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Valkommen till den forsta upplagan av Vagledning for mun- och tandvard hos cancerpatienter i
Norden’.

Denna guide har utarbetats av en tvarprofessionell arbetsgrupp bestaende av tandldkare och
sjukskoterskor i Danmark och Sverige som arbetar med nuvarande och tidigare cancerpatienter.

Pa grundval av en genomgang av litteratur och internationella riktlinjer valde arbetsgruppen att
utarbeta de nordiska vagledningarna baserat pa publikationer fran European Oral Care in Cancer
(EOCC) och United Kingdom Oral Management in Cancer (UKOMIC).

Guiden fokuserar pa vikten av att genomféra mer proaktiv mun- och tandvard hos nuvarande och
fore detta cancerpatienter. Som utgangspunkt har den cancerpatienter med hogst risk for problem
med munhalsan och inkluderar riskbedomning av tander och munhala, rekommendationer for
behandling och tidiga insatser, utvardering av atgarder samt vikten av att initiera en lamplig
behandlingsplan. Detta tillvagagangssatt kan hjalpa till att forebygga och minska risken fér skador pa
tdnderna och i munhalan, som har uppkommit i samband med cancerbehandling.

Vi hoppas att denna guide kommer att stodja dig i ditt kliniska arbete med cancerpatienter som har
sarskilda behov av vard och behandling av munhalan. Med stod av denna guide kan vardpersonal i

olika professioner gora stor skillnad for patienter som lever med biverkningar i munhalan orsakade
av cancerbehandling.

Lo ¢ ca

Senior Lecturer in Cancer and Palliative Care
Queen’s University Belfast

Information om férfattaren och arbetsgruppen samt
kontaktinformation for tryckta exemplar: www.eocc.uk
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1.0 Inledning

Varje ar diagnostiseras ungefar 164 000 personer i Norden med cancer (NORDCAN 2019). Risken att fa cancer
fore 75 ars alder ar 32,6% for man och 28,3% for kvinnor (NORDCAN 2019). Sedan 1990-talet ses i de nordiska
landerna, liksom i manga andra delar av varlden, en 6kning av antalet nya cancerfall och antalet férvantas
fortsatta att 6ka under de kommande tva decennierna, bland annat pa grund av att manniskor lever langre
och béttre diagnostik leder till att fler diagnostiseras tidigare. Trots det finns ojamlikheter och manniskor fran
socioekonomiskt svagare omraden kommer ofta senare till vard och diagnos.

| Norden utgors 54% av alla cancerfall av bréstcancer (13,1%), lungcancer (9,3%), prostatacancer (16,4%),
koloncancer (8,6%) och melanom (6,8%) (Danckert et al 2019). Enligt NORCAN (2021) diagnostiseras cirka
14 000 méanniskor med en hematologisk cancer varje &r. Over 12 500 personer diagnostiseras arligen med
huvud- och halscancer (Danckert et al 2019).

| gruppen 75 ar och dldre syns en kraftig 6kning av antalet cancerfall och denna riskgrupp kan redan vara
foremal for behandling och dtgérder fér andra sjukdomstillstdnd. Aven férekomsten av ytterligare riskfaktorer
sasom rokning, alkohol, ohalsosamma matvanor, brist pa motion, fetma och genetiska faktorer bidrar till att
antalet nya cancerfall fortsatter att oka.

Overlevnadsgraden fér manga cancerformer férbattras och den pagaende utvecklingen av behandlingar med
mer malinriktade lakemedel och precisionsmedicin, stralbehandling och kirurgi har lett till en minskning av en
del av de allvarliga symtomen som tidigare var vanliga. Andd maste den cancerdrabbade ofta leva med kort-
och langsiktiga biverkningar av sjukdom och behandling inklusive skador i munhalan. (tabell 1).

Tabell 1: Orala komplikationer i samband med cancer (Quinn et al 2020)

Mukosit (slemhinneskada/-sar)

Infektion/inflammation

Dysgeusi (smakférdndringar)

Xerostomi (muntorrhet) och hyposalivation (nedsatt salivsekretion)
Blédning

Trismus (inskrankt gapférmaga)

Halitosis (dalig andedrakt)

Karies (hal i tdnderna)

Osteonekros (nedbrytning av kdkbenet)

Lymfédem och fibros (svullnad med atféljande bindvavsinlagring i slemhinnan och vavnadslagret
under slemhinnan)

Dysfagi (svaljsvarigheter, relaterat till fibros)

® Kronisk Graft-versus-Host Disease - cGvHD (transplantat-mot-vard-reaktion vid allogen transplantation)

1.1 Cancer och munhalan

Cancer och cancerbehandling kan paverka munhalan och vélbefinnandet, och orsaka allvarliga akuta och
langvariga fysiska, psykologiska och sociala biverkningar (tabell 2). Trots att utvecklingen inom cancervarden
syftar till att forbattra 6verlevnad och livskvalitet ar korrekt hantering av komplikationer och problem som kan
uppsta i munhalan fortfarande en utmaning for personal inom sjuk- och tandvarden i Norden. Det &r val belagt
att manga kliniker, hellre dn att arbeta férebyggande med denna del av varden, helt enkelt hanterar orala
komplikationer och skador forst nar de intraffar och da ibland pa ett inkonsekvent och slumpartat satt (Quinn
et al 2020).



