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bezpiecgenstwa pacjenta

Trudna decyzja: kiedy dializa moze nie by¢ wtasciwym wyborem

69-letni pacjent z wieloletnim wywiadem przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, korzystajacy z domowej
tlenoterapii, podczas ostatniej hospitalizacji miat
zdiagnozowana marskos¢ watroby. W trakcie pobytu

w szpitalu rozwineto sie ostre uszkodzenie nerek

w stadium 3 wedtug klasyfikacji KDIGO i konieczne byto
rozpoczecie przerywanej hemodializy.

Pacjent zgtosit sie do stacji dializ na swoja pierwsza
ambulatoryjng sesje dializacyjna. Po przybyciu byt
przytomny, ale w ztym stanie ogélnym, blady, z dusznoscia
i wymagajacy 2 I/min tlenu przy saturacji wynoszacej 92%.
Jego cis$nienie tetnicze krwi wynosito 90/50 mmHg i zostato
to odnotowane jako wartos$¢ wyjsciowa. Podjeto decyzje
o kontynuowaniu dializy w celu kontrolowania klinicznie
ewidentnego przecigzenia objetosciowego. Zespot uznat,
Ze ze wzgledu na ogdlny stan zdrowia pacjenta nalezy go
ponownie przyjaé do szpitala. HD rozpoczeta sie

od planowanej ultrafiltracji 1 1.

Pomimo 35 minut resuscytacji nie udato sie przywrécic
spontanicznego krazenia i stwierdzono zgon.

Zdarzenie to byto najpewniej wynikiem niestabilnego

stanu klinicznego pacjenta, przewlektg hipoksemia,
niedocisnieniem tetniczym, zdekompensowang marskoscia
watroby i niewydolnoscia serca. Znacznie ograniczato to jego
tolerancje na przerywang HD. Pomimo niestabilnego stanu
pacjenta rozpoczeto leczenie w warunkach ambulatoryjnych,

Okoto 15 minut po rozpoczeciu pacjent nagle utracit chociaz lepszym rozwiazaniem mogtoby by¢ dalsze

przytomnosc, przestat reagowac i nie miat wyczuwalnego monitorowanie i leczenie pacjenta w szpitalu.

tetna. Zostat natychmiast przeniesiony do sali Do takiego rezultatu klinicznego przyczynity sie rowniez

resuscytacyjnej osrodka, gdzie rozpoczeto resuscytacje problemy systemowe, takie jak brak kryteriow leczenia

krazeniowo-oddechowa zgodnie z protokotem ACLS. ambulatoryjnego dla niestabilnych pacjentéw wymagajacych
HD oraz niewystarczajgca ocena gotowosci do wypisania

~Wiedza o tym, kiedy zrobic przerwe lub zaprzesta¢ ze szpitala.

Lleczenia, moze by¢ najprawdzgiwszg formgq opieki". Cztonkowie zespotu wspierali sie wzajemnie, biorac pod

uwage sytuacje, z jaka mieli do czynienia w o$rodku, ale

- Na podstawie zasad begpieczenstwa pacjentow. g q 2 q q 2z
nadal mozemy wyciggnac¢ z tego wnioski na przysztosc.

Codgzienne spotkania WhniosRi i1 lekcje
W tym miesigcu wykorzystaj ponizsze pytania Nowy pacjent dializowany? Pamigtaj - wyZzsze ryzyko
podczas codziennych spotkan, aby oméwic powiktan
studium przypadku, doceni¢ osiagniecia Rozpocznij ostroznie i uwaznie monitoruj. Obserwuj spadki

cis$nienia krwi, duszno$¢ lub zmiany w stanie $wiadomosci

zespotu i zidentyfikowa¢ mozliwosci rozwoju. . ) ) e . h
i natychmiast zgtaszaj wszelkie niepokojace objawy.

» Co powinnismy zrobic, jesli uwazamy,

ze pacjent niedawno wypisany ze szpitala Jasna komunikacja i szczere rozmowy

powinien zosta¢ ponownie przyjety z pacjentami i ich rodzinami na temat rokowania, ryzyka
do szpitala zamiast by¢ leczonym i celow opieki. Zespoty powinny réwniez identyfikowac
ambulatoryjnie? i sygnalizowac pacjentéw wysokiego ryzyka podczas

« Jakie dodatkowe monitorowanie jest el il

potrzebne w przypadku pacjentow,

ktdrzy po hospitalizacji nadal sa w stanie Zatrzymaj sie przed rozpoczeciem leczenia
niestabilnym lub dopiero zaczynaja dializy? Woczesne rozpoznanie i eskalacja mogg zapobiec pogorszeniu
« Czy sa dzisiaj nowi pacjenci, pacjenci stanu pacjenta i zapewni¢ mu adekwatna do sytuacji opieke,

nawet jesli oznacza to ponowne przyjecie do szpitala zamiast

niedawno wypisani ze szpitala lub pacjenci prowadzenia dializ ambulatoryjnie.

w stanie niestabilnym klinicznie?

Ujawnienie informacji: Przypadek omoéwiony w niniejszej prezentacji jest catkowicie hipotetyczny i nie jest powiazany z zadna
rzeczywista klinika, pacjentem ani sytuacja, nie jest na nich oparty ani ich nie odzwierciedla.
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