Zespoti pomijania stronneyo
U pacjentow po udarze mozgu —

przeglad metod fizjoterapeutycznych

Hemispatial neglect in hrain stroke patients
— review of physical therapy approaches

STRESZCZENIE

Udar mézgu to jedno z najczestszych schorzen osrodkowego uktadu nerwowego. Jednym
z powikian udaru s zaburzenia neuropsychologiczne, w tym zaburzenia uwagi, do ktorych
nalezy zespof pomijania stronnego (zwany rowniez zespofem zaniedbywania potowiczego,
nieuwagi potowiczej lub agnozja wzrokowo-przestrzenna). Kliniczny obraz cechuje niemoz-
nos¢ przetwarzania lub reagowania na bodzce pojawiajace sie w okreslonej potowie pola
widzenia na skutek uszkodzenia mézgu po przeciwnej stronie. Zespot pomijania stronnego
rozpoznaje sie u okoto 43% pacjentéw po udarze prawej potkuli mézgu i okoto 20% chorych
z uszkodzeniami lewopétkulowymi. Zycie codzienne chorych jest znacznie utrudnione, dlate-
go wazna role odgrywa jak najszybsza diagnoza i wdrozenie specjalistycznego postgpowania
fizjoterapeutycznego, charakterystycznego dla zaburzen zwigzanych z tym zespotem.
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SUMMARY

Brain stroke is one of the most prevalent central nervous system conditions. Among other
post-stroke complications there are neuropsychological conditions including perceptual
disorders such as hemispatial neglect (also called hemiagnosia, hemineglect, unilateral
visual inattention or hemi-inattention). Clinical features include inability to process or react
to stimuli present within a definite side of visual field. This inability is the result of a con-
tralateral brain injury. Hemispatial neglect is diagnosed among 43% of right-hemisphere
stroke patients and about 20% of left-hemisphere stroke patients. Daily life is severely af-
fected and that is why early diagnosis and implementation of specific and suitable physical
therapy program is vital.
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WSTEP

Udary naczyniowo-mdzgowe sa najczestszy-
mi schorzeniami oSrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) i stanowig trzecia przyczyne
zgonow (po chorobach serca i nowotworach
ztosliwych) oraz najczestsza przyczyne trwalej
niepelnosprawnosci.

W Europie udar mézgu dotyka okoto mi-
lion 0s6b rocznie, w Polsce w 2007 roku byto
to blisko 90 000 pacjentow [1, 2].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) (1983)
udar mdzgu to ,,zespot objawdw klinicznych,
charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem
ogniskowych lub globalnych zaburzeh czynno-
$ci moézgu, ktére — jezeli nie doprowadza do
wczesniejszego zgonu — utrzymuja si¢ dtuzej
niz 24 godziny i nie maja innej przyczyny niz
naczyniowa” [1].

Udary stanowia bardzo wazny problem
spoteczny i medyczny ze wzgledu na powi-
ktania. Okoto 25% chorych umiera w ciggu
1. roku po incydencie, 30% nie jest samodziel-
nych w zyciu codziennym, 20% potrzebuje po-
mocy przy chodzeniu, a kilkanascie procent
pacjentéw wymaga dtugoterminowej opieki.
Leczenie udaréw, ich skutkéw oraz zapobie-
ganie ponownym incydentom wymaga §cistej
wspolpracy calego zespotu medycznego i ro-
dziny. Réwniez postepowanie fizjoterapeu-
tyczne powinno byé wdrazane juz od 1. doby
choroby (profilaktyka powiktan). Efekty le-
czenia zaleza bowiem od czasu, jaki uptynat od
momentu pojawienia si¢ pierwszych objawow
klinicznych [3, 4].

Jednym z wielu zaburzen powstajacych
jako powiktanie udaru sa zaburzenia neu-
ropsychologiczne, w tym zaburzenia uwagi,
do ktdrych nalezy zespdt pomijania stron-
nego, zwanego rowniez zespotem zaniedby-
wania potowiczego, nieuwagi potowiczej lub
agnozja wzrokowo-przestrzenng [5-8]. Po
raz pierwszy zostat on opisany przez Braina
w 1941 roku. Kliniczny obraz cechuje nie-
mozno$¢ przetwarzania lub reagowania na

bodzce pojawiajace si¢ w okreSlonej polowie

pola widzenia na skutek uszkodzenia mézgu
po przeciwnej stronie [5]. Pacjent moze ,,nie
uzywac” koficzyn po stronie pomijanej pomi-
mo braku ich niedowtadu [9].

