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Patienter med malign tumorvixt i exempelvis tonsill, epifa-
rynx, hypofarynx, larynx, tyreoidea eller esofagus riskerar
tumorutbredning mot nérliggande kirl med potentiell blod-
ning utat eller in i munhala, svalg och luftvigar. Inom 6ron-,
nis- och halsspecialiteten (ONH) har sddana kraftiga, synliga
blédningar kommit att bendmnas »blow out«-blédning, dven
nér det inte ror sig om en karotisblodning.

Blodningsdad i klinisk praxis

I klinisk praxis hanteras tva typer av blodningsdod: den dér
patienten genast férlorar medvetandet och denldngsammare,
dir patienten hinner uppleva angest. Utover att situationen
kan vara extremt angestfylld for patienten upplever savél 14-
kare som 6vrig avdelningspersonal stress och otillrdcklighet.
Tillstandet i sig 4r mycket ovanligt, och terminal blédning
rapporteras ha en incidens pa 3-12 procent hos patienter med
avancerad cancer [1], men att ansvara for en patient som &r i
riskzonen for att drabbas av blow out-blédning dr desto vanli-
gare eftersom dessa patienter ofta har langa vardtider.

Under varen 2011 pagick en allmin debatt om behandling i
livets slutskede, saviil nationellt som paA ONH-kliniken i Karl-
stad. Vi fann att det saknades en standardiserad handlings-
plan for att kunna hantera en terminal blédning hos en pa-
tient dir endast symtomlindrande behandling aterstod och
beslot att uppritta en sadan.

Manga funderar 6ver var den lagliga grinsen gar nar doden
ar néra férestdende och behandling med symtomlindrande
likemedel mojligen paskyndar dédsogonblicket. Samtidigt
vore det férsumligt och oetiskt att avsta fran dessa behand-
lingar for patienter med risk fér blow out-blédning diar 6ppna
och endovaskuldra atgirder sdsom stent och embolisering
inte dr aktuella. Artikeln berdr de medicinska konsekvenser-
naav lagens tolkning vid vard i livets slutskede.

For att bringa klarhet i hur blow out-blédningar bor hante-
ras har vi efterhért gingse rutiner paA ONH-kliniker vid tre
universitetssjukhus, sokt efter nationella riktlinjer i fragan
och gjort en litteraturgenomgang pa PubMed. Vi har vidare
tillfragat Socialstyrelsen om deras bedémning av hur man bor
hantera denna patientgrupp.
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Aldre praxis och aktuellt kunskapslige

Av var forfragan framgar att det saknas riktlinjer for omhén-
dertagande av denna patientgrupp vid samtliga av de kontak-
tade universitetssjukhusen. En vanligt férekommande praxis
for patienter i riskzonen &r att den ansvarige ldkaren ordine-
rar en intravendos injektion av 50 mg morfin vid behov.

Socialstyrelsen fardigstéllde i juni 2013 riktlinjer for pallia-
tivvard [2]. I dessa har mjuk hudmassage och aromterapi eva-
luerats (sic!). Man konstaterar att dessa behandlingsformers
effekt pa angest har lag evidens och att de inte tillfér nagot till
sedvanlig palliativ behandling vid &ngest hos patienter i palli-
ativt skede. Sedvanlig palliativ behandling dr dock inte preci-
serad, och dokumentet berér inte nirmare akut dngest — som
kan uppsta vid andningshinder orsakat av kraftig blddning -
och inte heller symtomlindring i form av sederingsterapi.

Regionala cancercentrum i samverkan for palliativ vard har
skrivit det forsta svenska nationella vardprogrammet for pal-
liativ vard, som géller 2012-2014 [3]. I vardprogrammet hin-
visas till en Cochrane-studie fran 2009 som analyserar be-
handling av dngest hos patienter i palliativt skede. Studiens
slutsats ar att det saknas bra evidens om anxiolytikas roll vid
angest hos patienter i livets slutskede [4].

