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SAMMANFATTNING

Arets rapport omfattar en 5-arsperiod (2011-2015), och innehéller data for drygt 3100 patienter i
Sverige, dar amputation pa nedre extremiteten utforts. Utfallet dverensstammer val med rapporter
fran 6vriga delar av vastvarlden enligt aktuell vetenskaplig litteratur. Detta innefattar stor dominans
av amputationer som orsakats av diabetes och/eller karlsjukdom, att medelaldern vid amputationen
ar 6ver 70 ar, och att transtibial amputation (TTA) ar den vanligast forekommande nivan vid
amputation ovanfor fotleden. Som forvantat med tanke pa alder och co-morbiditet anger patienter
som amputerats pga. diabetes och/eller kirlsjukdom generellt stérre svarigheter med protes dn de
med andra amputationsorsaker.

Vid dubbelsidig amputation dr kombinationen TTA/TTA vanligast och i dessa fall ar
amputationsorsaken oftast diabetes. Vid bilateral amputation pga. karlsjukdom utan diabetes
forekommer nagot oftare kombinationer av hogre amputationsnivaer.

Materialet pavisar ocksa konsskillnader. Kvinnorna ar adldre vid amputationstillfallet, ar oftare
amputerade p.g.a. karlsjukdom utan samtidig diabetes, och i hogre andel an mannen amputerade pa
larbensniva (TFA). Kvinnorna uppger ocksa nagot samre forflyttningsférmaga 4n mannen redan fore
amputationen och nagot farre kvinnor &n méan anger att de atervant till ssmma boende som innan
amputationen. Slutligen indikerar arets data pa att gruppen kvinnor rapporterar bade sin
helhetssituation samt sin halsa matt med EQ5D nagot lagre 4n mannen.

Vidare belyses att patienter med TTA har battre forutsattningar for god protesfunktion an patienter
med transfemoral amputation (TFA). Patienter med TTA har blivit snabbare protesforsorjda, har
battre forflyttningsformaga med protes och anvander sin protes mer. FOr patienter med TFA tar det
langre tid innan de har fatt sin forsta protes och saval anvandningstid som sjalvskattad
forflyttningsformaga med protes ar i manga fall patagligt 1ag. FOr patientgruppen i stort kan sédgas att
majoriteten anvander ganghjalpmedel tillsammans med protesen, vanligen rollator, samt att manga
aldrig gar med protes utomhus. Dessutom anges att manga ocksa anvander rullstol. Vid amputation
av annan orsak an diabetes och/eller karlsjukdom anger drygt 1/3 gdende med protes utan stod av
ganghjalpmedel i hemmet vid uppféljning efter 12 manader. For forsta gangen redovisas ocksa data
for patienter med bilaterala amputationer separat, och dven dar tydliggors storre svarigheter.

Betraffande tiden fran amputation till provning av den forsta protesen och darefter till traningsstart
med protesen framkommer vasentliga skillnader. Har finns sannolikt en stor férbattringspotential.
Den vanligaste orsaken till behov av fornyelse av protes eller proteshylsa ar férandrad volym av
amputationsstumpen. Vid TTA dominerar liner fér postoperativ kompression av amputations-
stumpen. Den vanligaste protestypen vid TTA anges ha suspension med nagon typ av vacuum eller
med liner och pinnlas. Den vanligaste typen av protesfot dr energilagrande. Vid TFA anges stor
variation av knaleder, men i majoriteten av fallen har de enklare knaledstyperna anvants.

| stora drag kan sdgas att halften av patienterna anger besviar av stumpsmarta och/eller
fantomsmarta och dessa besvar tycks kvarsta over tid. Trots den uppenbara funktionsnedsattning en
benamputation innebar, anger nagot mer an halften av patienterna vid uppfoljning, bade efter 6 och
efter 24 manader, att deras situation som amputerad ar "Bra” eller "Mycket bra”.

Dodligheten efter amputation dr hog och den hoga aldern for patientgruppen som helhet bor

noteras. Man bor ocksa ha i minnet att de data som redovisas i hog grad berér den grupp patienter
som kommit for protesrehabilitering.
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| drets rapport har for forsta gangen vissa parametrar uppdelats lansvis. Har framkommer bl.a.
avsevarda skillnader i nivaval mellan olika 1an. Med 6kande datamangd i registret 6kar ocksa
mojligheten till alltmer nyanserade analyser och jamforelser mellan olika delar av landet. | rapporten
som foljer redovisas data som varje enhet redan nu kan anvanda for att jamféra med sina egna och
for att hitta egna forbattringsparametrar i syfte att forbattra varden i samband med och efter
amputation.

Under ar 2015 har ytterligare forberedelser gjorts for en genomgripande revision av
registerformularen. Vissa delar av denna ar beroende av den uppdatering av plattformen som nu
genomfors av RC Syd.

| samband med databearbetning infor arsrapporten har en mycket omfattande validering gjorts i
avsikt att hoja datakvaliteten och forbattra utnyttjandet av befintliga data. Ett stort antal uppgifter
har da visat sig vara oférenliga med andra inférda uppgifter. Detta ar pa intet satt unikt for
SwedeAmp, utan helt férvantat, och i manga fall en ofrankomlig konsekvens av den méanskliga
faktorn. Men i en del fall ar det mojligt att genom forbattringar i registerstrukturen minska risken for
sadana fel. Ett exempel ar att bygga in sparrar mot omojliga datumangivelser. Flera sadana
forandringar kommer att goras i den kommande revisionen.

Det finns ett stort internationellt intresse for kvalitetsregister efter amputation och SwedeAmp har
vackt uppmarksamhet som ett sadant register. Hitintills har formularen varit utformade pa engelska
utom i de delar, dar standardiserade formular har anvants eller dar en fraga ar avsedd att stallas
direkt till patienten. Skalet till detta ar att mojligheten till anvandning i internationella sammanhang
skulle tillvaratas. Pa upprepade dnskemal kommer dock svenska att inforas i hela registret.
Inkérningsperiodens sprakutformning har inte varit forgaves eftersom det nu finns en fardig engelsk
version som kan anvandas nar sa kravs. Av samma anledning kommer den planerade revisionen att
genomforas pa nuvarande engelsk-svenska version, och 6vergangen till fullstandig svensk version
kommer att ske forst darefter.

Var och en som bidrar med data till SwedeAmp gor ett viktigt arbete som verkligen vardesatts. Detta
ocksa med tanke pa det merarbete det innebéar att registrera data utanfor géangse journalsystem.
Men, det kan inte nog framhallas att ju fler som registrerar i SwedeAmp och ju mer fullstdndiga data
som fors in ju sdakrare och mer detaljerade kommer resultaten kunna bli och ddrmed mojligheten till
forbattringsarbete till gagn for den enskilde patienten.

Stort Tack till Dig som lagger tid och arbete pa att registrera i SwedeAmp!

Styrgruppen for SwedeAmp
Lund, 2016 -09-15
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INLEDNING

Amputationens plats i vardkedjan

Amputation pa nedre extremiteten ar i majoriteten av fallen ett led i en mycket lang vardkedja, och
sjalva ingreppet kan sagas vara forbindelselanken mellan tva huvudkomponenter i kedjan. Det ar
slutpunkten i ett férlopp som ofta bérjar med perifer karlsjukdom eller diabetes, eller badadera, och
som ofta gar vagen o6ver sarbildning. Samtidigt ar det startpunkten i en ny kedja: Sarldkning,
protesanpassning och rehabilitering till ett liv som amputerad. | den mindre gruppen av
amputationer som sker tidigare i livet (t.ex. for trauma eller tumor) startar vardkedjan i de flesta fall
vid amputationen men stracker sig istallet ofta 6ver lang tid. Vara mojligheter att utifran rutinmassig
dokumentation félja och utvardera forloppet i vardkedjan ar ytterst sma, for att inte sdga obefintliga.
Den opererande enheten - i de flesta fall ortopedisk klinik - har en central roll och darmed ocksa ett
centralt ansvar i denna langa vardkedja, som dessvarre ar svart fragmenterad. Vid inget av de
tidigare leden har man tillgang till en samlad bild av sina slutresultat betraffande amputation, och i
de efterfoljande leden har man inte tillgang till information om de omstandigheter som paverkade
resultatet betrdffande t.ex. nivaval, stumplangd, stumpkvalitet och postoperativ behandling. Det ar
den opererande enheten som "sitter pa" facit bade for de tidigare ledens arbete och
forutsattningarna for de senare ledens.

Men detta innebar inte bara en skyldighet utan ocksa en majlighet. Ett registers betydelse kan i detta
sammanhang ses i fyra olika perspektiv:

1) Det mest néarliggande perspektivet for den opererande enheten ar att utvardera resultatet av den
egna insatsen. Men de instrument som star till buds ar ytterst trubbiga. Ett register som SwedeAmp
ger ett avsevart skarpare instrument.

2) Genom att pa individbasis tydliggora facit for den féregaende delen av vardkedjan och
utgangspunkten och férutsattningarna for den efterféljande delen, kan ett register i vasentlig grad
bidra till forbattringar i vardkedjans hela langd utan att detta ger merarbete pa den enskilda
opererande enheten; aterkopplingen sker genom registret. Genom att pa detta satt bidra till
forbattringar i hela vardkedjan skulle ett register pa sikt ocksa kunna medverka till lagre
amputationsincidens.

