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Aktualne poglady na temat etiologii
i leczenia zespotlu odpychania

Current opinions in subject aetiologies and treatment
of pusher syndrome

Emilia Mikotajewska

STRESZCZENIE

Zesp6t odpychania jest klasycznie definiowany jako zaburzenie postrze-
gania orientacji ciata w ptaszczyznie czotowej. Pacjenta z zespotem odpy-
chania charakteryzuje wychylenie w strone porazona i opér na zewnetrze
proby przywrocenia do pionu. Mimo ze w wiekszosci przypadkéw zdarza
sie u pacjentéow po udarze, zostalty opisane rowniez inne jego przyczyny.
Na podstawie piSmiennictwa oraz badan wtasnych autorka przedstawita
gtowne przyczyny, objawy i metody leczenia zespotu odpychania.
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ABSTRACT

Pusher syndrome is classically described as a disorder of body orientation
in the frontal plane. Pusher behaviour is characterized by a tilt towards
the contralesional paretic side and resistance to external attempts to rec-
tify it. Despite the fact that it mainly occurs in stroke patients, non-stroke
causes have been described as well. The author describes on the basis of
the literature and his own research, the symptoms and methods of treat-
ment of pusher syndrome.
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WPROWADZENIE

Zespo6t odpychania (pusher syndrome), mimo
wielu publikacji w ciggu ostatnich 10 lat,
jest ciggle mato znanym zespotem neurolo-
gicznym. Analiza bazy PubMed wykazuje 24
publikacje ze stowem kluczowym pusher syn-
drome, wszystkie, z wyjatkiem jednej, ukazaty
sie nie wczesniej niz w 2000 r. [1]. Temat ze-
spotu odpychania jest rownie rzadko podejmo-
wany w piSmiennictwie krajowym [2,3,4,5].

ETIOLOGIA | OBRAZ KLINICZNY

Pierwsze znane opisy zespotu odpychania po-
chodzg z 1985 r., a ich autorka jest Patricia
Davies [6]. Jak zauwazyta, znaczna cze$¢ pa-
cjentow po udarze wykazuje podczas proby sa-
dzania na brzegu 16zka lek przed upadkiem na
nieporazong strone ciala. Davies uwzglednita
przy tym mozliwe trudnosci z zachowaniem
rownowagi i brakiem stabilnosci w siedzeniu.
Odpychanie si¢ z catej sity w kierunku strony
porazonej, powodowato w przypadku braku
dostatecznego podparcia, przewracanie si¢ na
stron¢ porazona. Dodatkowo pacjenci stawiali
silny opér wobec prob naturalnego spionizo-
wania gornej czesci ciata.
Tak opisany obraz kliniczny zostal okreSlony
nazwa zespotu odpychania i jednoznacznie
odr6zniony od spowodowanych porazeniem
zaburzen rownowagi, obserwowanych u pa-
cjentéw hemiplegicznych. Na obraz kliniczny
zespoiu odpychania sktadajg sie:
pozycja ciata przechylona na bok w kie-
runku strony porazonej,
- czynny udziat konczyn strony niepora-
zonej,
- opdr przy probie biernej korekcji pozycji
pacjenta przez terapeute [2].
Pacjenci ze zdiagnozowanym zespotem od-
pychania nie potrafig okresli¢, kiedy ich ciato
jest w pozycji pionowej, mimo to nie majg
znaczacych trudnosci w okreSlaniu (wzroko-
wo) potozenia otaczajacych ich przedmiotow
w stosunku do wiasnego ciata [7].
Klasyczna definicja zespotu odpychania okre-
Sla go jako zaburzenie postrzegania orientacji
ciata w ptaszczyznie czolowej [8]. Wychylenie
wynosi zwykle okoto 20 stopni, cho¢ jego gor-
na opisana granica wynosi 35 stopni [9].
Zespo6t jest obserwowany gtéwnie u pacjentow
po udarze, cho¢ zanotowano rowniez przypad-
ki o innej etiologii (uszkodzenia traumatycz-
ne, guz przerzutowy — w badaniach dotyczyly

mniej niz 1% pacjentéow [10]). Zdarza sie, ze

zesp6t odpychania jest powigzany z zespotem

zaniedbywania jednostronnego (ZZ] — neglect)

[11], ktory z kolei moze by¢ przyczyng prze-

niesienia uwagi i orientacji ciala w kierunku

strony nieporazonej w plaszczyZnie osiowe;j.

