
A 71-year-old male with ESRD on HD for 14 years. Bed bounded for 
2 months from L-stenosis with hip fracture and NSTEMI. 
What is the best option?

“Palliative dialysis  VS  Withdrawal from dialysis”
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Patient Profile

• ชายไทยคู่ อายุ 71 ปี

• ภูมิล าเนา อ.เมือง จ.อุดรธานี 

• อาชีพเดิม ตรวจคุณภาพการผลิตเมล็ดข้าวโรงสี ปัจจุบันไม่ได้ประกอบอาชีพ

• สิทธิการรักษา เบิกจ่ายตรง

• Admission date  19 ส.ค. 2564

Chief Complaint
หอบเหนื่อยมากขึ้นมา 1 วัน



Present Illness

Known case ESRD on regular HD

3 วันก่อนมา รพ. มาตรวจที่ OPD NephroMed. ตามนัดมีอาการขา

กระตุกจาก Dx. Myoclonus ได้ยา clonazepam(0.5) 1xprn หลังได้ยา

ซึมลง นอนหลับตลอด ยังปลุกตื่น ถามตอบรู้เรื่อง ทานได้ลดลง ไม่มีไข้ 

จึงหยุดยา clonazepam



Present Illness

2 วันก่อนมา รพ. มาตามนัดท า adenosine stress test (ศูนย์หัวใจสิริกิต์ิ) ขณะที่จะ

ท า Perform adenosine stress test มีปัญหา tachycardia HR 120 bpm, EKG: diffuse 

STD V4-V6, II, III, aVF with positive in aVR แพทย์คิดว่าสาเหตุเกิดจาก tachycardia 

induced STD ไม่สงสัยภาวะ ACS จึงได้ยุติการตรวจ 

และช่วง 2 วันก่อนมา รพ. ผู้ป่วยมีนอนไม่ค่อยหลับ เร่ิมสับสน เข้าใจสถานที่ผิด มีร้อง

จะไปอาบน ้า จะใส่ฟนัปลอม กินแล้วส าลักบางครั้ง จากนั้นพูดสับสนมากขึ้น ญาติไปขอปรึกษา

แพทย์ที่ OPD Med. Dx. Delirium ได้รับยา Quetiapine(25) 1x1 po hs หลังจากกลับ 

Nursing home มอีาการหนาวส่ัน ไม่มีไข้ 



Present Illness

1 วันก่อนมา รพ. เร่ิมซึมลง วัดได้ไข้ที่ Nursing home BT 38 C หายใจเร็ว SpO2 

80% ได้มาที่ ER รพ.ศรีนครินทร์ สงสัย Pneumonia จึงได้ให้ Augmentin และ 

Azithromycin กลับบ้าน ผู้ป่วยมีไอเท่า ๆ เดิม เสมหะในคอ ไม่มีท้องเสียถ่ายเหลว ไม่มีแผล

กดทับ 

วันนี้ไปฟอกไตตามนัดที่ รพ.เอกชน พบว่าเหนื่อยหอบ จึงน าส่ง ER พบ BT 39.2 C, 

RR 20/min, BP 102/66 mmHg, SpO2 90% และ COVID-19 rapid test negative

สงสัย pneumonia ญาติต้องการมารักษาที่ รพ.ศรีนครินทร์ จึงส่งตัวมา



Past History

• T2DM and HTN ประมาณ 40 ปีก่อน
• Well controlled: last HbA1C 6.4 (10/7/64)

• Primary angle closure glaucoma
• ติดตามที่ รพ.มหาวิทยาลัยนเรศวร 3 ปี

• 1 ปี loss F/U กลับมารักษาต่อ รพ.ศรีนครินทร์ เม.ย.2563

•Left Carpal tunnel syndrome S/P Left carpal 
tunnel release 7 ก.ค. 2564



Past History

ประวัติ ม.ิย. 2559 เดินล้ม 

ปวดสะโพกซ้าย Dx. cFx. Lt. 

