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Guillain Barré Sendromu ve
Bakım Yönetimi

ÖÖZZEETT  Guillain Barré sendromu prognozu oldukça iyi olmakla birlikte; nörolojik sekel ve mortali-
teye neden olabilen akut immün aracılı bir nöropatidir. Sendrom, alt ekstremitelerde en uçtan ba-
şlayıp yukarı doğru ilerleyen, karıncalanma şeklinde parestezi ve uyuşmalarla başlar, daha sonra
hızla ilerleme göstererek simetrik motor güçsüzlük, yürüme güçlüğü, merdiven çıkma ve yürü-
mede zorlanma, reflekslerde azalma, duyu kaybı, fasiyal güçsüzlük ile yutma ve solunum güçlük-
leri gelişebilir. Bunun yanında en sık görülen akut flask paralizi ve yoğun bakım ünitelerine
yönlendirilen nörolojik hastalıklar arasında yer almaktadır. Guillain Barre sendromunun ciddiyeti
zarar görmüş nöronların sayısına bağlı olarak hastadan hastaya değişmektedir. Bu nedenle hastalarda
hemşirelik bakımı her bireye uygun olmalıdır. Temel tedavi ile birlikte iyi bir hemşirelik bakımı
prognozu etkileyen en önemli etkenlerdendir. Hastalık yönetimi sürecinde tedavi yöntemlerinin et-
kili bir şekilde uygulanması kadar bakım sürecinin de etkin olması gerekmektedir. Hemşireler has-
taların fiziksel bakımlarını sağlayarak, olası komplikasyonları tahmin ederek, riskli durumları
önleyerek, yeni duruma fiziksel ve psikososyal yönden uyumun sağlanmasına yardım ederek, hasta
ve aileyi bilgilendirerek, hastalığın akut ve iyileşme dönemlerinde fark yaratabilirler. Bakım yöne-
timi sürecinde amaçlar genel olarak; solunum ve kardiyak işlevlerin izlenmesi, ağrı ve yorgunluğun
kontrol edilmesi, yeterli beslenme ve boşaltımın sağlanması, komplikasyonların önlenmesi ve
birey/aile eğitimi gibi konuları içermektedir.Bu çalışmanın amacı; Guillain Barré sendromu’lu has-
taların gereksinim duyduğu hemşirelik bakımını planlamak, uygulamak ve değerlendirmek için ge-
rekli güncel bilgileri sunmaktır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Guillain-Barré sendromu; hemşirelik bakımı; tedavi   

AABBSSTTRRAACCTT  Guillain-Barre syndrome, although the prognosis is quite good; acute immune-medi-
ated neurologic sequelae and mortality that can cause a neuropathy. Syndrome lower extremities
in the form of moving towards tingling up starting from the end starts with paresthesia and numb-
ness showing then rapidly progress symmetrical motor weakness, difficulty walking, climbing stairs
and difficulty in walking, decreased reflexes, loss of sensation, develop swallowing and breathing
difficulties, facial weakness. Besides, it is among the most common neurological diseases, acute flask
paralysis and referred to the intensive care unit. The severity of Guillain-Barré syndrome, depend-
ing on the number of damaged neurons varies from patient to patient. Therefore nursing patients
must be suitable for each individual. Basic treatment with good nursing care are the most impor-
tant factor affecting the prognosis. Disease management process until the implementation of an ef-
fective treatment the maintenance process must also be enabled. Nurses will provide the physical
care of individuals, by anticipating potential complications, avoiding risky situations, helping to
harmonize the physical and psychosocial aspects of the new situation, patients and their families by
informing the disease can make a difference in acute and recovery period. Caring management pur-
poses in the process in general; monitoring of respiratory and cardiac procedures, controlling pain
and fatigue, and ensuring adequate nutrition for the discharge, prevention of complications, and in-
dividual/family includes issues such as education.The purpose of this article; necessitate updated in-
formations is provide in order to plan, implement and evaluate of care needed of Guillain-Barré
syndrome population.
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lk olarak Fransız Doktor Landry’ın 1859’yılında
tanımladığı Guillain Barre sendromu (GBS)
hızlı progresyon gösteren, simetrik ve aşağıdan