Wspotwystepowanie zespotu odpychania z ZZ]

moze dotyczy¢ nawet 80% zdiagnozowanych

przypadkow [8]. Mozliwe sg rowniez powig-
zania miedzy zespotem odpychania a afazja,
apraksja i anozognozja u pacjentéw po udarze.

Zostali tez opisani pacjenci z tzw. posterior pus-

her syndrome, objawiajacym si¢ zaburzeniami

orientacji ciala w ptaszczyznie strzatkowej,

z zachwiang rbwnowaga, wychyleniem do tytu

i aktywnym oporem na przywracanie ich do

naturalnej pozycji pionowej gérnej czesci ciata

poprzez pchanie lub ciggniecie do przodu [8].

W Swietle aktualnych badan zespdt odpycha-

nia wystepuje typowo jako efekt udaru tylnej

czesci wzgorza (posterior thalamic stroke), rza-
dziej jako skutek lezji nadwzgorzowych (extra-
thalamic lesions) przy uszkodzeniach lewo- lub
prawostronnych, przy czym odsetek chorych

z uszkodzeniem prawej badZz lewej poétkuli

moézgu wynosi odpowiednio 47% oraz 53%

[7,9,12]. Podobne objawy zaobserwowano

rowniez po uszkodzeniu czeSci wyspy (insula)

oraz zakretu zasrodkowego (postcentral gyrus)

[13]. Trwa dyskusja na temat roli wymienio-

nej czeSci osrodkowego uktadu nerwowego

w kontroli pionowej pozycji ciala oraz przy-

czyn zespotu odpychania [14]. Dominujg tu

dwie hipotezy:

1) zespdt odpychania jako wynik konfliktu
miedzy nietknietym wzrokowym a uszko-
dzonym czuciowym postrzeganiem pionu,

2) zesp6t odpychania jako wysokopoziomo-
we zaklocenie przetwarzania informacji
czuciowej z porazonej czesci ciala (gravi-
ceptive neglect) [10].

Zdaniem niektérych badaczy, moze to wskazy-

waé na istnienie odrebnych dla kazdej ptasz-

czyzny podsystemoéw postrzegania i kontroli

potozenia ciala w przestrzeni [7].

Czestotliwo$¢ wystepowania zespotu odpy-

chania nie zostata doktadnie zbadana. Wedtug

wiekszosci badaczy, jest do$¢ duza (nawet do

28% [12]), lecz mate rozpowszechnienie wie-

dzy zaréwno o samym zespole, jak i narze-

dziach diagnostycznych powoduje, ze moze
on by¢ diagnozowany btednie lub w ogole. Jak
wskazuja badania, wystepuje on zarbwno przy
fagodnych, jak i powaznych niedowtadach
potowiczych, i to niezaleznie od szybkosci po-
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Tabela I. Obraz kliniczny zespotu odpychania zaleznie od pozycji i podczas chodu
Table I. Clinical picture of pusher syndrome depending on position and during gait

Pozycja

Obraz kliniczny

1) przyjmowanie w tozku gtéwnie pozycji lezenia na wznak i na boku porazonym

Lezaca 2)

skosne lezenie w t6zku z aktywnym odpychaniem sig koficzyng gérng nieporazong

3) aktywne odpychanie sie z pozycji lezenia bokiem na stronie nieporazonej

1) odchylenie boczne tutowia w strone porazona (w niektérych przypadkach az do upadku)
2) aktywne odpychanie koficzyna nieporazong w kierunku strony porazonej od miejsca podporu (np. duzej powierzchni
stotu terapeutycznego), od mniejszej powierzchni (np. poreczy), od matej powierzchni (np. czwérnogu, kuli czy laski

jednopunktowej)

Siedzaca 3
pchanie z bardzo duzg sitg)
niekiedy: zamkniete oczy

u s

aktywne pchanie pacjenta swoim ciatem na ciato terapeuty wspierajgcego od strony porazonej (terapeuta odczuwa

brak strachu podczas ,przewracania sie” na strone porazong w wyniku aktywnego odpychania sie

6) niepokdj, strach i opdr podczas prob zewnetrznej korekgji osi ciata pacjenta do pozydji neutralnej przez terapeute

1) podczas préb stania o czwoérnogu, kuli czy lasce jednopunktowej obserwuie sig, zamiast opierania sie na pomocy
terapeutycznej, odpychanie sie od niej i przewracanie sie pacjenta

2) podczas proby stania o czwérnogu, kuli czy lasce jednopunktowej obserwuie sie, zamiast opierania sie na pomocy
terapeutycznej, unoszenie przyrzadu do gory i przewracanie sie pacjenta

