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Praxis

Rehabilitation beim

Guillain-Barré-Syndrom

Beim Guillain-Barré-Syndrom handelt es sich um eine Erkrankung des pe-
ripheren Nervensystems mit einer im allgemeinen guten Prognose. Die Chan-
cen auf eine vollstindige Erholung sind um so grsser, je schneller die Re-
mission nach dem Hohepunkt der Lihmung erfolgt (15, 16). In der akuten
Phase zielt die Therapie auf die Vermeidung sekundarer Schéden wie Kon-
trakturen, inshesondere der Hiinde, Schultern, Knie und Hiften, pulmonale
Komplikationen, Thromboembolien und Druckschiiden der Haut. Durch For-
derung zentrogener Reizung der Nerven ist eine Erholung zu beschleunigen
(8, 17). Dazu ist eine intensive, aufgabenorientierte Therapie notwendig. Die
Sensorik muss ebenfalls gefordert werden, was sich gut in die fdgliche Kor-
perpflege integrieren ldsst. Mit vorsichtiger Mobilisation des peripheren
und sympathischen Nervensystems kann die Erholung zusiitzlich beschleunigt
werden. Die Wirkung einer Elekirostimulation in bezug auf die Verhinderung
der Atrophie sowie die Beschleunigung der Nervenregeneration ist nicht be-
legt. In einzelnen Fillen scheint die Erholung auch nach fiinf Jahren noch

rhythmusstorungen. In einzelnen
Fillen kommt es zu Storungen
der Blase und des Mastdarmes
(1,9).

In der akuten Phase sind die
Patienten besonders beziiglich
tropnischer Haut- und peripherer
Nervendruckschiden gefihrdet.
Eine zweistiindliche Wechsellage-
rung schwer paralysierter Pa-
tienten mit und ohne Schmerz-

problematik ist unbedingt erfor-
derlich. Obwohl es fiir das Pflege-
personal eine Erschwernis be-
deutet, sollte die Lagerung auf su-
perweichen Matratzen erfolgen.
Besonders geachtet werden muss
auf die Lagerung der Schultern,
Ellbogen, Hinde und Knie, da in
vielen der schwer verlaufenden
Fille gerade an diesen Stellen
Kontrakturen entstehen, welche

nicht abgeschlossen zu sein.

Einleitung

Die Poliradikulitis Guillain-
Barré ist der hidufigste Vertreter
der entziindlichen Erkrankungen
im Bereich der Nervenwurzeln.
Mit einer Inzidenz von 0,5-2 pro
100000 Einwohner (11, 14) sind
Minner etwas hiufiger betroffen
als Frauen.

In zwei Dritteln der Fille ge-
hen unspezifische Erkrankungen,
insbesondere Infekte der oberen
Atemwege oder Magen-Darm-Er-
krankungen, voraus. Innerhalb
von wenigen Tagen bis maximal
vier Wochen stellen sich aufstei-
gend, meist an den Fiissen begin-
nend, Paristhesien, Gefiihls-
storungen mit Muskelschwiche
oder Muskelschwiche alleine ein
(1, 14). Die Ausfille sind symme-
trisch und beginnen in den sel-
tensten Fillen proximal oder in
den Armen oder den distalen
Hirnnerven. In schweren Fillen

kommt es zu einer vollstindigen
Tetraplegie mit Atemlihmung.
Selten stellen sich Blasen- und
Darmstorungen ein (1, 9). Ein bis
vier Wochen nach der Entwick-
lung der ersten Symptome ist das
Vollbild der Lihmung erreicht,
allméhlich tritt die Erholung mit
umgekehrter Reihenfolge ein.
55% der Patienten werden durch
intensive  Schmerzen geplagt,
welche hiufig distal betont sind
(13). Die Mortalitdt betrug vor
der Zeit der Uberdruckbeatmung
33% und ist auf 2 bis 3% gesun-
ken (2,11). Als hiufigste Todes-
ursache werden in der Literatur
thrombo-embolische Komplika-
tionen (2) angegeben.

