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Kedves Terapeuta/Terapias Asszisztens!

Kdszonjuk, hogy radszan néhany pillanatot arra, hogy tdbbet megtudjon a Guillain-Barré
szindromaban (GBS), kronikus gyulladdsos demielinizacids neuropétidban (CIDP) vagy ezek
valamely variansaban szenvedé betegének tapasztalatairol, illetve arrél, hogyan tudna On
tovabb segiteni neki a gyogyulas Gtjan. Talan mar egészen jé uton jarnak, vagy még csak az
elején tartanak, de a betegek eddig megszerzett tapasztalatai kétségkivul rémisztéek és
nyomasztok voltak. A betegek egyik legnagyobb félelme a terdpiaval kapcsolatban az, hogy a
kezelést végzd szakember nem fogja tudni, mit kell tennie, és/vagy nem fogja megérteni a
betegek korlatait, vagy a kezelés roppant fajdalommal jar és/vagy annyira kemény lesz, hogy a
koévetkezd napon mozgasképtelenek lesznek.

Tisztaban vagyunk vele, hogy a kezel6orvosok és asszisztenseik megalapozott elméleti tudas
és koérhazi tapasztalat birtokdban végzik munkajukat, am eléfordulhat, hogy tébben kézulik még
nem talalkoztak a GBS-sel vagy a CIDP-vel szakmai palyafutasuk soran. A GBS|CIDP
Foundation International ebbdl a megfontolasbdl adta ki ezt az ismertetét, és minden beteget
arra biztatunk, ossza meg ezt a fiziko- vagy foglalkozasterapiat végzé szakemberrel is.
A GBS-rél vagy CIDP-rél szerzett eddigi ismereteitdl fliggetlenul a tény, hogy attanulmanyozza
az itt leirtakat a beteg szamara is egyfajta megnyugvas jelent, mert latja, hogy Ont foglalkoztatja
a kezelés és érzékeny az egyedi kihivasok irant.

Mi a GBS, CIDP, illetve a veliik 6sszefiiggd rendellenességek?

A GBS és a CIDP a periférias idegrendszer szerzett immunmedialt gyulladasos megbetegedése.
Kéroktana még nem teljesen ismert; egyik ide tartozo betegség sem fert6z4.

A legtobb GBS- megbetegedést virusos tudégyulladas vagy hasmenéssel jar6 gyomor-
bélrendszeri fertézéses epizdd el6zi meg. Az USA-ban és Eurépaban a GBS esetek 60-80%-a
az el6zetes fertézést kdvetd négy héten belll jelentkezett. Egy mindmaig ismeretlen oknal fogva
a szervezet valasza a fert6zésre balul sil el, az immunrendszer megtamadja a myelint, néhany
esetben pedig a periférias idegek axonjait is. Ennek kodvetkeztében az idegi valaszreakciok
lassulnak, atalakulnak vagy akadalyba ltkdznek, paresthesia-hoz (pl. zsibbadas, bizsergés,
libabbrozés), érzékelésvesztés, mély tendon reflexek elvesztése, progressziv izomgyengeség,
gyakori faradtsag, olykor fajdalom, és szamos egyéb lehetséges masodlagos komplikacié alakul
ki. A motoros és szenzoros mikodés érintettsége a proximalis és disztélis izmokban
szimmetrikus, a tliinetek fokozatosan feler6sddnek, amelynek soran elséként a comb alsoé része
érintett. Sulyosabb esetekben az autoném idegrendszer diszfunkcidja is el6fordulhat, erre lehet
kovetkeztetni ortosztatikus szédilés, a bél- és holyagmikodés zavarai és/vagy szivmikodési
problémak esetén.

A szklerézis multiplex-t6l és amiotréfias lateral szklerézistdl (Lou Gehrig betegség néven is
ismert) eltéréen a GBS és CIDP altalaban nem karositja a kozponti idegrendszert, habar a GBS-
betegek nyelési nehézségeket (diszfagia), arcideg zavart vagy az als6 agyidegek egyéb zavarait
tapasztalhatjdk. Ezek egyike sem befolyasolja a beteg észlelését.



Guillain-Barré szindroma

A Guillain-Barré szindroma, mas néven akut gyulladasos demielinizaciés polineuropétia (AIDP)
100 000 f6s populaciobdl 1-2 Gj beteget érint minden évben. Barkinél kialakulhat, nemtél,
életkortol vagy etnikai hovatartozastol fuggetlenil. A betegek mintegy 50%-anak eleinte a
normalistol eltér6 érzetei jelentkeznek, mint a bizsergés az ujjakban (kéz, lab); 25%-ukndl
kezdetben izomgyengeség tapasztalhaté (pl. nehézségek I|épcsdjarasnal, székbdl torténd
felallasnal és/vagy gorcsosség), a fennmaradd 25%-nal pedig az abnormalis érzetek és az
izomgyengeség kombinacidja figyelhetd meg. A fajdalom szintén altalanos tlnet, néhany
esetben a mély fajdalom és gorcsdsseg a farban, a combban vagy a vallak koz6tt jelentkezik.