3) Det tredje perspektivet ar att ett register ocksa skulle kunna bidra till det motsatta, namligen att
battre identifiera de patienter dar mojligheterna till framgangsrik konservativ behandling &r sa sma
att man kan och bor bespara patienten ett langvarigt lidande med sarproblem och smartor och
upprepade infektioner, och erbjuda ett val underbyggt rad om amputation.

4) Det fjarde perspektivet, slutligen, ar att ett register, bade genom att tydliggora hela
amputationspanoramat och genom att ge feed-back t.ex. gdllande protesfunktion, skulle kunna bidra
till forbattringar betraffande protesforsérjning och rehabilitering.

Vi menar darfor att SwedeAmp erbjuder en unik mojlighet genom att varje deltagande komponent
(opererande, ortopedtekniska och rehabiliteringsenheter) far majlighet till god draghjalp. Man
behd6ver bara registrera sin egen komponent men far tillgang till samanstéallda data via denna
arsrapport. Resultatet blir, som vid allt vilfungerande teamarbete, inte bara en additionssumma utan
en multiplikationsprodukt.
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REGISTERINFORMATION SWEDEAMP

Kvalitetsregistret SwedeAmp

SwedeAmp startade ar 2011 och ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att skapa underlag for
utvardering och forbattringsarbete av nedre extremitetens amputationer, inklusive den efterféljande
vardkedjan.

Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesférsorjning och rehabilitering samt
flera patientrapporterade utfallsmatt. Registret har ett tydligt multidisciplinadrt fokus och ger
mojlighet till forbattringsarbete bade inom och mellan olika vardteam.

Det totala antalet amputationsingrepp pa nedre extremiteten (priméra amputationer, re-
amputationer och revisionsingrepp) i Sverige, oavsett orsak och oavsett niva, har enligt
Slutenvardsregistret legat mycket stabilt mellan 33 och 39 per 100 000 invanare under perioden 1998
- 2014. Nagon tydlig tendens i sjunkande eller stigande riktning har inte kunnat pavisas under denna
tid. Dock varierar incidensen starkt mellan olika regioner: For enskilda ar har incidens mellan 9 och
107 per 100 000 invanare rapporterats fran enskilda regioner. Medelvardena for hela perioden 1998-
2014 ligger mellan 25 och 65/100 000 invanare och ar. Ett av registrets 6vergripande syften ar att pa
sikt finna forklaringar till dessa skillnader.

Huvudman for SwedeAmp ar Region Skane. Dataregistreringen sker vid Registercentrum Syd (RC Syd)
i Lund. Personuppgiftsansvarig ar Per Bergstrand vid Region Skane.

Styrgruppen bestod ar 2015 av 9 medlemmar

Bengt Soderberg

Registerhallare, Leg ortopedingenjér, Skanes Universitetssjukhus
Kerstin Hagberg

Leg sjukgymnast, Docent, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Louise Mattsson

Leg sjukgymnast/Leg ortopedingenjor, ProPhysics-SOL, Ho6r

Jan Larsson

Leg lakare, PhD, SwedeAmp, Lund

Perove Abelson

Leg ortopedingenjor, SwedeAmp, Lund

Leif Axelsson

Foretradare for patienter/brukare, Helsingborg

Robert Holmgren

Leg ortopedingenjor, Akademiska sjukhuset Uppsala

Anneli Roubert

Leg Sjukskoterska, Verksamhetsutvecklare, Region Kronoberg
llka Kamrad

Leg lakare, Skanes Universitetssjukhus, Malmo
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Registrets 6vergripande syften ar:

v Att ge underlag for forbattringsarbete som kan hoja kvaliteten i vardkedjan vid
benamputation

Att pavisa regionala skillnader som férekommer i varden vid amputation, protesférsorjning
och rehabilitering

Att ge underlag for utvardering av protesanpassning, proteskomponenter och rehabilitering
Att ge underlag for kostnadsanalyser regionalt och nationellt

Att 6ka kunskapen om funktion och livskvalitet hos personer med amputation

Att pa langre sikt kunna ge vagledning vid planering av behandling for en enskild patient, som
hotas av amputation

<\

ASRNANEN

Nar SwedeAmp natt tillrackligt stor tackning kan vardgivare ge val underbyggda svar pa patienternas
egna fragor, t.ex.:

Hur stor ar risken att min andra fot ocksa maste amputeras?

Hur ldnge drojer det innan jag far en protes och kan jag anvdnda den?
Far man samma typ av protes i olika delar av Sverige?

Kommer jag klara att ga utan kryckor?

Ar det bara jag som har fantomsmaértor?

ASANENENEN

Hur dr SwedeAmp uppbyggt?

SwedeAmp ar uppdelat i 6 olika formular (F1 — F6) dar data registreras separat for respektive del av
vardkedjan; amputationen, protesen, situationen fére amputationen, uppféljning efter
amputationen och rérelseanalys. Varje formular beskrivs kortfattat nedan:

F1. Personuppgifter och folkbokforing — detta formular fylls i en gang for varje patient och maste
vara ifyllt for att data ska kunna registrera i nagot av de féljande formulédren. Endast personnummer
och namn behover fyllas i manuellt.

F2. Amputationsingreppet — detta formular fylls i vid varje nytt amputationsingrepp, d.v.s. en och
samma patient ska registreras igen vid t.ex. amputation pa andra sidan, amputation pa hogre niva
eller vid revision. Har ingar uppgifter om amputationsorsak och kirurgisk metod samt tidig
postoperativ fas.

F3. Protesen — i detta formular beskrivs protesforsorjning for den aktuella amputationen. Det
betyder att samma patient kan ha flera formular F3 t.ex. vid férnyelse av protes eller vid bilateral
amputation. | F3 ingar bl.a. uppgifter om datum for protesstart och typ av protes och
proteskomponenter.

F4. Baseline — har ingar fragor rérande patientens situation fore den akuta férsamring som ledde till
den aktuella amputationen. Patienten ombeds besvara fragorna sa snart det finns mojlighet efter
amputationen. Uppgifter som ingar berdr boende, anvandning av ganghjalpmedel och rullstol samt
forflyttningsformaga.
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F5. Follow-up (PROM) — innefattar fragor som patienten besvarar vid tre tidpunkter: 6, 12 och 24
manader efter den aktuella amputationen. Uppgifter som ingar berér bl.a. datum for start
protestréning, hur mycket protesen anvands, férmaga att ta pa och av protesen sjalv,
ganghjalpmedel, forflyttningsformaga med protes, forekomst av smarta och generell halsa.

F6. Rorelseanalys — detta formular ar under omarbetning och férvantas darefter att kunna ge
underlag for analys av objektiva matt pa gangformaga.

For att kunna registrera data i F2-F6 maste forst av allt personnumret registreras i F1. Darefter
hamtas personnumret ner till aktuellt formular. Formuladren ar ocksa sammanldnkade pa sa satt att
uppgift om sida, niva och datum for det aktuella ingreppet som registrerats i F2 maste hamtas fran F2
nar data ska registreras i F3-F6. Pa sa satt kan ett enskilt ingrepp/amputation och dess rehabilitering
foljas.

De delar av registret som inte galler fragor riktade direkt till patienten ar pa engelska for att pa sikt
kunna anvandas i internationella sammanhang.

For att registrera i SwedeAmp kravs ett personligt login till den webbaserade registerplattformen.
Alla involverade yrkesgrupper kan registrera i samtliga formuldr, men det ses som en fordel att
operatoren registrerar amputationen i F2, ortopedingenjoren registrerar protesen i F3 och
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut registrerar patientrapporterade data i F4 och F5.
Varje anvandare kan sjalv ga in och hamta sina egna data ur varje formular.

Mer information om SwedeAmp och samtliga formular att ladda ner i pappersformat finns pa
hemsidan: www.swedeamp.com
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ANALYS OCH RESULTAT AV REGISTERDATA 2015

| drets rapport beskrivs data for F1-F5 som registrerats fram till 2015-12-31, under 5 ar.

Det ar dock inte alla enheter dér data systematiskt har registrerats i samtliga formular F2-F5, for
samtliga patienter. Den geografiska tackningsgraden ar inte heller helt tillfredsstéllande. Darfor
presenteras i de flesta fall endast sammanslagna data for alla registrerande enheter utan separat
uppdelning for enskilda Ian. Dock presenteras ldansvis uppdelning for forsta gangen for enstaka
variabler i F2. | flera variabler redovisas ocksa patientgruppen uppdelad i tva orsaksgrupper (Diabetes
och/eller Karlsjukdom respektive alla andra orsaker). Dessutom redovisas patienter med unilateral
respektive bilaterala amputationer i flera variabler separat. Ju storre materialet blir ju fler
detaljerade analyser kommer att kunna goras.

Med befintliga inrapporterade data presenterar den aktuella arsrapporten ett omfattande
dataunderlag som beskrivs nedan.

Antal registreringar inforda i formular F1-F5

Samtliga registreringar t.o.m. 2015-12-31

F1—-3102 patienter

F2 — 4214 amputationsingrepp varav 89% (n=3730) utforda ar 2011-2015
F3 — 1399 protesregistreringar

F4 — 968 baseline registreringar

F5— 941 follow-up/PROM-registreringar

Kommentar: Eftersom vissa data inte dr inférda komplett i samtliga formuldr innehdller den féljande
redovisningen i vissa tabeller och figurer ett ldgre antal for respektive variabel én de ovan beskrivna.

