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I Streszczenie

Zespotodpychania jest opisywany jako czeste, ale niezbyt dobrze znane zaburzenie postawy ciata charakteryzowane przez
wychylenie w strone przeciwng do uszkodzonej potkuli mézgu oraz aktywny opér pacjenta na zewnetrzne dziatania majace
na celu przywrécenie mu rzeczywistej pozycji pionowej. Zesp6t odpychania wystepuje czesciej u chorych z przebytym
incydentem naczyniowym mdzgu. Zostat po raz pierwszy opisany przez Patricie M. Davies (starszego seniora instruktora
IBITA) w 1985 roku. Terapia wedtug koncepcji Bobath powinna obejmowac nie tylko specjalne ¢wiczenia, ale tez uzywanie
wizualnych przedmiotéw jako punktéw odniesienia. Podstawowym celem usprawniania jest wyksztatcenie wiasciwego
mechanizmu odruchu postawy. Istota takiego dziatania jest usuwanie przeszkéd blokujacych realizacje prawidtowych
wzoréw posturalnych i motorycznych oraz dostarczenie prawidtowych doswiadczen sensomotorycznych. Terapia ta jest
procesem dtugotrwatym, wymagajacym cierpliwosciiindywidualnego dopasowania do poszczegélnych chorych, zaleznie

od deficytu motorycznego i poznawczego.

I Stowa kluczowe
Metoda Bobath, Zespét Pushera, rehabilitacja, udary mézgu

WPROWADZENIE | CEL PRACY

Zespot odpychania jest zaburzeniem neurologicznym po-
wstalym w nastepstwie uszkodzenia jednej pétkuli mézgo-
wej, objawiajacym sie zaburzeniami orientacji osi czolowej
ciata pacjenta. W konsekwencji dochodzi do wyksztatcenia
sie u niego charakterystycznych objawdw, tj. aktywnego, sil-
nego odpychania sie koficzyn strony sprawnej w taki sposéb,
ze dochodzi do przechylenia osi ciala na strone porazona
1,2, 3, 4].

Jest to zaburzenie stosunkowo fatwe do zdiagnozowania,
jednakze czesto nierozpoznawane. Skutkuje to wprowa-
dzeniem niewla$ciwego — niedostosowanego do potrzeb
pacjenta - programu rehabilitacyjnego, ktory ze wzgledu na
specyfike funkcjonowania 0sob z zespotem odpychania - ma
male szanse powodzenia [1, 3, 4, 5, 6, 7].

Metoda fizjoterapeutyczna sprawdzajacy si¢ szczegdlnie
dobrze w odniesieniu do chorych z zespotem odpychania jest
terapia metoda Bobath. Wynika to z faktu, iz koncepcja ta
wykorzystuje neuroplastyczno$¢ ukladu nerwowego i skupia
sie na jego zdolnos$ci do nauczenia si¢ okreslonej reakeji na
wskazane bodzce (w tym wypadku - dochodzi do nauki
prawidlowego pionizowania ciata) [8].

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie szczegolnie istot-
nych aspektow terapii metodg NDT, wykorzystywanej w od-
niesieniu do pacjentéw z zespotem odpychania oraz wskaza-
nie roli koncepcji Bobath w postepowaniu terapeutycznym
z osobami z zespolem odpychania. Skupiono si¢ ponadto
na istotnych elementach diagnostycznych, ktére pozwalajg
w prawidlowy sposob rozpozna¢ omawiane schorzenie.

AKTUALNY STAN WIEDZY

Zespot odpychania, inaczej zesp6! pushera (Pusher Syndro-
me), jest zaburzeniem neurologicznym objawiajacym sie
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przede wszystkim nieprawidlowos$ciami w orientacji oraz
postrzeganiu pozycji ciala w plaszczyznie czotowej. Do roz-
woju zespolu dochodzi wskutek uszkodzenia jednej potkuli
mozgowej (najczesciej uszkodzenie wzgdrza — w jego tylnej
czedci, zakretu zasrodkowego lub wyspy), co moze by¢ konse-
kwencja zaréwno urazu, jak i udaru. W konsekwencji jedna
strona ciata - lewa lub prawa - zostaje objeta paralizem.
Jednocze$nie u pacjenta wyksztalcajg sie reakcje aktywnego
odpychania si¢ od strony porazonej [1, 2, 3, 4, 5].