Zespo6l pomijania stronnego jest rozpo-
znawany u okoto 43% pacjentoéw po udarze
prawej potkuli mézgu i okoto 20% chorych
zuszkodzeniamilewopotkulowymi. Po 3 mie-
sigcach od udaru agnozja wzrokowo-prze-
strzenna utrzymuje si¢ u 17% pacjentéw po
uszkodzeniach prawej potkuli i 5% w przy-
padku uszkodzen lewej potkuli [10]. Obec-
no$¢ zespotu pomijania stronnego wiaze si¢
z dtuzsza hospitalizacja i wickszymi kosztami
opieki [11]. Wyrdznia si¢ wiele objawdw ze-
spotu zaniedbywania potowiczego, do ktérych
naleza objawy percepcyjne, motoryczne oraz
wyobrazeniowe. Oprdcz wyzej wymienionych
moga rowniez wspotwystepowaé anozognozja
(negowanie np. niedowladu potowiczego) lub
anozodiaforia (pacjent jest obojetny wobec
neurologicznych deficytow, ktérych ma petna
Swiadomos¢) [9].

Wszystkie wymienione objawy moga sta-
nowi¢ petny obraz zespotu pomijania jedno-
stronnego lub w sposdb izolowany moga wy-
stepowac jako: percepcyjny, premotoryczny
lub motoryczny zesp6t zaniedbywania [10, 12].

Zespo6t zaniedbywania jednostronnego
jest czesto nierozpoznawany. Wazng role
w diagnozie odgrywaja deficyty ruchéw oraz
postawa pacjenta [13]. Na wykrywanie nie-
uwagi potowiczej wplywa dynamika objawow
oraz mozliwo$¢ kontaktu z chorym w celu
przeprowadzenia badaf neuropsychologicz-
nych. W przypadku rzadszego prawostron-
nego zespotu pomijania dodatkowym utrud-
nieniem zaréwno diagnozy, jak i dalszego
leczenia oraz rehabilitacji, moze by¢ wspot-
wystepujaca afazja [14].

Fizjoterapia oraz wlaSciwa opieka pie-
legniarska pacjentéw z zespotem pomijania
stronnego po przebytym udarze mozgu sta-
nowi nieodzowna czg¢§¢ procesu usprawniania
pacjentéw. Jak juz wspomniano, wystepowa-

nie zespotu pomijania stronnego moze dodat-
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kowo wydtuza¢ hospitalizacj¢ o okoto 26 dni
w przypadku pacjentéw z udarem prawej pot-
kuli i okoto 11 dni w przypadku pacjentow
z udarem lewostronnym. Obecnos¢ zespotu
zaniedbywania pogarsza jako$¢ zycia chorych
oraz utrudnia prowadzenie terapii, dlatego
jestistotne, by byta prowadzona w odpowiedni

sposob przez wykwalifikowany personel [15].

O0GOLNE METODY FIZJOTERAPII | WSKAZOWKI
DLA USPRAWNIANIA PACJENTOW PO UDARZE
MO0ZGU Z 0BJAWAMI POMIJANIA STRONNEGO
Prawidlowo prowadzona fizjoterapia pacjen-
téw z zaniedbywaniem potowiczym obejmuje
stosowanie si¢ do podstawowych zasad pod-
czas ¢wiczen, a takze wykorzystanie specjal-
nych metod przez wykwalifikowanych tera-
peutéw. To caly proces polegajacy na 24-go-
dzinnym oddzialywaniu i stymulacji pacjenta,
a takze wsparciu i szczegdtowym instruktazu
cztonkéw rodziny o istocie problemu, a tak-
ze prawidlowym postgpowaniu majacym na
celu niedopuszczenie do nasilenia si¢ obja-
woOw zaniedbywania potowiczego i poprawe
stanu pacjenta. Odpowiednia motywacja
chorego moze zmniejszy¢ objawy pomijania,
na przyktad w postaci nagrody za efektywne
¢wiczenia. Efekt ten nie jest jednak widoczny
u wszystkich pacjentéw (zalezy od lokalizacji
obszaru uszkodzenia). Dobry rezultat przyno-
si¢ moga ,,negatywne” emocje (np. w postaci
ztego wyrazu twarzy), ktore redukuja objawy
pomijania stronnego. Emocjonalna zacheta
(bez uzycia stow) moze dodatkowo by¢ stoso-
wana u pacjentéw, u ktérych wspotwystepuja
zaburzenia stuchu [16].

Istotne znaczenie ma organizacja miejsca,
w ktorym przebywa pacjent. Wskazane jest
ograniczenie przestrzeni po stronie zdrowej,
natomiast 16zko pacjenta, szafka, telewizor
czy inne przedmioty codziennego uzytku po-
winny by¢ umiejscowione po stronie pomija-
nej, tak by jak najwigcej bodZcow dochodzito
do pacjenta od strony zaniedbywanej. Warto
poinstruowacd rodzing oraz ewentualnie per-
sonel, by odwiedza¢, rozmawia¢, karmic itd.
pacjenta wtasnie od tak zwanej strony uda-
rowej [7].

