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Leczenie Zespolu Odpychania u pacjenta po rozleglym zawale mézgu wywolanym przez

zator tetnic mézgowych — opis przypadku

Treatment of Pusher Syndrome in a patient after extensive cerebral infarction caused by

cerebral embolism - case report
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Streszczenie

Zespot Odpychania definiowany jako zaburzenie postrzegania orientacji ciala
w plaszczyznie czotowej, Obserwowany jest glownie u pacjentow po udarze moézgu
w nastepstwie uszkodzenia prawej lub lewej potkuli. Charakterystycznymi objawami

klinicznymi u osob dotknigtych tym zespotem jest pochylanie si¢ w strone porazong oraz
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budowanie masywnego oporu podczas proby biernej korekcji. Konsekwencja takiego
zachowania sg upadki w kierunku strony porazone;.

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta, ktory po rozleglym udarze prawej potkuli
mozgu zostal przyjety do Klinika Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. A Jurasza
w Bydgoszczy celem usprawniania. U pacjenta zastosowano metody neurorehabilitacji

opartej na koncepcji Bobath.

Stowa kluczowe: Zespot Odpychania, zawat mozgu, neurorehabilitacja, NDT Bobath

Abstract

Pusher Syndrome is defined as a disorder of perception of body orientation in the
frontal plane. It is mainly observed in patients after stroke in consequence to damage to the
right or left hemisphere of the brain. Characteristic clinical symptoms in people affected by
this syndrome are leaning towards the paralyzed side of the body and building massive
resistance during passive correction. The consequence of such behavior are falls in the
direction of the affected side.

The paper presents the case of a patient who, after extensive right hemisphere cerebral
hemorrhage, was admitted to the Chair and Department of Rehabilitation Medicine of the
Dr Antoni Jurasz University Hospital No.1 in Bydgoszcz to improve. During treatment the

patient was used the neurorehabilitation based on the Bobath concept.

Key words: Pusher Syndrome, brain infarction, neurorehabilitation, NDT Bobath

Wstep

Zespot odpychania (pusher syndrome) obserwowany jest glownie u pacjentow po
udarze mézgu. W nastepstwie uszkodzenia prawej lub lewej poétkuli mézgu, dochodzi do
aktywnego odpychania si¢ od nieporazonej strony ciata [6,8,12,14,15]. Zespot klasycznie
definiowany jest jako zaburzenie postrzegania orientacji ciala w ptaszczyznie czolowej. Na
poziomie funkcji ciata, na skutek braku prawidlowego poczucia pozycji pionowej dochodzi
do zaburzenia w postrzeganiu schematu ciata [18]. Konsekwencja takiego zachowania moga

by¢ upadki w kierunku strony porazonej, zarbwno w sytuacji gdy osoba znajduje si¢ w
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pozycji stojacej czy siedzacej. Poziom wychylenia na strong porazong si¢ga zakresu nawet od
20° do 35°. Na probe biernej korekcji pacjent odpowiada budowaniem masywnego oporu,
odczuwa silny niepokdj, natomiast podczas pochylania a nawet upadku na strong¢ porazong nie
wykazuje Igku [5,16]. Charakterystyczne jest rOwniez to, ze 0s0ba dotknieta tym zespotem nie
potrafi okresli¢, w ktorym momencie jej cialo znajduje si¢ w pozycji pionowej, natomiast nie
ma problemu w okresleniu utozenia przedmiotow w §rodowisku, ktdre jg otacza w stosunku
do wilasnego ciata [11,13]. W 16zku przyjmuje najczgsciej utozenie skosne i odpycha sie¢
nieporazong r¢ka od jego brzegu lub $ciany. Uktadana na boku nieporazonym, wykazuje silng
aktywnos$¢ w kierunku utozenia si¢ na stronie przeciwnej [1,17]. Przedmioty takie jak laska,
kij, balkonik, czy stot rehabilitacyjny mogace stanowi¢ punkty podporu, w wielu przypadkach
wykorzystywane sg do wzmozonego odpychania od strony nieporazonej [1,3,14]. Syndrom
Pusher’a w 65% zwigzany jest z udarem prawej potkuli mozgu, w tym 80% przypadkow
dotknigtych jest zaniedbywaniem potowiczym (Neglekt). 35% to udary lewej potkuli mozgu
bez tzw. neglektu, ale wszystkie powiazane sa z afazja [4,6,7].

Zespot odpychania jest zaburzeniem czesto nierozpoznawanym, cho¢ stosunkowo
tatwym do zdiagnozowania. Brak rzetelnych narz¢dzi diagnostycznych, odpowiednich
kwestionariuszy dotaczonych do zestawu badan pacjentéw neurologicznych oraz ciagle
jeszcze niedostateczny poziom wiedzy sprawia, ze ilos¢ zdiagnozowanego syndromu
odpychania przez neurologow na oddziatach rehabilitacyjnych czy neurologicznych, ktore
prowadza wczesng rehabilitacje udarowa w okresie do 3 miesi¢cy od udaru, wynosi zaledwie
4% [10,19]. Skutkiem tego jest czesto niedostosowany do potrzeb pacjenta program
usprawniania, ktory ma mate szanse powodzenia.