Ar 2020, triffades en multi-professionell grupp med munvardsexperter inom onkologi och hematologi fran
Sverige och Danmark med syfte att framja munvard i klinisk praxis. Utifran befintliga riktlinjer, vigledande
dokument fran andra lander och internationella organisationer (MASCC, EOCC, ESMO, UKOMIC), aktuell
evidens och egen klinisk expertis utvecklade gruppen denna végledning for praktiskt arbete. Fokus ligger pa att
forebygga och behandla orala komplikationer till f6ljd av malign sjukdom och behandling, inklusive systemisk
behandling, stralbehandling och understédjande behandlingsatgarder.

Tabell 2: Biverkningar

Personligt lidande

Inverkan pa botande behandling
Okad sjuklighet
Undernaring/uttorkning
Sémnsvarigheter

Biverkningar av cancerbehandlingen

Forlangd sjukhusvistelse
(Quinn et al 2020)

Orala komplikationer &r inte alltid oundvikliga och mycket kan goras for att minska symptomens svarighetsgrad
med ett mer forebyggande forhallningssatt. Genom att kritiskt granska aktuella forskningsresultat och klinisk
praxis och genom korrekt tillvagagangssatt for hantering av orala problem inom cancervarden kan ohélsa for
individen och behovet av vardresurser kraftigt minskas.

Tidig upptackt av potentiella och faktiska problem kan bidra till att minska ohdlsa i munnen. Med patienten
i centrum och samverkan mellan specialiteter och professioner (tandvard, onkologi, stralbehandling, dietist,
logoped och sjukvardspersonal), kan vard och behandlingsplaner utformas. Genom korrekt bedomning
samt planering av vard och behandling kan ohélsa i munnen upptéckas och atgardas vilket minimerar
behandlingsuppehall och langvariga problem samt maximerar patientsdkerheten.

En av de storsta utmaningarna ar att korrekt och konsekvent hantera skador orsakade av oral mukosit. Oral
mukosit har definierats av Al-Dasoogi et al (2013) som inflammation i munslemhinnan, kannetecknad av
sarbildning som kan leda till smérta, dysfagi (svéljsvarigheter) och forsamrad talférmaga. Slemhinneskador
orsakade av oral mukosit skapar grogrund for infektioner och sepsis blir en risk, sarskilt for den gravt
immunsupprimerade patienten.

1.2 Férekomst av skador i munhalan

Inom cancervarden ar forekomsten av skador i munhalan mycket hogre dn vad man tidigare trott. Forekomsten
av oral mukosit ar sannolikt mycket hogre (Quinn et al 2016) (tabell 3) an den hittills férvantade om minst
45-50% for de patienter som genomgar cytostatikabehandling eller malinriktad behandling mot en solid
tumar (Sonis et al 2004, Li & Tovato 2012, Elad et al 2015). Over 95% av alla patienter som genomgar en
hematopoetisk stamcellstransplantation (HSCT) drabbas av mukosit (Elad et al 2015). Kostler et al (2001)
uppskattar att sa manga som 97% av alla patienter som far stralbehandling (med eller utan cytostatika)
for huvud- och halscancer far mukosit av varierande grad. Med den 6kande anvandningen av mer riktade
lakemedelsbehandlingar och behandlingsséatt kan problem i munhalan bli en annu stérre utmaning (Quinn
et al 2015). Samtidigt kan understédjande behandling med benstarkande Idkemedel (som bisfosfonater),
opiater, lakemedel mot illamaende och krékningar, korrekta forebyggande atgarder och ett vélplanerat
tillvagagangssatt bidra till att minska problemen men ocksa utgoéra en risk for osteonekros till féljd av
behandling med bisfosfonater.



Tabell 3: Forekomst av skador i munnen

Vanlig cytostatikabehandling (5%-10%)

Tyrosinkinashdmmare, mTOR-hdmmare (45%)

Myelosuppressiv cytostatikabehandling (50%)

Stralbehandling/cytostatikabehandling vid huvud- och halscancer (50%-97%)

e Hematopoetisk stamcellstransplantation (HSCT) (68%-98%)

(Sonis et al 2004, Bhatt et al 2010, Boers-Doets et al 2011, Li & Tovato 2012, Peterson 2015, Hannen et al
2017)

2.0 Behandlingsstrategier

Insatser som syftar till att forbattra tand- och munhélsa bygger pa fyra huvudprinciper: bedémning, vard,
forebyggande atgarder och behandling.

o Noggrann bedomning av munhalan

e Individuell vardplan

e Forebyggande atgarder, insatta i ratt tid
e Korrekt behandling

(Quinn et al 2008).

