Tomaszewska Edyta, Cichosz Michal, Kochanski Bartosz, Plaskiewicz Anna, Zukow Walery. Obecne spojrzenie na rehabilitacje
Zespolu Odpychania (Zespolu Pushera). Przeglad literatury oraz dos§wiadczenia wlasne = The current look of repulsion on pusher
syndrome. Review of the literature and our own experience. Journal of Education, Health and Sport. 2015;5(2):196-207. ISSN
2391-8306. DOI: 10.5281/zenodo.16042

http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/2015%3B5%282%29%3A196-207

https://pbn.nauka.gov.pl/works/545775

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.16042

Formerly  Journal of Health  Sciences. ISSN 1429-9623 /  2300-665X. Archives 2011 - 2014
http://journal.rsw.edu.pl/index.php/JHS/issue/archive

Deklaracja.
Specyfika i zawarto$¢ merytoryczna czasopisma nie ulega zmianie.
Zgodnie z informacja MNiSW z dnia 2 czerwca 2014 r., ze w roku 2014 nie bedzie przepr ocena ism naukowych; i 0 zmienionym tytule otrzymuje tyle samo punktéw co na wykazie
czasopism naukowych z dnia 31 grudnia 2014 r.
The journal has had 5 points in Ministry of Science and Higher Education of Poland parametric evaluation. Part B item 1089. (31.12.2014).
© The Author (s) 2015;
This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Kazimierz Wielki University in Bydgoszcz, Poland and Radom University in Radom, Poland
Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original author(s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits unrestricted, non commercial
use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
The authors declare that there is no conflict of interests regarding the publication of this paper.
Received: 20.10.2014. Revised 18.01.2015. Accepted: 25.02.2015.

Obecne spojrzenie na rehabilitacje Zespolu Odpychania (Zespolu Pushera).
Przeglad literatury oraz doswiadczenia wlasne

The current look of repulsion on pusher syndrome.
Review of the literature and our own experience

Edyta Tomaszewska!, Michat Cichosz'?, Bartosz Kochanski’,
Anna Plaskiewicz®, Walery Zukow*

Jolly Med Szpital rehabilitacyjny Popieléwek. Oddzial rehabilitacji neurologicznej
Fundacja Wsparcie Kowary
*Katedra i Klinika Rehabilitacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu, Polska
*Wydzial Kultury Fizycznej, Zdrowia i Turystyki, Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Polska

Streszczenie

Zespol odpychania jest klasycznie definiowany jako zaburzenie postrzegania orientacji
ciata w plaszczyznie czolowej. Gtowng przyczyne zespotu odpychania stanowig uszkodzenia
moézgu, zardowno o podtozu udarowym jak i1 nie spowdowane przez sam udar. Pacjenta
z zespotem odpychania charakteryzuje wychylenie w stron¢ porazong i opdr na zewngetrze
proby przywrdcenia do pionu. Na podstawie pisSmiennictwa oraz badan wiasnych autorzy
przedstawili gtdowne przyczyny, objawy 1 metody leczenia zespotu odpychania.

Summary

Pusher syndrome is classically described as a disorder of body orientation in the
frontal plane. The main cause of the Pusher syndrome is brain demage and due either to stroke
or to other factors. Pusher behaviour is characterized by a tilt towards the contralesional
paretic side and resistance to external attempts to rectify it. Authors describes on the basis of
the literature and his own research, the symptoms and methods of treatment of pusher
syndrome.
Stowa kluczowe: zespot Pushera, neurorehabilitacja.

Key words: Pusher syndrome, neurorehabilitation.
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Wstep

