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A GUILLAIN-BARRE SZINDROMAS BETEGEK REHABILITACIOJA

REHABILITATION OF GUILLAIN-BARRE SYNDROME

A Guillain-Barré szindréma egy akut, gyulladasos polyradiculitis, melyet petyhiidt paresis jellemez. A be-
tegség oka ismeretlen, talan autoimmun reakcié lehet. Az akut fazis utan kérhazi rehabilitaciéra a tarto-
san paretikus betegek keriilnek. A rehabilitaciéban kezdetben f6 szerepe a gondos apolasnak van, a tar-
tés immobilizacié szévodményeinek kivédésére. Késdbb egyre nagyobb jelentésége lesz a fizioterapia-
nak, ezen beliil féleg a mozgasterapianak. A mozgasterapia végigkiséri a rehabilitacié egész folyamatat, a
passziv, vezetett aktiv, majd aktiv gyogytorna. Nagy szerepe van a szelektiv ingeraram terapia alkalmaza-
sanak is. Az ergoterapias foglalkozasokon ujra tanuljak a betegek a napi 6nellatasi tevékenységeket. A
gyakori depressio miatt sziikséges a pszichologiai foglalkozas is. A legfontosabb a beteg életmindsége,

melynek javitdsa az egész rehabilitacios folyamat célja.

Guillain-Barre syndrome is an acute, inflammatory polyradiculopathy characterized by flaccid paralysis.
The cause of this disease is not yet known, but though to be an autoimmune reaction. After the acute
phase of the illness passed off, the patients who have lasting paralysis require admission to inpatient re-
habilitation. In the first stage of rehabilitation, to avoid complications caused by the prolonged immobiliz-
ation, the good nursing plays the main role. In the later stages the importance of physiotherapy, espe-
cially the curative gymnastics within, gradually increases.

The curative gymnastics takes part in the whole process of rehabilitation, for example as passive, active-
assistive and active gymnastics.

The therapy of selective electric stimulation is also important. The occupational therapy reteaches the pa-
tients to the activity of daily living. Due to the frequent occurrences of depression psychological training
is necessary. The aim of the rehabilitation process is achieved, if the quality of life of the patient has sig-

nificantly improved.

A Guillain-Barré szindroma barmely életkorban el6forduld, petyhldt paresissel jard, altalaban jellegtelen tiinetek-
kel — léguti vagy gastrointestinalis fert6zéssel — indulé6 megbetegedés. A tlinetek kezdete utan, atlagosan 1-2
héttel paraesthesiak jelentkeznek, majd az alsé végtagok szimmetrikus, distalis, petyhiidt paresise alakul ki, aref-
lexiaval. A paresis ascendalé jellegl, sulyosbodas esetén a torzs és a fels6 végtagi izomzat kdvetkezik, majd két-
oldali agyideg tuinetek alakulhatnak ki, kb. 50 %-ban [1]. Tehat kuldnb6zd sulyossagu nyelési zavarok, diplégia fa-
cialis, nem ritkan rekeszbénulas, légzésbénulas is jelentkezhetnek. Vegetativ tiinetek, széklet-, vizeleturitési pa-
naszok csak kivételesen fordulnak eld, érzészavar is ritka jelenség. Dont6é diagnosztikus jel a liquorban észlelhet6
fehérje-sejt disszociacié. A betegség lényege a felszalld polyradiculitis. Okat pontosan még ma sem ismerjik,
szerepe lehet fert6zd betegségeknek, kildnb6zd virus infekcidknak (cytomegalovirus, Ebstein-Barr), bakterialis
fert6zéseknek, Campylobacter jejuni infekcionak [2], neuroallergids reakcidknak, toxikus hatasoknak [3], melyek
immunoldgiai, autoimmun folyamatokat inditanak el. Terapiaja szteroidok adasabdl, mely vitatott, plazmaferezis-
bdl, human immunglobulin kezelésbdl [(4,5], gépi lélegeztetésbdl, tiineti és preventiv gydgyszeres terapiakbal all.
A gyogyulas felllrdl lefelé halad. Tiinetmentesen, vagy valtozé mértéki maradvanytiinetekkel gyogyulhat, hetek
vagy hénapok (néha csak évek) alatt. Halalozdsa 3%, sulyosabb maradvanytiinetek 5-15%-ban [1], mas vélemé-
nyek szerint 30%-ban [5] alakulnak ki. Evi incidenciaja 0,5-2/100 000 lakos [1], egy svédorszagi felmérés szerint
1,84/100 000 [6].
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Rehabilitaciora altalaban a hetek, hdnapok mulva is még sulyosabb maradvany tlineteket — fogyatékossagot, de
féleg rokkantsagot — mutato betegek kerlilnek. Magyarorszagon jelenlegi orszagos adatot nem all rendelkezésre,
USA-ban 40% koruli a rehabilitaciora kerulék aranya a kérhazban kezelt Guillaine-Barré szindrémas betegek ko-
zul [7].

