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Teza postawiona przez Osińskiego została poparta wynikami 
badań wielu autorów ukazujących skuteczność fizjoterapeuty 
uprzedzającego wystąpienie „zła” zdrowotnego i przesuwają‐
cego w czasie terapię farmakologiczną i operacyjną [23].
Posiadanie  świadomości  i  umiejętności  dbania  o  zdrowie 
jest  obowiązkiem  każdego  obywatela,  do  którego  należą 
decyzje  i wybory związane z  funkcjonowaniem w kulturze 
zdrowotnej. Potwierdzenie  tego znajdziemy we wszystkich 
edycjach  Narodowych  Programów  Zdrowia,  również 
w  obecnie  obowiązującym.  Działania  i  strategie  opisane 
w  NPZ  20162020  „mają  na  celu  poprawę  świadomości 
społeczeństwa  na  temat  znaczenia  prawidłowo 
zbilansowanej  diety  oraz  korzyści  z  podejmowania 
regularnej  aktywności  fizycznej  w  prewencji  chorób 
cywilizacyjnych”  [24].  Wyposażanie  społeczeństwa 
polskiego  w  kompetencje  zdrowotne  w  teoretycznym 
i  praktycznym  wymiarze  jest  realizowane  od  1999  roku 
kiedy  to  w  podstawie  programowej  znalazła  się  ścieżka 
edukacyjna  „edukacja  prozdrowotna”.  Natomiast  w  2002 
roku  zobowiązano wszystkie  typy  polskich  szkół  do  opra‐
cowania  szkolnych programów profilaktyki  zagrożeń zdro‐
wia,  co  umocniło  pozycję  edukacji  zdrowotnej  w  szkole 
[25, 26]. Od tego czasu polska szkoła wspomaga rodziców 
w edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyce za‐
grożeń  zdrowia dzieci  i młodzieży,  a  jednocześnie kształci 
obywateli wyposażonych w kompetencje zdrowotne. Kolej‐
ną  zmianę  w  szkolnej  edukacji  zdrowotnej  wprowadzono 
w  2008  r.,  kiedy  to  zastąpiono  ścieżki  zdrowotne  progra‐

The thesis made by Osiński was supported with the results of rese‐
arch of multiple authors who presented the effectiveness of the work 
of a physical therapist preventing the occurrence of the health “evil” 
and delaying the need for pharmacological and surgical therapy [23].
The awareness of and skills for looking after our health is an 
obligation  of  every  citizen  making  decisions  and  choices 
associated  with  functioning  in  the  health  culture.  This  is 
confirmed in all the editions of the National Health Programs, 
including  the  current  one.  The  activities  and  strategies 
described in the 20162020 National Health Program “serve to 
improve  the  awareness  of  the  society  on  the  significance  of 
a properly balanced diet and of the benefits of regular physical 
activity  in  prevention  of  diseases  of  affluence”  [24].  The 
Polish society has been provided with health competences, in 
theoretical  and  practical  terms,  since  1999,  when  the  “pro
health”  attitude  was  included  in  the  curriculum.  In  turn,  in 
2002, Polish schools of every type were obliged to develop internal 
programs  of  preventive  treatment  of  health  threats,  which 
consolidated the position of health education at school [25, 26].Since 
that  time,  Polish  school  have  been  supporting  parents  in  health 
education, promotion of health and prevention of threats to the health 
of children and youth, while educating citizens and equipping them 
with  health  competences.  Another  change  in  the  school  health 
education was introduced in 2008, when health paths were replaced 
with  a  crosscurricular  program,  which  was  consistent  with  the 
distributed  model  recommended  by  the WHO  [27]. Another  new 
solution was assigning physical education with a leading role in that 
distributed model of health education, and making physical education 
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Fizjoterapia w ciężkich postaciach zespołu Guillaina
Barrego – demonstracja przypadków, analiza 
postępowania