Akule# é;udiumw

Hiufigste Komplikationen des
akuten Stadiums sind Atemlih-
mung, Thrombosen und Herz-

Abb. 1: Funktionelles Gehtraining mit Entlastungsgewichfen.
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im spiteren Rehabilitationsver-
lauf die Selbstindigkeit erheblich
verzogern konnen. Wihrend bei
den Schultern auf die volle Eleva-
tion und Aussenrotation geachtet
werden muss, gleicht das Mana-
gement der Hinde demjenigen
der Tetraplegiker. Entweder wer-
den sie in einer Lagerungsschiene
in funktioneller Stellung gehalten,
wobei eine leichte Verkiirzung
der Fingerflexoren erwiinscht ist,
oder die Finger werden mit einem
hautfreundlichen Heftpflaster in
einer leichten Fauststellung fi-
xiert. Ein mehrmaliges tdgliches
passives und assistives Durchbe-
wegen der Gelenke hat massvoll
zu erfolgen, da infolge fehlender
Reflexantwort eine erhohte Ver-
letzungsgefahr fiir die Weichteile
besteht. Die Lagerung ist auch zur
Vermeidung von Nervendruckld-
sionen an den neuralgischen Stel-
len von Bedeutung, da dadurch
zum Teil schwere, irreversible
periphere Ausfallerscheinungen
entstehen konnen. Um der in der
Literatur beschriebenen Gefahr
thrombo-embolischer Komplika-
tionen (2) vorzubeugen, muss
der Einsatz von CPM (Continous
Passive Motion) Maschinen dis-
kutiert werden.

In jedem Fall hat im akuten
Stadium eine Atemtherapie zu er-
folgen. Bei maschineller Beat-
mung muss auf die Erhaltung der
Beweglichkeit der Rippen und
der Wirbelsdule geachtet werden.
Dort, wo keine maschinelle Beat-
mung notwendig ist, liegt das
Therapieziel zusitzlich in der
guten Beliiftung der Lungen. Je
nach Lihmungszustand werden
Zwerchfell und Flankenatmung
instruiert, zusitzlich muss eine
gute Hustentechnik eingeiibt wer-
den.

Liegt eine Schluckstorung vor,
sind Mund und Rachen durch
hiufiges Absaugen vom Speichel
zu befreien. Durch Zungenbewe-
gungen und Stimulation des wei-
chen Gaumens mittels Beriihrung
und Eisanwendungen konnen Re-
flexantworten fazilitiert werden.
Mit der Riickkehr des aktiven

Schluckvorganges wird vorsichtig
mit der peroralen Nahrungsauf-
nahme begonnen. Besonders eig-
nen sich zu Beginn geschmack-
lich intensive, leicht konsistente
Nahrungsmittel wie Joghurt, Gla-
ce, Orangensaft usw.
Blasenlihmungen werden an-
finglich mit einem Katheter oder
suprapubischer Ableitung ver-
sorgt. Regelmissiges Abklemmen
des Katheters verhindert die
Schrumpfung der Blase. Es han-
delt sich um autonome Blasen,
d.h. der Reflexbogen ist unter-
brochen, womit das eigentliche
Blasentraining durch den Credé-
Handgriff erfolgt. Ein regelmissi-
ges zwei- bis dreistiindliches Aus-
pressen der Blase hat zu erfolgen.
Liegen eine Sphinkter und eine
Mastdarmldhmung vor, ist ein re-
gelmissiges Darmtraining erfor-
derlich. Dieses erfolgt zeitlich zur
gewohnten Entleerungsstunde vor
der Krankheit. Es sind sowohl
didtetische Massnahmen fiir eine
gute Konsistenz des Stuhles als
auch die Unterstiitzung der Entlee-
rung alle zwei Tage mit Hilfe gas-
bildender Supositorien angezeigt.

%Iimehquwbiliirﬁtion in der‘kRe;;ission

Nachdem die Krankheit den
Hohepunkt der Lihmung erreicht
hat, erfolgt allmahlich die Erho-
lung. Dies ist auch der richtige
Zeitpunkt fiir die Verlegung des
Patienten in eine spezialisierte
Rehabilitationsinstitution. Fiir die
physiotherapeutische Arbeit lie-
gen zwei grundlegende Untersu-
chungen von Holler und Hopf
(7, 8) vor, welche darauf hinwei-
sen, dass durch die Therapie der
Spontanverlauf positiv zu beein-
flussen ist. Thre Untersuchungen
beruhen auf der klinischen Beob-
achtung, dass sich Nerven, welche
einer dauernden zentralen Stimu-
lation unterworfen sind (Nervus
facialis und Nervus phrenicus),
nach einer Lision schneller erho-
len als solche, bei demen diese
Dauerstimulation fehlt (7). An
Hithnern wurde eine Ischiadicus-

Durchtrennung mit einer End-zu-
End-Naht versorgt. Die Hiihner
wurden in drei Gruppen einge-
teilt. Die erste Gruppe hielt man
in Freikifigen und wurde zusitz-
lich zu Bewegungen animiert. Die
zweite und dritte Gruppe wurde in
engen Kifigen gehalten, wobei die
dritte Gruppe zusitzlich tdglich
ein- bis zweimal eine Elektrosti-
mulation erhielt. Die Hiihner im
Freigehege zeigten elektromyogra-
phisch eine durchschnittlich um
fast ein Drittel kiirzere Erholungs-
zeit im Vergleich zu den beiden
andern Gruppen, welche sich von-
einander nicht unterschieden (8).