Redovisning per formular
Formuladr 1- Patientdata

4 3102 patienter férdelat pa 40% kvinnor (n=1242) och 60% man (n=1860)

4 Av samtliga registrerade patienter hade 40%, (n=1240) avlidit fore 2016-01-01 (45% av
kvinnorna och 37% av mannen). Av patienter amputerade mellan 2011-2015 hade 21%
avlidit inom 6 manader och 27% inom 12 manader (n=582).

v 87% (n=2702) av patienterna hade en unilateral amputation och 13% (n=400) hade bilaterala
amputationer (definierat som amputation MHFA [niva mellanfot/hil] eller hégre pa bada
sidor)
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Formuldr 2 — Amputationsdata
F2:1 Antal amputationsingrepp
Totalt 4214 ingrepp, varav typ av ingrepp har registrerats i 3859 fall (8% bortfall; n=355):

80% (n=3086) primar amputation
15% (n=582) re-amputation till hogre niva
5% (n=191) revision
89% av ingreppen utférdes under dren 2011-2015. Registrering av amputationsdatum fore 2011
har framfor allt skett i samband med protesférnyelse.
23% av ingreppen (n=962) utfordes under ar 2015

ANENRNAN

<\

F2:2 Alder vid forsta registrerade ingrepp

Kon Medelalder (Sd) Median (min—-max)
Kvinna (n=1242) 76 (17) 81 (0-103)
Man (n=1858) 70 (16) 72 (0-102)
Totalt (n=3100) 72 (17) 75 (0-103)

F2:3 Aldersférdelning vid primar amputation
utford under aren 2011-2015 for kvinnor respektive man i procent

60

50

40

30
20
10

| =l i

<50ar 50-59 60-69 70-79 >80ar

OKvinna B Man

Andel primé&ra amputationer (n=2571) i respektive aldersgrupp utan fordelning per kén:

6% (n=161) yngre an 50 ar
7% (n=342)  50-59 ar

20% ( n=837) 60-69 ar

25% (n=1492) 70-79 &r

42% (n=2571) 80 ar eller aldre

ANENENENEN

Kommentar till F2:2 och F2:3: Sammanstdllningen reflekterar vil det kdnda faktum att de flesta
amputationer sker vid hég dlder. Den pdvisar ocksa en tydlig skillnad mellan kénen med generellt
hégre alder fér kvinnor én fér mén vid amputation.
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F2:4 Amputationsniva
Samtliga ingrepp (n=4214) fordelat i procent inom gruppen kvinnor respektive man

60
50
BETPHD
40
BETFA
30 OkD
(]
20 - TTA
Bl MHFA
10 A B FFA
0 -4
Kvinna Man

TPHD = Transpelvin amputation/Hoéftledsexartikulation (n=24) TTA= Transtibial amputation (n=2097)
TFA= Transfemoral amputation (n=920) MHFA= Amputation genom mellanfot eller hal (n=30)
KD= Kndledsexartikulation (n=276) FFA= Framfotsamputation (n=867)

71% av samtliga ingrepp utférdes nedom knadleden och 29% genom eller ovan knédleden

Kommentar: Hos kvinnorna dr andelen ingrepp utférda pd transfemoral nivd hégre én hos mdnnen

(27 resp. 18%) och omvdnt utgér amputation pd framfotsniva en hégre andel hos mén én hos kvinnor
(25% resp. 14,5%).

F2:5 Diagnosgrupp vid amputationsingreppet i procent (n=2663)

60
O Diabetes med eller utan
50 karlsjukdom (n=1266)
40 O Karlsjukdom utan diabetes
(n=840)
30
OTrauma (n=120)
20
10 O Ovrig orsaker (n=434)
0
Diagnosgrupp (n=2663)

Kommentar: Underlaget dr hdr antalet patienter, inte antal ingrepp. Nér diagnosen diabetes
féreligger klassas amputationsorsak som diabetes om inte oberoende orsak finns, som t.ex. trauma
eller tumér. Amputation p.g.a. diabetes och/eller kérlsjukdom utgér tillsammans ca 80%.

Gruppen ”Ovriga orsaker ” innefattar t.ex. tumérsjukdom, infektion utan diabetes eller kérlsjukdom,
och medfédd eller férvéirvad deformitet. Den férvanansvdrt stora gruppen med évriga orsaker (16%)
leder till misstanke att denna grupp kan délja patienter med diagnosgrupp diabetes och/eller
kérlsjukdom som har angivits som évrig orsak.
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F2: 6 Typ av amputationsingrepp (n=3573) per diagnosgrupp i procent

100%
0,
80% ORevision
60%
40% B Re-amputation
20%
0% T T T

B Prim&r amputation

Diabetes Karlsjukdom Trauma  Ovriga orsaker

med/utan utan diabetes  (n=127) (n=381)
karlsjukdom (n=1237)
(n=1828)

F2:7 Konsfordelning inom respektive diagnosgrupp, alla ingrepp (n=3679)

OKvinna EMan

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Diabetes med/  Kirlsjukdom Trauma (n=134) Ovrigt (n=392)
utan karlsjukdom utan diabetes
(n=1876) (n=1277)

Kommentar: Inom gruppen diabetes med eller utan kdrlsjukdom samt inom gruppen trauma ér
andelen mdn betydligt hégre édn andelen kvinnor.

F2:8 Co-morbiditet
Forekomst av annan sjuklighet vid forsta registrerade ingrepp per patient (n=1690)

v 41% Ett tillstand har registrerats
v 33% Tva tillstand har registrerats
V' 17% Tre eller fler tillstand har registrerats

| registret specificeras féljande tillstand: Reumatoid artrit, Fraktur, Hjartsjukdom, Kronisk lungsjukdom,
Njursjukdom, Stroke, Neurologisk sjukdom, Demens, Syn- eller hérselnedsattning, Immunosuppressiv
behandling (t.ex. kortison eller cellgifter). Dessutom kan diabetes och karlsjukdom registreras som annan
sjuklighet om de inte utgor grundorsak till amputationen. Utrymme finns ocksa for att registrera andra tillstand
i den man de anses paverka sarlakning och/eller rehabilitering.

1 9% av fallen har angivits att inget av ovanstaende tillstand foreligger.

Kommentar: Dessa data tydliggér multipel sjuklighet hos patientgruppen. Majoriteten av patienterna
har andra samtidiga sjukdomstillstand én den diagnos som dr grundorsaken till
amputationsingreppet. For hélften av patienterna har tva eller fler tillstand registrerats.
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F2:9 Bilateral amputation

Kombination av nivaer vid amputation mellanfot/hal (MHFA) och hogre nivaer (n=400), i procent

Kombinationer vid bilateral amputation (n=400)

5% OTTA/TTA

OTFA/TTA

o

48% TFA/TFA
ETTA/KD
ETFA/KD

@ Ovriga kombinationer

Diagnosgruppernas fordelning vid bilateral amputation (n=354):

56% (n=199) Diabetes med eller utan karlsjukdom
32% (n=114) Kérlsjukdom utan diabetes

2% (n=6) Trauma

10% (n=35) Ovrig diagnos

AN NI NI

Ovriga kombinationer
innefattar:

KD/KD n=8
TTA/MHFA n=9
TFA/MHFA n=2
TTA/HD n=1
TPHD/TPHD n=1

82% av patienter med bilateral amputation och diagnosgrupp diabetes var amputerade nedom
knaet. Bilateral amputation pa sa hog niva att patienten mist kndleden pa bada sidor (KD,TFA, HD)
forekom forhallandevis oftare vid diagnosgrupp Kéarlsjukdom utan diabetes (38%) an vid

diagnosgrupp Diabetes med eller utan karlsjukdom (18%).

Kommentar: 13% av patienterna i registret dr dubbelsidigt amputerade (oavsett om amputation har
skett vid sammia tillfélle eller vid separata tillfdllen). Amputationsingrepp nedom MHFA ingdr inte i
beréikningen. Vanligaste kombinationen dr bilateral TTA och vanligaste diagnosen dr Diabetes.

F2:10 Gangformaga

Gangférmaga innan forsta registrerade amputationsingrepp (n=2307), i procent

OKan ga

B

OKan ej ga, men stédja pa foten

B Kan ej ga eller stodja pa foten

Kommentar: Drygt en fjérdedel av patienterna hade férlorat gangférmdgan redan fére amputationen
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F2:11 Rokvanor
Rokvanor vid amputationsingreppet (n=1402), i procent med konsfordelning

100%
809 B Anvander annan

% nikotinprodukt
60% - B Rokare
40% - )

OTidigare rokare

20% -

0% - @ Aldrig rokt

(o]

Kvinnor (n=539) Man (n=863)

Kommentar: Fler dn hdlften av patienterna (56%) var antingen rékare eller hade tidigare varit rékare.
Folkhdlsomyndigheten rapporterar att 28% av mdnnen och 15% av kvinnorna i Sverige antingen rékte
eller snusade dagligen ar 2015.

F2:12 Preliminar bedémning om protesférsérjning
Vid primar amputation MHFA eller hogre (n=2276 ingrepp), i procent

@ Aktuell fér funktionell protes

O Osiker om protes

v B Ej aktuellt med protes

B Ej utvarderad

Registrering av denna uppgift saknas i 517 fall

F2:13 Kirurgisk teknik vid transtibial amputation
Underlaget utgors av de 1873 ingrepp som &ar utforda efter 2012 (da variabeln infordes). Av dessa har
endast 40% (n=738) besvarats.