Streszczenie
Wstęp. Zespół Guillaina‑Barrego (GBS) jest ostro przebiegającą neuropatią z zachorowalnością od 0,6 do 2,2 przypadków 
na 100 000 osób. Etiologia GBS nie jest do końca wyjaśniona. 20% chorych nie odzyskuje pełnej sprawności.
Materiał. Przedstawiono obraz kliniczny oraz prowadzone postępowanie  izykalno‑usprawniające u 2 chorych 
o szczególnie ciężkim przebiegu. 
Wyniki. Obydwaj chorzy wyszli z Kliniki Rehabilitacji odpowiednio po 6 i 18 miesiącach leczenia i powrócili do pracy. 
Wnioski. 1. Chorzy z GBS pomimo niekiedy bardzo ciężkiego przebiegu schorzenia rokują całkowite wyleczenie.
2. Intensywne postępowanie  izykalno‑usprawniajace należy prowadzić konsekwentnie od początku schorzenia, nawet 
wtedy gdy przez okres kilku miesięcy nie obserwujemy najmniejszej poprawy.

Słowa kluczowe:
Syndrom Guillaina‑Barrego, postępowanie  izykalno‑usprawniające

Abstract
Background. Guillain‑Barre syndrome (GBS) is an acute neuropathy with an incidence ranging from 0.6 to 2.2 cases per 
100,000. The aetiology of GBS has not yet been explained. 20% of GBS patients do not fully recover.
Material. The paper presents the clinical picture observed in two men with particularly severe GBS and the physical 
therapy and rehabilitation conducted in these patients.
Results. The patients were discharged from the Department of Rehabilitation after 6 and 18 months of treatment, 
respectively, and returned to work.
Conclusions. 1. Even though the course of GBS can sometimes be very severe, full recovery is possible. 2. Intensive 
physical therapy and rehabilitation should be conducted from the onset of the disorder, even if no improvement occurs 
over several months.
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Physical therapy in severe cases of GuillainBarré syndrome – case presentation, management

Background
GuillainBarre  syndrome  (GBS)  is  an  acute  symmetrical 
neuropathy  with  predominantly  motor  symptoms.  The  annual 
incidence  of  GBS  is  0.6  to  2.2  cases  per  100,000  people. 
Despite intensive treatment, mortality in the acute phase ranges 
from 3.5% to 12% and 20% of the patients never achieve a full 
functional recovery [1, 2, 3, 4, 5].
The  aetiology  of GBS  is  not  fully  understood;  the  disorder  is 
thought  to  be  associated mainly with  viral  infections  (ECHO, 
EpsteinBarr,  coxsackievirus,  mumps,  measles,  herpes  zoster, 
chickenpox,  cytomegaloviral  disease,  herpes  simplex)  and 
bacteria (Campylobacter jejuni). The risk of developing GBS is 
the highest within 4 weeks of infection [6, 7]. 
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Peak  incidence  occurs  is  two  age  groups:  those  aged  1535 
years  and  in  individuals  over  the  age  of  50;  the  majority  of 
patients are male.
In  its  initial  phase,  GBS  may  be  difficult  to  diagnose  due  to 
unspecific  symptoms, which can  include weakness,  back pain, 
and paraesthesiae.
Motor  impairment  progression  usually  ceases  after  4  weeks, 
but  sometimes  continues  for  many  months  or  results  in 
permanent motor deficits. Muscle weakness develops initially 
in the distal parts of the limbs and then also gradually affects 
the  proximal  parts,  causing  flaccid  tetraplegia.  Less 
commonly, GBS involves trunk muscles, particularly muscles 
of  respiration  (diaphragm  and  intercostal  muscles)  and 
muscles  supplied  by  cranial  nerves  (VII,  IX,  X,  XII)  or  the 
autonomic system. If GBS involves the autonomic system, the 
patient may experience thermoregulation problems, decreased 
perspiration  and  salivation,  orthostatic  hypotension, 
paroxysmal  hypertension,  tachycardia,  bradycardia,  paralytic 
ileus, and atonic bladder [1, 4, 5].
The  histopathological  features  of  the  affected  nerves  include 
mainly degenerative changes with multiple necrotic foci. Lym‐
phocytic  infiltrates  and  evidence  of  demyelination  are  less 
pronounced. The  clinical  symptoms  reported  in  this  disorder 
usually develop very  rapidly; patients can become  tetraplegic 
and require mechanical ventilation [3, 4].
The  best  treatment  outcomes  are  achieved  with  early 
immunoglobulin therapy or 46 plasmapheresis procedures. The 
efficacy of corticosteroids has not been confirmed [8, 9, 10, 11, 
12, 13].
Treatment  of  GBS  patients  is  based  on  physical  therapy  and 
rehabilitation [14, 15, 16, 17, 18, 19].

