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S t r e s z c z e n i e 

Zespół odpychania (ang. pusher syndrome) jest klasycznie uważany za zaburze-
nie postrzegania orientacji ciała w płaszczyźnie czołowej. Jest on charakteryzowany 
przez pozycję ciała przychyloną na bok w kierunku strony porażonej oraz opór przy 
próbie biernej korekcji pozycji pacjenta. W 2010 roku została przedstawiona kon-
cepcja zespołu odpychania tylnego (ang. posterior pusher syndrome) – zaburzenia 
pozycji ciała w płaszczyźnie strzałkowej, charakteryzowane przez pozycję ciała przy-
chyloną w tył oraz opór pacjenta przy próbie korekcji pozycji w przód. Autorka, na 
podstawie własnych badań, opisuje mało znany przypadek zespołu, dla którego pro-
ponuje nazwę „zespołu odpychania tylno-bocznego” (ang. posterior-lateral pusher 
syndrome). Wczesne wykrycie zespołu odpychania tylnego oraz niezwłoczne wdrożenie 
właściwej terapii może zmniejszyć wpływ zespołu odpychania na terapię w innych obsza-
rach, a co za tym idzie – przyśpieszyć powrót pacjenta do zdrowia oraz wypisanie ze szpi-
tala. Niewłaściwe rozpoznanie zespołu odpychania tylnego może zaś prowadzić do błęd-
nej interpretacji zachowania pacjenta i przełożyć się na wydłużenie procesu usprawniania 
oraz czas hospitalizacji pacjenta, jak również osiągnięcia przez niego samodzielności.

S u m m a r y

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.

WPROWADZENIE
Pierwsza znana charakterystyka zespołu odpy-

chania (ang. pusher syndrome, contraversive pu-

sher syndrome) pochodzi z książki Patricii Davies 
z 1985 roku (1). Jest on uważany za zaburzenie po-
strzegania orientacji ciała w płaszczyźnie czołowej, 
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głównie u pacjentów po udarze (10-27% pacjentów po 
udarze), choć zdarzają się również przypadki o innej 
etiologii, stanowiące ok. 1% wszystkich przypadków 
zespołu odpychania. Obraz kliniczny zespołu odpy-
chania obejmuje przede wszystkim: pozycję ciała przy-
chyloną na bok (20-35°) w kierunku strony porażonej, 
czynny udział kończyn strony nieporażonej oraz opór 
przy próbie biernej korekcji pozycji pacjenta. Stosunek 
chorych z uszkodzeniem prawej i lewej półkuli mó-
zgu wynosi odpowiednio 47-53% (2-8). Za przyczyny 
zespołu odpychania uważa się uszkodzenie (przede 
wszystkim ogniskowe wskutek udaru) w obszarze tyl-
nej części wzgórza, rzadziej wyspy i zakrętu zaśrodko-
wego. Niemniej jednak ciągle trwa dyskusja na temat 
mechanizmów kontroli pionowej pozycji ciała (9-12). 
Dotychczasowe badania pozwoliły na wypracowanie 
modelu diagnostyki (najczęściej z wykorzystaniem 
Skali Objawów Klinicznych w Zespole Odpychania 
– ang. Scale for Contraversive Pushing – SCP) oraz te-
rapii zespołu odpychania (13, 14). W toku badań za-
obserwowano również możliwe powiązania pomiędzy 
zespołem odpychania a afazją, apraksją i anozogno-
zją, jak również współistnienie z zespołem zaniedby-
wania jednostronnego (nawet do 80% pacjentów po 
udarze). Pomimo że przyjmuje się, że zespół odpycha-
nia może (w niektórych przypadkach) zaniknąć samo-
czynnie, to jego niewłaściwe rozpoznanie i niewdro-
żenie dedykowanej terapii może opóźnić osiągnięcie 
zbliżonych wyników rehabilitacji od 3 tygodni do nawet 
3 miesięcy w porównaniu z pacjentami po udarze bez 
zespołu odpychania (4, 15-18).

W 2010 roku Cardoen i Santens dokonali próby zde-
finiowania podobnego zespołu w płaszczyźnie strzał-
kowej, proponując dla niego nazwę „zespołu odpycha-
nia tylnego” (ang. posterior pusher syndrome) (19, 20). 
Charakterystyka zespołu odpychania tylnego obejmu-
je: zachwianą równowagę, wychylenie ciała do tyłu 
i aktywny opór pacjenta na próby przywrócenia go do 
naturalnej pozycji pionowej górnej części ciała, zarów-
no za pomocą pchania do przodu, jak i ciągnięcia do 
przodu. Liczba badań w zakresie zespołu odpychania 
tylnego jest znikoma, nieznane są również mechani-
zmy leżące u jego postaw. Niezbadana jest również 
częstość występowania zespołu odpychania tylnego. 
Na chwilę obecną brak jest nie tylko publikacji z zakre-
su diagnostyki i terapii zespołu odpychania tylnego, 
ale również nie uzgodniono terminologii w omawianym 
zakresie (19, 20).

W praktyce klinicznej udało się również zaobserwo-
wać ciekawe współistnienie u tego samego pacjenta 
„klasycznego” zespołu odpychania bocznego oraz ze-
społu odpychania tylnego. Poświęcony temu jest po-
niższy opis przypadku – w tej formie publikowany po 
raz pierwszy.