Objawy niniejsze sa niekiedy tak silnie wyksztalcone,
ze moze dochodzi¢ do upadku pacjenta odpychajacego sie
w pozycji stojacej lub siedzacej. Charakterystyczng reakeja
na probe korygowania nieprawidlowego polozenia ciata jest
wystapienie u pacjenta silnego niepokoju. Jednoczes$nie, na-
wet podczas upadania na strone¢ porazong, osoby z zespolem
pushera nie wykazuja leku [6, 7].

Prawidlowe rozpoznanie zespotu odpychania jest czynni-
kiem decydujacym o skutecznosci wdrozonej terapii. Szcze-
golnie istotnym aspektem diagnozy pozostaje rozpoznanie
charakterystycznych zachowan pacjenta w réznych pozy-
cjach ciafa [8, 9, 10].

Osoby z zespolem odpychania najczeséciej lezg skosnie
w t6zku - rekg nieporazong odpychajg si¢ od otoczenia (§cia-
na, brzeg tozka itp.) w kierunku strony porazonej. Zazwyczaj
pacjenci kfadg si¢ na porazonym boku, za$ przektadani na
bok sprawny wykazujg silng aktywnos¢ odpychania sie do
poprzedniej pozyciji [8, 11, 12].

Réwniez w pozycji siedzacej mozna zaobserwowa¢ u pa-
cjenta wychylenie osi ciala na strone¢ lewa lub prawg - za-
wsze na porazong. Konczyna dolna po stronie sprawnej
aktywnie odpycha si¢ od podloza tak, by wychyli¢ ciato na
przeciwlegta strone. Czynnos¢ ta jest kontynuowana przez
pacjenta czesto az do upadku. Podtrzymywana za$, osoba
z zespolem odpychania siedzi zazwyczaj z noga sprawng
ulozong w charakterystyczny sposéb — odpycha si¢ ona od
podloza tak aktywnie, zZe stopa na pewnym etapie przestaje
dotyka¢ podtoza lub dotyka go jedynie palcami stop, kon-
tynuujac aktywno$¢ odpychajaca. Konczyna gérna strony
nieporazonej réwniez pomaga w wychyleniu sie osi ciala
na stron¢ porazong, a sprawna dlon opiera sie zwykle na
palcach [8, 13, 14].
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Podczas podejmowania proby wychylenia ciata na jed-
ng ze stron cze¢$¢ pacjentéw ma zamkniete oczy, za$ proby
neutralizowania ich pozycji skutkuja najczesciej aktywnym
protestem [8, 15, 16].

Réwniez w pozycji stojacej wystepuje u 0sob z zespotem
pushera szereg charakterystycznych objawdw, ktérych sto-
pien zaawansowania moze by¢ rozny. U czesci pacjentéw na
przyktad dochodzi jedynie do wychylenia osi ciata na strone
porazona, jednak s3 oni w stanie sta¢. U innych natomiast
odpychanie jest tak silne, Ze jest przez pacjenta kontynuo-
wane az do momentu upadku na podtoze [17, 18].

Zachowanie charakterystyczne mozna zaobserwowaé row-
niez podczas proby zapewnienia pacjentowi podparcia (na
przyktad: czwérnog, laska jednopunktowa czy kule). W takiej
sytuacji osoba z zespotem pushera zamiast wesprze¢ si¢ na
pomocy terapeutycznej, wykorzysta ja do wzmozonego od-
pychania si¢ na strone porazong. Réwniez blisko$¢ innych
przedmiotéw (takich, jak stdt terapeutyczny) moze zostaé
wykorzystana do aktywnego odpychania si¢ od strony nie-
porazonej [8, 12, 18, 19].