Um einer zentrogenen Stimu-
lation gerecht zu werden, sind in
erster Linie aktive Therapiemass-
nahmen angezeigt. Zuerst sollen
die Bettmobilitit und der selb-
stindige Transfer ermoglicht
werden. Im weiteren Verlauf wird
immer mehr auf das Erreichen
der Gehfdhigkeit hingearbeitet
(Abb. 1). Schon in einem relativ
friihen Stadium kann mit der Be-
wegungstherapie im Wasser be-
gonnen werden. Auch Patienten
mit einem Tracheostoma kann
man im Wasser behandeln, so-
bald die Kaniile fiir mindestens
dreissig Minuten verschlossen
werden kann. In solchen Fillen
wird die Behandlung ausschliess-
lich im Stehen durchgefiihrt.

/ v

pflege.

Heftige Schmerzen bei Beriih-
rung und Bewegung sollten nicht
zur Reduzierung der Aktivitdten
verleiten. Durch sicheres Auftre-
ten des gesamten Behandlungs-
teams, Beruhigung und Faszina-
tion kann die aktive Mitarbeit trotz
der beschwerlichen Umstinde
gewonnen werden. Da sich die
Schmerzen zur Funktion reziprok
verhalten, muss sich die Therapie
vorwiegend auf die funktionelle
Verbesserung konzentrieren.

Eine grosse Bedeutung in der
Rehabilitation hat die aufgaben-
orientierte Bewegungstherapie.
Hier kann sich der Patient téglich
messen und an seinen Fortschrit-
ten motivieren. Eine Verlaufskon-
trolle mit der Muskelfunktions-
priifung 0-5 (5) ist nicht sehr
sinnvoll, da die Reproduzierbar-
keit als zweifelhaft erscheint und
die Werte keinen Aufschluss iiber
die Funktion geben. Viel wichti-
ger ist, dass der Patient diese
oder jene Aufgabe bewiltigen
kann (aufstehen vom Stuhl oder
Boden, Striimpfe und Schuhe an-

=
i

Abb. 2: Sensibilitétsstimulation durch Abreibungen wihrend der tiglichen Korper-
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Praxis

ziehen, aus einem Glas trinken).
Eine genaue Beschreibung der
Losung einer Aufgabe hilft, Fort-
schritte zu dokumentieren. Je
niher die Therapie an alltdgliche
Situationen  ankniipft,  desto
schnellere Resultate sind zu er-
warten.

Sobald der Patient im Roll-
stuhl sitzen kann, sollte er diesen
auch selber fortbewegen. Da-
durch werden die Entscheidungs-
fihigkeit und der Antrieb des
Patienten gefordert. Das Herum-
gestossenwerden iiber mehrere
Monate wirkt deprimierend und
verstirkt eine passive Erwar-
tungshaltung.

Wo sensorische Storungen
vorhanden sind, ist auch die Sen-
sibilitit zu stimulieren. Biirsten
des Korpers bei der tdglichen Toi-
lette und Abreibungen sowie Han-
tieren mit verschiedenen Materia-
lien konnen schon friih in die
Eigenverantwortung des Patienten
gegeben werden (Abb.2). Auch
elektrogalvanische Bider sowie
Reflexzonenmassagen konnen zur
Desensibilisierung beitragen.

Sowohl sensorische wie auch
motorische und vegetative Sto-
rungen konnen iiber eine Mobili-
sation der neuralen Strukturen
(4) verbessert werden. Solche
Mobilisationen  gehéren — aus-
schliesslich in die Hinde erfahre-
ner Therapeuten mit einem guten
Feingefiihl, damit nicht durch
dauernde Uberdehnung die Rege-
neration gestort wird.

