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Guillain-Barré sindrom kliniki se definira kao akutna periferna neuropatija koja uzrokuje slabost
ekstzemiteta, te napreduje tijekom razdoblja od nekoliko dana il do 4 tjiedna. GBS autolmuna je bolest
koja je prethodno izazvana bakterijskom ili virusnom infekcijom. Sindrom se pojavijuje u dva najéedca
oblika: kao akutna inflamatorna demijelinizirajuéa polineuropatija i v aksonalnim oblicima kao akutna
motoma te motomo-senzorna aksonalna neurcpatija. Prvi simptomi najéesce su bockanje ili trci u
stopalima i S8akama, a kasnije dolazi do pojave midi¢ne slabosti, abnormalnog osjeta, boli, gubitka
refleksa te autonomne disfunkcije. Dijagnoza GBS-a temelji se na anamnezi | kiiniékoj slicl pacijenta,
te dijagnostickim pretragama. Uloga fizioterapeuta u akutnej je fazi usmjerena na zbrinjavanje
bolesnika | preventivne mjere.. Kod fizioterapljskog pristupa, razlikujemo fizioterapijsku procjenu i
intervenciju, U intervenciji, razlikujemo akutnu fazu bolesti | fazu oporavka, U akutno) fazl fizioterapeut
se usmjerava na odrZavanje pluéne funkcije, pozicioniranje | pasivne pokrete. U fazi oporavka na
podetku rehabilitacije radi se procjena snage | funkcionalnog statusa te se nakon toga krete se sa
vjeZbama za povratak molorickih funkcija. Mnoga istraZivanja, nakon provedenih rehabilitacijskih
trotmana za GBS, pokazu|u poboljianja na raznim podrudjima funkcionalnosti | kvalitete 2ivota

FABAYAR UnUEen

SORRIS MENTONE \ u?\

18.00.2023, A
Al

'
I /

"4

e
sveuibae ) d



Predgovor

Zahvaljujem se svojim roditeljima S$to su mi omogucili obrazovanje za daljnji napredak, te
svojoj rodbini na neizmjernoj potpori. Velike zahvale mentorici Zeljki Kopjar, mag. physioth., na

strpljenju, pomoc¢i i trudu za izradu ovog zavr$nog rada.



Sazetak

Guillain-Barré sindrom klinic¢ki se definira kao akutna periferna neuropatija koja uzrokuje
slabost ekstremiteta, te napreduje tijekom razdoblja od nekoliko dana ili do 4 tjedna.
Epidemiologija je sindroma oko 1.11 sluc¢ajeva na 100 000 stanovnika godiSnje, te je ¢eS¢i kod
muskaraca. GBS autoimuna je bolest koja je prethodno izazvana bakterijskom ili virusnom
infekcijom. Sindrom se pojavljuje u dva najées¢a oblika: kao akutna inflamatorna
demijeliniziraju¢a polineuropatija i u aksonalnim oblicima kao akutna motorna te motorno-
senzorna aksonalna neuropatija. Prvi simptomi naj¢esée su bockanje ili trnci u stopalima i Sakama,
a kasnije dolazi do pojave miSi¢ne slabosti, abnormalnog osjeta, boli, gubitka refleksa te
autonomne disfunkcije. Dijagnoza GBS-a temelji se na anamnezi i klinickoj slici pacijenta, te
dijagnostickim pretragama. Od dijagnostickih pretraga provode se studija provodljivosti Zivaca,
elektromiografija te lumbalna ili spinalna punkcija. Lijecenje GBS-a zahtijeva multidisciplinaran
pristup. Uloga fizioterapeuta u akutnoj je fazi usmjerena na zbrinjavanje bolesnika i preventivne
mjere. Za stabilizaciju imunoloskog sustava upotrebljavaju se kortikosteroidi, intravenski
imunoglobulin te izmjena plazme. Kod fizioterapijskog pristupa, razlikujemo fizioterapijsku
procjenu i intervenciju. U fizioterapijskoj procjeni, fizioterapeut uzima anamnezu, te kasnije
prelazi na objektivni pregled koji ukljucuje palpaciju, opservaciju te mjerne postupke i testove. U
intervenciji, razlikujemo akutnu fazu bolesti i fazu oporavka. U akutnoj fazi fizioterapeut se
usmjerava na odrzavanje pluéne funkcije, pozicioniranje i pasivne pokrete. U fazi oporavka na
pocetku rehabilitacije radi se procjena snage i funkcionalnog statusa te se nakon toga krece se s
vjezbama za povratak motorickih funkcija. Mnoga istrazivanja, nakon provedenih rehabilitacijskih

tretmana za GBS, pokazuju poboljSanja na raznim podrucjima funkcionalnosti i kvalitete Zivota.

Kljucne rijeci: Guillain-Barré sindrom, neuropatija, dijagnoza, lijeCenje, fizioterapija



Summary

Guillain-Barré syndrome is clinically defined as an acute peripheral neuropathy that causes
weakness in the extremities, and progresses over a period of several days up to 4 weeks.
Epidemiology of the syndrome is about 1.11 cases per 100,000 inhabitants per year, and it is more
common in male population. GBS is an autoimmune disease that was previously triggered by a
bacterial or virus infection. The syndrome appears in two main forms: as acute inflammatory
demyelinating polyneuropathy and in axonal forms as acute motor and motor-sensory axonal
neuropathy. The first symptoms are usually pricking or tingling in the feet and hands followed by
the appearance of muscle weakness, abnormal sensation, pain, loss of reflexes and autonomic
dysfunction. The diagnosis of GBS is based on the patient's history and clinical picture, as well as
diagnostic tests. Diagnostic tests include nerve conduction studies, electromyography, and lumbar
or spinal puncture. Treatment of GBS requires a multidisciplinary approach. The role of the
physiotherapist in the acute phase is focus on patient care and preventive measures. In order to
stabilize immune system they use corticosteroids, intravenous immunoglobulin and plasma
exchange. In the physiotherapy approach we have physiotherapy assessment and intervention. The
physiotherapy assessment means taking medical history followed by objective examination
including palpation, observation, measurement procedures and tests. Intervention differs between
the acute phase of the disease and the recovery phase. In the acute phase, the main focus is on
maintaining lung function, positioning and passive movements. In the recovery phase, at the
beginning of rehabilitation, an assessment of strength and functional status is made, followed by
exercises in order to return motor functions. Many studies show improvements in various areas of

functionality and quality of life after rehabilitation treatments for GBS have been made.

Key words: Guillain-Barré syndrome, neuropathy, diagnosis, treatment, physiotherapy



Popis koriStenih kratica

GBS Guillain-Barre sindrom
AIDP Akutna upalna demijelinizirajuéa poliradikuloneuropatija
AMAN  Akutna motorna aksonalna neuropatija

ASMAN Akutna motoricka i senzorna aksonalna neuropatija

MFS Miller-Fisher sindrom
PSZ Periferni zivéani sustav
SZS Sredi$nji ziv¢ani sustav

EMNG  Elektromioneurografija
NCS Studija provodljivosti zivaca
EMG Elektromiografija

CFS Lumbalna ili spinalna punkcija

MMT Manualni mi$iéni test

FIM Mjera funkcionalne neovisnosti

VAS Vizualno analogna skala

TENS Transkutana elektri¢na stimulacija Zivca

FFS Skala osjetljivosti na umor

CIDP Kroni¢na upalna demijelinizirajuca polineuropatija

ODSS Ljestvica za ocjenu stupnja invaliditeta
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1. Uvod

Neuromisiéne bolesti nisu najucestaliji neuroloski poremecaji, no po ozbiljnosti klinicke slike,
slozenosti dijagnostike te tretmana su vrlo vazna neuroloska disciplina. Ovo podrucje u stalnom
je razvoju u sklopu patofiziologije, dijagnostike i tretmana, ¢ime dolazi do promjena kod
klasifikacija ovih oboljenja [1].

Guillain-Barré sindrom (GBS) imunoloski je posredovan upalni poremecaj perifernog
ziv€anog sustava, a moze imati akutni ili subakutni pocetak u kojem je autoimuni odgovor
usmjeren na periferne zivce i korijene kraljeznice [2].

GBS klasificira se kao autoimuna periferna neuropatija. Pretpostavlja se da je okidac¢ za pojavu
sindroma infekcija ili virus i reakcija imunoloskog sustava, koja rezultira uniStavanjem mijelinske
ovojnice. Naziv poliradikuloneuropatija veze se uz GBS zbog sklonosti da demijelinizacija zahvati
korijene zivaca gdje prvi put izlaze iz kraljezni¢ne mozdine [3].

GBS moze biti aksonska, demijelinizirajuca ili mjeSovita neuropatija. Klasi¢ni oblik GBS-a
jest akutna upalna demijelinizirajuéa poliradikuloneuropatija (AIDP). Kod oblika AIDP,
imunoloski je napad usmjeren na mijelin, uzrokujuéi gubitak mijelinske ovojnice, ¢ime dolazi do
,kratkog spoja‘“ tako da elektricni signali ne mogu putovati izmedu mozga i periferije tijela [3].
Akutna motorna aksonalna neuropatija (AMAN) nema obiljeZja demijelinizacije [4]. AMAN je
aksonski oblik GBS-a gdje je napad ograni¢en na motorne aksone koji kontroliraju aktivnost
misic¢a. Oblik uzrokuje samo slabost, bez uklju¢ivanja osjeta [3]. Akutna motori¢ka i1 senzorna
aksonalna neuropatija (AMSAN) koja zahva¢a motori¢ke i senzorne zivce povezana je s teZim
tijekom bolesti. Miller-Fisher sindrom (MFS) pracen je oftalmologijom, ataksijom i arefleksijom
te je prili¢no rijedak oblik bolesti [4].

GBS definira se kao klinicki entitet kojeg karakterizira brza progresivna slabost ekstremiteta i
gubitak tetivnih refleksa [5]. Bol je Cesta, a javlja se kod veéine pacijenata u nogama i ledima. U
oko 50 % slucajeva javljaju se dizestezije u obliku peckanja ili paljenja te su ¢eS¢e prisutne u
donjim nego gornjim ekstremitetima. Takoder, moze do¢i i do znacajne disfunkcije autonomnog
ziv€anog sustava pri stanjima poput tahikardije, bradikardije, poremecaja sranog ritma,
paroksizmalne hipertenzije, ortostatske hipertenzije, poremecaja znojenja, urinarne retencije,
ileusa te drugih abnormalnosti [1].

Dijagnoza GBS-a temelji se na anamnezi i klinickom nalazu, dok ¢e nalazi antigangliozidnih
protutijela, likvora i1 elektromioneurografije biti potporni elementi u postupku postavljanja
dijagnoze [6].

Lijecenje se moze podijeliti na potporno te imunoterapijsko lijecenje. Multidisciplinarni

pristup, kojim se prevenira i upravlja moguc¢im komplikacijama, vazan je da bi se smanjio broj



oboljelih i smrtnost [2]. Fizioterapeut i radni terapeut imaju vaznu ulogu kod rehabilitacije
pacijenta. Fizioterapeut ¢e zapoceti s vjezbama za odrzavanje tonusa i snage donjih ekstremiteta,
pomazuéi pacijentu da dode do samostalnog hoda. Radni terapeut ¢e u ranoj rehabilitaciji zapoceti
poducavati pacijente koriStenju ruke i Sake, kako bi se stekla funkcionalna neovisnost u

svakodnevnom zivotu [3].



2. Anatomija i fiziologija perifernog Zivéanog sustava

Zivéani sustav predstavlja kompleksan sustav te u tijelu obavlja osjetnu, motori¢ku i
integracijsku zadacu. Receptori ¢e osjet pretvoriti u ziv€ani impuls, koji se dalje aferentnim
zivcima prenosi iz periferije u mozak, dok ¢e se eferentnim zivcima impuls prenositi iz mozga
na periferiju. Zivéani sustav se moze anatomski podijeliti na sredi$nji i periferni Ziv€ani sustav
[7]. Periferni zivcani sustav se funkcionalno moze podijeliti na somatski i autonomni dio.
Somatski (voljni) ziv€ani sustav sudjeluje u medudjelovanju s okoliSem, a autonomni
(vegetativni) uskladuje djelovanje unutarnjih organa. Autonomni ziv€ani sustav sastoji se od

simpati¢kog i parasimpatickog sustava [8].