intertrochanter S/P CRIF 

with PFNA

หลังผ่าตัดเดินได้ ช่วยเหลือ

ตัวเองได้



Past History

• Lumbar stenosis
• 1 ปีก่อน มีอาการอ่อนแรงขาขวา Dx. L-stenosis F/U ortho เดิน
โดยใช้ Walker frame ขาสองข้างค่อย ๆ อ่อนแรงมากขึ้น 

• 7 ก.ค. 2564 หมุนตัวล้ม ก้นกระแทกพ้ืน ปวดสะโพกขวา เดินไม่ได้ มา
พบแพทย์ประเมินแล้วอาการอ่อนแรงเกิดจาก progressive L-
stenosis ได้ Admit ortho 10-21 ก.ค. 2564 Dx. L-stenosis 
with neuro deficit, R/O Right acetabular fracture(non-
displace)



MRI OF WHOLE SPINE   21/7/64

• INDICATION: A 71-year-old man presented with right lower limb 
weakness grade II-III

• IMPRESSION:  
• Degenerative disc disease of the cervical, thoracic, and lumbar spine 

with L4/5 spinal stenosis and grade1 spondylolisthesis of L4-L5; evidence 
of L4/5 disc bulging accompanying with bilateral mild facets arthrosis 
and ligamentum flavum hypertrophy causes cauda equina aggregation, 
severe compression to bilateral L5 traversing nerve roots, in lateral 
recess and moderate compression to bilateral L4 exiting nerve roots, in 
neural foramen

• T5/6 and T6/7 disc bulging cause compression to anterior subarachnoid 
space



Past History

•End stage kidney disease 
• เริ่มท า HD ปี 2550

• ขณะนี้ on regular hemodialysis วันจันทร์ พฤหัส เสาร์ 
ที่ รพ.เอกชน

• No urine 10 years



Timeline of dialysis

Dx. ESRD ปี 2550

ปฏิเสธการฟอกไต

Start HD ปี 
2550 รพ.ค่าย
ประจักษ์ศิลปาคม

ปี 2559 HD ที่ 
รพ.มหาวิทยาลัย

นเรศวร

ปี 2562 HD ที่ 
รพ.หนองหาน 

ก.ค.2564

HD รพ.เอกชน
ส.ค.2564 Admit+HD 
รพ.ศรีนครินทร์

กลัวการฟอกไต
ลูกพูดโน้มน้าวให้ท า 

HD
ย้ายไปอยู่ จ.พิษณุโลก
กับลูกสาวคนที่ 2

ย้ายกลับมาอยู่ 
จ.อุดรธานี

ลื่นล้ม ปวดหลังเดินไม่ได้
ย้ายมาอยู่ NH ที่ขอนแก่น



Current medications

• Clonazepam(0.5) 1x1 po hs prn

• Lorazepam(1) 1x1 po hs

• Sevelamer(800) 1x3 po with meal

• Calcit SG(0.25) 1 cap

• Quetiapine(25) 1x1 po hs

• Lactulose 30 ml po hs

• Unison 100 ml RS

• NaHCO3(300) 3x2 po pc

• Folic(5) 1x1 po pc

• Bco 1x3 po pc

• Losartan(50) 1x1 po hs



Physical Examination

• V/S: BT 38.6 C, RR 24/min, PR 105/min, BP 100/58 mmHg, SpO2 RA 97-
98%

• HEENT: mild pale conjunctivae, anicteric sclerae, no CLN 
lymphadenopathy

• Lung: no retraction, no cyanosis, equal chest movement, resonance on 
percussion both lungs, good air entry, equal breath sound, fine 
crepitation both lungs

• Heart: PSM gr III LLPSB, SEM Gr II RUPSB 

• Abdomen: no distention, normoactive bowel sound, no 
hepatosplenomegaly, no palpable mass

• Extremities: dry skin with scratch lesion, multiple ecchymosis, pitting 
edema 1+ both legs, S/P AVF Rt. UE



Physical Examination



Physical Examination

• Neurological examinations
• E4V5M6

• Oriented to time, place and person

Motor power                                   Rt.                                      Lt.