OPIS PRZYPADKU

Materiał badawczy
Mężczyzna, 72 lata, stan po udarze niedokrwien-

nym mózgu 6 tygodni, rozpoznano „klasyczny” ze-

spół odpychania bocznego 3 na 3 punkty w skali SCP. 
Zaobserwowano również zespół odpychania tylnego, 
tj. silne odpychanie kończyną górną, dolną i tułowiem 
w kierunku do tylu w płaszczyźnie strzałkowej. Pacjent 
siedząc na wózku, mocno pchał tułowiem w kierunku 
oparcia, kończynę górną nieporażoną i dolną niepo-
rażoną ustawiał w wyproście z mocnym odpychaniem 
się ku tyłowi i bocznie. W siadzie, w staniu i próbach 
chodzenia pacjent aktywnie odpychał się prostą koń-
czyną dolną i górną w kierunku do tyłu i bocznie łącz-
nie z mocnym pchaniem tułowia na podpierającego 
go terapeutę. Ciało pacjenta ustawiało się diagonalnie, 
natomiast podczas próby korekcji pchanie było odczu-
wane adekwatnie do strony korekcji, bocznie podczas 
korekcji w płaszczyźnie czołowej, tylnie podczas ko-
rekcji w płaszczyźnie strzałkowej (ryc. 1).

Narzędzia badawcze

Do diagnostyki zespołu odpychania bocznego i tyl-
nego użyto skali zespołu odpychania wykorzystywane-
go w płaszczyźnie czołowej (SCP), w tym z uwzględ-
nianiem zmiany kierunku odpychania dla zespołu 
odpychania w płaszczyźnie strzałkowej.

Terapia

Wdrożono postępowanie odpowiednie dla „klasycz-
nego” zespołu odpychania bocznego opisywane już 
w innych opracowaniach oraz odpowiednie dla „kla-
sycznego” zespołu odpychania bocznego z uwzględ-
nieniem zmiany kierunku oddziaływań dla zespołu 
odpychania tylnego. Dla zespołu odpychania tylnego 
wdrożono postępowanie analogiczne do postępowa-
nia w przypadku „klasycznego” zespołu odpychania 
bocznego z uwzględnieniem płaszczyzny strzałkowej. 
Oznacza to, że terapia polegała na nakładaniu ciężaru 
na kończynę dolną i górną w płaszczyźnie strzałkowej 
w zgięciu tułowia w przód. Oddziaływanie było wzmac-
niane przez wizualne i werbalne wskazywanie pozycji 

Ryc. 1. Obraz pacjenta z zespołem odpychania tylno-bocznego: 
A1 – pchanie boczne (zespół odpychania bocznego), A2 – pchanie 
tylne (zespół odpychania tylnego), B – wypadkowy kierunek odpy-
chania (zespół odpychania tylno-bocznego)
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pożądanej i mobilizacje pacjenta do aktywnej współ-
pracy.

Wyniki

Po 10 sesjach terapeutycznych otrzymano wyga-
szenie zespołu odpychania tylnego i bocznego w sia-
dzie, z wynikiem w skali zespołu odpychania 1,25 na 
3 punkty w skali zespołu odpychania w pozycji siedzą-
cej oraz złagodzenie objawów w staniu 2 na 3 punkty 
w skali zespołu odpychania.

Wnioski

Wśród pacjentów po uszkodzeniu mózgu (o różnej 
etiologii) obserwuje się zespół odpychania w płasz-
czyźnie czołowej, a także (opisywany od niedawna) 
w płaszczyźnie strzałkowej. Dla terapii zespołu odpy-
chania tylnego (w płaszczyźnie strzałkowej) zastoso-
wano z wynikiem pozytywnym sposoby wykorzystywa-
ne w terapii zespołu odpychania bocznego ze zmianą 
kierunku (tj. w płaszczyźnie czołowej).

PODSUMOWANIE

Zespół odpychania tylnego jest stosunkowo rzad-
ko opisywanym i do niedawna nieznanym zespołem 
klinicznym. Do tej pory nie był opisywany zespół 
odpychania bocznego oraz współistniejący jedno-
cześnie zespół odpychania tylnego. Przez analogię 
słuszne wydaje się nazwanie opisywanego zespołu 

„zespołem odpychania tylno-bocznego”. Przedsta-
wiony opis przypadku stanowi propozycję diagno-
styki i terapii w tym schorzeniu, niemniej jednak 
mechanizmy patofizjologiczne, diagnostyka i terapia 
tylnego zespołu odpychania długo będą jeszcze sta-
nowić obszar badań. Należy przy tym pamiętać, że, 
podobnie jak w przypadku „klasycznego” zespołu 
odpychania bocznego, wczesne wykrycie zespołu 
odpychania tylnego oraz niezwłoczne wdrożenie 
właściwej terapii może zmniejszyć wpływ zespołu 
odpychania na terapię w innych obszarach, a co za 
tym idzie – przyśpieszyć powrót pacjenta do zdrowia 
oraz wypisanie ze szpitala. Niewłaściwe rozpoznanie 
zespołu odpychania tylnego może zaś prowadzić do 
błędnej interpretacji zachowania pacjenta i przełożyć 
się na wydłużenie procesu usprawniania oraz czas 
hospitalizacji pacjenta, jak również osiągnięcia przez 
niego samodzielności. Przedstawiony specyficzny 
przypadek równoczesnego występowania zarówno 
zespołu odpychania bocznego, jak i zespołu odpy-
chania tylnego wymaga od zespołu terapeutycznego 
doświadczenia dla właściwego pokierowania drogi 
diagnostycznej oraz umiejętności odróżnienia takie-
go zachowania od chociażby biernego przechylania 
się w bok porażony i problemów z równowagą (20). 
Jednak właściwie postawiona diagnoza i wdrożenie 
odpowiedniego postępowania jest nieocenione dla 
dalszych losów pacjenta.
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