Stojaca 3)
pchanie z bardzo duzg sitg)
4) niekiedy zamkniete oczy

aktywne pchanie pacjenta swoim ciatem na ciafo terapeuty wspierajacego od strony porazonej (terapeuta odczuwa

5) zawsze brak strachu podczas ,przewracania sie” na strone porazong w wyniku aktywnego odpychania sie
6) niepokdj, strach i opdr podczas prob zewnetrznej korekgji osi ciata pacjenta do pozycji neutralnej przez terapeute

1) odchylenie boczne tutowia w strone porazona (w niektérych przypadkach az do upadku)

2) aktywne odpychanie koficzyna nieporazong w kierunku strony porazonej od migjsca podporu, przy ktérym prowadzona
jest nauka chodu (porecz, kula, laska jednopunktowa itp.)

3) podczas nauki chodzenia o czwérnogu, kuli czy lasce jednopunktowej obserwuije sie, zamiast opierania sie na pomocy
terapeutycznej, odpychanie sie od przyrzadu i przewracanie sie pacjenta na asekurujgcego go terapeute

Nauka chodu

4) podczas préby chodzenia o czwdrnogu, kuli czy lasce jednopunktowej obserwuie sie, zamiast opierania sie na pomocy

terapeutycznej, unoszenie przyrzadu do gory i przewracanie sie pacjenta na asekurujgcego go terapeute
5) podczas proby chodzenia z pomoca terapeuty — aktywne pchanie pacjenta swoim ciatem na ciato terapeuty
wspierajacego od strony porazonej (terapeuta odczuwa pchanie z bardzo duza sita)

6) w niektorych przypadkach: zamknigte oczy

7) brak strachu podczas ,przewracania sie” na strone porazong w wyniku aktywnego odpychania sie
8) niepokdj, strach i protest podczas prob zewnetrznej korekdji osi ciata pacjenta do pozycji neutralnej przez terapeute

wrotu do zdrowia mierzonego skalami klini-
metrycznymi, np. Barthel Index [10].

NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE W ZESPOLE
ODPYCHANIA
Przegladu literatury w zakresie diagnostyki ze-
spotu odpychania dokonali w 2008 r. Babyar
i wsp. [15] wsrod publikacji dotyczacych ze-
spotu odpychania indeksowanych w bazach
danych MEDLINE, EMBASE, CINAHL oraz
Science Citation Index. Z analizy tej wynika,
ze wiarogodnymi i powtarzalnymi narzedziami
diagnostycznymi w omawianym zespole s3:
- Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera
(The Scale for Contraversive Pushing —
SCP) — znana roéwniez pod polska nazwa

»okala objawow klinicznych w zespole
odpychania” [2,4,5,15],

- Zmodyfikowana Skala Symptomatyki
Pushera (The Modified Scale for Contra-
versive Pushing) [16],

- Skala Lateropulsji Burke (The Burke Late-
ropulsion Scale — BLS) [15,17,18].

Wada wspomnianej analizy jest mata liczba
uwzglednionych publikacji. Istnieje potrzeba
doktadniejszego zbadania skal klinimetrycz-
nych na wigkszej liczbie pacjentow oraz po-
rébwnania osiaganych za ich pomoca wynikow.
Dotyczy to réwniez skal alternatywnych. Do-
Swiadczenie pokazuje, ze najczesciej wykorzy-
stywana jest pierwsza z wymienionych skal
[5,15,16].
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Table I1. Scale for Contraversive Pushing [5]

Tabela I1. Kliniczna Skala Symptomatyki Pushera (Skala objawow klinicznych w zespole odpychania) [wg 5]

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

Pagient: .......oooviiic
pozycja siedzaca pozycja stojaca
przed terapia po terapii przed terapia po terapii

A. Spontanicznie przyjmowana pozycja ciata

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 koficzyne nieporazona

1 pkt = siedzi i od razu pcha koficzyng

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

0 pkt = nic nie robi koficzyng

C. Bierna korekcja

1 pkt = gdy chcemy korygowac biernie, zaczyna pcha¢

0 pkt = daje sie biernie skorygowac

RAZEM (A +B + C)

Obecnosc zespotu odpychania stwierdza sie, jesli wynik (A+B+C) wynosi co najmniej 2 pkt

TERAPIA ZESPOLU ODPYCHANIA

Zesp6t odpychania moze by¢ skompensowa-
ny przez mozg. Samoczynne wygaszenie jego
objawow moze jednak zaja¢ az do 6 miesie-
cy. Wystgpienie zespotu odpychania opéznia
od 3 tygodni do 3 miesiecy osiggniecie przez
pacjentow nim dotknietych wynikéw reha-
bilitacji analogicznych jak u pacjentéw bez
tego zespotu [11,19,20]. Konieczne jest zatem
wdrozenie (jako elementu rehabilitacji) terapii
ukierunkowanej na zesp6t odpychania.