Kirurgisk teknik for hudlamba — Samtliga Skane lan Ovriga Sverige
“Skin flaps” % (n) % (n) % (n)
Sagittal flaps 69% (510) 82% (388) 46% (122)
Anterior/Posterior flaps 16% (117) 16% (77) 15% (40)
Long posterior flap ad m. Burgess 13% (97) 1% (3) 35% (94)
Skewflaps 1% (7) <1% (1) 2% (6)
Annan teknik 1% (7) <1% (2) 2% (5)

Kommentar: Den stérsta delen av registrerade ingrepp har utférts vid Skane ldn och sdrredovisas fér
jémforelse med 6vriga landet. Detta belyser att det férekommer regionala skillnader vid val av
kirurgisk teknik. Det stora bortfallet antas bero pd att registrering i manga fall har utférts av annan
enhet dn den opererande, t.ex. av fysioterapeut eller ortopedingenjér som inte alltid har tillgdng till
specifika kirurgiska data.
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F2:14 A Sjukhus dar de registrerade amputationsingreppen har utforts

Sjukhus:

Akademiska Sjukhuset, Uppsala
Blekingesjukhuset

Danderyds sjukhus

Falu lasarett

Hallands sjukhus

Helsingborg lasarett

Huddinge sjukhus
Hoglandsjukhuset, Eksjo
Karolinska sjukhuset
Centralsjukhuset, Kristianstad
Kungalvs sjukhus
Lanssjukhuset, Kalmar

Motala lasarett

Ryhov lanssjukhus, Jonkoping
S:t Gorans sjukhus, Stockholm
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Skanes Universitetssjukhus
Sodersjukhuset

Uddevalla NAL
Universitetssjukhuset, Linkoping
Universitetssjukhuset, Orebro
Visby lasarett

Vasterviks sjukhus

Vaxsjo lasarett

Uppgift om sjukhus saknas

Totalsumma

Annat (innefattar sjukhus med endast enstaka registreringar)

Antal ingrepp

65
80
48
229
69
37
27
22
107
264
41
14
40
83
40
276
1685
117
247
116
169
25
27
14
39
333

4214

Blekingelan
Dalarnas lan
Gotlands lan
Hallands lan
Jénkopings lan
Kalmar lan
Kronobergs lan
Skane lan
Stockholms lan
Uppsala lan
Véstra Gotalands lan
Orebro ldn
Ostergdtlands ldn

Totalsumma

F2:14 B Lan dar de registrerade amputationsingreppen har utforts

Antal ingrepp
fore ar 2015
67

183

19

60

34

11

1795

317

52

466

85

163

3252

Antal ingrepp
under ar 2015
23

48

25

50

55

18

13

440

46

11

123

85

25

962

Antal ingrepp
Totalt
90
231
25

69
115
52

24
2235
363
63
589
170
188

4214

Kommentar: Drygt hdlften av de amputationsingrepp som ingdr i registret har utférts vid opererande
enheter i Skdne ldn. Ddrndst féljer Vistra Gétalands Iéin och Stockholms Idn. Norra delen av Sverige

fanns fortfarande inte representerat i SwedeAmp under den aktuella tidsperioden.
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F2:15 Skillnader vid val av amputationsniva mellan olika ldn
Antalet amputationer utférda pa Transtibial niva jamfort med Knaexartikulation + Transfemoral niva,
i procent

| det totala materialet utgor andelen TTA 64% (n=2097) och andelen KD+TFA 36% (n=1196).

Totalt (n) TTA % (n) KD + TFA % (n)
Blekinge lan 85 66% (56) 34% (29)
Dalarnas lan 228 53% (121) 47% (107)
Hallands lan 64 66% (42) 34% (22)
Jonkopings lan 113 54% (61) 46% (52)
Kalmar lén 52 58% (30) 42% (22)
Skane lan 1391 61% (853) 39% (538)
Stockholms lén 352 81% (284) 19% (68)
Uppsala lan 62 77% (48) 23% (14)
Véastra Gotalands lan 576 65% (377) 35% (199)
Orebro l3n 173 68% (118) 32% (55)
Ostergétlands ldn 157 50% (78) 50% (79)

Tabellen redovisar lan med minst 50 registrerade ingrepp att analysera

Kommentar: Tabellen indikerar skillnader mellan olika delar av landet. | data frdn Socialstyrelsen kan
motsvarande trend utldsas. Dock kan de stora skillnaderna som framgdr ocksd vara ett resultat av att
registrering endast skett vid rehabiliteringsenhet i samband med protesférsérjning och ddrfér anges
mycket h6g andel med amputation pd Transtibial niva.

Samlad analys Amputationsdata

Det panorama som framkommer betrdaffande amputation ovanfér fotleden stammer val med den
vetenskapliga litteraturen vad géller amputationsorsak, konsfordelning, medelalder och
amputationsnivaer i vastvarlden under fredstid. Hogre medelalder, hégre andel med hogre
amputationsniva, och hogre andel med amputation p.g.a. kérlsjukdom utan samtidig diabetes och
farre p.g.a. trauma hos kvinnor jamfort med méan har ocksa tidigare redovisats.

Det ar val kdnt att amputationspatienter, som grupp betraktat, har en hog grad av samtidig annan
sjuklighet. | SwedeAmp ges mojlighet att registrera detta, och ett tiotal tillstand, av sarskild betydelse
for sarlakning och rehabilitering, finns specificerade. | det nu aktuella materialet har dessa fragor
besvarats for 55% av patienterna. Hos dessa finns i halften av fallen tva eller flera tillstand
registrerade. Endast i 9% av fallen har angivits att ingen annan co-morbiditet forelag.

Betraffande operationsteknik vid transtibial amputation noteras stora regionala skillnader. Sa t.ex.
anges i Skane lan 6ver 80% sagittala hudlambaer medan andelen i vriga registrerande lan ligger
under 50%. Lang bakre lamba a.m. Burgess rapporteras i endast 1% fran Skane, men i 35% fran 6vriga
[an. Dubbelsidig amputation har registrerats hos 13 % av samtliga patienter. Den vanligaste
kombinationen &r transtibial amputation pa bada sidor. Betrdffande amputationsorsakerna kan i
detta material ingen namnvard skillnad pavisas gentemot unilaterala amputationer.

Det finns anledning att anta att amputationer nedom respektive ovan fotleden star i ndra samband
med varandra, men stod for detta kan dnnu inte utldsas ur registrets data. Pa denna punkt férvantas
registret kunna bidra till 6kad forstdelse och darmed kvalitetsbeframjande atgarder genom att en
hdgre amputation oftare kan undvikas.
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Formular 3 — Protesdata

Totalt har 1399 protesregistreringar inforts. Av dessa géllde 34% kvinnor och 66% man.

AN NN NN

604 avser forsta protesen for aktuell niva
116 fornyelse av hela protesen

162 fornyelse av hylsa
19 férsorjning med extra protes
1 kosmetisk protes
9 protesforsorjning ej mojlig
Fragan har inte besvarats i 488 fall

Kommentar: Omfattande bortfall i frdga om typ av protesregistrering férekommer. Av registrerade
data avser 2/3 den férsta protesférsériningen fér den aktuella amputationen. Férnyelse av enbart
hylsan dr vanligare dn att férnya hela protesen.

F3:1 Amputationsniva
Samtliga protesregistreringar, i procent

B HD (n=2; < 1%)
) B TFA (n=215)

OKD (n=58)
BTTA (n=1104)

B MHFA (n=20)

Kommentar: Protesférsérjningar vid TTA dominerar starkt. | férhdllande till antalet ingrepp vid
respektive niva (F2:4) dr andelen protesférsérjningar vid TFA, som férvéntat, avsevdrt ldgre.

F3:2 Aldersférdelning
Alder vid forsta protes (n=252) inom respektive kon, i procent

60

50

40

30

20

10

O ,

=

—1

<50ar

50-59
OKvinna (n=150)

60-69 70-79 >80 ar
BMan (n=291)

Kommentar: Medeldlder vid férsta protes fér kvinnor var 78 ér (md 81) och fér mdn 69 ar (md 72).
Aldersspannet var 10-101 Gr. Mer dn hélften av kvinnorna hérde till Gldersklassen 80 r eller dldre.
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F3:3 Stumpkompression efter transtibial amputation
Typ av stumpkompression efter TTA (n=394)

3%

B Liner (n=288)

B Kompressionsstrumpa (n=19)

O Liner + Kompressionsstrumpa (n=63)

B Lindning (n=10)

O Annan kombination av ovan (n=14)

| de 273 fall dar tidpunkt for start kompression ocksa har redovisats framgar att det i 55% av fallen
skett inom 1 vecka, i 23% inom 1-3 veckor, i 12% inom 4-6 veckor och i 10% av fallen > 6 veckor efter
amputationen.

Kommentar: Liner dominerar tydligt f6r kompression vid transtibial amputation och
kompressionsbehandling pabdrjades i c:a 80% av fallen inom 3 veckor efter ingreppet.

F3:4 Belastningsformaga kontralateralt ben vid den forsta protesen
Patientens formaga att stddja pa andra sidans ben vid protesprovningen (n=559), i procent

v 78% Full belastning
v" 17% Begransad belastning
v 5% Ingen eller mycket begrinsad belastning

Analys baserat pa amputationsniva visade att det inte var nagon skillnad mellan TTA, KD och TFA

avseende belastningsférmaga pa andra benet da den forsta protesen provades ut.

