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SAMMANFATTNING

Arets rapport omfattar 7 ar (2011-2017), och innehaller data for nastan 5000 patienter i Sverige, dir amputation
pa nedre extremiteten utforts. Som en rod trad framgar den stora dominansen av amputationer till foljd av
diabetes och/eller karlsjukdom och den héga genomsnittliga aldern vid amputationen (kvinnor 77 ar och mén 71
ar). Den samtidiga sjukligheten ar stor och mortaliteten hog (27% inom 1 ar).

Ett annat tydligt fynd &r att patienter med underbensamputation har béattre forutsattningar for god
protesfunktion an patienter med amputation genom knaleden eller larbensamputation. Patienter med
underbensamputation har blivit snabbare protesforsorjda, har battre forflyttningsférmaga med protes och
anvander sin protes mer. For patienter med amputation genom knaleden eller larbensamputation tar det langre
tid innan de har fatt sin férsta protes och saval anvandningstid som sjalvskattad forflyttningsférmaga med protes
ar i manga fall patagligt lag, speciellt vid amputation p.g.a. diabetes och/eller karlsjukdom. Det finns stort behov
av forflyttningshjalpmedel (rullstol och ganghjalpmedel) hos patientgruppen.

Det foreligger skillnader mellan kdnen. Kvinnorna utgér 39% av materialet, deras amputation sker vid hogre alder
och oftare till foljd av kérlsjukdom utan samtidig diabetes. Relativt sett amputeras fler kvinnor pa en hégre niva
jamfort med mannen v ilket medfor samre forutsattningar for god protesfunktion.

Mediantiden fran amputation till protesforsorjning vid underbensamputation har minskat de senaste aren och
ar nu under 70 dagar, men stora individuella variationer férekommer. Liner dominerar stort vad galler
postoperativ.  kompression vid underbensamputation. Den vanligaste suspensionstypen vid
underbensamputation dr suspension med vacuum eller liner med pinnlas. Den vanligaste typen av protesfot ar
energilagrande och orsak till fornyelse av protes eller proteshylsa &r oftast fordandrad volym av
amputationsstumpen.

Manga patienter med benamputation har problem med stumpsmarta och fantomsmarta. Ungefar halften
anger nagon grad av stumpsmarta och nagot anger fler nagon grad av fantomsmarta. | bada fallen kan ingen
tydlig skillnad utlasas mellan de tre uppfoljningstillfallena, d.v.s. smartsituationen tycks besta dver tid.
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Figur 1. Registrets utveckling. Antal registrerade patienter och ingrepp utférda t.o.m. 31 dec 2017.

Resultaten i rapporten bor ses mot bakgrund av att registret dnnu inte fangar in alla som amputerats utan
huvudsakligen dem som kommer till protesforsorjning och rehabilitering, d.v.s. de med bast forutsattningar efter
amputationen. Data som visar att grundsjukdom, alder och amputationsniva spelar en avgérande roll for incidens
och utfall 6verensstammer med aktuell vetenskaplig litteratur fran vastvarlden.



De forbattringsomraden som registret i forsta hand avser att fokusera pa ar optimering av incidens och
amputationsniva samt uppféljning och funktionella resultat. Ur kvalitetssynpunkt d&r amputationsincidens en
svarvarderad parameter. En lagre incidens behover inte nédvandigtvis innebdra hogre kvalitet - en utebliven
amputation kan innebéra langvarig sar- och smartproblematik med nedsatt livskvalitet som foljd. A andra sidan
kan en "onddig" amputation innebéra en allvarlig funktionsinskrankning. Pa motsvarande satt galler betraffande
amputationsniva, att andelen utférda ingrepp pa lag amputationsniva inte ar ett sjalvstandigt matt pa kvalitet.
Andel re-amputationer och revisioner, samt rehabiliteringsresultat maste vagas in. Mellan dessa och en rad andra
faktorer foreligger ett komplext samspel, och utvardering av slutresultatet och dess kvalitet kraver ett solitt
underlag av data och omsorgsfull analys. Genom tillkomsten av SwedeAmp har ett viktigt forsta steg tagits for
forbattringsarbete i bada dessa avseenden. Pavisbara férdndringar i vardresultat kan dock inte férvantas dver sa
kort tid som registret varit i funktion, daven om tillkomsten av SwedeAmp har medfért att processer for att
forbattra omhandertagandet av patientgruppen har paborjats pa flera hall i landet.

Andra potentiella forbattringsomraden ar andel re-amputationer och revisioner. En optimal andel ar svar att
definiera - strdvan att undvika en onddigt hog amputationsniva star i konflikt med strdvan att undvika re-
amputation och revision. Slutenvardsregistret pavisar stora regionala skillnader vad galler amputationsniva som
ocksa lyfts fram i en artikel i Dagens medicin (lank).

SwedeAmp erbjuder en unik mojlighet att definiera vilka omraden som dr mest angeldgna att forbattra, och vilka
malvarden som bor efterstravas. Ingen samlad bild av resultaten i dessa avseenden star att finna pa annat satt
an genom SwedeAmp, och en uppgift for registret ar darfor att skapa en trovéardig bild av nulaget for att utifran
denna kunna formulera mal. Det finns ett stort internationellt intresse for kvalitetsregister efter amputation och
SwedeAmp har vackt uppmarksamhet som ett sadant register.

Var och en som bidrar med data till SwedeAmp gor ett viktigt arbete som vardesatts. Detta ocksa med tanke pa
det merarbete det innebér att registrera data utanfor gangse journalsystem. Men, det kan inte nog framhallas
att ju fler som registrerar i SwedeAmp och ju mer fullstindiga data som férs in ju sdkrare och mer detaljerade
kommer resultaten kunna bli och darmed mdjligheten till forbattringsarbete till gagn fér den enskilde patienten.

http://www.swedeamp.com/film17.htm

20170824 SwedeAmp subtitle

Extra stort Tack till alla som ldgger tid och arbete pa att registrera i SwedeAmp!
Styrgruppen fér SwedeAmp

Lund, 2018-08-24


https://www.dagensmedicin.se/artiklar/2016/11/28/lat-inte-orten-styra-hur-hogt-upp-benet-amputeras/
http://www.swedeamp.com/film17.htm

INLEDNING

EN BETRAKTELSE - OM KVALITETSREGISTER | ALLMANHET OCH SWEDEAMP | SYNNERHET

Varfor skall vi registrera? Lat oss ta en utgangspunkt i den franska 1700 tals-litteraturen. Voltaire (1694-1778)
har sagt - formodligen pa franska, men den version som gar att finna pa natet ar den engelska:

Doctors are men who prescribe medicines about which they know little,
for patients about whom they know less,
to cure diseases about which they know nothing at all.

Detta cyniska pastaende var sdkert en kraftig overdrift redan nar det forst uttalades pa 1700-talet, och ar
forhoppningsvis en dnnu storre 6verdrift pa 2000-talet, men det innehaller fortfarande en mycket obehaglig
kdrna av sanning. Mycket har visserligen hant sedan 1700-talet men mycket aterstar annu att géra. Om vi vidgar
perspektivet fran den enskilde ldkarens roll till hela det kunskapsfalt som skulle kunna betecknas "vasterlandsk
medicin" har kunskapsvolymen 6kat oerhort, men i takt med detta ocksa insikten om hur mycket vi annu inte
vet, samtidigt som sambanden mellan kunskapens olika fragment blivit alltmer svaréverskadliga. Tillampat pa
var egen professionella, multidisciplinara situation skulle det, med ett kladsamt matt av sjalvkritik, kanske kunna
Iata sa har:

Vi utfér operationer, tillverkar proteser och genomfor rehabiliteringsprogram som vi tycker att vi vet ganska
mycket om, for patienter som vi ocksa tycker att vi vet en hel del om, och erhaller resultat som vi inte vet nagot
om alls.

Vi kanske vet vara egna resultat pa individuell basis, och ibland sammanstaller vi resultat for en viss grupp
patienter eller for ett begransat omrade. Men befintlig nationell statistik ar ett mycket trubbigt instrument, och
sager valdigt lite om helhetsbilden vad géller resultaten. Befintlig statistik ger kanske en nagorlunda rattvisande
bild av antalet operationer, antalet vardtillfdllen och antalet diagnoser registrerade vid dessa vardtillfallen, och
vi vet ganska val patienternas alder och kon. Men detta ar langt ifran tillrackligt, och tillférlitligheten dven i dessa
grundlaggande data ar kanske heller inte sa god som vi garna ville tro. Ett exempel:

Under aren 1982 - 1993 utfordes vid Universitetssjukhuset i Lund 1572 amputationsingrepp. | den nationella
statistiken saknades 37% av dessa. Mellan enskilda ar varierade bortfallet mellan 25 och 52%. Hos patienter med
diabetes saknades pavisbart samband med denna diagnos i 66%. Nu kan man férmoda att dessa bortfall minskat
avsevart sedan den tiden, bl. a. genom 6kande digitalisering av journalsystemen, men fortfarande finns risk for
betydande bortfall t.ex. nar operation sker vid annan enhet &n den dar patienten &r inskriven.

Inom de delar av vardkedjan, som berérs av SwedeAmp, finns ocksa andra allvarliga brister i nationell statistik.
Betraffande operationer finns sida inte registrerad, och man kan darfor inte skilja re-amputationer och bilaterala
amputationer at, och inte heller fa en uppfattning om primar respektive slutlig niva. Betraffande saval
protesforsérjning som rehabiliteringsforfaranden finns 6ver huvud taget ingen nationell statistik av vare sig antal
eller typ. Inga sammanhangande vardkedjor kan foljas, och inga individbaserade samband kan darfor studeras.
Stora mangder nationell statistik finns, men huvudsakligen om enskilda hdandelser och i fragmenterad form.
Individbaserade samband kan inte utan mycket stora och kostsamma insatser sparas.

Lagg s3, till alla dessa brister, att amputationspatienter ar en ofta mycket styvmoderligt hanterad grupp. De allra
flesta patienterna, atminstone i "vastvarlden" och i fredstid, ar till aren komna, multipelt sjuka och deras rést ar
svag. De unga och starka ar fataliga i denna grupp. Fa i samhallet, bdde inom vardapparaten och i patienternas
omgivning, ar sarskilt val insatta i de ortopedtekniska mojligheterna, som dessutom ofta ar ofullstandigt eller



inte alls utvarderade. Strukturellt finns inget 6vergripande ansvar. Den enhet som skott patienten under den ofta
langa tid av sar- eller smartproblematik som féregatt amputationsbeslutet upplever sig ha kommit till vags ande,
och vill ldmna 6ver ansvaret. Operatdren har i manga fall inte traffat patienten fore ingreppet, upplever sig stallas
infor ett bestallningsarbete och ser aldrig patienten efterat. Hur lar man sig da av misstag eller otillfredsstéllande
resultat?

Allt detta samverkar till att 6ka risken for en godtycklig bedémning. Inte godtycklig i illasinnad eller nonchalant
mening, men godtycklig pa grund av ett brackligt bedomningsunderlag eftersom samlade resultatdata saknas
och ingen kdnner patienten som sin patient. Utrymmet 6kar for att faktorer, som inte har sin grund i den enskilde
patientens intresse, kan komma att paverka beslutet. Detta kan kanske galla dven i andra kliniska situationer,
men blir sdrskilt patrdngande i amputationssituationen. George Bernard Shaw har gett uttryck for detta i "Preface
to the doctor's dilemma":

It cannot be too often repeated that when an operation is once performed,
nobody can ever prove that it was unnecessary.

If I refuse to allow my leg to be amputated,

its mortification and my death may prove that | was wrong;

but if | let the leg go, nobody can ever prove that it would not have mortified,
had | been obstinate.

Operation is therefore the safe side for the surgeon. . .

En kommentar i Lancet (Vol 361 May 3, 2003) belyser samma sak:

"The USA has a better survival rate [after amputation] than Europe,

which could reflect faster access to specialised care,

or a greater readiness to do amputations in young and otherwise fit people. "

Lagg sa till allt detta, att amputation ar ett impopulart ingrepp. Det hamnar ofta sist pa operationsprogrammet,
vilket i sin tur latt leder till att det kommer att utféras pa jourtid, ofta av en yngre operator med ringa erfarenhet.
Den samlade effekten av alla dessa svagheter i handlaggningen av patienter som star under amputationshot
bidrar till en 6kad risk for godtycklighet i bedomningen, och som en konsekvens av detta dr denna grupp patienter
i storre behov dn de flesta andra av en objektiv och allomfattande utvdrdering av resultaten.