Terapeuta usilujacy podtrzymac pacjenta od strony pora-
zonej, w celu zneutralizowania jego postawy lub powstrzy-
mania upadku, odczuje aktywne pchanie - niekiedy z bardzo
duzg sila [8, 9, 16].

Podobne objawy mozna stwierdzi¢ u pacjentdéw, u ktérych
przeprowadza si¢ nauke chodu - dochodzi do aktywnego
odpychania od strony sprawnej, a kazde podparcie wyko-
rzystywane jest do wychylania osi ciata na strone porazona.

W postepowaniu z osobg z zespotem odpychania szcze-
golnie istotna jest mozliwie najszybsza diagnoza, ewaluacja
stopnia zaawansowania wystepujacych objawdw oraz jak
najwczesniejsze wdrozenie programu terapeutycznego do-
stosowanego specjalnie do potrzeb pacjentéw z zespotem
pushera. Warto zauwazy¢, ze wdrozenie nieprawidtowego
postepowania rehabilitacyjnego — nieprzystosowanego do
indywidualnych potrzeb osoby z zespotem odpychania -
moze znacznie opozni¢ nauke chodu lub catkowicie jg unie-
mozliwi¢ [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Zespot pushera nalezy rozwazy¢ réwniez u osob, ktére
poczatkowo nie zostaly w ten sposéb zdiagnozowane, ale
wykazuja nastepujace objawy:

a) rehabilitacja poudarowa kontynuowana jest od dtuzszego
czasu,

b) pacjent wykazuje odpowiednia site migesniowa,

¢) pacjent wykazuje odpowiednig koordynacje ruchéw,

d)stawy pacjenta wykazuja odpowiednie mozliwosci katowe,

e) mimo wktadanych wysitkéw nauka siadania, stania oraz
chodzenia nie przynosi oczekiwanych rezultatéw: pacjent

wykazuje stopniowo wzrastajacy brak motywaciji [8, 11,

13, 14, 19, 20].

Najbardziej wiarygodnym, stosowanym powszechnie na-
rzedziem rozpoznawania zespolu pushera oraz ewaluacji
towarzyszgcych mu objawow jest skala SCP (ang. Scale for
Contraversive Pushing — skala objawéw klinicznych w ze-
spole odpychania). W skali niniejszej ocenia si¢ nastepujace
parametry:

a) spontanicznie przyjmowana pozycja ciata,
b) wykorzystanie koficzyny nieporazonej,
c) bierna korekgja [8, 11, 13, 14, 19, 20].

W kazdej z powyzszych kategorii nalezy przyzna¢ pacjen-
towi od 0 do 1 punktu, za$§ oceny dokonuje si¢ dwukrotnie

- zaréwno w pozycji siedzacej, jak i stojacej. W odniesieniu
do poszczegdlnych aspektéw punkty przyznaje si¢ w naste-
pujacy sposob:

a) spontanicznie przyjmowana pozycja ciala:

o 0 - gdy pacjent jest w stanie siedzie¢ symetrycznie;

e 0,25 - gdy u pacjenta obserwowane jest lekkie wychy-
lenie (koniecznie na strone porazong), ktére jednak
nie konczy sie upadkiem nawet bez pomocy terapeuty;

e 0,5 - gdy u pacjenta obserwowane jest nawet bardzo
silne wychylenie (koniecznie na strone porazong), ale
nie koniczy sie ono upadkiem;

o 1 - gdy u pacjenta dochodzi do wychylenia tak silnego,
ze konczy sie ono upadkiem lub skonczytoby si¢ nim,
gdyby nie zapewnione przez terapeute podparcie;

b) wykorzystanie konczyny nieporazone;j:

o 0 - gdy nieporazona konczyna pacjenta pozostaje nie-
ruchoma;

o 0,5 - gdy koniczyna sprawna zaczyna odpychac¢ ciato na
strone porazona, gdy tylko pacjent rozpocznie wykazy-
wanie aktywnosci;

o 1 - gdy konczyna sprawna odpycha si¢ od podloza na-
wet wtedy, gdy pacjent pozostaje nieaktywny i siedzi
bez ruchu;