yukarıya doğru ilerleyen güçsüzlük ve arefleksi ile
belirgin olan akut, demiyelinizan, inflamatuar bir
polinöropatidir.1-3 Daha sonra ise Guillain, ve Strohl
1916’yılında hastalığın önemli tanısal aracı olan
beyin omur imilik sıvısı (BOS)’ında yüksek protein
ve normal ya da çok az yükselmiş hücre sayımını or-
taya koymuşlardır.4,5 İnsidansı 100.000’de 0,6-4,
erkek/kadın oranı 1,7 olmakla birlikte, çocukluk ça-
ğından ileri yaşlara kadar her dönemde görülebil-
mektedir.1,5

GBS prognozu oldukça iyi olmasına karşın; nö-
rolojik sekel ve mortaliteye neden olabilmektedir.
Bunun yanında akut flask paralizilerin en sık nede-
nidir ve yoğun bakım ünitelerine yönlendirilen nö-
rolojik hastalıklar arsında ilk sıralarda yer
almaktadır.5  

GBS’nin T-hücre aktivasyonu sonucu periferik
sinirlerin antijenik proteinlerine karşı antikorların
üretimi ile sonuçlanan otoimmün bir hastalık olduğu
düşünülmektedir. Ebstein-Barr virüs, sitomegalovi-
rüs Mycoplasma pneumoniae ve Campylobacter je-
juni gibi enfeksiyöz ajanlar, aşılanma, cerrahi
girişimler veya doğum antikorların yapımını tetik-
lemektedir.1,4,6 Antikorlar miyelin proteinlerini
hedef almakla birlikte, bazı vakalarda aksonal yapı-
lar immün aracılı hasarın primer hedefi olmaktadır.6

Bu nedenle, GBS akut inflamatuar demiyelinizan po-
linöropati olarak bilinmekle birlikte, varyantlarında
primer patolojik süreç aksonal hasardır. Bu nedenle
GBS’nin bazen klinik yönleriyle bazen laboratuvar
özellikleri ile ayrılan akut inflamatuar demiyelini-
zan poliradikülonöropati (AİDP), akut motor aksonal
nöropati (AMAN), akut motor-duyusal aksonal nö-
ropati (AMSAN) ve Miller-Fisher sendromu (MFS)
gibi farklı alt grupları vardır.1,7 

Genellikle hastaların %66’sına solunum, gastro-
intestinal sistem (GİS), deri enfeksiyonları, aşılama,
gebelik ve cerrahi girişimlerin tetikleyici faktör ol-
duğu bildirilmektedir.8 Camplylobacter jejuni
GBS’nin aksonal formu ile en sık ilişkili enfeksiyon
ajanı iken, sitomegalovirüs enfeksiyonu duyusal
semptomlar ve kranial sinir tutulumu ile ilişkili GBS
formudur.1,7

GBS alt ekstremitelerde en uçtan başlayıp yu-
karı doğru ilerleyen karıncalanma şeklinde parestezi
ve uyuşmalarla başlamaktadır. Hastalık hızla iler-
leme göstererek simetrik motor güçsüzlük, yürüme
güçlüğü, merdiven çıkma ve yürümede zorlanma,
reflekslerde azalma, duyu kaybı, fasiyal güçsüzlük ile
yutma ve solunum güçlükleri gelişebilimektedir.
Başlangıçta ağrı yoktur. Zamanla baş ağrısı, sırt ve
ekstremitelerde ağrı gelişmekte, yutkunma ve nefes
alma sorunları, hipertansiyon, kardiyak aritmiler,
motor bozukluklar, göz hareketleri ve otonom sinir
sistemi işlevlerinde etkilenme olabilmektedir.
Komplikasyon olarak derin ven trombozu, kontrak-
tür, bası yarası, pnömoni, depresyon ve solunum kas-
larında güçsüzlük görülebilmektedir.1,2,8