For att sluta dar vi borjade, med Voltaire, skulle man kunna sdga att den grundlaggande tanken med nationella
kvalitetsregister ar att komma hans cyniska pastaende pa skam genom att samla in och pa individniva analysera
vara resultat pa ett sddant satt, att vi kan astadkomma genomgripande och bestaende férbattringar. Betraffande
SwedeAmp géller detta saval preventiva strategier och operationstekniker som ortopedtekniska hjalpmedel och
rehabiliteringsprogram. SwedeAmp ar unikt satillvida att det beskriver en sammanhangande vardkedja fran
amputation till protesforsérjning och rehabilitering, och medger en livslang uppféljning i dessa avseenden.

Jan Larsson, styrgruppsmedlem i SwedeAmp



AMPUTATIONENS PLATS | VARDKEDJAN

Amputation pd nedre extremiteten ar ofta ett led i en lang vardkedja, bade fore och efter ingreppet, och med
flera olika yrkesgrupper inblandade. For majoriteten av patienter sker amputationen sent i livet och ingreppet
har vanligen féregatts av en langre sjukdomsperiod med karlsjukdom och/eller diabetes och ofta med svarlakta
sar. For en avsevart mindre grupp patienter utférs amputation tidigare i livet t.ex. till foljd av olycka, tumor eller
sepsis. FOr var och en innebar amputationen en oaterkalleligt férandrad situation, oavsett forvantad livslangd.
En val fungerande vardkedja innefattar regelbunden sarprofylax och behandling, adekvat kirurgi, sarldakning,
protesanpassning och rehabilitering och kan beskrivas enligt figuren nedan.

HANDELSER | VARDKEDJAN EFTER BENAMPUTATION - ETT MULTIPROFESSIONELLT
OMHANDERTAGANDE
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Figur 2: Sammanfattande bild av hur vardforloppet rekommenderas.

For att patient och anhorig ska kdnna sig trygga med amputationsbeslutet och medverka i vardprocessen ar deras
engagemang och asikt viktig och fortlopande information nodvandig. Operatéren ska vid varje operation ta
stallning till vilken amputationsniva och vilken kirurgisk metod som ger basta forutsattningar for lakning och
senare protes. Detta for att mojliggéra atergang till ett sa normalt liv som majligt. Postoperativt paborjas
kompressionsbehandling for att optimera lakning av amputationsstumpen. Pa sjukhuset och vidare i
rehabiliteringen pagar den medicinska behandlingen och funktionstraningen parallellt och ett professionellt och
socialt stod ska erbjudas och ligga till grund i vardplaneringen. De medicinska, fysiska och protestekniska
forutsattningarna kraver multiprofessionell bedémning och samordning.



PROTESKANDIDAT

Efter en individuell malbeskrivning pabdorjas protesforsorjning. En benprotes ar alltid individuellt utformad och
anpassas efter patientens forutsdttningar. Funktionstraning med protesen sker med fysioterapeut.
Ortopedteknisk enhet har ansvar for uppféljning och fornyelse av protes livet ut.

INTE PROTESKANDIDAT

Nar den individuella malbeskrivningen inte innefattar protes sker istdllet rehabiliteringen med individuellt
anpassad funktionstraning. | ett senare skede kan ibland ny bedémning féranleda protesfoérsorjning.

INCIDENS

Vardkedjan vid benamputation och efterféljande rehabiliteringen ar komplex. | nulaget finns inga andra kdnda
nationella register som sa heltiackande forsoker inkludera samtliga led i vardkedjan i samband med nedre
extremitetens amputationer. Detta gor SwedeAmp unikt i sitt slag, dven internationellt sett.

Det totala antalet amputationsingrepp pa nedre extremiteten (primar amputation, re-amputation och
revisionsingrepp) i Sverige, oavsett orsak och oavsett niva, har enligt Slutenvardsregistret, under perioden 1998-
2016 varit mellan 33 och 39 per 100 000 invanare. Under de forsta aren av perioden lIag incidensen i stort sett
stabilt pa 36-37 per 100 000 innevanare, ar 2009 noterades det hogsta vardet (39), och darefter féreligger en
gradvis minskning till 33 per 100 000 invanare ar 2016. Foér ar 2017 finns annu inga uppgifter i
Slutenvardsregistret. Incidensen varierar starkt mellan olika regioner: Medelvardena for hela perioden 1998-
2015 ligger mellan 26 och 63/100 000 invanare och ar i enskilda regioner, och for enskilda ar har incidens mellan
9 och 107 per 100 000 invanare rapporterats. Ett av registrets 6vergripande syften ar att pa sikt finna forklaringar
till dessa stora skillnader.

Betraffande tackningsgrad kan ingen exakt jamforelse mot Slutenvardsregistrets data goras for ar 2017, men
under forutsattning att se senaste arens niva och tendens bestar, ligger tackningsgraden i SwedeAmp nu strax
over 40% betraffande amputationer ovanfor fotleden, som utgér den dominerande gruppen. Den relativt laga
tackningsgraden har flera orsaker, men framfor allt att det i SwedeAmp hitintills framst registrerats patienter
som beddmts kunna tillgodogora sig protesforsérjning och rehabilitering. De enheter som arbetar aktivt med
protesforsérjning och rehabilitering av patienter har i relativt hég grad anammat registrering i SwedeAmp, sa
just dessa patienter registreras i goda antal. Men det ar viktigt att beakta att amputation ofta ar ett akut eller
subakut, direkt livraddande ingrepp for en patient som typiskt ar multisjuk och alderstigen. En relativt stor andel
av patienterna avlider redan inom ett ar fran amputationen och blir aldrig aktuella for protesforsorjning och
rehabilitering.

Swedeamp ar i hog grad ett register for uppféljning och eftersom man ofta redan vid amputationstillfallet kan
se att det inte blir aktuellt med varken protes eller rehabilitering tror vi att manga ortopedkliniker bedomer att
det inte ar relevant att registrera just dessa samre patienter. Darmed forblir en relativt stor andel av de patienter
som amputeras tyvarr oregistrerade. Majoriteten av patienter som registreras i SwedeAmp utgors av de
patienter som gar vidare i vardkedjan med 1 ars 6verlevnad, protesférsorjning samt adekvat rehabilitering och
da &r tackningsgraden betydligt hogre.



EXEMPEL PA FORBATTRINGSARBETE

SwedeAmp data férbereds nu for att kunna presenteras pa den gemensamma webbsidan ”“Varden i siffror”,
www.vardenisiffror.se i syfte att bidra till utveckling av varden for personer med benamputation och fanga

eventuella regionala skillnader.
De kvalitetsindikatorer SwedeAmp har for avsikt att inféra forst ar:

1) Andel primdra transtibiala amputationer (TTA) i forhallande till alla amputationer pa och ovanfor
transtibial niva och Andel re-amputationer efter primar transtibial amputation. Det ar viktigt att bada
indikatorerna presenteras tillsammans for att bast synliggéra hur vardprocessen fungerar. En hog andel
priméara transtibiala amputationer ar 6nskvart, men bara om dessa inte ocksa medfor en hog andel re—
amputationer eftersom det betyder att onddigt manga patienter utsatts for upprepade kirurgiska ingrepp.
Ett omvant scenario avser en hog andel amputationer i/eller ovan knéleden i kombination med en lag andel
re-amputationer. | det senare fallet har for ofta en onédigt hog amputationsniva valts vilket medfért att
patienter har mist sin anatomiska kndled — kanske i onédan. Dessa bada exempel belyser vikten av att alltid
redovisa dessa bada indikatorer tillsammans.

2) Tid fran primar transtibial amputation till forsta protes. Antal dagar fran primar amputation till forsta
protesprovning. Indikatorn har till syfte att jamfoéra vardprocessen och patienters tillgang till
protesforsorjning i landet. Denna processindikator presenteras som antal dagar, mellan amputationen
(opererande enhet) och framtagande av protes (ortopedtekniska enheten) .

Nationella riktlinjer avseende varden vid benamputation saknas i Sverige idag och &r ytterligare ett viktigt
forbattringsarbete. SwedeAmp arbetar for att skapa sadana riktlinjer. Utifran WHO’s standards for
protesforsérjning (publicerat 2018) (lank) och ISPO’s konsensusrapport (lank) avseende amputation vid
karlsjukdom samt data fran SwedeAmp kan riktlinjer utformas.

Med utgangspunkt i och inspiration av SwedeAmp startade Capio S:t Goérans sjukhus i Stockholm ett
forbattringsarbete hosten 2015. Forst utfordes en inventering av patienter som amputerats och darefter har en
standard for bade preoperativt omhédndertagande, operationsmetod och postoperativ behandling tagits fram.
Arbetet har engagerat stora delar av vardkedjan - akutsjukhus, rehabiliteringssjukhus, rehabiliteringsenheter
och ortopedtekniska enheter. Det standardiserade arbetssattet i vardkedjan som inforts vid Capio S:t Gérans
sjukhus har nu vackt intresse hos 6vriga akutsjukhus inom Stockholms lans landsting (SLL) och fler vardgivare
inom SLL ansluter sig till att arbeta efter denna standard/vardprogram. Under 2018 startades en arbetsgrupp
inom Stockholms lans landsting (SLL) for att ta fram ett Regionalt vardprogram. Framtagningen projektleds av
Enheten Kunskapsstyrning och stod.

Aven pé andra stéllen i Sverige har olika férbattringsarbeten startats, bl.a. vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset
i Goteborg och Skanes Universitets sjukhus och SwedeAmp utgér en del i denna process.


http://www.vardenisiffror.se/
http://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/doi_sdg_posp.pdf
https://www.ispoint.org/

REGISTERINFORMATION SWEDEAMP

SwedeAmp startade ar 2011 och ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att ge underlag for lokala och
nationella utvarderingar och forbattringsarbete av nedre extremitetens amputationer, inklusive den
efterféljande vardkedjan. Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesforsorjning och
rehabilitering samt patientrapporterade utfallsmatt. Dessutom ges mojlighet for registrering av gangférmaga.
Registret har ett tydligt multidisciplinart fokus och ger mojlighet till forbattringsarbete bade inom och mellan
olika vardteam.

REGISTRETS SYFTE

REGISTRETS OVERGRIPANDE SYFTEN AR:
v' Att ge underlag for férbattringsarbete som kan héja kvaliteten i vardkedjan vid benamputation
v/ Att pdvisa regionala skillnader som férekommer i varden vid amputation, protesférsérjning 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

A SERNEE NN

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

Syftet ar ocksa att vardgivare i framtiden, med hjalp av fakta fran SwedeAmp, ska kunna besvara
patienternas fragor, t.ex.:

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

Hur lange dréjer det innan jag far en protes och kan jag anvdanda den?

Far man samma typ av protes i olika delar av Sverige?

Kommer jag klara att ga utan kryckor?

NS NE NENEEN

Ar det bara jag som har fantomsmartor?
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REGISTRETS UPPBYGGNAD

Registret beskriver vardkedjan i olika steg och innefattar patient- och amputationsdata, protesdata, patientens
situation fore och efter amputationen samt rorelsedata. | praktiken infors data i 6 olika formuladr (F1 — F6).
Registret mojliggor livslang uppféljning.

| korthet innefattar varje formular féljande uppgifter:

F1. Personuppgifter och Grundliggande Amputationsdata. Grundldaggande amputationsdata innefattar
amputationsniva, sida och datum. Vid varje nytt ingrepp gors en ny registrering i F1.

F2. Amputationsingreppet. Har ingdr uppgifter om ingreppet sdsom typ av ingrepp (primar amputation, re-
amputation eller revision), amputationsorsak, kirurgisk metod och komplikationsférebyggande atgarder.

F3. Protesen. Har beskrivs protesforsorjningen, bade for den forsta protesen for den aktuella amputationsnivan
och for féljande proteser.

F4. Baseline. Har ingar fragor rérande patientens situation fore den akuta forsamring som ledde till
amputationen. Fragorna besvaras i anslutning till eller snarast mojligt efter amputationen och berér boende,
anvandning av ganghjalpmedel samt sjalvskattad forflyttningsformaga.

