad wspdtpraca z nim jest pro-
sta i bardzo owocna. Intensywna praca
nad wtasnym ciatem, préby zrozumienia
mechanizmdw nim rzadzacych, jak réw-
niez nauka elongacji, tréjptaszczyznowej
korekcji oraz nauka prawidtowego kom-
pensowania tukdw skoliozy w maszynie
utatwita pacjentowi K.P. przetozenie wy-
mienionych czynnikdw na utrzymanie ko-
rzystniejszej postawy ciata. W czasie ¢wi-
czeri mozliwe stato sie uzyskanie niemalze
kompletnej wizualnej korekgji. l

MGR BERENIKA ZUK,
MGR MAREK WIECHEC

ZDJ. 6.

ZDJ. 7.
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