3.0 Bedomning av munhalestatus

Bedomningen ska paborjas innan cancerbehandlingen startar genom att identifiera de patient- och
behandlingsrelaterade risker som mest sannolikt kan orsaka skador i munnen.

Varje patient maste riskbedémas avseende faktorer som redan existerande tandproblem, alder, tidigare bruk
av alkohol och tobak, undermalig kost, uttorkning, och understédjande behandling som kan orsaka torrhet
eller férandring i den normala slemhinnan.

En omfattande bedémning av utgangsstatus for tander och munhala bér goras av tandlakare fore start av all
typ av behandling dar orala komplikationer kan forvantas (Elad et al 2015, Quinn et al 2020). Detta gors for att
faststalla allman munhalestatus och atgarda befintliga eller tankbara kallor till tandproblem. Om mdjligt ska
identifierade tandproblem atgardas innan behandlingen pabdrjas (British Dental Health Foundation 2015). De
flesta patienter har behov av regelbunden tandvardskontakt under hela behandlingen och dven pa langre sikt
for uppfoljning av eventuella skador i munnen som kakbensnekros och karies.

Forutom att det ar angelaget att gora en riskbeddmning och ge patienten sarskilda munvardsrad, kan det vara
viktigt att genomfdra en grundlig bedémning av tandstatus och dokumentera detta ifall en ansékan om sarskilt
tandvardsbidrag (STB) blir aktuell.

Ytterligare en bedémning av munhalans status bor goras av sjukskoterska eller lakare sa néra inpa

start av forsta behandlingen som mojligt. Denna bedomning ska géras med hjalp av ett validerat
munbeddmningsinstrument (Quinn et al 2019) for att sakerstdlla korrekt bedomning och dokumentation.
Bedomningsinstrumentet bor omfatta forandringar i slemhinnan, férekomst eller franvaro av smarta,
forekomst av infektion eller blédning, tandstatus (med bedémning av eventuella beldggningar, matrester och
skador) samt patientens naringsstatus.

Bedomningar bor sedan goras med jamna mellanrum (tabell 4) for att folja upp vidtagna atgarder samt
dokumenteras i patientjournalen. Patienten kan uppmuntras till att sjalv géra munbedémning och att
rapportera synliga eller upplevda férdandringar till personalen i vardteamet. Munhalan bor inspekteras varje



gang patienten kommer till sjukhuset for cytostatikabehandling, behandling med malinriktade lakemedel,
stralbehandling mot huvud-halsregionen eller efter huvud- och halsoperation (Quinn et al 2020). Patienten
bor da ocksa fa fortlépande utbildning.

Tabell: 4 Forslag till tidsintervall for bedomning

e Under sjukhusvistelse (dagligen)

e Under stralbehandling (dagligen)

e Fore varje behandlingscykel av systemisk cancerbehandling (veckovis-manatligen)
e Patientens egen beddmning hemma (dagligen)

e Uppféljning efter behandlingen (var tredje manad)

Mukosit orsakad av vanlig cytostatikabehandling utvecklas vanligen 4—7 dagar efter behandlingsstart och ar
som mest uttalad inom 10-14 dagar. Konventionell stralbehandling ger en mer gradvis mukositutveckling
eftersom stralningen ges i sma fraktioner om 2-2,75 Gy under ett antal veckor. Stralningsorsakad mukosit
borjar vanligtvis vid kumulativa doser pa cirka 15 Gy (runt dag 10) och nar oftast maximal intensitet vid 30 Gy.
Stralreaktioner kan ta veckor eller manader att ldka (Li and Tovato 2012).

Bild 1: Omraden som &r sarskilt utsatta for skador av systemisk anti-cancerbehandling (Systemic Anti-Cancer
Treatment - SACT)

insidan av overlappen .
mjuka gommen

vanster kindslemhinna

héger kindslemhinna

vanster sida och
undersida av

tungan
hdger sida och
undersida av
tungan
munbotten

insidan av underlappen



Tabell 5: Inspektion av munhalan

Utrustning: bra ljuskalla, handskar, tungspatel, torra kompresser.
Patienten i avslappnat bekvamt lage.

e Anvand ett utprovat och tillforlitligt bedomningsinstrument som ar latt att tolka och inte skapar obehag for
patienten.

e Inspektera de omraden i munhalan som oftast drabbas av skador vid systemisk anti-cancerbehandling
(SACT) (Bild 1).

