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Paliativní dialýza – definice a základní teze  

prim. MUDr. Barbora Szonowská, DS FMC Vinohrady, FNKV, Praha 10 

 

Paliativní dialýza stojí na pomezí mezi standardní dialyzační léčbou a péčí v samotném 

závěru života. Vychází z principu paliativní péče orientované na individuální potřeby 

pacienta.  

Paliativní dialýza může být přínosem u následujících skupin pacientů: 

• dlouhodobě dialyzovaní pacienti s řadou komorbidit, zhoršujícím se funkčním stavem a 

křehkostí  

• dialyzovaní pacienti po závažné komplikaci, která vedla k významnému zhoršení celkového 

stavu  

• křehcí, většinou geriatričtí pacienti, kteří se rozhodli zahájit dialyzační léčbu  

• pacienti s nádorovým onemocněním v terminálním stádiu,  

• pacienti s dalším orgánovým selháním v pokročilém/ terminálním stádiu 

Podmínkou je adekvátní edukace pacienta, popřípadě i člena rodiny. Je nezbytné, aby pacient 

rozuměl tomu, že terapeutický důraz není cílen na délku přežití, ale na kvalitu života, co 

nejmenší intruzi léčby do každodenního života se záměrem ulevit od obtížných symptomů. 

Součástí procesu je informovaný souhlas pacienta s léčbou v režimu paliativní dialýzy. 

 

Zásady paliativní dialýzy: 

• Dialýza ušitá na míru konkrétnímu pacientovi 

• Menší důraz na optimální kontrolu dlouhodobých cílů (např. délka přežití)  

• Větší důraz na udržení kvality života, funkčního stavu pacienta a důsledný management 

obtížných symptomů 

• Zlepšit pacientův komfort v kontextu blížícího se konce života, nejčastěji v řádu týdnů či 

měsíců 

• Redukce farmakoterapie a rozvolnění dietních restrikcí 

• Úprava časového rozvrhu dialýz (např. preference odpolední směny), snaha o ulehčení 

transportu na dialýzu, při potížích s napojováním arteriovenózní fistule převedení na 

centrální žilní katetr apod. 

• Úprava počtu dialýz a její délky přísně dle individuálních potřeb pacienta, tj. paliativní 

dialýza se ne vždy rovná snížení počtu dialýz. Snížení počtu dialýz na 2x týdně, popř. 

zkrácení délky dialýzy zvažujeme např. u pacientů s pokročilou demencí obtížně 

tolerujících dialyzační proceduru. A naopak, frekventnější a kratší dialýzy preferujeme 

např. u pacientů s kardiorenálním syndromem s tendencí k hyperhydrataci a současně 

sklonem k hypotenzi 

• Pacient a rodina se účastní léčebného plánu včetně plánování budoucí péče a plánu péče 

pro závěr života 

• Poskytovat podporu blízkým pečujícím 

• I malá intervence z našeho pohledu může pacientovi a jeho blízkým přinést velkou úlevu 

 

Obr.1. Místo  paliativní dialýzy v kontextu nefrologické péče orientované na pacienta 

(podle Davison et al., 2016)  

 



2 
 

 
 

Ad geriatričtí pacienti 

U pacientů starších 75 let lze postupovat dle algoritmu vytvořeného Americkou asociací 

nefrologů (RPA), který pomáhá identifikovat pacienty, u kterých rizika dialyzační léčby 

převyšují její benefity. Doporučují zvážit konzervativní léčbu u pacientů, u kterých jsou 

splněna 2 a více z následujících hodnocených kritérií. V případě, že se takový pacient 

rozhodne dialýzu zahájit, je na místě zvážit paliativní dialýzu. 

 

 KRITÉRIUM 

1 Otázka na překvapení: „Byl byste jako nefrolog překvapen, kdyby tento pacient 

během následujících 6 (12) měsíců zemřel?“ 

2 Nutriční stav: s-albumin pod 25 g/l 

3 Komorbidity: např. modifikovaný Charlson komorbidity index ≥ 8 

4 Funkční stav: např. Karnofsky performance status ≤ 40 

 

G8 

• Geriatric 8 je jednoduchý pomocný screeningový nástroj, který pomáhá identifikovat 

pacienty, kteří by mohli profitovat z podrobného funkčního vyšetření geriatrem. G8 

pochází z onkologie, kde se uplatňuje při plánování péče o geriatrické pacienty s nádorovým 

onemocněním. Zahrnuje tyto položky: chuť k jídlu, úbytek hmotnosti, mobilitu, 

neuropsychologické potíže, BMI, rozsah užívaných léků, věk, srovnání s vrstevníky. 

Celkové skóre se pohybuje od 0-17 bodů. 

https://www.siog.org/files/public/g8_english_0.pdf 
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