F5. Uppfdljning (PROM). Uppfoljning gors rutinmassigt vid tre tidpunkter: 6, 12 och 24 manader efter den
aktuella amputationen. Uppgifter som ingar beror bl. a. hur mycket protesen anvands, formaga att ta pa och av
protesen sjalv, gdnghjalpmedel hemma och utomhus, forflyttningsformaga med protes, forekomst av smarta och
generell halsa.

F6. Rorelsedata. Har registreras objektiva matt pa gangférmaga.

For varje nytt ingrepp maste personnummer, sida, amputationsniva och amputationsdatum registrerasi F1. Med
dessa fyra grunduppgifter ifyllda sammanlankas de olika delarna sa att 6vriga data kan matas in och varje enskilt
ingrepp/amputation och dess protes och rehabilitering kan féljas.

Data registreras med ett personligt login pa en webbaserad registerplattform som administreras av
Registercentrum Syd (RC Syd) i Lund (ldnk). Varje anvandare kan registrera i samtliga formular, men det ses
som en fordel att operationsenheten registrerar detaljer om amputationen, ortopedingenjoren registrerar
protesforsérjningen och sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut registrerar patientrapporterade data
fore och efter amputationen. Varje anvandare kan sjalv ga in i registret och hamta data fran den egna
organisationen. Instruktion hur du registrerar hittar du har:

http://www.swedeamp.com/filmReg18.htm

‘Swedeamp Registering 20

. . z " 109 “Saween are
S ] b g AT DK, SEGSE 9 MRTIL #500 € By FPERUYEG 1 TROE WK Sk ek eI W
. S Yo A 0§ Pl D Gk AT A e N

Huvudman fér SwedeAmp ar Region Skane och personuppgiftsansvarig ar Per Bergstrand vid Region Skane.
Information om SwedeAmp och exakt vilka data som ingar finns pa hemsidan: www.swedeamp.com.
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ANALYS OCH RESULTAT

GRUNDDATA

REGISTRERINGAR

Samtliga registreringar t.o.m. 2017-12-31

4827 patienter
6668 ingrepp
2208 protesregistreringar

1584 registreringar avseende patientens situation fére amputationen

N N N

1660 registreringar avseende patientens situation (PROM) efter amputationen

| den f6ljande redovisningen anges antal observationer (n) som respektive resultatredovisning bygger pa.

| vissa variabler forkommer bortfall eller ett lagt antal registreringar. Detta kan dels bero pa att variabeln har
tillkommit pa senare ar och dels pa att registrering inte har utférts av den opererande enheten utan av
fysioterapeut eller ortopedingenjér i samband med protesrehabilitering. | dessa fall finns séllan tillgang till
specifika kirurgiska data. Det ar av stor vikt att opererande enheter i framtiden sjdlva ansvarar for registrering av
amputationsdata for att registret ska kunna sakerstélla regionala skillnader.

OVERGRIPANDE PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA
v 4827 patienter hade vid arsskiftet 2017/2018 registrerats i registret, varav 39% kvinnor (n=1897) och
61% man (n=2930)
V' 91% av ingreppen (n=6092) utférdes under &ren 2011-2017. Registrering av amputationer utférda
fore 2011 beror framfor allt protesfornyelse
v Vid arsskiftet 2017/2018 var 48% av samtliga de patienter som registrerats i SwedeAmp (n=4827)
inte langre i livet
e Hos kvinnorna var andelen dodsfall hogre (53%) an hos mannen (45%)
e 21% (n=1022) av patienterna hade avlidit inom 6 manader och 27% (n=1306) inom
12 manader efter senast registrerade amputation
v' 12% (n=571) av patienterna hade vid arsskiftet 2017/2018 bilaterala amputationer (definierat som

amputation MHFA [niva mellanfot/hal] eller hogre pa bada sidor)
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PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

PATIENTERNAS HEMORTSLAN VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

Hemorts lan Antal
Patienter

Blekinge lan 153 3%
Dalarnas lan 218 5%
Gotlands lan 54 1%
Hallands Ian 147 3%
Jonkopings lan 213 4%
Kalmar lan 67 1%
Kronobergs lan 49 1%
Skane lan 1762 37%
Stockholms lan 634 13%
Uppsala léan 90 2%
Vastmanlands lan 55 1%
Vastra Gotalands lan 687 14%
Orebro l4n 215 5%
Ostergétlands lan 335 7%
Lan med <5 registreringar 11 <1%
Ej registrerat 137 3%
Totalt 4827

Tabell 1. Patienternas hemortslan.

Kommentar: De flesta patienter registrerade i SwedeAmp &r boende i Skane (37%), Vastra Gotaland (14%) eller
Stockholms lan (13%). Fortfarande saknas registrering i stor omfattning fér patienter fran norra Sverige.

TYP AV AMPUTATIONSINGREPP

Vid n=5982 ingrepp har typ (primar amputation, re-amputation eller revision) angetts.
V' 80% (n=4558) primdr amputation
V' 15% (n=847) re-amputation till hdgre niva
v 5% (n=319) revision
Kommentar: Sannolikt dr andelen re-amputationer och revisioner underrapporterade beroende pa att

registreringen av ingrepp ofta inte gjorts av opererande enhet utan av personal pa enhet for protesférsorjning
/rehabilitering.
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AMPUTATIONSNIVA

100% -
80% - 6
70% -
60% - 10
50% - 51
40% - m .
30% -
20% -
10% -
0% - .
Kvinna (n=2577) Man (n=4091)
B TFA KD mTTA B FFA

Figur 3: Totalt antal ingrepp per niva. | figuren redovisas inte TPHD =Transpelvin amputation eller héftledsexartikulation (n=35) och
MHFA= Amputation genom mellanfot eller hdl (n=52).

Av 6668 ingrepp utférdes 68% nedom knaleden och 32% genom eller ovan knéaleden.

v" TFA = Transfemoral amputation (n=1604)
v" KD = Kniledsexartikulation (n=478)

v' TTA = Transtibial amputation (n=3295)

v" FFA = Framfotsamputation (n=1204)

Kommentar: Bred konsensus rader vad géller vikten av att bevara en anatomisk knaled for att ge patienten basta
mojliga forutsattningar fér god protesfunktion. Andelen kvinnor med niva TFA ar hégre dn hos méan (31% resp.
20%) och omvéant utgor distala amputationer (FFA + MHFA) en hogre andel hos mén an hos kvinnor (22% resp.
13%). Detta kan forklaras med att amputation till f6ljd av karlsjukdom utan diabetes &r vanligare hos kvinnorna
och att kvinnorna ar dldre 4n mannen vid ingreppet. Amputationer nedom fotleden &r underrapporterade i

registret.

ALDER VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

Ko6n Medelalder (Sd) Median (min—max)
Kvinna (n=1897) 77 (16) 81 (0 - 104)
Man (n=2930) 71 (16) 73 (0-102)
Totalt (n=4827) 73 (16) 76 (0 -104)

Tabell 2: Alder vid forsta registrerade ingrepp for kvinnor och min.
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ALDERSFORDELNING VID PRIMAR AMPUTATION (N=4788)

v 1% (n=44) yngre 4n 20 ar v’ 28% (n=1349) 70-79 ar
v 6% (n=243) 20 - 49 ar v 30% (n=1454) 80 -89 ar
v 7% (n=349) 50 - 59 &r v’ 10% (n=497) 90 ar eller 4ldre

V' 18% (n=852) 60 - 69 ar

ALDERSFORDELNING PER KON

40%

30%

20%

10%

0%
<203ar 20-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80-89 ar >90 ar

Kvinna Man

Figur 4: Aldersgruppfordelning vid primir amputation for kvinnor respektive min i procent.

Kommentar: De flesta amputationer sker vid hog alder. Kvinnorna ar generellt dldre 4n ménnen vid amputation
och dominerar de bada dldsta dldersgrupperna.

PATIENTENS DIAGNOS VID AMPUTATIONSINGREPPET (N=3943)

Diabetes med eller utan karlsjukdom (n=1853) 47%
v" Arterioskleros utan diabetes (n=1287) 33%
v" Annan kérlsjukdom utan diabetes (n=168) 1%
v" Infektion ej relaterad till diabetes eller kérlsjukdom (n=160) 4%
v" Trauma (n=170) 4%
v Tumér (n=84) 2%
v" Kongenital eller férvarvad deformitet (n=43) 1%
v" Annan orsak (n=169) 4%

Kommentar: Underlaget ar antalet patienter, inte antal ingrepp. Nar diagnosen diabetes foreligger klassas
amputationsorsak som diabetes om inte oberoende orsak finns, som t.ex. trauma eller tumor. Hos 755 patienter
har diagnosgrupp antingen angivits som okand eller inte redovisats.
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DIAGNOSGRUPP VID AMPUTATIONSINGREPP UPPDELAT PA KVINNOR RESPEKTIVE MAN

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Kvinna Man

= Ovriga orsaker Trauma MW Karlsjukdom utan diabetes M Diabetes med eller utan karlsjukdom
Figur 5. Fordelning avseende diagnosgrupp vid amputationen for kvinnor och mén
Kommentar: Diabetes och/eller karlsjukdom utgér tillsammans nastan 84% av alla registrerade diagnoser vid

amputationsingreppet. Hos kvinnor utgér karlsjukdom utan diabetes den vanligaste diagnosen vid amputationen
(45%). Hos méan utgor diabetes med/utan karlsjukdom den vanligaste diagnosen (53%).

MEDELALDER VID INGREPPET FOR UTVALDA DIAGNOSGRUPPER

Kvinna Man
Diagnosgrupp Medelalder (Sd) Medelalder (Sd)
Diabetes med/utan karlsjukdom 76 (25) 72 (11)
(n=601) (n=1253)
Karlsjukdom utan diabetes 82 (10) 79 (10)
(n=704) (n=748)
Trauma 65 (25) 47 (20)
(n=41) (n=130)

Tabell 3. Medelalder vid olika diagnosgrupper

TYP AV AMPUTATIONSINGREPP | RELATION TILL DIAGNOSGRUPP

Typ av ingrepp Diabetes med eller utan Karlsjukdom utan Ovriga diagnoser
karlsjukdom diabetes (n=1390)
(n=2681) (n=1911)
Primar amputation 78% (n=2093) 80% (n=1522) 84% (n=1174)
Re-amputation 16% (n=439) 15% (n=282) 11% (n=150)
Revision 6% (n=149) 5% (n=107) 5% (n=66)

Tabell 4. Typ av ingrepp i relation till diagnos vid ingreppet
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Kommentar: Bade vid diabetes och karlsjukdom anges andelen re-amputationer och revisioner till cirka 20%.
Sannolikt 4r andelen re-amputationer och revisioner underrapporterade i vantan pa att fler opererande enheter
sjdlva registrerar data for alla amputationsingrepp.

UTLOSANDE ORSAK VID PRIMAR AMPUTATION

Orsak (flera samverkande orsaker kan registreras) Samtliga angivna
indikationer (n=4125)

Progredierande gangran 51% (n=1484)
Infektion 32% (n=948)
Smarta 25% (n=740)
Akut vaskular ocklusion 14% (n=401)
Toxiskt/Septiskt tillstand 7% (n=202)
Trauma 4% (n=119)
Tumor 2% (n=61)
Deformitet 2% (n=50)
Annan 4% (n=120)

Tabell 5: Utlésande orsak/er till amputation baserat pa 4789 primira amputationer

Kommentar: Utlésande orsak till primdr amputation domineras av progredierande gangran, infektion och
smarta. Vid fall dar trauma eller tumor ar registrerad som diagnos har ofta ingen utlésande orsak angivits.

ROKVANOR VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP (N=2034)
V' 40% Aldrig rokt
v 25% Rokare
V' 34% Tidigare rokare (definierat som slutat réka >12 man fére ingreppet)
v

2% Annan nikotinprodukt

CO-MORBIDITET
Co-morbiditet anges som férekomst av annan sjukdom eller funktionsnedsattning som kan férvantas paverka
sarldkning och/eller rehabilitering.