I PubMed éterfinns fa artiklar som beskriver akut behand-
ling vid en terminal blodning hos patienter i palliativt skede. I
befintlig litteratur rekommenderas att man anvinder mida-
zolam som akut anxiolytikum och gréna dukar for att mildra
asynen av stora méngder blod som 6kar stressen fér patienten
och eventuella anhoriga [5]. Man diskuterar vikten av infor-
mation till patient och anhériga for dem som bedéms vara i
riskzonen for en terminal blédning [6]. I en Gversiktsartikel
fran 2009 konstateras att omhéndertagandet vid terminal
blodning hos en patient i palliativt skede baseras pa studier
med 1ag grad av evidens. Forskningen forsvaras av att det rér
sig om fa fall, vilket gér att man hinvisas till kunskap baserad
pa fallbeskrivningar och expertutlatanden [1]. I en intervju-
studie av sjukskoterskor med erfarenhet av terminala blod-
ningar framgar att man séllan hinner ge anxiolytika vid mi-
nutkorta skeenden men att ordinationen dnda bor finnas [7].

Ger lagen stdd for ett agerande som gagnar patienterna?

Vi anser att det saknas en diskussion om hur lagregleringen
ser ut och om hur sjukvarden ska kunnahandlaienlighet med
lagen och samtidigt finna stéd fér att kunna agera till forman
for patientens bista och patientens 6nskemal. Enligt patient-
sidkerhetslagen (2010:659) 6 kap 1 § ska hilso- och sjukvards-
personal utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med veten-
skap och beprévad erfarenhet, och varden ska sa langt som

BESAMMANFATTAT

Blow out-blédning inom ndsa-
halsomradet hos en patient i
palliativt skede dr ovanlig, varfor
rutiner behovs for att hantera
dessa angestskapande och
obehagliga tillstand.

En genomgang av klinisk praxis,
nationella riktlinjer och tillgdng-
lig evidensbaserad kunskap
visar att det saknas konsensus
angaende symtomlindring och
omhdndertagande vid en termi-
nal blédning.

Midazolam forefaller vara ldmp-
ligt for angestdampning.
Information till patient och
anhoriga samt praktiska férbe-
redelser ar viktigt for att kunna
hantera en forestdende terminal
blodning.

Sederingsterapi bor finnas

med som behandlingsalternativ
vid vard av patienter i livets
slutskede.

En lagtext [dmnar alltid utrymme
for tolkning, men en stabil och,
sa langt som mojligt, enhetlig
tolkning av vad som medicinskt
sett dr till patientens bdsta
kommer sannolikt att ha stort
inflytande pa hur juridiken tolkar
en medicinsk handling.

Genom att tydligt dokumentera
patientens 6nskan om behand-
ling och omhadndertagande samt
syftet med eventuella ordina-
tioner kan man forekomma
tolkningssvarigheter vid juridisk
granskning.
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B FAKTA 1. Riktlinjer vid blow out-blédning

e Riktlinjerna géller det praktiska handhavandet av och symtom-
lindring fér patienter med maligniteter inom huvud—halsomradet,
som pa grund av maligniteternas vaxtsatt riskerar en terminal,
letal och massiv blédning, men hos vilka ytterligare interventio-
ner sdsom embolisering inte bedéms vara indicerade.

e Om patienten stortbloder och drvid medvetande dr det akuta
tillstandet dramatiskt. Patienten &r kraftigt dngestfylld och ibland
motoriskt orolig. Forloppet dr vanligtvis mycket hastigt men kan
ocksa paga i ndgon timme. Patienten avlider slutligen i sin obot-
bara blodning.

e Enligt hdlso- och sjukvardslagen har vi skyldighet att lindra n&r vi
inte langre kan bota. Att avsta fran att ordinera och ge en hog dos
av angestlindrande medicin vore att betrakta som férsummelse.

Akuta atgirder vid dodlig, okontrollerbar blédning
® Ge 1-5 mg midazolam iv under 30 sekunder.
Avvakta 5 minuter, utvdardera effekten.
¢ Vid tveksamhet om huruvida blédningen ar letal eller inte,
ge 1mg.
e Maximal effekt uppnas efter 5—10 minuter.
e Upprepa vid behov tills dngesten lindrats eller patienten sover.
e Tack over en kraftigt blodande patient med grona dukar.
Slack ned starkt ljus.

»Vi anser att det saknas en diskussion
om hur lagregleringen ser ut och om hur
sjukvarden ska kunna handla i enlighet
med lagen och samtidigt finna stod

for att kunna agera till forman for pa-
tientens biista ...«

mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten.

