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Intensive nursing care of patients
with Guillain-Barré Syndrome

Summary Guillain-Barré syndrome
(GBS) is an infection-triggered, im-
mune-mediated demyelinating in-
flammation of the peripheral nerves.
It often requires treatment in an in-
tensive care unit because of progres-
sive weakness with impairment of
respiratory muscle function and in-
volvement of the autonomic nervous
system leading to life-threatening
dysautonomia. The discernment and
prophylaxis of complications in due
time needs special expenditure of
nursing care. Clinical state, the vital
capacity, and blood gases have to be
observed regularly to discern the
need of intubation and mechanical
ventilation (up to 25% of the pa-
tients). Dysautonomia may cause
blood pressure fluctuations with se-
vere hypertension or hypotension as
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Intensivpflege von Patienten
mit Guillain-Barré-Syndrom

well as severe tachycardias or bra-
dycardias so that continuous electro-
cardiographic monitoring, frequent
measurements of blood pressure, and
readiness for cardiopulmonary resus-
citation including transcutaneous de-
mand pacing are recommended. Tet-
raplegic and therefore immobilized
patients are at risk for several com-
plications that can be prevented by
adequate nursing, positioning, mobi-
lization, chest physiotherapy, and
prophylaxis for deep vein thrombo-
sis. If cranial nerves are involved, the
danger of dysphagia and aspiration
has to be taken into account, enteral
nutrition may require a nasogastric or
nasoduodenal probe. Dysautonomia
often includes impairment of bladder
and intestinal functions, which
therefore have to be controlled regu-
larly and to be supported if necessary.
Nursing of the alert teraplegic GBS
patient needs special empathy and
should include psychological sup-
port; the desire for pharmacological
anxiolysis, sedation or pain relief also
has to be taken into account. Besides
specific therapeutic measures such as
intravenous immunoglobulin or/and
plasmapheresis, adequate nursing
care can contribute significantly to
improve the outcome of patients with
GBS.
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Zusammenfassung Das Guillain-
Barré-Syndrom (GBS) ist eine post-
infektiose, autoimmunogene, demye-
linisierende Polyneuroradikulitis. In-
folge aufsteigender, progredienter
Lihmungen, einschlieBlich der
Atemmuskulatur und eines Befalls
vegetativer Nervenfasern mit poten-
tiell lebensbedrohlicher Dysautono-
mie ist hiufig eine intensivmedizini-
sche Betreuung erforderlich. Das
rechtzeitige Erkennen und Vorbeugen
von Komplikationen erfordert spe-
ziellen pflegerischen Aufwand. Re-
gelmiBig miissen klinischer Zustand,
Vitalkapazitit und Blutgase kontrol-
liert werden, um die Notwendigkeit
einer Intubation und Beatmung (bis
zu 25% der Patienten) rechtzeitig er-
kennen zu konnen. Aufgrund der
Dysautonomie kénnen schwere
hyertone oder hypotone Blutdruck-
entgleisungen sowie verschiedene
tachykarde und bradykarde Rhyth-
musstorungen auftreten. Deshalb
sollten eine kontinuierliche Monitor-
iiberwachung, engmaschige Blut-
druckkontrollen und eine Reanima-
tionsbereitschaft mit der Moglichkeit
externen Pacings gegeben sein. Die
mit den oft hochgradigen Lahmun-
gen verbundene Immobilisation kann
zahlreiche Komplikationen nach sich
ziehen. Durch fachgerechte Korper-
pflege, Lagerungsstrategien, Mobili-
sation, Pneumonie- und Thrombose-
prophylaxe konnen diese verhindert
werden. Bei Befall der Hirnnerven
muss auf Schluckstérungen und die
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Gefahr einer Aspiration geachtet
werden und ggf. eine Sondenernéh-
rung erfolgen. Auch die Ausschei-
dungsfunktionen kénnen im Rahmen
des vegetativen Befalls hochgradig
beeintrichtigt sein und miissen re-
gelmiBig kontrolliert und ggf. unter-
stiitzt werden. Bei der Pflege der be-
wusstseinsklaren GBS-Patienten
muss ein besonderes Augenmerk auf

die psychologische Fiihrung gerichtet
werden. Insbesondere sind auf ein
mogliches, evtl. nicht mehr verbali-
sierbares Bediirfnis, medikamentdser
Anxiolyse, Sedierung und Schmerz-
stillung zu achten. Neben spezifi-
schen therapeutischen MaBBnahmen,
wie intravends verabreichte Immu-
noglobuline und/oder Plasmapherese,
kann ein adidquates pflegerisches

Management wesentlich zur Progno-
severbesserung bei Patienten mit
GBS beitragen.