Antalet tillstand registrerade per patient (n=2597 patienter):

43% (n=1123) Ett tillstand
33% (n=864) Tva tillstand
16% (n=413) Tre eller fler tillstand

A NN

8% (n=197) Inget tillstand
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Vanligaste forekommande co-morbiditeter Antal patienter med

aktuell co-morbitet

Hjartsjukdom 1679
Njursjukdom 517
Kronisk lungsjukdom 360
Stroke 364
Demens 266
Reumatoid artrit 169
Neurologisk sjukdom 106
Diabetes (om ej diagnos fér amputationen) 139
Nedsatt syn eller horsel 116

ANNan (har ingar tillstand som firre &n 100 patienter lider t.ex. : allmanmedicinska problem, malign sjukdom,
psykisk ohélsa, missbruk, problem fran rérelseapparaten, nedsatt handfunktion, fraktur och vaskulér sjukdom)

666

Tabell 6. Vanligast férekommande co-morbiditet. Underlaget utgérs av de tillstdnd som vid minst ett ingrepp har registrerats per
patient.

Kommentar: Det rader mycket stor samsjuklighet inom patientgruppen. Fér majoriteten av patienterna utgor
amputationen en av flera andra sjukdomstillstdnd och vanligast &r hjartsjukdom. For farre an 10% har co-
morbiditet negerats och dessa utgors sannolikt av yngre individer med amputation av andra orsaker dn diabetes
och/eller karlsjukdom. Med stor sannolikhet &r co-morbiditet underrapporterad.

PRIMAR AMPUTATIONSNIVA (TTA | FORHALLANDE TILL KD + TFA) REGISTRERAD PER LAN

Totalt Antal Andel Antal KD+ Andel KD +

antal TTA TTA% TFA TFA%
Blekinge lan 156 97 62% 59 38%
Dalarnas lan 240 153 64% 87 36%
Hallands lan 134 95 71% 39 29%
J6nkopings lan 211 121 57% 90 43%
Skane lan 1077 651 60% 426 40%
Stockholms lan 538 428 80% 110 20%
Vdstra Gotalands lan 675 463 69% 212 31%
Orebro l4n 242 177 73% 65 27%
Ostergotlands lan 240 100 42% 140 58%
Lan med <100 registreringar 255 168 66% 87 44%
Samtliga 3768 2453 65% 1315 35%

Tabell 7: Tabellen redovisar 1an med minst 100 registrerade ingrepp att analysera. Antalet primara TTA jamfort med KD + TFA, i procent.

Kommentar: Andelen priméara TTA ar 65% i forhallande till andelen KD + TFA 35%. Tabellen redovisar endast
ingrepp registrerade som primar amputation for att illustrera val av niva vid det forsta ingreppet. Resultatet
indikerar patagliga skillnader inom landet. Andelen priméara transtibiala amputationer (TTA) i forhallande till
summan av alla storre amputationer (TTA + TFA + KD) paverkas i hog grad av vem som rapporterar till SwedeAmp.
Till ortopedteknisk eller protesrehabiliterande enhet kommer patienter med battre rehabiliteringspotential och
generellt ldgre amputationsniva. Om amputationsdata rapporteras av dessa enheter finns risken att andelen TTA
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ar orealistisk hog. Om opererande enhet registrerar amputationsdata fangar man aven in de patienter som inte
gar vidare till protesrehabilitering. Darmed blir andelen TTA ldgre, men troligen mer representativ for
populationen. Vilka enheter som registrerar data varierar stort mellan Ianen och detta kan férvantas bidra till de
stora skillnaderna mellan ldanen. Det ar anmarkningsvart att andelen primara ingrepp genom eller ovanfor
knaleden varierar mellan 20 och 58%, vilket ocksa framgar i statistik fran Socialstyrelsen.

RE-AMPUTATION EFTER PRIMARA AMPUTATIONSNIVAN TTA, KD OCH TFA

Primar niva Slutlig niva TTA  Slutlig nivda KD  Slutlig niva TFA  Slutlig niva TPHD
Antal n (%) n (%) n (%) n (%)

TTA n=2976 2704 (91%) 34 (1%) 237 (8%) 1 (<1%)

KD n=413 - 365 (88%) 47 (11%) 1 (<1%)

TFA n=1131 - - 1126 (99, 6%) 5 (<1%)

Tabell 8: Antal och andel re-amputationer per niva.

Kommentar: Hogst andel re-amputationer ses efter primar knaledsamputation (KD), darefter foljer TTA och som
forvantat lagst vid TFA. Redovisningen beskriver ingrepp registrerade som en primar amputation och dar ny
registrering darefter redovisas som re-amputation till hdgre niva for samma individ och sida.

KIRURGISK TEKNIK VID TRANSTIBIAL AMPUTATION

Samtliga Separat Separat Separat
registreringar Jonkopings Lan Skane Ldn Vastra Gotalands Lan

Hudlamba vid TTA % (n) % (n) % (n) % (n)
Sagittal flaps 71% (960) 64% (68) 83% (566) 33% (38)
Anterior/Posterior flaps 14% (195) 26% (28) 16% (107) 11% (13)
Long posterior flap 11% (145) 7% (7) <1% (4) 37% (42)
Skew flaps 3% (47) 3% (3) 1% (6) 18% (21)
Totalt antal ingrepp 1346 106 683 114

Tabell 9: Lambateknik vid primdr amputation eller re-amputation vid TTA vid 1346 ingrepp.

Kommentar: Den vanligaste kirurgiska tekniken vid TTA ar sagittala hudlambaer. For att askadliggora skillnader
inom landet redovisas de tre [an som har minst 100 registrerade fall separat. Skillnaden mellan Skane och Vastra
Gotalands lan ar pataglig.

ANDRA BEDOMNINGAR OCH ATGARDER | SAMBAND MED AMPUTATIONSINGREPPET
Ingreppets prioritet (n= 561 registrerade ingrepp):

v’ 9% (n=48) Akut ingrepp (inom 12 timmar)

V' 73% (n=412) Subakut ingrepp (13 tim - 1 vecka)

V' 18% (n=101) Planerat ingrepp (>1 vecka)
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Antibiotika vid ingreppet (n=611):
v' 2% (n=13) Ejantibiotika
v’ 29% (n=176) Preoperativt enbart
v' 8% (n=48) Postoperativt enbart
v" 61% (n=374) Pre- och Postoperativt

Antikoagulantia (n=552) vid 83% av ingreppen
Naringstillskott (n=518) vid 53% av ingreppen
Hudférslutning (n=641):

v’ 76% (n=489) Suturer

V' 23% (n= 147) Agraffer

v" 10% (n=65) Vacuumbehandling

v' 1% (n=8) Oppen behandling

Kommentar: Samtliga ovanstaende variabler inférdes 2016/2017 vilket férklarar det laga antalet registreringar.
Gangformaga fore amputationen (n=3517):

v 69% (n=2431) kunde ga (oavsett stéd av gdnghjilpmedel)
V' 14% (n=507) kunde inte ga, men stédja pa benet pa den aktuella sidan

V' 17% (n=579) kunde inte g4 eller stédja pa benet pa den aktuella sidan

PRELIMINAR BEDOMNING OM PROTESFORSORINING VID SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA (N=3625)

m Aktuell for funktionell protes
Osaker om protes

M Ej aktuellt med protes

B Kosmetisk protes

M Ej utvarderad

Figur 6. Prelimindr bed6mning om protesforsorjning i samband med ingreppet, (%).

Andel patienter bedémda aktuella fér funktionell protes i relation till amputationsniva:
V' TTA 68% (n=1440/2103)
v KD 31% (n=101/325)
V' TFA 25% (n=296/1165)
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Kommentar: Det framgar att drygt 50% av patienterna med slutlig amputationsniva mellanfot/hal (MFHA) eller
hogre bedéomdes vara aktuella for funktionell protes. Skillnaden ar pataglig baserad pa niva och endast 31%
respektive 25% av patienterna med knéleds- och larbensamputation bedémdes vara aktuella for funktionell
protes.

BILATERAL AMPUTATION N=571

2%

15% TTA/TTA
TTA/TFA
4% ETTA/KD
48% H KD/KD
KD/TFA

TFA/TFA

Ovriga kombinationer

20%

Figur 7. Kombinationer av amputationsnivaer vid bilateral amputation, (%).

Bilaterala amputationer (definierat som amputation genom mellanfot eller hogre pa bada sidor) forekom hos
n=571 av de registrerade patienterna i data fér 2017-12-31. Transtibial amputation pa minst ena sidan férekom
i 58% av fallen.

Diagnosgruppernas fordelning vid bilateral amputation:

v 54% Diabetes med/utan karlsjukdom

V' 38% Kirlsjukdom utan diabetes

V' 2% Trauma

v 6% Ovriga diagnoser
Kommentar: Vanligaste kombinationen vid bilateral amputation ar bilateral TTA och vanligaste diagnosen ar
diabetes med eller utan karlsjukdom. Ur funktionell synpunkt dr det av stor betydelse for patienter med bilaterala

amputationer att ha kvar minst en anatomisk knaled for att lattare kunna resa sig, satta sig och ga med hjalp av
protes. Oavsett protesférsorjning har en bevarad anatomisk knéled stor betydelse aven vid sittande.
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SJUKHUS DAR DE REGISTRERADE AMPUTATIONSINGREPPEN HAR UTFORTS

Fore 2017 Ar 2017 Totalt
Totalt 5320 852 6172
Skanes universitetssjukhus, Malmé 1508 78 1586
Skanes universitetssjukhus, Lund 467 19 486
Centralsjukhuset Kristianstad 364 49 413
Uddevalla NAL 332 59 391
Falu lasarett 282 34 316
Universitetssjukhuset Orebro 229 66 295
Sahlgrenska Universitetssjukhuset (M) 256 24 280
Universitetssjukhuset i Linkdping 225 55 280
Sodersjukhuset 161 25 186
Blekingesjukhuset 145 36 181
Karolinska Universitetssjukhuset Solna 150 24 174
Lanssjukhuset Ryhov Jonkoping 139 32 171
Vrinnevisjukhuset i Norrkdping 87 75 162
Capio S:t Gorans sjukhus 78 43 121
Helsingborgs lasarett 79 41 120
Hallands sjukhus Halmstad 118 - 118
Akademiska Sjukhuset Uppsala 88 5 93
Sahlgrenska Universitetssjukhuset (S) 77 10 87
Hoglandsjukhuset Eksjo 62 24 86
Visby lasarett 44 40 84
Annat (innefattar sjukhus med <10 registreringar) 61 18 79
Danderyds sjukhus 70 7 77
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge 52 8 60
Lasarettet i Motala 51 8 59
Kungélvs sjukhus 47 9 56
Hallands sjukhus Varberg 16 36 52
Centrallasarettet Vaxjo 40 9 49
Véastmanlands sjukhus Vasteras 29 18 47
Vasterviks sjukhus 44 - 44
Lanssjukhuset i Kalmar 19 - 19

Tabell 10: Antal ingrepp registrerade per sjukhus.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

Underlaget for arets rapport dr nastan 5000 patienter som opererats t.0o.m. 2017-12-31. Hos dessa finns 6686
ingrepp registrerade, av vilka 91% utforts under aren 2011-2017. Jamfort med foregdende ar ar detta en 6kning
med 816 patienter (20%) och 940 ingrepp (17%).

Betraffande amputationsorsaker, konsférdelning, medeldlder och amputationsnivaer ar bilden oférandrad: Hos
kvinnor ses hogre medelalder, stérre andel med hogre amputationsniva, och hégre andel med amputation p.g.a.
karlsjukdom utan samtidig diabetes och farre amputationer p.g.a. trauma hos kvinnor jamfort med man, allt i
samklang med tidigare vdl dokumenterade fakta. Viss generell underrapportering av diabetesdiagnos (47%) kan
misstdnkas, eftersom den samtidiga karlsjukdomens manifestationer ofta dominerar den kliniska bilden

Det dr val kdnt att amputationspatienter, som grupp betraktat, har en hég grad av samtidig annan sjuklighet. |
SwedeAmp ges mojlighet att registrera ett tiotal specifika tillstand av sarskild betydelse for sarlakning och
rehabilitering. | den aktuella rapporten har dessa fragor besvarats for 54% av patienterna och hos nastan halften
finns tva eller flera tillstand registrerade, i 16% tre eller fler. | endast 8% av fallen har aktivt angivits att ingen
annan co-morbiditet foreldg. Mycket stor dominans av samtidig kardiovaskuldr sjukdom, men ocksa att
njursjukdom och kronisk lungsjukdom féorekommer.

Dubbelsidig amputation (pa mellanfotsniva eller hogre) har registrerats hos 12% av patienterna. Betrdffande
amputationsorsakerna hos dubbelamputerade noteras en nagot kraftigare dominans av diabetes an vid
unilaterala amputationer.