2.1. Periferni zivCéani sustav

Periferni Zivéani sustav (PZS) &ini nastavak srediSnjeg Zivanog sustava. Anatomski i
funkcionalno nastavlja se na mozak i kraljeznicnu mozdinu. 1z mozga polaze mozdani ili
kranijalni zivei (nn. craniales), dok iz kraljeznicne mozdine polaze mozdinski ili spinalni zivci
(nn. spinales). Uloga je perifernog ziv€anog sustava da prenosi zivéane impulse iz mozga do
miSica, zila, zlijezda i organa, te u mozak dovodi impulse iz osjetnih organa i osjetnih receptora
iz razlicitih dijelova tijela [9].

Osnovna jedinica prijenosa impulsa jest zivéano vlakno, neurofibra. U perifernom se Zivéanom
sustavu neurofibra sastoji od aksona, mijelinske ovojnice i od neurileme. Nakupina Zivcanih vlakana
zove se zivac (nervus). Razlikujemo motorne zivce (n. motorius), koje ¢ine eferentna ziv¢éana vlakna,
1 osjetne zivee (n. sensorius) koji imaju aferentna vlakna, a mijeSani zivac (n. mixtus) sadrzi osjetna
i motorna vlakna. Zivci su skupljeni u sklop (fasciculus) koji obavija vezivna ovojnica. Skup
ziv€anih snopova Cini zivcani splet (plexus), a ganglij (ganglion) je nakupina zivcanih stanica [9].

Osnovna jedinica zivéanog sustava jest ziv€ana stanica ili neuron koji se sastoji od tijela stanice
s jezgrom te dvije vrste izdanka (slika 2.1.1). Preko kracih izdanaka, dendrita, neuron prima signale
s drugih neurona, dok je akson dugacak izdanak ziv€anog vlakna, koje se na kraju grana te prenosi
ziv€ani impuls na druge stanice. Pomocu ovih izdanaka neuron komunicira s okolnim neuronima,
aliis ciljanim tkivima. Veéina povrSine aksona je omotana mijelinskom ovojnicom. Ovojnicu ¢ine
brojni navoji staniéne membrane Schwannovih stanica koje se nalaze uz njih te time predstavlja
lipidni izolacijski sloj oko aksona. Mijelinskom se ovojnicom aksoni medusobno razdvajaju te se

ubrzava prijenos akcijskog potencijala [7].
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Slika 2.1.1 Neuron

(Izvor: A. Luki¢: Fiziologija za visoke zdravstvene studije, Visoka tehnicka skola u Bjelovaru, Bjelovar, 2015.)

Postoje 3 vrste neurona: osjetilni, prijenosni i motorni. Osjetni neuroni prenose podrazaj od
receptora do odgovarajuéih odredenih centara u SZS, a motorni prenose podraZaj od centara u SZS
do efektora. Prijenosni neuroni se nalaze u SZS te prenose podrazaj od osjetnih prema motornim
neuronima [10].

Neuroni ¢e s drugim neuronima i ciljanim tkivima, komunicirati preko spojeva koji se nazivaju
sinapse. Kada akcijski potencijal prvog, presinaptickog neurona dode do ogranka aksona, iz njih
se izluCuju, neurotransmiteri. Depolarizacijom membrane aksonskih ogranka otvaraju se kalcijski
kanali te kalcij ulazi u stanice, a time se poti¢e povezivanje vezikula s neurotransmiterom s
membranom aksona te izlu¢ivanje neurotransmitera [7].

Neurotransmitori izlucuju se na mali procjep, sinapticku pukotinu, koja se nalazi izmedu
presinapti¢kog i postsinapti¢kog neurona. U sinaptickoj pukotini, neurotransmiter vezat ¢e se na
svoje receptore na postsinaptickom neuronu, te dolazi do promjene postsinaptickog membranskog
potencijala. Tako se iz presinaptiCkog neurona prenosi signal u postsinapticki neuron [7].
Neurotransmiteri mogu uzrokovati povecanje ili smanjenje postsinaptickog membranskog
potencijala. Kod poveéanja postsinapticCkog membranskog potencijala prema pragu podrazaja
(ekscitacijski postsinapticki potencijal), sinapsa je ekscitacijska. Smanjenjem postsinaptickog
membranskog potencijala prema negativnijim vrijednostima (hiperpolarizacija, inhibicijski
postsinapticki potencijal), smanjuje se vrijednost akcijskog potencijala na postsinaptickom
neuronu, te je sinapsa je inhibicijska [7].

Neurotransmiteri ne mogu ostati u sinaptickoj pukotini, te postoje tri mehanizma pomocu kojih
se uklanjaju. Prvi mehanizam je vrac¢anje neurotransmitera i pohrana u presinaptickom neuronu,
drugi je enzimatska razgradnja neurotransmitera u sinaptickoj pukotini, a tre¢i je difuzija

neurotransmitera iz sinapticke pukotine [7].



2.1.1. Autonomni zivéani sustav

Autonomni ili vegetativni ziv€ani sustav sastoji se od tvorbi u srediSnjem i perifernom
zivéanom sustavu koje su odgovorne za motoricke aktivnosti vezane uz glatko i sr€ano misicje,
krvne Zile, te Zlijezde u utrobnim organima i kozi. Zivéane stanice koje pripadaju perifernom dijelu
autonomnog sustava su postganglijski neuroni. Njihova se tijela nalaze u autonomnom gangliju, a
nemijelinizirani aksoni se nastavljaju do glatkog misi¢ja, sr¢anog misi¢ja ili zlijezda. Autonomni
se sustav sastoji od dva dijela, simpati¢kog 1 parasimpatickog. U simpatickom se dijelu poti¢u
aktivnosti koje se zbivaju u stanju stresa, straha, borbe, bijega, kada se ubrzava rad srca i povisuje
krvni tlak [9]. Simpaticki preganglijski neuroni polaze iz torakalnog i lumbalnog dijela
kraljeznicne mozdine, te tvore sinapsu s dugackim postganglijskim neuronima koji inerviraju
ciljani organ [7]. Kod parasimpatickog dijela poticu se aktivnosti koje ¢uvaju i obnavljaju tjelesnu
snagu i funkciju [9]. Parasimpaticki pregangijski neuroni polaze iz mozdanog debla i iz sakralnog
dijela kraljezni¢ne mozdine, te se spajaju s kratkim postganglijskim neuronima koji inerviraju

ciljani organ [7].



3. Epidemiologija Guillain-Barré sindroma

Incidencija koja je zabiljezena u svijetu za Guillain-Barré sindrom iznosi oko 1.11 slucajeva
na 100 000 stanovnika godisnje [11]. Za svakih 10 godina njegova se incidencija povecava za
20 %, te za razliku od drugih autoimunih bolesti, Guillain-Barré sindrom prisutan je vise kod
muskaraca nego kod zena, u omjeru 1.78:1 [11,12]. Bolest se pojavljuje u svim dobnim skupinama,
no moglo bi se reci kako je pojava nesto ¢es¢a u mladih odraslih osoba od 15-35 godina te starijih
odraslih od 50 - 75 godina Zivota [12]. U sjevernoj Americi i Europi biljeze se slucajevi GBS-a s
podtipovima aksona oko 5 %, dok u Srednjoj i Juznoj Americi, Japanu i Kini podtipovi aksona
¢ine 30 do 47 % slucajeva. Podtip Miller-Fisher sindrom ¢ini 5 % slu¢ajeva u zapadnim zemljama,
dok je u istocnoj Aziji njegova ucestalost veéa, 19 % na Tajlandu te 25 % u Japanu [13]. Sezonska
su razdoblja usko povezana s infekcijama, u zapadnim zemljama studije sugeriraju da je vrhunac
zimi, dok se u sjevernoj Kini, Indiji, BangladeSu i Latinskoj Americi vrhunac javlja ljeti [12].
Moguce su i epidemije GBS-a, u obliku AMAN u sjevernoj Kini, vjerojatno zbog konzumacije
vode koja je kontaminirana C. jejuni bakterijom [13].

Kod vecina pacijenata s Guillain-Barréovim sindromom javlja se prethodno povezana bolest
do 4 tjedna prije razvoja neuroloskih simptoma. Prethodnu bolest u studijama prijavilo je oko
76 % pacijenata, uglavnom se radi o infekciji gornjih diSnih puteva (35 %) u Europi, Sjevernoj
Americi te isto¢noj i jugoistocnoj Aziji, dok je gastroenteritis (27 %) bio naj¢es¢i u Bangladesu
[12]. Kontroliranim istrazivanjima utvrdena je epidemioloska povezanost GBS sindroma s
patogenima. U istrazivanja su bili ukljuceni: C. jejuni, citomegalovirus, Heamophilus influenzae,
Mycoplasmu pneumoniae, Epstein-barr virus, virus hepatitisa E, virus influence A i Zika virus.
Guillain-Barré sindrom izazvan C. jejuni bakterijom uzrokuje aksonalnu neuropatiju, dok infekcije
citomegalovirus ili Epstein-barrovim virusom obi¢no pokrecu demijeliniziraju¢u neuropatiju. Kod
GBS-a povezanog sa Zika virusom, pacijenti imaju senzomotoricke nedostatke, paralizu lica,
respiratornu insuficijenciju i demijelinizirajuci elektrofizioloski podtip. Kod vecine pacijenata

pocetak ukazuje na postinfektivnu bolest [12].



4. Etiologija Guillain-Barré sindroma

Guillain-Barré sindrom postinfektivna je i imunosno posredovana bolest koja zahvaca
periferne zivce. Ulogu u razvoju bolesti imaju stani¢na i humoralna imunost. Nekoliko tjedana
prije pocetka razvoja GBS-a, mnogi pacijenti imaju infektivau bolest, najces¢e virusnu ili
bakterijsku. Rijec¢ je o infekcijama respiratornog, a potom i gastrointestinalnog trakta. Osim
navedenog, uzroci GBS-a mogu se povezati s cjepivima, lijekovima, postoperativnim
razdobljem ili sustavnim bolestima [11].

C. jejuni glavni je uzro¢nik bakterijskog gastroenteritisa i jedan je od najceSc¢ih prethodnih
patogena za GBS [5]. Povezanost prethodne infekcije s GBS sindromom sugerira, da bi izmijenjeni
imunitet u sindromu, mogao biti posljedica toga Sto infektivni organizam dijeli epitope s
antigenom u tkivu perifernog zivca. Utvrdeno je kako C. jejuni lipopolisaharid dijeli epitope s
odredenim gangliozidima [14].

Druga najceS¢a infekcija jest virusna infekcija citomegalovirusom [11]. Citomegalovirus
uzrokuje infekciju respiratornog trakta, te se povezuje s upalom gornjeg respiratornog trakta,
pneumonijom i nespecifiénim simptomima poput gripe. GBS povezan s citomegalovirusom
karakteriziran je izrazenom zahvaéenos¢u kranijalnih i osjetilnih zivaca [11, 5].

Ostale infekcije koje se povezuju s GBS-om su Haemophilus influenzae, Epstein-Barrov virus,
Mycoplasma pneumoniae, hepatitis E virus, virus influence A i Zika virus [12].

Patoloski ¢e nalaz ukljucivati i infiltraciju limfocita u spinalne korjenove i periferne zivce, a
mogu biti zahvaceni i kranijalni zivci. Potom slijedi infiltracija makrofaga i multifokalno
,uklanjanje* mijelina. Na taj nacin dolazi do oSte¢enja u provodenju akcijskog potencijala s
moguc¢im prekidom ili usporenim prijenosom impulsa, te dolazi do flakcidne paralize. Oporavak
se najCesée povezuje s remijelinizacijom [5].

GBS moze se razviti nakon primanja odredene vrste cjepiva. Najpoznatiji primjer za to je
cijepljenje protiv svinjske gripe 1976. u Sjedinjenim Americkim Drzavama, gdje se nakon
cijepljenja povecala ucestalost GBS-a. Drugi primjer jest cijepljenje protiv djecje paralize, tijekom
1978. u Finskoj. U jednom je okrugu doslo do povecanja broja slu¢ajeva GBS-a tijekom sljedecih 4
mjeseca. U nekim zemljama u razvoju GBS se povremeno javlja nakon cijepljenja protiv bjesnoce,

jer se cjepivo u tim zemljama jos uvijek priprema iz zivéanog tkiva [3].



5. Guillain-Barré sindrom

Guillain-Barré sindrom opisali su 1916. godine tri francuska lije¢nika, Guillain, Barré i Strohl.
Kod dvojice vojnika primijetili su motoricku slabost, arefleksiju i albuminocitoloSku disocijaciju
u likvoru [5]. Uo¢ili su kako je protein u cerebrospinalnom likvoru bio poviseni no bez povecanja
broja bijelih krvnih stanica. Najces¢i je uzrok akutne slabosti u to vrijeme bio poliomijelitis, kod
kojeg dolazi do povecanja broj bijelih krvnih stanica u likvoru. Kasnije je upravo ta analiza likvora,
navela dva francuska neurologa, Draganescu-a i Claudian-a, da 1927. godine imenuju taj
poremecaj Guillain-Barré sindromom [3].