4.0 Skotsel av munhalan

Tandvardsteamet bestar vanligen av tandlakare, dietist, sjukskoterska, lakare och tandhygienist. Stodet fran
teamet och god kommunikation med patienten ar nyckeln till att bibehalla patientens munhalsa. Patienten
ska forses med instruktioner och uppmuntras att uppratthalla god munhygien. Patientutbildningen bor ocksa
inkludera information om potentiella komplikationer for att géra det majligt for patienten att identifiera och
rapportera dessa tidigt (Elad et al 2015). Patientutbildningen bor ges innan behandlingen paborjas samt
regelbundet under och efter avslutad behandling. Utbildningen bor ocksa innehalla bedémning av kostbehov
och atféljande kostrad. All utbildning bor ges muntligt och kompletteras med skriftligt material.

Beroende pa patientens munhalsa kan regelbundna besdk hos tandhygienist fére, under och efter
behandlingen behovas (Elad at al 2015).

4.1 Nutritionsbedémning och kost

® God naring ar avgorande for att bekdmpa infektion, uppréatthalla en frisk slemhinna, underlatta nybildning
av slemhinnevavnad och begransa befintlig mukosit. Alla patienter bor hanvisas till dietist for naringsstatus
och utbildning. Faktorer som kan paverka naringsupptaget sasom aptitléshet, smakforandringar tal- och
svaljsvarigheter bor beddmas. Hanvisning till logoped kan vara nédvandigt for att bedoma svéljsvarigheter.

e Det finns viss mat som kan skada munslemhinnan. Varm mat och varm vatska saval som grova, vassa och
harda livsmedel bér darfor undvikas. Kryddig, mycket salt och sur mat kan orsaka irritation i slemhinnan
men kan foredras eller tolereras av vissa patienter.

4.2 Tandvard
Borttagning av plack

e Beroende pa munhalans status bor forsiktig borstning utféras tva till fyra ganger om dagen, helst efter
maltiderna och innan patienten gar till sings (Peterson et al 2015).

e Rekommendera anvandning av extra mjuk tandborste (manuell eller elektrisk) och att borsta alla tandytor
och langs tandkottslinjen forsiktigt, och dven pa tungan. For att avlagsna plack sa effektivt som mojligt
rekommenderas att borsta med sma cirkelrorelser (Poyato-Ferrera et al 2003, Peterson et al 2015).

e Efter borstning ska tandborsten skoljas ordentligt med vatten och férvaras staende med borsthuvudet
uppat, separat fran andra familjemedlemmars tandborstar for att minimera risken for infektioner.
Tandborsten bor bytas regelbundet varje manad eller oftare beroende pa patientens infektionsrisk.



Om det gor for ont i munnen att anvanda tandborste eller om patienten inte kan 6ppna munnen helt kan
muntork fér engangsbruk anvindas med forsiktighet (Quinn et al 2016). Muntork &r dock inte effektiva for
plackbekampning eller forebyggande av karies och bor darfor inte betraktas som ett alternativ till
borstning.

4.3 Kariesrisk och fluor

For att skydda emaljen bor tandkram med fluor (1450 ppm F-) anvandas.

De flesta patienter som genomgar cancerbehandling I6per 6kad risk for karies pa grund av muntorrhet.
Generellt ar risken for karies hogre for patienter som far stralning mot huvudet och halsregionen och
studier har ocksa visat att patienter som genomgar cytostatikabehandling far 6kad férekomst av karies
(Hong et al 2010, Deng et al 2015). Karies kan utvecklas snabbt och aggressivt och utgor ofta en allvarlig
risk for tandforlust.

For att forhindra uppkomst av karies och hal i tdanderna kan patienten med fordel ersatta sin vanliga
fluortandkram med en tandkram med hogre fluorhalt. | Danmark innehaller tandkramer med hog fluorhalt
5000 ppm fluor och finns som receptbelagt lakemedel. | Norge, Sverige och Finland klassificeras
fluortandkram med 5000 ppm fluor som receptfritt Iakemedel (OTC) och kan kdpas pa apotek. | Sverige
ingar tandkramer med hog fluorhalt i ersattningssystemet vilket innebér att for patienter som far
tandkramen pa recept ingar detta i ldkemedelsférmanen (hogkostnadsskyddet).

Patienten bor anvdanda tandkrdam med den fluorhalt som rekommenderats eller ordinerats av
munvardsteamet. Vissa patienter kan uppleva att de blivit kansligare for tandkramens smak eller 16dder.
Teamet kan da hjalpa till att hitta en annan tandkram med samma fluorhalt som tolereras béttre av
patienten.

Fluorlackning 2—4 ganger per ar i samband med tandldkarbesok kan hjalpa for att kontrollera kariesrisken
och forhindra hal hos patienten. Teamet bor rekommendera patienten att radfraga sin tandlakare.

4.4 Rengoring mellan tanderna

Daglig anvandning av tandtrad och/eller andra hjalpmedel for rengéring mellan tanderna (inklusive
tandpetare) kan minska plackbildning i mellanrummen (Sambunjak et al 2011, Poklepovic et al 2015, Imai
et al 2012).