A GBS okozta mozgaskorlatozottsag altalaban néhany naptél négy hétig terjedé idészakon belil
alakul ki, amelynek soran a kezdetben disztalisan jelentkez6 gyengeség néhany éra vagy nap
leforgasa alatt fokozatosan feler6sodik. A betegség csucspontjdn szadmos paciensnél szinte
valamennyi vazizom lebénul, ehhez gyakran tarsul beszédbeli, nyelési és |égzési nehézség is.
A betegek 70%-anal valamelyest meggyengulnek a 1égzb6izmok is, ami légszomjat okozhat; a
paciensek kb. egyharmadat kell atmenetileg intubalni és lélegeztetni. Ezen okokbdl kifolydlag a
friss diagnozissal rendelkez6é betegeket az intenziv osztalyon helyezik el megfigyelés céljabdl.
A plazmacsere (PE) vagy a magas doézisban adagolt intravénas immunglobulin (IVIG) gyakran
meggyorsitia a felépulést. GBS esetében a kortikoszteroidok nem segitenek, am gyakran
alkalmazzak GBS /CIDP kezelése soran.

Szerencsére a GBS jellemz&en oOnkorlatozd betegség, a javulas Aaltalaban spontan médon
elkezdédik a gyengeség csucspontjat kdvetéen. A halalozasi arany kb. 3%, a visszaesések
arany kevesebb, mint 5%. A legtobb beteg esetében teljes vagy csaknem teljes felépulés
tapasztalhaté. Szamos paciens harom hénap mulva segédeszkdz nélkil képes jarni, és csak
kisebb maradvanytiinetek figyelhet6k meg a betegség megjelenésétdl szamitott elsé év végére.
Mindazondltal a gyogyulas folyamata akéar rendkivil hosszu is lehet (6 hdnaptdl akéar 2 évig vagy
még tovabb is elhtizédhat), a betegek 5-20%-a esetében pedig jelentés maradvanytiinetek
figyelhet6k meg, amelyek hosszu tAvon mozgaskorlatozottsdghoz vezetnek, meggatolva a beteg
sikeres visszatérését a betegséget megel6z6 életstilusahoz vagy munkajahoz.

Akut motoros axonalis neuropatia

A GBS e variansat nyugati emberek jarvanyos gyermekbénulasként ismerték fel Eszak-Kina
iparosodott terlletein, igy el6szdr kinai paralizis szindromanak nevezték el. Gyakran a
campylobacter jejuni altal okozott hasmenéses epizédot kdvetben alkalmanként jelentkezik a
nyugati vildgban, &m a klasszikus GBS-t8l eltéréen az érzdidegek nem érintettek, sokkal
jellemz8bb a légzés tamogatasa a betegség elérehaladottabb szakaszaban.

Az orvosi kezelés, valamint a fiziko- és foglalkozasterapia modszerei (Id. alabb) megegyeznek a
GBS esetén alkalmazott mdédszerekkel.



Miller Fisher szindréma

A GBS nem szokvanyos valfajaként ismert Miller Fisher szindréma (MFS) nevét dr. C. Miller
Fisher orvosrdl kapta, aki elséként leirta a betegséget. A jellegzetes harmas tlinet egyulttes
reflexkiesésbdl, oftalmoplégidbdl — a meggyengilt szemizmok miatti kettéslatas -, valamint
ataxiabol all. A kettdslatds és a mozgaszavar egyarant korlatozhatjdk a mindennapi
tevékenységeket. A GBS 4polasi elvei az MFS esetében is alkalmazhatok.