Koncepcja Bobath wykorzystujgca neuroplastyczno$¢ uktadu nerwowego, skupiajaca
si¢ na jego zdolnosci do nauczenia si¢ okreslonej reakcji na wskazane bodzce, w tym
wypadku nauki prawidtowego pionizowania ciata [14], stanowi Sprawdzong i skutecznie
stosowang na catym $§wiecie metode fizjoterapeutyczng w leczeniu chorych z zespolem

odpychania.

Opis przypadku

Pacjent 59 letni, w dniu 07.07.2016 r. w wyniku przekazania przez zespol ratownictwa
medycznego zostal przyjety w trybie naglym do Kliniki Neurologii na Oddziat Udaréw
Mozgu, gdzie stwierdzono brak wywiadu obiektywnego; w badaniu neurologicznym:
przytomny, galki oczne zwrocone w stron¢ prawg, porazenie kk. lewych, odruch Babinskiego

L+; z zaleceniem wykonania w trybie pilnym TK glowy, w ktorej obraz sugerowat $wieze
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zmiany niedokrwienne: w strukturach glebokich po stronie prawej hipodensyjny obszar o
przyblizonych wymiarach 40x20 mm; r6g przedni i w mniejszym stopniu trzon komory
bocznej prawej zwezone, ucisnicte.

Przekazany bezposrednio z Kliniki Neurologii na Oddzial Rehabilitacji
Neurologicznej Kliniki Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza
w Bydgoszczy, gdzie leczony byt pomigdzy 11.08.2016 a 15.11.2016 r. W dniu przyjgcia
chory byl prawidlowo zorientowany auto i allopsychicznie, z utrudnionym kontaktem
stownym z powodu opadajacego lewego kacika ust i1 silnego S$linotoku. Byl pacjentem
lezacym, z glebokim niedowladem konczyny goérnej lewej z niewielkim ruchem jedynie z
mig$nia naramiennego i obrzekiem limfatycznym. W konczynie dolnej lewej zginacze i
prostowniki stawu biodrowego i kolanowego prezentowaty site 3 w skali Lovetta, a zginacze i
prostowniki palcow 2 w skali Lovetta. Objaw Babinskiego obustronnie obecny. Odruchy
glebokie 1 okostnowe wygorowane w konczynach niedowtadnych. Pacjent miatl znaczne
zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego, bardziej nasilone w konczynie gornej
lewej. Dodatkowo silne zaburzenia na poziomie percepcji 1 relacji miedzy nieswiadomymi
a swiadomymi aspektami  procesu  postrzegania spowodowaly wystgpienie zespotu
zaniedbywania potowiczego.

Przed przystagpieniem do terapii objawy kliniczne pacjenta zostaly ocenione na
warto$¢ 3 pkt wedlug skali SCP (Scale for Contraversive Pushing) [2,9,19]. Po terapii
osiaggnieto wynik 0,25 pkt, co przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera (Skala objawow klinicznych w zespole

odpychania)

Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera

A. Spontanicznie przyjmowana pozycja ciala Przed terapia | Po terapii
1 pkt = ekstremalnie w bok az do upadku 1 -

0,75 pkt = ekstremalne wychylenie, ale bez upadku - -

0,25 pkt = niewielkie boczne wychylenie bez obawy upadku | - 0,25

0 pkt = siedzi symetrycznie - -

B. Jak wykorzystuje konczyne¢ nieporazong Przed terapia | Po terapii
1 pkt = siedzi i od razu pcha konczyna 1 -

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

0 pkt = nic nie robi konczyna - 0

C. Bierna korekcja Przed terapia | Po terapii
1 pkt = gdy chcemy korygowac¢ biernie, zaczyna pchac 1 -

0 pkt = daje si¢ biernie skorygowac - 0
SUMA: 3 0,25

Terapia

W poczatkowym okresie terapii, silnie wyrazony zespot odpychania uniemozliwial
poprawne utozenie pacjenta w 16zku. W chwili przesiadania si¢ z wozka na 16zko przy
asekuracji terapeuty, pacjent ktadt si¢ z duzym pospiechem wzdhuz przekatnej t6zka, gdzie
glowa pochylona na stron¢ lewg wraz z tutowiem uciekata w kierunku lewego naroznika, a
nogi pozostawaty po stronie naroznika prawego. Korekta utozenia byta krotkotrwata 1 w
praktyce niemozliwa. Pacjent zsuwat si¢ wzdtuz t6zka, a w trakcie proby utozenia go wyzej,
energicznie odpychal prawg konczyng przyjmujac pozycje na skos. Glowa znajdowala sie¢
wowczas poza poduszka.

