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T. Georgescu, T. Grozescu. E. Btilint, V. E. Bancu 

FIS TU LAS OF TIIE DIGESTIVE TRACT AFTER V ARIOUS TYPES 
OF ANASTOMOSES 

The casuistics of 16 years at the Surgical Clinic Nr. 1., Tirgu Mureş, (1964-1979) 
is pre.;ented: 63 cases of digestive fistulas, - 58 after various types of anastomoses, 
and 5 posoperative pancreatic fistulas. In short., the various types of fistulas in the 
casuistics are as follows: - eso-jejunal fistulas after total gastrectomy for neoplasm 
8; - postopcrative duodenal fistulas 19 (after gastric resections 14; after choledoco­
duodenostomies 3; cholecytoduodenal 1; after papillosphincterotomy 1); - fis tu las of 
the small intestine 11 (9 ileal, 1 jejunal, 1 jejuno-ileal); - colic and rectocolic fistu­
las 20; - 4 occur ing due to other service::. Of the 63 fistula cases 18 died: 5 after 
eso-jejunal, 3 clucdenal, 3 small intestine and 7 cclic and rectocolic fistulas. 

Sosit la redacţie: 8 octombrie 1980 

Marcsvâsârhelyi 2. sz. Belgy6gyâs:c.ati Klinika (vezet6: dr. Horvâth Endre 
egyetemi tanâr, docens-doktor) 

A SZtviNFARCTUSON ATESETT BETEGEK REHABILITACIOJA 
(alapelvek, feladatok) 

Kikeli P., Horviith E. 

A szivinfarctuson âtesett betegek gondozâsa a heveny szak intenziv 
ellatasân kivi.il. az erdekl6des homlokterebe âllitotta az ut6gondozâs ker­
deseit is (7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 19, 24). Ezek megoldâsa segitette el6 evti­
zedi.inkben a cardiovascularis rehabilitaci6 fokozatos kifejl6deset. 

A rehabilitâci6 szemszogeb61 nezve, a myocardiâlis infarctuson âtesett 
b_;teg, i_diilt szi~-erre~?szeri ~egbetegedesben szenved, es ennek megfele­
loen utogondozasa a kovetkezo feladatok megoldasat veti fel: 

1. a tart6s ut6gondozâs, valamint a masodlagos megel6zes kerdesei­
nek megoldâsa (7), 

2. a cardiovascularis tartalekok, valamint a k6rj6slat folyamatos meg­
hatarozâsa (14, 16, 20, 24), 
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3. a psyches readaptaci6 es a betegsegtudat kialakulasanak kovetese, 
valamint zavarainak korai felismerese (8, 13, 22), 

4. a tarsadalmi, valamint a munkahelyi visszailleszkedes megoldasa es 
kovetese (1, 4, 15, 17). 

A rehabilitaci6 kifejlooeset dont.Oen befolyasoljak a functionalis ca;-­
diol6gia. az orvosi psychol6gia, valamint az ergon6mia eredmenyeinek 
egytittes alkalmazasa. a fent emlitett celok elerese erdekeben. A folyama­
tot dinamizal6 tenyez6 azonban a rehabilitaci6 tarsadalmi sztiksegessege 
volt. Pontosabban az a teny, hogy a fejlett vagy fejl6do iparral rendelkezo 
tarsadalom szamara ma mar nem kozombos egy ertekes tarsadalmi, vala­
mint nagy szakmai tapasztalattal rendelkezo reteg elvesztese. 

A folyamat osszetett jelleget ttikrozi a rehabilitaci6nak az EVSZ mun­
kabizottsaga altal elfogadott meghatarozasa is, amely szerint a rehabili­
taci6 "mindazon tenykedesek osszessege, melynek celja biztositani a leg­
kedvez6bb testi-lelki, valamint gazdasagi helyzetet az erintett egyen sza­
mara, hogy az munkabirasanak megfelel6en aktiv tarsadalmi eletet foly­
tathasson". 

Az emlitett tenyezokb6! kiindulva nyilvanval6 a rehabilitaci6 orvosi­
tarsadalmi jellege. A gondozas kozeppontjaban a beteg ember es nemcsak 
ennek betegsege van. 

M6dszertanat illetoen a rehabilitaci6 csoporttevekenyseg. A munka­
csoportot az orvos iranyitja, osszehangolvan a ktilonbozâ szakcsoportok 
(psychol6gus, gy6gytomasz, fizioterapeuta, foglalkozasterapeuta stb.) te­
vekenyseget, a gondozasba vett beteg adott helyzetenek megfelel6en. 