Aim
The aim of  this paper  is  to present difficulties  associated with 
physical  therapy  and  rehabilitation  conducted  in  two  patients 
with particularly severe GBS. 

Material (case presentation)
Physical  therapy  and  rehabilitation  conducted  in  two  patients 
with particularly severe GBS are described below.

Patient 1 (51yearold male) went on holiday to the Dominican Repu‐
blic, where he spent 2 weeks in November. During this time, the tem‐
perature was 20°C in Warsaw and +30°C in the Dominican Republic. 
When the patient returned home, he developed mild rhinitis, a body 
temperature of 37.4°C, and symptoms of upper respiratory tract infec‐
tion, which resolved after 4 days. A month later, within a single day, 
the patient developed rapidly progressive tetraplegia; over 3 days, he 
developed bilateral pneumonia with respiratory failure and pulmonary 
oedema. He had kidney failure that required dialyses. He also under‐
went several plasmapheresis procedures (a total of 12.5 litres of pla‐
sma were replaced). Intensive lifesaving treatment was conducted for 
2 months,  including  controlled mechanical  ventilation,  dialysis,  and 
physical therapy. After 2 months, symptoms of respiratory and kidney 
failure  resolved.  Intensive  physical  therapy  and  rehabilitation  were 
continued according to the programme outlined below.
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Patient 2 (53yearold male) went on a 10day business trip to 
Southeast Asia (Indonesia) by plane. After eating a meal, on the 
next day (7th day of the trip), the patient had nausea, eructation, 
vomiting  (twice),  and  a  loose  stool.  The  symptoms  resolved 
after 23 days. About 3 weeks after the patient returned home, 
symptoms of  tetraplegia with  respiratory  failure  appeared  and 
progressed  over  2  days.  His  treatment  included  controlled 
mechanical  ventilation  for  2  weeks,  BP  normalisation., 
intravenous  dopamine  drips,  plasmapheresis  (14  litres  of 
plasma were  replaced),  and parenteral  nutrition  (feeding  tube) 
due  to  swallowing  difficulties.  Two  weeks  later,  respiratory 
failure symptoms resolved, but severe tetraplegia progressed.

The  physical  therapy  and  rehabilitation  programme  included  the 
following procedures: 
  galvanisation  followed  by  electrical  stimulation  of  all  muscle 
groups;
 fourlimb massage;
  physical  therapy  procedures:  lowfrequency  alternating  magnetic 
fields, two and fourcell baths;
 kinesiotherapy;
  special  attention was paid  to  the prevention of  joint  contractures, 
decubitus ulcers, and muscle atrophy.
The detailed physical therapy and rehabilitation schedule was as follows:
8:309:30 am – electrical stimulation of all muscle groups
9:4510:15 am – fourlimb massage
10:3011:30 am – kinesiotherapy (passive, passiveactive, resistance, 
manipulative exercises)
12:001:00 pm – hydrotherapy (underwater massage, fourcell baths)
2:303:30  pm  –  lowfrequency  alternating  magnetic  fields  (field 
induction: 10 mT, frequency: 40 Hz, exposition time: 25 minutes)
4:004:30 pm – visit to a clinical psychologist
5:006:30 pm – kinesiotherapy, massage

Results
Table 1 presents the progress achieved due to physical therapy 
and rehabilitation conducted in the patients.

