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LEONARDO DA VINCI PLM Szakmai Gyakorlatok - Rezidens Mobilitás pályázat keretében 2014. január 02. és április 30. között 4 hónap szakmai gyakorlatot töltöttem el Németországban, a Klinikum Kassel Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanszékén. Mivel állandó munkahelyem központi gyakornokként a Debreceni Egyetem Klinikai Központjának Aneszteziológiai és Intenzív Therápiás Tanszéke, a jelenleg hatályban lévő magyar jogszabályok szerint, a szakképzésem során kötelezően teljesítendő gyakorlatokat Magyarországon csak és kizárólag a Debreceni Egyetem Klinikai Központjában teljesíthetem. Mivel klinikánkon traumatológiai részleg nincsen, ezért tulajdonképpen szakképzésem során az egyetlen lehetőségem ezen terület megismerésére a Leonardo Programban való részvétel volt.
A fentebb említett, illetve azon célkitűzésem, hogy a régóta nem használt német nyelvtudásomat felelevenítsem és fejlesszem, döntöttem Németország, mint úticél mellett. Több kórházzal felvettem a kapcsolatot, melyek közül legkészségesebbnek, és mind földrajzi, szakmai és anyagi szempontból a legideálisabbnak a Klinikum Kassel bizonyult. A Klinikum a Debreceni Egyetemhez hasonló nagyságú, multidiszciplináris intézmény, mely eltérően azonban nem egyetemi klinika. A marburgi orvosi egyetemnek oktatókórháza, így gyakoriak az orvostanhallgató kollégák, azonban a kutatás egyáltalán nem hangsúlyos az intézetben.
Mivel egy holding részeként működő kórházról van szó, a legnagyobb szerepe az egész Észak-Hessen tartományból érkező speciális, magas szintű ellátást igénylő betegek kiszolgálása. Emellett a város és vonzáskörzetének egészségügyi kezelése is a Klinikum és a város másik két, jóval kisebb kórházának a feladata. Ennek köszönhető a változatos beteganyag, az egyszerű esetektől a legritkábbakig megfordulnak a klinikán, bármely szakterületről is legyen szó.
A magyar szakképzésben 14 hónapja vettem részt, mikor a külföldi gyakorlatot megkezdtem. A két képzési rendszer különbségei, valamint a szakma országról- országra változó szokásai, illetve a nyelvi nehézségek miatt a Klinikum Kassel vezető professzora javasolta, hogy a szakmai munkatervet úgy állítsuk össze, hogy az ösztöndíj első felében a németországi aneszteziológia alapjaival ismerkedjek meg. A kezdő rezidensek intenzív terápiás irányú képzése a munkába állástól számított másfél év múlva indul el, eltérően a magyar rendszertől. Az ügyeleti rendszerbe való belépésük is csak ezt követően, körülbelül két évvel a kezdés után lehetséges. Ezért döntöttünk úgy, hogy kintlétem alatt a műtéti altatásokra korlátozzuk képzésemet. Egy lépcsőzetes munkatervet állítottunk össze, mely során először azon aneszteziológiai módszerekkel és műtéti típusokkal ismerkedtem meg, amelyeket itthon már végeztem. A kezdeti nehézségek azonban így is jelentkeztek. A teljesen más műtéti rendszer, a betegek eltérő műtétre való felkészítése, a nálunk nem alkalmazott gyógyszerek és eszközök, valamint a nyelvi nehézségek igencsak próbára tették problémamegoldó képességeimet. Minden reggel megbeszélést tartott az aznapi műtőben dolgozó altatóorvosi team. Ezen átbeszélték hány műtő indul aznap, ki melyik műtőben dolgozik, illetve megtörtént az orvosok beosztása is. Ennek fő szempontja az volt, hogy melyik műtőben milyen állapotú betegek kerülnek műtétre, és hogy a különböző orvosok mennyi ideje dolgoznak, mennyi tapasztalattal rendelkeznek, képesek-e az adott esettel megbirkózni. Ehhez természetesen megfelelő szakorvosi hátteret biztosítottak a rezidenseknek és szakorvosjelölteknek, akiknek a feladata a fiatal kollégák segítése, oktatása volt. Ennek rengeteg pozitív hatása van véleményem szerint egy kezdő orvosra. A munka így változatos, azonban mindig van kire számítani, hogy segítsen, ha probléma lépne fel, így a betegellátás színvonala kiemelkedő. Lehetőség van a folyamatos fejlődésre. Másrészt azonban, ami talán az egyetlen negatívum, hogy az ember nem tud felkészülni előre másnap mi fog történni, és nem találkozik azokkal a betegekkel, akiket másnap altatni fog. Elvész tehát a személyes kontaktus, mivel az ottani rendszerben nem az adott orvos, hanem egy központosított ambulancia készíti elő műtétre az adott beteget. A megbeszélés végén a műtőblokk vezető orvosa mindennap engem is beosztott, hogy aznap melyik műtőben kell részt vennem a munkába. Önálló munka végzését nem engedélyeztek. Mindig egy tapasztaltabb kolléga mellett töltöttem a napot, aki lehetett már szakorvos vagy még szakorvosjelölt. Volt, hogy csak egyedül voltam valaki mellé beosztva, volt, hogy más fiatal kollégákkal együtt, többen voltunk aznap az adott műtőben. Mindig átbeszéltük az adott beteg, műtét, narkózis sajátosságait a beteg elaltatása, érzéstelenítése előtt. A munka manuális részébe folyamatosan vezettek be. Többször megmutatták, elmagyarázták az egyes eljárásokat mire engedték, hogy megpróbáljam. Több eljárás is, amit ott bonyolultabbnak, veszélyesebbnek gondolnak azonban szigorúan szakorvosi feladat. Érdekes módon ide tartoznak a neuroaxiális módszerek, mint a spinális és az epidurális anesztézia, valamint a különböző regionális aneszteziológiai eljárások. Ez a magyar szokásoktól igencsak eltér. Nálunk azon módszerek, amikor a műtét alatt a beteg ébren van, kooperál, képes panaszait elmondani sokkal biztonságosabbnak, és így a kezdő orvosok számára jóval alkalmasabbnak tartottak. Hazánkban a szakszerű légútbiztosítás feladata jóval nagyobb kihívások elé állítja a kollégákat. Valószínűleg ennek oka az általam Németországban megismert speciális, és igen drága eszközök rutinszerű használata. Az ösztöndíj elején sokszor osztottak be a fül-orr-gégészeti és az urológiai műtőkbe. Megdöbbenéssel tapasztaltam, hogy a fülön, az orrban, a nyakon, de még a szájüregben végzett műtétekhez sem intratrachealis eszköz segítségével biztosítanak légutat. Egy speciális laryngeális maszkot alkalmaznak, mely a sebész számára kényelmes hozzáférést, a beteg számára pedig atraumatikusabb műtétet biztosít. Mindezen eszközökkel egyszerre rutinszerűen alkalmaznak izomrelaxánsokat, ami a hazai ajánlások szerint nem ajánlott. Ennek oka, hogy még éhgyomrú betegnél is fennáll a gyomortartalom regurgitációjának, és a nyelőcsőből a légcsőbe való bejutásának fokozott veszélye, hiszen a garat védekező reflexeit kikapcsolja. Másrészt a laryngeális maszkok a fej manipulációja, forgatása során kimozdulhatnak, ezzel lehetetlenné téve a beteg lélegeztetését. Ezen kívül az orr- és szájüregben végzett műtétek során váladék és vér csoroghat le a garat fala és a maszk között, mely a légcsőbe, onnan pedig a tüdőkbe kerülhetnek. Ezeknek a veszélyeknek a tükrében a Magyarországon forgalmazott laryngeális maszkok nem elterjedtek. A német kollégák által alkalmazott eszközzel végzett anesztéziák során azonban egyetlen egy alkalommal sem léptek fel ilyen rettegett szövődmények. 
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Nichtopioide: METAMIZOL 1g i.v./oral alle 6-8 h '
bei Kontraindikation Etoricoxib/Metamizol: PARACETAMOL 1g i.v./oral alle 6-8 h