F3:5 Antal dagar fran slutlig amputationsniva till provning av forsta protes
Tid till protesutprovning for den férsta protesen vid TTA, KD och TFA (n=450)

Niva Medel (SD) Median (min-max)
Transtibial amputation (n=368) 85 (66) 70 (11-500)
Knaledsexartikulation (n=14) 77 (51) 66 (27-195)
Transfemoral amputation (n=68) 116 (95) 95 (16-631)

Kommentar: Antalet dagar frdn slutlig amputationsniva till forsta protesprovning varierar starkt. Med
tanke pd extremvdrden bér medianvdrdet i forsta hand beaktas. Ur materialet framgar att forsta
protesprovning vid TTA i regel skett efter ca 10 veckor och vid TFA efter drygt 12 veckor. Jimfért med
tidigare Grsrapporter visar drets rapport ndgot firre dagar fram till provning av férsta protes. Mycket
Iang tid frGn amputation till férsta protesprovning kan t.ex. bero pa fordréjd sdrlikning, men ocksa pd
att patienten inte initialt blivit remitterad for protes.
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F3:6A Typ av protesfot
Typ av protesfot vid TTA, KD och TFA (n=804), antal

Enaxlad Energi

lagrande
Transtibial amputation (n=634) 46 105 25 457 1
Kndledsexartikulation (n=35) 2 5 2 26 0
Transfemoral amputation (n=135) 12 22 10 90 1
Totalt 60 132 37 573 2

F3:6B Typ av protesfot vid TTA (n=634), i procent

SACH = oledad fot med mjukare
hdlmaterial

Enaxlad = fot med endast en fotledsaxel
Multiaxial = fot med ledrérlighet i mer dn
DEnaxlad ett plan

Energilagrande = energidtergivande fot,
@ Multiaxial oftast tillverkad i kolfiber

) Intelligent = microprocessorstyrd fot med
BEnergilagrande rérlig fotled, ofta med fotblad i
energilagrande kolfiber (ingdr ej i
diagrammet)

OSACH

Kommentar: Energilagrande protesfot dr vanligast férekommande vid alla tre amputationsnivderna.
Vid 521 registreringar har typ av protesfot inte inférts, redovisningen baseras dédrmed pa 61% av
antalet proteser registrerade fér dessa tre amputationsnivder.

F3:7 Liner och suspension
Typer av liner respektive suspension som anvants vid transtibial protes (n=667) och hur dessa
kombinerats, antal

Sleeve Pinnlas Distal Vacuum Vacuum Aktiv  Seal- Ovrig  Totalt
utan vacuum med med pump in
vacuum sleeve ventil

Typ av liner
Silikon 12 157 5 111 125 4 7 13 434
Tjock silikon 27 1 6 34
Polyurethan 4 12 19 18 2 55
Gel 5 5 1 65 45 3 1 125
Foam 1 2 3
Ovrig 2 10 4 16
Totalt 22 203 7 211 188 9 7 20 667

Under rubriken ”Ovrig” foér typ av suspension ing&r PTB rem (n=5) och KBM (n=2)

Kommentar: Den vanligaste formen av suspension dr ndgon variant av vacuum féljt av distalt pinnlgs.
Den vanligaste typen av liner dr silikonliner féljt av gel liner. De vanligaste kombinationerna dr
silikonliner med distalt pinnlds samt silikonliner med vacuum med ventil.
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F3:8 Hylsform vid transfemoral protes (n=134), i procent

@ Quadrilateral (n=34)

O lschial Containment
shape (n=41)

O Free anatomical shape
(n=33)

E Other (n=26)

Kommentar: Férdelningen mellan hylsmodeller dr relativt jdmn.
F3:9 Typ av protesknaled for svingfas- respektive stodfaskontroll, antal

Manuellt Ias Mekanisk  Pneumatisk  Hydraulisk Intelligent

Typ av Svingfaskontroll

Knaledsexartikulation (n=34) 15 8 5 3 3
Transfemoral amputation 53 37 8 23 10
(n=131)

Totalt (n=165) 68 45 13 26 13
Typ av Stodfaskontroll

Knéaledsexartikulation (n=30) 16 9 1 1 3
Transfemoral amputation 52 59 0 10 11
(n=132)

Totalt (n=162) 68 68 1 11 14

Manuellt 13s knédled mekaniskt Iast vid stdende och gang, manuell upplasning vid sittande
Mekanisk knileden paverkas av led/ledernas placering, friktionsbroms, fjadrar eller resarer
Pneumatisk knaleden kontrolleras med hjalp av luft vars rorelse styrs av ventiler

Hydraulisk  knadleden kontrolleras med hjalp av olja vars rorelse styrs av ventiler

Intelligent  mikroprocessorstyrd knaled, ofta med hydraulik

Kommentar: Variation av typ av proteskndiled ér stor. De enkla knélederna har anvints betydligt
oftare én de mer avancerade.

F3:10 Skal till fornyelse av protes eller hylsa (n=264)

77% forandrad stumpvolym
14% forbattra passform pa hylsa
7% protes > 2 ar utsliten

1% protes < 2 ar utsliten

< 1% sondrig hylsa

ANANENENEN

Kommentar: Proteshylsan och dess passform dr vanligaste orsaken till férnyelse.
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Samlad analys Protesdata

Materialet domineras av underbensproteser. Vid TTA pabdrjas vanligen den postoperativa
kompressionsbehandlingen inom 3 veckor efter amputationen och vanligen anvands liner eller liner +
kompressionsstrumpa (> 80%). Mediantiden fran amputation till provning av den férsta TTA protesen
ar 70 dagar. Antal dagar variera dock starkt i materialet. De flesta TTA proteser har nagon typ av
vacuumsuspension, nast vanligast ar pinnlas. Vid val av protesfot dominerar energilagrande fotter.

For patienter med hogre amputationsnivaer forekommer stor variation vad galler val av protesknaled
och protesfot. De enklare typerna av knaleder ar vanligare an de mer avancerade.

Som forvantat ar det proteshylsan och dess passform som dominerar anledning till att en hylsa eller
en protes behover fornyas.

Vid analys av protesdata ar det av vikt att halla i minnet att registret i hog grad speglar patienter i de
aldre aldergrupperna. Vid provning av den forsta protesen kunde drygt 20% inte belasta full pa sitt
kontralateral ben.

Sammanfattningsvis belyser registrerad protesdata att det forekommer stora variationer inom den
ortopedtekniska behandlingen. Vi forvantar oss att registrets data ska kunna upptacka skillnader vad
galler forskrivning av proteser och dess komponenter, och pavisa vilka konsekvenser detta har och pa
sa satt medverka till hojd kvalitet.
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Formuldr 4 — Baseline data (patientens situation fére amputation)

Totalt har 950 patienter registrerats

v 36% kvinnor (medelalder 76 (SD 14), medianalder 79)

v 64% man (medelalder 69 (SD 14), medianalder 71)

v 74% avser situationen fore transtibial amputation (6% fore KD, 18% fore TFA och 2% fore
annan amputationsniva)

v 77% med amputationsorsak Diabetes och/eller Karlsjukdom, 7% Trauma, 16% Ovriga orsaker.

Kommentar: Eftersom data sannolikt till stor del har registrerats i samband med rehabilitering
belyses troligende frdmst de patienter som bedéms ha bdist férutsdttningar for rehabilitering efter
amputation.

F4:1 Boende
Boende fore den forsamring som ledde till amputationen (n=951), i procent

v" 94% hade eget boende, vilket innefattar boende med hjalp fran
hemtjanst och/eller hemsjukvard och/eller anhériga
v" 6% bodde i gruppboende, sarskilt boende eller annat boende

F4:2 Ganghjilpmedel
Anvandning av ganghjalpmedel fére amputationen i hemmet (n=786) respektive utomhus (n=775), i
procent

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 02 kryckor/képpar
30%
20%
10%

0%

B Ej gdende

B Rollator/ Betastod

01 krycka/kapp

Hemma (n=786) Utomhus (n=775) Oinget

Kommentar: En inte obetydlig andel av patienterna anvéinde ganghjélpmedel redan fére
amputationen, framférallt utomhus. Gruppen som ej var gdende (i hemmet 6%, utomhus 15%) ér
ndgot hégre dén i féregdende drsrapport. Férutom anvéndning av gdnghjdlpmedel redovisade 25% att
de ocksa anvdnde rullstol. Saledes har en betydande andel av de patienter som amputeras behov av
hjdlpmedel redan fére amputationen.
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F4:3A Locomotor Capability Index (LCI-5-pre)
Sjalvrapporterad forflyttningsférmaga fore den forsamring som ledde till amputation, uppdelat i tva
diagnosgrupper samt uppdelat i kén

Alla Kvinnor Man

Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max)

Diabetes och/eller Karlsjukdom (n=507) (n=184) (n=323)
LCl Grundlaggande aktiviteter (0-28) 24 (0-28) 22 (0-28) 25 (0-28)
LCI Kravande aktiviteter (0-28) 19 (0-28) 14 (0-28) 21 (0-28)
LCI Total score (0-56) 42 (0-56) 36,5 (0-56) 45 (0-56)
Alla andra orsaker (n=175) (n=57) (n=118)
LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28) 28 (0-28) 27 (0-28) 28 (4-28)
LCI Krdavande aktiviteter (0-28) 28 (0-28) 23 (0-28) 28 (0-28)
LCI Total score (0-56) 56 (0-56) 50 (0-56) 56 (5-56)

F4:3B LCI-5-pre Total score
LClI Total score fére amputation férdelat i aldersklasser fér kvinnor och man med amputationsorsak
Diabetes och/eller Karlsjukdom

LCl-pre Total (0-56)

56
48

32
24+
16

O Kvinnor

B Man

<50ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar >80 ar

Kommentar till tabell och figur: Sjélvskattad férflyttningsférmdga fére amputationen dr, inte ovdntat,
avsevdrt sdmre for gruppen med amputation pga. Diabetes och/eller Kirlsjukdom dn for gruppen
med alla andra amputationsorsaker. Den dGr ocksd sdmre for kvinnor én for mdn. Stérst skillnad
mellan kénen tycks gdlla de mer krdvande aktiviteterna (som t.ex. inbegriper att resa sig upp frén
golvet, att gd utomhus pad ojdmn mark och att gé upp och nerfér ndgra trappsteg utan stéd av ricke).
I de dldre dldersklasserna dr forflyttningsféormdgan fére amputationen sémre fér bdda kénen. Dock
bér noteras att i samtliga grupper dr de individuella variationerna stora och rymmer Idg till maximal
forflyttningsférmdga.
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Samlad analys av Baseline

Majoriteten av de registrerade patienterna beror situationen fore transtibial amputation (74%) och
majoriteten hade eget boende (94%) innan den férsamring som ledde till amputationen.

