Post N Med 2016; XXIX(12C): 42-44

©Borgis

*Emilia Mikofajewska' 2 3

Zespot odpychania tylno-boczny jako tylny zespét odpychania
wspotistniejgcy z klasycznym (bocznym) zespotem odpychania

— opis przypadku

Posteriori-lateral pusher syndrome as posterior pusher syndrome concomitant
with with lateral (contraversive) pusher syndrome — case study

'Katedra Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kierownik Katedry: prof. dr hab. Aleksander Goch
2Laboratorium Neurokognitywne, Interdyscyplinarne Centrum Nowoczesnych Technologii,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kierownik Laboratorium: prof. dr hab. Wtodzistaw Duch
SKlinika Rehabilitacji, 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy
Koordynator Kliniki: dr Krzysztof Radziszewski

Stowa kluczowe

rehabilitacja, fizjoterapia, zespét
odpychania, zespét odpychania tylnego

Keywords

rehabilitation, physical therapy, pusher
syndrome, posterior pusher syndrome

Konflikt intereséw
Conflict of interest

Brak konfliktu intereséw
None

Adres/address:

*Emilia Mikotajewska

Katedra Fizjoterapii

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Collegium Medium im. Ludwika Rydygiera
ul. Jagiellonska 13-15, 85-067 Bydgoszcz
tel. +48 (52) 585-34-64
e.mikolajewska@wp.pl

WPROWADZENIE

Streszczenie

Zespot odpychania (ang. pusher syndrome) jest klasycznie uwazany za zaburze-
nie postrzegania orientacji ciata w ptaszczyznie czotowej. Jest on charakteryzowany
przez pozycje ciata przychylong na bok w kierunku strony porazonej oraz opor przy
prébie biernej korekcji pozycji pacjenta. W 2010 roku zostata przedstawiona kon-
cepcja zespotu odpychania tylnego (ang. posterior pusher syndrome) — zaburzenia
pozycji ciata w ptaszczyznie strzatkowej, charakteryzowane przez pozycje ciata przy-
chylong w tyt oraz opér pacjenta przy probie korekcji pozycji w przéd. Autorka, na
podstawie wiasnych badan, opisuje mato znany przypadek zespotu, dla ktérego pro-
ponuje nazwe ,zespotu odpychania tylno-bocznego” (ang. posterior-lateral pusher
syndrome). Wczesne wykrycie zespotu odpychania tylnego oraz niezwtoczne wdrozenie
wiasciwej terapii moze zmniejszy¢ wptyw zespotu odpychania na terapie w innych obsza-
rach, a co za tym idzie — przy$pieszy¢ powr6t pacjenta do zdrowia oraz wypisanie ze szpi-
tala. Niewtasciwe rozpoznanie zespotu odpychania tylnego moze za$ prowadzi¢ do bted-
nej interpretacji zachowania pacjenta i przetozy¢ sie na wydtuzenie procesu usprawniania
oraz czas hospitalizacji pacjenta, jak réwniez osiagniecia przez niego samodzielnosci.

Summary

Pusher syndrome is classically perceived as a disorder of body orientation in the coro-
nal plane. It is characterized by a tilt towards the contralesional paretic side and a resist-
ance to external attempts to rectify. In 2010 has been proposed concept of the posterior
pusher syndrome, defined as disturbance of body orientation in the sagittal plane with
imbalance, posterior tilt and an active resistance to forward pulling or pushing. The author
describes on the basis of own research, case of the little-known posterior-lateral pusher
syndrome. Early detection of the posterior pusher syndrome and early response through
implementation of the proper therapy may decrease influence of the pusher syndrome
to therapy inthe other areas, and in a result: accelerate recovery of the patients and dis-
charge. Improper diagnosis of the posterior pusher syndrome mya cause wrong interpre-
tation of patient’s behavior, prolonged recovery time and time of hospitalization need for
rehabilitation procedures as far as delayed independence of the patient.