A Guillain-Barré szindromas betegek rehabilitaciojat célszerli ugy végiggondolni, hogy a tetraparetikus betegtdl,
tehat a legsulyosabb helyzettél indulunk. A rehabilitacio team feladat, és a team Osszetétele az aktualis rehabilita-
cios igényektdl fugg. A rehabilitacio kezdetén a beteg bevonasaval rehabilitacios terv készul, konkrét kozeli és ta-
volabbi célokkal, ez kés6bb a beteg allapotatdl fliggéen valtozik [8]. Idedlis esetben az apolas mar az intenziv
osztalyon a rehabilitaciés szempontok figyelembevételével torténik. Altalaban az intenziv, majd a neurolégiai osz-
taly utédn a beteg megérkezik a rehabilitacids osztalyra.

A tetraparetikus beteg kezdeti rehabilitacidjaban elsésorban az alapvetd életfunkciok monitorozasan, és az apola-
son van a hangsuly. A vérnyomas, pulzus, légzésszam, hémérséklet, vizelet, széklet, folyadék- és tapanyagbevi-
tel, sav-bazis haztartas, laboratériumi és EKG kontroll mellett a nyelés ellenérzése, pozicionalas, a forgatasi gya-
korisag illetve helyzet figyelemmel kisérése, a decubitusok kivédése igen nagy jelent8ségi a késébbi rehabilitacio
valamint az életminéség szempontjabdl is. A tartdésan mind a négy végtagjara béna beteget ekkor leginkabb az
immobilizacios szindroma fenyegeti. Kivédése a legfontosabb teendé [7,9], nehogy kés6bb ennek a kévetkezmé-
nyei — leggyakrabban decubitusok, contracturak — okozzanak maradandé elvaltozasokat mikozben az alapbe-
tegség nyomtalanul gyégyulna. Guillain-Barré szindrémara jellemz8 a vegetativ szabalyozés zavara miatt igen
jelentésen fokoz6dd decubitus hajlam. A késébbiekben a klasszikus apolast fokozatosan az aktivizalé apolas he-
lyettesiti, ami a beteget minden olyan 6nellatasi tevékenység elvégzésére inspiralja, melyet mar, ha lassan és ne-
hézkesen is, de képes megtenni.

Rogtdon az allapot stabilizalédasa utan el kell kezdeni — lehet6ség szerint naponta tébb alkalommal — a 1égz6
tornat, a vénas tornat, az izlletek passziv atmozgatasat. A passziv torna az iziiletek védelmén kivil az érzéko-
ron at stimulalja a motoros rendszert, fenntartja a hidnyzé funkciok sémajanak megélését. Fontos hogy a beteg
gondolatban kdvesse a mozgast, nagyon fontos a beteg tudatos figyelme a gyakorlatok végrehajtasanal.