Guillain-Barré sindrom ima dva glavna oblika: akutnu inflamatornu demijelinizirajucu
polineuropatiju (AIDP) s podtipom Miller-Fisher sindromom (MFS) i aksonalne oblike, akutnu
motornu aksonalnu neuropatiju (AMAN) i akutnu motorno-senzornu aksonalnu neuropatiju

(AMSAN) [13].

5.1. Akutna inflamatorna demijelinizirajuc¢a polineuropatija

AIDP najces¢i je oblik GBS-a u Europi i Sjedinjenim Americkim Drzavama. Nastaje nakon
bakterijske ili virusne infekcije [11]. Elektrodijagnosticke i1 patoloske analize upucuju na tipi¢nu
demijelinizaciju. Postoji takoder izrazena limfocitna infiltracija perifernih Zivaca i invazija
makrofaga u mijelinsku ovojnicu i Schwannove stanice [5]. Ovaj oblik GBS-a predstavlja slabost
donjeg motori¢kog neurona i gubitak osjeta §to moze napredovati do maksimalno ozbiljnog stanja
unutar 4 tjedana od pocetka simptoma. Pocetni simptomi mogu se javiti distalno ili proksimalno u
gornjim ili donjim ekstremitetima, kranijalnim Zivcima te se dalje Sire. Karakteristicna je bol u
donjem dijelu leda, koja je uzrokovana upalom korijena zivca, a pra¢ena je uzlaznom obamrloscu,
parestezijom i slabo$¢u. Kranijalni zivci zahvaceni su 50 % s diplopijom, facijalnom i bulbarnom
slaboS¢u [15]. Brzina oporavka kod AIDP oblika moze varirati. Oporavak moze trajati nekoliko
tjedana ili mjeseci, a ako dode do degeneracije aksona, regeneracija moze trajati vise od 6 mjeseci.

Kod invaliditeta duzih od 2 ili 3 godine, moZze do¢i do manjih poboljsanja [5].

5.2. Akutna motorna aksonalna neuropatija

AMAN oblik jest motoricki poremecaj, koji se ¢eS¢e manifestira u dje¢joj dobi. Karakteriziran
je brzom, progresivnom, simetricnom misi¢nom slabo$¢u i moguéim posljedi¢nim respiratornim
zatajenjem te hiperrefeksijom [11]. Autonomna je disfunkcija kod ovog oblika rijetko zapazena,
te blaga ako se pojavi. AMAN je zastupljeniji u Kini i Japanu. [zazvan je crijevnom infekcijom

C.jejuni te se povezuje s antigangliozidnim protutijelima GM1, GM1b, GD1a. Elektrofizioloske i



patoloske studije pokazale su aksonsku degeneraciju motornih vlakna bez demijelinizacije, ¢ime
je imunoloski odgovor usmjeren protiv aksonske membrane. Oporavak opcenito kod aksonske
degeneracije traje mnogo duze nego kod demijelinizacije. No, neki su pacijenti pokazali brz

oporavak u nekoliko dana, dok su se drugi sporije i loSije oporavljali [5].

5.3. Akutna motorno-senzorna aksonalna neuropatija

Za razliku od AMAN-a, AMSAN je oblik u kojem su, osim motornih, zahvaceni i osjetilni
zivcei te korjenovi, a pojavljuje se vec¢inom kod odraslih. Dolazi do brzog i ozbiljnog oStecenja
motornih i senzornih Zivaca, dok je oporavak slabiji nego kod elektrofizioloskih istih tipova
AMAN-a. AMSAN takoder je povezan s crijevnom infekcijom koju uzrokuje C.jejuni, a patoloski
nalaz ukazuje na tesSku aksonalnu degeneraciju motornih i senzornih ziv¢anih vlakana, s manje

izrazenom demijelinizacijom [11].

5.4. Miller-Fisher sindrom

MEFS ¢ini oblik GBS-a u 5 % posto svih slucajeva. Klini¢ki se nalazi trijas simptoma: ataksija,
oftalmoplegija i arefleksija [11]. Ataksija oznacava gubitak koordinacije i ravnoteze, ¢ime se
utjeCe na hodanje te moze do¢i i do nespretnosti ruku. Oftalmoplegija ukljucuje slabost misi¢a
oko oc¢iju te time uzrokuje dvoslike ili diplopiju te spustene kapke. Kombinacija diplopije i
ataksije ¢ini hodanje opasnim te postoji znatan rizik od pada. Prilikom pregleda pacijenta uocava
se gubitak miSi¢nih refleksa, to jest arefleksija, najcesce pregledom tetiva gleznjeva, koljena i
ruku. Takoder, mogu biti ukljuceni i drugi kranijalni zivci, koji uzrokuju slabost lica, poteskoce
s gutanjem i nejasan govor. MFS se razvija od 1 do 2 tjedna, a povremeno i do 4 tjedana, nakon
¢ega dolazi do stabilizacije i kontinuiranog poboljSanja. Veéina se osoba oporavi unutar 2 do 3
mjeseca, iako blaga ataksija moze biti produljena. Vecina istrazivanja pokazala su kako je MFS
povezan antitijelima na komponenti mijelinske ovojnice poznatije kao GQ1b. Tako MFS ¢ini
5 % slucajeva u vecini zemalja, u Japanu iznosi 25 %, ¢ime se sugerira kako je kod nekih
populacija genetski veca vjerojatnost da se razviju GQ1b protutijela kao odgovor na bakterijsku

ili virusnu infekceiju [3].

5.5. Ostali oblici GBS-a

Medu rjede oblike GBS-a ubraja se i bulbarni oblik. Kod osoba s bulbarnim oblikom, simptomi

zapocinju u miSi¢ima oko lica i grla, uzrokujuéi poteskoce s gutanjem i nejasan govor, te probleme



sa zvakanjem 1 slabost miSi¢a lica. Slabost se u ovom obliku spusta i zahvaéa ekstremitete 1

respiratorne misice, te s gubitkom refleksa, dijagnoza postaje ocita [3].

Kod osoba s osjetilnim GBS-om pojavi slabosti ¢esto prethode osjetilni simptomi poput trnaca
1 osjecaja obamrlosti. Vrlo rijetko, slabost se i ne razvije, a GBS je Cisto osjetilni u svojim
manifestacijama. U tom slucaju, refleksi su uvijek oslabljeni ili odsutni. Neke osobe mogu imati
problema s ravnotezom, koja se javlja s drugim osjetilnim simptomima unato¢ normalnoj snazi.
Za razliku od slabosti, koja uvijek zahvaca i proksimalne i distalne miSice, osjetilni su simptomi
ograniCeni na Sake i stopala. Elektrodijagnosticke studije ukazuju na abnormalno provodenje u

motori¢kim zivcima [3].

Najrjedi oblik GBS-a jest akutna panautonomna neuropatija, koja ukljucuje simpaticki i
parasimpaticki ziv€ani sustav. Pacijenti imaju tesku posturalnu hipotenziju, anhidrozu, smanjeno
slinjenje i suzenje, retenciju te sr¢ane aritmije, dok motorni ili senzorni deficit moze biti odsutan.
Takoder se spominje i Cisti senzorni GBS koji se ocituje brzim nastankom simetri¢nog,
ascendentnog gubitka osjeta, senzornom ataksijom i arefleksijom. U likvoru je prisutna
albuminocitoloska disocijacija, dok pretraga elektromiografije pokazuje karakteristi¢éne znakove

demijelinizacije perifernih zivaca [11].
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6. Klinic¢ka slika Guillain-Barré sindroma

Guillain-Barré sindrom prvenstveno karakterizira slabost koja obi¢no pocinje u donjim
ekstremitetima, a kasnije se proteze do gornjih ekstremiteta i kranijalnog podrucja. Slabost misi¢a
navodi osobu da potrazi lijecni¢ku pomo¢, a jedni od prvih simptoma GBS-a su bockanje ili trnci
u stopalima i Sakama. Do trenutka kada prosjecni pacijent ode do lije¢nika, obi¢no se razvije neka

kombinacija simetri¢ne slabosti, koja dalje napreduje, te abnormalni osjet [3].

6.1. MiSiéna slabost

Misiéna slabost je najces¢e uzrokovana ostecenjem motorickih zivaca koji idu od mozga do
miSi¢a. Zapocinje u nogama te je simetricna, to jest utjeCe na obje strane tijela. U prosjeku,
polovica pacijenata s GBS-om ima podjednaku slabost i proksimalnih i distalnih misi¢a. Pojavljuje
se mlohavost u nogama, gleznjevima i stopalima, te se javljaju poteskoc¢e prilikom hoda, penjanja
1 spustanja stepenicama ili ustajanja s niskih stolica. Kako bolest napreduje, u periodu do najvise
4 tjedana, slabost se Siri proksimalno, ukljuc¢ujuéi tako Sake i ruke. Time dolazi do poteskoca u
svakodnevnim aktivnostima, poput ¢esljanja kose ili drzanja samog ceslja, pranja zubi ili drzanja
Cetkice te poteskoca s finom motorikom. Ako se slabost misi¢a nastavi dalje Siriti, u tom slucaju
mogu biti zahvaceni i respiratorni misici. Jedna Cetvrtina oboljelih s GBS-om razviti ¢e probleme
s disanjem [3]. Osobe naj¢esc¢e ne mogu normalno ili duboko udahnuti, kasalj moze biti ugrozen,
te se pocinje dahtati ili plitko disati kako bi se kompenzirala slabost misi¢a. Osim navedenog,
osobe pocinju osjecati tjeskobu i zale se na osjecaj guSenja. Nadalje mogu oslabiti misi¢i glave 1
vrata, koje kontrolira set mozdanih zivaca. Dolazi do nemoguénosti osmjeha ili potpunog
zatvaranja oCiju, a to zahvaca otprilike polovicu oboljelih od GBS-a. Slabost lica razvija se ubrzo
nakon slabosti ekstremiteta, ali moze biti i prvi simptom. Obi¢no je simetri¢na, ali povremeno
moze biti i asimetri¢na. Slabost o¢nih misi¢a moze rezultirati dvoslikama. PoteSkoce s gutanjem
razviju se u oko 15 % slucajeva zbog zahvacenosti devetog i1 desetog kranijalnog zivca. Moze doc¢i
1 do slabosti muskulature grla, ¢ime se ugrozava cjelovitost diSnih puteva. Tako se osobe mogu
ugusiti vlastitim sekretima te imati problema s diSnim putevima. Navedene komplikacije trebaju
hitnu medicinsku pomo¢, naj¢esée endotrahealnom intubacijom. U rijetkim slu¢ajevima moze doc¢i
i do slabosti jezika, najées¢e zbog zahvacenosti dvanaestog kranijalnog Zivca, ¢ime dolazi do
poteskoca prilikom govora. U iznimno teskim slucajevima moze do¢i do gubitka voljnih pokreta

misica te osoba gubi moguénost komuniciranja [3].
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6.2. Abnormalni osjet

Osim slabosti miSi¢a kao istaknutijeg simptoma GBS-a, abnormalni osjet Cesto je pocetni
poremecaj koji se javlja satima ili danima prije nego Sto sama slabost misi¢a postane ocigledna.
Osjetilni se simptomi javljaju u 50 do 70 % pacijenata s GBS-om. Sami abnormalni osjeti su
zapravo parestezije, spontane osjetilne senzacije koje bolesnik opisuje kao mravinjanje, bockanje
i utrnulost. Ako su posebno neugodni nazivaju se dizestezije, poremecaji interpretacije osjeta.
Uobic¢ajeno se javljaju probadanje i trnci, dok je gubitak osjeta ili obamrlost rjeda pojava. Ove se
senzacije osjec¢aju i u distalnim dijelovima ekstremiteta, noznim prstima, stopalima ili prstima
ruku. U oko 30 % pacijenata dolazi do bolnog gréenja miSica izmedu lopatica ili u donjem dijelu
leda ili bedrima. Ceste su pojave i formikacija, iluzije gdje osobe osje¢aju da im sitni kukci gmiZzu
po kozi. Mogu se pojaviti i druge osjetne iluzije poput osjecaja vibracija ili osjecaja pritiska. Kod
GBS-a prisutna je bol. Moze do¢i 1 do gubitka osjeta, ali to nije Cesta pojava. Kod gubitka osjeta,
jedna od ¢es¢ih manifestacija jest ataksija, neravnoteza koja se moze pojaviti u svakom obliku
GBS-a. Posebno je izrazena kod MFS, gdje se moze razviti nestabilan ili gegaju¢i hod. Gubitak
propriocepcije takoder je odgovoran za pojavu ataksije kod MFS-a. Pacijent najceSce nije svjestan

gubitka propriocepcije, ali se on moze otkriti neuroloskim pregledom [3].