Nya parametrar i arets rapport ar indikationer (utlosande orsak till amputationen) vid primar amputation, samt
vissa atgarder i samband med operationsingreppet (antibiotika, antikoagulantia, naringstillskott och registrering
av tidsprioritering). Den korta tid dessa variabler varit i anvandning medger inte ndrmare analys.

En variabel, som dnnu inte finns i registret, men som skulle vara av stor vikt ar sarldkningstid efter operationen.
Idag brister ofta kirurgisk uppféljning vid den opererande enheten. SwedeAmp valkomnar lokala initiativ, att som
ett pilotprojekt, skapa uppfoljningsrutiner fér att kunna infora sarlakningstid i registret.

Det finns anledning att anta att amputationer nedom respektive ovan fotleden star i ndra samband med
varandra. En amputation nedanfor fotleden ar ofta ett led i strédvan att forhindra en hogre amputation, men kan
ocksa under olyckliga omstandigheter, bli en utldsande faktor till en hégre amputation. En valfungerande
registrering av dven dessa "mindre" amputationer forvantas kunna bidra till 6kad férstaelse av dessa samband,
och darigenom bidra till att optimera de mdjligheter som finns att gora ett begrdnsat ingrepp nedom fotleden i
ett tidigare skede av sjukdomsbilden. Detta i sin tur férutsatter att ortopedisk expertis blir involverad tidigt, och
inte forst nar behovet av en underbensamputation har manifesterats.

Den samlade datamangden i SwedeAmp bdérjar nu komma upp i en storleksordning som medger en narmare
analys av enskilda variabler i kommande arsrapporter. Men geografiska och strukturella begransningar goér att
stor varsamhet maste iakttas for att undvika felaktiga slutsatser. | SwedeAmp &r andelen amputationer pa lagre
nivd dn underben (19%) mindre an i slutenvardsregistret (26-30% under de ar SwedeAmp varit i funktion).
Eftersom tdamputationer delvis gors i oppenvarden ar andelen troligen stérre dn vad som framgar i
slutenvardsregistret.

Detta sammanhanger med att registrering endast i begransad omfattning sker vid opererande enhet, och att
registreringar i SwedeAmp huvudsakligen sker i samband med protesférsorjning eller uppfoljning vid
rehabiliteringsenhet. For att fa en tillforlitlig bild av amputationspanoramat och darmed en mdjlighet att spara
samband, ar det en angeldgen uppgift att 6ka registreringen vid opererande enheter bade betriffande lagre
amputationsnivaer och av patienter vars allménna sjukdomstillstand inte medger protesrehabilitering.
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For flera av de parametrar som registreras i SwedeAmp finns en svarighet att definiera ett tydligt malvarde nar
det giller potentiella forbattringar. Exempel pa detta dr amputationsniva och re-amputationsfrekvens. |
allmanna ordalag ar det latt att formulera: Vi 6nskar en sa lag amputationsniva som mojligt och samtidigt en sa
lag re-amputationsfrekvens som mojligt. Men med detta ar det som med den berémda tulipanarosen: Latt att
sdga, svart att gora. Lagre amputationsniva ger battre forutsattningar for optimal protesrehabilitering. Hogre
amputationsniva innebar i regel battre cirkulationsférhallanden och mindre risk fér behov av re-amputation, men
leder till betydligt samre forutsattningar vad galler protesrehabilitering. Ingen kan idag sdga vad som &r en
optimal amputationsniva, varken som riktlinje fér en viss grupp eller - dn mindre - i det enskilda fallet.
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PROTESDATA

Totalt har 2208 protesregistreringar inforts. Av dessa géllde 34% kvinnor och 66% man.
Forsta protes respektive férnyelse av protes eller hylsa har angivits vid 1621 registreringar:

v/ 982 avser forsta protesen for aktuell niva
V' 213 férnyelse av hela protesen

v' 426 fornyelse av hylsa
Protestyp har angivits for 1699 registreringar:

1622 registreringar avser en funktionell protes
v' 73 avser forsorjning med extra protes (t.ex. badprotes)

v 4 avser kosmetisk protes

| 10 fall har protesforsorjning efter beddmning vid Ortopedteknisk enhet inte genomforts.

Kommentar: Av registrerade protesdata har nara halften registrerats som forsta protes for den aktuella
amputationen. Fornyelse av enbart hylsan ar vanligare an att férnya hela protesen. Omfattande bortfall i fraga
om typ av protesregistrering, d.v.s. om registreringen avser en funktionell protes, extra protes eller kosmetisk
protes (29%) och vilken protes i ordningen for aktuell amputation (27%) forekommer dock.

AMPUTATIONSNIVA FOR REGISTRERADE PROTESER (N=2208)

15% B HD (n=8; < 1%)

5% TFA (n=329)

KD (n=101)

79%

TTA (n=1747)

B MHFA (n=23; <1%)

Figur 8: Samtliga protesregistreringar (n=2208), (%).

Kommentar: Protesforsorjningar vid TTA dominerar starkt liksom i tidigare rapporter. | forhallande till antalet
ingrepp vid respektive niva ar andelen protesforsorjningar vid TFA, som férvantat, avsevart lagre.
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ALDERSFORDELNING VID FORSTA PROTES

300 271
250
200
150
100
50
0

194 193

<50ar 50-59 60-69 70-79 >80 ar
® Kvinna (n=491) ™ Man (n=956)

Figur 9: Aldersférdelning vid den forsta protesforsorjningen (n=1447) inom respektive kén, (antal).

Kommentar: Medelalder vid forsta protes fér kvinnor var 75 ar (median 78) och for man 70 ar (median 72).
Aldersspannet var 9 - 101 ar. Stor andel (40%) av kvinnorna horde till aldersklassen 80 &r eller ildre.

KOMPRESSION EFTER TRANSTIBIAL AMPUTATION N=655)

2% 2% m Liner (n=443)

B Kompressionsstrumpa (n=22)

Liner + Kompressionsstrumpa
(n=166)

M Lindning (n=10
3% 8 ( )

Annan kombination av ovan
(n=14)

Figur 10: Typ av stumpkompression efter TTA, (%)

| de 527 fall dar tidpunkt for start av kompression ocksa har redovisats framgar att det i 48% av fallen skett inom
1 vecka, i 33% inom 1-3 veckor, i 12% inom 4-6 veckor och i 7% av fallen >6 veckor efter amputationen.

Kommentar: Kompression med liner dominerar stort. Kompressionsbehandlingen pabdérjades vanligen inom 1
vecka (48%) och for ytterligare 33% inom en 1-3 veckor efter ingreppet.

BELASTNINGSFORMAGA KONTRALATERALT BEN VID DEN FORSTA PROTESEN (N=559)

Patientens férmaga att stodja pa andra sidans ben vid protesprovningen:

V' 83% Full belastning
V' 13% Begransad belastning

v" 3% Ingen eller mycket begrinsad belastning
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Kommentar: Over 80% kunde belasta kontralateralt ben fullt vid tidpunkt fér protesprovning. Dock hade 16 -
24%, beroende pa amputationsniva, nedsatt belastningsférmaga pa andra benet.

STUMPPROBLEM SOM FORSVARAR PROTESANPASSNING

Dérav utan andra

Stumpproblem

problem

Smarta 200 112
Sar 194 107
Tunn mjukdelstackning 77 29
Kontraktur narliggande led 51 26
Svullnad 49 13
Adherenser hud - skelett 36 10
Eksem 35 24
Djupa hudveck 31 6

Bred stumpéanda (paronformad) 27 10
Annat 120 59

Tabell 11. Problem med amputationsstumpen som forsvarar protesanpassningen n=1521 protesregistreringar

Kommentar: Det vanligaste stumpproblemen &r smaérta och sar. Flera samtidiga problem kan anges och
redovisningen avser bade den forsta protesen och registrering vid byte av hylsa och/eller protes. Sannolikt
forandras omfattningen och typen av problem 6ver tid nar patienten kommit igdng med regelbunden
protesanvdndning. Detta far framtida arsrapporten studera ndrmare.

ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES

Median
Medel (SD) -
(min-max)
Transtibial amputation (n=621) 85 (69) 68 (6—492)
Knaledsexartikulation (n=32) 94 (60) 93 (26 - 260)
Transfemoral amputation (n=115) 113 (80) 98 (19 - 484)

Tabell 12: Tid till protesprovning férdelat per amputationsniva; TTA, KD och TFA (n=1033). Vid berdkningen har enstaka extremvarden
tagits bort (<5 dagar och >500 dagar).

Kommentar: Senaste aren har pavisat en trend med nagot férkortad tid fran amputation till forsta
protesprovning vid TTA. | rapporten fran 2013 rapporterades median 77 dagar jamfort med 2017 median 68
dagar. En tydlig skillnad mellan TTA och hégre amputationsniva framgar ocksa.

Antalet dagar varierar starkt for samtliga nivaer. Mycket lang tid till forsta protesprovning kan t.ex. bero pa
fordrojd sarlakning, men ocksa pa att patienten inte initialt blivit remitterad for protes.

Vid lokala forbattringsarbeten bér ”Antal dagar till protes” tillsammans med ”Tid fran amputation till
traningsstart med protes” som presenteras vid uppféljningen analyseras i syfte att visa pa forkortade ledtider
och effektiv vardkedja.
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TYP AV PROTESFOT (N=1204)

SACH = oledad fot med mjukare hédlmaterial

B SACH
Enaxlad = fot med ledrérlighet i endast ett plan
7 Enaxlad Multiaxial = fot med ledrérlighet i mer dn ett
plan
Multiaxial

Energilagrande = energidtergivande fot, oftast
tillverkad i kolfiber

= Energilagrande ) ) g
Intelligent = microprocessorstyrd fot med rérlig

fotled, ofta med fotblad i energilagrande

Figur 11. Typ av protesfot vid TTA, (%).

TYP AV PROTESFOT TOTALT OCH PER AMPUTATIONSNIVA

SACH Enaxlad Multi - Energi -
axial lagrande
Transtibial amputation (n=634) 105 120 53 923 3
Knaledsexartikulation (n=35) 5 8 6 56
Transfemoral amputation (n=135) 20 25 13 168 2
Totalt 130 153 19 224 2

Tabell 13. Typ av protesfot vid TTA, KD och TFA (n=1507).

Kommentar: En energilagrande protesfot ar den vanligast forekommande vid saval TTA, KD som TFA. Vid
samtliga 3 nivaer angavs energilagrande fot ha anvants i ca 75% av fallen. Vid 670 registreringar har typ av
protesfot inte angetts, redovisningen baseras pa 69% av antalet proteser registrerade for dessa tre
amputationsnivaer.
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LINER OCH SUSPENSION VID TTA (N=1210)

Suspension . : Vacuum | Vacuum | Aktiv
Distalt | Distalt
sleeveutan| . | med med vacuum
: Pinnlas | vacuum
Typ av liner vacuum sleeve valve pump
Silicone 26 271 14 296 162 9 14 792
Copolymer 22 10 2 209 75 8 2 328
Polyurethan 4 12 1 37 15 3 1 73
Foam 1 8 9
Others 1 3 4 8
Totalt 53 294 17 545 252 20 29 1210

Tabell 14: Typer av liner respektive suspension vid transtibial protes (n=1210). *Under rubriken ”Andra” fér suspension ingar PTB-rem
(n=7) och KBM (n=3).

Kommentar: | tabellen ingar endast de proteser dar saval typ av liner som typ av suspension finns registrerade
for att kunna analysera kombinationen av de bada. Den vanligaste formen av suspension ar nagon variant av
vacuum (69%) foljt av distalt pinnlas (24%). Den vanligaste typen av liner ar silikonliner (65%) foljt av Copolymer

liner (27%). De vanligaste kombinationerna ar silikonliner med vacuum utan ventil (24%) samt silikonliner med
distalt pinnlas (22%).

HYLSDESIGN VID TRANSFEMORAL PROTES

B Quadrilateral (n=44)

Ischial containment shape (n=82)

I Free anatomical shape (n=62)
35%
1 Other (n=45)

Figur 12. Hylsdesign vid TFA (n=233), (%).