A rehabilitaci6 alapelveinek, valamint feladatainak kidolgozasara az 
EVSZ tObb mint tiz evvel ezelott reszletes programat terjesztett elo. Ezt 
1979-ig 22 orszag 45 cardiol6giai kozpontjaban pr6baltak ki (8, 17, 18, 19. 
2~). Ezeknek a megfigyeleseknek az alapjan alakultak ki az EVSZ alta! 
elfogadasra ajanlott "comprehensiv", azaz "atfog6" rehabilitaci6 alapelvei. 
feladatai, valamint ezeknek a szakaszos alkalmazasa. 

I. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 feladatai 

A. Az orvosi gondozas feladatai: 
a) az erelmeszesedesre hajlamosit6 rizik6 faktorok (kockâzati tenye­

zok) feltarasa es a masodlagos megel6zes irănyitasa (8. 13), 
b) 1. a cardiovascularis rendszer tartalekainak meghatarozasa (ugy 

mint coronaria dinamikai-, kinetikai-, valamint haemodinami­
kai-tartalekok), 

2. a szervezet aerob rendszerenek alkalmazkodasa a standardiz.ilt 
bicikliergometriâs, valamint a munkahelyi terhelesre,. 

3. a bioelektromos instabili tâs k6rismezese, 
4. a functionalis allapotnak megfelelo gy6gyszeres kezeles (8. 14. 

16, 17, 24), 
c) a k6rj6slat folyamatos meghatârozâsa, az emlitett tenyezok alap­

jân; a sulyos k6rj6slatu, valamint az infarctus recidivâra fokozott 
hajlamossagot mutat6 egyenek kijelOlese (8, 17). 

B. A psyches gondoztis feladatai: 
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a) a psyches disadaptaci6 korai felismerese es a readapt.aci6 vezetese, 
b) a betegsegtudat kialakulâsanak kovetese. zavarainak korai felisme­

rese. A celzott egeszsegugyi neveles irănyit.asa (3, 11, 13). 



C. A szocicilis gondozas fel.ada.tai: 
a) 1. a munkahelyi megterheles felbecstilese ergon6miai ismeretek 

alapjan, 
2. a beteg munkaba torten6 visszahelyezese, teherbirasanak, vala­

mint psyches allapotanak megfeleloen, 
b) egyiittmiikodes a munkakepesseget megallapit6 bizottsagokkal a 

rokkantsag sulyossaganak, valamint a rehabilitaci6 lehetosegeinek 
megiteleseben, 

c) a csaladi alkalmazkodas lehet6segeinek megitelese. 

II. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 alapelvei 

A rehabilitaci6 feladatait a kovetkez6 alapelveknek megfeleloen lehet 
megval6sitani: 

A. Az integralas (5, 6, 8, 12, 14, 17, 20, 24). 
Ezen a masocllagos megelozes, valamint a rehabilitaci6 sajatos lehe­

tosegeinek egyiittes, de ugyanakkor celzott alkalmazasat ertjiik. A reha­
bilitaci6 legfontosabb alapelvenek tekintik. Ennek megfeleloen sziikseg 
szerint egyiittesen alkalmazzak a kovetkez6 eljarasokat: 

1. Gy6gyszeres kezeles (hypertonia, hyperlipidaemia, cukorbetegseg. 
hyperurikaemia, a cardiovascularis functia csokkenesenek esete­
ben). 

2. Sebeszi kezeles (a szivsebeszet jelenlegi lehetosegeinek megfele-
16en). 

3. Gy6gytorna (i.ilo eletm6d, elhizas, hypertonia, cukorbetegseg, neu­
rotikus szemelyiseg). 

4. Etrendi kezeles (obesitas, hypertonia, cukorbetegseg, hyperlipidae­
mia, hyperurikaemia). 

5. Balnearis kezeles (vegetativ zavarok, hypertonia, als6 vegtagok er­
betegsege). 

6. Psychotherapia (szorongas, depresszi6 oldasa). 
7. Foglalkozastherapia (a foglalkoztatas megvaltoztatăsanak szi.ikse­

gessege). 

B. Neveles. 
A neveles celja a rehabilitaci6 sorăn a helyes betegsegtudat kialaki­

tasa (az egyeni rizik6profil tudatositasa), valamint a rehabilitaci6ban val6 
egyeni reszvetel megindoklasa. A neveh~s ideălis idopontja a labadozas 
szaka, helye pedig legkedvezobben a rehabilitaci6s k6rhflz lenne (8). 

C. Az egyuttmiikodes. 
Az egyiittmukOdes celja a rehabilitaci6 egyseges vezetese. Ennek meg­

feleloen valik lehetsegesse a masodlagos megelozes, valamint a rehabilita­
ci6 sajatos lehetosegeinek celzott alkalmazasa (8). 

III. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 szakaszai 

A rehabilitaci6s folyamat a betegseg lefolyasănak megfeleloen harom 
szakaszra oszthat6: a heveny (akut) szakra, a labadozas (konvaleszcens) 
szakra, valamint az ut6gondozas (posztkonvaleszcens) szakra, anelktil, hogy 
folytonossaga es egysege megszakadna (8, 14, 17, 18, 19). Egyebkent a fel-
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osztast a feladatok szakaszokon beltili diffei·enci<tlt megoszlasa is indo­
koltta teszi. 

A. A rehabilitcicio jeladatai a myocardicilis infarctus hepeny szakciban. 

A betegseg heveny szaka a coronaria-6rz6kben zajlik le. A rehabili­
tâci6t mar a beteg k6rhâzi tart6zkodasa alatt meg kell kezdeni. A szakasz 
leglenyegesebb jellemz6i (az orvosi gondozâs szempontjâb61) a haemodi­
namikai, valamint a bioelektromos instabilitas. Ennek megfeleloen a gon­
dozâs orvosi feladatai âllnak el6terben. 

Rendkivi.il fontos szerepet tolt be a progn6zis folyamatos rogzit.:.-sz a 
szov6dmenyek elkeri.ilesenek erdekeben. Komoly segitseget nyujthatnak e 
tekintetben a ki.ilonboz6 progn6zis-indexek (10, 13). A progn6zist61 ft.ig­
goen kezdjuk el a betegek korai mozgatasat. Ugyszinten a progn6zis alap­
Jan dontjiik el a k6rhâzb61 torten6 kibocsâtas id6pontjat. Ez napjainkban 
az infarctus fellepeset kovet6 harmadik heten szokott megtortenni a szo­
v6dmenymentes betegeknel. Az id6pont elvileg meg kell egyezzen a hae­
modinamikai es bioelektromos stabilizâl6dâssal. Ennek meghatarozasâra 
tobb eve hasznâljuk az onfenntartas terhelesi szintjen torteno bicikliergo­
metriâs probat (25 W min.). A vizsgalat sorân az elektrocardiogrammot, 
valamint a sziv dinamikâjât es kinetikâjât kovetjuk vertelen uton. A vizs­
gâlat eredmenyekent szamos esetben sikerti.lt kivăltani az instabilitas la­
tens megnyilvânulâsait (10, 13). 

Psychesen a k6rkepet ebben a szakban a felelemerzes uralja (a fâjda­
lom ismetl6deset61, a monitorizâl6 keszi.ilekekt61 va16 fti.gg6seg), fokoza­
tosan jelenik meg a szorongâs is. 

A szocicilis feladatokat illet6en, ekkor kell megkezdeni a beteg csa­
lâdi helyzetenek felmereset (8, 17). 

8. A myocardicilis infarctusos beteg rehabilitcicioja a lcibadozcis szakciban 
(konvaleszcens jcizis). 

A lâbadozâs szakaszanak f6 celja a stabilizal6das (haemodinamikai, 
bioelektromos, psyches) el6segitese es rogzitese. A csalâdi kornyezetbe 
torten6 ujrailleszkedes, valamint a munkahelyi korti.lmenyek felmerese. 
Idotartama 10-12 het. Kori.ilmenyeink kozott a beteg csaladi kornyezet­
ben tart6zkodik. Szâmos orszâgban a labadozâs legalabb egy bizonyos rt>-­
szet a betegek rehabilitaci6s k6rhâzakban toltik el (8, 17, 18, 19). 

A labadozâsi szak vegen, \·agy az ut6gondozasi szak elejen tortenik a 
sziv functionâlis tartalckainak felmerese, valamint a rizik6profil osszete­
voinek meghatarozasa, a psyches readaptaci6, a szociâlis, valamint a mun­
kahelyi viszonyok felbecsi.ilese. Mindezen tenyez6k egyeztetese alapjân 
di.intjuk el a beteg munkaba torten6 visszahelyezeset (8. 11. 13, 16, 17, 
20, 24). 

A vizsgalati eredmenyek alapjăn dontti.nk a masodlagos megel6zes, 
valamint a kezeles es a rehabilitaci6 celzott alkalmazâsa fel61 (5. 6, 8, 12, 
14, 24). 

C. A myocardicilis infarctusos beteg rehabilitâcioja az utogondozcisi szakasz 
folyamcin. 

Ez a szakasz a betegseg 10-12. heteben veszi kezdetet. mikozben a 
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betegek nagy resze fokozatosan ujbol bei!leszkedett a tărsadalmi vagy a 
gazdasâgi elet kulănbăz6 âgazataiba. 