6.3. Gubitak refleksa

Refleksi predstavljaju jednostavnu senzomotoricku funkciju, te s klinickog aspekta su fazicki 1
automatski odgovori koji djeluju na nesvjesnoj razini. Za normalni refleksni odgovor potreban je
neosteéeni osjetni i motoricki sustav [16].

Vazna manifestacija kod zahvaéenosti osjetilnih ziv€anih vlakana GBS-om jest gubitak
refleksa. Osoba ne moze osjetiti reflekse niti njihov gubitak, ali je njihov gubitak vazan nalaz za
postavljanje dijagnoze. Odsutnost ili smanjeni refleksi istezanja mi$ica, to jest duboki tetivni
refleksi, jedni su od glavnih nalaza za Guillain-Barré sindrom. Uobic¢ajena mjesta, gdje se testiraju

refleksi istezanja misica su koljeno, glezanj i ruke [3].

6.4. Bol

Bol je sastavni dio GBS-a, prijavljena je u vise od 80 % slucajeva [3]. Bol se kod GBS-a moze
pojaviti tijekom akutne faze bolesti, a moze i prethoditi pojavi slabosti. Takoder, bolovi mogu biti
prisutni tijekom oporavka i rehabilitacije. Obicno je locirana u podruc¢ju kraljeznice 1 gornjih
ekstremiteta, ukljucujuci bol izmedu lopatica, u donjem dijelu leda i glutealnoj regiji ili na

podrucju kukova i ramena. Ta rana bol ima tendenciju da bude neugodna ili gréevita, dok jaka bol
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moze uzrokovati opasne sréane nepravilnosti i promjene krvnog tlaka. Bol u akutnoj fazi jest
nociceptivna bol, vrsta boli koja upozorava na oStecenje tkiva. Neuropatska bol proizlazi iz
ostec¢enih ziv€anih vlakana i najcesce se javlja prilikom oporavka od akutne faze GBS-a. Vazno je
prepoznati o kojoj se vrsti boli radi, jer zahtijevaju razli¢ite tretmane. Takoder, sama nepokretnost
uzrokuje bol ili barem nelagodu. Cestim kretanjem i pasivnim pokretima paraliziranih ekstremiteta

bol se moze ublaziti, zbog ¢ega je bitna stru¢na i kvalitetna njega [3].

6.5. Autonomna disfunkcija

Autonomna disfunkcija moze biti prisutna u obliku tahikardije ili aritmije, hipertenzije,
posturalne hipotenzije, abnormalnosti znojenja i poremec¢aja mjehura ili crijeva. Klinicki znac¢ajna
disfunkcija moze napredovati do 4 tjedna bolesti [2]. Abnormalnosti autonomne funkcije gore su
kod ljudi s ozbiljnom slabos¢u, ukljucujuéi one s respiratornom potporom. Osobe mogu imati
Siroke oscilacije krvnog tlaka od vrlo visokog do vrlo niskog, te treba biti oprezan pri lijecenju jer
su osobe osjetljive na lijekove za visoki krvni tlak. Autonomne sréane abnormalnosti mogu biti

pogorsane zbog boli, Sto zahtjeva agresivno lijecenje [3].

6.6. Umor

Umor je bitan aspekt kod pacijenata s GBS-om tijekom rehabilitacije i nastavka lijeCenja.
Vazno je ne poticati pacijente na vjezbanje do maksimalne tolerancije, jer bi moglo do¢i do gréeva,
bolova, slabosti i iscrpljenosti miSi¢a koji nemaju odgovaraju¢u opskrbu zivcima. Pretjeranim
vjezbanjem moze se dovesti do regresije bolesti umjesto napredovanja. Preporuka je da se
vjezbanje provodi u umjerenom tempu. Osobe s GBS-om Zele se vratiti normalnim Zivotnim
aktivnostima u Sto kraéem periodu. Terapeut ima klju¢nu ulogu u spreCavanju pretjeranog
vjezbanja te usmjeravanju pacijenta na pravilan tempo kako bi se izbjegao umor i opterecenje

misica [3].
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7. Dijagnoza Guillain-Barré sindroma

Dijagnoza Guillain-Barré sindroma postavlja se na temelju anamneze i klinicke slike, te
pomocu dijagnosti¢kih pretraga. Od pretraga najcesce se koriste elektrofizioloske pretrage i
analiza cerebrospinalne tekuéine koja se uzima pomocu postupka lumbalne punkcije [3].

Anamneza ukljucuje podatke o eventualnom prethodnom infektivnom oboljenju ili cijepljenju,
te nakon toga slijedi detaljan neuroloski pregled. Dijagnoza svih oblika GBS-a se potvrduje
elektromioneurografskim ispitivanjem (EMNG) 1 pregledom likvora [1]. Kombinacijom
anamneze i fizickog pregleda moze se uspostaviti radna dijagnoza. Dijagnoza GBS-a minimalno
zahtjeva prisutnost simetri¢ne mlohave slabosti i smanjenje refleksa [3].

Dijagnosticki kriteriji kreirani su kako bi se lijecnicima pomoglo prilikom dijagnosticiranja
sindroma i njegove varijante (Tablica 7.1) [12]. Znacajke koje su potrebne za dijagnozu ukljucuju
progresivnu slabost u rukama i nogama te arefleksiju ili smanjeni tetivni refleks. Daljnje znacajke
koje podrzavaju dijagnozu GBS-a ukljuc¢uju napredovanje simptoma tijekom dana do 4 tjedna,
relativhu simetriju simptoma, pojavu blago osjetilnih simptoma ili znakova, zahvacéenost
kranijalnih Zivaca, pogotovo bilateralna slabost miSi¢a lica, autonomna disfunkcija te bol. Osim
navedenog, takoder mora biti prisutna visoka koncentracija proteina u likvoru te tipine
elektrodijagnosticke karakteristike [13]. Elektromiografijom i analizom rezultata provodljivosti

zivaca utvrdit ¢e se GBS kao dijagnoza i iskljuciti drugi uzroci napredovanja akutne slabosti [3].

Dijagnosticki kriteriji za Guillain-Barréov sindrom

Obavezni za dijagnozu
Progresivna slabost vise od jednog ekstremiteta

Distalna arefleksija s proksimalnom arefleksijom ili hiporefleksijom

Dodatni kriteriji
Progresija simptoma u toku Cetiri tjedna
Relativna simetrija simptoma
Blagi osjetni simptomi ili znakovi
Zahvacenost mozdanih Zivaca (posebno VII zivac)
Oporavak koji zapocinje u toku Cetiri tjedna nakon zavrsetka progresije bolesti
Disfunkcija autonomnog ziv€anog sustava
Bez povisene temperature na pocetku bolesti
Povecan nivo proteina u likvoru nakon prvog tjedna od pocetka bolesti
Broj bijelih krvnih stanica u likvoru manji ili jednak 10/mikroL.

Elektrodijagnosticke abnormalnosti za GBS

Tablica 7.1 Dijagnosticki kriteriji za Guillain-Barréov sindrom

(Izvor: N. Shahrizaila, HC Lehmann, S. Kuwabara: Guillain-Barré syndrome, Lancet, ozujak 2021, vol. 397, br.10280)

14



Studija provodljivosti zivaca (NCS) najvazniji je dio elektrodijagnosti¢kog testiranja. U testu
se primjenjuju elektriéni Sokovi na nekoliko razliCitih mjesta, ¢ime se aktiviraju zivci. lako je
primjena dosta neugodna, nema opasnosti od opeklina koze ili o§te¢enja zivaca. Elektri¢ni impuls
putuje duz zivaca, a moze se zabiljeziti na dva nacina: iz miSi¢a koji opskrbljuje zivac, to jest
motorno istrazivanje provodljivosti zivca, te izravno iz snopova osjetnih ziv€anih vlakana, to jest
senzorno istrazivanje provodljivosti zivca. Moze se mjeriti veliina elektriénog odgovora i vrijeme
koje je potrebno da impuls putuje od mjesta stimulacije do mjesta snimanja, te brzina provodenja
impulsa. Kod normalnih perifernih zivaca, elektri¢ni impulsi krecu se brzinom 40 do 50 metara u
sekundi (m/s) kod donjih ekstremiteta, te 50 do 65 m/s kod gornjih ekstremiteta. Kod GBS,
mijelinska je ovojnica oStecena u tipicnom obliku, time je brzina provodenja usporena, ponekad 1
ispod 20 m/s, no veli¢ina odgovora je normalna ili gotovo normalna jer ve¢ina aksona ostaje
netaknuta. Kod aksonalnog GBS-a brzina provodenja jest normalna, dok ¢e veli¢ina elektri¢nog
odgovora biti vrlo mala jer su aksoni degenerirali. Abnormalnosti provodljivosti Zivaca mogu vrlo
brzo postati disfunkcionalne tijekom par tjedana, te se pogorsavati ¢ak i kada se osoba s GBS-om
pocne oporavljati [3].

Elektromiografija (EMG) pomaze za potvrdu dijagnoze u klinicki tezim slucajevima GBS-a,
posebice kod pacijenata s jakom boli, te se dodatno koristi kod klasificiranja podskupina AMAN
1 AIDP [13]. Takoder pruza informacije o prognozi bolesti. Tijekom ovog testa mala se igla umetne
u mis$i¢ te se pomocu nje prati elektri¢na aktivnosti misic¢a. Stroj pretvara te aktivnosti u vizualni i
slusni signal. U normalno, opustenom misi¢u ne dolazi do elektricne aktivnosti. Kako bi se
aktivirala miSi¢na vlakna, osoba kontrahira miSi¢ te se biljezi i analizirala njegova elektri¢na
aktivnost. Ako se pojave abnormalne elektricne aktivnosti u opustenom misi¢u, doslo je do
oStecenja ziv€anih vlakana koja opskrbljuju taj misi¢. Abnormalna elektri¢na aktivnost naziva se
fibrilacija. Ona se ne pojavljuje odmah nakon pojave GBS-a i nece se prikazati na ranom
elektromiogramu [3].

Lumbalna ili spinalna punkcija (CFS) tehnika je pri kojoj se tanka igla uvodi u donji dio leda,
te se izvla¢i malo tekucine, to jest likvora koji se nalazi oko mozga i kraljezni¢ne mozdine.
Postupak je jednostavan i siguran, oko 25 % ljudi koji se podvrgnu zahvatu osjecaju glavobolju
nakon uklanja tekuéine, a rizi¢an je u samo oko 5 % slucajeva. Karakteristika cerebrospinalne
teku¢ine u GBS-u jest povecana koncentracija proteina s normalnim brojem stanica, to jest
albuminocitoloska disocijacija. Normalni likvor sadrzi 15 do 60 miligrama proteina na svakih 100
mililitara tekuéine (izrazeno u mg/dl), no kod GBS-a su poviseni. Koncentracija bjelancevina
obi¢no je 100 mg/dl, ali moze biti i vrlo visoka, preko 1000 mg/dl. Ako je razina proteina iznad

150 mg/dl, cerebrospinalna tekucina koja je inace Cista, postaje blijedozuta. Protein je u ranijoj
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fazi bolesti normalan, ali je uvijek poviSen do kraja prvog tjedna, stoga ¢e biti potrebno ponoviti
test tjedan dana kasnije od pocetne spinalne punkcije [3].