Bardzo wazne jest, by podczas ¢wiczen
prowadzonych przez terapeute, a takze pod-
czas czynno$ci dnia codziennego (warto tu
podkreslic role cztonkéw rodziny, ktorzy prze-
bywaja z pacjentem w ciagu dnia) stosowac
r6zne dodatkowe bodzZce, aby jak najbardziej
stymulowacé pacjenta i zmniejszaé objawy za-
niedbywania. Przyktadem takiej stymulacji
moze by¢ pobudzanie eksteroceptywne typu
delikatne masaze, opukiwanie, szczotkowanie
czeécei ciala po stronie niedowtadnej (ryc. 1).

Mozna takze stosowaé kapiele wirowe
izmiennocieplne, stymulowac mig$nie prada-
mi o niskiej czestotliwosci. Kolejna kluczowa
czg$¢ terapii stanowi pobudzanie propriocep-
tywne, na przyktad poprzez uktadanie pacjen-
ta na pomijanej stronie ciata lub stosowanie
kompresji na stawy zaniedbywanych konczyn
podczas ¢wiczen lub czynnos$ci funkcjonal-
nych (ryc. 2).

Wazng zasada w trakcie ¢wiczen rucho-
wych jest, by kazde nowe ulozenie czy posze-
rzony zakres ruchomosci ,,zaznaczyé/utrwa-

li¢” poprzez draznienie ekstero- i proprio-

Rycina 1. Stymulacja eksteroceptywna po stronie niedowtadu poprzez delikatne gtaskanie (A) oraz
przez gtaskanie szczoteczkg (B)
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Rycina 2. Stymulacja proprioceptywna po stronie niedowtadu — kompresja na stawy
podczas ¢wiczen (A), kompresja na staw w pozycji siedzacej (B)

Rycina 3. Stymulacja proprioceptywna po stronie niedowtadu — kompresja na stawy
podczas ¢wiczen (A), lezenie na boku na stronie niedowtadnej (B)
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ceptordw, na przyktad poprzez rozciagnigcie
mig$ni czy kompresj¢ na staw (ryc. 3) [9].
Podczas ¢wiczefi nalezy angazowac rézne

bodzce teleceptywne: stuchowe i wzrokowe,

ktére powinny kierowac uwage pacjenta na
zaniedbywang strong (ryc. 4).

Codzienne czynnosci, takie jak rozmawia-
nie czy formulowanie polecen, powinny by¢
kierowane od strony pomijanej, a dodatkowo
podczas sterowania wzrokiem na strong¢ za-
niedbywana moze pojawiac si¢ blysk Swiatta
lub dzwigk. Prawidtowe prowadzenie ¢wiczen
moze krdtkotrwale regulowaé pomijanie,
aw przypadku pacjentéw z zaburzonym sche-
matem cial — polepszy¢ ich rozpoznawanie.
Dlatego szczegdlnie wskazane jest, by aktywo-
wac koficzyny poprzez ruchy bierne i/lub czyn-
ne, zwlaszcza w przestrzeni pomijanej, ruch
staje si¢ bowiem wtedy dodatkowym czynni-
kiem przyciagajacym uwage pacjenta [9, 17].

Wazne jest, aby zar6wno ¢wiczenia kofi-
czyn po stronie pomijanej, jak i trening prze-
szukiwania wzrokowo-przestrzennego byty
dostosowane do zmienionej lub, jezeli to
mozliwe, skorygowanej linii Srodkowej pa-
cjenta. Sam ruch oczu lub koficzyny powinien
by¢ wykonywany stopniowo od strony niepo-
mijanej w kierunku pomijanej (do wyraznie
widocznej dla pacjenta linii lub ustalonego
punktu/przedmiotu) (ryc. 5).

Pacjenciz agnozja wzrokowo-przestrzen-
ng wykazuja zwickszona asymetrie w kierunku
uszkodzenia. Oznacza to, ze im dalej poczat-
kowo oddalony punkt lub przedmiot po stro-
nie pomijanej, tym pacjent wykazuje wigksza
»stronniczo$¢” w kierunku lezji — taka za-
lezno$¢ jest duzo bardziej widoczna podczas
kierowania samego wzroku niz zadaf wy-

korzystujacych ruchy koficzyn. Warto wiec

Rycina 4. Stymulacja teleceptywna poprzez bodzce dzwigkowe (klaskanie) od strony niedowtadu (A),
poprzez bodzce wzrokowe ($ledzenie wzrokiem lotu podrzucanej piteczki) od strony niedowtadu (B)
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Rycina 6. Cwiczenie w pozycji lezacej kornczyny niedowtadnej z kontrolg wzroku w kierunku strony pomijanej

podczas ¢wiczefi angazowacé jednoczesnie
ruch i kontrole wzrokowa [18]. Nalezy przy-
pomnie¢, iz bodZce ruchome (np. migocace
Swiatto) bardziej zwracaja uwage pacjentéw
niz bodzce statyczne (np. state §wiatto) [19].
W poczatkowej fazie usprawniania, gdy pa-
cjent jest niesamodzielny, trening koficzyn
powinien odbywac si¢ asymetrycznie, czyli nie
nalezy ¢wiczy¢ jednoczesnie na przyktad obu
konczyn gérnych, poniewaz taka praca bedzie
prowadzi¢ do wygaszenia ruchu w koficzynie
pomijanej (ryc. 6) [19].