Table 1. Progress of rehabilitation (days)

Patient 1 Patient 2

78

102

115

129

138

149

277

376

385

456

516

542

Sitting unassisted

Standing unassisted

Walking with assistance

Walking unassisted

Walking up stairs while holding onto the handrail

Walking up stairs without holding onto the handrail
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Discussion
GuillainBarre  syndrome  results  from  an  autoimmune  reaction 
against peripheral nerves that develops in previously healthy pa‐
tients with  no  evidence  of  other  autoimmune  disease. Approxi‐
mately  twothirds  of  GBS  patients  report  an  infection,  usually 
diarrhoea caused by Campylobacter  jejuni, occurring within 46 
weeks before the onset of symptoms. This was the case in Patient 
2. In Patient 1, the autoimmune reaction against peripheral nerves 
that developed  in  this previously healthy  individual was caused 
directly by an upper respiratory tract infection. The infecting pa‐
thogens, for instance Campylobacter jejuni, are structurally simi‐
lar  to  peripheral  nerve  components. Autopsies  (nerve  biopsies) 
showed antibodies, complement deposits, Tcells, and macropha‐
ge infiltrates in the nerves. In the acute phase, GuillainBarre syn‐
drome  is  associated  with  numerous  immune  abnormalities,  the 
most  important being  the presence of antiganglioside and anti
ganglioside complex antibodies [3, 4, 5, 6].
GBS is diagnosed once other similar disorders have been ruled out 
and accessory investigations have been performed. A neurophysiolo‐
gical examination conducted at an early stage of GBS shows abnor‐
malities  in  as  many  as  85%  of  the  patients  (prolonged  Fwave 
latency, motor potential  dispersion,  and prolonged distal motor  la‐
tency). Neurophysiological assessment allows for distinguishing va‐
rious  forms of  the disorders, mainly  the demyelinating and axonal 
type. Cerebrospinal fluid (CSF) protein levels exceed 1 g/L as early 
as in the first week of the disorder. Antiganglioside antibody titres 
should be measured as  they play a key role  in  the pathogenesis of 
GBS. Gangliosides are very common throughout the nervous system 
since they support the cell membrane structure. 50% of patients with 
acute motor axonal neuropathy have antiGM1 antibodies [6, 7].
Early stages of GBS pose a serious threat to the patient’s life due 
to cardiac arrhythmia, respiratory failure, and cardiac insufficien‐
cy  (these were  observed  in  both  patients  described  here). GBS 
was lifethreatening in Patient 1: for 2 months, his treatment was 
a fight for keeping him alive.
The process of recovery is slow. Appropriately directed physical 
therapy  and  rehabilitation,  conducted  over  a  period  of  many 
months, prevent disability, allow patients  to return  to work, and 
restore their previous health status.
The patients were discharged from the Department of Rehabilita‐
tion after 6 and 18 months, respectively, and returned to work.
The dramatic course of the disorder in Patient 1, including nume‐
rous directly lifethreatening complications, did not significantly 
influence treatment duration, which was over three times shorter 
than in the case of Patient 2. 
The course of GBS was different in Patient 2. He did not expe‐
rience any directly lifethreatening complications (although he re‐
ceived  controlled mechanical  ventilation  for  2 weeks),  but  first 
movements were observed in this tetraplegic patient after he had 
been bedridden  for  5 months. The patient was discharged  from 
the Department after one year and eight months of treatment and 
was able to return to work. This required considerable patient ca‐
re efforts and tackling numerous psychological problems [10].
Both  these  extremely  severe  cases  of  GBS,  though  different  in 
terms of the course of the disorder, remind us about the importance 
of  continuing  physical  therapy  and  rehabilitation  even  in  cases 
where no improvement whatsoever is observed for several months.
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Conclusions
1.  Even  though  the  course  of  GBS  can  sometimes  be  very 
severe, full recovery is possible.
2.  Intensive  physical  therapy  and  rehabilitation  should  be 
conducted  from  the  onset  of  the  disorder,  even  if  no 
improvement occurs over several months.