• UE                                          V all                                V all

• HF/HABD                                  II+/II+                               II+/III+

• KF/KE                                      III+/V III+/V

• ADF/EHL/PF                               I/I/I V/V/IV+

• Decrease PPS both hands and feet

• Proprioception intact large but impair small jt LE



Investigation 30/8/64

• Hb 10.0 g/dl, Hct. 30.2%, WBC 9000 10^3/ul, Plt. 210K 10^3/ul, NE 89.3% 

• BUN 55.9 mg/dL, Cr 6.70 mg/dL, eGFR 7.56 ml/min/1.73 m2

• K 4.4 mmol/L, HCO3 26.8 mmol/L, Cl 95 mmol/L, Ca 10.0 mmol/L, PO4 5.0 

mmol/L, Mg 2.7 mmol/L

• TP 6.1 mg/dL, Albumin 3.2 g/dL, Globulin 2.9 g/dL

• TB 0.4 mg/dL, DB 0.2 mg/dL, ALT 151 U/L, AST 233 U/L, ALP 77 U/L

• PT 14.8 INR 1.34 PTT 33.4



Chest X-Ray 19/8/64



Hospital Course

วันที่ 19/8/64 22/8/64 26/8/64

Problem ไข้ ไอ หอบ Dx. Aspiration 
pneumonia

มีปัญหา BP 88/55 mmHg ได้ 
resuscitation + NE 
Dx. Cardiogenic shock

มีใจส่ัน ไม่มีแน่นหน้าอก 
Dx. New onset AF 

Investigation • CXR: patchy infiltration 
RLL

• H/C: S. haemolyticus x I

• EKG: STD V2-V6, TnT
6600 serial 8000

• Cardio echo bedside: LVEF 
40%, hypokinesia at 
basal-apical part, 
moderate AS, trivial AR, 
mild MS/MR สงสัย 2nd MI 

• EKG: AF rate 130 bpm, 
• CHAD2VASC = 5

Management Tazocin IV then 
Ceftriaxone IV
Off ATB 29/8/64

• ท า CAG 24/8/64: DVD with 
LM on DAPT + statin then 
triple therapy

• Plan ท า PCI in 2 wk หลัง 
clinical stable 

Add warfarin keep INR 2-3



Hospital Course

วันที่ 30/8/64 31/8/64

Problem อาเจียนเป็นเลือด PR: Melena
Dx. UGIB from warfarin 
overactivity

ERSD
nephrologist ประเมินว่า HD ไม่
น่าจะเป็น option ที่ส าหรับผู้ป่วย
เนื่องจากมีปัญหา NSTEMI มี
โอกาส sudden death ขณะท า 
HD

Investigation INR 6.64

Management • Off Warfarin
• Pantoprazole IV

• plan คุยกับญาติ พิจารณา
เปล่ียนเป็น PD

• คุยกับญาติ 16.00 น. 31/8/64 
ญาติขอไม่ท า PD

• หากมี cardiac arrest intra-
HD ขอ no ETT, no CPR



Problem List

• ESRD on HD with T2DM with HTN

• L-stenosis with neurological deficit with R/O Right 

acetabular fracture (non-displace) status bedridden

• Aspirate pneumonia with sepsis

• Cardiogenic shock, suspected NSTEMI

• New onset AF 

• UGIB from warfarin overactivity



What is the best option?
Palliative dialysis  

VS  
Withdrawal from dialysis



Consult Palliative Care
31/8/64



Surprise Question

Would I be surprised if this patient died 

in the next year?

ANZSN Renal Supportive Care Guidelines 2013

No





Modified Charlson Comorbidity Index 

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci

10 points



Range of modified Charlson
score (0–15)

Survival prediction

9–15
6–8
4–5
2–3
0–1

<3 months
3–12 months

12–24 months
24–60 months

>60 months

Population validated for: Dialysis patients 
Advantages: Simple bedside tool for prognosis
Disadvantages: Not yet validated in ESKD on a non-dialysis pathway. Better at predicting 
long-term survival than short-term survival for patients on dialysis

Nephrol. Dial. Transplant. 2006; 21: 945–56.