sher syndrome) pochodzi z ksigzki Patricii Davies

Pierwsza znana charakterystyka zespotu odpy- z 1985 roku (1). Jest on uwazany za zaburzenie po-
chania (ang. pusher syndrome, contraversive pu- strzegania orientacji ciala w plaszczyznie czotowej,
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gtéwnie u pacjentéow po udarze (10-27% pacjentow po
udarze), cho¢ zdarzaja sie rowniez przypadki o innej
etiologii, stanowigce ok. 1% wszystkich przypadkéw
zespotu odpychania. Obraz kliniczny zespotu odpy-
chania obejmuje przede wszystkim: pozycje ciata przy-
chylong na bok (20-35°) w kierunku strony porazonej,
czynny udziat kohczyn strony nieporazonej oraz opér
przy prébie biernej korekcji pozycji pacjenta. Stosunek
chorych z uszkodzeniem prawej i lewej pétkuli mo-
zgu wynosi odpowiednio 47-53% (2-8). Za przyczyny
zespotu odpychania uwaza sie uszkodzenie (przede
wszystkim ogniskowe wskutek udaru) w obszarze tyl-
nej czesci wzgorza, rzadziej wyspy i zakretu zasrodko-
wego. Niemniej jednak ciggle trwa dyskusja na temat
mechanizmow kontroli pionowej pozycji ciata (9-12).
Dotychczasowe badania pozwolity na wypracowanie
modelu diagnostyki (najczesciej z wykorzystaniem
Skali Objawéw Klinicznych w Zespole Odpychania
— ang. Scale for Contraversive Pushing — SCP) oraz te-
rapii zespotu odpychania (13, 14). W toku badan za-
obserwowano réwniez mozliwe powigzania pomiedzy
zespotem odpychania a afazjg, apraksjg i anozogno-
zja, jak rowniez wspdtistnienie z zespotem zaniedby-
wania jednostronnego (nawet do 80% pacjentéw po
udarze). Pomimo ze przyjmuje sie, ze zespét odpycha-
nia moze (w niektérych przypadkach) zanikna¢ samo-
czynnie, to jego niewfasciwe rozpoznanie i niewdro-
zenie dedykowanej terapii moze opdzni¢ osiagniecie
zblizonych wynikéw rehabilitacji od 3 tygodni do nawet
3 miesiecy w poréwnaniu z pacjentami po udarze bez
zespotu odpychania (4, 15-18).

W 2010 roku Cardoen i Santens dokonali proby zde-
finiowania podobnego zespotu w ptaszczyznie strzat-
kowej, proponujac dla niego nazwe ,zespotu odpycha-
nia tylnego” (ang. posterior pusher syndrome) (19, 20).
Charakterystyka zespotu odpychania tylnego obejmu-
je: zachwiang réwnowage, wychylenie ciata do tylu
i aktywny opér pacjenta na préby przywrdcenia go do
naturalnej pozycji pionowej gornej czesci ciata, zarow-
no za pomocg pchania do przodu, jak i ciagniecia do
przodu. Liczba badan w zakresie zespotu odpychania
tylnego jest znikoma, nieznane sg réwniez mechani-
zmy lezace u jego postaw. Niezbadana jest réwniez
czesto$¢ wystepowania zespotu odpychania tylnego.
Na chwile obecng brak jest nie tylko publikacji z zakre-
su diagnostyki i terapii zespotu odpychania tylnego,
ale réwniez nie uzgodniono terminologii w omawianym
zakresie (19, 20).

W praktyce klinicznej udato sie réwniez zaobserwo-
wac ciekawe wspotistnienie u tego samego pacjenta
»Klasycznego” zespotu odpychania bocznego oraz ze-
spotu odpychania tylnego. Poswiecony temu jest po-
nizszy opis przypadku — w tej formie publikowany po
raz pierwszy.

OPIS PRZYPADKU

Materiat badawczy

Mezczyzna, 72 lata, stan po udarze niedokrwien-
nym moézgu 6 tygodni, rozpoznano ,klasyczny” ze-

spo6t odpychania bocznego 3 na 3 punkty w skali SCP.
Zaobserwowano réwniez zesp6t odpychania tylnego,
tj. silne odpychanie konczyng goérna, dolng i tutowiem
w kierunku do tylu w ptaszczyznie strzatkowej. Pacjent
siedzac na wdzku, mocno pchat tutowiem w kierunku
oparcia, kohczyne gorng nieporazong i dolng niepo-
razong ustawiat w wyproscie z mocnym odpychaniem
sie ku tytowi i bocznie. W siadzie, w staniu i prébach
chodzenia pacjent aktywnie odpychat sie prostg kon-
czyna dolng i gérng w kierunku do tytu i bocznie tacz-
nie z mocnym pchaniem tutowia na podpierajagcego
go terapeute. Ciato pacjenta ustawiato sie diagonalnie,
natomiast podczas préby korekcji pchanie byto odczu-
wane adekwatnie do strony korekcji, bocznie podczas
korekcji w ptaszczyznie czotowej, tylnie podczas ko-
rekcji w ptaszczyznie strzatkowej (ryc. 1).