Eine ausgezeichnete Hilfe in
der Rehabilitation bietet heute
das Oberflichen-EMG. Die mo-
dernen Gerdte sind dusserst
anwenderfreundlich, und da sie
den Hautwiderstand automatisch
messen, ist die Reproduzierbar-
keit der Resultate erstaunlich
gut. Durch direkte Ableitung und
Visualisierung der Aktivititen auf

g
I

Abb. 3: Handorthese fiir den Gebrauch von Unterarmgehsticken bei funktionsloser

dem Bildschirm kann dem Pa-
tienten eine fiir ihn nicht erkenn-
bare Innervation aufgezeigt wer-
den. Dies bedeutet eine Motiva-
tion, um ansonsten sinnlose Akti-
vititen zu iiben. Im weiteren hat
der Therapeut die Moglichkeit,
durch direkte Messung die best-
mogliche Aktivitdt zu eruieren
und dadurch spezifischer zu ar-
beiten.

Elektrostimulation

Die Frage, ob mit Stromreizen
eine Anregung der Nervenregene-
ration moglich ist oder nicht, ist
Bestandteil vieler Untersuchun-
gen. Ebenfalls wird die Elek-
tromyostimulation mit der Be-
griindung postuliert, dass im pa-
retischen Muskel eine Atrophie
verzogert, ja sogar verhindert
werden soll. Girlanda (6) konnte
zwar beim denervierten Kanin-
chenmuskel unter elektrischer
Dauerstimulation in bezug auf

Typ-2-Fasern eine Verzogerung
der Muskelatrophie feststellen,
gleichzeitig war die Atrophie
bei den Typ-1-Fasern signifikant
grosser als bei den unbehandel-
ten Tieren. Nix (12) fand in sei-
nen Untersuchungen am Kanin-
chen zwar eine erhohte oxydative
Kapazitit bei dauerstimulierten
denervierten Muskeln, was auf
eine erhohte Ermiidungsresistenz
hindeutet. Ob dies jedoch zu
einer Beschleunigung des Aus-
sprossens fiihrt, bleibt offen. Als
sicher darf angenommen werden,
dass die in der Praxis durchge-
fiihrte Elektrostimulation an de-
nervierten Muskeln keinen nach-
weisbaren  Behandlungserfolg
aufzuweisen vermag (10, 12).

Funktioneller Ersatz

Obwohl die Prognose des
Guillain-Barré-Syndroms  recht
gut ist, dauert die Erholung un-
terschiedlich lang, und auch

nach Jahren kénnen noch funk-
tionelle Verbesserungen auftre-
ten. Die residuelle Schidigung ist
abhingig von der Dauer zwischen
dem Zeitpunkt der maximalen
Lihmung bis zum Beginn der er-
sten Erholungszeichen (15, 16).
Je schneller eine Erholung ein-
tritt, desto vorsichtiger muss mit
der Abgabe von teuren Hilfsmit-
teln umgegangen werden. Ist zu
erwarten, dass bis zum Erreichen
der Selbstindigkeit Monate, ja
sogar Jahre vergehen, ist ein
Funktionsersatz auf jeden Fall in-
diziert. Dieser reicht von der re-
lativ einfachen Fussheberorthese
bis zum Oberschenkel-Gehappa-
rat mit Schweizer Schloss. Durch
Handorthesen welche an Geh-
stocke adaptiert werden, kann
ein Gehen mit funktionelleren
Hilfsmitteln ermdglicht werden,
ohne dass eine Handfunktion be-
steht (Abb. 3). Handorthesen,
welche das selbstindige Essen
ermdglichen sollen, sind mit Vor-
sicht zu verabreichen. In der Re-
gel dienen Sie nur einer Funk-
tion, dem Fixieren der Gabel
oder des Loffels (Abb. 4). Da-
durch wird die Moglichkeit des
gleichzeitigen Trinkens verhin-
dert, eines wichtigen kulturellen
Aspekts in unserer Gesellschaft.
In der Folge wird der Patient das
aufwendig hergestellte, teure
Hilfsmittel nicht gebrauchen. Oft
kann mit etwas Phantasie, mit
Hilfe von Trickbewegungen, die
Essproblematik bei unfunktionel-
len Hznden besser gelost werden.

Resultate des eigenen
Patientengutes
Material und Methode:
Alle Patienten, welche mit ei-
nem Guillain-Barré-Syndrom zwi-
schen 1989 und 1994 in unserer
Klinik rehabilitiert wurden, wur-
den telefonisch nachkontrolliert.
Es handelte sich um 14 Patienten
(4 Frauen, 10 Minner). Eine Pa-
tientin wurde aus der Untersu-
chung ausgeschlossog, weil sie
durch eine chronische Poliar-