Natomiast juzw p6Zniejszym etapie reha-
bilitacji, gdy objawy pomijania nie sa tak duze,
mozna wlaczy¢ — zaréwno podczas ¢wiczen,
jak i czynno§ci zycia codziennego — ¢wicze-
nia angazujace obie koficzyny. Wptywa to
na motywacje, a takze dostarcza informacji
zwrotnej. Jest praca bardziej funkcjonalna,
przypomina czynno$ci wykonywane przed
zachorowaniem [9].

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 405-415

Podczas terapii u pacjentéw po przeby-
tym udarze mézgu, szczegdlnie gdy dodatko-
wo wystepuja zaburzenia percepcji, mozna
wdrozy¢ specjalistyczne metody, na przyktad
wedtug koncepcji Kabata i NDT-Bobath. Wy-
korzystywana w tej metodzie ocena stopnia
dojrzatosci OUN stuzy do wykrywania zabu-
rzefi ruchowych zgodnie z rozwojem czlo-
wieka. Deficyty ruchowe wedlug Bobathow
wynikaja z deficytow odruchéw postawy stu-
zacych do ich koordynacji i kontroli. W wyni-
ku ,,hamowania”, czyli zmiany patologicznych
wzorcow postawy, mozna przywrocic¢ prawi-
dlowe napigcie mig$niiuzyskac ,,torowanie”,
czylizréznicowane ruchy czynne. Hamowanie
polega gléwnie na zmianie utozenia punktow
kluczowych (gtowa, szyja, obrecze barkowa
i biodrowa). Torowanie natomiast wynika
ZazWyCzaj Z czasowego i przestrzennego su-
mowania bodZcow, ,terapeuta nie powinien

stosowaé konkretnych éwiczefi, lecz obserwo-
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wac pacjenta, by prawidlowo hamowac lub
wspomagac rozwoj prawidtowych ruchéw”.
W tej metodzie uwzglednia si¢ okresy cho-
roby: wiotkosci, spastycznosci, wzglednego
wyzdrowienia. Wielu autoréw podaje sposoby
postepowania w kazdym z okresow [2, 20, 21].

Inng metoda, ktéra znajduje czgste zasto-
sowanie u pacjentéw po udarze mézgu, takze
u pacjentéw z zespotem zaniedbywania po-
lowiczego, jest metoda proprioceptywnego
torowania (PNF) opracowana przez Hermana
Kabata i Dorothy E. Voss. Wykorzystuje ona
opracowane wzorce ruchowe dla gltowy, szyi,
konczyn gérnych i dolnych, w ktérych istotne
sa: pozycja wyjsciowa, kierunek ruchu, roz-
ciagnigcie migéni, ciag (elongacja, trakcja),
nacisk (aproksymacja), chwyt, opér, kolejnosé
pracy mig¢$ni. Tworcy metody zauwazyli, ze
ruchy stosowane w codziennym zyciu nie po-
krywaja si¢ z ruchami stosowanymi w kinezy-
terapii. W OUN generowane i organizowane
sa kompleksowe wzorce ruchowe (nie skurcze
pojedynczych mig$ni), naturalne ruchy maja
wiec charakter diagonalny i spiralny, a nie
tylko jednoptaszczyznowy. Metoda PNF wy-
korzystuje whasnie wzorce globalne [2, 21].

Podczas rehabilitacji pacjentow z obja-
wami pomijania stronnego stosuje si¢ takze
specjalistyczne psychologiczne techniki kom-
pensacyjne, na przyktad trening przeszukiwa-
nia wzrokowo-przestrzennego, rehabilitacje
zaburzef uwagi i koordynacji wzrokowo-ru-
chowej (wyszukiwanie przedmiotow w kiesze-
niach zatozonej bluzy, kamizelki, kierowanie
wzroku i r¢ki za poruszajacym si¢ przedmio-
tem, punktem $§wietlnym, trening wyszuki-
wania miast/painstw na mapie, opisywanie
zdjeé/obrazéw, nazywanie widzianych obiek-
tow itd.) [9, 15, 20].