Ryc. 1. Obraz pacjenta z zespotem odpychania tylno-bocznego:
A1 - pchanie boczne (zespét odpychania bocznego), A2 — pchanie
tylne (zespdt odpychania tylnego), B — wypadkowy kierunek odpy-
chania (zespot odpychania tylno-bocznego)

Narzedzia badawcze

Do diagnostyki zespotu odpychania bocznego i tyl-
nego uzyto skali zespotu odpychania wykorzystywane-
go w ptaszczyznie czotowej (SCP), w tym z uwzgled-
nianiem zmiany kierunku odpychania dla zespotu
odpychania w ptaszczyZnie strzatkowej.

Terapia

Wdrozono postepowanie odpowiednie dla ,klasycz-
nego” zespotu odpychania bocznego opisywane juz
w innych opracowaniach oraz odpowiednie dla ,kla-
sycznego” zespotu odpychania bocznego z uwzgled-
nieniem zmiany kierunku oddziatywan dla zespotu
odpychania tylnego. Dla zespotu odpychania tylnego
wdrozono postepowanie analogiczne do postepowa-
nia w przypadku ,klasycznego” zespotu odpychania
bocznego z uwzglednieniem ptaszczyzny strzatkowe;.
Oznacza to, ze terapia polegata na naktadaniu cigezaru
na konczyne dolng i gérna w ptaszczyznie strzatkowe;j
w zgieciu tutowia w prz6éd. Oddziatywanie byto wzmac-
niane przez wizualne i werbalne wskazywanie pozycji
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pozadanej i mobilizacje pacjenta do aktywnej wspét-
pracy.
Wyniki

Po 10 sesjach terapeutycznych otrzymano wyga-
szenie zespotu odpychania tylnego i bocznego w sia-
dzie, z wynikiem w skali zespotu odpychania 1,25 na
3 punkty w skali zespotu odpychania w pozycji siedzg-
cej oraz ztagodzenie objawéw w staniu 2 na 3 punkty
w skali zespotu odpychania.

Whnioski

WSsrod pacjentow po uszkodzeniu mozgu (o réznej
etiologii) obserwuje sie zespdt odpychania w ptasz-
czyznie czotowej, a takze (opisywany od niedawna)
w pfaszczyznie strzatkowej. Dla terapii zespotu odpy-
chania tylnego (w ptaszczyznie strzatkowej) zastoso-
wano z wynikiem pozytywnym sposoby wykorzystywa-
ne w terapii zespotu odpychania bocznego ze zmiang
kierunku (tj. w ptaszczyznie czotowej).

PODSUMOWANIE

Zespot odpychania tylnego jest stosunkowo rzad-
ko opisywanym i do niedawna nieznanym zespotem
klinicznym. Do tej pory nie byt opisywany zespét
odpychania bocznego oraz wspdtistniejacy jedno-
czesnie zespot odpychania tylnego. Przez analogie
stuszne wydaje sie nazwanie opisywanego zespotu
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~Zespotem odpychania tylno-bocznego”. Przedsta-
wiony opis przypadku stanowi propozycje diagno-
styki i terapii w tym schorzeniu, niemniej jednak
mechanizmy patofizjologiczne, diagnostyka i terapia
tylnego zespotu odpychania dtugo beda jeszcze sta-
nowi¢ obszar badan. Nalezy przy tym pamietac, ze,
podobnie jak w przypadku ,klasycznego” zespotu
odpychania bocznego, wczesne wykrycie zespotu
odpychania tylnego oraz niezwtoczne wdrozenie
wiasciwej terapii moze zmniejszy¢é wptyw zespotu
odpychania na terapie w innych obszarach, a co za
tym idzie — przy$pieszy¢ powrét pacjenta do zdrowia
oraz wypisanie ze szpitala. Niewfasciwe rozpoznanie
zespotu odpychania tylnego moze za$ prowadzi¢ do
btednej interpretacji zachowania pacjenta i przetozy¢
sie na wydtuzenie procesu usprawniania oraz czas
hospitalizacji pacjenta, jak réwniez osiggniecia przez
niego samodzielnosci. Przedstawiony specyficzny
przypadek réwnoczesnego wystepowania zardwno
zespotu odpychania bocznego, jak i zespotu odpy-
chania tylnego wymaga od zespotu terapeutycznego
doswiadczenia dla wtasciwego pokierowania drogi
diagnostycznej oraz umiejetnosci odréznienia takie-
go zachowania od chociazby biernego przechylania
sie w bok porazony i probleméw z réwnowaga (20).
Jednak witasciwie postawiona diagnoza i wdrozenie
odpowiedniego postepowania jest nieocenione dla
dalszych loséw pacjenta.
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