¢) bierna korekgja:

o 0 - jezeli pacjent poddaje si¢ biernej korekcji pozycji
ciala;

o 1 —jezeli pacjent nie pozwala si¢ biernie skorygowac -
podczas proby zneutralizowania pozycji ciata dochodzi
do aktywnego oporu - odpychania niekiedy z bardzo
duzg silg (8, 11, 13, 14, 19, 20].

Uzyskane na podstawie powyzszych parametréw punkty
nalezy podsumowac - jezeli suma uzyskanych punktéow wy-
nosi przynajmniej 2, oznacza to pewne rozpoznanie zespotu
pushera u danego pacjenta [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Do innych stosowanych skal diagnostycznych zespotu
odpychania nalezy skala MSCP (ang. Modified Scale for
Contraversive Pushing — zmodyfikowania skala objawéw
klinicznych w zespole odpychania) oraz skala BLS (ang. Burke
Lateropulsion Scale) [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Prawidlowe rozpoznanie zespotu pushera daje mozliwos¢
poprawnego zaplanowania przyszlego programu terapeu-
tycznego — nalezy wdrozy¢ go tak wczesénie, jak to tylko
mozliwe. Jedng z metod fizjoterapeutycznych znajdujacych
zastosowanie w rehabilitacji pacjentéw z zespolem odpycha-
nia jest metoda Bobath, ktdra opiera si¢ przede wszystkim
na nauczeniu ukfadu nerwowego prawidlowych postaw ciata
oraz jego ruchéw, przeprowadzaniu czynno$ci wykonywa-
nych przez pacjenta przez odpowiednie stadia ruchu, a takze
na negowaniu patologicznych postaw i ulozen ciata oraz
konczyn [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Aspektem szczegélnie istotnym w podejéciu terapeutycz-
nym do osoby z zespolem odpychania jest to, Ze u pacjentow
tych nie wystepuja zaburzenia funkcjonowania blednika
oraz zmystu wzroku. W zwigzku z tym fizjoterapia metoda
Bobath opiera si¢ na neuroplastycznoséci osrodkowego uktadu
nerwowego, ktory moze nauczy¢ sie prawidlowych reakeji na
okreslone bodzce. Rehabilitacja 0séb z zespolem odpychania
skupia si¢ zatem na nauczeniu uktadu nerwowego pacjenta
odbierania odpowiednich bodzcéw dotyczacych pionizacji
ciata [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Sekwencja ¢wiczen wchodzacych w sktad programu reha-
bilitacyjnego obejmuje przejscie od zabiegéw wykonywanych
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przez pacjenta w pozycjilezacej, nastepnie siedzacej i stojacej,

a konczy sie na nauce chodu [8, 11, 13, 14, 19, 20].
Fizjoterapeuta jeszcze przed przystapieniem do rehabilita-

cjimetoda NDT powinien zwrdci¢ uwage na przestrzeganie

kilku prostych zasad, ktére zwigksza efektywno$¢ terapii,

a takze pozwolg osiggnac¢ oczekiwane rezultaty. Sg to naste-

pujace zalecenia:

a) nalezy dba¢ o ciggla kontrole wzrokowa pacjenta podczas
wykonywania poszczegdlnych ¢wiczen - osoba z zespolem
pushera musi na nowo nauczy¢ sie interpretowac pion
oraz pionizacje wlasnego ciata — wzrok jest zatem jednym
z najistotniejszych zmystow odniesienia;

b)nalezy w taki sposob przygotowaé srodowisko rehabi-
litacji, aby pacjent mogt korzysta¢ z pionowego punktu
odniesienia — w takiej sytuacji wigkszo$¢ 0sob z zespotem
odpychania jest w stanie doprowadzi¢ o§ ciata do prawid-
towej pozycji; punktéw tych w otoczeniu chorego powinno
by¢ jak najwiecej (nalezy mu je wskazaé i wyodrebni¢ je
ze srodowiska),