Modified Charlson Comorbidity Index



Factor Associated with Poor Prognosis in ESKD

Advanced age

Poor nutritional status: low serum albumin < 3.5 g/ dL is 
associated with a 50% 1-year mortality

Low functional status

Modified Charlson Comorbidity Index  8 is 

associated with a 50% 1- year mortality

Surprise Question

Sara Davison and David Hui. Kidney Palliative Care.
Oxford American Handbook of Hospice and Palliative Medicine and Supportive Care, 2016



Physical symptoms



1st Family Meeting

• 31/9/64 โทรศัพท์คุยกับลูกสาวคนที ่3 มองว่าคุณพ่อสับสน 
คิดว่าตัวโรคน่าจะท าอะไรได้บ้างอยากสู้ให้ถึงทีสุ่ดเทา่ที่จะท าไหว 
วันนี้จะเข้ามาคุยกับ nephrologist 

• 1/9/64 เข้ามาคุยกับ nephrologist ช่วงเย็น 31/9/64 แจ้งว่า 
หากมี acute event ช่วง HD ไม่ invasive no ETT, no CPR 
แนวโน้ม Aim comfort care



Psychosocial Assessment

• ผู้ป่วยเคยประกอบอาชีพตรวจคุณภาพการผลิตเมล็ดข้าวที่โรงสีใน จ.อุดรธานี

• สถานะแยกกันอยู่กับภรรยา อายุ 69 ปี มีลูก สาว 3 คน

• ลูกสาวคนที่ 1 อายุ 45 ปี ท างานเป็นหัวหนา้งานรังสีเทคนิค ที่ จ.อุดรธานี สถานะภาพ

โสด 

• ลูกสาวคนที่ 2 อายุ 42 ปี เป็นนักวิชาการคณะศึกษาศาสตร์ มบีุตรสาว 1 คน หย่าร้างกับ

สามี

• ลูกสาวคนที่ 3 อายุ 39 ปี ท างานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ สถานะภาพโสด 

• ปัจจุบันอยู่ที่ nursing home ใน อ.เมือง จ.ขอนแก่น 

• เร่ิมเข้าอยู่ 3 ส.ค. 64 ค่าใช้จ่ายรายเดือน 22500 บาท ลูกทั้งสามคน ออกค่าใช้จ่าย

ร่วมกัน



Family Genogram

เขียนโดย นพ.นิยม บญุทนั
วนัท่ี 6 ก.ย. 2564



Perception

ผู้ป่วยและลูกทั้ง 3 คน รับทราบว่าป่วยเป็นโรคไตวายระยะที่ 5 ฟอก

ไตมา 14 ปี เป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด การฟอกไตเป็นเพียงการให้การ

รักษาทดแทนการท างานของไต ทีมแพทย์ผู้รักษาได้แจ้งสถานการณ์ของ

ตัวโรค ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยเลือกปฏิเสธ

การฟอกไตต่อ ไม่ว่าจะเป็นวิธีใดก็ตาม แต่ลูกคิดว่าผู้ป่วยมีอาการสับสน 

การตัดสินใจอาจจะไม่เหมาะสม อยากสู้ให้ถึงที่สุดเท่าที่จะท าไหว 



Shared Decision Making

Nephrologist 

ประเมินว่า HD ไม่น่าจะเปน็ option ที่

ส าหรับผู้ปว่ยเนื่องจากมีปญัหา NSTEMI 

มีโอกาส sudden death ขณะท า HD

Family*

หากแพทย์จะยุติการ HD ให้พิจารณา

ตามดุลพินิจของแพทย์ แต่ครอบครัว

ไม่เลือก long term PD

4/9/64 Nephrologist พิจารณา

ยุติ HD ครอบครัวยอมรับได้

PC



Transfer to Palliative Ward
6/9/64



Palliative Ward



2nd Family Meeting

• ผู้ปว่ย และลูกสาว 3 คน

• ผู้ปว่ยไม่สับสน มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สามารถตัดสินใจแผนการดูแลด้วย