PIRITRAMID-perfusor: 60mg in 50ml Lauf: 1-2ml/h  KETAMIN-perfusor postop: 0,1mg/kg/h

PDK-Ansatz: 10ml Carbostesin 0,5% + 0,1mg Fentanyl + 0,1mg Adrenalin in NaCl 0,9% auf 50ml = Carbo 0,1%




A másik óriási szemléletbeli különbség, amit észrevettem, az a prevenció előtérbe helyezése. Ez lehet a fertőzések megelőzéséről drága antibiotikumok profilaxisként való adásával, illetve azzal, hogy szinte minden, a beteg testével érintkező eszköz egyszer használatos. Az arcmaszktól a fecskendőbe felszívott, de nem használt gyógyszerig mindent kidobnak a műtét végeztével. Igyekeznek megelőzni az ébredés után jelentkező hányingert kombinált gyógyszerek, valamint a kihűlés miatti remegést speciális és drága melegítőtakarók segítségével. Legszembetűnőbb szerepe azonban a fájdalom okozta szenvedés megelőzésének van. Már a műtéti előkészítés részeként, a műtét alatt, majd a postoperativ időszakban szinte minden létező gyógyszerrel és eszközzel, költségeket nem kímélve, egy hosszú idő alatt kialakított lépcsőzetes fájdalomcsillapítási protokollnak megfelelően:
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A jól kiépített rendszernek köszönhetően a betegek kiváló körülmények között, nagyon jó ellátásban részesülnek. 