Kod diferencijalne dijagnoze GBS treba razlikovati od drugih bolesti i poremecaja koji
uzrokuju akutnu miSi¢nu slabost, poput mijastenije gravis, periodi¢ne paralize, transverzalnog
mijelitisa, poliomijelitisa, upale mozdanog debla, porfirije i drugih neuropatija [15]. Takoder,
trebalo bi ga se razlikovati od botulizma, sindroma kaude ekvine i konusa, mijasteni¢ne krize,
trovanja teskim metalima, lajmske bolest, metabolicke miopatije, multiple skleroze, nutritivne

neuropatije te vaskuliticne neuropatije [11].
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8. Lijecenje Guillain-Barré sindroma

Pacijenti s GBS-om zahtijevaju multidisciplinaran pristup koji ukljucuje pazljivo pracenje
vitalnog kapaciteta, prevenciju moguce autonomne disfunkcije, fizikalnu terapiju te rehabilitaciju
[17]. U akutnom stadiju bolesti, bolesnici su izloZeni riziku od razvoja komplikacija i slozenog
oSte¢enja zivaca. Kod bolesnika s potencijalnim respiratornim i autonomnim zatajenjem,
preporucuje se boravak u jedinici intenzivne njege radi prac¢enja napredovanja bolesti [12]. Osim
toga treba razmotriti i profilaksu duboke venske tromboze, upravljanje boli, lijeCenje mogucih
oSte¢enih crijeva i funkcije mokra¢nog mjehura, pocetak fizioterapije i plan rehabilitacije te
psiholosku pomo¢ [2]. Bol se moze kontrolirati analgeticima te ublaziti ranim zapocinjanjem s
rehabilitacijskim tehnikama, poput pasivnog pomicanja ekstremiteta [5]. Multidisciplinarni
rehabilitacijski program, ukljucuju¢i pomo¢ od fizioterapeuta i radnog terapeuta od velike je
vaznosti za GBS pacijente [17].

Potencijalni tretmani koji se povezuju s imunoloskim sustavom za stabilizaciju GBS-a su
kortikosteroidi, intravenski imunoglobulin te izmjena plazme (plazmafereza). Svrha lijeCenja ovog
tipa jest smanyjiti brzinu progresije i tezinu bolesti [18].

Kortikosteroidi, uglavnom metilprednizolon, koristi se za poboljSanje funkcionalnosti kod
pacijenata s invaliditetom. Istrazivanja za ovaj lijek ipak navode kako se on ne bi trebao rutinski
upotrebljavati zbog njegovih §tetnosti na denervirane misice ili inhibiciju funkcije makrofaga ¢ime
se smanjuje uc¢inak kortikosteroida kod GBS-a [2].

Imunoglobulin je protein u krvi koji se moze odvojiti od ostatka plazme, te se koncentrirana
otopina moze primijeniti intravenski (intravenozni imunoglobulin, IVIg). Glavni sastojak jest IgG,
no prisutne su i ostale molekule IgM, IgA, razni citokini te topljivi antigen na T-limfocitima.
Antitijela imaju potencijal vezati se te neutralizirati patogen protutijela. U mnogim slu¢ajevima,
IVIg zamijenio je izmjenu plazme zbog vece dostupnosti i pogodnosti infuzije [2].

Izmjena plazme pokazala je korist kod akutnog GBS-a skracujuci vrijeme oporavka [2]. U
tretmanu se uzima krv pacijenta, zatim se cirkulira kroz stroj kojim se odstranjuju autoantitijela te
se izgubljena teku¢ina nadomjesta s 5 % albuminom i vraca u tijelo pacijenta [18]. [zmjena plazme
koja je zapocCeta unutar 4 tjedna od pojave slabosti, dokazala se korisnom kod teskog GBS-a.
Preporucena izmjena plazme ukljucuje niz od 5 izmjena (40 - 50 mL/kg) svaki drugi dan [2]. Na
temelju pracenih rezultata, izmjena plazme je kod vecine pokazala bolje ishode lijecenja u odnosu
na potporno lijeCenje te smanjila vrijeme boravka na respiratoru. Tretman nije promijenio rizik od
kardiovaskularne nestabilnosti ili teskih infekcija, ali je smanjio moguénost sr¢anih aritmija.
Dugoro¢no, nakon jedne godine, povecao se broj pacijenata s potpuno oporavljenom misSi¢nom

snagom i smanjen je postotak pacijenata s motorickim nedostatkom [2]. Izmjena plazme trebala bi
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se koristiti s oprezom kod pacijenata koji imaju dokumentiranu autonomnu disfunkciju, poput
ubrzanog ili nepravilnog otkucaja srca ili oscilacije krvnog tlaka. Takoder, izmjena plazme moze
uzrokovati blagu anemiju [3].

Kombinacije tretmana, gdje se nakon izmjene plazme primjenjuje intravenski imunoglobulin
1 obratno, nisu se pokazale u¢inkovite. Osobito treba izbjegavati primjenu izmjene plazme nakon

intravenskog imunoglobulina, jer bi se izmjenom plazme uklonio intravenski imunoglobulin [12].
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9. Fizioterapijski pristup kod Guillain-Barré sindroma

Lijecenje pacijenta s GBS-om zahtjeva multidisciplinarni pristup, koji ukljucuje pomo¢
fizioterapeuta i radnog terapeuta [17]. Pacijenti s GBS-om zapocinju rehabilitaciju u jedinci
intenzivne njege u bolnici, potom prelaze u subakutno okruzenje na odjelu za rehabilitaciju ili

izvan ustanove, te kuénu ili izvanbolnicku terapiju [19]. U programu je fizioterapeut uklju¢en u

......

9.1. Fizioterapijska procjena

Neuroloska procjena izvodi se kod sumnje da je neuroloski sustav izvor simptoma i tegoba
pacijenta. Time se dobiva uvid u zahvaéenost razli¢itih dijelova i struktura ziv€anog sustava.
Ozbiljno ostecenje perifernog zivéanog sustava povezano je s potpunom kljenuti ili paralizom
misSi¢a kojeg zivac inervira te gubitkom osjeta u podru¢ju osjetne distribucije zivca [21]. U
fizioterapijskoj je procjeni vazno ustanoviti pacijentove poteskoce i posljedi¢ne probleme, te
pacijentove sposobnosti i ambicije [22].

Procjena zapoCinje uzimanjem anamneze, to jest ispitivanjem pacijenta ili bliske obitelji,
prijatelja, njegovatelja o povijesti bolesti. Potrebno je ispitivati pojedinosti o prirodi, ozbiljnosti,
ucestalosti i obrascu problema, kao 1 o prosloj povijesti bolesti. Nadalje se prikupljaju podaci o
tome Sto izaziva ili ublazava simptome, koji su prethodni tretmani ili pregledi bili obavljeni, te o
pojavi drugih neuroloskih simptoma. Takoder, potrebno je saznati o poteSkocama s kojima se
pacijent susree u svakodnevnom Zivotu, kao 1 o posljedicama problema s kretanjem u kuénom 1
socijalom okruZenju, te o utjecaju na druStveni, privatni 1 poslovni Zivot [22].

Objektivni e pregled ukljucivati palpaciju, opservaciju primjenu mjernih postupaka i testova
pomocu kojih se prikupljaju podaci. Kod procjene osjeta, fizioterapeut opservira stanje koze,
njezinu trofiku i boju, pojavu crvenila, cijanoze, bljedilo, pretjerani sjaj, prisutnost dlakavosti,
pigmentacije, ozljede, hematome, oZiljke, odebljanje koze, Zuljeve ili druga znaCajna oSteCenja
koze [21]. Kod GBS-a najcesce koriSteni testovi ukljucuju procjenu dodira i pritiska te lokalizaciju
samog dodira prilikom pocetne evaluacije. Osjet je potrebno procjenjivati kako bi se pratio

Procjena miSi¢ne snage 1 opsega pokreta vazna je kako bi se mogao pratiti pacijentov tijek
poboljsanja, te predvidjeti i sprijeciti obrasce koji mogu dovesti do kontraktura te primijeniti
odgovaraju¢u razinu vjezbi. Takoder, manualni miSi¢ni test (MMT), dinamometrija ili

izokineticko testiranje mogu biti korisni u razli¢itim fazama [21]. MMT 1 zglobni opseg pokreta
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mogu zahtijevati nekoliko tretmana u pocetnim fazama, a mogu se odabrati posebni miSiéi i
zglobovi za tjedno testiranje promjena. MiSi¢i 1 zglobovi koji su naj¢eSce ukljuceni su: m.
sternocleidomastoideus, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. flexor carpi ulnaris, mm. lumbricalis,
m. iliopsoas, m. gluteus medius, m. tibialis anterior, m. flexor hallucis longus, te zglobovi ramena,
prstiju i gleznja [23]. Procjena pokretljivosti zgloba ili opsega pokreta pomoci ¢e u prepoznavanju
bilo kakvog skracenja tetive 1 miSi¢nih kontraktura koje su se mozda razvile, kako bi se program
vjeZbanja mogao prilagoditi za rjeSavanje ovih problema [3]. Opseg pokreta razliiti je u pojedinim
zglobovima 1 mjeri se pomocu goniometra, a izraZzava u stupnjevima. Postupak samog mjerenja
naziva se goniometrija, te se mjerenjem utvrduje odstupanje od referentnih vrijednosti [21].
Potrebno je obratiti paznju na gleZnjeve, koljena te kukove, pogotovo kada je pacijent proveo
vrijeme leze(i ili u invalidskim kolicima. Kod sumnji na kontrakturu potrebno je mjeriti pasivan
opseg pokreta [19]. Za testiranja pasivnog pokreta, ispitiva¢ izvodi pokret bez aktivnog
sudjelovanja pacijenta, a utvrduje se fizioloSka gibljivost, prekomjerna ili smanjenja gibljivost,
krajnji osjet ili ograni¢enje opsega pokreta [21].

Manualna ¢e dinamometrija procijeniti miSiénu jakost pomocu uredaja koji su osjetljivi na
varijacije proizvedene miSi¢ne sile. NajveCe prednosti metode su objektivnost te laka
prenosivost, koje zajedno omogucuju prakti¢nu primjenu u razli¢itim uvjetima fizioterapijskog
djelovanja, primjerice tijekom fizioterapije u domu pacijenta [21].

Izokineti¢ko testiranje predstavlja nacin procjene funkcije miSica, stanja miSi¢no-tetivnih
Jjedinica te Ziv€ano-miSi¢nog integriteta. Testiranje nudi objektivne biomehanicke parametre pokreta
ljudskog tijela. Primjenjuje se pomocu uredaja kao Sto su CYBEX, BIODEX, KIN-KOM i sli¢no
[21]. Temeljna prednost izokineti¢kih sustava jest Sto omogucuju pacijentu razvijanje maksimalne
sile tijekom cijelog opsega pokreta uz prilagodbu otpora na bol ili zamor. IzokinetiC¢kim se
testiranjem utvrduju brojni parametri miSice i1 zglobne funkcije, jakost 1 snaga miSica, okretni
moment i ostvareni rad, opseg pokreta zgloba i raspored snage u opsegu pokreta [21].

Manualni miSiéni test je (MMT) postupak procjene miSi¢ne funkcije koji se izvodi kroz
opservaciju izvedbe aktivnog pokreta protiv sile gravitacije, primjenu i svladavanje dodatnog
manualnog otpora te palpaciju miSi¢ne aktivnosti. MMT pokazuje mjeru voljne kontrakcije
izoliranih miSi€a ili miSi¢nih skupina. MiSi¢na se aktivnost u okviru MMT-a ocjenjuje ocjenama
na skali od 0 do 5. Ocjena 0 oznacuje da se opservacijom i palpacijom ne uocavaju nikakvi
znakovi miSiéne aktivnosti, dok ocjena 5 zna¢i da miSi¢ moZe savladati maksimalan otpor
ispitivac¢a u izvedbi aktivnog antigravitacijskog pokreta ili pak svojom maksimalnom silom
zadrZati krajnji poloZaj nekog segmenata tijela protiv maksimalnog otpora ispitivaca [21].
PolaziSte u procjeni MMT-a predstavlja ocjena 3, gdje pacijent testirani miSi€ ili miSi¢nu skupinu

pokrece protiv gravitacije kroz puni opseg pokreta. Kada pacijent demonstrira funkcionalni prag
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aktivnosti, napreduje se prema viSoj ocjeni, a u slucajevima kada se ne moZe demonstrirati,
snizava se kriterij procjene. Ocjene miSi¢ne aktivnosti biljeZze se u odgovarajuce obrasce,
posebno za lijevu i desnu stranu tijela [21].

Funkcionalni testovi ukljuuju standardizirane ljestvice neovisnosti u aktivnostima
svakodnevnog Zivota [23]. Neke od ljestvica koje se koriste su Barthelov indeks, koji mjeri
sposobnosti osobe da izvrsi aktivnosti svakodnevnog Zivota kroz 10 stavki. Stavke se odnose na
mobilnost i samozbrinjavanje, visi rezultat predstavlja da je pacijent neovisniji u ispunjavanju
izmjerenih aktivnosti svakodnevnog Zivota [24]. GBS ljestvica invaliditeta prihvacen je sustav
bodovanja za procjenu funkcionalnog statusa kod pacijenta s GBS-om. Kiriteriji zahtijevaju
koriStenje ljestvice od 0 do 6 kako bi se prikazala pacijentova razina invaliditeta [25]. Mjera
funkcionalne neovisnosti (Functional Independence Measure - FIM) predstavlja instrument kojim
se mjeri invaliditet. Instrument ukljucuje mjere neovisnosti za samozbrinjavanje poput kontrole
sfinktera, prijenosa, kretanja, komunikacije i socijalne integracije. Sastoji se od 18 stavki koje su
rasporedene u 7 razina, te se prilagodava promjenama tijekom sveobuhvatnog bolni¢kog programa
medicinske rehabilitacije [26].

Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem ukljuCuje testove poput Nottinghamskog
zdravstvenog profila te SF-36 testa [23]. Nottinghamski zdravstveni profil sluZzi kao
standardizirani alat za istraZivanje zdravstvenih problema i mjerenje medicinskih ili druStvenih
intervencija. Podijeljen je u dva dijela. Prvi dio odnosi se na koli¢inu utjecaja koju ispitanik misli
da njegovo zdravlje ima na navedena podrucja Zivota, a sastoji se od 38 pitanja u 6 kategorija.
Drugi dio upitnika sastoji se od sedam izjava o podruc¢jima Zivota koja su obi¢no pod utjecajem
zdravlja. Ocjene se mogu kretati od 0, to jest nema poteSkoca, do 100 koja predstavlja ozbiljne
poteskoce [27]. SF-36, kratka je anketa od 36 stavki, kojima se mjeri zdravlje samoprocjenom
te proizlazi kao objektivna mjera kvalitete Zivota. Anketa pokriva 8 domena zdravlja:
ograniCenja tjelesnih aktivnosti zbog zdravstvenih problema, ograni¢enja u druStvenim
aktivnostima zbog fizi¢kih ili emocionalnih problema, ograni¢enja u izvodenju svakodnevnih
aktivnosti zbog tjelesnih i emocionalnih zdravstvenih problema, tjelesne boli, opée mentalno
zdravlje, vitalnost te opu percepciju zdravlja [28].

Postoji nekoliko ¢imbenika koji ometaju pocetnu procjenu. Pacijenti mogu prijavljivati znatnu
bol prilikom rukovanja ili aktivnog pokreta, te moZda nece htjeti ili ne mogu suradivati prilikom
testiranja. Potrebno je pratiti pacijentov prag boli, pomocu broj¢ane skale boli, kako bi se
razlikovala slabost i gubitak opsega pokreta koji su povezani s patoloSkim stanjem, imobilizacijom
ili boli [23]. Vizualno analogna skala (VAS) boli je mjera intenziteta boli, pomocu koje se biljezi
progresija kod pacijenta ili usporeduje jaCina boli kod sli¢nih bolesti. Skala se moZe predstaviti na

viSe nacina, a najjednostavnija jest ravna vodoravna linija fiksne duljine, gdje su krajnje granice
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definirane kao krajnje granice parametra koji se mjeri, orijentirane slijeva na desno [29]. Takoder,
umor i respiratorne smetnje predstavljaju poteSkoée kod potpune procjene snage u pocetnom
tretmanu. Umor je posljedica smanjene kondicije, poveanog napora potrebnog za izvodenje
sli¢nih aktivnosti s oslabljenim miSi¢ima i za odrZavanje kontrakcije. Dokumentiranje umora moze
biti u odnosu na koli¢inu aktivnosti koja se podnosi ili pomocu upitnika kao $to su ljestvice teZine

umora, ljestvice utjecaja umora ili vizualna analogna skala [23].

9.2. Fizioterapijska intervencija

Proces rehabilitacije nece ubrzati regeneraciju Zivaca, ve¢ ¢e pomo¢i pacijentu da optimizira
funkciju miSi¢a tijela opéenito dok se oni regeneriraju, te prilagodi svoj nain Zivota svim

prisutnim funkcionalnim ograni¢enjima [3].

9.2.1. Akutna faza bolesti

U akutnoj fazi bolesti potrebno je omoguditi pacijentu edukaciju za prevenciju kontraktura,
duboke venske tromboze i dekubitusa, o primjeni pravilnog polozaja te ocekivani tijek
rehabilitacije [19]. Kod pocetne faze bolesti terapija je usmjerena na tri osnovna cilja: odrzavanje
pluéne funkcije, zastitu koznih povrsina od ozljeda te odrzavanje tjelesne udobnosti [20].

Fizioterapeuti koji su ukljuceni u respiratornu skrb provode perkusiju prsnog kosa, vjezbe
disanja, inspiratorni misiéni trening ili provode propisane protokole kako bi sprijecili umor kod
respiratornih misi¢a dok se pacijenti odvikavaju od mehanicke ventilacije. Ciljevi lijeCenja
usmjereni su prema povecanju oksigenacije, smanjenju potros$nje kisika, kontroli sekrecije i
poboljsanju tolerancije napora. U sluc¢ajevima kada su pacijenti pod mehanickom ventilacijom,
komunikacija je oteZana, stoga je bitno razviti alternativne nac¢ine komunikacije [23]. Preporucuje
se provodenje posturalne drenaze tri puta dnevno, na svim pluénim reznjima [20]. U tezim
slu¢ajevima, zahvacenost kranijalnih Zivaca moze uzrokovati visestruke komplikacije pri gutanju.
Terapijski ciljevi u ovom slucaju usmjereni su na prevenciju guSenja i aspiracije te stimulaciju
ucinkovitog gutanja i jedenja. Terapija se izvodi ¢e$¢im i kra¢im tretmanima kako bi se sprijecio
umor [23].

Pasivni opseg pokreta i pozicioniranje provode se u akutnoj fazi kako bi se sprijecile
kontrakture i dekubitusi. Pozicioniranje ukljucuje okretanje najmanje svaka dva sata, za smanjenje
pritiska i drenazu pluca. Pacijent moze takoder koristiti posebne madrace namijenjene variranju
polozaja ili da se pritisak §iri na veée povrSine. Jastuci se mogu koristiti kao podlosci da bi se

smanjio pritisak [23]. Uz to, potrebno je izbjegavati dugotrajno savijanje kukova i koljena, te je
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potrebno izvoditi redovito rasterecenje pritiska prilikom sjedenja [19]. Za prevencije kontraktura,
primjenjuju se ortoze u mirovanju. Vecéina fizioterapeuta koristi se plasticnim ortozama za
gleznjeve 1 stopala te ru¢ne zglobove i Sake, koje se mogu lako modificirati i prilagodavati za
specifi¢ne potrebe pacijenata [23].

Terapija opsega pokreta treba zapoceti unutar prvih nekoliko dana te ukljucuje fizioloske
pokrete za povecanje cirkulacije. Vjezbe pasivnog opsega pokreta izvode se do granica normalnog
opsega pokreta za sve zglobove ekstremiteta, te vrata i trupa, a izvode se dva puta dnevno. Ako
pacijenti mogu aktivno izvoditi vjezbe bez boli ili umora, mogu se uputiti da sami provode te
vjezbe [23]. Pacijenti se trebaju promatrati prilikom izvodenja terapija kako bi se osigurao
primjereni raspon i kvaliteta kretnji s obzirom, da tijekom akutne faze dolazi do smanjenja snage.
Ako pacijent samostalno ne moze dovrsiti pokret kroz cijeli opseg, terapeut moze pomo¢i pacijentu
u izvodenju pokreta Za smanjenje boli, moze se primjenjivati transkutana elektricna nervna
stimulacija (TENS), koja se pokazala kao jedna od opcija lijecenja kod desenzibilizacije

pacijenata, Cija se bol ne smanjuje pasivnim kretnjama ili lijekovima [23].

9.2.2. Faza oporavka

U fazi oporavka, dolazi do povratka misi¢ne snage, ublazavanja senzornih nedostatka, vra¢anja
autonomne stabilnost te refleksa istezanja [20]. Na pocetku rehabilitacije radi se procjena snage 1
funkcionalnog statusa na osnovu koje se osmisSljava program za povecanje snage i vracanje
potpune funkcionalnosti pacijenta. S vjezbama se zapocCinje tek kad pacijent postigne ocjenu 2 na
MMT-u, to jest moZze izvoditi pokrete na podlozi bez ukljucene gravitacije. Postizanjem ocjene 3
na MMT-u, zapocinje se s vjezbama malog otpora i protiv gravitacije. Primarni je cilj vjezbi s
malim otporom povecati izdrzljivost i otpornost na zamor, te povecati oksidativni kapacitet misica.
Pacijent odraduje mnogo ponavljanja vjezbi s malom tezinom utega ili minimalnim otporom. Ova
vrsta treninga naziva se aerobni trening. S poboljSanom snagom i izdrZljivosti, vjezbe napreduju
prema zahtjevnijima, to jest vjezbama visokog otpora. Ove vjezbe imaju za cilj povecati snagu. S
povratkom snage, koriste se veée tezine utega s manjim brojem ponavljanja. Nadalje se dodaju
progresivne vjezbe otpora za povecanje kontrakcija misi¢a kroz cijeli raspon pokreta. Takoder,
pacijent bi trebao kombinirati dvije ili viSe vjezbi istovremeno, a one imaju za cilj pomo¢i u
prijenosu snage s jacih miSi¢a na slabije. Ova tehnika proprioceptivne neuromuskularne facilitacije
pomaze kod odrzavanja raspona pokreta zglobova koji se vjezbaju. Regeneracijom zivaca, mogu
se dodati vjezbe za daljnji razvoj miSiéne snage, poput pedaliranje stacionarnog bicikla te
progresivne vjezbe [3]. Vjezbama s utezima, povecava se snaga gornjih ekstremiteta te se

omogucuje pacijentu samostalno prebacivanje iz invalidskih kolica na krevet ili stolicu. S
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povecanjem snage, mogu se koristiti pomagala za osiguravanje ravnoteze i potporu tijekom hoda.
Pacijent zapo€inje hodati izmedu dvije paralelne Sipke, koje mu koriste za potporu. Moze se
koristiti i hodalica s kota¢ima, koju pacijent gura ispred sebe za potporu. S daljnjim
poboljsavanjem ravnoteze moze se koristi standardna hodalica bez kotacica. Pacijent zatim prelazi
na Stake 1 na kraju na Stap. Prvo se obi¢no koristi Stap s Cetiri kraka, a potom se prelazi na klasi¢ni
Stap za hodanje [3].

Tijekom rehabilitacije potrebno je obratiti pozornost da ne dode do pretjeranog vjezbanja, koje
moze uzrokovati bolove, gréeve, slabost 1 iscrpljenost misi¢a jer nemaju odgovarajuc¢u opskrbu
ziveima. Takoder moze do¢i i do privremenog nazadovanja bolesti, stoga se savjetuje umjereni
tempo vjezbanja [3].

Nakon bolnicke rehabilitacije, vecina pacijenta nastavlja terapije u nekoj vrsti izvanbolni¢kog
programa. Povratak ku¢i ukljucivat ¢e mnogo priprema, poput procjene samog okruzenja u kuéi
kako bi se ono prilagodilo pacijentovoj trenutnoj razini sposobnosti. Glavni je cilj rehabilitacije
moguénost samostalnog hoda bez pomagala. Vecina pacijenta s GBS-om ¢e ostvariti taj cilj 1
posti¢i stupanj maksimalnog napretka, kojim ¢e se formalni oblik rehabilitacije zavrSiti te ¢e se
vratiti svojim normalnim zivotnim aktivnostima. Ipak, uobi¢ajeno je da, neki od pacijenata koji
mogu samostalno hodati i svakodnevno funkcionalno zivjeti, i dalje osjecaju slabost miSi¢a, umor

ili abnormalne osjete [3].

9.2.3. Vjezbe za oporavak motorickih funkcija

U motori¢kim funkcijama, vaznu ulogu ima propriocepcija. Ona pruza povratnu informaciju
za trenutacne prilagodbe i usavrSavanje pokreta, te informacije za motoricko ucenje 1
nadopunjavanje postojecih motorickih programa. Motoricka kontrola oslanja se na propriocepciju
kako bi se prilagodio, usavrsio i sinkronizirao slozeni pokret [30]. Proprioceptivne upute bitne su
kod multisegmentnog kretanja, poput hodanja, ustajanja, sjedenja te balansiranja [31]. U trening
propriocepcije potrebno je ukljuciti staticke i dinamicke vjezbe uspostavljanja i naruSavanja
ravnoteze. Time dolazi do razvoja brzeg reagiranja Ziv€anog sustava na promjene u zglobnim
povrSinama te poboljSanja opce ravnoteze, jakosti i motoricke kontrole [32].