For att forhindra slemhinneskador maste det dock sékerstallas att patienten kan anvianda dessa

korrekt. Patienten bor darfor instrueras i korrekt anvandning. Tandtrad och andra hjalpmedel for rengéring
mellan tanderna b6r anvandas med forsiktighet av patienter med trombocytopeni (laga blodplattar) eller
koagulationsrubbningar och de som far stralbehandling for huvud- och halscancer.

4.5 Tandproteser

Dessa bor sitta bra eftersom daligt sittande protester kan orsaka skav som irriterar slemhinnan och skadar
den. Proteserna maste skoljas efter varje maltid. Grundlig rengéring genom att borsta med tval och vatten
bor utféras minst tva ganger dagligen. Tandproteser ska rengoras, torkas och forvaras i en tat behallare
over natten (Duyck et al 2013).



4.6 Munskolj

Syftet med att anvanda munskolj kan innefatta: munvard, forebyggande/behandling av infektion, att fukta
munhalan eller ge smartlindring. Som ett minimum for att halla munhalan ren rekommenderas skéljning
med milda I6sningar som vatten, koksalt (0,9% NaCl) eller saltvatten minst fyra ganger dagligen (Lalla et al
2014).

En viktig uppgift for personalen &r att bedéma att patienten har férmaga och vana anvanda munskolj.
Vissa patienter kommer att behdva assistans. Det kan vara nédvandigt for vardpersonalen att utféra/stodja
munvarden genom skoljning med koksalt (0,9% NaCl) och/eller bikarbonatldsningar med eller utan sug
(Elad et al 2015).

Vid muntorrhet kan munskélj med en natriumfluoridhalt pa 0,2% anvandas 1-2 géanger dagligen som
kariesprofylax. Patienten ska inte &ta eller dricka under 30 minuter efterat.

4.7 Alkohol och rékning

Alkohol och tobak kan skada munslemhinnan. Rad bor ges till patienten for att gradvis minska eller undvika
dessa. Om sa ar lampligt kan patienten erbjudas mer information om olika typer av behandling och
metoder for att sluta roka eller dricka alkohol (Elad at al 2015, Quinn et al 2020).

4.8 Muntorrhet och torra lappar

Patienten bor uppratthalla tillrdcklig vatsketillférsel och dricka vatten ofta for att halla munnen fuktig. Flera
faktorer kan bidra till torrhet i munnen inklusive syrgasoch lakemedel (t.ex. antidepressiva medel,
antihistaminer, fenytoin, opioider och inhalationspreparat med kortison). Terminalt sjuka patienter ar mer
bendgna att fa torra lappar och torr mun pa grund av vissa mediciner som anvands i livets slutskede.

Smorjmedel som vaselin/vitt paraffin, cerat eller lappkram kan anvdndas for att fukta lapparna.
Vattenl6sliga preparat kan anvandas for patienter som genomgar stralbehandling mot huvud och hals samt
for de som far syrgas (Quinn at al 2008).

Att regelbundet ldppja pa eller spreja vatten kan hjilpa for att halla munslemhinnan fuktig. Sprej och
munskoljvatska med koksalt eller saliversattning kan anvandas. Vissa saliversattningar kan ha ett surt
pH-varde som kan ge tandskador. Saliversattningar innehaller vanligen inte fluor och ger darmed inget
skydd mot karies. Vissa saliversattningar innehaller ocksa animaliska ingredienser vilket maste stimmas av
mot patientens dnskemal. Sockerfritt tuggummi kan stimulera salivproduktionen. Det finns anekdotiska
bevis for att bitar av farsk ananas ocksa kan bidra till att stimulera salivproduktionen men detta bor
anvandas med forsiktighet eftersom fruktsyran kan irritera munslemhinnan och skada ténderna (Lalla et al
2014).

Nebulisatorer eller inandning av anga kan hjalpa till att lossa tjockt slem. Koksalt- eller bikarbonatlosning
kan anvandas. Rensugning av munhalan kan kravas for att hjalpa den som har svart att bli av med sekretet
men maste anvandas med forsiktighet da det kan orsaka slemhinneskador i munnen.

Bedémning av munhalan och munvard bor utféras dagligen. Patienten bor uppmuntras att observera och

tidigt rapportera forandringar i munnen eftersom dessa kan krava atgarder och dndringar i patientens

munvardsrutin.



5.0 Forebyggande av orala komplikationer

For att forebygga orala komplikationer bor en personlig vardplan utformas tillsamman med patienten dar
hansyn tas till individens personliga behov, tidigare munvardsrutin, sjukdom och behandlingsrelaterade risker.

Foljsamhet till forebyggande atgarder och god munhygien bidrar till att minimera eller minska risken for
efterféljande problem med mukosit och munskador (Assad et al 2014, Frolund et al 2016, Dalgaard et al 2017,
Walladbegi et al 2019).

Valet av foérebyggande atgarder beror pa risken for skador i munnen. Riskklassificeringen indelas i niva 1-3.