c) rowniez podczas ¢wiczen w pozycji lezacej nalezy wspo-
magaé pacjenta pionowym punktem odniesienia — na
przyktad reka terapeuty czy laska,

d)program rehabilitacyjny nie rézni si¢ w zaleznosci od
strony mdzgowia, ktéra ulegta uszkodzeniu,

e) pacjentom, z ktérymi mozliwe jest utrzymanie kontaktu,
nalezy bezwzglednie wyttumaczy¢ - cho¢by w kilku pro-
stych stowach - na czym polega istota zespotu pushera;
umozliwiim to zrozumienie dziatan wykonywanych przez
terapeute, zwiekszenie stopnia zaufania do niego oraz
wzrost motywacji do dziatan bedacych przeciez w sprzecz-
nosci z sygnatami otrzymanymi przez uklad nerwowy
chorego,

f) wykonywanie ¢wiczen z obcigzeniem strony sprawnej
nalezy wprowadzac jedynie w pozycji hiperkorekeji (prze-
chylenie osi ciata pacjenta na nieporazona strone) [8, 11,
13, 14, 19, 20].

Program fizjoterapeutyczny zgodny z metodg Bobath na-
lezy rozpoczac¢ od ¢wiczen w pozycjilezacej. Pacjenta nalezy
uktada¢ albo na stronie nieporazonej, albo tytem - wtedy
szczegdlnie istotne jest, aby o ciala byta catkowicie spionizo-
wana. W czasie uktadania chorego w pozycji terapeutycznej
nalezy wskazywa¢ mu pionowy punkt odniesienia wzroko-
wego, a takze — jesli jest z nim kontakt werbalny - wzmacnia¢
wlasne dziatanie ttumaczeniem oraz zwracaniem uwagi
chorego na elementy pionowe — réwnolegte do osi jego ciala
ulozonej w pozycji prawidlowej [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Podczas ¢wiczen wykonywanych w pozycji siedzgcej nale-
zy korygowa¢ postawe pacjenta na dwa sposoby. Po pierwsze,
wskazane jest ustawianie korpusu w pozycji pionowej i wska-
zywanie choremu pionowych punktéw odniesienia. Bodzce
wzrokowe nalezy wzmacnia¢ przekazem werbalnym, a tak-
ze sygnatami dotykowymi - dfonie pacjenta warto oprze¢
o siedzisko (koniecznie bez podparcia) - w taki sposéb, aby
mogly si¢ one opieraé o siedzisko cala swoja powierzchnia.
W ten sposob uktad nerwowy chorego wykorzystuje opisane
w koncepcji NDT wtasciwosci plastyczne i uczy si¢ przyjmo-
waé prawidlowg postawe ciala [8, 11, 13, 14, 19, 20].

Drugim rodzajem ¢wiczen wykonywanych z osobami
z zespolem odpychania jest rehabilitacja pacjenta (w pozycji
siedzacej bez podparcia) przeprowadzana w pozycji hiper-
korekcji — na strong nieporazong. W ten sposéb dochodzi
do przeciwdziatania skfonnosciom pacjenta do upadania na
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strone porazong i wzmacniania odruchéw odpychajacych
strony sprawnej [8, 9, 10, 14, 16].