Kommentar: Det dr ingen av de fyra hylsmodellerna “Quadrilateral”, ”Ischial Containment”, “Free anatomical

shape” eller “Other” som tydligt dominerar. Den vanligaste (35%) hylsdesignen ar ”Ischial Containment” medan
”MAS shape” ar minst vanlig (1%).
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TYP AV PROTESKNALED FOR SVINGFAS- RESPEKTIVE STODFASKONTROLL

Manuellt Mekanisk Pneumatisk  Hydraulisk Intelligent

las

Typ av Svingfaskontroll

Knaledsexartikulation (n=34) 26 13 12 14 10
Transfemoral amputation (n=131) 83 51 15 55 12
Totalt (n=291) 109 64 27 69 22
Typ av Stodfaskontroll

Knaledsexartikulation (n=30) 23 17 2 7 11
Transfemoral amputation (n=132) 75 92 0 32 13
Totalt (n=272) 98 109 2 39 24

Tabell 15. Typ av proteskndled vid KD och TFA, antal. Definition av kontrolltyper for protesknaled:

v" Manuellt I&s: mekaniskt Iast vid stdende och géng, manuell upplasning vid sittande

v" Mekanisk: knileden kontrolleras genom ledens/ledernas placering, friktionsbroms, fjadrar eller
resarer

v" Pneumatisk: kndleden kontrolleras med hjilp av luft som passerar genom ventiler

v Hydraulisk: knaleden kontrolleras med hjilp av olja som passerar genom ventiler

v Intelligent: mikroprocessorstyrd kniled, ofta med hydraulik

Kommentar: Typ av protesknaled varierar stort. Kndleder med manuellt 1as eller mekanisk styrning ar vanligare
(60%) jamfort med de mer avancerade knilederna som styrs med pneumatik, hydraulik och/eller
microprocessorer. Andelen mer avancerade knéleder har dock 6kat nagot jamfort med tidigare ar.

SKAL TILL FORNYELSE AV PROTES ELLER HYLSA (N=659)
v 79% férdndrad stumpvolym
12% forbattra passform pa hylsa
7% protes >2 ar utsliten
2% protes <2 ar utsliten

<1% sondrig hylsa

Kommentar: Forandring av stumpvolym ar fortsatt den vanligaste orsaken till férnyelse.
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ANTAL PROTESER REGISTRERADE VID RESPEKTIVE ORTOPEDTEKNISK ENHET

Ortopedteknisk enhet Ar2014eller Ar2015 Ar2016 Ar2017*  Totalt
tidigare
Lund OTA 318 20 9 45 392
Goteborg, Ortopedteknik/ SU 148 27 44 44 263
Helsingborg OTA 233 2 235
Solna Sundbybergsvagen OTA 1 3 131 135
Akademiska sjukhuset Uppsala OTA 39 28 37 15 119
Eksjo OTA 18 29 18 45 110
Motala OTA 50 3 10 42 105
Kristianstad OTA 54 1 23 8 86
Karlskrona OTA 28 20 14 18 80
Stockholm, Sédersjukhuset OTA 6 26 10 28 70
Halmstad OTA 9 47 10 66
Stockholm, Torsplan/OTA 9 17 10 26 62
Vaxjo OTA 9 19 16 13 57
Falun OTA 5 9 23 16 53
Trollhattan OTA 1 20 12 15 48
Jénkoping OTA 10 9 19 38
Vasteras OTA 35 35
Varberg OTA 9 23 32
Norrkoping OTA 7 1 23 31
Linképing OTA 15 2 6 6 29
Angelholm OTA 3 5 20 28
Malmé OTA 1 17 8 26
Ljungby OTA 1 7 13 21
Stockholm Bergshamra OTA (tidigare 16 1 17
Danderyd)
Vastervik OTA 1 7 6 14
Kalmar OTA 12 12
Soédertalje Wedavagen OTA 11 11
Ovriga (<10 reg eller okdnda) 12 5 16 33
Totalt 975 290 318 625 2208

Tabell 16. Antal protesregistreringar per Ortopedteknisk enhet och ar. Enheter med <10 inforda registreringar redovisas ej separat.
*Innefattar patienter amputerade t.0.m. 2017-12-31, registrerade t.0.m. 2018-02-02.

Kommentar: Antal registreringar av protesdata i SwedeAmp har okat.
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SAMLAD ANALYS AV PROTESDATA

Materialet domineras av underbensproteser (79%). Vid TTA paborjas vanligen den postoperativa
kompressionsbehandlingen av amputationsstumpen inom 3 veckor efter amputationen (>80%) genom
anvindning av liner eller liner i kombination med kompressionsstrumpa. Mediantiden fran amputation till
provning av den forsta protesen vid TTA uppvisar en positiv trend med farre antal dagar (nu 68 dagar) jamfort
med tidigare ar. Variationen ar dock stor. De flesta TTA proteser har nagon typ av vacuumsuspension, nast
vanligast ar pinnlas. Vid val av protesfot dominerar energilagrande fotter.

For patienter med hégre amputationsnivaer ar enklare mekaniska protesknaleder kombinerat med nagon typ av
energilagrande protesfot vanligast forekommande. Andelen mer avancerade knaleder 6kar dock.

Som forvantat ar det fordandring av stumpvolym som ar dominerande anledning till att en hylsa eller en protes
behover fornyas.

Smarta ar det stumpproblem som registrerats flest ganger, foljt av sar. | framtida redovisningar hoppas vi kunna
koppla stumpproblem till rehabiliteringsutfall.

Sammanfattningsvis belyser registrerade protesdata att det férekommer stora variationer inom den
ortopedtekniska behandlingen. Vi férvantar oss att registret i framtiden ska kunna upptécka skillnader vad galler
forskrivning av proteser och dess komponenter, pavisa vilka konsekvenser detta har for patienten och medverka
till forbattringar.

Fler och fler ortopedtekniska enheter registrerar i SwedeAmp vilket ar positivt, men langt ifran alla bidrar med
data. Detta ar olyckligt med tanke pa kunskapslaget, den stora variationen i SwedeAmps data och det faktum att
valdigt lite annan statistik finns att tillgd om den ortopedtekniska varden. Ortopedteknik bedrivs i bade
landstings- och privatdgd form. | de landsting dar privata aktérer ansvarar for ortopedteknisk service har
uppdraget tilldelats genom upphandling. SwedeAmp uppmanar darfor alla huvudman att inféra tvingande krav
pa registrering av protesforsorjning vid samtliga upphandlingar av ortopedteknisk service. Det ar dven viktigt att
kraven féljs upp och att sanktioner genomfors nar aktorerna inte lever upp till stdllda krav. Motsvarande krav
bor naturligtvis galla service som bedrivs i landstingsagda verksamheter.

33



PATIENTRAPPORTERADE DATA (PROM) - SITUATIONEN FORE AMPUTATIONEN

Data belyser patientens situation fére den forsamring som ledde till amputation och ar insamlade snarast
mojligt efter ingreppet.

v

v
v
v

1584 baseline registreringar for 1540 patienter (37% kvinnor, 63% man)
Kvinnorna var i genomsnitt 76 ar (17 - 97) och mannen 71 ar (8 - 98)
73% avser situationen fore TTA, 20% fére TFA och 7% fore KD

82% avser situationen fore amputation till foljd av diabetes och/eller kérlsjukdom

Kommentar: Sannolikt speglar stor del av data som beskriver situationen fére amputationen dem med bast
forvantad rehabiliteringspotential eftersom registrering ofta skett i samband med protesrehabilitering.

BOENDE FORE AMPUTATIONEN

v

v

v

91% Eget/ordinart boende, innefattande eventuell hjalp
7% Sarskilt boende

3% Annat boende eller uppgift saknades

GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOLSANVANDNING FORE AMPUTATIONEN

Ganghjdlpmedel i hemmet (n=1393): Ganghjdlpmedel utomhus (n=1382):
v' 47% anvande inget ganghjalpmedel v" 36% anvande inget ganghjalpmedel
V' 7% anvande 1 kdpp eller krycka V' 9% anvande 1 kédpp eller krycka
v" 6% anvande 2 kappar/kryckor v" 6% anvande 2 kdppar/kryckor
v" 31% anvande rollator eller betastod V' 28% anvénde rollator eller betastod
V' 9% gick ej hemma v 19% gick ej utomhus

61% med amputationsniva KD + TFA anvande i nagon grad ganghjalpmedel fore amputationen
51% med amputationsniva TTA anvédnde i nagon grad ganghjalpmedel fore amputationen

31% av hela gruppen angav rullstolsanvandning till nagon grad fére amputationen

Kommentar: En betydande andel av patienterna hade behov av ganghjilpmedel (t.ex. krycka(or), rollator)

och/eller rullstol innan amputationen. Att fler med de hégre amputationsnivaerna anvande ganghjalpmedel fore

amputationen ar ett tecken pa samre férutsattningar fére ingreppet i dess grupper.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA MATT MED LOCOMOTOR CAPABILITY INDEX (LCI-5-PRE)

Forflyttningsformaga fore amputationen har matts med LCI-5-pre som bestar av 14 fragor dar patienten anger
sin uppfattning om sin formaga i en fyrgradig skala. Resultatet presenteras som tva delskalor (0-28) och
summeras till en Total score (0-56). Delskalorna belyser grundlaggande respektive mer kravande forflyttningar.

Exempel pa grundlaggande aktiviteter ar att resa sig fran en stol, ga inomhus, ga utomhus pa plant underlag och
ga over en trottoarkant.

Exempel pa krdvande aktiviteter ar att gd pa ojamnt underlag, ga och samtidigt bara ett féremal, resa sig upp

fran golvet och ga nagra trappsteg utan stod av racke.

Alla (n=1540) Kvinna (n=568) Man (n=972)
[\ [LIET Median Median
(min-max) (min-max) (min-max)

LCI Grundlaggande aktiviteter (0 - 28) 25 (0 - 28) 23 (0 - 28) 27 (0 - 28)

LCI Kravande aktiviteter (0 - 28) 21 (0-28) 14 (0 - 28) 23 (0-28)

LCI Total score (0 - 56) 44 (0 - 56) 37 (0-56) (0-56)

Tabell 17. LCI-5-pre for hela gruppen samt for kvinnor och mén separat

v' LCI-5-pre Total fér patienter med amputation till foljd av diabetes och/eller kérlsjukdom
var 42 (24 + 18)

v' LCI-5-pre Total fér patienter med amputation till féljd av andra orsaker var 56 (28 + 28)

LCI-5-PRE TOTAL (0 - 56) FORDELAT PER KON OCH AR

55

20-49 ar (n=73)50-59 ar (n=91)  60-69 ar 60-79 ar 80-99 ar 290 ar (n=47)
(n=232) (n=306) (n=221)
= Kvinna H Man

Figur 13. LCI-5-pre Total férdelat per kén och aldersgrupp, (varde).

Kommentar: Sjalvskattad forflyttningsformaga fore amputationen, matt med LCI-5 pre, var lagre for kvinnor &n
for man. Storst skillnad mellan konen pavisades for krdvande aktiviteter (som t.ex. inbegriper att resa sig upp
fran golvet, att ga utomhus pa ojamn mark och att ga upp och nerfor trappsteg utan stod av racke).

Forflyttningsformagan var ocksa lagre for patienter med diagnosgrupp diabetes och/eller kérlsjukdom &n for dem
med 6vriga amputationsorsaker och lagre med stigande alder.
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PATIENTRAPPORTERADE DATA (PROM) - UPPFOLINING EFTER AMPUTATIONEN

Uppféljningar beskriver situationen 6, 12 och 24 man efter amputationen och avser patienter med transtibial
eller hégre amputationsniva. Vid en eventuell ny amputation (re-amputation till hogre niva eller bilateral
amputation) pabodrjas en ny uppféljningsperiod, d.v.s. 6, 12 respektive 24 manader efter den senaste
amputationen.
V' 1630 uppféljningstillfallen fér 959 patienter (33% kvinnor, 67% man)
v' 79% av patienterna hade amputationsdiagnos diabetes och/eller karlsjukdom, 21% hade andra
amputationsorsaker eller ingen diagnos angiven
v" Amputationsorsak diabetes och/eller karlsjukdom férekom hos 83% av kvinnorna och 78% av méannen
v Majoriteten av uppféljningarna beror TTA (74%), féljt av TFA (18%) och KD (7%)
v' Medeldlder vid férsta uppféljningstillfalle var for kvinnorna 76 &r (22 - 101) och fér minnen 70 ar
(20-98)

V' 1474 uppféljningar berdr unilateral amputation och 156 uppféljningar berér bilaterala amputationer
Antal registreringar per uppfoljningstidpunkt:

v" 6 méan efter amputationen: n=775
v" 12 man efter amputationen: n=585

V' 24 man efter amputationen: n=270

Kommentar: Uppféljningsdata och PROM domineras av patienter med amputation till féljd av diabetes och/eller
karlsjukdom och med en ensidig transtibial amputation. Tva tredjedelar ar man. Medelaldern vid uppféljningen
var 76 ar for kvinnorna och 70 ar for mannen. Registrering har framst skett vid enheter for rehabilitering efter
benamputation, d.v.s. vid Gaskola eller motsvarande, vilket innebar att uppgifter som presenteras framfor allt
representerar patienter som har kommit for protesrehabilitering.