ตัวเอง

• พูดคุยทางเลือกในการดูแล → Best case/Worst case and survival time

• Standard dialysis

• Palliative dialysis

• Withdrawal dialysis



Meaning of Life

“กรณีเดียวเท่านั้นที่จะกลับมาฟอกไต คือฟอกแล้วต้องกลับมาเดินได”้
“การนอนติดเตียงแล้วต้องเข็นไปฟอกไต ไม่ใช่ชีวิตที่ต้องการ”

“ไม่ต้องการอยู่อย่างทรมาน ไม่อยากเป็นภาระให้ลูก”
“รับได้ถ้าต้องตาย ใช้ชีวิตมาคุ้มแล้ว ไม่มีอะไรต้องห่วง”



Shared Decision Making

Nephrologist 

ประเมินว่าน่าจะสามารถท า Palliative 

dialysis ได้ เพ่ือลดอาการ Uremia ที่

อาจจะเกิดข้ึน

Patient* and Family

ผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะดี ยืนยันว่าขอปฏิเสธ

การฟอกไตต่อ ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใดก็ตาม 

ยอมรับหากจะเสียชีวิตภายใน 1-2 สัปดาห์

หลังจากยุติ HD

ยุติ HD

เข้าสู่การดูแล Hospice care

PC



Spiritual Assessment



Therapeutic Life Review



Therapeutic Life Review

• It is recommended that all nursing homes and even the families of the 
elderly should employ this convenient, inexpensive, quick, and 
practical method

Int J Community Based Nurs Midwifery. 2018 Apr; 6(2): 136–145.

• Life review was found to affect quality of life significantly
HUANG Mei-Hua et al. Journal of Nursing Research, 2020.

• There are few studies evaluating therapeutic life review interventions, 
although results are promising

J Pain Symptom Manage. 2015 Apr;49(4):747-61.



Anticipatory Symptoms

• Pain

• Dyspnea

• Pruritus

• Restless leg syndrome

• Nausea and vomiting

• Difficult swallowing

• Delirium and agitation

• Seizure

• Consciousness change



• Paracetamol(500) 1 tab po 
prn for pain q 6 h

• Quetiapine(25) 1xhs
• Quetiapine(25) 0.5 tab po 

prn for delirium q 6 h

3/9/64

Day0

Progression After Withdrawal dialysis

• Pain
• Delirium

• Gabapentin(100) 1 tab po hs วัน
เว้นวัน 

• Morphine syrup(2 mg/ml) 0.5 ml 
po q 6 h (4 mg/day)

• Morphine syrup(2 mg/ml) 0.5 ml 
po prn for pain/dyspnea q 2 h

• Senokot(7.5) 2 tab po hs

5/9/64

Day2

• Pain (mixed) 10/10
• Delirium
• Pruritus

6/9/64

Day3

• Pain 3/10
• Delirium →

improve
• Pruritus →

decrease



• เข้า Integrated care 
pathway(ICP)

• Morphine(1:1) IV/SC 0.2 ml/h 
and 1 mg prn q 2 h

• Midazolam(1:1) IV/SC 0.2 ml/h 
and 1 mg prn q 2 h

• Buscopan 20 mg IV q 6 h 

8/9/64

Day5

Progression After Withdrawal dialysis

• Pain 1-2/10
• Mild delirium 
• Pruritus→ increase
• Dyspnea 5/10
• Drowsiness หลับเยอะ
• Difficult swallowing