Krénikus gyulladasos demielinizacios polineuropatia (CIDP)

A CIDP a Guillain-Barré szindréma kronikus megfeleléje; ugyancsak szimmetrikus gyengeség
és érzékelésvesztés jellemzi. Uj esetek kialakulasa ritka a GBS-hez viszonyitva — az eléfordulas
gyakorisadga évente 1,5-3,6 Uj beteg 1 millié fére vetitve -, &m miutan a CIDP akar éveken at
tart6 allapot lehet, becslések szerint ez akar 8 beteg/100 000 f8; az USA-ban egy idében akar
5-9000 beteg is élhet. A GBS-sel ellentétben a CIDP kialakuladsa lassu folyamat, gyakran két
honap vagy akar hosszabb id6szak is lehet. Szamtalan tlinete lehet, de a leggyakoribb az
éveken at folyamatosan visszatéré gyengeség-érzet, ami atmeneti enyhulést kovetéen
sulyosabb formaban jelenhet meg ismét. El6fordulhat, hogy a betegség folyamatosan
rosszabbodik, enyhilési fazis nélkul. A CIDP jellemz&en lassan rosszabbodé betegség, igy a
tinetek mar hénapokkal vagy akar még korabban jelen lehetnek anélkul, hogy a napi életvitelt
jelentésen befolyasolna, illetve hogy a betegség diagnosztizalasra kertlne. Amennyiben a CIDP
diagnézist feldllitottak, kezdeti kezelésként kortikoszteroidokat, plazmaferezist (plazmacsere),
illetve intravénas immunglobulint lehet alkalmazni. A GBS-sel ellentétben csak ritkdn van jelen
Iégzési, nyelési, illetve beszédbeli nehézség, ezzel egyitt nagyon fontos a diagndzist miel6bb
felallitani és a kezelést a lehet6 leghamarabb megkezdeni. Kezelés hianyaban, illetve késén
megkezdett kezelés mellett a CIDP komoly idegkarosodast okozhat, ami teljesen nem
gyOgyithat6. Az Ujbdli beidegzés, illetve a hosszu tavi mozgaskarosodas aranya sokkal
nagyobb a CIDP-ben szenvedd betegeknél, mint a GBS- betegeknél, e mellett rosszabbodéas
valoszindsithetd és a visszaesés esélye is sokkal nagyobb.

Multifokalis motoros neuropatia

A multifokalis motoros neuropatia (MMN) ritka kronikus gyulladasos neuropétia, melyet jobb és /
vagy bal oldali, azaz aszimmetrikus végtaggyengeség jellemez — gyakrabban inkabb a felsé
végtagokban. igy a gyengeség a csuklonal, az ujjakon és / vagy a bokanal fordul el&; e teriletek
motoros idegeinek gyulladasa lassu vezetéképesség formajaban vetll ki. A betegség kett6tdl
akar 20 évig, vagy még tovabb fenndllhat. Szelektiv képalkotassal végzett vizsgalatok
tamogatjak a diagnozis felallitasat. Lassu és valtozatos formakban torténd megjelenése miatt az
MMN-t nem lehet kdnnyen felismerni. Idével a folyamatos gyengeség izom atrofiahoz vezet,
fasciculatio (izomkoteg-rangas) is el6fordulhat.

Az IVIG-kezelés altalaban jétékony hatasu, a plazmaferezis vagy a kortikoszteroidok azonban
nem. Kulonféle immunszupressziv gyogyszereket is kiprobaltak, valtozé sikerrel. A GBS és
CIDP részeknél ismertetett fiziko- és foglalkozasterapias alapelvek alkalmazhatok MMN
esetében is. Az apolasi tervet hozz4a kell igazitani az adott beteg mozgaskarosodasanak
mértékéhez. Talpbetét javasolhaté még a disztalis gyengeség ellensulyozasara.



Mit érez a beteg?

Annak érdekében, hogy az On apolasi terve a lehetd legnagyobb hatast gyakoroljon a beteg
kildtdsai szempontjabdl, fontos megértenink, hogy a beteg érzelmei gyakran felllirjak az
ésszerliséget. Az elsé talalkozas alkalmaval a betegnek valdsziniileg olyan gondolatai lesznek,
mint: ,Fogok valaha Ujra jarni?” vagy ,Mikor fogok visszatérni a normalis kerékvagasba, ha
egydaltalan vissza fogok?” Sét, ha el is jott az ideje teendik Ujbol elldtdsanak, valésziniileg még
akkor is felteszik a kérdést: ,Ez Ujra meg fog térténni velem?” A terapeutanak mindig batoritonak
és reménytelinek kell lennie a beteg gydgyulasaval kapcsolatban anélkil, hogy igéretet tenne a
gyogyulas mértékérél vagy az ehhez sziikséges id6rél. Mindazondltal elmondhatd, hogy a
betegek tulnyomé tobbsége visszanyeri fliggetlensége valamely szintjét. Az aldbbiakban
felsoroljuk azokat az aggalyokat, amelyeket fel kell ismernie, amikor a betegével dolgozik.