W terapii zespotu odpychania wykorzystuje
sie brak uszkodzenia uktadu btednikowego
oraz wzroku, co umozliwia pacjentom kon-
trole wzrokowa. Do efektywnego poradzenia
sobie z zaobserwowanymi przypadkami ze-
spotu odpychania wystarczy stosowanie odpo-
wiednio ukierunkowanej fizjoterapii. Badania
naukowe, praktyka i obserwacja potwierdzaja
skutecznosé nastepujacych zasad terapii:

— kroétka edukacja pacjenta (w przypadku
pacjentéw z kontaktem) oraz jego rodzi-
ny/opiekunéw w zakresie istoty zespotu
odpychania i jego terapii utatwia wsp6t-
prace pacjent — terapeuta oraz wzmac-
nia zaufanie do dziatan terapeuty, co
jest szczegbdlnie istotne podczas prob
korekgji,

- terapi¢ prowadzi si¢ poprzez ¢wiczenia
zarbwno w pozycji siedzacej i stojacej,
jak i podczas nauki chodu,

— do okreslenia rzeczywistego pionu wy-
korzystuje si¢ kontrole wzrokowa, gdyz
pacjent, majac w otoczeniu pionowy
punkt odniesienia, w wigkszosci przy-
padkow jest w stanie skorygowaé swoja
postawe,

- w otoczeniu gromadzi sie duzo piono-
wych punktéw odniesienia, ktorymi
moga by¢: reka terapeuty, pionowa laska
terapeutyczna, wysokie kije, boki drzwi,
wertikale itp.,

— chorych stymuluje sie rowniez werbal-
nie, wskazujac punkty odniesienia dla
pionu - stymulacja werbalna jest sku-
teczna jako cze$¢ Swiadomej strategii
kontroli postury,

- podczas terapii nalezy naktadaé ciezar
ciata na strone nieporazong wiacznie
z hiperkorekcja, tj. przekroczeniem osi
ciata w strone nieporazong.

Rehabilitacja prowadzona jest tak samo, nie-
zaleznie od uszkodzonej strony mozgu. Jej
skutecznosé¢ zalezy m.in. od wtasciwego do-
boru ¢wiczen. Zastosowanie opisanych tu za-
sad daje pozytywne efekty, jednak czas terapii
waha sie od 2 tygodni do nawet 3 miesiecy
[4,5].

Konieczne sg dalsze badania kliniczne, umoz-
liwiajace zardbwno pelniejsze wyjasnienie neu-
rofizjologicznych podstaw zespotu odpychania
oraz zachowan z nim stowarzyszonych, jak
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i opracowanie efektywniejszych i szybszych
form terapii.

WNIOSKI

1. Niewtasciwe rozpoznanie zespolu odpy-
chania prowadzi do btednej interpretacji
zachowania pacjenta, co wydtuza proces
usprawniania oraz czas hospitalizacji cho-
rych.

2. Utrzymujace si¢ objawy zespotu odpycha-
nia zaburzaja normalne funkcjonowanie
pacjenta oraz wplywaja na efektywnosc
pozostatych  elementéw  rehabilitacji,
moga stanowi¢ rOwniez negatywny czyn-
nik rokowniczy w zakresie samodziel-
nosci pacjenta oraz powrotu niektérych
funkcji.

3. Ze wzgledu na podejrzewang wysoka cze-

stotliwos¢ wystepowania zespotu odpycha-
nia wydaje si¢ stuszne, aby jego diagno-
styka zostala wlaczona do zestawu badan
neurologicznych przy przyjeciu do szpitala
u pacjentéw po udarze, a w uzasadnionych
przypadkach (podejrzenie uszkodzenia
wzgorza, wyspy, zakretu zasrodkowego na
podstawie diagnostyki obrazowej) takze
u innych pacjentow.

. Wezesne wykrycie zespotu odpychania oraz

niezwloczne wdrozenie wtasciwej terapii
moze zmniejszy¢ jego wplyw na terapie
w innych obszarach, a co za tym idzie
— przyspieszy¢ powrét pacjenta do zdrowia
i wypisanie ze szpitala.

. Proponowana terapia zespotu odpychania

nie wymaga hospitalizacji, moze by¢ reali-
zowana zarébwno w ramach opieki ambula-
toryjnej, jak i domowe;j.
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