Straffrittsligt far varken vardpersonal eller andra vidta at-
garder i syfte att paskynda en annan ménniskas déd, &ven om
det sker pa den andras uppmaning. Det giller ocksa i situatio-
ner dir patienten befinner sig i livets slutskede. Redan den
som vet att en atgird paskyndar déden har ett uppsat att déda,
sdsom lagen dr utformad, och sddant handlande &r straffbe-
lagt som mord eller drép. Varden foérlitar sig pa en ansvarsfri-
hetsgrund, men hur langt den gar ir inte helt klart. Ett passivt
forhallningssitt, dir en likare avstar fran att ordinera hogdos
angestlindrande likemedel vid terminal blédning hos en pa-
tient i livets slutskede, dir endast symtomlindring aterstar,
skulle enligt hilso- och sjukvardslagen samtidigt kunna be-
doémas som »férsummelse«.

Inom varden har man att férhalla sig till det utrymme for
tolkning som lagtexten medger. Samtidigt méaste man forhalla
sig till det utrymme for tolkning som den medicinska verklig-
heten medger. Det bor inte innebéra nagot motsatsforhallan-
de. Det ir viktigt att lagen tolkas sa att patientens medicinska
behov i forsta hand virnas. Bedomningen av det medicinska
behovet gors av den medicinska professionen, om mgjligt i
samrad med patienten.

Sederingsterapi - ett mdjligt alternativ

Om patienten upplever smirta, angest eller annat lidande som
inte kan kontrolleras pa annat sitt 4r det medicinskt och
vardetiskt befogat att erbjuda patienten palliation i form av
sederingsterapi. Efter varningsblodningar, exempelvis vid tu-
morgenombrott och blodning till trakea, kan lidandet bero pa
angest och farhagor fér katastrofblédning och oundviklig
kvavning. I dessa fall kan sederingsterapi vara vad som bist

Forberedelser for patienter i riskzonen

Ldkare

¢ Ordinera injektion av midazolam 1 mg vid behov, far upprepas.
Dokumentera att syftet med ordinationen ar att lindra angest vid
eventuell terminal blédning.

¢ Informera patient och anhoriga om att patienten befinner sig i
riskzonen for en blow out-blédning, att vi har ett standardforfa-
rande i dessa situationer och dokumentera att information givits.
Ge om mojligt informationen tillsammans med sjukskoterskan,
som sedan kommer att fa foljdfragorna av patienten. Dokumente-
ra patientens viljeyttring.

e Erbjud eventuell sederingsterapi och gor det definitivt efter en
varningsblddning.

S/ukskoterska
e |ordningstall uppdragna sprutor med midazolam (1 mg/ml). Légg
5 sprutor a 1 mg pa en liten bricka i kylskdp (fér uppdragna spru-
tor r hallbarheten 12 timmar; mark sprutorna med tid och datum)

e Foren patient som forutses ha hog midazolamtolerans kan hogre
doser behdvas. Man kan da férbereda 2 sma brickor med 5 spru-
tor a 1 mg midazolam pa varje bricka.

e En rosa iv-nal ska finnas och fungera.

e | dgg fram grona dukar ndra patientens rum.

¢ Informera din kollega om att du har en patient med risk fér blow
out-blédning och planera hur ni ska ga tillviga om en blédning
intraffar under ert arbetspass.

motsvarar symtomlindring. Det innebir att patientens med-
vetandegrad sénks sé att han eller hon inte léngre lider. Efter-
som man inte kan férutséga nir en katastrofblédning kom-
mer att intriffa maste sederingsterapin i dessa situationer in-
ledas sa att det finns en rimlig marginal for att forekomma en
blédningskatastrof.

De likemedel som vanligen anvinds vid sedering (tex ben-
sodiazepiner) antas i sig inte kunna paskynda déendet [8]. Om
patienten viljer erbjudandet om sederingsterapi ber han eller
hon vanligtvis ocksd om att man avstar fran att ge parenteral
viitska eller nutrition, vilket kan paskynda doden. En besluts-
kapabel patient har alltid rétt att avsta fran parenteral vitske-
och niringstillférsel. Om vi antar att patienten skulle kunna
ha dverlevtiveckor utan sederingsbehandling kan alltsd kom-
binationen av sedering och patientens val att avsta fran véts-
ke- och néringstillférsel paskynda dédsprocessen.