Ravnoteza je sposobnost odrzavanja posture tijela pod utjecajem gravitacije. Njezin
mehanizam slozen je od razli¢itth procesa i zahtjeva uspjeSno povezivanja viSebrojnih
komponenti, ukljucujuéi nekoliko senzornih sustava. Razlikujemo staticku i dinamic¢ku ravnotezu.
Vjezbe poput treninga dinamicke stabilizacije, uspostavljanja i odrzavanja ravnoteznog polozaja i

proprioceptivnog treninga, mogu unaprijediti ravnotezu [32].
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Koordinacija sudjeluje u realizaciji izvedbi svake strukture kretanja i kompleksni je sustav.
Kontrola pokreta sadrzava sposobnost za upravljanje objektima rukama, sposobnost izvodenja
slozenih pokreta nogama te sposobnost da se izvode slozene motoricke kretnje premjestanjem
cijelog tijela u prostoru. Vrsta odabrane vjezbe ovisi o tome na koju se koordinacijsku vjestinu zeli
viSe djelovati s ciljem jacanja tog sustava [32].

Vjezbe ravnoteze poboljSavaju miSi¢nu snagu i posturu, ravnotezu pri stajanju i sjedenju,
dinamicku kontrolu trupa, smjenjuju strah od pada i brzeg hoda te dovode do poboljsanja
motorickih funkcija. Program vjezbi ravnoteze ukljucuje vjezbe za staticku i dinamicku posturalnu
stabilnost, promjene u bazi oslonca i podloge, varijacije u visini centra gravitacije [33]. Staticke
vjezbe ravnoteze izvode se u uspravnom polozaju. Pacijent ¢e stajati spojenim stopalima te lagano
raditi pokrete klimanja i mahanja glavom, a ako odrzava dobro ravnotezu moze zatvoriti o¢i na 10
sekundi. Druga vjezba ukljucuje premjestanje tezine u stoje¢em polozaju uz razmaknuta stopala u

Sirini ramena [34].

Slika 9.2.3.1 Prikaz staticke vjezbe za ravnotezu - prebacivanje tezine

(Izvor: https://neurologicalphysiotherapy.co.uk/neurological-physiotherapy-exercise-programmes-balance)

Tezina se prebacuje na jednu stranu rotiranjem gornjeg dijela trupa, te se prati pogledom preko
ramena, potom se vraca na sredinu, te na drugu stranu (slika 9.2.3.1). Treca vjezba je iskorak.
Pacijent stoji uspravno te iskoraci jednom nogom naprijed i zadrzi polozaj. Ako je pacijent siguran,
stopala se mogu staviti u liniju jedno iza drugoga, te se polozaj zadrzava. Nakon toga se moze peta
prednje noge pomaknuti unatrag kako bi se dodirivala s prstima straznje noge. Stajanje na jednoj
nozi ¢etvrta je vjezba, gdje se ovisno o pacijentovom stanju, zadrzavanje na jednoj nozi provodi 5
do 10 puta za svaku nogu [34].

Nakon provodenja statickih vjezbi, prelazi se na dinamicke vjezbe ravnoteze. Prva vjezba

ukljucuje hodanje s laganim klimanjem/okretanjem glave. Pacijent okrece glavu na lijevu i desnu
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stranu te polako klima. Potom se prelazi na "slalom" hodanje, gdje se postavljaju prepreke u ravnoj
liniji, medusobno udaljene oko 60 centimetara. Pacijent hoda izmedu prepreka u "slalomu".
Nadalje se provodi vjezba prekoracenja objekta. Pacijent izvodi prekoracenje preko nizih prepreka

postavljenih u liniji s razmakom [34].

Slika 9.2.3.2 Prikaz dinamicke vjezbe za ravnotezu — hodanje po ravnoj liniji

(Izvor: https://neurologicalphysiotherapy.co.uk/neurological-physiotherapy-exercise-programmes-balance)

Zatim se izvodi vjezba hodanja naprijed/natrag "po liniji". Pacijent hoda stavljajuci jednu nogu
ispred druge u liniji kao da hoda po zamisSljenom uzetu. Za otezavanje vjezbe kod hodanja peta
prednje noge moze doticati prste straznje noge (slika 9.2.3.2). Pacijent zatim provodi vjezbu gdje,
polako s kontrolom, podize stopalo prema gore i prstima dotakne stepenicu te je spusti natrag, isto
ponovi s drugom nogom. Kod vjezba ravnoteze tijekom stajanja, moze se ukljuditi i lopta. Terapeut
baca loptu prema pacijentu, te s vremenom mijenja visinu, kut i brzinu izbacaja. Jedna od
zahtjevnijih vjezbi je krizanje nogu. Pacijent se krece po ravnoj podlozi krizajuéi naizmjenice
jednu pa drugu nogu. Vjezbe ravnoteze potrebno je izvoditi u sigurnoj okolini kako bi se smanjio
umanjio rizik od pada. Svaku vjezbu potrebno je ponoviti 5 do 10 puta [34].

Vjezbe snage potrebno je provoditi polako i1 kontrolirano te se preporucuje provoditi ih u 3 serije
kroz 8 do 12 ponavljanja. Za otezavanje vjezbi najcesce se koriste trake s ve¢im otporom ili lagane
bucice. Provode se vjezbe za gornji i donji dio ekstremiteta te za trup [35]. Neke od vjezba za donje
ekstremitete ukljucuju staticke vjezbe natkoljenice gdje pacijent postavlja jastuk ili ruénik ispod
koljena, te polako potiskuje koljeno prema dolje kroz 5 sekundi i potom opusta. Vjezba se moze
provoditi istovremeno na oba koljena te ponavljati vise puta kroz dan. Ako pacijent ima padajuce
stopalo, potrebno je provoditi vjezbe za stopala, to jest plantarnu i dorzalnu fleksiju stopala, koje se
mogu provoditi i u sjedeCem polozaju. Pacijent za vjezbe abdukcije 1 adukcije kuka mora biti u

leze¢em polozaju s ispruzenim nogama, zapocinje kliziti nogama po podlozi i odmice ih u stranu, te
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ih nakon toga vraca u sredinu. Kod sljedece vjezbe pacijent savija koljena te stavlja jastuk izmedu
njih, zatim pritiS¢e nogama jastuk i zadrzava 5 sekundi, pa opusta i ponavlja vjezbu 10 do 12 puta.
Ako je prisutno viSe slabosti, zapocinje se s vjezbama na boku, gdje pacijent lagano savije donju

nogu u koljenu, a gornju podize ispruzenu do 30 stupnjeva te zadrzava 5 sekundi [36].

Slika 9.2.3.3 Prikaz vjezbe za jacanje donjeg dijela leda i misica trupa - rotacija koljena

(Izvor: https://physiosunit.com/treatment-of-guillain-barre-syndrome-exercises)

Kod vjezbi za jac¢anje donjeg dijela leda i miSica trupa, provodi se rotacija koljena gdje je
pacijent u leze¢em polozaju ruku polozenih na pod sa strane, savijenih koljena te oba koljena

zajedno rotira u jednu stranu, a glavu okrece u suprotnu stranu (slika 9.2.3.3) [36].

Slika 9.2.3.4 Prikaz vjezbe za jacanje donjeg dijela leda i misica trupa - podizanje donjeg dijela leda

(Izvor: https://neurologicalphysiotherapy.co.uk/neurological-physiotherapy-exercise-programmes-strength)

Nadalje, u istom poloZaju pacijent podize donji dio trupa od podloge, zadrzava se polozaj do 5
sekundi te potom opusta i ponavlja (slika 9.2.3.4). Za dodatno jacanje donjih trbusnih misica,
pacijent je u leze¢em polozaju sa savijenim koljenima i ispruzenim rukama s isprepletenim prstima
prema koljenima, te odize gornji dio ramenog obruca od podloge. Pokreti ruku mogu se kretati do
sredine, pa potom na lijevu i desnu stranu od savinutih koljena [36]. Vjezbe za gornje ekstremitete
ukljucuju jaCanje ramenog obruca, lakta i Sake. Vjezbe za jacanje ramenog obruca mogu se
provoditi u leze¢em polozaju, gdje pacijent pruza ruke s isprepletenim prstima ispred sebe. Potom
izvodi pokrete fleksije 1 ekstenzije, te pomicanja ruku u desnu i lijevu stranu. Vjezbe se ponavljaju
10 do 15 puta u jednoj seriji. Takoder, u ovome se polozaju moze provoditi i cirkumdukcija
ramenog obruca. U lezeCem polozaju provodi se i abdukcija i addukcija ramenog zgloba, gdje
pacijent odmice ruke od svog tijela. Za lakatni zglob provodi se vjezba fleksije 1 ekstenzije u

lezeCem polozaju, a vjezbe za jaCanje Sake uz pokrete fleksije i ekstenzije, ukljucuju i1
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cirkumdukciju Sake. Kod Sake javlja se znacajna slabost, zbog toga se moze upotrijebiti silikonska

loptica koju pacijent stiska te time poboljSava snagu stiska Sake [36].

Slika 9.2.3.5 Prikaz vjezbe za jacanje donjih ekstremiteta pomocu gumene trake

(Izvor: https://neurologicalphysiotherapy.co.uk/neurological-physiotherapy-exercise-programmes-strength)

Vjezbe za jacanje ekstremiteta mogu se provoditi i s upotrebom gumene trake. Kod jacanja nogu,
vjezba se provodi u sjedeCem polozaju. Pacijent stavlja traku preko sredine stopala te je zategne
rukama, potom savija koljeno do prsa ili do granice koje moze. Zatim ispruzi nogu ravno prema otporu

trake, te polako povlaci koljeno natrag u pocetni polozaj, kontrolirajuci otpor trake (slika 9.2.3.5) [35].

Slika 9.2.3.6 Prikaz vjezbe za jacanje gornjih ekstremiteta pomocu gumene trake

(Izvor: https://neurologicalphysiotherapy.co.uk/neurological-physiotherapy-exercise-programmes-strength)

U sjedec¢em polozaju, izvodi se i vjezba za ekstenziju lakta, gdje pacijent postavljaju traku
preko leda, ispod lopatica i pazuha. Drzeci krajeve trake ruke se nalaze u polozaju fleksije ispred
pacijenta, koji ih potom zajedno ispruzi prema naprijed (slika 9.2.3.6). Vjezba za fleksiju lakta s
trakom izvodi se tako da pacijent postavi jedan kraj trake ispod desnog stopala te ¢vrsto drzi, drugi
kraj trake drzi ispruzenom desnom rukom. Potom iz ispruzene ruke izvodi pokret fleksije lakta.

Vjezba se ponavlja i s lijevom stranom [35].
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10. Istrazivanja u sklopu fizioterapijskih postupaka

Shan i suradnici, 2022. godine, proveli su randomizirano kontrolirano ispitivanje usporedujuci
nadzirani i individualizirani program vjezbanja s programom vjezbanja kod kuce. U istrazivanju
se u usporedbama programa proucavala funkcionalna neovisnost u svakodnevnim aktivnostima te
kakve ucinke imaju programi vjezbanja na snagu misi¢a, umor, bol i kvalitetu Zivota. Ispitanici su
bili podijeljeni u dvije grupe, eksperimentalnu koja je provodila 12-tjedni, nadzirani i
individualizirani program vjezbanja, te kontrolnu grupu koja je provodila program vjezbanja kod
kuce. Ukupno je sudjelovalo 16 osoba, koji su imali stabilni rezidualni invaliditet manje od 6
mjeseci nakon GBS-a. Sudionici u eksperimentalnoj skupini provodili su program vjezbanja kroz
60-minutne fizioterapijske treninge, dva do tri puta tjedno, u sklopu istrazivacke bolnice.
Terapijski program ukljucivao je vjezbe snage, treninge izdrzljivosti i hoda, te elektroterapijske
postupke za smanjivanje boli. Kontrolnoj je skupini propisan program vjezbanja kod kuce. Na
pocetku su sudionici prisustvovali treningu u bolnici, gdje ih se poducilo 30-minutnom programu
vjezbanja, koje je ukljucivalo aktivne potpomognute vjezbe, aktivne vjezbe i vjezbe snage.
Savjetovano mi je da program vjezbanja izvode po 30 minuta, dva do tri puta tjedno. Nakon
12-tjednog razdoblja, svim sudionicima je savjetovano da s programom vjezbanja nastave dalje
kod kuce do kraja 12-tog mjeseca istrazivanja. Primarno je mjerni cilj istrazivanja bio funkcionalna
samostalnost u aktivnostima svakodnevnog zivota. Za tu se svrhu koristio Barthelov indeks.
Sekundarni mjerni cilj istrazivanja fokusirao se na miSi¢nu snagu gdje se za procjenu koristio
manualni misiéni test, za procjenu umora se koristila srednja vrijednost Skale osjetljivosti na umor
(FFS), za procjenu boli se koristila vizualna analogna skala, a za kvalitetu zivota indijska verzija
ankete Svjetske zdravstvene zaStite. Rezultati su pokazali poboljSanje u funkcionalnoj
samostalnosti kod obje grupe, no bolji su rezultati bili u eksperimentalnoj grupi. Takoder,
poboljSana misi¢na snaga te smanjen umor i bol vidljivi su bili kod obje grupe, no bol se nije znacajnije
smanjila u kontrolnoj grupi. Zakljucuje se kako je, kod osoba s kroni¢nim GBS-om, 12-tjedni
nadzirani, individualizirani program vjezbanja imao slican ili bolji u¢inak na funkcionalnu neovisnost
u usporedbi s vjezbanjem kod kuce bez nadzora [37].