Niezwykle istotna role w terapii odgrywa
zaangazowanie calego zespotu terapeutycz-
nego, szczegdlnie fizjoterapeuty, neuropsy-
chologa, a takze pielggniarek czy opiekunow,
ktérzy odpowiednio karmigc czy wykonujac
zabiegi pielegnacyjne, beda takze w odpo-
wiedni sposéb stymulowaé chorego [7]. Im

wigcej prawidtowych bodzcow otrzymuje
pacjent, tym wigcksze szanse na zmniejszenie

objaw6w pomijania.

METODY WYKORZYSTYWANE W FIZJOTERAPII

U PACJENTOW Z ZESPOLEM POMIJANIA
STRONNEGO

Objawy pomijania u pacjentéw po udarze
mdzgu moga pomimo uptywu czasu i prze-
strzegania odpowiednich zasad, nie zmniej-
szac si¢. Dlatego opracowano wiele metod,
ktore maja zwiekszyc efekty terapii w tej whas-
nie grupie chorych. Cz¢é¢ z nich ma charakter
terapii raczej neuropsychologicznej, czesé fi-
zjoterapii neurologicznej.

Zespot zaniedbywania, jak wspomniano
wczedniej, czeSciej wiaze si¢ z udarami pra-
wopo6tkulowymi. Stworzono wigc programy
usprawniania dla tej grupy chorych.

Jeden z programéw stworzyli Burns i wsp.
— poprzedza go diagnoza oceniajaca ogélne
zachowanie, uwage, orientacje¢ i sprawnosc¢ po-
rozumiewania si¢ pacjenta. Na terapi¢ skta-
daja si¢ cwiczenia uwagi, orientacji, percepcji
wzrokowo-przestrzennej, zdolnosci pragma-
tycznych, pamigci oraz umiejetnosci integro-
wania informacji. Zadania sa uporzadkowane
wedtug stopienia trudnosci, z uwzglednieniem
znaczenia funkcjonalnego. Najwazniejsza ce-
cha programu jest koncentracja na usprawnia-
niu proceséw poznawczych, ktérych zaburze-
nia moga stanowi¢ mechanizmy symptomow
choroby [11].

Wedtug innego programu autorstwa
Tompkinsa gtéwnym punktem zainteresowa-
nia sg deficyty porozumiewania si¢, uwzgled-
niajace rowniez inne zaburzenia. Autorka na-
stawia swoja terapi¢ na poprawe sprawnosci
chorych w zyciu codziennym. Terapia umie-
jetnosci jezykowych obejmuje przetwarzanie
irozumienie informacji stuchowych, nazywa-
nie, czytanie i pisanie. Pozostale ¢wiczenia
maja na celu usprawnienie takich funkcji, jak:
uwaga, orientacja, zdolno$ci wzrokowo-prze-
strzenne, pamie¢d, integrowanie informacji,

planowanie, organizacja i rozwigzywanie pro-
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bleméw. Program zawiera rowniez wskazowki
dotyczace pacjentdw cierpiacych na anozo-
gnozje¢ czy depresje [11].

Natomiast program stworzony przez My-
ersa zawiera rozne aspekty procesow uwagi,
takich jak wzbudzenie, utrzymanie, koncen-
tracja oraz podzielno§¢. Zadania zawieraja
czas reakcji, zadania seryjne, dopasowanie
wzrokowe, wykreS§lanie, reagowanie na jed-
na ceche bodZca, przetwarzanie réwnolegte.
Cwiczenia tego typu sa szczegdlnie zalecane
pacjentom z pomijaniem stronnym [11]. Za-
leta powyzszych programéw jest ,,komplekso-
wos¢”. Wszystkie rodzaje ¢wiczefi sa dobiera-
ne zawsze bardzo indywidualnie [11].

Jesli chodzi o fizjoterapie neurologiczna,
opisano wiele technik, zktérych poszczegdlne
elementy i zatozenia wykorzystuje si¢ w zalez-
nosci od stanu chorego, jego wieku czy obec-
nosci choréb wspdtistniejacych.

Jedna z popularniejszych metod jest bio-
feedback — biologiczne sprzezenie zwrotne.
Oznacza ,,dostarczenie cztowiekowi informa-
cjizwrotnej o zmianach jego stanu fizjologicz-
nego, dzigki czemu moze on nauczy¢ si¢ $wia-
domie modyfikowac funkcje, ktére normalnie
nie sa kontrolowane §wiadomie” [2]. Istota
terapii polega na wyksztatceniu u pacjenta
nawyku przeszukiwania (wzrokowego, doty-
kowego czy motorycznego) pomijanej czesci
przestrzeni. W trakcie ¢wiczen informuje si¢
pacjenta o jego zachowaniu i naktania do pra-
widtowych odruchéw. Informacja o prawidto-
wym zachowaniu moze mie¢ rézny charakter:
stowny, wzrokowy niewerbalny, sensoryczno-
-motoryczny. Podpowiedzia typu feedback
moze by¢ réwniez nagranie lub obraz w lu-
strze, na monitorze pokazujacy zachowanie
pacjenta[11,21]. Biofeedback EMG (elektro-
miograf) podczas wykonywanych ¢wiczen wy-
chwytuje z miesni elektryczne sygnaly, ktére
sa przetworzone na fale dzwigkowe w postaci
btysku zaréwki, co informuje pacjenta o zmia-
nie napi¢cia mig$ni. EEG-feedback wykorzy-
stuje z kolei zmiany zakresoéw fal m6zgowych.