Zespot odpychania (zesp6t Pushera, syndrom Pushera) jest definiowany jako
zaburzenie postrzegania orientacji ciata w plaszczyznie czotowej [1]. Stanowi on szereg
objawdéw wystepujacych w wyniku uszkodzenia zardwno prawej jak 1 lewej potkuli mézgu.
Pacjent charakteryzujacy si¢ zespotem (syndromem) Pushera nie potrafi okresli¢, kiedy jego
cialo jest w pozycji pionowej, ale nie ma trudnosci w okresleniu (wzrokowo) utozenia
przedmiotow w otaczajagcym go srodowisku w stosunku do wilasnego ciata [2,3]. Pacjent ten
wychyla si¢ w stron¢ porazong (nawet 20° — 35°), a w przypadku przywrocenia go do pionu
stawia znaczny czynny opor. Odpychanie si¢ na stron¢ porazong W przypadku braku
asekuracji, badZz podporu powoduje czesto upadki, a w przypadku braku jego diagnozy
trudnosci w prowadzeniu terapii [4]. Zesp6t ten obserwowany jest gtownie u pacjentow po
udarze, chociaz znane sg rowniez przypadki o innej etiologii [1], np. guzy, urazy (ok 1 %)
i w blisko 80% towarzyszy mu zespdt zaniedbywania jednostronnego (potowiczego) [5,21].
Analizujac literatur¢ znalez¢ mozna rowniez doniesienia sugerujace korelacje zespotu
odpychania z apraksja, afazjg oraz anozognozja [21]. Aktualne badania wskazuja, iz zespot
Pushera wystepuje jako wtorny efekt udaru tylnej czegsci wzgodrza (posterior thalamic stroke),
lub rzadziej jako skutek lezji nadwzgoérzowych (extrathalamic lesions) w przebiegu

uszkodzen lewo lub prawo stronnych mézgu [4].

Po raz pierwszy zespdt Pushera zostat opisany w 1984 r. przez Patrici¢ Davies [6] 1 do
dnia dzisiejszego znalez¢ mozna niewiele publikacji na temat tego zespolu neurologicznego,
zarowno w polskich jak i1 zagranicznych czasopismach [7,8]. Zauwazy¢ jednak mozna
analizujagc bazy PubMed iz po roku 2000 zaczelo pojawia¢ si¢ wigcej prac zardwno
ogrinalnych jak i1 pogladowych opisujacych badany problem. Czgsto$¢ wystepowania tego
zespotu nie zostala doktadnie przebadana. Wszyscy badacze sg jednak zgodni, ze jest dos¢
duza (nawet ok 30%) [9]. Natomiast brak rzetelnych diagnostycznych narzedzi oraz niski
poziom wiedzy na ten temat sprawiaja, ze moze on by¢ diagnozowany biednie lub w ogdle.
Dlatego tak istotne sg dalsze badania i coraz bardziej doktadne narzedzia pomiarowe, aby
zblizy¢ sie do faktycznej liczby i okresli¢ z jaka skala mamy doczynienia. Jak wskazuja
doswiadczenia autorow, na terenie szpitali rehabilitacyjnych prowadzacych wczesna
poszpitalng rehabilitacje udarowa w okresie do 3 miesigcy od wystgpienia udaru ilo$¢
zdiagnozowanego zespotu odpychania przez neurologdéw nie przekraczata 4%, co znaczaco

zmniejsza podawang wczesniej czestotliwosc [9].
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Wg statystyk wiecej incydentow mozgowo — naczyniowych z zespotem Pushera
wystepuje prawostronnych [3,4,9,10] i charakteryzuje si¢ wychyleniem ciata w strong zajeta,
glowa obrécona w stron¢ nieporazong, oczy czgsto zwrdcone rdwniez w stron¢ nieporazong
(zdefiniowany przez P. Davies w 1985) [6]. Odczuwanie bodzcow po stronie porazonej jest
znacznie zmniejszone, zmieniony jest wzrok i stuch, brak ekspresji emocjonalnej,
zmniejszona kontrola oddechu. Klinicznie, pacjent pcha silniej po stronie "Hemi" we
wszystkich pozycjach i stawia opdr przy probach pasywnej korekty postawy, ktéora ma
doprowadzi¢ do ustawienia cig¢zaru ciala w kierunku linii $rodkowej ciala lub nad nig

w kierunku strony nieporazonej.
W pozycji lezacej przyjmuje w tozku gléwnie pozycje lezenia na wznak oraz na boku
porazonym, elongacja catej strony "hemi", glowa znajduje si¢ poza poduszka, noga jest

aktywnie zgicta i pacjent trzyma si¢ jednej strony t6zka (ryc. 1. oraz ryc. 2.)