Schliisselworter

Guillain-Barré Syndrom —
Polyneuroradikulitis — Intensivpflege
— Dysautonomie

Das Guillain-Barré-Syndrom (GBS) im Uberblick

Atiologie und Pathogenese

Das GBS ist, wie der lateinische Begriff ,,Polyneurora-
dikulitis acuta“ ausdriickt, eine akute entziindliche Er-
krankung mehrerer peripherer Nerven und Nervenwur-
zeln. Es handelt sich um eine lymphozytire Entziin-
dung, die nicht mir einem direkten Keimbefall des Ner-
vengewebes assoziiert ist, sondern um eine gegen mole-
kulare Strukturen der Oberfliche von Nervenfasern ge-
richtete Autoimmunreaktion. Da das GBS héaufig mit ei-
ner Latenz von 2-4 Wochen nach einem grippalen oder
enteralen Infekt auftritt, wird eine Kreuzreaktion zwi-
schen Keimen und dem Nervengewebe angenommen.
Eine iiberzufillige Assoziation mit GBS wurde fiir eine
Vielzahl von infektiosen Keimen festgestellt: Herpes
simplex-, Cytomegalie- und Ebstein-Barr-Viren, Myko-
plasmen, Chlamydien, Campylobacter jejuni. Erkran-
kungen mit einer verinderten Immunkompetenz schei-
nen ebenfalls fiir ein GBS zu pridisponieren (Hodkin-
Lymphom, Friihphase der HIV-Infektion, Z.n. Nieren-
transplantation, Lupus erythematodes).

Klinische Symptomatik und Komplikationen

Das GBS beginnt zumeist mit Dysésthesien an Hénden
und Fiien. Das Hauptsymptom besteht in einer inner-
halb weniger Tage von den Beinen zu den Armen auf-
steigenden Muskelschwiiche, die in ausgeprigten Fillen
auch das Zwerchfell und die Kopf- und Halsmuskulatur
erfassen kann. Die maximale Ausprigung der Symp-
tome ist bei ca. der Hilfte der Patienten in 2 Wochen
erreicht, bei einigen kann es bis zu einem Monat dau-
ern. Das AusmaBl der Lihmungen reicht von leichter
Schwiéche der Extremititen bis zur kompletten Parese
(Plegie) aller Extremititen und der Rumpfmuskulatur
mit Beatmungspflichtigkeit (10-25% der Patienten). Ty-
pischerweise kommt es dabei zu einer progredienten
Abschwichung und Verlust der Muskeleigenreflexe.
Héufig kommt es auch zu einem Befall der Hirnnerven
mit Gesichtsladhmung, Kauschwiche und Schlucksto-

rung. Neben den groBen motorischen und sensorischen
Nervenfasern sind bei bis zu 50% der Patienten auch
die diinn bemarkten Fasern des autonomen Nerven-
systems betroffen, wobei der Befall des parasympathi-
schen und symphatischen Nervensystems ungleich stark
sein kann. Mogliche Folgen sind paroxysmale hyper-
oder hypotone Blutdruckentgleisungen, bradykarde oder
tachykarde Rhythmusstérungen (auch maligne wie tota-
ler AV-Block oder Kammerflimmen), gelegentlich auch
Blasen- und Darmldhmung (bis hin zum Ileus) und ver-
mehrte oder verminderte Schweilproduktion.

Differentialdiagnose

Das GBS muss von einer Reihe von anderen Erkran-
kungen abgegrenzt werden, z.B. Myasthenia gravis,
Botulismus, Poliomyelitis, Muschelvergiftung, Porphy-
rie-Neuropathie. In der Regel gelingt die Abgrenzung
durch die klinischen Charakteristika in Verbindung mit
dem Liquorbefund mit einem erhShten Eiweilgehalt bei
normaler Zellzahl nach ca. einer Woche.