Félelem és szorongas

A beteg azelbtt teljesen 6nalld volt, am erre az idére a masoktol vald fliggés valamilyen szintjét
mar biztosan megtapasztalta, nyilvanvalé ok nélkul és rendkivil rovid id6 leforgasa alatt. Ha a
beteg még mindig akut stadiumban van, 6 és gondozéi kétségbeesetten keresik a valaszokat, s
talan a legrosszabbra gondolnak. Miutan stabilizalédott, a beteg az egyedul, csendesen eltoltott
idészakokban vagy a kezelések alkalmaval valészinlileg tovabbra is tapasztalhat némi
szorongast. Mivel a GBS és a CIDP egyarant ritka betegség, gyakran nem tudjak azonnal
diagnosztizalni, illetve felismerni a betegek bizonytalan allapota mogoétt meghizédd okot, igy
beteg és gondozdja gyakran azt talalgatjak, vajon tovabb romlik-e ez az allapot.

Fajdalom

A fajdalom GBS esetén jelentds lehet - CIDP-nél ritkabban jelentkezik — és nagymértékben
hozzajarulhat a beteg szorongadsadhoz. Amint a szenzoros idegek gyogyulni kezdenek, az
érzékeny regenerald axonok impulziv moédon generdlnak a megszokottdl eltéré jeleket,
amelyeket a sajat testsullyal végzett, illetve egyéb gyakorlatok tovabb sulyosbithatnak. A lab és
kéz esetében megjelend disztalis rendellenességek, az iras soran nehézséget jelenthet a beteg
szamara, am gyakran zavarQ lehet a napi tevékenységek soran is. Szamos GBS- tulélé akar
konnyl érintésre is jelentkez6 tulzott érzékenységrdl szamol be.

Gyakran lehet ehhez hasonl6 megjegyzéseket hallani: ,Még az ujjlenyomatomat is érzem.
"vagy, Az agynemu rancai kinzé fajdalmat okoznak. ” A CIDP- betegek villamcsapas-szerlen
nyilallé fajdalmat érezhetnek als6 és fels§ felél végtagjaikban. Mindig kérjen engedélyt a
betegtél, mielétt megérinti, és figyeljen arra is, milyen hatast véalthat ki az apolasi terv az
érzékszerv-rendszerében.

Depresszioé és biintudat

A betegek szinte biztosan taldlgatnak azzal kapcsolatban, vajon képesek lesznek-e valaha
fizikai vagy anyagi értelemben részt vallalni a csaladjuk, barataik vagy a kulonféle kozésségek
életében. Az orvosi szdmldk gyorsan gyllhetnek, mig a jovedelem és egyéb juttatasok
csokkennek.



Tobb betegnél eléfordul legalabb egy olyan id6szak, amikor a gondozasi/apolasi terv
kivitelezésében alacsony motivacioval vesznek részt (kilondsben otthoni programok esetében),
mivel rajonnek, hogy felépllésik nem kapcsolédik mindig kozvetlenlil személyes
er6feszitéseikhez. Ez a felismerés riasztd lehet és apatidhoz és/vagy depresszibhoz vezethet.
A leghatékonyabb eszkoz ilyen esetben a beteg aktiv részvétele a gondozasi terv
megvalositasaban. Nagyon nehéz lesz haladni, ha a betegek nem tudnak tuljutni a félelmen,
szorongason vagy bintudaton. Ezek leklizdésében sokat segithet a betegnek, ha tudja, nincs
egyedul.

A GBS / CIDP Alapitvanynak szamos tamogato csoportja van - CIDP- betegek, gyermekek,
GBS- es allapotos ndk stb. — akikkel az egyének megoszthatjadk tapasztalataikat és tanulhatnak
egymastol. (A betegek tovabbi tajékoztatasért az Alapitvanyhoz fordulhatnak.)

Kiértékelés

Mivel a GBS, illetve a CIDP klinikai tulajdonsagai drasztikusan eltérhetnek az egyes betegeknél,
a fizikoterapia (PT) és a foglalkozasterapia (OT) alapos kiértékelése elengedhetetlen a beteg
egyedi igényeinek megértéséhez. Az értékelés a beteg helyzetétdl fliggben némileg eltérhet,
akarcsak éppen aktudlis allapotuk a patolégias folyamatban. A GBS -ben szenvedd betegek
kezelése gyakran a korhaz intenziv osztalyan kezddédik, majd szubakut allapotban a
rehabilitacidés osztalyra vagy kulsé apolasi / rehabilitacids intézménybe keril, végil otthoni vagy
jardbeteg-kezelést kap. A CIDP- betegek ettél eltéréen elészoér altalaban otthoni vagy jarébeteg-
kezelésben részesiilnek, kdérhazba vagy rehabilitaciora csak akkor keriiinek, ha allapotuk
rosszabbodik, vagy tartds apolasra szorulnak. Nem ritka, hogy a foglalkozasterapia elsésorban a
fels6testet, illetve a mindennapos tevékenységeket (pl. 6ltozkodés, tisztalkodas, etetés) érinti,
mig a fizikoterapia a test also részére, illetve a mozgas javitdsara 6sszpontosit — természetesen
ez nem altalanos, fliiggvénye lehet az adott helyen érvényben lévé szabalyoknak, illetve a beteg
allapotanak is. Fuiggetlenil attél, hogy ki felel a kezdeti allapotfelmérés bizonyos szempontjaiért,
a terapeutanak a kiértékelésbe be kellene épitenie az alabbi elemeket:

Beteg/gondozoé interju: a kiértékelés legfontosabb része a beteg kikérdezése. Csak a beteg
tudja elmondani, hogyan érzi magat, mit tapasztalt és hova szeretne eljutni a terapia végére.
Legyen tudatos és elfogadé a beteg érzelmeivel kapcsolatban. A beszélgetés egyuttal jo
alkalmat ad a gondozé felmérésére, illetve a beteg szamara nyuijtott otthoni tamogatas, valamint
hazaengedés utani igényeinek feltérképezésére.

Erzékelés felmérése: mielbtt egyaltalan hozzaérne a beteghez, kérdezze meg, érintésre
érzékeny-e, s ha igen, hol és milyen tipust érintések kellemetlenek vagy fajdalmasak.
Nincs gyorsabb mdédszer a paciens bizalmanak elvesztésére, a kiértékelés, illetve a jovébeli
kezelés szempontjabdl negativ precedens teremtésére, mint roégton az elején fajdalmat okozni.
Az érzékelés, érintés, nyomas, valamint az érintés lokalizaciojara leggyakrabban hasznélt
vizsgalatok kozul a legfontosabb az elsé kiértékelés (nylonszalas tesztelés vagy egyéb jol
toleralt vizsgalati eszkdz segitségével). Az érzékelést bizonyos id6kdzdnként ujra kell vizsgalni a
beidegzés folyamatanak, valamint az esetleges izomfajdalom medfigyelése céljabdl, illetve a
kezelés alatti indokolatlan fajdalom elkerilése érdekében.



Borvizsgalat: a beteg beleegyezését kdvetéen magyarazza el, mit fog tenni, majd vizsgalja
meg a beteg borét sérilések vagy nyomasfoltok utan kutatva. A csontos kiemelkedéseknél (pl.
sarok, keresztcsont és csip8) a bérsérilés esélye joval nagyobb. Ha a beteg dnalléan mozog,
tudatanal van és mar vizsgaltak a bérét, elegendé azok eredményérél beszamoilni.

K6z6s mozgastartomany: kiemelt figyelmet kell forditani a boka, térd és csipd terlletére,
kiléndsen, ha a beteg sok id6t tolt Ulve vagy kerekesszékhez van kotve. A 16g6 lab vagy kéz
nem ritka, ezeket kotéssel vagy sinnel kell régziteni az izomrovidiulés elkertilése érdekében.
izletrovidiilés gyanUja esetén goniometer segitségével mérje fel a passziv mozgastartomanyt a
nyujté gyakorlatok bevezetéséhez.

Izomteszt: a 0-5 beosztasi manualis izomtesztet altalaban az izomerésség értékeléséhez
hasznaljadk (amennyiben a beteg tolerdlja). Ha a beteg ondalléan nem képes megemelni egy
megadott testrészét a gravitacié ellenében (3/5 pont), igy a pozicidkat kisebb gravitacié mellett
vagy azt kikiszobdlve kell megtalalni. Ha a beteg legalabb 3/5 értéket ér el, a terapeuta
manualis ellenallast alkalmazhat a magasabb értékek elérése érdekében. Fontolla meg a
markolas és szoritas erdsségének vizsgalatat dinamométer, nyomasmeérés vagy funkcionalis
vizsgalat segitségével.

Funkciondlis vizsgalat: a korabbi intézkedések, a tornaszényegen valé mobilitas, kdzlekedés,
Onellatas (pl. tisztadlkodas, étkezés, o0Oltozkodés) és egyéb, a beteg munkajahoz és/vagy
szabadid6s tevékenységéhez kapcsolodo funkcionalis feladatok fuggvényében lehet alkalmazni
a kezdeti allapotfelmérés soran.