Ahogy az allapot fokozatosan oldddik, felulrdl-lefelé, az apolasrol egyre inkabb attolodik a hangsuly a fizioterapia-
ra, ezen belll f6leg a mozgasterapiara. Mivel petyhlidt paresisrél van szd, az izmok sorvadasa, atrophigja igen
gyorsan kialakul. Kezdetben passziv, majd vezetett aktiv, aktiv mozgasgyakorlatok, mindenkor az iziletvédelmi
szabalyok betartasaval, a parakoordinacié kivédése, specialis gydgytornasz szakmai feladatok. A passziv kimoz-
gatasban és a korai aktiv mobilizalasban, valamint késdbb is, j6l hasznalhatd eszkdz a fliggeszté racs. Benne a
nehézségi erd kikapcsolasaval a beteg mar minimalis izomerével is 6nalléan tud dolgozni, ez jelentds sikerél-
ményt ad. Felhasznalhat6 a lendités is, bar ez nem aktiv, tudatos izommikodés, de szintén lényeges pszichés
motivald tényezd. A még aktivan nem mozgd nagyiziiletek atmozgatasaban a CPM (continuous passive move-
ment) gépek is szerepet kaphatnak. A SIA (szelektiv ingerdram) kezelések is megkezdhetéek, az aktivan még
nem mozgo izmok (harmas izomeré alatt) mozgatasara, elektrodiagnosztikai vizsgalat alapjan (I/t gorbe) kimért
paraméterekkel. Nagyon jol hasznalhaté a semleges hdmérsékletll vizben végzett gydgytorna is, felhasznalva a
viz felhajtoerejét és ellenallasat.

A tdrzsizomzat er6sddésével az Ulés, az Ul6egyensuly fejlesztése, késdbb, ahogy a csipd és az alsé végtagi
izomzat is er6sodik, az allitas, jaras-el6készités kdvetkeznek. Fontos, hogy Guillain-Barré szindrémaban kifeje-
zett az ortostatikus hypotonia hajlam. Rdgtén le kell fektetni a beteget, ha szédilésre, ajulasérzésre panaszkodik,
illetve lesapad.

A legfontosabb szempont a Guillain-Barré szindroméas betegek mozgéasterapias kezelésében az dvatossag, a fo-
kozatossag. Id6t kell hagyni a betegnek, fizikai és pszichés értelemben is. Nem szabad erdltetni a gyorsan fara-
do, atrophias izomzatot, mert ellenkezé hatast érhetlink el. Komolyan kell venni a beteg visszajelzéseit fokoz6dé
faradékonysagrol, fajdalmakrol. Ekkor a terhelését atmenetileg csdkkenteni kell, a pihenésre szant idét novelni.

Fel kell készilni a hénapokig, fél-egy évig (néhany esetben tovabb) tarté rendszeres mozgasterapias kezelésre.
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A fizioterapia egyéb lehetségeit is fel lehet és kell hasznalni a kezelésben, féleg a fajdalomcsillapitasban, tovab-
ba a contractura csékkentésében, egyedileg, a beteg allapotatdl illetve kiséré betegségeitél fliggéen, a szokasos
indikaciokban. Mivel gyulladas zajlik a szervezetben, vigyazni kell, hogy a gyulladasos aktivitast ne néveljuk. Min-
den olyan fizioterapias kezelést, mely melegedést okoz a testben, gyulladast fokozhat, pl. a melegvizes, a nagy-
frekvencias elektromos kezeléseket, iszapot nem szabad alkalmazni.

Az orvosi rehabilitacié része a segédeszkdzokkel torténd ellatas is. A segédeszkdzigény allanddan valtozik a gyo-
gyulasi folyamat soran. Kezdetben inkabb kapaszkoddk, contractura kivédésére éjszakai sinek, kerekes székek,
majd a jarashoz szikséges segédeszkdzdk (peroneus emeldk, jarokeret, guruld jarokeret, mankd, tambot), az
otthoni Onellatasi segédeszk6zok sziikségesek, stb. A sort lehetne folytatni, a felsorolas kdzel sem teljes, hiszen
minden beteg mas és mas.

Az ergoterapia — a mindennapi hasznos, onellatashoz, munkahoz, kedvtelésekhez sziikséges mozgasok uUjrata-
nulasa — mar koran, a fels6é végtagok indul6 mozgasainal megkezdhetd. Végig beépithetd a rehabilitacio folya-
mataba, folyamatosan adaptalva a beteg izomallapotahoz, képességeihez.

A betegség alakulasa hulldmzd, vannak hetekig, hdnapokig stagnalé idészakok. Ezt a betegek lelkileg is nagyon
nehezen élik meg, reménytelenségi érzés, depresszio jelentkezhet [7]. A pszicholdgus szerepe végig igen jelen-
t6s, a szorongasoldastél, a depresszié lekiizdésétél, a maradando valtozasok elfogadasaig, fesziltségoldoé tech-
nikak tanitasaig, a koherencia érzés erdsitéséig terjedhet. Fel kell késziteni a beteget arra, hogy a betegség id6-
ben elhuzédhat, a beteg csaladi, tarsadalmi szerepei valtozhatnak.