• เพ่ิม Morphine(1:1) IV/SC 0.3 ml/h
• Midazolam(1:1) IV/SC 0.2 ml/h 

and 1 mg prn q 2 h
• Buscopan 20 mg IV q 6 h 

9/9/64

Day6

• Pain 1-2/10
• Mild delirium 
• Pruritus→ increase
• Dyspnea 5/10
• Drowsiness หลับเยอะขึ้น
• Respiratory secretion
• Can not swallowing

11/9/64

Day8

• Pain 1-2/10
• Moderate delirium 
• Pruritus→ increase
• Dyspnea 7/10
• Drowsiness หลับเป็นส่วนมาก
• Respiratory secretion ลดลง
• Can not swallowing

• เพ่ิม Morphine(1:1) IV/SC 0.5 ml/h 
and 2 mg prn q 2 h

• Midazolam(1:1) IV/SC 0.2 ml/h 
and 1 mg prn q 2 h

• Buscopan 20 mg IV q 6 h 



• Add Plasil 5 mg IV q 8 h
• เพ่ิม Buscopan 20 mg IV q 4 h 
• Morphine(1:1) IV/SC 0.5 ml/h and 2 

mg prn q 2 h
• Midazolam(1:1) IV/SC 0.2 ml/h and 1 

mg prn q 2 h

13/9/64

Day10

Progression After Withdrawal dialysis
• Pain → no
• Delirium → no
• Pruritus→ no
• Dyspnea 2/10
• Drowsiness หลับตลอด
• Respiratory secretion มากขึ้น
• Hiccup

• ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ

เวลา 16.40 น. 14/8/64

• ผู้ป่วยบริจาคร่างกายแก่

คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

14/9/64

Day11

• Pain → no
• Delirium → no
• Pruritus→ no
• Dyspnea→ no
• หลับตลอด
• Respiratory secretion เล็กน้อย
• Hiccup→ no
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Outline

•Coordination of care and care transition 

•Decision making for withdrawal of dialysis

•Palliative dialysis

•Process of dialysis withdrawal for patient failing to 
thrive on dialysis

• Symptom management in the EOL



Integrated Supportive Care Model

• Kidney supportive care should complement their routine 
nephrology care in advanced CKD patient

• Interdisciplinary team trained in essential skills of 
palliative care 
• Symptom management
• Enhanced communication
• Care coordination
• psychosocial and spiritual supports of the nephrology team 

directed at managing the kidney disease and complications

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Shifting Focus of Care and Ideal Provider Roles as CKD Progresses in an Integrated 
Supportive Care Model

Focus
Of 

Care

Provider
Role

Diagnose 
and Manage 

Early-Mild 
Stage CKD

Decide
-Transplant

-Dialysis
-Neither and 

Support

Manage
-Late Stage 

CKD
-Symptoms
-Non Renal 
Condition

Address
-QOL

-Shifting 
Treatment 

Benefit/Burden

-Decide on 
Stopping 
Dialysis

-Provide End-
of-Life Care

Primary Care Co-Manage Consult Consult Consult Consult

Nephrology and 
Integrated 
Supportive Care

Co-Manage Manage Manage Manage Manage

Specialty Palliative 
Care and Hospice

Consult Consult Consult Consult Co-Manage

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Coordination of Care and Care transition 

CKD patients have complex supportive needs coordination of nephrologist with 
primary care, specialist PC throughout the course of the illness is essential



Shift in the approach to dialysis care from 
conventional to palliative

Clin J Am Soc Nephrol 9: 2203–2209, 2014.

Many dialysis patients with life expectancy of <1 year may desire a palliative 
approach to dialysis care, which focuses on aligning patient treatment with 
patient’s informed preferences



Discussing Discontinuation of Dialysis

•When quality of life is decreasing and benefits of 
dialysis are dwindling → appropriate to discuss 
stopping dialysis

• Specialty palliative care team can be very helpful in 
navigating in priority from disease management to 
care that maximizes comfort and quality of life

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Difficult Communication Issues for Nephrologists

Discussing goals of care and advance care planning

• Most CKD patients welcome information, but nephrologists do not routinely 
discuss prognosis