Mobilitas: ha a beteg funkcionalis mozgéasra képes, rovid sétat és/vagy kerekesszékes mozgast
érdemes megfigyelni, Ugyelve arra, hogy a beteg ne legyen kimerilt a kordbbi tevékenységek
okan. Ha mégis ez a helyzet allna fenn, a mobilitas vizsgalatat el lehet halasztani a kdvetkez6
talalkozasig.

Egyéb: a mar emlitett vizsgalatok mellett, illetve a beteg allapotatol figgéen az alabbi terlletek

vizsgalhaték még:

- légzésvizsgalat: kézi monitorral vagy spirométer segitségével. A rekeszizom erésségének
megallapitdsdhoz altaldban a vitalkapacitast, valamint a belégzés er8sségét vagy
nehézségét vizsgaljak a GBS-beteg esetében.

- mélyvénas trombdzis: a vadli kemény, érzékeny, meleg vagy duzzadt megnagyobbodasa
felveti a mélyvénas trombdzis gyanujat. A beteg kortorténetének tanulméanyozésaval, illetve
vénas duplex ultrahang alkalmazasaval végezze a mélyvénds trombdzis
differencialdiagnosztikajat.

- autondm diszfunkciok: ha a beteg szédulésrél szamol be, vegye fontoléra a vérnyomas-
és pulzusmérést el6szor fekvd, majd all6 helyzetben, az ortosztatikus hypotenzié
azonositasa céljabol.

- fizikai all6képesség: a beteget nem szabad kimerulésig vizsgalni, mivel a faradtsagbdl valéd
felépllése sokaig eltarthat és késleltetheti a rehabilitci6 folyamatat. Ha a beteg a
vizsgalatok soran a faradtsag jeleit mutatja, ennek megfeleléen folytassa vagy fejezze be
azokat.



Kezelés

A kezelés 6 céljai:

e segitséget nydjtani a beteg szamara az optimdlis izomhasznélat elérésében toleralhat6
fajdalomszint mellett az idegellatds visszatérése soran, valamint

e Kkiegészit6 felszerelés, illetve funkciondlis adaptacio alkalmazédsa annak érdekében, hogy a
visszamaradt karosodassal él6 beteg életmodja a lehetd legjobban megkdzelitse a betegség
el6tti allapotat

A terdpia nem seqiti eld az idegek allapotanak javitasat;, segitséget nyujt azonban a beteg
szdmara az izmok optimalis hasznalatanak elsajatitdsdban az idegek gyogyulasa, illetve a javuld
beidegzés sordn. A GBS- ben, CIDP- ben vagy ezek valamely variansaban szenved® betegek
eltéréen reagalhatnak az allapotuk fizikai kivetllésére, illetve a kulonféle gydgyszeres,
terapias/rehabilitacidos kezelésekre egyarant. Nagyon fontos ezért szem el6tt tartanunk: a test
csak annyit tud tenni, amennyire fizikailag képes flggetlenll a beteg vagy a kezelést végzé
szakemberek elvarasaitol. A beteg tanitasa soran legyen a biztonsag a legfontosabb szempont:
csak olyan tevékenységeket végezzen, melyeket biztonsdgosan végre tud hajtani.

Akut szakasz

A GBS akut fazisa vagy a CIDP sulyosbodasa soran el6éfordulhat, hogy a beteg nem toleralja az
aktiv mozgast vagy nem képes végrehajtani azt. Jéllehet, a beteg éallapota ebben a fazisban
még tovabb rosszabbodhat, s a kezelés sokkal inkabb orvosi, mintsem rehabilitacios jellegl, a
fiziko- és foglalkozasterapia tovabbra is fontos szerepet jatszik. Eleinte a kezelési terv
valdszinlleg konzultativ jellegl lesz, amelynek kdzvetlen végrehajtasa soran a beteg részérdl
tébbnyire passziv hozzaallast tapasztalhat.

A konzultacidba épitse be az alabbi elemeket:

e Biztositson beteg és gondozlja szamara oktatast és tdjékoztatast az izomgorcsok, a
mélyvénas trombdzis, valamint a felfekvések megel6zésére, illetve a megfelel
elhelyezéssel és a jovébeli rehabilitacio varhaté menetével kapcsolatban. Ehhez az alabbi
tanacsokkal lassa el 6ket:

- Kerllje a hosszan tart6 csipd- és térdhajlitast;

- Valtoztasson helyzetet legaldbb kétordnként az &gyban, GI6 helyzetben pedig
végezzen rendszeres nyomaskoénnyitést