BOENDE

i Ja (n=745)

B Nej
(n=176)

v AN/

Figur 14. Andel patienter som har atervant till ss mma boende som fore amputationen vid férsta registrerade uppfoljning (n=921) (%).

v' Medeldldern fér dem som &tervint till samma boende som vid baseline dr 71 &r. Fér gruppen som

inte atervant till samma boende dr medelaldern 76,5 ar



v" Andel som &tervant till samma boende skiljer sig inte at da gruppen med amputationsdiagnos

diabetes och/eller karlsjukdom analyseras separat

TID FRAN AMPUTATION (SLUTLIG NIVA) TILL TRANINGSSTART MED PROTES

Transtibial amputation (n=601) 108 (73) 90 (5-145)
Knéledsexartikulation (n=52) 148 (76) 121 (26 - 360)
Transfemoral amputation (n=120) 129 (76) 114 (19 - 490)

Tabell 18: Antal dagar fran amputation till start protestréning uppdelat per niva. Vid berdkningen har enstaka extremvarden tagits bort
(<5 dagar och >500 dagar).

Kommentar: Analys baserad pa amputationsdiagnos pavisade ingen skillnad i tid fram till protestraning.
Jamfort med tid fran amputation till férsta provning av protes vid TTA, registrerad i Protesdata dar
medianvardet var 68 dagar, ar tiden fram till faktisk traningsstart med protes ca 3 v langre. En forklaring kan
vara att ortopedtekniska enheter och rehabiliteringsenheter ofta bedrivs atskilda fran varandra och under olika
huvudman. D.v.s. fran det att protesen har provats ut dréjer det olika lang tid innan patienten paborjar
protesrehabilitering med fysioterapeut. Dessa bada variabler kan beskrivas vid lokala férbattringsarbeten som
syftar att forkorta ledtider och effektivisera vardkedjan.

FORMAGA ATT SJALVSTANDIGT TA PA OCH AV PROTESEN

100 -
80 -
60 -

40 - 80 86
20 -
0 .

6 man (n=620) 12 man (n=467) 24 man (n=218)
H Nej mJa

Figur 15. Andel patienter med ensidig amputation som kan ta pa och av protesen helt sjilv vid respektive uppfoljning (%).

Kommentar: Majoriteten kan ta pa och av protesen sjalv. Att inte kunna ta pa och av protesen helt sjalv
begréansar patagligt mojligheten till god protesfunktion.
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PROTESANVANDNING MATT MED "PROSTHETIC USE SCORE”

Prosthetic Use score (0-100) kombinerar antal dagar/vecka och antal timmar/dag patienten rapporterar att
protesen anvands normalt sett (d.v.s.. som man har protesen pa sig).

100 motsvarar att protesen anvands varje dag >15 timmar/dag. 50 motsvarar att protesen t.ex. anvands varje
dag under 7-9 timmar, eller farre antal dagar, men under fler timmar/dag. 0 betyder att protesen inte anvinds
alls under en normal vecka.

100
90
80
70

60 54 53
49
50 a2 45 43 43 44

40 36

30 25 2

21 22
20 15
10 12 11
10 I
0
TTA6man TTA12man TTA24 médn KD6man KD12man KD24man TFA6 man TFA 12 man TFA 24 man

HAlla Diabetes/Karl

Figur 16. Medelvarde for Prosthetic Use score per uppfdljningstillfille for alla patienter samt separat vid amputation p.g.a. diabetes
och/eller karlsjukdom vid ensidig TTA, KD och TFA (%).

Antal Alla* vid resp. uppfdljning: TTA n=480, 348, 171; KD n=45, 31, 17; 8; TFA n=96, 95, 51. Antalet D/K vid resp. uppféljning: TTA
n=340, 244, 112; KD n=31, 24, 12; 8; TFA n=53, 48, 26

*Gruppen ALLA inkluderar patienter dar diagnos inte finns registrerad och kan darfér ocksa innefatta amputationsorsak diabetes
och/eller kirlsjukdom.

Kommentar: Pa individuell niva finns patienter som anger saval hogsta som lagsta mojliga varde, d.v.s. 0 = ingen
protesanvandning respektive 100 = >15 tim/varje dag. Figuren anger medelvarde och den generellt mycket laga
anvandningsgraden av protes vid TFA reflekterar att patientgruppen, som har domineras av patienter éver 70 ar,
i lag grad véljer att ha pa sig protesen. Mest protesanvandning anges vid TTA, speciellt vid andra
amputationsorsaker dn diabetes och/eller karlsjukdom.

Nedan redovisas en subanalys av en mindre grupp patienter (n=83) som har foljts vid samtliga tre
uppfoljningstillfallen. Figuren pavisar tydligt skillnaden mellan den grupp patienter som ar amputerad p.g.a.
diabetes och/eller karlsjukdom och de med andra amputationsorsaker.

38



PROSTHETIC USE SCORE VID 6,
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60 54 55

39
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TTA D/K (n=47)

12 OCH 24 MANADER EFTER AMPUTATION (N=83)

69
60 56 59 58
46 46
35
30 I
KD+TFA D/K (n=14) TTA Andra orsaker (n=14) KD+TFA Andra orsaker (n=8)

H6man M12 man 24 man

Figur 17. Longitudinell uppf6ljning av Prosthetic Use score vid 6, 12 och 24 manader hos 83 patienter med unilateral amputation

férdelat per niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos diabetes och/eller kirlsjukdom (D/K) och andra amputationsdiagnoser (Andra

orsaker). Underlaget dr baserat pa patienter som har besvarat Prosthetic Use score vid samtliga tre tillfdllen (%).

ANVANDNING AV GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOL VID ENSIDIG TTA

40% -
30% -
20% -
10% -
0%

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
.

ma
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10

=
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6 man hemma 12 man hemma 24 man hemma 6 man utomhus 12 man utomhus24 man utomhus

(n=479)

M Ej gdende

(n=343) (n=164) (n=476)

M Rollator/Betastod 2 kryckor/képpar

(n=341)

1 krycka/kapp

(n=164)

W Inget

Figur 18. Anvindning av ganghjilpmedel vid protesanvindning hemma och utomhus vid ensidig TTA oavsett diagnosgrupp (%).

Resultat vid 12 man:

v 23% med TTA p.g.a. diabetes och/eller kirlsjukdom gick utan stéd hemma

v" 52% med TTA p.g.a. andra orsaker gick utan stéd hemma
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GANGHJALPMEDEL VID ENSIDIG KD OCH TFA

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
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10% - > 19
0% 7 T T T z T 8 T 9 1
6 man hemma 12 man hemma 24 man hemma 6 man utomhus 12 man 24 man
(n=142) (n=124) (n=55) (n=142) utomhus utomhus (n=55)
(n=124)
M Ej gdende M Rollator/Betastod 2 kryckor/kappar 1 krycka/kapp Inget

Figur 19. Anvandning av ganghjilpmedel vid protesanvindning hemma och utomhus vid ensidig KD och TFA sammanslaget och oavsett
diagnosgrupp (%).

Resultat vid 12 man:
V' 8% med KD/TFA p.g.a. diabetes och/eller kirlsjukdom gick utan stéd hemma
V' 26% med KD/TFA p.g.a. andra orsaker gick utan stéd hemma

RULLSTOLSANVANDNING VID ENSIDIG AMPUTATION
V' TTA: 88% vid 6 man, 83% vid 12 man och 79% vid 24 man
v" KD/TTA: 93% vid 6 m&n, 89% vid 12 man och 88% vid 24 man

ANVANDNING AV GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOL VID BILATERAL AMPUTATION
Ganghjdlpmedel hemma:

V' 6 man (n=58): 12% inget eller 1 - 2 kryckor, 55% rollator, 33% gar ej hemma

v" 12 man (n=40): 15% inget eller 1 - 2 kryckor, 62, 5% rollator, 22, 5% gér ej hemma
Ganghjdlpmedel utomhus:

v" 6 man (n=59): 3% inget eller 1 - 2 kryckor, 24% rollator, 73% gar ej utomhus

v' 12 man (n=40): 7% inget eller 1 - 2 kryckor, 38% rollator, 55% gar ej hemma
Rullstolsanvandning:

v" 6 man: 98%
v" 12 man: 95%

Kommentar: Ganghjalpmedel anvdnds generellt i hog grad vid gdende med protes och speciellt vid hogre
amputationsnivaer, vid gdende utomhus och vid amputationsorsak diabetes och/eller karlsjukdom.

Vid 12 man anger 45-50% av patienterna med ensidig amputation av andra orsaker (trauma, tumor, infektion
etc.) att de gar hemma utan stdd alt. med 1 st6d. Denna férmaga anger ca 30% av patienterna med TTA pga.
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diabetes och/eller karlsjukdom, men endast drygt 10% av patienterna med KD/TFA p.g.a. diabetes och/eller
karlsjukdom. Hog andel patienter med KD/TFA eller bilateral amputation angav att de aldrig gar med protes
utomhus. Rullstol anvindes ocksd av manga och ndstan av samtliga vid amputationsorsak diabetes och/eller
karlsjukdom och vid bilateral amputation.

Sammanfattningsvis kan sidgas att patienter med benamputation i mycket hog grad ar beroende av bade
ganghjalpmedel och rullstol.

FORFLYTTNINGSFORMAGA MED PROTES MATT MED LOCOMOTOR CAPABILITY INDEX (LCI-5)

Forflyttningsformaga med protes har matts LCI-5 som bestar av 14 fragor dar patienten anger sin uppfattning
om sin formaga i en fyrgradig skala. Resultatet presenteras som tva delskalor (0 - 28) och summeras till en Total
score (0 - 56). Delskalorna belyser grundldggande respektive mer kravande forflyttningar med protes.

Exempel pa grundlaggande aktiviteter ar att resa sig fran en stol, ga inomhus, g& utomhus pa plant underlag och
ga Over en trottoarkant.

Exempel pa krdvande aktiviteter ar att gd pa ojamnt underlag, ga och samtidigt bara ett foremal, resa sig upp
fran golvet, ga nagra trappsteg utan stod av racke.