GBS tanısında, hastanın yakın zamanda geçir-
diği enfeksiyon öyküsü, simetrik motor güçsüzlük,
reflekslerde azalma gibi bulgular yardımcıdır. Vital
kapasitede azalma, solunum güçlüğü tanıyı destek-
leyici bulgudur. Ek olarak albuminositolojik disosi-
asyon (BOS’de pleositoz olmaksızın BOS protein
seviyesinde artış), elektronöromiyografi (EMG) ve
evoked potansiyel (EP) ile tanı doğrulanır.2,8

Hastalık yönetiminin temelini; kardiyak ve
pulmoner işlevlerin monitörizasyonu [elektrokar-
diyografi (EKG)], nabız oksimetre, vital kapasite,
yutkunma refleksi vb.), pulmoner embolinin ön-
lenmesi, immünoterapi intravenüz imünglobulin
(IVIG)] veya plazma exchange), fizyoterapi, destek
ve danışmanlık ile enfeksiyona karşı mücadele, bası
yaralarının oluşumunun önlenmesi, hastanın bes-
lenmesi, sıvı elektrolit dengesinin yakından izlemi
ve gerektiğinde sık aspirasyonun yapıldığı iyi bir
hemşirelik bakımı prognozu etkileyen en önemli
etkenlerdir.1-3,8 Özellikle pulmoner tutulum, oto-
nomik disfonksiyon, hipokalemi, sepsis, kanama ve
beslenme komplikasyonları gibi değiştirilebilir risk
faktörlerinin erken tanımlanması GBS ile ilişkili
mortalite ve morbidite riskini azaltmaktadır.9

GBS’nin ortaya çıkardığı sorunlar göz önüne
alındığında, hastalık yönetiminin tedaviden son-
raki en önemli basamağını bakım yönetimi oluş-
turmaktadır. Hemşireler hastaların fiziksel
bakımlarını sağlayarak, olası komplikasyonları tah-
min ederek, riskli durumları önleyerek, yeni du-
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ruma fiziksel ve psikososyal yönden uyumun sağ-
lanmasına yardım ederek, hasta ve aileyi bilgilen-
direrek, hastalığın akut ve iyileşme dönemlerinde
fark yaratabilir.10

Bu derleme; GBS’nin bakım yönetimi süre-
cinde bilinmesi gerekenleri incelemek amacı ile ha-
zırlanmıştır.

BAKIM YÖNETİMİ

GBS ciddiyeti zarar görmüş nöronların sayısına
bağlı olarak hastadan hastaya değişmektedir. Bu
nedenle hastalarda hemşirelik bakımı her bireye
uygun olmalıdır.10

Bakım yönetimi sürecinde amaçlar genel ola-
rak; solunum ve kardiyak işlevlerin izlenmesi, ağrı
ve yorgunluğun kontrol edilmesi, yeterli beslenme
ve boşaltımın sağlanması, komplikasyonların ön-
lenmesi ve birey/aile eğitimi gibi konuları içer-
mektedir. Bu süreçte yaşananlar ve bakım yönetimi
aşağıdaki başlıklar altında ele alınabilir.

SOLUNUM İZLEMİ

GBS olan hastalığın çoğunluğunda frenik sinir et-
kilenmektedir. GBS olan hastaların üçte birinde so-
lunum işlevi bozukluğu çeşitli derecelerde
gelişmekte ve etkilenen hastaların %20-30’unda
mekanik ventilasyon gerektirmektedir.4,11,12 Pnö-
moni, atelektazi ve aspirasyon gibi pulmoner
komplikasyonlar GBS mortalite için başlıca risk
faktörlerini oluşturmaktadır.13 Ayrıca mekanik ven-
tilasyon ihtiyacı iki haftadan daha uzun süre olan
hastayla ve özellikle uzun süreli solunum yetmezliği
olan bir hastada trakeotomi gerekli olabilmektedir.14 

Sık izlem, hastanın vital kapasite ile pulmoner
işlevini yeniden değerlendirme, solunum hızını iz-
leme, aksesuar solunum kasları kullanımı ve
SpO2’deki hızlı bozulma hastaların solunum işlev bo-
zukluğu yönetiminde yaşamsal önem taşımaktadır.15