Pacjent widzi czynnoS$¢ bioelektryczng mozgu
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w postaci samochodu, pitki, samolotu i uczest-
niczy w grze wylacznie za pomoca wtasnych
mySli [2, 21].

Coraz bardziej popularna jest takze me-
toda wymuszania ruchu (CIT, constraint-
-induced movement therapy), ktérej tworca
jest Edward Taub. Polega ona na unierucha-
mianiu koficzyny przeciwnej do niedowtadu
(np. poprzez zatozenie rekawicy bokserskiej)
na 4-9 godzin dziennie przez okres okoto
2-3 tygodni. Podczas unieruchomienia pro-
wadzi si¢ intensywna fizjoterapie, terapi¢ za-
jeciowa, nauke czynnosci dnia codziennego
strony niedowtadnej — pomijanej; unieru-
chomienie strony przeciwnej ,,wymusza” in-
tensywne uzycie strony niedowtadnej [11, 22].

U pacjentéw z zespotem zaniedbywania
jednostronnego stosuje si¢ réwniez prze-
zczaszkowa stymulacje magnetyczng (TMS,
transcranial magnetic stimulation). Jest to me-
toda mniej popularna, ktéra jednak stwarza
dalsze mozliwoSci zastosowania, nieinwazyj-
na, bezbolesna, modulujaca aktywnos¢ kory
moézgu. Czesto powtarzana moze zaréwno
wzmacniaé (wysokie czgstotliwosci), jak i thu-
mi¢ lub hamowac (niskie cze¢stotliwosci) ak-
tywnoS$¢ poszczegdlnych regionéw kory moz-
gu. Stosowana regularnie wptywa ponadto na
utrzymanie si¢ zmian w zakresie pobudliwosci
kory nawet do 2 razy dtuzej niz sam okres sty-
mulacji, modulujac procesy plastycznosci [11,
23,24]. Dowiedziono naukowo, Ze stosowanie
powtarzanej TMS w 8 zabiegach, w ciagu 2 dni
Znaczaco poprawia spontaniczne zachowania
w zyciu codziennym oraz poprawia wyniki
testow neuropsychologicznych w czasie przy-
najmniej 3 tygodni po stymulacji. W innych
badaniach, w ktérych stymulacj¢ stosowano
w przez 2 tygodnie uzyskano poprawe, ale
na krotszy czas. Wyniki te sugeruja, ze ciagta
TMS jest efektywna terapia pacjentow z ze-
spotem pomiajania [24].

Kolejna metoda jest rzadziej stosowana,
ale moze by¢ ciekawym uzupetnieniem trady-
cyjnej terapii — to adaptacja pryzmatyczna

przy uzyciu okularéw pryzmatycznych, ktére
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Rycina 7. Mechanizm adaptacji prazmatycznej (A) i okulary do adaptacji pryzmatycznej (B) [34]

powoduja przesunigcie widzianej przestrze-
ni o okoto 10° w kierunku niepomijanym
(ryc. 7). Polega ona na wykonywaniu ruchow
reka w kierunku dwoch punktéw w warunkach
przesuniecia obrazu wzrokowego. Dodatko-
wo podpodrka pod broda zastania poczatko-
wy ruch wskazujacego. Przesunigcie obrazu
powoduje, Ze zaréwno pacjenci, jak i osoby
zdrowe nie trafiajag w wyznaczony cel. Stop-
niowo uczg si¢ korygowad ruch rekiw kierun-
ku strony pomijanej (przeciwny do przesunie-
cia obrazu widzianego przez gogle). Zaréwno
przed, jakipo sesji pacjenci wykonuja zadania
kontrolne. Po zdje¢ciu okularéw zauwazalne
jest przesuniecie w strone pomijana, czyli
przeciwna niz przesunig¢cie wywotane przez
gogle — tak zwany efekt nastgpczy adaptacji
pryzmatycznej. Zauwazony efekt jest zgodny
z kierunkiem dokonywanej korekty w trakcie
wskazywania punktéw w okularach i stanowi
korekte skutkéw uszkodzenia. Wyniki badan
dowodza, ze najwicksza skutecznos¢ opisane;j
metody wykazuje si¢ w zadaniach wzrokowo-
-motorycznych. Trwalo$¢ efektow jest niejed-
nakowa. Istnieje zwigzek pomigdzy czasem
trwania sesji aich liczba — sesje jednorazowe,
10-minutowe przynosza efekty na 2-72 godzi-
ny, natomiast 10 sesji po 20 minut przynosi
efekty na 3 miesigce (stosowane 5 razy na
tydzien) lub 17 tygodni (stosowane 2 razy na
tydzien) [11, 25].