- Hasznaljon kartamaszt a gyenge felsd végtagokhoz, példaul a kerekesszék
talcajat és/vagy parnat a vallizmok és izlletek megnyulasanak elkerllése
érdekében

e Tudjon meg minél tébbet a beteg otthoni életérél, munkajarol, rekreacios érdeklédésérdl,
valamint a tamogatasi rendszerr6l annak érdekében, hogy a kezelési tervet a beteg
igényeinek megfeleléen tudja alakitani

e Mérje fel a beteg igényét a  segédeszkdozOkkel és  egyéb  adaptiv
felszereléssel/technolégiaval kapcsolatban, illetve szilkség esetén tanitsa is be ezek
hasznalatara a beteget és gondozait

e Hasznaljon gyengéd passziv mozgastartomanyt az izomgorcsok, illetve a mélyvénas
tromboézis kockazatanak csokkentése érdekében

e Tanitson légz6- és kohogd gyakorlatokat a légutak tisztantartasa érdekében

¢ Kommunikaljon érthetéen valamennyi fizikai interakcié kezdete elétt, illetve kdzben



Felépulés

Amint a beteg érzékelési és motoros kontrollja javulni kezd, a passziv gyakorlatokat fokozatosan
felvalthatjak az aktiv-asszisztalt mozgastartomanyban végzett gyakorlatok. Az aktiv mozgast
eleinte alacsony ismétlésszammal, kis ellendllassal, gyakori pihenék beiktatasa mellett
végezziuk. A csUszélap (sima fellilet, amely lehetévé teszik az adott végtag
gravitacié-csokkentett, aktiv csusztatdsat), a hevederek vagy akar egy medencében vagy
megfelel6 kaddban végzett hidroterapia megkonnyitheti azon izomcsoportok aktiv mozgasat,
amelyek még nem képesek 6nallban mozogni a gravitaciéval szemben. Nagyon fontos, hogy
segitsik a beteget a mielébbi 6nall6 mozgasban, am ne gyakoroljunk kimertlésig, elkertlendd a
végtaghasznalat hianya miatt kialakul6 artréfiat vagy egyéb komplikaciokat. Ne alkalmazzuk a
»hincs fajdalom, nincs nyereség” filozofiat. A kimerllésig erdltetett testmozgas késlelteti a
gyégyulast anélkil, hogy a beteg javat szolgalna.

Gondozési tervét inkabb az alabbi szempontok figyelembevételével alakitsa ki:

o A tevékenységeket korét fokozatosan bdvitse.

e Az ellendllas emelése helyett el6szor inkabb az ismétlésszamot ndvelje az izmok, inak és
izlletek sériilésének elkerllése érdekében. A proprioceptiv neuromuszkularis facilitacié
(PNF) technikéi segitségiinkre lehetnek ebben.

e Tanitsa meg az energia beosztasat (pl. a végzett gyakorlatok tempéjdban és lépésekre
bontasaban).

¢ Tanitsa meg a gondozokat a beteg megfeleld mozgatasara (pl. szallitas, elhelyezés), a sajat
€s a beteg esetleges séruléseinek elkerilése érdekében.

Amint az aktiv mozgas visszatért, a terapias foglalkozasoknak arra kell 6sszpontositania, hogy a
beteg képes legyen elvégezni a napi feladatait. Amennyire lehetséges, a gyakoroltatott
tevékenységeknek a ,vald vilagbdl” kell szarmazniuk. A tdlcsérekkel vagy a perforalt fal
segitségével végzett foglalkozasterapias gyakorlatok nem illeszkednek annak a betegnek a
valés igényeihez, akinek a kanalat kéne a szajahoz emelnie anélkil, hogy annak tartalma
kiomlene. Ugyanigy nem mutatja meg a fizikoterapia keretében elvégzett 10 térdhajlitas a
betegnek azt a képességét, hogy fel tud-e allni arrél a székrdl, amin éppen uUl. A szamos
lehetséges funkcionalis tevékenység kdzé tartozik az agymobilitas, transzferek, jaras és/vagy
kerekesszékkel val6 kozlekedés, egyensulyozas Gl6 vagy allé helyzetben, a nyujtéozkodas,
Oltozkodés, etetés, filrdés/tisztalkodas, iras/gépelés, szabadidds tevékenységek és/vagy a
munkahelyi kornyezetbe torténé visszailleszkedés egyarant. Ne feledje: a fajdalom, donté
tényezé lehet a feléplilés teljes folyamata soran. Az érzékeléssel kapcsolatos legtdbb probléma
idével megoldodik, habar a tartos fajdalom kulonféle kezelési modokat igényelhet (pl. TENS,
melegitéeszk6zok vagy deszenzitizacids technikdk). Fontos megjegyezni: ami jolesik az egyik
betegnek, kényelmetlen vagy fajdalmas lehet a masik beteg szadmara. Ennek érdekében vegye
figyelembe az alabbiakat:

Szabja testre a gyakorlatokat a legyengilt izmok meger@sitése érdekében és figyelje, mely
izmok helyettesitik azokat. Példaul a betegnél meg lehet figyelni bicegd és korzé jarast a gyenge
csipbhajlito izmok kivaltasanak kovetkezményekeént.