Hasta nefes alması mümkün olmayana kadar arteri-
yel kan gazı ve SpO2 genelde normal kaldığı için,
vital kapasite arteriyel kan gazı veya oksijen doy-
gunluğu ile karşılaştırıldığında hastaların solunum
durumunun izlenmesinde etkili bir araçtır.11 İzle-
min yanı sıra spirometre kullanımını sağlama,
derin nefes alıp verme ile öksürük egzersizleri, per-

küsyon, titreşim ve aspirasyon gibi göğüs fizyote-
rapisi akciğer komplikasyonlarını önlemek ve ok-
sijenasyonu iyileştirmek için gerekli olabilir.8,12 Bu
kapsamda olası hemşirelik tanıları;8,16

Kas güçsüzlüğünün hızla ilerlemesi ve solu-
num yetersizliğine bağlı ggaazz  aallıışşvveerriişşiinnddee  ddeeğğiişşiimm//
eettkkiinn  oollmmaayyaann  ssoolluunnuumm,,

Öksürme yeteneğinin bozulmasına ya da ye-
tersizliğine bağlı hhaavvaayyoolluunnuu  tteemmiizzlleemmeeddee  eettkkiissiizz--
lliikk

KARDİYAK İZLEM

GBS olan hastaalrın yaklaşık %20’sinde aritmi, aşırı
hipertansiyon veya hipotansiyonu içeren hatta
ölümcül olabilen ciddi otonom fonksiyon meydana
gelebilir. Bradikardiler, “pacemaker”gerektirebile-
cek kadar şiddette olabilir.17 

Kalp hızı, kan basıncı ve kardiyak aritminin
yakından izlenmesi yaşamı tehdit eden durumların
erken belirlenmesini sağlamaktadır. Kritik hastalar
için yoğun bakım ortamı ve yakın tıbbi gözetim ge-
rekmektedir.1,4,12 Antihipertansifler ve vazoaktif
ilaçlar otonomik instabilite olan hastalarda dikkatle
kullanılmalıdır. Otonom işlev bozukluğu ile ilişkili
hemodinamik değişiklikler genellikle geçicidir ve
hastaların nadiren tansiyon veya kalp sorunlarını
tedavi etmek için uzun vadeli ilaçlar gerektirmek-
tedir.14

OTONOM İŞLEV BOZUKLUĞU 

GBS olan hastalarda otonom sinirler etkilenir ise
hastalarda kan basıncı dalgalanmaları (hipertansi-
yon ve hipotansiyon) ve kardiyak aritmiler gibi he-
modinamik instabilite gelişebilir.4,17,18 Hastaların
kardiyak ritim ve ortostatik hipotansiyon riski açı-
sından yakından izlenmesi önemlidir.3

Diğer otonom işlev bozuklukları; idrar retan-
siyonu, ileus, papiller disfonksiyon ve terleme bo-
zukluklarını içermektedir.4,12,19 Barsak ve mesane
rutini yönetimine erken başlamak ise komplikas-
yonların önlenmesi açısından önemlidir.4 Bu kap-
samda olası hemşirelik tanısı; 8,16

Libidonun kaybına bağlı cciinnsseelllliikk  öörrüünnttüüllee--
rriinnddee  eettkkiissiizzlliikkddiirr (kadınlarda daha sık)
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AĞRI YÖNETİMİ

Ağrı, GBS olan hastalar tarafından en sık belirtilen
semptomlardan biri olup, retrospektif gözlemsel
analizlerin %33-71’inde erken belirtilerden biri ola-
rak bulunmuştur.4,17,20 GBS’de ağrı oluşumu karmaşık
bir süreç olduğu için asetaminofen veya non steroid
anti inflamatuar ilaçlar [nonsteroidal anti-inflama-
tory druds (NSAID)] ile kontrol etmek zordur.4,18

Hastaların %75’ine oral veya parenteral opioid ge-
rekli olmakta ve %30’u da IV morfin infüzyonu ile
tedavi edilmektedir (1-7 mg/saat). Ancak,opioid
analjezikler otonom barsak dismotilite ve mesane
distansiyonunu şiddetlendirebilir.17 Antikonvülsan-
lar, antidepresanlar NSAID ve opioidlere ilave olarak
ağrı kontrolü için kullanılmaktadır. Karbamazepin
(tgretol) ve gabapentin GBS hastalarında ağrı yö-
netiminde etkili olmaktadır.4,20 