5.1 Riskklassificering: Niva 1
e Patienter utan tidigare kdnda orala komplikationer.

e Patienter som far behandlingar som vanligen inte ger mattlig eller svar mukosit/orala komplikationer.

Atgirder
e Uppmuntra sjalvrapportering av eventuella forandringar i munhalan.
e Sikerstall ett korrekt utgangsstatus.

e Uppréatthall god munhygien — alla patienter bor stddjas och uppmuntras i detta (Elad et al 2015, Dalgaard
et al 2017, Quinn et al 2020).

® Rokstopp — ge rad och stod innan cancerbehandlingen paborjas.
e Vatsketillférsel — uppmuntra regelbundet intag av vatska.
® Reducera plack — anvand mjuk manuell eller elektrisk tandborste.

e Forebygg karies — anvand tandkram med hog fluorhalt for att férhindra hal i tanderna (Royal College of
Surgeons of England/ The British Society for Disability and Oral Health 2012, Frolund et al 2016).

e Uppmuntra rengdring mellan tdnderna (Sambunjak et al 2011).

® Munskéljning - Koksaltlosning som skéljs runt och gurglas minst 4 ganger om dygnet rengér munnen och
tar bort skrap (Elad et al 2015, Quinn at al 2020). Patienter pa sjukhus kan anvanda 0,9% NaCl fran en
ampull/vial féljt av skéljning med kallt eller varmt vatten.

e Nutritionsbedémning och remiss till dietist dar sa ar lampligt (Elad et al 2015, Assad et al 2014).

5.2 Riskklassificering: Niva 2
e Patienter som tidigare haft mukosit eller orala komplikationer.

e Patienter som far systembehandling mot cancer dar behandlingen ar kdnd for att orsaka mukosit och/eller
andra orala komplikationer.

e Lagdosstralning mot huvud-halsregionen (i palliativt syfte).
e Likemedel och/eller komorbiditet som kan orsaka muntorrhet.

e Aldre personer (Frolund et al 2016).



Atgirder
e Forutom de forebyggande atgarderna for niva 1 kan foljande 6vervégas:
e (Oka antalet munskéljningar med koksalt (Quinn et al 2020).

e Kryoterapi (att suga pa isbitar) rekommenderas vid 5 — fluorouracil bolusbehandling och vid hogdos melfalan
(Lalla et al 2014). Svep runt isbitar i munnen i 30 minuter, med bérjan 5 minuter innan behandlingen ges.

e Munskéljning - Bensydamin 0,15% l6sning skoljs runt i munnen och spottas sedan ut 4 ganger dagligen
(Lalla et al 2014).

e Overvig munskéljningar som fuktar, rengér och smérjer munhalan (4—10 gdnger dagligen).
Rekommendationen ar att starta munskoljningarna forsta behandlingsdagen med cytostatika eller forsta
dagen for stralbehandling av huvud-halsregionen (Walladbegi et al 2019, Quinn et al 2020).

e Overvig slemhinneskyddande medel som barridrskapande lipidpreparat.

5.3 Riskklassificering: Niva 3
e Patienter som tidigare haft mattlig eller svar mukosit eller orala komplikationer.
e Patienter som opererats i munnen eller huvud-halsregionen.

e Patienter som far hogdos cytostatikabehandling infor hematopoetisk stamcellstransplantation (HSCT)
(Sengelgv et al 2019).

e Patienter under behandling med hégdos metotrexat och cytarabin.

e Kurativt syftande stralbehandling mot huvud-halsregionen.

Atgirder
Forutom de forebyggande atgarderna for niva 1 och 2 kan féljande 6vervagas:

e Naringsstdd och -beddomning — hanvisning till dietist dar sa ar lampligt. Alla patienter bér genomga
nutritionsbeddmning med hjalp av ett validerat screeninginstrument och for dem som anses vara i
riskzonen for nutritionsproblem bor tidiga insatser med nutritionsstéd och kontakt med en erfaren dietist
vidtas (Elad et al 2015).

e Alla patienter som genomgar hematopoietisk stamcellstransplantation och alla patienter med huvud- och
halscancer bor bedémas av dietist innan behandlingen paborjas och féljas med jamna mellanrum under
behandlingen. De kan ocksa behova fortsatt stod efter avslutad behandling (Elad et al 2015, Quinn et al 2016).

e Behandling med lageffektlaser (LLLT) (Anschau et al 2019, Walladbegi et al 2019).

e Infektionsprofylax enligt lokala rutiner/riktlinjer.

5.4 Infektionsprofylax

Aven om god munhygien ar grundldggande kan férebyggande svamp- och virusbehandling ordineras (enligt
lokala rutiner/riktlinjer) fér att forhindra infektioner hos patienter med nedsatt immunférsvar, inklusive
patienter med hematologisk cancer under behandling med cytostatika.