Data registrerad i Baseline ar sannolikt i hog grad inférd i samband med att patienten kommit for
protesrehabilitering, vilket leder till att den grupp svart sjuka patienter som aldrig blir aktuell for
rehabilitering ar underrepresenterad i den aktuella redovisningen. Sammanstallningen pavisar dock
att de patienter som kommer for protesrehabilitering, i manga fall ar beroende av bade
ganghjalpmedel och rullstol redan fére amputationen.

Patientens egen uppskattade forflyttningsférmaga, matt med LCI-5-pre, redovisas i ar separat for
diagnosgruppen diabetes och/eller kirlsjukdom. Detta ger nu méjlighet till god jamférelse med
vetenskapliga studier som ocksa redovisar LCl-pre fér motsvarande patientgrupp. Generellt sett
redovisar kvinnor samre forflyttningsformaga dn mannen.
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Formulér 5 - Follow-up/Patient Reported Outcome Measure (PROM)

Uppfoéljning avser situationen 6, 12 och 24 man efter amputationen. Uppfdljningar i F5 avser endast
patienter med transtibial eller hogre amputationsniva.

v' Totalt 578 patienter (32% kvinnor, 68% min)
v" 75% Amputationsorsak Diabetes och/eller Kirlsjukdom, 25% alla andra orsaker
v" Medelalder vid patientens férsta uppfoljningstillfalle: 71 (20 -101) ar,

(kvinnor 76 [38-101] ar, man 69 [20-96] ar)

Antal registreringar per uppfoljningstidpunkt samt fordelning av amputationsniva och
amputationsorsak vid respektive tidpunkt:

v" 6 man efter amputationen: n=458 (75% TTA, 8% KD, 16% TFA, 1% HD)
(47% Diabetes, 28% Karlsjukdom, 9% Trauma, 16% Ovrig orsak)

v/ 12 man efter amputationen: n=337 (73% TTA, 7% KD, 18% TFA, 1% HD)
(46% Diabetes, 27% Karlsjukdom, 10% Trauma, 17% 6vrig orsak)

v' 24 man efter amputationen: n=124 (73% TTA, 6% KD, 19% TFA, 1% HD)
(47% Diabetes, 23% Karlsjukdom, 15% Trauma, 15% 6vrig orsak)

v' Senare &n 2 &r — data har registrerats for 20 patienter — dessa redovisas ej i drsrapporten

Kommentar: Den 6vervigande delen har registrerats vid rehabiliteringsenhet som dr specialiserad fér
patienter med benamputation, Gaskola eller motsvarande

F5:1 Boende
Andel patienter som atervéant till samma boende som innan amputationen (n=482), baserat pa forsta
uppfoljningstillfalle per patient

OJa (n=387)

B Nej (n=95)

80%

v 76% av kvinnorna och 81% av ménnen har dtervdnt till samma boende som innan amputationen

V' Medeldldern fér dem som dtervint till samma boende som vid baseline ér 70 ér. Fér gruppen som
inte dtervdnt till samma boende ér medeldldern 75 ar

v Andel som dtervint till samma boende skiljer sig inte Gt vid analys vid uppdelning i tvd grupper:
de med amputationsorsak Diabetes och/eller Kcrlsjukdom respektive de med alla andra orsaker

v 81% av dem som bodde i eget boende vid baseline hade Gtervdént till eget boende
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F5:2 Tid fran amputation (slutlig niva) till traningsstart med protes
Antal dagar uppdelat i tva grupper: Amputation pga. Diabetes och/eller Karlsjukdom respektive alla
andra orsaker samt uppdelat per niva inom respektive grupp

Niva Medel (SD) Median (min-max)
Diabetes och/eller Kirlsjukdom

Transtibial amputation (n=244) 119 (80) 97 (21-797)
Knaledsexartikulation (n=20) 181 (79) 164,5 (75-360)
Transfemoral amputation (n=42) 143 (77) 123 (19-359)

Alla 6vriga amputationsorsaker

Transtibial amputation (n=65) 126 (71) 110 (35-461)
Knéaledsexartikulation (n=10) 140 (68) 132 (55-287)
Transfemoral amputation (n=27) 132 (72) 121 (35-336)

Kommentar: Jamfért med tid frGn amputation till protesstart vid TTA redovisat i F3:5 (median 70
dagar) dr tiden fram till faktiskt tréiningsstart med protes mer dn 3 veckor Iéngre. En férklaring kan
vara att ortopedtekniska enheter och rehabiliteringsenheter i mdanga fall bedrivs dtskilda frén
varandra och under olika huvudmédn. D.v.s. fran det att protesen har provats ut dréjer det ytterligare
en tid innan patienten faktiskt kan bérja trdna med den tillsammans med fysioterapeut.

F5:3 Formaga att ta pa och av protesen
Andel patienter med amputation pga. Diabetes och/eller Karlsjukdom som kan ta pa och av protesen
helt sjalvstandigt vid 6 och 12 manader efter amputationen for respektive amputationsniva, i procent

60 O TTA (n=207, 54)

40 OKD (n=20, 7)

20 B TFA (n=30, 15)

6 man 12 man

Antalet patienter som ingar vid respektive uppfoljningstid anges i parentes i figurférklaringen.

Inom gruppen med alla andra amputationsorsaker anges att en hogre andel kan ta pa och av sig
protesen helt sjalv (vid 6 man: TFA 82% , KD 67% och TTA 85% ; vid 12 man: TTA 92% , 6vriga
amputationsnivaer har foér lagt antal for att redovisas vid 12 man).

Kommentar: Firre patienter med KD anger att de kan ta pG och av protesen helt sjdlv jimfért med de
med TTA eller TFA. Med tanke pa att antalet patienter i gruppen KD dr betydligt Idgre dr tolkningen
osdker, men bér observeras. Att inte kunna ta pd och av protesen helt sjilv begrénsar patagligt
mdjligheten till god protesfunktion.

Arsrapport 2015 © SwedeAmp
27



F5:4 Prosthetic Use Score

Medelvarde vid 6, 12 och 24 manader efter amputationen hos patienter med ensidig
amputation. Redovisning per niva och indelat i tva grupper:
Amputationsorsak Diabetes och/eller Kirlsjukdom (D+K) respektive alla évriga (O)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

06 man

H12 man

E24 man

TTA (D+K) TTA (O) KD (D+K) KD (0) TFA(D+K) TFA (0)

Antalet patienter vid respektive uppfoljning (vid farre an n=5 redovisas ej data);
TTA (D+K) n=196, 134, 45; TTA (O) n=55,44,22

KD (D+K) n=16,12; KD (0) n=9,7

TFA (D+K) n=31,31,13; TFA (0) n=19,19

Prosthetic Use score (0-100) utgors av en kombination av det antal dagar i veckan och det antal
timmar/dag patienten rapporterar att protesen normalt sett anvands (dvs. som man har protesen pa
sig).

100 motsvarar att protesen anvands varje dag under mer én 15 timmar/dag.

50 motsvarar att protesen t.ex. anvands varje dag under 7-9/timmar, eller farre men under fler
timmar/dag. 0 betyder att protesen inte anvands alls eller mindre &n 1 dag/vecka.

Kommentar: Den generellt mycket IGga anvéndningsgraden av protes vid TFA reflekterar tydligt att
patientgruppen, som hdr domineras av patienter éver 70 dr, i ringa grad vdljer att ha pa sig protesen.
Patienter med TTA eller KD av annan orsak dn diabetes och/eller kirlsjukdom anvénder protesen i
hégre grad. For samtliga tre amputationsnivder ingdr dock enskilda patienter med sdvél hégsta som
ldgsta méjliga vdrde, dvs. som anger ingen protesanvindning alls respektive som anvénder protesen
all vaken tid (mer dn 15 tim/varje dag).

Arsrapport 2015 © SwedeAmp
28



F5:5 Anvindning av ganghjdlpmedel och rullstol
Vid gdende med protes i hemmet respektive utomhus

A: Vid ensidig Transtibial amputation pga. Diabetes och/eller Kirlsjukdom

100% -
90% -
80% -
70% -
60% 7 WEj gende
50% B Rollator/Betastsd
40% 02 kryckor/kappar
30% - I 01 krycka/kédpp
20% Binget
10% - I
0% - , , e B
6 man 12médn 24 man 6 man 12mdn 24 man
hemma hemma  hemma utomhus utomhus utomhus
(n=198) (n=131) (n=44) (n=198) (n=131) (n=44)

For samma grupp anges ocksa rullstolanvandning vid respektive uppfdéljning av 92%, 86% och 82%.