Ryc.la. Pozycja lezenia w 16zku na wznak z przesuni¢ciem tulowia w strone¢ porazona
i trzymanie si¢ brzegu l6zka reka zdrowa.

Ryc. 1b. Pozycja lezenia w 16zku na wznak z przesunieciem tulowia w strone¢ porazona
i aktywnie zgieta zdrowa konczyna dolna.

W pozycji siedzacej nastepuje odchylenie boczne tutowia w srong porazong (czasami
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az do upadku), odpychanie konczyng nieporazong w kierunku strony porazonej od miejsca
podporu (stot, porecz, kula, laska), pchanie pacjenta calym ciatem na terapeute od strony
porazonej. Podczas wychylania w stron¢ porazong pacjent stawia stope konczyny dolnej

nieporazonej oraz dton konczyny gornej nieporazonej na palcach i mocno si¢ odpycha.

Ryc. 2. Pozycja siedzgca z odchyleniem tulowia w strone porazona oraz odpychaniem
konczyna nieporazona w stron¢ porazona.

Charakterystycznym objawem jest brak strachu podczas "przewracania si¢" na strong
porazong podczas odpychania si¢. Natomiast podczas proby korekcji postawy do neutralnej
przez terapeut¢ pojawia si¢ strach i opdr ze strony pacjenta. Podpobnie sytuacja wyglada
w pozycji stojacej. W staniu caty $rodek ciezkosci jest przestawiony na strong porazona.
Podczas upadku na t¢ stron¢ nie wida¢ u pacjenta wyraznej checi bronienia si¢ przed
upadkiem. Podczas stania pacjent zamiast opiera¢ si¢ o pomoce ortopedyczne (kula, laska)
odpycha si¢ od nich. Sita pchania pacjenta na terapeute stojacego od strony porazonej jest
dos$¢ duza. Rowniez wystepuje brak strachu przed upadkiem na porazong strong ciata oraz lgk

1 opor podczas proby korekeji przez terapeute do pozycji neutralne;.
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Ryc. 3. W pozycji stojacej caly Srodek ci¢zkoS$ci przesuniety na stron¢ porazona.
Silne pchanie na terapeute i brak strachu przed upadkiem.

Podczas nauki chodu silne pchanie pacjenta na terapeute stojacego od strony porazonej
znacznie utrudnia wykonywanie zadania. Pacjent za pomoca laski, kuli lub innej podpdrki
odpycha si¢ na strong terapeuty oraz unosi przyrzad do gory. Podczas korekcji odczuwa strach
i broni si¢ jeszcze silniej odpychajac od przyrzadu. Réwniez obserwuje si¢ brak starchu

podczas "przewracania si¢" na strong porazong [1,10,13,14].

Diagnostyka.

Ostatni przeglad literatury odnos$nie diagnostyki oraz terapii zespotu Pushera dokonali
w 2008 r. Babyar 1 wsp. [22] wsrdd publikacji dotyczacych zespotu odpychania
indeksowanych w bazach danych MEDLINE, EMBASE, CINAHL oraz Science Citation
Index. Jak wynika z opublikowanego przez nich raportu wiarygodnymi oraz powtarzalnymi
narzgdziemi diagnostycznymi sg:

1. "Zmodyfikowana skala objawow klinicznych w zespole odpychania" (Kliniczna Skala

Symptomatyki Pushera, MSCP) [7,11]
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2. "The Scale for Contraversive Pushing™ (SCP). [10,12]
3. Skala Lateropulsji Burke (The Burke Lateropulsion Scale — BLS) [12]

Stanowia one dobre i powtarzalne narzedzie do oceny i dalszej diagnostyki pacjenta,
jednak jak wskazuje doswiadczenie wlasne autorow sa one dos¢ rzadko wykorzystywane na

terenie polskich placowek rehabilitacyjnych.

Tabela 1. Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera (Skala objawoéw klinicznych w zespole
odpychania) [10].

Table 1. Scale for Contraversive Pushing [10].

Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera (Skala objawow klinicznych w zespole odpychania)

A. Spontanicznie przyjmowana pozycja ciala

1 pkt = ekstremalnie w bok az do upadku

0,75 pkt = ekstremalne wychylenie, ale bez upadku

0,25 pkt = niewielkie boczne wychylenie bez obawy upadku

0 pkt = siedzi symetrycznie

B. Jak wykorzystuje konczyne nieporazona

1 pkt = siedzi i od razu pcha konczyna

0,5 pkt = zaczyna pcha¢, gdy zaczyna aktywnos¢

0 pkt = nic nie robi konczyna

C. Bierna korekcja

1 pkt = gdy chcemy korygowac biernie, zaczyna pcha¢

0 pkt = daje si¢ biernie skorygowac

RAZEM (A +B + C)

Obecnos¢ zespolu odpychania stwierdza sie, jesli wynik (A+B+C) wynosi co najmniej 2 pkt

Terapia zespolu odpychania.

Przede wszystkim w zespole odpychania wykorzystuje si¢ neuroplastyczno$¢ mézgu.
Nalezy jak najszybciej rozpoznaé zespdt oraz rozpocza¢ z nim terapi¢, aby nie doprowadzi¢
do utrwalenia 1 braku efektow w leczeniu u tych pacjentéw. Warto zaznaczy¢ jednak, iz zespot

ten mozy zosta¢ skompensowany przez mozg.
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Aby pomdc wroci¢ pacjentowi po udarze w jak najwiekszym stopniu do sprawnosci,
poprawi¢ jego jakos¢ zycia oraz pozwoli¢ osiggnaé samodzielnos¢ w codziennej aktywnosci
nalezy najpierw skupi¢ si¢ 1 "wygasi¢" zespot odpychania. Brak ukierunkowania rehabilitacji
na walke z tym zespolem znacznie opoznia nawet do 3 miesigcy powr6t pacjenta do zdrowia
w poréwnaniu z pacjentami bez tego zespotu [5,15]. Badania naukowe, praktyka i obserwacje

wilasne autorow potwierdzajg skuteczno$¢ nastepujacych zasad terapii: [10,14,16,17,18,19,20]

1. Edukacja pacjenta oraz jego rodziny, ktora jest podstawa powodzenia terapii.
Uswiadomienie tematu 1 $cista wspotpraca w celu zmotywowania pacjenta oraz wzmocnieniu

zaufania do dziatan terapeuty.

2. Uswiadomienie pacjentowi polozenia rzeczywistego pionu (kontrola wizualna
pacjenta). Zazwyczaj pacjent jest w stanie skorygowac swoja postawe majac pionowy punkt

odniesienia w polu widzenia.

3. Prowdzenie ¢wiczen zarowno w pozycji lezacej, siedzacej, stojacej jak 1 podczas nauki
chodu.
4. Podczas ¢wiczen wykorzystuje si¢ duzo pionowych punktéw odniesienia, jak laska,

reka, bok drzwi itp.

Ryc. 4. Wykorzystanie laski wyznaczajacej pionowq oS ciala potegowane stymulacja
wzrokowa w lustrze.
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5. W pracy z "pchaczem" wykorzystuje si¢ trening proprioceptywny, angazujac obie
strony ciala do pracy.

6. Podczas terapii naktada si¢ cigzar ciala na stron¢ nieporazong wylacznie

z przekraczaniem osi ciata w strong nieporazona.

Ryc. 5. Nakladanie ci¢zaru ciala na strone¢ nieporazona z przekraczaniem osi ciala w
strone¢ nieporazong.

7. Podczas lezenia tylem pacjenta nalezy uktada¢ symetrycznie i jak najczesciej klas¢ go
na boku zdrowym.

8. W siadzie mozemy popracowa¢ mocno elementami metody NDT-Bobath nad

stabilizacja centralng (tulowia). Pamigtajac o wyznaczaniu pionu i przekraczaniu go

kontrolujac przez pacjenta.

9. Duzo ¢wiczen mozemy prowadzi¢ przy lustrze co dodatkowo wizualnie wzmacnia
efekty pracy.
10. Staramy si¢ by pacjent siedzial bez podparcia z symetrycznym ustawieniem ciata

1 podparciem dloni prawej 1 lewej (w dloniach mamy bardzo duzo receptorow, ktore chcemy
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pobudzi¢). Pamigtajmy o zachowaniu w miar¢ prawidlowych zakresoOw ruchu zaréwno dla
konczyn goérnych jak i dolnych.

