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Kausal terapi ger bra symtomlindring
vid akut myeloisk leukemi —&ven 1 slutfasen

God palliativ vard kraver darfor nara samarbete med specialistklinik

[Akut myeloisk leukemi kan debutera smygande, men i
manga fall sker insjuknandet akut med feber, bl a i kombina-
tion med 6vre luftvdgsinfektioner, slemhinneblodningar, dys-
pné och trotthet. Trots att mer &n 70 procent avlider i sin
grundsjukdom ir den finala fasen sillan beskriven, varken i
artiklar eller i larobdcker.

Med tanke pé den initiala symtombilden méaste behand-
lingen ofta startas akut &ven om prognosen skulle bedomas
vara dalig. Eftersom symtomen beror pa expansion och infilt-
ration av leukemiska celler i benmérg, blod och andra organ
kan cytostatikabehandling ha god symtomlindrande effekt,
dven i fall som initialt bedoms vara bortom bot. En viktig pal-
liativ princip ar att en kausal atgird ofta har bittre effekt pa
symtom dn en renodlad symtomatisk behandling. Saledes kan
cytostatikabehandling ha positiv effekt pa savil blodningar
och infektioner som allméntillstdnd dven i palliativa skeden.

I en artikel i detta nummer presenterar Ann Marie Stalfelt
en retrospektiv studie av den finala fasen av akut myeloisk
leukemi hos 106 patienter som avlidit i sjukdomen vid fem
svenska sjukhus.

Cytostatikabehandling ett hinder for vard nara hemmet

For 26 procent av de 106 patienterna hade man ordinerat en
kurativt syftande behandling under den sista levnadsveckan.
Siffran star antingen for att prognosbeddmningen &r otroligt
svar vid nyupptackt akut myeloisk leukemi eller for att man
gav en »kurativt syftande behandling«, dvs fulldos cytostati-
ka som ettled i en optimal palliation, eftersom patienterna kan
forbattras dramatiskt efter en induktionsbehandling, &ven om
den inte botar. De 6vriga patienterna fick antingen recidivbe-
handling (33/106) eller ingen cytostatikabehandling (39/106)
men dog dnda pa hematologkliniken.

Som en konsekvens dog 25 procent pa specialistsjukhus
langt frdn hemmet, och endast § av 106 patienter hade ndgon
anhorig hos sig hela veckan. I §3 procent av fallen fanns en
anhorig ndrvarande vid dodstillféllet, vilket innebar att 47
procent dog i ensambhet.

Studien visar pa ett dilemma: Cytostatikabehandling kan
vara indicerad dven i slutstadiet av akut leukemi, eftersom det
finns en chans till reell symtomforbéttring, men risken finns
ocksa att patienterna dor inom nagra dagar, som i dessa aktu-
ella fall. Den aktiva behandlingen blir ett hinder for forflytt-
ning till hemorten. Dessutom uppstar ett psykologiskt pro-
blem: Kan man bérja planera for sin bortgang nir doktorn or-
dinerar en kurativt syftande behandling? Orkar man goéra det?

Blodning och infektion dominerar slutfasen

I knappt hilften av de beskrivna fallen hade antingen hjérn-
blddning eller 6ppna blddningar fran mag—tarmkanal, slem-
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Eammanfattat

Kausal terapi har ofta battre effekt pa symtom vid
akut myeloisk leukemi an renodlad symtomatisk be-
handling. Cytostatikabehandling kan darfér ha posi-
tiv effekt aven i palliativa skeden pa saval blodningar
och infektioner som allmantillstand.

Aktiv terapi i form av cytostatikabehandling kraver
dock specialistvard och kan darfor bli ett hinder for
vard i narhet till patientens hem och anhdériga.

Leukemipatienter remitteras mer séllan till palliativ
vard an patienter med spridd cancer.

Vard vid palliativ enhet forutsatter gott och nara sam-
arbete med den hematologiska specialistvarden.

I Se aven artikeln pa sidan 4072 i detta nummer.

hinnor eller underliv noterats i journalen, och kriterier for pa-
géende infektion fanns hos 71 procent. Dessa symtom é&r val-
kinda och kraver stor hematologisk och palliativ kompetens.
Det handlar bade om att kunna behandla symtomen och att
veta nir det ar klokt att avsta fran behandling.

Bortglomda symtom

En viktig information i studien &r att 76 procent av patienter-
na hade smértor som noterats och &tgérdats. Morfin hade an-
vénts i de flesta fall, och effekten var enligt dokumentationen
god i 81 procent av fallen.

Siffran 76 procent r viktig, eftersom en vanlig uppfatt-
ning utanfor den specialiserade hematologin &r att leukemipa-
tienter séllan har ont. En av de fa prevalenssiffror som finns
och som ofta citeras dr 5 procent [1], medan Stalfelts studie
visar att smérttillstand ar betydligt vanligare och maste upp-
mérksammas.