+ lktasson be tobb pihenést a terapia soran, ha faradtsag jelentkezik. A kimerlltségig tarté
testmozgas annyi regeneralédast vesz igénybe, amennyi akar a terapia folytatasat is
késleltetheti. Ha a fokozott faradtsag 12-24 oranal tovabb tart, a beteg valészinlleg tul
keményen dolgozott.



- Allitson 6ssze a beteg aktudlis allapotanak megfelelS, otthon végezheté programot, amint
meggy6z8dott arrdl, hogy a beteg és/vagy gondozdja tokéletesen elsajatitottak a gyakorlatokat.
Bizonyosodjon meg arrdl is, hogy tudatdban vannak a gyengébb fizikai allapotuk miatti esetleges
elesés fokozott kockazatanak

. Allitson 6ssze kulonféle tovabbi tevékenységeket, amelyek elésegitik a durva- és
finommotoros készségeket, az érzékszervek stimulalasat és / vagy a deszenzitizaciot a terapian
kival is. Fontolja meg a mozgasfajtak aerobikkal torténd kibdvitését — a Borg-skala szerinti
mérsékelt észlelt eréfeszitéssel — amint a beteg orvosa jelzi, hogy ez biztonsdgos a péaciens
szamara.

» Biztositson a paciens szamara adaptivikompenzaciés stratégiakat és felszerelést is,
amennyiben szikséges.

*Tovabbra is folytassa a kiértékeléseket, igy az elért eredmények tikrében akar a terapias terv
is modosithato.

Zarszo

A fiziko- és foglalkozéasterdpia szerves részét képezik a GBS, CIDP, illetve ezek valamely
variansaban szenved6k gyogyulasanak. Megfelelé alkalmazasuk révén csokkentheté a beteg
fajdalma, javithatdé erénléte és kitartasa, valamint segithetnek a masodlagos komplikaciok,
valamint az izmok és iziletek tulzott terhelésének megel6zésében, ugyanakkor fejleszti az
egyensulyérzéket és a mobilitdst, valamint segit a funkcionalis aktivitas helyreallitasdban az
otthoni, munkahelyi és szabadidés tevékenységek terén egyarant. Ha a paciensnek tovabbi
kérdései meriinek fel a GBS, CIDP vagy azok variansaival kapcsolatban, l1épjen kapcsolatban
kozvetlenil az Alapitvannyal vagy latogassa meg a www.gbs-cidp.org honlapot. Szadmos
esetben helyi képviselénk személyesen is fel tudja keresni a pacienst és tamogatast tud nyujtani
a beteq, illetve gondoz6i szamara.

Ezuton is készonjuk a tamogatast!
Matthew Hansen, a fizikai terapia doktora;
Santo Garcia, MOTR /L

Az alapitvany nevében:

GBS / CIDP Foundation International
104 1/2 Forrest Avenue

Narberth, PA 19072

Tel: 610-667-0131; Fax: 610-667-7036
Z0ld szam: 1-866-224-3301

E-mail: info@gbs-cidp.org

A szerzdkrél: Dr. Hansen gyakorl6 gydgytornasz, a SOMA Healthcare Staffing & Consulting
elndke, az I.G.Living magazinnak, valamint a GBS /CIDP Foundation International hirlevelének,
a Communicator-nak egyik vendégszerzdje.

Santo Garcia, okleveles foglalkozasi terapeuta, otthoni foglalkozasterapiat végez, emellett
adjunktusként egészseégugyi szakembereket oktat a Hodges University School of Allied Health
egyetemen, illetve orszagos képzési programok keretében egyarant.

A CIDP-vel kapcsolatos személyes tapasztalatai tovabbi mélyitik szakértelmét.


http://www.gbs-cidp.org/
mailto:info@gbs-cidp.org

Tovéabbi informaciokért kérjuk, lépjen kapcsolatba velunk:

GBS/CIDP Foundation International
The Holly Building

104 1/2 Forrest Avenue

Narberth, PA 19 072

610.667.0131 tel

866.224.33 01 tel

610.667.7036 fax

info@gbs-cidp.org

www.gbs-cidp.org