Spezielle pflegerische Probleme bei Patienten mit GBS

Patienten mit GBS werden wegen ihrer vitalen Gefihr-
dung (aufsteigende Lihmung — respiratorische Insuffizi-
enz, autonome Dysfunktion — kardiale Komplikationen)
und dem erheblich hoheren medizinischen und pflegeri-
schen Aufwand meist auf eine neurologische Wach-
oder Intensivstation aufgenommen. Hier steht die
Uberwachung der Vitalzeichen mit Interventionsbereit-
schaft und die psychosoziale Betreuung im Vorder-
grund.

Monitoring

Das engmaschige Monitoring umfasst Parameter wie
die Herzfrequenz, Blutdruck (invasiv & nicht invasiv),
Temperatur, Fliissigkeitsbilanz, zentraler Venendruck,
Vigilanz, Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung (Pulsoxy-
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metrie), Blutgase, Vitalkapazitit, Muskeleigenreflexe,
motorische und sensorische Féahigkeiten.

Atmung

Durch die zunehmende Lihmung der Atemmuskulatur
besteht die Gefahr einer Hypoventilation, CO,-Narkose
und/oder einer Hypoxédmie. Dies erfordert ein kontinu-
ierliches Monitoring der Atmung. Die Messung der Vi-
talkapazitit erfolgt mittels Peak-flowmetrie und sollte in
der Akutphase mindestens Sxtiglich durchgefiihrt wer-
den. Die Vitalkapazititsmessung ist oft sehr schwierig
durchzufiihren und erfordert eine genaue Anleitung und
Unterstiitzung des Patienten bei der Messung. Es wer-
den 3 Messungen durchgefiihrt, um Fehlmessungen aus-
zuschlieBen. Der Patient soll 2- bis 3-mal maximal tief
durch den Mund ein- und ausatmen. Beim letzten
Atemzug wird maximal durch das Messgerit ausgeat-
met (Normwerte 65 ml/kg, unter 30 ml’kg Hustenstofl
abgeschwicht, unter 25 ml/kg ist der Seufzermechanis-
mus eingeschrinkt und dadurch besteht eine erhohte
Atelektasengefahr). Der Mund muss dabei das Mund-
stiick dicht umschlieen. Dies ist oft wegen einer begin-
nenden Lihmung des Nervus facialis schwierig durch-
zufiihren. Schon bei Aufnahme sollte mit einer konse-
quenten Pneumonie- und Atelektasenprophylaxe begon-
nen werden (Atemiibungen, Triggern, Mobilisation).
Folgende Parameter sollten friihzeitig beachtet werden
und zu einer rechtzeitigen Intubation fiihren. Diese sind:
Eine deutlich fallende Vitalkapazitit innerhalb von 4-6
Stunden, Aspirationsneigung, klinische Dekompensa-
tionszeichen, erhohter pCO, auch bei noch gutem SO,
und pO,, Einsetzen der Atemhilfsmuskulatur und starke
subjektive Atemnot des Patienten. Weiterfiihrende Lite-
ratur unter (1).

Maschinelle Beatmung und ,,Weaning*

Die maschinelle Beatmung sollte nur so lange durchge-
fiihrt werden, wie es die Lihmung der Atemmuskulatur
oder die aktuelle pulmonale Situation (Pneumonie) es
nétig machen.

Spontanbeatmungsformen sind kontrollierten Beat-
mungsformen vorzuziehen. Diese erméglichen es die
Atemmuskulatur zu trainieren. Es kann auch stunden-
weise zwischen druckunterstiitzter und kontrollierter Be-
atmung gewechselt werden. Nachts soll sich der Patient
erholen konnen und mit einer kontrollierten Beatmungs-
form beatmet und z.B. mit Propofol sediert werden.
Die kurze Halbwertszeit von Propofol ermdoglicht ein
schnelles wach werden des Patienten und eine schnelle
Umstellung auf spontane Beatmungsformen bzw. Spon-
tanatmung. Ein klares schriftliches Entwohnungsschema
fiir die néichsten 2 bis 3 Tage erleichtert die Arbeit mit