Régi igény a rehabilitaciéban a betegek allapotanak objektiv, mérhetd jellemzése, melyre kilénb6z6 skalakat ve-
zettek be. A beteg felvételi és tavozasi 6nellatasi allapota jol jellemezheté a Barthel vagy a FIM index-el (functio-
nal independence measure). Az indexek az Onellatast, a mindennapi életben a masoktdl valo fiiggetlenséget jol
mutatjdk. Részeik az étkezés, furdészoba hasznélat, 6lt6zkddés, helyzet és helyvaltoztatds. A FIM index atfo-
gobb, a fentiek mellett vizsgalja a kommunikaciét, a szocialis egylttmikddést és a problémamegoldast is [10].

A komplex rehabilitacié nem fejez6dik be a beteg fizikai felépulésével. A nem ritkdn hosszas kérhazi kezelés, a
maradando karosodasok a beteg egész élethelyzetét megvaltoztatjak. Maradandé tiinetek esetén a fiataloknal Uj
foglalkozas, Uj iskola felé iranyités, az id6sebbeknél a kilonbdz8 szocidlis tamogatasi formak igénybevétele lehet
megoldas. A rehabilitacié a szocialis, foglalkozasi, pedagodgiai rehabilitacioval lesz teljes.

Az életminGség Osszetett, szubjektiv fogalom. Az egész rehabilitacids folyamat Iényege, a beteg megmaradt ké-
pességei lehetd legteljesebb kibontakoztatasaval a minél teljesebb élet, a minél magasabb életminéség biztosita-
sa.

ESETISMERTETES

M.M., szll.1980., n8, 22 éves koraban, tipusosan, banalis fels6léguti hurutot kdvetéen két héttel fokozatosan
progrediald alsé, majd felsd végtagi, szimmetrikus, petyhlidt paresisek alakultak ki, amik plégiava sulyosbodtak,
légzészavarral és szimmetrikus agyidegtiinetekkel, diplégia facialissal tarsultak. Négy hénapi intenziv és neurolo-
giai osztalyos kezelés utan kerllt rehabilitacidés osztalyunkra. Ekkor fekv®, onellatasra képtelen allapotban volt,
légzészavara és agyidegtiinetei ugyan megszlintek mar, de mind a négy végtagra terjed petyhldt paresise volt,
sulyos izomsorvadassal. Felvételekor a vallaiban 2-3 izomeréket, kézujjakban 0, a csipékben 1-2 izomeréket,
labszarakban 0 észleltiink. Az elsé hetekben az apolason volt a f6 hangsuly, és a szévédmények kivédésén. Koz-
ben passziv kimozgatast, fliggesztd racsos tornat, SIA-terapiat, fokozatosan aktiv tornat, ergoterapiat kezdtiink.
Majd atmenetileg kerekes székes életmddra tanitottuk be, de segédeszkdz igénye folyamatosan valtozott. Az
izomallapot fejlédésével az ulés majd az allas lett a cél. Az allasidét fokozatosan, dvatosan néveltik, mivel a ho-
napokig tarté fekvés utan az allas igen nagy fizikai terhelést jelentett. A jarastanitast jarokorlatban kezdtik, az izi-
letvédelmi szabalyok betartasaval, és az els6 l1épésektél kezdve a megfeleld jarastechnika elsajatitasara téreked-
tink. Rendszeresen vett részt pszicholégiai foglalkozasokon.
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Tavozaskor a vallakban és a csipékben 4-5 izomerdk, a csuklokban 3—4-izomerdk voltak, jarokerettel, kétoldali

peroneus emelSben kézlekedett, 6nellatéva valt. Atmenetileg rokkantnyugdijat igényelt.

Jelenleg (utolso informacidim szerint) eladéként dolgozik, gyermeket szilt, nevel.

Kulcsszavak: petyhiidt paresis, immobilizacié, mozgasterapia, ergoterapia, pszichologiai foglalkozas, életminéség

Keywords: flaccid paralysis, immobilization, curative gymnastics, occupational therapy, psychological training,
quality of life
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