Infektionsprofylax for patienter med huvud- och halscancer ar vanligen bara nddvandig om det ar kant att



patienten l6per risk att drabbas av infektion pa grund av kdnd komorbiditet.
Svampprofylax bor ges till patienter som far hogdos kortison.

Patienter med hogre risk for infektion, inklusive de som genomgar hematopoietisk stamcellstransplantation,
bor ocksa fa anti-svamplakemedel i férebyggande syfte. Detta kan innefatta olika svamppreparat (Quinn et al
2016).

Virusprofylax kan innefatta peroralt aciklovir eller motsvarande 3 ganger dagligen (eller enligt lokala rutiner/
riktlinjer).

6.0 Behandling av orala komplikationer

Behandling av orala komplikationer utfors bast av ett tvarprofessionellt team som kan besta av lakare,
tandlakare, tandskoterskor/-hygienister, sjukskoterskor och apotekare. God kommunikation och utbildning
av patienten ar avgorande for att sdkerstélla att all behandling som ges ger patienten maximal lindring.
Uppfoéljning och utvardering bor ske med tdta mellanrum under behandlingen (Assad et al 2014).

Alla behandlingsplaner bér baseras pa graderingen av avvikelser i munhalan.

6.1 Litt eller mattlig mukosit/orala komplikationer
e Nar skada uppstatt bor patienten stéttas att fortsatta med munvarden.
e Antalet munskoljningar kan 6kas. Malet ar att halla munhalan ren och fuktig.

e Inspektera avseende orala infektioner, anvdnd muntork och behandla pa lampligt satt. Svampbehandling,
lokal eller systemisk, bor ges vid behov.

e Svampdddande munskéljvatska kan anvandas vid sekundarinfektion med candida.

e Sprej eller gel som innehaller kortison, munvatten eller gel med hyaluronsyra kan anvdndas for aftdsa sar.
o Overvig munskéljvitska och slemhinneskyddande medel som barridrskapande lipidpreparat.

e Naringsbehovet bér bedémas och mat som orsakar obehag undvikas.

e Sviljproblem, undernaring och viktminskning bor féljas upp och patienten ges stéd och rad. Vilken
konsistens maten har, hur den intas och naringsberikas b6r ocksa bedémas och anpassas och patienten
erbjudas stod och utbildning. Anvandning av naringsdrycker, nasogastrisk sond eller perkutan endoskopisk
gastrostomi (PEG) bor 6vervagas.

e Vatskeintaget bor foljas och utvarderas fortlopande liksom val av administreringsvag for smartbehandling.
Allméanna halsoproblem bor ocksa beaktas (formaga att svalja tabletter, 1ag blodsockerniva, sankt blodtryck
och nedsatt njurfunktion vilket kan leda till for hoga nivaer av ldkemedel och andra @mnen).

e Patienten kommer att behdva adekvat sméartbehandling, bade lokal och systemisk med paracetamol,
kodein, munskéljvatska innehallande morfin eller benzydamin, eller preparat. Patienten bor
erbjudas utbildning om anvandningen och tdankbara biverkningar sasom domningar i munslemhinnan.
Undvik att gurgla runt munhalan eller applicera langt bak i svalget pa grund av risken for aspiration.
Kom ihag att paracetamol kan délja feber, sa kontrollera kontraindikationer och interaktioner fére
administrering av smartstillande lakemedel.



6.2 Svar mukosit/orala komplikationer

Forutom rekommendationerna for milda/mattliga besvar bor foljande 6vervagas:
e Tatare inspektioner av munhalan.

e Oka dosen av systemisk smartbehandling.

e Vilj det som lampar sig bast for patienten — subkutan eller intravends smartbehandling (opiater) eller
depotplaster. Patienten kan behdva en kombination av langsamverkande och snabbverkande lakemedel.

e Fortsétt att félja och bedoma effekten av smartbehandling och eventuella biverkningar samt beakta
patientens radsla och oro.

6.3 Behandling av specifika orala komplikationer
Smarta

Smartbehandling kan inledas med 16slig paracetamol (tabletterna l6ses i vatten och anvands som munvatten
innan de svaljs). Kom ihag att paracetamol kan délja feber. Lagg till I6slig kodein om det behdvs. Anvandning av
icke-steroida antiinflammatoriska ldkemedel (NSAID) kan vara kontraindicerad pa grund av blédningsrisk och
nedsatt njurfunktion (Keefe et al 2007).

Overvig peroral 16sning med 0,15% benzydamin som skéljs runt i munnen och sedan spottas ut. Upprepa vid
behov. Spad med vatten fére administrering om patienten klagar 6ver sveda. Patienter med svar mukosit och
patienter som stralas mot huvud och hals kan dock ha svart att tolerera denna behandling.