Sıcak uygulama, soğuk uygulama, deriye men-
tol uygulama, vibrasyon, transkütan elektriksel
sinir stimülasyonu [transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS)], masaj ve dokunma gibi peri-
feral teknikler ile gevşeme, dikkati başka yöne
çekme, düşleme, kendi kendine telkinde bulunma
ve müzik gibi kognitif (bilişsel) davranışsal teknik-
ler ağrıyı azaltmada kullanılabilecek farmakolojik
olmayan yöntemlerdendir. 21

Ayrıca, ağrıda hafif masaj içeren fizik tedavi,
eklem açıklığı egzersizleri (EAE) ve sık pozisyon
değişiklikleri de rahatlama sağlayabilir.20

BESLENME YÖNETİMİ

GBS olan hastalarda yetersiz kalori alımı kas ka-
tabolizmasını artıracağı için beslenmeye dikkat
edilmelidir.2 Disfajisi şiddetli olan hastalarda ven-
tilatör desteği olmasa bile beslenme desteği gere-
kebilir. Disfajiye karşı alınabilecek önlemler,
riskli hastalarda aspirasyonu ve daha sonra oluşa-
bilecek olası pnömoniyi önlemek için önemli-
dir.14 

Metabolik gereksinim yüksek olduğunda, ye-
terli kalori gereksiniminin karşılanmasını sağla-
mak için mekanik ventilasyondaki hastalarda
enteral ya da parenteral (PA) beslenme gerekli-
dir. Hastalarda sürekli enteral beslenme bolus
beslenmeden daha iyi tolere edilebilmektedir.7

Ayrıca yeterli beslenmenin sağlanması için;
hastanın paralitik ileus gelişme olasılığı yönünden
barsak seslerinin dinlenmesi, önerilen IV ve PA sı-
vıların verilmesi, oral beslenme öncesi öğürme ref-
leksinin kontrol edilmesi gerekmektedir.8 Bu
kapsamda olası hemşirelik tanıları;8,16

Serebral lezyonlara bağlı yyuuttmmaaddaa  bboozzuullmmaa

Çiğneme güçlüğü ve disfajiye bağlı bbeesslleenn--
mmeeddee  ddeennggeessiizzlliikk,,  ggeerreekkssiinniimmddeenn  aazz  bbeesslleennmmee..

BOŞALTIM YÖNETİMİ

Barsak ve mesane işlev bozukluğu genellikle geçici
olmakla birlikte, bu işlevlerin yönetimi diğer
komplikasyonların önlenmesi için gereklidir.14 17

Başlangıçta yönetim, güvenli boşaltımın sağ-
lanması ve distansiyonun önlenmesine yönelik ol-
malıdır.14 Barsak seslerinin izlenmesi için günlük
batın dinlemesi gerekmektedir. Rektal tüpe ilave
olarak eritromisin yada neostigmin de adinamik
ileus iyileştirilmesinde etkili olabilir. Ancak moti-
liteyi artırıcı ajanlar otonom işlev bozukluğu olan
hastalarda kontrendikedir. Mesane kateterizasyonu
genellikle ciddi etkilenen hastalarda yoğun bakım
parçası olarak gereklidir.17 Üriner inkontinans olu-
şumunda ise pelvik taban kas egzersizleri, “biofe-
edback”, mesane eğitimi, tuvalete gitme programı
oluşturma, yaşam tarzı değişikliği gibi farmakolojik
olmayan davranışsal tedavi yöntemleri kullanılabi-
lir.22 Bu kapsamda olası hemşirelik tanıları;8,16

Sfinkter kontrolünün zayıflığına bağlı iinn--
kkoonnttiinnaannss,,

Duyusal ve motor bozukluklarına bağlı
ttaaşşmmaa  iinnkkoonnttiinnaannssıı..