Nr. 1= Janvar 1996
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thritis zusidtzlich behindert war.
Ein weiterer Patient konnte nicht
mehr kontaktiert werden und
schied deshalb aus. Nachkontrol-
liert wurden somit 3 Frauen und
9 Minner (Tab.1). Das durch-
schnittliche Alter der Frauen be-
trug 35, dasjenige der Minner 59
Jahre. Die Frauen waren im
Schnitt wihrend 1 Monat, die
Ménner wihrend 3,8 Monaten
im Akutspital hospitalisiert. Der
durchschnittliche Aufenthalt in
einer spezialisierten Rehabilita-
tionsinstitution dauerte bei den
Frauen 1,3 Monate, bei den Min-
nern 5,4 Monate. Bei 2 Frauen be-
gann die Rehabilitation im Schnitt
2 Monate nach Krankheitsbeginn:
Eine Frau kam erst nach 16 Jah-
ren zur Erst-Spitrehabilitation. 7
Minner kamen im Durchschnitt
4 Monate nach Krankheitsbeginn
zur Rehabilitation: 1 Patient kam
erst 1% Jahre, ein weiterer 3%

1989—1994: Nachkontrolle

F- M

Alter 5935
Spital Monate 381
Reha Monate 54 1,3
1= 9 3
Tab. 1
1989-1994: Nachkontrolle
Erholung n =12
ADL-unabhingig 10
ADL-abhingig 2
Stocke 6
Rollstuhl 2
Tab 2
1989-1994: Nachkontrolle
Arbeitsfihigkeit n =12

0-20% 6
20-50% 1
50-80% 2
100% 3
n= 12
Tab. 3
1989-1994: Nachkontrolle
motorische Erholung F M
<1 Jahr 2k

5 Jahre 2
nicht abgeschlossen 1 6
n= %
Tab. 4

Jahre nach der Akutphase. Der
Zeitpunkt der Befragung erfolgte
bei 2 Frauen im Durchschnitt 2,5
Jahre, bei einer Patientin 19 Jah-
re nach Krankheitsbeginn, bei
den Ménnern nach 4,2 Jahren.
Resultate:

Von den 12 befragten Patien-
ten waren 10 in den tdglichen
Verrichtungen selbstindig, 2 sind
weiterhin auf Hilfe angewiesen.
Alle Patienten haben die Geh-
fihigkeit erreicht. 6 beniitzen
einen oder 2 Stocke, 2 sind gele-
gentlich auf einen Rollstuhl ange-
wiesen (Tab. 2). Die volle Ar-
beitsfihigkeit haben 3 Patienten
erreicht, 2 sind zwischen 50 und
80% arbeitsfihig, 1 Patientin hat
eine 25-%-Arbeitsfihigkeit im
Haushalt und 5 sind zu 100%
arbeitsunfihig (Tab. 3). Die mo-
torische Erholung war bei 2 Pati-
enten schon vor Ablauf eines Jah-
res abgeschlossen. Ein Stillstand
der Erholung erfolgte bei 2 Pati-
enten nach 5 Jahren, wihrend
bei 7 Patienten zur Zeit der Un-
tersuchung die Remission noch
immer im Gange war (Tab. 4).
Bei 2 Patienten sind noch immer
Kontrakturen an den Hinden
festzustellen (Faustschluss), ein
Patient hatte noch eine einge-
schrinkte Schulterbeweglichkeit,

wihrend ein anderer Patient un-
ter einem leichten Spitzfuss litt.

Abb. 4: Handorthese, welche selbstindiges Essen ermaglicht.

Diskussion

Das  Guillain-Barré-Syndrom
zeigt eine recht gute Prognose,
wobei trotz Restsymptomen ein
hoher Grad an Selbstindigkeit er-
reicht werden kann. Die Behand-
lung kann in drei Phasen eingeteilt
werden: 1. in die Akutphasenbe-
handlung mit Schwerpunkt Atem-
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therapie, Kontraktur-, Thrombose-
und Druckschddigungsprophylaxe
sowie, falls notwendig, Blasen-
und Darmtraining. Die zweite Pha-
se erfolgt in der eigentlichen
Rehabilitationseinrichtung  mit
Schwerpunkt der zentrogenen Rei-
zung motorischer Funktionen und
der Sensibilitdt. Die Therapie hat
aufgabenorientiert zu erfolgen,
die Patienten miissen zur Eigen-
verantwortlichkeit ~ gefithrt wer-
den. Eine Elekrostimulation ist bei
peripheren Nervenldsionen nicht
indiziert. Trickbewegungen kon-
nen in vielen Fillen unzweckmis-
sige Hilfsmittel ersetzen. Die Dau-
er der sensorischen und motori-
schen Erholungszeit variiert sehr
stark. Sie kann Wochen bis Jahre
dauern.
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