W terapii pacjentow z zespotem pomijania
stronnego mozna réwniez zastosowac mniej
popularne techniki modulacji sensorycznej.
Zalicza si¢ do nich stymulacje¢ przedsionko-
wa oraz optokinetyczna [15]. Pierwsza z nich

polega na wstrzykiwaniu do ucha srodkowego,

przeciwnego do uszkodzenia, zimnej wody.
Podstawa tego zabiegu jest wiedza o syste-
mie przedsionkowym — jego obwodowa czes§¢
wiaze si¢ zuchem wewnetrznym, a oSrodkowa
obejmuje migdzy innymi dolny ptacik ciemie-
niowy i gérnag bruzde skroniowa. W wyniku
stymulacji pojawiaja si¢ spontaniczne ruchy
oczu w kierunku stymulacji (w kierunku po-
mijanym), w wyniku czego poszerza si¢ prze-
szukiwana przestrzen [11]. Optokinetyczna
stymulacja ma na celu wywolanie oczoplasu
przy uzyciu ruchomego bodzca §wietlnego.
Prezentowane na ekranie monitora bodZce
okoruchowe, na przyktad plamki §wietlne,
poruszajace si¢ wolno w poziomie od strony
niezaniedbywanej w kierunku pomijanej, po-
budzaja zmyst réwnowagi, poprawiajac wyniki
testow neuropsychologicznych [11, 15, 19].
Kolejna, chociaz bardziej kontrowersyjna
metoda, jest zastanianie oka ipsilateralnego do
strony udaru. Istotne znaczenie ma tutaj wzgo-
rek gérny blaszki czworaczej, ktory wraz ze
wzgdrzem i platem ciemieniowym odpowiada
za procesy uwagi. Wspomniany wzgoérek w kaz-
dej potkuli umozliwia skupienie si¢ na bodz-
cach z oka kontralateralnego i wplywa hamu-
jaco na swdj odpowiedni z przeciwnej potkuli.
Wysunigto hipotez¢ poparta wynikami badan
prowadzonych na modelach zwierzecych, ze
zastonigcie oka tozsamego do uszkodzenia
spowoduje zmniejszenie aktywacji wzgorka
po stronie przeciwnej, obnizajac jednocze$nie
jego hamujacy wplyw na stron¢ uszkodzona.
Hipoteza zostala cz¢Sciowo potwierdzona
przez wycofanie si¢ objawdw zespotu pomija-
nia jednostronnego u 11 z 13 chorych. W inne

tego typu badaniach wyniki nie byty jednak
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jednoznaczne. Odnotowano przypadki pogor-
szenia objawdw nieuwagi stronnej oraz takie,
w ktdrych to zastonigcie oka przeciwnego do
uszkodzenia dawato widoczna poprawe [11].

Ciekawa koncepcja, ktora razem z ¢wicze-
niami moze przynie$¢ dobre efekty, jest metoda
poprawy przestrzennego schematu ciata, ktéra
polega na ,,recentrowaniu”, ,,naprostowaniu”
poczucia przestrzeni osobniczej. Procesy te
opieraja si¢ na modyfikacji informacji o pozy-
cji glowy w stosunku do reszty ciata. W terapii
wykorzystuje si¢ elektryczna stymulacje miesni
szyi po stronie pomijanej. Widoczna jest po-
prawa zachowania pacjenta w trakcie terapii,
ale dopiero z jednoczesnym zastosowaniem
réznego rodzaju ¢wiczen wzrokowo-prze-
strzennych z dostarczaniem informacji o ich
poprawnym wykonaniu. W pracy z pacjentami
z zespolem pomijania stronnego mozna wyko-
rzystywac specjalistyczny aparat do poruszania
tutowiem, réwniez w potaczeniu z ¢wiczeniami
w przeszukiwaniu wzrokowo-przestrzennym.
Na caly tutéw zaktada si¢ specjalne obejmy wy-
muszajace rotacje ciala w stosunku do glowy,
potaczone ramieniem do tablicy z narysowany-
mi figurami. Chory ma zaznacza¢ wyznaczone
figury, a dotknigcie tablicy uruchamia Swiatetko
idzwick. Wwyniku éwiczefi pacjent ma nauczy¢
si¢ samodzielnej korekcji postawy [ 18]. Rotacja
tutowia o 15°w kierunku pomijanym moze po-
szerzy¢ przegladana przestrzen o okoto 20-30%
(ryc. 8) [19].