DERİN VEN TROMBOZU (DVT) PROFİLAKSİ

GBS olan hastalarda kas güçsüzlüğü veya paralizi-
ler nedeni ile derin ven trombozu (DVT) profilak-
sisi gereklidir.23 Guillain Barre Sendromu başlangıcı
sonrasındaki dört-67 günler arasında DVT veya
pulmoner emboli gelişebilmektedir.17 Trombo-
emboliyi önlemek için önerilen antikoagülanların
ve elastik bandajların uygulanması gerekmektedir.8

DVT profilaksisi için düşük molekül ağırlıklı hepa-
rin, kompresyon cihazlarına göre daha fazla öne-
rilmektedir. Kompresyon cihazları demiyelinize
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sinir liflerine gereğinden fazla basınç uygulayarak
istenmeyen paralizilere yol açabilmektedir.23 Eğer
DVT gelişmiş ise egzersiz programı durdurulur,
yatak istirahati ve elevasyon uygulanır.3

Bunların yanında fiziksel hareketliliğin sağ-
lanması, bası yarası ve kontraktür önlenmesi için
dikkatli pozisyonlama, sık sık ve uygun pozisyon
değişikliği ve günde en az iki kez EAE önerilmek-
tedir.8

YORGUNLUK YÖNETİMİ

Yorgunluk, nöromusküler bozukluğu olan hastalarda
sık yaşanan bir sorundur. Özellikle GBS’li hastala-
rın %38-86’sında görülmektedir. Öncesinde geçi-
rilmiş enfeksiyon durumu, otonom işlev bozukluğu
ve hastalığın psikososyol sonuçları yorgunluğun
nedenleri olabilmektedir.24

Yorgunluğun yönetimine altta yatan hastalı-
ğın semptomatik tedavisi ile başlanmalı, daha sonra
rehabilitasyon ve bilişsel davranışçı terapi gibi far-
makolojik olmayan girişimler uygulanmalıdır.24 Li-
teratürde düzenli egzersiz yapılmasının yorgunluk
düzeyini azaltmadaki etkisini araştıran pek çok ça-
lışma bulunmaktadır. Düzenli egzersiz,hastalarda
enerji kaybını azaltır, işlevsel kapasiteyi artırır ve
dolaşım sistemini hızlandırarak yorgunluğa neden
olan sitokinlerin ve diğer maddelerin dolaşımdan
atılmasını sağlar.25 Ayrıca,sağlıklı ve dengeli bes-
lenme, yeterli dinlenme, kafein, alkol alımını sı-
nırlama ve günün önemli aktivitelerinienerjilerinin
yüksek olduğu zaman dilimlerinde planlama da
yorgunluğun etkin yönetiminde önemlidir.22,25 Bu
kapsamda olası hemşirelik tanıları;8,16

Travma korkusu ve stresörlere bağlı yor-
gunluk,

Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) yerine ge-
tirmede güçlüğe ve yorgunluğa bağlı aktivite intole-
ransı.

REHABİLİTASYON

GBS ile hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık % 40’ı
na hastanede rehabilitasyon gerekmektedir Tedavi-
nin amaçları; işlevsel sorunları azaltmak ve GBS kay-
naklanan engelleri tamamen ortadan kaldırmak ya
da en aza indirmektir.4

GBS’nin akut başlangıç döneminde, hastaların
tamamen aktif bir tedavi programına katılması
mümkün olmayabilir. Bu aşamada, hastalara günlük
EAE egzersizleri yaptırma, kas kısalması ve eklem
kontraktürlerini önlemek için uygun pozisyon
verme önerilmektedir. Daha sonra yavaş yavaş izo-
metrik, izotonik, izokinetik veya progresif hare-
ketleri içeren aktif kas güçlendirme egzesizleri ile
devam edilebilir.26 Tüm bunlara ek olarak hastalarda
iletişimin sağlanması için; resimli kartlar, şekiller, ya-
zılı materyaller kullanarak iletişimin sağlanması, ko-
nuşma terapisti ile iletişime geçilmesi gerekmekte
dir.8

Hastalar özellikle rehabilitasyon programının
başlangıcından itibaren, hemodinamik instabilite ve
kardiyak aritmiler açısından takip edilmelidir.26 Bu
kapsamda olası hemşirelik tanıları;8,16

Kas gerginliği, paralizi, tremorlar ve harekette
yavaşlamaya bağlı ffiizziikksseell  hhaarreekkeettlleerrddee  bboozzuullmmaa,,

Duyusal kayıplara ve kontrolsüz hareketlere
bağlı ttrraavvmmaa  rriisskkii,,

Konuşma bozukluğuna bağlı ssöözzeell  iilleettiişşiimmddee
bboozzuullmmaa..