Vi tolkar lagen sa att detta forfarande ar straffréttsligt for-
svarbart - dvs dir sederingsterapi ar det enda sittet att kon-
trollera patientens symtom och dér detta om mojligt sker i
samrad med patienten — samt att det darutéver kan uppfattas
som féorsummelse att inte erbjuda patienten sederingsterapi.

Information ska ges till patient och anhériga

Osikerhet rader om huruvida en patient och/eller dennas an-
horiga ska informeras om att patienten befinner sig i riskzo-
nen for en kraftig blodning.

I litteraturen finns exempel pa nirliggande problematik.
Man har studerat om patienter med hjirtsvikt vill fa informa-
tion om tillstdndet och dirmed kunna ta stillning till ater-
upplivning vid eventuellt hjiartstopp [9]. Undersékningen vi-
sar att en stor majoritet 6nskar information och darmed moj-
lighet att vara delaktig i beslut om vardniva. Cirka 15-20 pro-
cent av karotisrupturerna sker i hemmet [10]. Detta faktum
talar for att information &ven bor ges till anhoriga for att dessa
ska kunna forbereda sig mentalt och dirigenom vara nagot
béttre rustade for att kunna hantera situationen med en blod-
ning i hemmet. En av artikelforfattarnas (AS) personliga er-
farenhet, efter att ha arbetat efter riktlinjerna sedan 2011, &r
att bade patient och anhériga kéinner sig delaktiga i varden
och ar tacksamma for att fa information.

Information om att det pa sjukhus finns ett standardiserat
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forfarande vid blodning skapar i sig trygghet. Anhoriga far
ocksa vid informationstillfillet bekriftelse pa att de inte kan
lastas for att ha handlat felaktigt vid en eventuell kraftig blod-
ning i hemmet. Informationen antas da i ndgon méan ha kun-
nat minska de anhorigas kénsla av kontrollforlust.

Att ge tydlig information péa ett inkdinnande sétt kriver ef-
tertanke. Da lagtexten séger att varden »sa langt som mojligt
ska utformas och genomforas i samrad med patienten« kan
man fraga sig hur begreppet »samrad« ska tolkas och prakti-
seras. Att kunna ge informationen pa ett sitt som tas emot
med férstaelse av patient och anhoriga kriver att den dr indi-
vidualiserad.

Handlingsplan
Tillsammans med smiértlikare vid anestesikliniken i Karl-
stad foreslogs midazolam som forstahandsval fér angestlind-
ring, da det bade motsvarar krav pa effekt, har snabbt tillslag
och dessutom ir sa vilkant att det i akuta situationer faktiskt
nyttjas. Det ar viktigt att dokumentera att syftet med ordina-
tionen av en h6ég dos anxiolytika ir att lindra patientens ang-
est vid en letal blodning, eftersom journaltexten kan komma
att tolkas av andra 4n de medicinskt ansvariga. I situationer
dér patientens lidande inte kan kontrolleras med vanlig sym-
tomlindring bor patienten erbjudas sederingsterapi, och sa-
dan bor alltid erbjudas om en varningsblédning férekommit.
Praktiska forberedelser hjilper personalen att kunna gora
vad som dr mojligt. Attlagga fram grona dukaratthatill hands
for att minska stressen 6ver mingden blod, att slicka ned
starkt ljus och att forbereda med fardiga uppdragna sprutor
med midazolam i kylskapet pa avdelningen dr praktiska at-
girder som kan forbéttra det akuta omhéndertagandet. Peri-
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fera infarter ska kontrolleras regelbundet. Likare och sjuk-
skoterska bor diskutera en handlingsplan vid starten av ett
nytt arbetspass. En forutbestimd ansvarsférdelning angaen-
de arbetsuppgifter, sasom likemedelsadministation, praktis-
ka atgarder samt st6d till patient och anhoriga, underlittar i
den akuta situationen.

Riktlinjerna i Karlstad som sammanfattar ovanstdende
punkterihandlingsplanen (Fakta 1) sitter synliga och latt till-
gingliga i likemedelsrummet pd ONH- avdelningen.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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