Det finns manga kéllor till smirta vid akuta leukemier:
skelettsmarta pd grund av infiltration, ledsmértor, delvis pa
grund av uratutfillning, buksmaértor, behandlingsrelaterade
smadrtor fran leder, muskler och slemhinnor, infektionsrelate-
rade smaértor och i séllsynta fall &ven meningeala smértor om
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hjdrnhinnorna infiltrerats av
leukemin. Om sadan sprid-
ning sker kan patienten fa en
hel rad symtom beroende pa
var infiltrationen dr mest utta-
lad: huvudvirk, kranialnervs-
smértor och dysfunktioner,
ryggvirk och/eller utstralan-
de smadrta i benen, i kombina-
tion med Ovriga tecken pa
meningeal retning. Studien
visar ocksa att varden maste
ha en god palliativ kompetens
vad géller andra symtom ut-
over infektion, blddning och
smaérta. Cirka hélften av pati-
enterna hade svar andndd,
och drygt 20 procent hade
hosta. I terminalstadiet kan
dyspné ha manga olika orsaker, och om man skall kunna lind-
ra lidandet behdver behandlingen skridddarsys. Blodgasmit-
ningar och syrgasmaittnad ar inga bra matt pa dyspné i termi-
nala stadier [2]. Darfor ar syrgastillforsel bara en delldsning,
andra 16sningar kan handla om pleuratappning, sjukgymnas-
tisk hjélp, optimal omvardnad, hjirtsviktsbehandling, be-
handling av obstruktion, symtomatisk behandling med korti-
son, morfin eller bensodiazepiner [2, 3].

Drygt 50 procent av patienterna hade enligt journalanteck-
ningarna kint oro, och 17 procent var nedstimda. Mojligen dr
symtomen underrapporterade.

En viktig utgangspunkt &r att patienterna inte lider av psy-
kisk sjukdom i vanlig mening utan befinner sig i en hotfull,
palliativ situation dér dngesten kan ha manga orsaker. De dr
dérfor i behov av palliativa atgirder i vid mening. Angesten
kan naturligtvis handla om &ngesttoppar som bist kapas med
bensodiazepiner, men den kan ocksa vara sekundar till fysis-
ka, sociala eller existentiella problem. Otillrdckligt behandlad
smarta eller dyspné ar kraftigt angestskapande, och en kausal
behandling av angesten handlar i sadana fall om att i forsta
hand behandla grundproblemet: smértan eller dyspnén [4].

Hos nagon patient kan den fortvivlade angesten bero pa
ouppklarade familjerelationer. Da har naturligtvis likemedel
endast marginell effekt, medan ett konkret stod fran kurator,
lakare, sjukskoterska och andra kan lindra lidandet. En exi-
stentiell kris med skuldproblematik ddmpas foga av bensodi-
azepiner, medan en miljé som underlattar forsoning och for-
latelse kan gora det. Ibland kan sédant existentiellt stod for-
medlas av sjukvardspersonalen, ibland av sjukhusprésten [5].

ning till hemorten.

Inget behov av terminal sedering

Studien visar att terminal sedering inte anvindes hos ndgon
av patienterna. Denna uppgift str i skarp kontrast mot ménga
nya studier som visar att terminal sedering praktiseras i 6kan-
de omfattning. I internationell litteratur ligger siffrorna ofta
mellan § och 52 procent [6], men man bor komma ihag att en-
heter som inte praktiserar terminal sedering séllan publicerar
detta.

Anledningen till att terminal sedering inte behdvdes pa de
svenska hematologiska avdelningarna framgér inte. Enligt
min egen erfarenhet uppkommer fragan mycket séllan frén
patienterna om den &vriga palliativa varden fungerar [7].

Varfor inte pa palliativ enhet?

En fradga man stéller sig 4r varfor dessa patienter inte remitte-
rades till avancerad hemsjukvérd med palliativ inriktning el-
ler till palliativ vardavdelning. Erfarenheten fran enheter med
palliativ vard runt om i landet visar att leukemipatienter re-
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Eftersom symtomen beror pa expansion
och infiltration av leukemiska celler i
benmadrg, blod och andra organ kan cy-
tostatikabehandling ha god symtom-
lindrande effekt, dven i fall som initialt
beddms vara bortom bot. ... Den aktiva
behandlingen blir ett hinder fér forflytt-

mitteras mer séllan till pallia-
tiv vard adn patienter med
spridd cancer. Orsakerna ar
inte kartlagda, sannolikt kan
de vara ménga:

Prognosen ar svarbeddomd.
Om man initierar en kurativt
syftande behandling &r det
inte sjalvklart att man samti-
digt planerar for palliativ
vard, 4ven om det finns anled-
ning att gora det i vissa fall.

Symtombilden ar komplex,

man vill dirfor inte avsluta

kontakten. Infektionsproble-

matiken dr komplicerad, ef-

tersom patienten har granulo-
cytopeni och ofta drabbas av savil bakteriella och virala som
fungala infektioner. Blodningstendensen hos dessa patienter
med komplicerad blodbild och ibland antikroppsbildning mot
vissa blodprodukter gor inte fragan léttare.

Den sista tiden kan bli mycket kort, i denna studie dagar, och
da hinner man inte remittera patienten.

Erfarenhetsutbyte mellan hematologi och palliativ vard

Jag tror dnda att en del av patienterna skulle kunna remitteras
och ha gliadje av nirheten till hemmet, eller rent av vardas i
hemmet de sista dagarna i livet. Detta forutsétter gott samar-
bete och erfarenhetsutbyte mellan hematologin och den pal-
liativa varden, och det visar pa vikten av att de palliativa en-
heterna har néra och tét kontakt med sjukhusen.

Vid ménga andra cancerformer ansluts patienter till avan-
cerad hemsjukvard redan i slutskedet av pagéende palliativ
cytostatikabehandling. Enligt en dnnu opublicerad enkét i
Stockholmsregionen hade 35 procent av 528 cancerpatienter
inskrivna i palliativ vard pagaende cytostatikabehandling pa
moderkliniken, medan hemsjukvéarden eller den palliativa
vardavdelningen skotte de dvriga fragorna, inklusive blod-
provstagning. I sadana fall blir det naturligt att den palliativa
véarden skoter d&ven den finala fasen nér cytostatikabehand-
lingen har avbrutits och patienten ar déende.

%
Potentiella bindningar eller javsforhéllanden: Inga uppgivna.
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