11. W pozycji siedzacej pracujemy nad rozciggnigciem i skroceniem tutowia po jednej
1 drugiej stronie. Pracujemy nad kontrolg miednicy poprzez $wiadome podnoszenie

1 opuszczanie posladkdw oraz rownomierne ich obcigzanie (Ryc 6a i 6b).

Ryec. 6a. Praca nad tulowiem poprzez rozciaganie strony porazonej i przenoszenie
ciezaru na lewy (porazony) posladek.

Ryc. 6b. Praca nad tulowiem poprzez skracanie strony porazonej i przenoszenie ci¢zaru
na prawy (nieporazony) posladek.

12. W pozycji stojacej nadal wykorzystujemy lustro, kij lub inne punkty odniesienia
zachowujace pion do wizualnej stymulacji. Na poczatku pacjenta stawiamy bokiem do stotu
terapeutycznego strong nieporazong (ale nie operamy go). Stot regulowany elektrycznie na
wysokosci kolca biodrowego gornego przedniego, dton nieporazona oparta o blat stotu. W tej
pozycji asekurujac pacjenta od strony porazonej uczymy go (oczewiscie z "pionem" przed
oczami) przenoszenia ci¢zaru ciata raz na jedng raz na drugg strone, az do przekroczenia
stopniowo pionowej osi ciala. Po czasie mozemy przy asekuracji wykona¢ krok w przéd

1 przenies¢ ciezar i podobnie w tyt, az do chodu wzdhuz stotu.
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13. W pozycji stojacej wykonywanie czynnoSci uzytecznech reka nieporazong (lub
porazong jesli jest taka mozliwos$¢) przekraczajac pionowa 0§ ciata w rdznych kierunkach (np.
butelka z woda w rece przemieszczana w roznych kierunkach). Nalezy pamigtaé, aby ciagle
stymulowac uktad nerwowy poprzez utrudnianie zadan i doprowadzanie do "bombardowania”

uktadu nerwowego r6znymi bodzcami (pacjent po terapii ma by¢ zmegczony).

14.  Podczas nauki stania przy uzyciu pomocy ortopedycznych nalezy zwroci¢ uwage na
naktadanie ci¢zaru ciata na pomoce wraz z kontrolg wzrokowa w lustrze. Stara¢ sigutrudniaé
podparcie pacjentowi poprzez zmien¢ pomocy do jak najmniej stabilnych.

15.  Podczas chodu wykorzystujemy rowniez przyrzad np. kij do wyznaczania pionu idac

przed pacjentem.

16.  Podczas stania mozemy podtozy¢ pod nogg porazong stopien, aby wymusi¢ obcigzanie
strony zdrowej 1 wykonywa¢ zamierzone czynno$ci uzyteczne konczynami gornymi

z przekraczaniem pionowe] osi ciala (zadania musza by¢ interesujace zeby w petni

wykorzysta¢ plastyczno$¢ mozgu).

Ryc. 7a. Obcigzanie strony nieporazonej i utrzymanie pionowej postawy ciala.
Ryc. 7b. Obciazanie strony nieporazonej i wykonywanie zamierzonych czynnosci
konczynami gérnymi.
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Brak diagnozy zespotu odpychania, prowadzi czesto do niewlasciwej interpretaciji
zachowan pacjenta przez co moze znacznie spowolni¢ proces rehabilitacji utrwalajac przy
tym niewlasciwe wzorce. = Mimo licznych doniesien odnoszacych si¢ do czestotliwosci
wystepowania omawianego syndromu brak jest kwestionariuszy diagnostycznych zaliczanych
do zestawu badan neurologicznych pacjentéw przyjmowanych do szpitala. Sytuacja taka
znacznie utrudnia prowadzong terapi¢ oraz moze powodowaé wydtuzenie z uwagi na zlg
interpretacje zachowan pacjenta czas powrotu do zdrowia badz jego poprawy nawet o 3
miesigce. Wezesne wykrycie zespotu Pushera oraz szybkie wdrozenie wlasciwej terapii moze
zmniejszy¢ jego wplyw na terapi¢ w innych obszarach, a tym samym zmniejszy¢ koszty

leczenia.
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