• Discussion along CKD trajectory→ initial diagnosis of CKD, progression to ESRD, 
new complications, declining function, and imminent EOL

Discussion discontinuation of dialysis

• Should be including in the discussion when starting RRT

• When QOL is decreasing and benefits of dialysis are diminished

• Specialist PC team can be very helpful



Transition to End-of-Life Care

• The end-of-life care may be gradual for patients with ESKD who 
follow the medical  without dialysis pathway
• But it is often abrupt for those on the dialysis whether they choose 

to stop dialysis or not

• Transitions often involve not only shifts in the setting of care 
and roles of clinical teams
• But also fundamental in the expectations and experience of patients 

and families and how they find meaning and support hope

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Recommendation 5

• If appropriate, forgo (withhold initiating or 
withdraw ongoing) dialysis for patients with ESRD in 
certain, well-defined situations

Recommendation 6

• Consider forgoing dialysis for ESRD patients who 
have a very poor prognosis or for whom dialysis 
cannot be provided safely

Recommendation 7

• Consider a time-limited trial of dialysis for patients 
requiring dialysis, but who have an uncertain 
prognosis, or for whom a consensus cannot be 
reached about providing dialysis



• Sometimes the decisions regarding what option is best for 
you are difficult

• Your healthcare team including your kidney doctor, nurse 
consultant, social worker, dietician, GP and others are 
available to assist you in your decision making

• It is a good idea to involve family, friends and carers in your 
decisions as it will also affect them and the healthcare team 
encourage that to happen

St George Hospital Renal Dept, A Anastasiou and S Tranter, 2009

Shared decision making



Palliative Dialysis

•Dialysis temporary corrects uremia but not change the 
trajectory of end stage kidney disease

•Dialysis may not be life extending for older patients 
with dementia or IHD

• Frail patients over age of 75 can expect less than 6 
months of survival after initiating dialysis

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Palliative Dialysis

• Palliative dialysis should be considered for patients with 
ESKD who have a life expectancy of less than 1 year and 
have symptoms that might be ameliorated by dialysis

• The treatment plan for each would begin with a conversation 
about hopes and fear
• How the patient hopes and wants to live out the rest of life and 

fears about the dying process

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Relevant outcomes for palliative dialysis 

• Symptom improvement
•Caregiver satisfaction
•Hospice and/or palliative care utilization
•Healthcare utilization
•Provider orders for life-sustaining 

treatment/advance directives completion
•Patient self-report of quality of life
•Meeting patient’s stated goals 

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Standard Dialysis VS Palliative Dialysis

Standard Dialysis Practice Palliative Dialysis Practice

Disease-focused
Fistula first, catheter last

Increase dialysis prescription to
achieve standard Kinetics targets

Strict fluid and dietary restrictions

Palliative care often not involved

Frequent labs

Patient-centered
Catheter preferred given limited life expectancy 
to avoid procedures
Adjust dialysis prescription to minimize dialysis-
related symptoms

Mild edema/ hyperkalemia/ hyperphosphatemia 
to allow more food enjoyment
Palliative care involved

Minimal labs

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Palliative Dialysis Balance

Enough dialysis to help with uremic 
symptoms & avert premature death from 
hyperkalemia or fluid overload in those 
with little or no residual kidney function

Fewer procedures & restrictions 
and less time on dialysis to 
minimize dialysis-related 

symptoms and allow more time 
for quality of life

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Palliative Dialysis

• Should consider shortening dialysis time or decreasing 
ultrafiltration

• Edmonton Symptom Assessment System-Renal are 
help widely used tools for assessing symptom burden 
and quantifying improvement over time

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Withholding of Dialysis

• Medical condition that patient is unable to cooperate and 
unstable condition (e.g. severe hypotension)

• Terminal illness from nonrenal causes 

• Age  75 who meet two or more of the following very poor 
prognosis criteria
• Clinicians response of “No” to the SQ
• High comorbidity score
• Significantly impaired functional status (e.g., Karnofsky performance 

status score <40)
• Severe chronic malnutrition (e.g. serum albumin <2.5 g/dL)