A kezdeti hónapok alatt megismerkedtem a német egészségügyi rendszer, és a Klinikum működésével, illetve azokkal a területek helyi sajátságaival, amiket itthon már végeztem. Lehetetlenség minden élményt összeszedni, de a kiemelkedő különlegességek maradandó nyomot hagynak az emberben. Ilyen már magának az anesztéziának a helyszíne is. Nem a műtőben történik, vagy egy központosított helységben, hanem minden egyes műtőhöz tartozik egy bevezető helyiség, ahol megtörténik az elaltatás vagy az érzéstelenítés, és ezeket követően kerül csak be a beteg a műtőbe. Ennek megfelelően minden egyes műtőhöz két altatógép tartozik és minden más eszköz kicsi és könnyen hordozható kell hogy legyen.

Széles körben elterjedtek modern eszközök, például a lézerek használata, mely sajátos altatóorvosi módszereket, eszközöket, tapasztalatot igényelnek. Egyes sebészi szakterületek preferálják a kontrollált hipotenzió alkalmazását, amikor gyógyszerek segítségével tartjuk a még éppen elfogadhatóan alacsony értéken a vérnyomást, ezzel csökkentve a vérzés mennyiségét. Mivel Németországban az altatóorvos egyedül van a műtét alatt a beteggel, asszisztens csak az altatásnál és az ébresztésnél van jelen, rengeteg eszköz automatizált. Meg kell tanulni egyedül boldogulni, egyedül mindenre odafigyelni. A dokumentáció vezetése sokkal alaposabb, részletesebb, és sok esetben digitalizált. Mindenhol az első szempont a biztonság. Ezek mind-mind olyan tapasztalatok, amelyek egy életre megváltoztatták a munkaszemléletemet.
Miután a kezdeti időszakot teljesítettem, egyre gyakrabban osztottak be olyan területekre, amit még nem ismertem. Mellkas sebészet, ortopédia, traumatológia, plasztikai sebészet és az ügyeleti feladatok. Itt szinte minden az újdonság erejével hatott. A tüdőműtétekhez szükséges egytüdős lélegeztetés, az ortopédiai műtétek sokszor igen rossz állapotú betegeinek anesztéziája, a súlyos, életveszélyes sérültek ellátása a műtőben és a shocktalanítóban, a kimerítően hosszú eljárások. Valamint a regionális anesztézia. Annak gyógyszerei, eszközei teljesen ismeretlenek voltak számomra. A módszerek kiválasztásának menete, az ahhoz szükséges anatómiai és élettani ismeretek, a műtéti típusok megismerése hosszú folyamat volt. Ezek összeegyeztetése az éppen adott beteg sajátságaival. Mindehhez társult a betegek speciális pszichológiai vezetése, mely sokszor a legnehezebb feladat volt. A kooperáló, nyugodt, de ébren lévő beteg, aki semmilyen fájdalmat nem érez elengedhetetlen feltétele (sok más mellett) egy sikeres műtétnek. Ugyanolyan feltételeket kell biztosítani a sebész számára, mint egy teljesen mozdulatlan alvó beteg esetén. 
Visszatekintve nagyon sok új dolgot láttam és tanultam, de sok minden maradt, amihez nem volt szerencsém. A gyermek anesztézia a kasseli klinikán egy külön tanszék, ezért gyermekműtéteken nem vehettem részt. Szakorvosi feladat volt a szív- és érműtétek anesztéziája, valamint bizonyos szülészet-nőgyógyászati eljárások anesztéziája. A szemészeti és égéssebészeti műtők nem a fő klinikatelepen voltak megtalálhatók, és az általános anesztéziában végzett műtéteik is ritkák voltak. Ezek elsajátítására azonban a Debreceni Egyetem Klinikája is megfelelő helyszínt biztosít szakképzésem során.

Ami pedig még nagyon fontos, hogy a Leonardo Program lehetőséget biztosított, hogy a szigorúan szakmai tapasztalatokon túl élettapasztalatokat is szereztem. Olyanokat, amikhez semmilyen más módon nem nyerhettem volna. Egy idegen kultúrát ismerhettem meg, egy idegen országot, annak nyelvével, szokásaival, szépségeivel és nehézségeivel. Örülök, hogy a programban való részvétel mellett döntöttem, és hálás vagyok a lehetőségért és a támogatásért, hogy mindezt átélhettem. 