dem Patienten. Wird der Patient vom Beatmungsgerit
genommen und soll selbst atmen, fiihrt dies of zu sehr
starker Unruhe und Angst. Dies erfordert viel Einfiih-
lungsvermogen, Uberzeugungskraft und ist sehr oft fiir
alle Beteiligten sehr belastend. Tritt nach 14 Tagen
keine wesentliche Verbesserung der Beatmungssituation
und der Grunderkrankung auf, sollte eine Tracheotomie
angestrebt werden. Vorteile liegen hier beim wesentlich
einfacheren Weaning, Bronchialtoilette und Mundpflege.

Herz und Kreislauf

Durch die autonome Dysfunktion kann es schon bei
einfachen pflegerischen Titigkeiten zu schwerwiegen-
den Komplikationen kommen. Ein Uberwiegen der
sympatischen Aktivitdt fiihrt zu Tachykardien, Extra-
systolen und hypertensiver Entgleisung. Dies spricht am
besten auf alphablockierende Substanzen an. Eine rela-
tiv verminderte sympathische Aktivitit fiihrt zu Brady-
kardien, Verzogerung der reflektorischen Tachykardie
bei orthostatischer Belastung und Blutdruckabfall. Dies
tritt hdufig bei Mobilisation und Lagerungswechsel auf,
da das ,,gepoolte Blut zu in den erweiterten peripheren
GefiBen zu einem relativen Mangel im zentralen Kreis-
lauf fiihrt. Diesem kann durch Anheben der Beine und
Volumengabe unter Bilanzierung begegnet werden. Bei
vagaler Reizung, z.B. durch Intubation, Absaugen und
Mundpflege, kann es durch mangelnde sympathische
Kompensation zu anfallsweisen ausgeprigten Bradykar-
dien bis hin zur Asystolie kommen. Eine Reanimations-
bereitschaft ist daher bei Zeichen der Dysautonomie
unbedingt notwendig. Das Anbringen eines externen
Demand-Schrittmachers hat sich als einfache und ver-
lassliche Methode zur Akutversorgung und auch Pri-
vention von kritischen Bradykardien bewihrt. Die von
den links-thorakal angebrachten (eine ventral, eine dor-
sal) Klebeelektroden ausgesandten Spannungsimpulse
fiihren in einer am Geridt einstellbaren Frequenz zu
Kammerdepolarisationen mit nachfolgender mechani-
scher Herzaktion (Pacing). Die applizierte Stromstédrke
muss nach der am Monitor erkennbaren Antwort einge-
stellt werden. Gleichzeitig registriert das Gerit die kar-
dialen Eigenaktionen (Sensing). Treten sie oberhalb der
eingestellten Pacing-Frequenz (z.B. 60/min.) auf, wird
der Schrittmacher von ihnen gehemmt (Demand-Funk-
tion). Externe Schrittmacherreaktionen konnen vor al-
lem von adipdsen Patienten, die oft eine hohe Strom-
stirke benétigen, als sehr unangenehm empfunden wer-
den. Hier sollte eine ausreichende Sedierung und
Schmerzbehandlung durchgefiihrt werden. Eine Indika-
tion zur Anlage eines internen Herzschrittmachers sollte
friihzeitig gestellt werden.
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Schmerzen

Schmerzen und Missempfindungen infolge von Druck-
stellen oder niedriger Auentemperatur sind kausal an-
zugehen. Jedoch konnen wegen der mit der Krankheit
oft verbundenen Neigung zur Parésthesien und Dysés-
thesien auch leichte Beriihrungen und Korperpflege als
unangenehm bis sehr schmerzhaft empfunden werden.
Auch Spontanschmerzen sind moglich. Eine dem Emp-
finden des Patienten angepasste und zeitlich, z.B. mit
der Korperpflege und Mobilisation, abgestimmte
Schmerztherapie ist durchzufiihren. Dabei sind die in
erster Linie anzuwendenden nicht-steroidalen Analgeti-
ka, wie z.B. Paracetamol, oft wirkungslos. Deswegen
muss auf Morphinanaloga, wie Tramal, Dipidolor oder
gar Temgesic s.l. oder s.c., zuriickgegriffen werden. Un-
terstiitzend konnen hier auch Antidepressiva, wie z.B.
Anafranil, eingesetzt werden.