Anvandning av starkare smartstillande medel med opiater i tablettform eller |6sning kan kravas for att lindra
smartan. Vissa flytande lakemedel kan vara alkoholbaserade och bor anvandas med forsiktighet eftersom
de kan orsaka irritation i slemhinnan och 6ka smartan. Om patienten inte uppnar sméartkontroll 6vervag

att anvanda ytterligare opioidlakemedel och valj lampligt administrationssatt sasom fentanylplaster eller
patientkontrollerad ldkemedelspump/-spruta (PCA). Radgor med smartteam eller palliativt team.

Overvig att 6ka antalet munskéljningar for att fukta och rengéra munhalan.

Overvig anvindning av slemhinneskyddande medel. Produkten ska skéljas runt i munnen fér att bilda ett
skyddande skikt over de 6mma omradena och appliceras vanligen 30—60 minuter fére mat eller dryck. Dessa
produkter far inte svaljas.

6.4 Bl6dning fran munhalan

Om det férekommer lokal blddning i munhalan évervag att anvdanda tranexamsyra i tablett- eller
injektionsform. Tabletter kan I6sas i 5 ml vatten och anvédndas for att skdlja munnen var 4—6 timme (Watson et
al 2011). Patienter som behandlas med antikoagulantia eller som ar trombocytopena maste dvervakas noga
och i vissa situationer kan tranexamsyra vara kontraindicerat.

6.5 Xerostomi (muntorrhet)
Uppmuntra patienten att dricka vatten och fukta munslemhinnorna med tata intervall.

For att skydda och fukta slemhinnan kan viskdsa 16sningar och fuktgivande gel anvandas. Patienten bér da
instrueras om hur dessa anvands.

Vid kronisk stralbehandlingsrelaterad muntorrhet kan pilokarpin anvandas saval som salivgel och andra
saliversattningar.



6.6 Trismus (inskrankt gapformaga)

Problem med att 6ppna munnen och anvdnda tuggmuskulaturen ar en vanlig biverkan under och efter
hogdos stralbehandling mot huvud och hals. Patienten bor ges tdnjningsévningar och behandlingsteamet kan
overvdga mekaniska hjalpmedel for att minska problemet. Det kan dven vara lampligt att involvera logoped.

6.7 Graft-versus-Host-Disease (GvHD)

Mukosit och munskador kan vara tecken pa kronisk transplantat-mot-vardsjukdom (CGvHD) hos patienter som
genomgatt allogen stamcellstransplantation. Férekomst av lichen planusliknande férandringar (vita streck,
natmonster eller upphdjningar eller sarbildning) kan tyda pa cGvHD (Demarosi et al 2005). Shorrer et al (2014)
féreslar att kortisonldsning anvdands som behandling i forsta hand. | andra hand kan kortisonlésning och andra
immunsuppressiva lakemedel ges. Behandling av oral GvHD ska skotas av lakare med specialistkunskap om
allogent stamcellstransplanterade patienter.

7.0 Uppfoljning och eftervard

Efter vanlig cytostatikabehandling ldker de flesta orala komplikationer snabbt och kraver ingen ytterligare
uppfoljning men patienten bor uppmanas till atminstone ett tandlakarbesok arligen.

Skador i munnen i samband med hematopoietisk stamcellstransplantation och stral- och cytostatikabehandling
vid huvud- och halscancer tar flera veckor/manader att lika och patienten behover fortsatt stoéd och vard av
kunnig vardpersonal under denna period.

Sarskilt viktigt ar att patienten far stod att hantera biverkningar inklusive sméarta och gradvis minskning av
smartbehandlingen.

Kroniska biverkningar av stralbehandling — sarskilt karies, osteoradionekros (ett omrade i kikbenet som inte
laker inom 2 manader efter stralbehandling), trismus, fibros, lymfodem, kronisk muntorrhet och kronisk
smarta — kréver noggrann hantering. Alla patienter ska bedémas individuellt och lamplig vard och behandling
ges.

Patienter som far benstdrkande behandling (t.ex. bisfosfonater) l6per risk for behandlingsrelaterad
osteonekros i kdken. Detta kraver samarbete mellan teamen inom hematologi/onkologi, odontologi och
patienten for att minimera den risken eller ytterligare skador samt for att sakerstdlla noggrann uppfdljning och
justering av behandlingsplanerna.

Eftervarden bor planeras och féljas upp, sarskilt efter stralbehandling eller allogen stamcellstransplantation,
i syfte att hantera langtidsbesvar och sena komplikationer.

8.0 Sammanfattning

Principerna i denna vagledning dr avsedda som ett stod och bor inte pa nagot satt ersatta kliniska beslut
avseende den enskilde patienten och den kliniska situationen. Beroende pa svarighetsgraden av de orala
komplikationerna och dess paverkan pa patienten sa maste teamet se 6ver vardplanen.

Aven om denna vigledning och dessa rekommendationer fokuserar pa onkologi och hematologi kan
principerna vara tillampliga i palliativ vard och vard i livets slutskede.
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