B: Vid ensidig Transfemoral amputation pga. Diabetes och/eller Kirlsjukdom

100%
90%
80%
70%
60% B Ej gdende
50% H Rollator/Betastod
40%
30; O 2 kryckor/képpar
(']
20% 01 krycka/kdpp
10% Binget
O% T u T T 1
6 man hemma 12 man 6 man 12 man
(n=33) hemma (n=31) utomhus utomhus
(n=33) (n=31)

For samma grupp anges ocksa rullstolanvandning vid respektive uppféljning av 100% och 93%.

Anvandning av ganghjdlpmedel vid alla andra amputationsorsaker: Data pavisar generellt nagot
mindre behov av ganghjalpmedel. Vid 6 och 12 manader anger 40% av patienterna med ensidig TTA
av annan anledning dn Diabetes och/eller Karlsjukdom att de ej anvander ganghjdlpmedel vid gdende
i hemmet, vid 24 manader dr andelen 59%. Motsvarande andel vid TFA ar 11% vid 6 manader och
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35% vid 12 manader. For bada nivaer galler ocksa att ganghjalpmedel anvands i stérre utstrackning
utomhus dan i hemmet.

C. Ganghjidlpmedel vid bilateral amputation
For patienter med amputation TTA och hogre niva pa ena sidan i kombination med FMHA eller hégre
niva pa andra sidan, redovisat som en enda grupp och utan uppdelning i amputationsorsak

100%
90%
80%
70% B Ej gdende
60%
50% M Rollator/Betastod
40% 02 kryckor/kappar
30%
20% 1 krycka/kapp
10% OInget
0% T T T
1 2 3 4

For samma grupp anges ocksa rullstolanvandning vid respektive uppfdljning av 94% och 97%.

Kommentar: Ganghjélpmedel och rullstol anvdnds generellt i hég grad av patientgruppen i stort.
Rollator dr det vanligaste gdnghjdlpmediet. Vid ensidig underbensamputation finns stérst
forutsdttningar att gé med stéd av endast en kdpp eller/krycka eller helt utan stéd. Mdnga patienter
med TFA eller bilateral amputation avstdr helt frégn att gé med protes utomhus.

4 42 | : QO
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F5:6 Locomotor Capability Index (LCI-5)

Sjalvrapporterad forflyttningsférmaga med protes 6, 12 och 24 manader efter ensidig amputation
pga Diabetes och/eller Karlssjukdom respektive efter amputation av alla andra orsaker.

A. Transtibial amputation

Diabetes och/eller Kirlsjukdom

LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28)
LCI Kravande aktiviteter(0-28)

LCI Total score (0-56)

Annan Amputationsorsak

LCl Grundlaggande aktiviteter (0-28)
LCI Kravande aktiviteter(0-28)

LCI Total score (0-56)

B. Kndexartikulation

Diabetes och/eller Karlsjukdom

LCI Grundldggande aktiviteter (0-28)
LCI Kravande aktiviteter(0-28)

LCI Total score (0-56)

Annan Amputationsorsak

LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28)
LCI Krédvande aktiviteter(0-28)

LCI Total score (0-56)

C. Transfemoral amputation

Diabetes och/eller Kirlsjukdom

LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28)
LCI Kravande aktiviteter (0-28)

LCI Total score (0-56)

Annan Amputationsorsak

LCl Grundlaggande aktiviteter (0-28)
LCI Kravande aktiviteter(0-28)

LCI Total score (0-56)

6 man

Md (min-max)

n=190
19 (0-28)
9 (0-28)
27 (0-56)

n=54
22 (1-28)
18 (0-28)
39 (1-56)

6 man

Md (min-max)

n=19
8(0-23)
0 (0-21)
8 (0-42)

n=8

22,5 (5-28)
16 (0-28)
39,5 (5-56)

6 man

Md (min-max)

n=27

17 (2-24)
6 (0-22)
24 (2-45)

n=19

18 (2-28)
4 (0-27)
22 (1-56)
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12 man
Md (min-max)

n=129
21 (0-28)
10 (0-28)
27 (0-56)

n=45
23 (3-28)
19 (0-28)
43 (3-56)

12 man
Md (min-max)

n=11

19 (0-24)
2 (0-21)
22 (0-43)

n=7

22 (9-28)
12 (0-28)
34 (10-56)

12 man
Md (min-max)

n=30

15 (0-25)
1,5 (0-23)
16,5 (0-48)

n=20
21 (6-28)
11 (0-28)
32 (3-56)

24 man
Md (min-max)

n=47

22 (2-28)
14,5 (0-28)
37 (2-56)

n=22

25 (6-28)
20,5 (0-28)
46 (6-56)

24 man
Md (min-max)

n=11

21 (9-25)
6 (0-23)
22 (9-48)

n<5
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D. Bilaterala amputationer
For patienter med amputation TTA och hdgre niva pa ena sidan i kombination med FMHA eller hogre
niva pa andra sidan, redovisat som en enda grupp och utan uppdelning i amputationsorsak

6 man 12 man 24 man

Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max)

n=39 n=31 n=9
LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28) 5 (0-25) 11 (0-25) 9 (3-25)
LCI Kravande aktiviteter (0-28) 0 (0-23) 3 (0-23) 2 (0-25)
LCI Total score (0-56) 5 (0-47) 13 (0-48) 10 (3-50)

E. LCI-5 Total vid ensidig amputation pga Diabetes och/eller kirlsjukdom

56
52
48
44
40
36 aTTA
32

28 oKD
24 -

50 1 BTFA
16 -
12 -
8 -
4 -
0 -

6 man 12 man 24 man

Kommentar: Genom att uppfattning om férflyttningsférmaga, enligt LCI-5, i Gr redovisas nedbrutet i
savdl amputationsnivd som diagnosgrupp kan data frdn registret nu bdttre jéimféras med den
vetenskapliga litteraturen inom omrddet eller med den egna kliniska verksamheten.

Data redovisas dven fér forsta gangen fér patienter med bilaterala amputationer.

Resultatet tydliggér, som férvdntat, samre sjdlskattad forflyttningsférmdga med protes vid
amputation pga. Diabetes och/eller Kdrlsjukdom, vid KD och TFA jadmfért med TTA och vdsentligt
sdmre vid bilaterala amputationer. Genomgdende anges stérst svdrighet att klara de krdvande
aktiviteterna (gdende pd ojémnt underlag, resa sig fran golvet, ga ndgra trappsteg utan rdcke etc.).
Trots att flera patientgrupper uppger generellt Idg forflyttningsférmdga bér noteras att i samtliga
grupper finns ocksa de som anger mycket god férmdga, detta Gterspeglas i angivna max vdrden fér
LCI-5 inom respektive grupp.

Resultat som redovisas fér grupper med Idgt antal patienter(n) ska betraktas som osdkra.
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F5:7 Timed-up and Go test (TUG-test)
6, 12 och 24 manader efter ensidig Transtibial amputation uppdelat i amputationsorsak Diabetes
och/eller Karlsjukdom respektive alla andra orsaker

6 man 12 man 24 man
Medel (SD) Medel (SD) Medel (SD)
(min-max) (min-max) (min-max)
Diabetes och/eller Kirlsjukdom n=100 n=50 n=16
TUG (sekunder) 26 (15) 23(11) 25 (13)
(7-88) (5-55) (11-51)
TUG Mobilitetsklass
<10 sek 5% 14% 0%
10-20 sek 37% 33% 56%
21-30 sek 29% 28% 19%
> 30 sek 28% 26% 25%
Annan Amputationsorsak n=33 n=28 n=8
TUG (sekunder) 21 (17) 20 (14) 18 (14)
(4-85) (5-52) (4-42)
TUG Mobilitetsklass
<10 sek 21% 25% na
10-20 sek 46% 39% na
21-30 sek 18% 14% na
> 30 sek 15% 21%

TUG-testet innefattar tiden det tar att resa sig fran en stol, ga 3 meter, vinda, ga tillbaka och satta sig
igen. Testet mats i sekunder och har utforts vid gdende med det ganghjalpmedel patienten vanligtvis
anvander i hemmet.

Kommentar: Studier har visat 6kad fallrisk vid TUG > 30 sek. Detta redovisas f6ér ca % av registrerade
patienter med ensidig TTA med diagnosgrupp Diabetes och/eller Kirlsjukdom. TUG under 10 sek
anses normalt. Detta redovisa for ca % av patienterna med ensidig TTA an andra orsaker.

Eftersom TUG dr ett test som ofta presenteras for olika patientgrupper i den vetenskapliga
litteraturen och som rekommenderas t.ex. for patienter inom geriatrik och efter amputation finns
goda mdjligheter for jamférelser. Ovanstdende resultat dr i linje med de som tidigare redovisats i
litteraturen vid TTA.

Arsrapport 2015 © SwedeAmp

33



F5:8 Stumpsmarta och fantomsmarta
Forekomst av stumpsmarta respektive fantomsmarta 6, 12 och 24 manader efter ensidig amputation,
samtliga amputationsorsaker

A. Stumpsmarta

100% T p— [ .