Immobilitit

Kommt es in Folge von Lihmungen zur Immobilisati-
on, besteht eine erhohte Dekubitus-, Kontraktur-,
Thrombose-, und Pneumoniegefahr. Tdgliche Mobilisa-
tionsversuche (mindestens 2-mal/die), die Anwendung
von Stiitzstriimpfen und die Gabe von 3x5000 IE Hepa-
rin s.c. oder 1X Fragmin P s.c./die sollten schon am
ersten Tag beginnen. Eine eventuelle Beatmung ist
keine Kontraindikation fiir Mobilisationsversuche (z.B.
Bettkante, Sitzen im Stuhl). Die kontinuierliche 2 bis 3
stiindliche Lagerung wird auf einer Anti-Dekubitusma-
tratze durchgefiihrt. Gelenke sollten dabei in physiologi-
scher Mittelstellung gelagert und mehrmals tiglich vor-
sichtig durchbewegt werden. Durch 2x tigliches Anzie-
hen von knochelhohen Turnschuhen fiir 2 Stunden wird
die SpitzfuBprophylaxe unterstiitzt.

Ernidhrung

Der Patient sollte moglichst lange selbst essen und trin-
ken konnen und Wunschkost bekommen. Treten
Schluckstorungen mit Aspirationsgefahr auf, sollte eine
Magensonde gelegt werden. Diese ist jedoch im Falle
einer gastralen Entleerungsstorung (Aspirationstest mit
Blasenspritze), wie sie bei GBS-Patienten mit Dysauto-
nomie hédufig beobachtet wird, nicht suffizient. Dann ist
eine Duodenalsonde (postpylorische Plazierung der Er-
nihrungssonde unter endoskopischer Kontrolle) notwen-
dig. Es sollte eine tdgliche Kalorienzufuhr 30-40 kcal/
kg in Form von Kohlehydraten und Fett sowie eine Pro-
teinzufuhr von 1,5-2 g/kg angestrebt werden. Bei Un-
tererndhrung besteht die Gefahr des Hyperkatabolismus,
verldngertes Weaning und erhohte Infektanfilligkeit. Ist

eine baldige Intubation zu erwarten, sollte eine intrave-
nose Erndhrung durchgefiihrt werden.

Korperpflege

Auch bei der Korperpflege gilt der Grundsatz, dass der
Patient das ihm Mogliche selbst tun oder darin unter-
stiitzt werden sollte. Im Rahmen der vegetativen Storun-
gen kann eine erhohte Schweillsekretion eintreten, die
eine hiufigere Korperpflege notwendig macht. Problem-
zonen wie Genitalbereich, Leisten und Achseln sind
trocken zu halten, z.B. durch Applikation von Kom-
pressen. Dies dient zur Vermeidung eines ,,feuchten Mi-
lieu* mit der Gefahr von Hautmazerationen und Pilzin-
fektionen.

Ausscheidung

Durch den Befall des parasympatischen Systems kommt
es oft zu Blasen- und Mastdarmstérungen mit Entlee-
rungsstorungen und/oder Inkontinenz. Die Urinableitung
iiber einen transurethralen Dauerkatheter oder bei pro-
trahierten Verldufen iiber eine suprapubische Blasenfis-
tel sind meistens unumginglich. Die Uberwachung der
Darmtitigkeit anhand der Darmgerdusche und Doku-
mentation der Haufigkeit des Stuhlgangs ist wegen der
erhohten Ileusgefahr wichtig. Abfiihrmanahmen sollten
frithzeitig, ab dem 2. Tag eingesetzt werden: 2. Tag 1-2
Zipfchen Dulcolax, 3. Tag (bei Erfolglosigkeit) hoher
Einlauf, 4. Tag Bepanthen und Prostigmin, Takus oder
Osmofundin 15% 100 ml per os.