Bruera Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care. Supportive care for patients with advanced chronic kidney disease. 2015



Decision Making for Withdrawal of Dialysis

1. Dialysis is no longer serving to substantially prolong life or 
is only prolonging a patient’s death
• Patient dying from advanced cancer or multiorgan system failure

2. The burdens of dialysis and its complications outweigh its 
life prolonging benefits to a patient 
• Not able to restore a patient to an acceptable quality of life

Bruera Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care. 
Supportive care for patients with advanced chronic kidney disease. 2015



Making Difficult Decision

• Goals and values, preferences of patients should guide and 
direct medical treatment

• When dialysis prolongs suffering, it is important to discuss 
with the patient and family whether dialysis continues to 
serve the best interests of the patient

• Advance care planning and proactive discussions of what 
may or may not acceptable to patient



Withdrawal of Dialysis in 
Patients Failing to Thrive on Dialysis

• Reasons and rationale for dialysis withdrawal
• Balance risks and benefits, share decision making, guiding by the 

patient’s value and preference

• Assessing decision capacity, assess the patient’s understanding of 
their situation

• Incorporating the option for withdrawal into advance care 
planning

• Educating patients and families about withdrawal dialysis



Survival After Withdrawal of Dialysis

• When there is no residual renal function, patients 
withdrawing from dialysis have a very short survival, with the 
evidence reporting a mean survival between 8 to 10 days

Murtagh et al., 2007

• If a dialysis patient withdraws from dialysis, he or she is 
immediately eligible to receive hospice care

Sara Davison and David Hui. Kidney Palliative Care.

Oxford American Handbook of Hospice and Palliative Medicine and Supportive Care, 2016



Is Withdrawal From Dialysis Physician-
Assisted Suicide?

• No physician-assisted suicide (PAS) is entirely different to the 
ceasing of a treatment

• PAS is a positive act done by a patient to cease life and where a 
physician has assisted in its execution usually by prescribing 
medications used in the suicide 

• The withdrawing of treatment, including dialysis, is an entirely 
different act where the death, when it results is due to the 
underlying disease and not due to the action taken by the patient

ANZSN Renal Supportive Care Guidelines 2013



Step for Withdrawal and Managing Symptoms

Discuss:

• Shared decision making

• Anticipated symptoms 
and how these would 
be managed

• Avoidance and/or 
management of "heat 
of the moment“ 
symptoms

• Predicted range of time 
of survival

Advice:

• Patients with decision 
making capacity to put 
affairs in order

• Ready availability of 
advance directive, 
medical or durable 
power of attorney 
documentation

• Consideration of 
hospice

Determine:

• Wishes for palliative 
sedation should 
symptoms become 
refractory to control

• Patient's preferred site 
of death and whether 
death in the site is 
feasible documentation

• Family and psychosocial 
support

Implement:

• End of life care planned 
actionable medical 
orders(POLST) 

• Comprehensive 
symptom control 
(physical, emotional, 
and spiritual with focus 
on comfort and peace)

Confirm patient's wishes with patient, family and/or designated surrogate decision maker in the 
patient's advance directive according to state law.

Alvin H. Moss. et al. Palliative Care in Nephrology; 2020.



Symptom Management in The EOL

• Pain 
• Fentanyl 12.5 – 25 mcg SC 

PRN hourly
• Fentanyl 600 mcg/24h in 

syringe driver
• Dyspnea

• MO 1 mg SC PRN q2h (Short 
duration) 

• MO 5-10mg/24h in syringe 
driver

• Agitation
• Midazolam 2.5-5 mg SC PRN 

hourly
• Midazolam 10-20 mg/24h in 

syringe driver

• Nausea
• Haloperidol 1-2mg PRN 

hourly
• 5 mg/24h in syringe driver

• Death rattle 
• Hyoscine HBr 20mg q 4-6h



Question