90% ——

80% ——

70% ——

60% | @Ja, mycket
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

OJa, mattligt
OJa, lite
B Nej

6 man (n=358) 12 man (n=270) 24 man (n=108)

Andelen som anger mycket eller mattlig stumpsmarta vid 6 respektive 12 manader, analyserat per
niva:

6 man: TFA 22% (n=12/54), KD 31% (n=9/29), TTA 23% (n= 64/275)

12 man: TFA 23% (n=13/55), KD 14% (n=3/22), TTA 18% (n=35/193)

Kommentar: Drygt hdlften av patienterna anger inga besvidr med stumpsmdrta vid ndgot
uppféliningstillfdllen. Dock anger ca 20% mattlig eller mycket besvdrande stumpsmdirta.

B. Fantomsmarta

100%
90% - —
80% ——
70% I
60% | @Ja, mycket

50% [ OlJa, mattligt
40%
30% -
20% -
10% -
0% -

OJa, lite
B Nej

6 man (n=355) 12 man (n=272) 24 man (n=98)

Andelen som anger mycket eller mattlig fantomsmarta vid 6 respektive 12 manader, analyserat per
niva:

6 man: TFA 39% (n=21/53), KD 30% (n=9/30), TTA 29% (n= 73/272)

12 man: TFA 49% (n=27/55), KD 18% (n=4/22), TTA 32% (n=62/195)

Kommentar: Fantomsmdrta i nGgon grad anges av ca 60% av patienterna vid samtliga
uppféljningstillfdlle och ca hdlften av dessa anger att smdrtan dr mattlig eller mycket besvdrande.
Generellt sett anges mer besvér med fantomsmdrta dn med stumpsmdrta, framfér allt vid TFA.
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F5:9 Helhetssituation
Patientens skattade uppfattning om sin situation som benamputerad 6, 12 och 24 manader efter

A. Kvinnor

amputationen uppdelat i kdn, i procent
B Mycket bra
OBra
OVarken bra eller
délig
ODalig
@ Mycket dalig

6 man (n=113) 12 man (n=89) 24 man (n=31)

B. Man
100 T
1]
90 - Mycket bra
80 -
70 A OBra
60 -
50 ~ OVarken bra eller
40 dalig
30 — -
(]
20 Dalig
o
0 - - ‘ -:.Mycket dalig
6 man (n=261) 12 man (n=210) 24 man (n=85)

Kommentar: 2 dér efter amputationen anger mer dn hdlften att de anser sig ha en bra eller mycket bra
situation som amputerad, oavsett kén. Vid 12 och 24 mdnader indikerar data att ndgot fler kvinnor
dn mdn uppfattar sin situation som amputerad som ddlig eller mycket ddlig. En férklaring kan vara
att gruppen kvinnor dr generellt dldre och generellt oftare har hégre amputationsniva dn ménnen.
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F5:10 Halsoindex EQ-5D

6, 12 och 24 manader efter amputation redovisat for patienter med ensidig amputation respektive

bilateral amputation separat. Vid ensidig amputation redovisas dven kén och niva separat

Ensidig amputation:

6 man

Medel (SD)

12 man
Medel (SD)

24 man
Medel (SD)

Alla 0,546 (0,306) 0,564 (0,308) 0,622 (0,292)
(n=359) (n=267) (n=105)
Kvinnor 0,518 (0,304) 0,505 (0,347) 0,633 (0,238)
(n=116) (n=85) (n=27)
Man 0,560 (0,307) 0,592 (0,285) 0,618 (0,309)
(n=243) (n=182) (n=78)
Per niva:
TTA 0,555 (0,309) 0,566 (0,304) 0,633 (0,291)
(n=267) (n=187) (n=78)
KD 0,516 (0,311) 0,58 (0,313) -
(n=55) (n=20)
TFA 0,508 (0,303) 0,560 (0,331) 0,564 (0,321)
(n=55) (n=55) (n=19)
Bilateral amputation 0,448 (0,358) 0,638 (0,301) -
(n=36) (n=31)

Indexet kan anta ett varde mellan -0,594 och 1 dar 1 motsvarar fullstandig halsa och 0 ett tillstand
som varderats att vara lika illa som att vara dod. Ett vdarde under 0 har salunda varderats till ett
tillstand varre &n att vara dod.

Kommentar: Resultatet indikerar att kvinnor skattar sin hélsa ndgot ldgre én mdnnen samt att
patienter med TTA 6 madn efter amputationen skattar sin hdlsa ndgot hégre dn de som amputerats pd
6vriga nivder. Resultat med Iagt antal (n) bér dock beaktas som osdkra.

Madtningar enligt hélsoindex EQ-5D fér individer med benamputation férekommer dnnu sparsamt i
den vetenskapliga litteraturen, men foérvintas éka. Redovisade vérden i Grsrapporten kan anvéndas
foér jamférelse med normaldata for befolkningen samt fér jdmférelse med andra patientgrupper och
kvalitetsregister dér EQ-5D redovisas.
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Samlad Analys Follow-up/PROM

| litteraturen har flera av de utvarderingsinstrument som anvands i SwedeAmp rekommenderats vid
uppfoljning efter benamputation (LCI-5, TUG och EQ-5D). Detta pavisar att data fran arsrapporten
kan anvandas for bade nationella och internationella jamférelser och i syfte att finna
forbattringsatgarder.

Den samlade bilden belyser de stora skillnaderna for god protesfunktion som foreligger, framfor allt
mellan patienter med ensidig TTA och ensidig TFA. Patienter med TTA anger att de anvander
protesen mer, har mindre behov av ganghjalpmedel och att de har battre forflyttningsformaga
jamfort med patienter med TFA. Dessutom belyser arets data battre skillnader mellan olika
patientgrupper genom att diagnosgrupp Karlsjukdom och/eller Diabetes i manga fall sérredovisas.
Som vantat anger den gruppen storre svarigheter med protes dn de med andra amputationsorsaker.
For forsta gangen redovisas ocksa data for patienter med bilaterala amputationer separat, ocksa
dessa med generellt storre svarigheter.

Smarta ar vanligt forekommande inom patientgruppen med benamputation. For hela gruppen
redovisas att manga besvaras bade av fantomsmarta och stumpsmarta och ingen tydlig minskad
smartbild ses 6ver tid. Den samlade bilden visar dock att en stor majoritet av patienterna, vid forsta
registrerade uppfoljningstillfdlle, har atervant till samma boende som de hade innan amputationen
och att fler an halften anger sin situation som amputerade som bra eller mycket bra.

Tid fran amputationen fram till traningsstart med protes belyser viktig data. Dels framkommer att
traningsstarten sker tidigare for patienter med TTA jamfort med alla hogre nivaer. Dels framkommer
att traningsstart med protes i manga fall tycks ske forst flera veckor efter det att en protes provats
ut. Férbattringsarbete som kortar ner ledtiderna fram till traningsstart med protes bor uppmuntras.

Vid analys av arets data skall man vara medveten om att rapporten framfor allt speglar de patienter
som kommit for protesforsorjning, dvs. den grupp patienter med bast forutsattningar for
rehabilitering. | vissa fall ger arets sarredovisningar sma grupper (lagt antal n) och resultatet blir da
givetvis mer osakert. Dessutom skall man vara medveten om att resultat vid 24 manader
representerar en grupp patienter som sannolikt har battre generell hdlsa an de som inte kunnat
foljas under 2 ar. Slutligen far man inte heller gldmma bort att redovisningen sker pa gruppniva och
att det finns enskilda patienter som anger bada lagsta och hogsta mojliga protesanvandning eller
forflyttningsformaga inom respektive grupp.
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Forklaringar och Férkortningar

Primar amputation

Re-amputation

Revision

MHFA
TTA

KD

TFA

TPHD

Unilateral amputation
Bilateral amputation
Priméar amputationsniva
Slutlig amputationsniva
Diabetes

PROM

LCI-5

Prosthetic Use Score

Timed-Up and Go Test

EQ-5D

Forsta (och i de flesta fall enda) ingrepp vid ett
amputationskravande tillstand per sida

Fornyat amputationsingrepp till en hogre niva (genom eller proximalt om
nasta led)pa en extremitet dar en tidigare amputation dnnu ej lakt

Kirurgisk ingrepp av sadan omfattning att operationssal kravs, med
upprensning av amputationssar eller amputationsstump och avlagsnande
av mjukdelar och/eller ben, men pa oférandrad amputationsniva
Amputation genom mellanfot eller hal

Transtibial amputation (Amputation genom underbenet)

Kneedisarticulation /Kndledsexartikulation
(Amputation genom knéleden)

Transfemoral amputation (Amputation genom larbenet)
Transpelvin amputation/Ho6ftledsexartikulation

Ensidig amputation

Dubbelsidig amputation - samtidig eller vid olika tillfallen
Den niva som valdes vid den primara amputationen

Den niva som forelag vid lakning eller dodsfall utan lakning
Alla typer av diabetes, dven kostbehandlad

Patient Reported Outcome Measures (Sjalvrapporterade
utfallsmatt)

Locomotor Capability Index (Index som beskriver patientens uppfattning
om sin forflyttningsférmaga, redovisas som en siffra mellan 0-56)

En skala mellan 0-100 som beskriver i vilken utstrackning patienten anger
att protesen anvands

Ett standardiserat funktionstest som mats i sekunder

Ett generellt hdlsoindex, bestdende av 5 fragor, som resulterar i en

siffra mellan -0,594 och 1. Hemsida: http://www.euroqol.org/

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser
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