Adres do korespondencji / Corresponding author

Prof. dr hab. n. med. Włodzisław Kuliński

Klinika Rehabilitacji WIM,
04141 Warszawa 44, ul. Szaserów 128
email: wkulinski52@hotmail.com

Piśmiennictwo/ References

1. Hughes RA, Comblath DR. GuillainBarre syndrome. Lancet 2005; 366, 165366

2. Stowe J, Andrews N, Wise L, Miller E. Investigation of the temporal assiociation of GuillainBarre syndrome with influenza vaccine and 

influenza like illness using the United Kingdom General Practice Research Database. Am J Epidemiol 2009;169: 3828.

3. Esposito S, Longo MR; GuillainBarre syndrome. Autoimmun Rev. 2017,16/1/96101

4. Brito Ferreira ML, Antunes de Brito CA, Moreira AJP et al: GuillainBarre syndrome, acute disseminated, encephalomyelitis and encephalitis 

associated with Zika virus infection in Brazil: detection of viral RNA and isolation of virus during late infection. Am J Trop Med Hyg. 2017,97 /5/: 

14051409.

5. Chung A, Deimling M. GuillainBarre syndrome. Pediatr Rev. 2018,39 /1/: 5354.

6. Debnath M, Nagappa M, Murari G,Taly AB: IL23/IL17 immune axis in GuillainBarre syndrome: exploring newer vistas for understanding 

pathobiology and therapeutic implications. Cytokine 2018,01, 10,103:7782.

7. Winer JB.. What to dowhen the GuillainBarre patient fails to respond to treatment. Pract Neurol 2009; 9, 22730.

8. Kuitwaard K, de Gelder J, TioGillen AP et al: Pharmacokinetics of intravenous immuneglobulin and outcome in GuillainBarre syndrome. 

Ann Neurol 2009,66: 597603.

9. Halstead SK, Zitman FM, Humphreys PD et al. Eculizumab prevents antiganglioside antibodymediated neuropathy in a murine model. Brain 

2008;131/5/: 11972008.

10. Tzeng NS, Chang HA, Chung CH et al: Risk of psychiatric disorders in GuillainBarre syndrome: a nationwide, populationbased, cohort 

study. J Neurol Sci. 2017,15,381;8894

11. Ahammed Nizar OT, Rai P, Rao SN. Plasmapheresis: a retrospective audit of  procedures from a tertiary care Center in Southern India. 

Indian J Crit Care Med. 2017,21 /12/: 857860.

12. Natividade NB, Felix PAO, Lerer C. GuillainBarre syndrome in a patient on adali  mumab for the treatment of psoriasis. An Bras Dermatol. 

2017,92 /5 Suppl 1/:8587.

13. Huner EA, Dai AI, Demiryurek AT. Association of neutrophil/lymphocyte ratio with intravenous immunoglobulin treatment in children with 

GuillainBarre syndrome. J Child Neurol. 2018,33 /2/:164167.

14. Khan F, Ng L, Amatya B et al: Multidisciplinary care for GuillainBarre syndrome.Eur J Phys Rehabil Med. 2011, 47 /4/: 60712.

15. Khan F, Amatya B. Rehabilitation interventions in patients with acute demyelinating inflammatory polyneuropathy: a systematic review. Eur J 

Phys Rehabil Med  2012,48/3/:50722

16. Dennis D, Mullins R. GuillainBarre syndrome patient’s satisfaction with  physiotherapy: A twopart observational study. Physiother Theory 

Pract. 2013, 29/4/:3018

17. Korupolu R, Ngo T, Hack N et al: Rehabilitation outcomes after combined acute  disseminated encephalomyelitis and GuillainBarre 

syndrome in a child; a case report.  J Pediatr Rehabil Med. 2014,7 /3/: 26772.

18. Forsberg A, WidenHolmqvist L, Ahlstrom G. Balancing everday life two years after falling ill with GuillainBarre syndrome: a qualitative 

study. Clin Rehabil  2015,29/6/:60110 

19. Ko KJ, Ha GC, Kang SJ. Effects of daily living occupational therapy and resistance exercise on the activities of daily living and muscular 

fitness in GuillainBarre  syndrome: a case study. J Phys Ther Sci. 2017,29 /5/: 950953.