A szakasz fO celja a beteg fizikai, valamint szellemi kepessegenek to­
vâbbfejlesztese, az elet valamint a munkahelyi terhe!es szuksegleteihez 
merten (B, 13, 17). Ebben a szakaszban az orvosi, lelki, valamint a szociâ­
lis gondozâs feladatai egyenranguakkâ vâlnak. 

Az on:osi gondozast illetăen, eloterbe kerlilnek a mâsodlagos mege!O­
;,:es celkitiizesei. 

A munkaba torteno visszahelyezes szâmos konfliktus-helyzet forr<isa 
!ehet. A beteg megalâzottnak, alârendeltnek, ertektelennek erezheti magăt. 
Teljesen elveszitheti az e!Ozo evek sarim kialakult onbecslileset. Mindezen 
i.enye<.ok erthet6ve teszik a lelki zavarok gyakorisâgăt ebben a szakaszban. 
Ezeket a "psyches disadaptâci6" fugalmaval szoktuk jelălni, melynek leg­
Jelentosebb megnyilvânuhisai a szomngâs, es a depresszio (1, 3, 17, 22). 
Betegeink 60 11 

0 -anâl eszleltunk klilănbăz6 sulyossâgu psyches disadaptă­
ciot. Ez sulyos esetekben onmagăban is elegendo ahhoz, hogy meggâtolja 
a beteg munkăba val6 visszahelyezeset. 

A szociâlis gondozâst illet6en a szakasz celja a munkâba tărteno visz­
s<.ahelyezes. Egyebkent ez jelzi a jol vezetett rehabilitâci6 egyeni, vala­
mint tărsadalmi sikeret. A beteg szâmâra anyagi es lelki bizlonsagerzetet 
kOlcsănăz (15, 17). Tapasztalataink alapjân, a betegek 75,8 11 u-a sikeresen 
helye.:hew vissza a munkâba (13). A munkăba tărteno viss<.ahelyezes bo­
nyolult folyamat, melynek vegrehajtâsăban a munkahelyekre donto sze­
rep harul. 

Rendkivlil fontos lenne e teren a munkahelyek ergon6miai szempon­
tok alapjân tărten6 felmerese, az intezmenyek, gazdasagi egysegek ergo­
n6miai ăsszetetelenek ismerete. Mindez lenyegesen megkonnyitene a csok­
kent munkakepessegu egyenek visszahelyezeset a szămukra legmegfele­
lobb munkahelyre (13). 

Betegeink a napi munkâjuk vegzese kozben vesznek reszt a rehabi­
lităci6s programban (gy6gytorna, psychotherapia, neveles), ennek erdeke­
ben lenyeges a tăbb celkituzesnek megfelel6 csoportos rehabilitâci6s prog­
I·amok kia!akităsa. E teren kedvez6 eredmenyt ertunk el a csoportos gy6gy­
torna programmal. A programok orvosi e!len6rzese-megfigyelese, nagy­
szâmu beteg gyakori ellen6rzeset, es ennek megfelel6en a klilonbăz6 za­
varok korai felismereset, valamint kezeleset teszi lehet6ve (10, 11, 12, 13). 

Befejezeslil nehâny sz6t a rehabilitâci6 eredmenyesseger61, ennek leg­
vitatottabb kerdeseirol. pontosabban arr61, hogy a rehabilitaci6 csak az in­
farctus utani elet minosegen kepes javitani, avagy szerepe van az elet­
tartam meghosszabbitâsăban is. 

A kerdes els6 1·eszere egyszeru vălaszolni. A betegeket megtanitjuk 
harmonikusan elni, csăkkent tartalekaik ellenere is; a munkăba tărten6 
visszahelyezesuk pedig biztonsâgot, anyagi es erkolcsi sikereket biztosit. 

Az elettartam meghosszabbitasât illetoen a vâlasz korantsem ilyen 
egyszeru. Meg nem ismerjuk az infarctusos betegnel a măsod.lagos meg­
elo:r.es ercdmenyeit. 

Mâsreszt viszont, a betegek gyakori e!len6rzese, hozzâferhetăsege, a 
progn6z1s folyamatos kăvetese lehet6ve teszi a legkisebb z:1var l~orai fel­
Ismereset es a tartalekokat esetleg sulyosan erinto SZOVOdmenyek mege}O­
zeset. Ez ut6bbi tenyezi:i mâr kăzvetlenlil hozzâjărulhat az elettartam meg­
hoss:t.abbităsâhoz. 
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