Cwiczenia w pozycji pionowej nalezy wprowadzi¢ ze
szczegblng ostroznoscia, poniewaz naturalnym odruchem
pacjenta bedzie przechylanie osi ciala na strone porazona,
co moze skutkowa¢ upadkiem. Przede wszystkim wskazane
s3 ¢wiczenia majace na celu nauczenie ukfadu nerwowego
prawidlowego interpretowania bodzcéw zewnetrznych, jak
iwewnetrznych (w szczeg6lno$ci wzrokowych - odniesienie
do pionowych powierzchni). Cwiczeniem bazujacym na ni-
niejszym zalozeniu bedzie na przyktad ustawienie pacjenta
przy $cianie — bokiem nieporazonym w strone $ciany w taki
sposéb, aby stopy chorego oddalone byly od niej o okoto
pot metra. W ten sposob osiggana jest pozycja ,,pod katem”
- w kierunku strony niesprawnej, a zatem odwrotnie niz
odruchowo ustawilby sie pacjent. W celu korygowania pio-
nizacji ciala mozna chorego ustawia¢ réwniez prawidtowo
- w pionie - w taki sposdb, aby przy jego sprawnej stronie
znajdowaly sie punkty o znacznej powierzchni podparcia,
ulatwiajace korekcje postawy [8, 9, 10, 14, 16].

Kolejnym etapem pracy przy $cianie moze by¢ ustawienie
chorego strong sprawng do powierzchni $ciany, ze stopami
oddalonymi od niej o okolo p6t metra i z jednoczesnym
uniesieniem reki sprawnej i przylozeniem jej $cisle do $ciany
(wraz z dofem pachowym i §rédreczem. Szczegdlng uwage
nalezy wykaza¢ podczas wdrazania u pacjenta ¢wiczen z ob-
ciazeniem - wazne, aby prowadzily one do hiperkorekcji na
strone sprawng — nigdy na porazong, a takze by odbywaty
sie pod kontrolg wzrokowa pacjenta (na przykltad - przed
lustrem) [8, 9, 10, 14, 16].

Zasady wykonywania ¢wiczen nauki chodu sg analogiczne
do wymienionych powyzej — opieraja si¢ na zalozeniu, ze
uklad nerwowy jest w stanie nauczy¢ si¢ reagowaé w pra-
widlowy sposob, jesli zostang mu dostarczone odpowiednie
bodzce. Chodzenie nalezy zatem prowadzi¢ ze wzrokowa
kontrolg pionowego punktu odniesienia lub w pozycji hiper-
korekcji na nieporazong strone — na przyklad przy $cianie
- ze strong ciala nieporazong skierowang w jej strone, ale
ze stopami odleglymi od $ciany o okolo p6t metra i dotem
pachowym oraz §rédreczem reki nieporazonej przylegltymi
do powierzchni $ciany [8, 9, 10, 14, 16].

PODSUMOWANIE

Metoda Bobath ma istotne zastosowanie w terapii 0s6b z ze-
spofem odpychania. Aspektem szczegdlnie przemawiajacym
za zasadnoscig stosowania metody NDT wobec pacjentéw
z zespotem pushera jest fakt, ze koncepcja ta skupia sie na
neuroplastycznoséci ukfadu nerwowego — pozwala zatem wy-
ksztalci¢ u pacjenta prawidlowe reakcje ciala, umozliwia mu
korygowanie postawy oraz wyksztalca u niego prawidlowe
odruchy. W konsekwencji pacjent powraca do neutralnej
pozycji ciata, a strona nieporazona przestaje odpychac o$
ciata w kierunku strony porazone;j.
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Pusher syndrome - the role of the Bobath Concept

I Abstract

The Pusher syndrome is described as frequent, but not very well recognized disorder of body posture characterized by
adeflection in the opposite direction to the damaged hemisphere, and the active resistance of the patient’s external action
to restore its true vertical position. The Pusher syndrome occurs more frequently in patients with a history of cerebral
vascular event, and was first described by Patricia M. Davies (senior IBITA instructor) in 1985.

Bobath Concept Therapy should include not only special exercises, but also the use visual objects as points of reference.
The primary objective of rehabilitation is the development of proper mechanism of the righting reflex. The essence of this
action is to remove the obstacles blocking the implementation of normal postural and motor patterns, and the provision

of correct sensorimotor experiences.

This is a long-term process requiring patience and individual therapy tailored to individual patients, depending on motor

and cognitive deficits.
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