Augen

Der durch die Beteiligung des Nervus facialis gestorte
Lidschluss fiihrt zur Austrocknung und Defekten an der
Hornhaut. Die Vorbeugung und Behandlung durch Au-
gentropfen und Augensalben ist oft nicht ausreichend.
Tagsiiber sollten, um das Sehen zu ermdoglichen, Tri-
nenersatzmittel, z.B. Liquifilm (oder Vidisic Gel) be-
vorzugt werden. Dies wird kombiniert mit regelmifigen
kiinstlichen Lidschlag oder stundenweise durchgefiihr-
ten Lidschluss mit einem kleinen Streifen aus extradiin-
nem Hydrokolloidverband, der in der Regel gut toleriert
wird. Wihrend des Schlafens und nachts ist eine konti-
nuierliche Bedeckung sinnvoll, z. B. mit feuchten Kom-
pressen oder mit einem Uhrglasverband nach Applika-
tion von dexpantenolhaltiger Augensalbe (z.B. Bepan-
then-Salbe). Ein ophthalmologisches Konsil sollte bei
Problemen regelmifig durchgefiihrt werden.
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Psychische Situation und Kommunikation

Die oft rasch beginnenden und fortschreitenden Symptome
konnen auch junge, beruflich und familidr stark gefor-
derte Menschen unerwartet und ohne Vorbereitung in
vollstindige Abhingigkeit und Pflegebediirftigkeit brin-
gen. Die als lebensbedrohend empfundene Krankheit
16st starke Unruhe, Angst und Depression aus. Die psy-
chologische Betreuung des Patienten ist in dieser Situa-
ion sehr wichtig. Schon friihzeitig kann ein Psychologe
in die Behandlung miteinbezogen werden. Bereits am
Anfang der Erkrankung ist es wichtig, immer wieder
mit dem Patienten iiber die Reversibilitit der Erkran-
kung zu sprechen und ihn friihzeitig liber ein eventuel-
les Fortschreiten der Erkrankung zu informieren. Auch
Angehorige sind fest in die Betreuung zu integrieren
und iiber die Krankheit, deren entsprechenden Verlauf,
den Therapieerfolg und die abzuschitzende Prognose zu
informieren. Die Kommunikation mit dem Patienten ist
auf das momentan Mogliche abzustimmen. Von Seiten
des Patienten kann ggf. nur noch Kopfdrehen, Augen-
bewegungen oder Zungenschnalzen eingesetzt werden,
wofiir man dann einen schichtiibergreifenden einheit-
lichen Code vereinbaren muss. Durch ein kontinuierli-
ches Beschiftigungsangebot z.B. aus Musik, bzw. Ra-
dio horen, Fernsehen, Vorlesen, Besuche etc. kann die
Lebensqualitit des Patienten gehoben werden. Anderer-
seits kann es, nach entsprechender Vereinbarung, not-
wendig werden, den Patienten durch sedierende (Mida-
zolam) oder anxiolytische (Lorazepam) Benzodiazepine
abzuschirmen.

Therapie und Prognose

Der Verlauf ist bei den meisten Patienten auch ohne
spezifische Therapie giinstig. In der Regel bilden sich
die Ausfille nach Erreichen des Maximums graduell
zuriick, sodass viele Patienten nach durchschnittlich
12 Wochen, bzw. intubationspflichtige nach einem hal-
ben Jahr wieder laufen konnen. Jedoch bleiben bei etwa
20% der Patienten Lihmungen zuriick. Von einer
schlechteren Prognose ist insbesondere bei Patienten
mit schleichendem Fortschreiten der Symptome zu Be-
ginn auszugehen.

Die Prognose, die Erkrankungsdauer und die Schwe-
re der Ausfille lassen sich, wie mehrere Multicenterstu-
dien belegen, effektiv giinstig beeinflussen. Als wirk-
sam haben sich die Plasmapherese in 4-6 Sitzungen
und die 5-tigige Behandlung mit intravenésen Immun-
globulingaben erwiesen (2, 3). Dabei hat die Immunglo-
bulintherapie eine geringere Nebenwirkungsrate und ist
einfacher durchzufiihren. Sie ist offenbar jedoch mit ei-
ner hoheren Riickfallrate verbunden. Eine Kombination
beider Methoden bringt keine Vorteile. Steroide allein
sind nicht effektiv, moglicherweise jedoch in Kombina-
tion mit einer der zuvor genannten Methoden.
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