Autori Graham, Hughes 1 White, 2005. godine, u istrazivanju "Prospektivna studija propisanog
fizioterapijskog vjezbanja u zajednici kod upalne periferne neuropatije" imali su za cilj istraziti
izvedivost, prihvatljivost i u¢inkovitost 12-tjednog programa vjezbanja u zajednici za osobe s
GBS-om ili kroni¢nom upalnom demijelinizirajuéom polineuropatijom (CIDP). Cetrnaest od
Sesnaest osoba sa stabilnom motornom neuropatijom, te 8 od 10 zdravih sudionika zavrsilo je
istrazivanje 1 vjezbanje u zajednici. Primarni je cilj bio izmjeriti invaliditet ili ogranicenja

aktivnosti pomocu ljestvice za ocjenu stupnja invaliditeta (ODSS) specificne za bolest. Takoder,
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koristio se i upitnik za procjenu kvalitete zivota SF-36. Sekundarni mjerni ciljevi ukljucivali su
bolnicku ljestvicu anksioznosti i depresije te FFS. Metodom dinamometrije mjerila se izometrijska
snaga miSi¢a gornjih i donjih ekstremiteta. Program vjezbanja odrzavao se u njihovim lokalnim
prostorima (kuca, lokalni zajednicki objekti), po sat vremena, tri puta tjedno kroz 12 tjedana ili
dok se nije ispunila kvota od 36 treninga. Sve vjezbe za treninge su bile propisane od strane
fizioterapeuta. Svaki trening sastojao se od aerobnih vjezbi, vjezbi snage i funkcionalnih vjezbi.
Treninzi su zapocinjali zagrijavanjem od 10 minuta, zatim je slijedio aerobni trening od 20 minuta,
gdje su sudionici birali bicikl, hodanje, tr¢anje ili vjezbu veslanja. Vjezbe snage bile su odredene
za svakog pacijenta individualno ovisno o njihovom stanju. Funkcionalni trening ukljucivao je
vjezbe ravnoteze 1 specifi¢ne zadatke poput mijenjanja polozaja iz sjedenja u stajanje, ¢ucnjevi 1
drugi zadaci vezani za funkcionalne poteskoce. Svaka vjezba zavrSavala je istezanjem. Ucinak
jacanja i aerobne vjezbe kod zdrave grupe sugerirao je kako je intenzitet vjezbi bio dovoljan da
se postignu zeljeni rezultati. Sudionici s perifernim neuropatijama pokazali su umjereno
povecanje izometrijske miSiéne snage treniranih misi¢a na kraju intervencije. Primarno mjereni
ciljevi, SF-36 1 ODSS, u zdravoj grupi nisu pokazali promjene, dok su se kod grupe s perifernim
neuropatijama, rezultati ODSS-a znatno poboljsali nakon vjezbanja te se biljezi znacajno
poboljsanje 1 u funkcionalnosti. Sekundarno mjereni ciljevi, anksioznost, depresija i umor,
pokazali su znacajno smanjenje nakon vjezbanja kod pacijenata s perifernim neuropatijama, a
umor se dodatno smanjio i kod zdrave grupe. Autori zakljucuju kako su individualno prilagodene
vjezbe u zajednici bile izvedive i prihvatljive te su pokazale dobre rezultate kod pacijenata s
perifernom neuropatijom. Intervencija vjezbanja kroz 12 tjedana doprinijela je vecoj aktivnosti, s
poboljsanim fizickim funkcioniranjem i smanjenim ogranicenjima. Vecina je pacijenta nakon
programa nastavila s vjezbanjem, $to ukazuje na dugoro¢nu promjenu u odrzavanju zdravlja [38].

Istrazivanje "Fizicki trening i umor, kondicija i kvaliteta zivota kod Guillain-Barré sindroma i
CIDP-a", autora Garssen i suradnika, iz 2004. godine. Pacijenti s GBS-om i CIDP-om osje¢aju
prekomjerni umor koji moze trajati godinama i smanjiti kvalitetu zivota. Istrazivanje je imalo za
cilj prikazati izvedivost treninga i u¢inak na umor pomocu 12-tjednog programa vjezbanja na
biciklu, te dodatne u¢inke na kondiciju i kvalitetu zivota. Ukupno je sudjelovalo 16 pacijenta koji
su se oporavili od GBS-a, 4 neuroloski stabilna CIDP pacijenta te 10 zdravih osoba. Primarni
mjerni ciljevi odnosili su se na je izvedivost treninga i smanjenje umora, dok su sekundarni mjerni
ciljevi obuhvacdali mjerenja kardiorespiratorne kondicije i izokinetiCke snage miSica,
funkcionalnosti u dnevnim aktivnostima, u¢inaka na umor, invaliditeta za GBS, bolnicke skale
anksioznosti 1 depresije, fizickih ogranicenja te utjecaje na kvalitetu Zivota. Program se sastojao
od 3 nadzirana treninga tijekom tjedna, u periodu od 12 tjedana. Svaki trening zapoc€injao je s 5

minuta zagrijavanja, 30 minuta voznje biciklom, te zavrSavao s 5 do 10 minuta relaksiranja.
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Rezultati su pokazali da su treninzi izvedivi, a poboljsanja su vidljiva kod jacine i u¢inaka na umor,
te funkcionalnosti kod dnevnih aktivnosti i kvaliteti Zivota. Treninzi su povoljno utjecali i na
smanjenje anksioznosti i depresije, a napredak je vidljiv i kod fizi¢ki usmjerenih komponenata
SF-36 upitnika Sto ukazuje da se poboljsala kondicija i snaga misica. Kod zdrave grupe ucinak
vjezbi bio je vidljiv na poveéanju kondicije. U istrazivanju je dodatno, motivacijski aspekt
povecanja drustvenih kontakata s ostalim pacijentima, pridonio promicanju vjezbanja, a time i
boljem psiholoskom stanju pacijenata. Vecina je pacijenta nastavila s treninzima i nakon zavrSetka
istrazivanja [39].

Prospektivno opservacijsko istrazivanje "Neuropatska bol u Guillain-Barré-ovom sindromu:
povezanost s ishodima rehabilitacije i kvalitetom zivota", autora Swami, Khanna, Gupta i Prakash,
bilo je usmjereno na procjenu neuropatske boli kod osoba s GBS-om koji su bili na rehabilitaciji te
na promatranje povezanosti boli s ishodima i kvalitetom Zivota. IstraZivanje se provodilo izmedu
listopada 2019. i1 ozujka 2020. godine. Ukupno je bilo 32 sudionika koji su bili primili lije¢enje 1
bolnicku rehabilitaciju s trajanjem bolesti kra¢im od 3 mjeseca. Na pocetku istrazivanja, od ukupnog
broja sudionika, 18 pacijenata prijavilo je neuropatsku bol. Obavljen je klinicki i neuroloski pregled,
uz popunjavanje upitnika te je svaki pacijent dobio prilagoden rehabilitacijski program. LijeCenje
neuropatske boli provodilo se lijekovima, dok je program rehabilitacije ukljucivao fizikalnu terapiju
i radnu terapiju. Fizikalna je terapija ukljucivala vjezbe raspona pokreta, istezanja, program jacanja
misSica, senzornu integraciju, vjezbe koordinacije i trening hodanja, dok se radna terapija fokusirana
na pravilno pozicioniranje, aktivnosti svakodnevnog Zivota, trening funkcionalnih sposobnosti, te
modifikacije za aktivnosti u svakodnevnom zivotu i okruzenju. Takoder, prema zahtjevima
pacijenata, propisana su bila odredena pomagala i ortoze za kretanje. Psiholoskim, socijalnim i
strukovnim problemima bavili su se klinicki psiholog i socijalni djelatnik. Upitnici i skale koje su se
koristili u istrazivanju bili su upitnik za otkrivanje boli, skala neuropatske boli, SF-36 za procjenu
kvalitete zivota, ljestvica mjerenja snage gornjih i donjih ekstremiteta, ljestvica za mjerenje
osjetljivosti, Hughova skala invaliditeta, ODSS, bolnicka ljestvica anksioznosti i depresije,
Pittsburghov indeks kvalitete sna te FFS. Rezultati su pokazali smanjenje intenziteta neuropatske
boli, napredak kod drustvenih i emocionalnih komponenti SF-36, smanjenje anksioznosti, depresije
i umora s poboljSanjem funkcionalnih razina i kvalitete zivota. Takoder, autori biljeze kako nalazi
podupiru znacajnu povezanost boli s visokom koncentracijom proteina u likvoru. Zakljucuje se kako
je neuropatska bol povezana sa senzornim oSteCenjem kod GBS-a te utjece na kvalitetu Zivota,
posebice na emocionalnom i socijalnom podru¢ju. Ranim lijjeenjem boli i psihosocijalnim

intervencijama moze se omoguciti bolja kvaliteta zivota [40].

31



11. Zakljucak

Guillain-Barré sindrom definira se kao autoimuna periferna neuropatija, gdje dolazi do
demijelinizacije zivaca. Sindromu najCeSée prethodi pojava infekcije te dolazi do reakcije
imunoloskog sustava. Bolest je prisutna kod osoba svih zivotnih dobi, a u zadnjih par godina
njezina je pojavnost u rastu. Slabost misic¢a jedan je od prvih simptoma, a kasnije se razvijaju 1
drugi simptomi poput abnormalnog osjeta, boli, gubitka refleksa i autonomne disfunkcije. Ako se
dijagnoza GBS-a ustanovi na vrijeme, oporavak ¢e biti brzi i bolest ne¢e napredovati do teze
klinicke slike. Lijecenje zahtjeva multidisciplinarni pristup, od koriStenja tretmana za stabilizaciju
imunoloskog sustava, do fizioterapije i radne terapije. Fizioterapeut ¢e ima vaznu ulogu kod
neposrednog zbrinjavanja pacijenta te poduzimanja preventivnih mjera. Kod fizioterapijske
procjene bitno je, nakon postavljene dijagnoze, provesti neuroloski pregled kako bi se dobio uvid
u pacijentove poteskoce i ograniCenja, te postavili fizioterapijski ciljevi prema pacijentovim
sposobnostima i ambicijama. Sama rehabilitacija nece ubrzati regeneraciju zivaca, ali ¢e pomoci
pacijentu da optimizira funkciju misica tijela. U svim fazama oporavka, potrebno je pratiti
pacijentove probleme te prilagodavati terapiju ovisno o poboljSanju ili regresiji bolesti. U akutnoj
fazi bitno je omoguditi pacijentu edukaciju o zastiti koze, odrzavanju plu¢ne funkcije te o
odrzavanju tjelesne udobnosti, dok ¢e u fazi oporavka fokus biti na programu vjezbanja. Vjezbe
su fokusirane na vracanje funkcionalnosti i motorike pacijenta. U mnogim istrazivanjima, nakon
provedenih rehabilitacijskih treninga, kod pacijenta su uoCena znacajna poboljSanja u
funkcionalnoj samostalnosti, kod smanjenja umora i boli te opéenito u kvaliteti zivota.

Fizioterapija se pokazala iznimno vaznom, i u akutnoj fazi i u fazi oporavka, a ukljuéivanje
vjezbanja u svakodnevicu, doprinosi brzem oporavku i vra¢anju funkcionalnosti pacijenta.
Pacijenti se pouzdaju u fizioterapeute, stoga je duznost fizioterapeuta razumjeti tijek bolesti, 1
naravno, individualno procijeniti poteskoce svakog pacijenta, kako bi se zadovoljile njegove

potrebe i ostvarila dobra suradnja za postizanje zeljenih ciljeva.
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