Gdy sadzany byt na wozku inwalidzkim — mocno odciggal glowe w strone prawa —
nieporazong, a prawag konczyng gorng odpychat si¢ od boczka wozka. Korekta i
proste/poprawne posadzenie pacjenta w wozku byto niemozliwe (rycina 1). Catkowicie

zaniedbywat lewg konczyne gorna.
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Rycina 1. Pozycja pacjenta w wozku: w poczatkowym i koncowym okresie terapii

Podczas pionizacji oraz proby chodu, podejmowanych we wczesnym okresie terapii,
odpychanie bylo do tego stopnia silne, ze terapeuta stojacy po stronie porazonej wymagat
dodatkowej pomocy. W przypadku proby uzycia wysokiego balkonika, pacjent unosit
balkonik po stronie nieporazonej, silnie odpychajac si¢ na strone lewa, co w przypadku braku
asekuracji grozilo niebezpiecznym upadkiem i przewroceniem cigzkiego sprzgtu na samego
pacjenta.

W  poczatkowym okresie terapii skoncentrowano si¢ na wyciszeniu zespotu
odpychania poprzez intensywna prac¢ nad percepcja oraz postrzeganiem przestrzennym. W
pierwszej kolejnosci wyciszano stron¢ nieporazong poprzez wykonywanie transferoOw przez ta
strong, stymulacje czuciowa - nakladanie na nig cigzaru ciata oraz przekraczanie osi
srodkowej ciala w stron¢ nieporazong. Z pacjentami, ktorzy prezentujg objawy zespotu
Pusher’a, w poczatkowym okresie rehabilitacj¢ prowadzi si¢ doktadnie odwrotnie niz z
pacjentami po udarze mozgu bez tych objawow. Przed ustapieniem odpychania nie jestesmy
w stanie w prawidlowy sposob stymulowa¢ 1 aktywowacé strony bezposrednio zajgtej.
Wszystkie elementy terapii wykorzystywano w pozycjach niskich i wysokich. Podczas terapii
systematycznie zwickszano stopien trudnosci wykonywanych czynnosci poprzez
wykorzystanie dziatania sity grawitacji, zmniejszanie pomocy i asekuracji terapeuty,
wdrazanie czynno$ci asymetrycznych.

Momentem przetomowym w pracy z pacjentem bylo zastosowanie podczas terapii

stotu rehabilitacyjnego do pionizacji, ktory ustawiony zostal ukosnie tak, ze jego jeden
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naroznik zwrécony byl do naroznika stotu, na ktorym przebywal pacjent (rycina 2).
Zamknieta przestrzen stwarzata poczucie bezpieczenstwa, jednak najistotniejszy stat si¢
odpowiedni dobor wysokosci stolu - poziom kretarza wigkszego kosci udowej lub nawet ok.
2-3 cm ponizej kretarza konczyny dolnej strony nieporazonej. Przy tej wysokosci, pacjent
starajac si¢ wesprze¢ na dloniowej stronie reki nieporazonej zmuszony byt do przeniesienia
ci¢zaru na t¢ wilasnie strong, a ,,mechanizm odpychania” ulegal wyciszeniu. Przy wyzszym
ustawieniu stotu, nie byto mozliwo$ci aby pacjent sam utrzymal si¢ w pionie, a na bierng
korekcje reagowat oporem. Czynno$¢ taka wykonywano codziennie przez kilka tygodni, po
uplynieciu ktorych stworzyta si¢ mozliwo$¢ wdrozenia nauki lokomocji. Wczesniejsze proby

uniemozliwiaty nauke nawet elementdw chodu podejmowanych przy stole rehabilitacyjnym

lub $cianie.

Rycina 2. Pionizacja pacjenta - stot terapeutyczny ustawiony na poziomie kretarza wigkszego

pacjenta po stronie konczyny dolnej nieporazone;.

589



Rycina 3. Nauka chodu przy $cianie — wykorzystanie $ciany jako elementu ograniczajacego

pacjentowi przestrzen.

Podsumowanie

U pacjentdow z zespolem odpychania w wyniku znacznych zaburzen percepcji oraz
zaburzen orientacji ciata w plaszczyznie czotowej dochodzi do konfliktu w interpretacji
bodzcéw dotyczacych poczucia pionu, a w konsekwencji dochodzi do reakcji pchania.
Zastosowanie indywidualnie dobranej neurorehabilitacji opartej o koncepcje Bobath daje
pozytywne efekty, jednak czas terapii jest réozny u réznych pacjentdéw. Doniesienia
literaturowe pokazujg, iz zespot odpychania moze by¢ samoczynnie skompensowany przez
mozg, ale tylko w pewnym stopniu [3,8,18].

Zespot odpychania jest nadal mato znanym zespotem objawow wstepujacym u 0sob
po uszkodzeniu centralnego uktadu nerwowego. Bledna ocena zachowan pacjenta moze
prowadzi¢ do nieprawidlowe] diagnozy 1 wdrozenia zlego postepowania. Skutecznos$¢
rehabilitacji rozpoznanego zespotu odpychania zalezna jest od prawidlowej interpretacji
neurofizjologicznych podstaw zespotu oraz zachowan z nim stowarzyszonych i prowadzenia

$cisle ukierunkowanej na ta dysfunkcje terapii [17,19].
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