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Paliativni dialyza stoji na pomezi mezi standardni dialyza¢ni 1é¢bou a péci v samotném

zéaveéru zivota. Vychazi z principu paliativni péce orientované na individualni potfeby

pacienta.

Paliativni dialyza maze byt pfinosem u nasledujicich skupin pacientt:

e dlouhodobé¢ dialyzovani pacienti s fadou komorbidit, zhorSujicim se funk¢énim stavem a
kiehkosti

e dialyzovani pacienti po zavazné komplikaci, ktera vedla k vyznamnému zhorseni celkového
stavu

e kiehci, vétSinou geriatriCti pacienti, ktefi se rozhodli zah4jit dialyzacni 1écbu

e pacienti s nddorovym onemocnénim v termindlnim stadiu,

e pacienti s dal$im organovym selhanim v pokroc¢ilém/ terminalnim stadiu

Podminkou je adekvétni edukace pacienta, poptipadé€ i ¢lena rodiny. Je nezbytné, aby pacient

rozumél tomu, ze terapeuticky diraz neni cilen na délku preziti, ale na kvalitu zivota, co

nejmensi intruzi 1écby do kazdodenniho Zivota se zdmérem ulevit od obtiznych symptomd.

Soucasti procesu je informovany souhlas pacienta s 1é¢bou v rezimu paliativni dialyzy.

Zasady paliativni dialyzy:

Dialyza usita na miru konkrétnimu pacientovi

Mensi diraz na optimalni kontrolu dlouhodobych cilii (napt. délka pteziti)

V¢tsi diraz na udrzeni kvality zivota, funkéniho stavu pacienta a diisledny management

obtiznych symptomi

e Zlepsit pacientiiv komfort v kontextu bliziciho se konce Zivota, nejéastéji v fadu tydnt ¢i
meésiclh

e Redukce farmakoterapie a rozvolnéni dietnich restrikci

o Uprava ¢asového rozvrhu dialyz (napf. preference odpoledni smény), snaha o ulehéeni
transportu na dialyzu, pii potizich s napojovanim arteriovenozni fistule prevedeni na
centralni Zilni katetr apod.

o Uprava poétu dialyz a jeji délky p¥isné dle individualnich potieb pacienta, tj. paliativni
dialyza se ne vZdy rovna sniZeni poctu dialyz. SniZeni poctu dialyz na 2x tydné, popf.
zkraceni délky dialyzy zvaZzujeme napf. u pacientil s pokrocilou demenci obtizné
tolerujicich dialyzacni proceduru. A naopak, frekventné;si a kratsi dialyzy preferujeme
napf. u pacientd s kardiorenalnim syndromem s tendenci k hyperhydrataci a soucasné
sklonem k hypotenzi

e Pacient a rodina se UcCastni 1é€ebného planu véetné planovani budouci péce a planu péce
pro zavér zivota

e Poskytovat podporu blizkym pecujicim

¢ [ mala intervence z naSeho pohledu muze pacientovi a jeho blizkym ptinést velkou ulevu

Obr.1. Misto paliativni dialyzy v kontextu nefrologické péce orientované na pacienta
(podle Davison et al., 2016)



PATIENT-CENTERED DIALYSIS

e Align treatment with patient
preferences.

e Survival and long-term health outcomes
are balanced with maximizing *QOL and
symptom control

* Requires the integration of kidney
supportive care

PALLIATIVE DIALYSIS

e Align treatment with patient
preferences

e Maximizing *QOL, symptom control,

and advance care planning for end

of life care become of paramount

importance

Ad geriatricti pacienti

U pacientu starsich 75 let 1ze postupovat dle algoritmu vytvofeného Americkou asociaci
nefrologli (RPA), ktery pomah4 identifikovat pacienty, u kterych rizika dialyza¢ni 1écby
prevysuji jeji benefity. Doporucuji zvazit konzervativni 1é¢bu u pacienti, u kterych jsou
splnéna 2 a vice z nasledujicich hodnocenych kritérii. V ptipad¢, ze se takovy pacient
rozhodne dialyzu zah4jit, je na misté zvazit paliativni dialyzu.

KRITERIUM
1 | Otazka na ptekvapeni: ,,Byl byste jako nefrolog piekvapen, kdyby tento pacient
béhem nasledujicich 6 (12) mésici zemiel?*
2 | Nutri¢ni stav: s-albumin pod 25 ¢/l
3 | Komorbidity: napt. modifikovany Charlson komorbidity index > 8
4 | Funk¢ni stav: napt. Karnofsky performance status < 40
G8

Geriatric 8 je jednoduchy pomocny screeningovy ndstroj, ktery poméha identifikovat
pacienty, ktefi by mohli profitovat z podrobného funkéniho vySetfeni geriatrem. G8
pochazi z onkologie, kde se uplatiiuje pii planovani péce o geriatrické pacienty s nadorovym
onemocnénim. Zahrnuje tyto polozky: chut kjidlu, ubytek hmotnosti, mobilitu,
neuropsychologické potize, BMI, rozsah uzivanych 1€ka, vE&k, srovnani s vrstevniky.
Celkove skore se pohybuje od 0-17 bodu.

https://www.siog.org/files/public/g8 english_0.pdf
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