Moéwiac o rehabilitacji pacjentéw po uda-
rze z zespotem pomijania stronnego, nalezy
wspomnie¢ o polskiej wersji Treningu Spo-
tecznego Poznania i Neuropoznania (TSPiN),
ktéra opiera si¢ na terapii poznawczo-beha-
wioralnej wykorzystujacej elementy terapii
zachowania, rozwigzywania problemdw, oraz
trening funkcji poznawczych, to znaczy uwagi,
pamieci, mySlenia. Nawiazuje on do takich
programéw jak: Trening Spotecznego Pozna-
niaiInterakcji (SCIT), Terapia Usprawniania
Poznawczego (CRT). Poznawcza rehabilita-

cja to obecnie najskuteczniejsza forma le-
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Rycina 8. Metoda poprawy przestrzennego
schematu ciatfa [34]

czenia 0s6b z deficytami nauropoznawczymi
i funkcjonalnymi ograniczeniami po udarze.
Jej efekty sa bardziej korzystne w poréwna-
niu z innymi metodami (w 94,1% zestawien).
Wzrokowo-przestrzenna rehabilitacja, obej-
mujaca trening przeszukiwania, dla pacjentow
z zespotem nieuwagi potowiczej w potaczeniu
z treningiem na przyktad metapoznawczym
utatwia leczenie migdzy innymi uwagi po
przebytym udarze. Trening neuropoznania
(na podstawie CRT) ukierunkowany na po-
prawe uwagi wykorzystuje ¢wiczenia z zakresu
uwaznosci, ,szukania na mapie”, zadan prze-
taczania uwagi czy taczenia koloréw i cyfr.
Jego oczekiwanym efektem jest zwlaszcza
poprawa uwagi w zakresie selektywnoSci
i podzielnosci. Sesje odbywaja si¢ raz w tygo-
dniu i maja zblizona struktur¢ — od uspraw-
niania tak zwanych funkcji nizszego rzedu
(np. percepcja wzrokowa, stuchowa, skupie-
nie uwagi, pamie¢) do tak zwanych funkcji
wyzszego rzedu (matapoznania). Poza analiza
wlasnych funkcji poznawczych pacjenci ucza
si¢ rozpoznawac i testowac skuteczne strate-
gie rozwiagzywania problemow poznawczych,
kompensowania deficytéw oraz dostrzegania
iwykorzystywania swoich mocnych stron [26].
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WNIOSKI

Czeste wystepowanie zespotu pomijania
stronnego u pacjentdw po przebytym udarze
modzgu, utrudniony powr6t do zdrowia i samo-
dzielno$ci — to powody, dla ktérych zaréwno
cztonkowie zespotu leczacego, jak i cztonko-
wie rodziny powinni zapoznac si¢ z ogdlny-
mi zasadami i mozliwoSciami postgpowania
usprawniajacego oraz rehabilitacji, co wcale
nie nalezy do najtatwiejszych zadan stojacych
przed fizjoterapeuta i chorym.

Pracujac z chorym po udarze mézgu, pod-
czas wnikliwej oceny funkcjonalnej spostrzega
si¢ charakterystyczne dla tego problemu rota-
cyjne ustawienie oczu i glowy w kierunku lezji,
ulegajace krdtkotrwatej korekcji biernej, brak
aktywacji koficzyn po stronie kontrlateralne;j
do uszkodzenia pomimo braku niedowladu,
a takze brak aktywnosci zdrowej koficzyny
w kierunku przeciwnym do udaru.

Usprawniajac pacjenta, fizjoterapeuci
wykorzystuja wiele metod terapeutycznych,

ktére prawidlowo stosowane moga w znacz-

nym stopniu zmniejszy¢ objawy pomijania

stronnego. Wazne, aby podczas terapii wdra-
zaé podstawowe zasady pracy z pacjentem, do
ktorych zalicza sig:

— czgstsze powtarzanie pacjentowi i jego
rodzinie o wystepujacym problemie;

— poinstruowanie rodziny o odpowiednim
zachowaniu wobec chorego;

— dostarczanie jak najwigcej liczby bodzZcow
zaréwno stuchowych, jak i wzrokowych od
strony pomijanej, taczy¢ je zzadaniami ru-
chowymi;

— podczas wykonywania ¢wiczef nalezy
stopniowo poszerza¢ zakres ruchéw od
linii Srodkowej pacjenta.

Niestety, do dzisiaj nie udato si¢ stworzy¢
jednolitej skali oceny pacjentéw z agnozja wzro-
kowo-przestrzenng anijednej metody terapeu-
tycznej. R6zne koncepcje fizjoterapeutyczne
stwarzaja jednak mozliwosci efektywniejszej

terapii pacjentdw z pomijaniem stronnym.
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