MENTAL DURUM VE EMOSYONEL DESTEK

GBS olan hastalarda belirtilerin ani başlaması ve
hastalığın belirsiz sonucu nedeni ile yaygın anksi-
yete, depresyon ve korku yaşanmaktadır.10 Hastalık
ve iyileşme evreleri hakkında konuşma, hasta ve ai-
leyi bilgilendirme ve güven verme psikolojik stresi
azaltmaya yardımcı olabilir.8,15

Özellikle hastanede yatan hastalarda halüsi-
nasyonlar, sanrılar, rüyalar ve uyku sorunları gibi
mental durum değişiklikleri görülebilmektedir.3,27

Bu durumların otonom işlev bozukluğunun eşlik
ettiği ve şiddetli semptomları olan hastalarda daha
sık olduğu düşünülmektedir. Bu sorunları yönet-
mek için eğitim, danışmanlık ve ilaçlardan yarar-
lanılmalıdır.14 Bu kapsamda olası hemşirelik
tanıları;8,16

Kötüleşen durumun yaşam şeklini etkileme-
sine bağlı bbeennlliikk  kkaavvrraammıınnddaa  rraahhaattssıızzllııkk  rriisskkii

Hastalığın doğasına ve prognozun belirsizli-
ğine bağlı kkrroonniikk  kkeeddeerr,,

Kadriye SAYIN KASAR ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2017;9(1):79-84

83



Kadriye SAYIN KASAR ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2017;9(1):79-84

Hareket etme güçlüklerine ve utanç duy-
maya bağlı yyaallnnıızzllııkk  rriisskkii,,

Geleceğin belirsizliğine bağlı aaiillee  iiççii  ssüü--
rreeççlleerriinn  ddeevvaammllııllıığğıınnddaa  bboozzuullmmaa

Hastalık durumuna,tedavilere, enfeksiyon-
dan korunmaya, komplikasyonların belirti ve bul-
gularına yönelik bilgi eksikliğine bağlı kendi
sağlığını etkisiz yönetme riski olarak sayılabilir.

SONUÇ

Özetle sonuç olarak;
GBS nadir görülen, ancak yaşamı tehdit eden

ve yaşam kalitesinde bozulmaya neden olan önemli
akut immün aracılı bir nöropatidir,

GBS’nin birbirlerinden bazen klinik yönle-
riyle bazen de laboratuvar özellikleri ile ayrılan bir-
kaç klinik varyantı vardır,

GBS’de kraniyal sinirler ile birlikte periferik
sinirler de tutulur. Otoantikorlara bağlı sinir hara-
biyeti söz konusudur.

C. jejuni en sık olarak ilişki kurulmuş bakteri
olmakla birlikte; Ebstein-Barr virüs, sitomegalovi-

rüs, M. pneumoniae gibi enfeksiyöz ajanlarla, aşı-
lanma, cerrahi girişimler ve doğum yapma anti-
korların yapımını tetikler,

Plazma değişimi ve IVIg etkili iki tedavi se-
çeneğidir. Antikoagulasyon ile DVT ve (pulmuner
tromboemboli) proflaksisi yapılmalıdır,

Destekleyici tedavinin en önemli basamağı
pulmoner ve kardiyak monitörizasyondur. 

Hemşirelerin, hastaların fiziksel bakımla-
rını sağlama, olası komplikasyonları tahmin
etme, riskli durumları önleme, yeni duruma fi-
ziksel ve psikososyal yönden uyumun sağlanma-
sına yardım etme, hasta ve aileyi bilgilendirme
ve emosyonel destek gibi önemli sorumlulukları
bulunmaktadır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal
destek bildirmemiştir.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
Makalenin kaynak taraması ve derlenmesinde her iki
yazar da ortak katkı sağlamıştır.
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