6 man 12 man 24 man
LCI-5 Ensidig TTA Median Median Median
(min-max) (min-max) (min-max)
Diabetes och/eller Kérlsjukdom n=330 n=227 n=106
LCI Grundlaggande aktiviteter (O - 28) 19 (0-28) 21 (0-28) 22 (1-28)
LCI Kravande aktiviteter(0 - 28) 9(0-28) 11 (0 - 28) 14 (0 - 28)
LCI Total score (0 - 56) 28 (0 - 56) 32(0-56) 36,5 (0 - 56)
Ovriga Amputationsorsaker n=46 n=38 n=23
LCI Grundlaggande aktiviteter (0 - 28) 23 (1-28) 24 (6 - 28) 25 (19 - 28)
LCI Krdvande aktiviteter(0 - 28) 21(0-28) 23(0-28) 20,5 (6 - 28)
LCI Total score (0 - 56) 43,5(1-56) 44,5(6-56) 49 (25-56)
Alla (aven ej angivna orsaker) n=467 n=325 n=160
LCI Grundldggande aktiviteter (O - 28) 21 (0-28) 22 (0-28) 23 (0-28)
LCI Kréavande aktiviteter(0 - 28) 10 (0 - 28) 14 (0 - 28) 16 (0 - 28)
LCI Total score (0 - 56) 30 (6 - 56) 35 (0 - 56) 39 (0 - 56)

Tabell 19. LCI-5 vid ensidig TTA 6, 12 och 24 manader efter amputation redovisat separat vid amputationsorsak diabetes och/eller
karlsjukdom och vid Ovriga amputationsorsaker (t.ex. trauma, tumér, infektion) samt for hela gruppen (Alla).
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6 man 12 man 24 man

LCI-5 Ensidig KD eller TFA Med ian Median Median
(min-max) (min-max) (min-max)
Diabetes och/eller kirlsjukdom n=81 n=67 n=32
LCI Grundlaggande aktiviteter (0 - 28) 10 (0 - 24) 16 (0 - 28) 18,5 (0 -28)
LCI Kravande aktiviteter(0 - 28) 2(0-22) 3(0-28) 6,5 (0-26)
LCI Total score (O - 56) 12 (0 - 46) 19 (0 - 56) 23 (0-54)
Ovriga Amputationsorsaker n=26 n=25 n=13
LCI Grundlaggande aktiviteter (0 - 28) 22,5 (2 -28) 24 (2 - 28) 24 (4 - 28)
LCI Kravande aktiviteter(0 - 28) 18 (0 - 28) 21 (0-28) 22 (3-28)
LCI Total score (0 - 56) 41,5 (2 - 56) 46 (2 - 56) 46 (8 - 56)
Alla (dven ej angivna orsaker) n=135 n=121 n=53
LCI Grundlaggande aktiviteter (O - 28) 12 (0-28) 20 (0 - 28) 21(0-28)
LCI Kravande aktiviteter(0 - 28) 3 (0-28) 6 (0-28) 12,5 (0-28)
LCI Total score (0 - 56) 15 (0 - 56) 26 (0 - 56) 33 (0-56)

Tabell 20. LCI-5 vid ensidig KD eller TFA 6, 12 och 24 manader efter amputation redovisat separat vid amputationsorsak diabetes
och/eller kirlsjukdom och vid Ovriga amputationsorsaker (t.ex. trauma, tumor, infektion) samt for hela gruppen (Alla)

6 man 12 man 24 man
LCI-5 Bilaterala amputationer Median Median Median
(min-max) (min-max) (min-max)
Alla (dven ej angivna orsaker) n=56 n=42 n=15
LCI Grundlaggande aktiviteter (O - 28) 7,5 (0-25) 11 (0-28) 6(0-27)
LCl Kravande aktiviteter(0 - 28) 0(0-23) 4(0-26) 4 (0-225)
LCI Total score (0 - 56) 9(0-47) 14,5 (0-53) 10 (0 - 50)

Tabell 21. LCI-5 vid bilaterala amputationer 6, 12 och 24 manader

Kommentar: Forflyttningsformaga med protes har stor individuell variation, men det framkommer tydlig
skillnad baserat pa amputationsniva och amputationsorsak. Genomgaende anges betydligt lagre formaga for de
kréavande aktiviteterna jamfoért med de grundlaggande aktiviteterna. Bast sjadlvskattad forflyttningsformaga har
patienter med ensidig amputation av annan orsak an diabetes och/eller karlsjukdom. Vid KD/TFA p.g.a.
diabetes och/eller karlsjukdom och vid bilaterala amputationer anges patagligt lag forflyttningsformaga for de
kravande aktiviteterna.

| figuren nedan redovisas resultat for LCl total for 83 patienter med unilateral amputation som alla har besvarat
LCI-5 vid samtliga fyra tillfallen och samma monster framgar dar — hogre amputationsniva och amputation till
foljd av diabetes och/eller karlsjukdom medfor lagre forflyttningsformaga med protes ocksa dver tid.
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LCI-5 TOTAL VID FYRA TIDPUNKTER (FORE AMPUTATION OCH VID 6, 12 OCH 24 MANADER
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Figur 20. Longitudinell uppféljning av LCI-5 Total fore amputation samt vid 6, 12 och 24 manader efter amputation hos 83 patienter med
unilateral amputation férdelat per niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos Diabetes och/eller Karlsjukdom (D/K) och andra
amputationsdiagnoser (Andra orsaker).

SOCKET COMFORT SCORE

Patientens uppfattning om hur bekvam proteshylsan ar (0 - 10), dar O = sdmsta tankbara komfort och 10 =
basta tdnkbara komfort.

6 man 12 man 24 man
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
n n n
TTA 7,5 (1-10) 8(0-10) 7(2-10)
n=88 n=68 n=46
TFA 7(0-10) 8(0-10) 7(3-10)
n=25 n=14 n=13

Tabell 22. Medianvirde for patientens gradering av proteshylsas bekvamlighet (0 - 10) vid TTA och TFA vid uppféljning 6, 12 och 24 man.

Kommentar: “Socket comfort score” inférdes som ny variabel 2016/17 och innefattar annu ett lagt antal
registreringar. Vid KD &r antalet <10 och redovisas darfor ej. Stor individuell variation redovisas.
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TIMED - UP AND GO TEST (TUG - TEST) VID UNILATERAL TTA

TUG ar ett generellt test avseende forflyttningsférmaga som innefattar antalet sekunder det tar for patienten att
resa sig fran en stol med armstdd, g& 3 meter, vanda, ga tillbaka och satta sig igen. Testet utférs med det
ganghjalpmedel som patienten normalt anvander.

Varden pa TUG <10 sek betraktas som normalt och >30 sek betraktas som 6kad fallrisk.

Sekunder

Unilateral TTA Medel (Sd)

Vid Diabetes och/eller kirlsjukdom

6 man (n=187) 28 (17, 6)
12 man (n=111) 26 (20, 3)
24 man (n=50) 22 (15, 0)

Vid 6vriga diagnoser

6 man (n=34) 17 (11, 4)
12 man (n=23) 16 (15, 8)
24 man (n=11) 17 (12, 3)

ALLA (oavsett diagnos)

6 man (n=221) 26 (17, 2)
12 man (n=23) 24 (19, 3)
24 man (n=11) 21(14,7)

Tabell 23. Timed - up and Go test vid ensidig TTA vid 6, 12 och 24 man.

Vid ensidig TTA p.g.a. diabetes och/eller karlsjukdom:

v" TUG <10 sek utférdes av 5%, 12% och 10% av patienterna vid respektive uppféljning

v' TUG >30 sek utférdes av 30%, 27% och 21% av patienterna vid respektive uppféljning

Kommentar: TUG-testet pavisar generellt nedsatt forflyttningsférmaga och 6kad fallrisk. Det finns en
omfattande vetenskaplig litteratur att jamfora aktuella varden med, for saval grupper med amputation som
andra patientgrupper.
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SMARTA

STUMPSMARTA VID ENSIDIG AMPUTATION
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Figur 21. Férekomst av stumpsmaérta vid ensidig amputation vid 6, 12 och 24 manader (%).

Analys separat for TTA och TFA indikerar att stumpsmarta ar vanligare vid TFA vid 24 manader (24 man: 44% TTA
och 54% TFA anger nagon grad av stumpsmarta). Ingen liknande skillnad finns vid 6 resp. 12 manaders
uppféljning.

BEHANDLING AV STUMPSMARTA (N=1224):
v' 30% angav att de hade smirtstillande medicin eller annan behandling
V' 66% angav att de inte hade behévt ndgon behandling
v" 3% angav att de inte hade ndgon medicin eller behandling men att de skulle behéva det eller att de

hade avstatt behandling pga biverkningar eller andra obehag

FREKVENS AV SMARTBEHANDLING VID STUMPSMARTA (N=352):
V' 56% daglig behandling
v 34% behandling ndgon eller flera ggr/vecka
V' 20% enstaka tillfallen
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FANTOMSMARTA

FANTOMSMARTA VID ENSIDIG AMPUTATION
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Figur 22. Férekomst av fantomsmarta vid ensidig amputation vid 6, 12 och 24 manader (%).

Analys separat for TTA och TFA indikerar att fantomsmarta ar vanligare vid TTA:

v Vid TTA anger 61%, 69% respektive 63% att de har fantomsmarta i ndgon grad vid uppféljning 6, 12
och 24 manader
v" Vid TFA anger 57%, 44% respektive 56% att de har fantomsmarta i ndgon grad vid uppféljning 6, 12

och 24 manader

BEHANDLING VID FANTOMSMARTA (N=1339):
V' 34% angav att de hade smartstillande medicin eller annan behandling
V' 61% angav att de inte hade behévt ndgon behandling
v" 5% angav att de inte hade nagon medicin eller behandling men att de skulle behéva det eller att de

hade avstatt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

FREKVENS BEHANDLING VID FANTOMSMARTA (N=436):
V' 64% daglig behandling
V' 21% behandling ndgon eller flera ggr/vecka
v 15% Enstaka tillfallen

Kommentar: Ungefar hélften av patienterna anger nagon grad av stumpsmarta och fler an héalften anger nagon
grad av fantomsmarta. Ingen tydlig forandring tycks ske over tid.
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HELHETSSITUATION

Patientens uppfattning om sin helhetssituation som amputerad. Underlaget utgdr antal registreringar vid
respektive uppfoljning, d.v.s. samma patient kan ingd vid upprepade uppféljningar om ytterligare amputation
utforts och darmed nya uppfoljningar registrerats.

100%
80%

70% 29 24 20
22 28 29
60%
50%
40%
30% 54
57 52 52 55 =
20%
10%
0%
6 man Kvinnor 6 man Man 12 man Kvinnor 12 man Man 24 man Kvinnor 24 man Man
(n=216) (n=462) (n=167) (n=369) (n=90) (n=162)

Mkt bra/ Bra Varken bra eller dalig  ® Mkt dalig/dalig

Figur 23. Patientens helhetssituation som amputerad vid 6, 12 och 24 man efter amputationen och férdelat per kén (%).

Fragan avser patientens uppfattning om sin aktuella helhetssituation som amputerad och har fem svarsalternativ
(Mkt bra, Bra, Varken bra eller dalig, Dalig, Mkt dalig). | sammanstéllningen har de fem alternativen slagit samman
till tre nivder (mkt bra/bra, varken bra eller dalig samt mkt dalig/dalig).

Det vanligaste forekommande svaret var ”Bra” vid samtliga uppféljningar

Kommentar: Fler an hélften graderar sin helhetssituation som bra eller mycket bra. Inga patagliga skillnader
foreligger mellan kdnen eller mellan uppfoljningstidpunkter.
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HALSOINDEX EQ - 5D

EQ-5D index bestar av 5 fragor och resulterar i ett varde mellan - 0, 594 och 1. Tidigare version av EQ-5D innehdll
3 svarsalternativ for varje fraga (3-level). EQ-5D med fem svarsalternativ (EQ-5D-5-level) inférdes vid
registerrevisionen 2016/17.

Tabellen redovisar varden for EQ-5D-3-level inforda fore revisionen och varden for EQ-5D-5-level inférda

darefter. | bada fall anger vardet 1 basta tankbara hilsa.

Amputation 6 man 12 man 24 man
Medel (SD) n Medel (SD) n Medel (SD) n
Ensidig TTA
EQ-5D-3-level 0, 568 (0, 302) 0, 584 (0, 290) 0, 612 (0, 295)
n=339 n=227 n=107
EQ-5D-5-level 0, 563 (0, 304) 0, 565 (0, 300) 0, 562 (n=0, 310)
n=114 n=86 n=55

Ensidig KD + TFA

EQ-5D-3-level 0, 450 (0, 308) 0, 553 (0, 325) 0, 568 (0, 309)
n=95 n=92 n=39

EQ-5D-5-level 0, 485 (0, 319) 0,572 (0, 309) 0, 497 (n=0, 362)
n=47 n=28 n=23

Bilateral amputation

EQ-5D-3-level 0,472 (0, 331) 0,511 (0, 313) 0, 530 (0, 330)
n=38 n=30 n=11
EQ-5D-5-level 0, 393 (0, 318) 0, 563 (0, 212) -
n=16 n=11

Tabell 24. Medelvéarde fér EQ-5D-3-level och EQ-5D-5-level vid ensidig TTA, ensidig KD + TFA och vid bilaterala amputationer oavsett
amputationsorsak. Vid <10 registreringar redovisas ej resultatet.

EQ-5D-3-level baserad pa diagnosgrupp vid ensidig TTA vid 6 manader:

v Karlsjukdom och/eller diabetes: 0, 567 (0, 296) n=244
v" Andra orsaker (trauma, tumér, etc. ): 0, 616 (0, 322) n=33

EQ-5D-3-level baserad pa diagnosgrupp vid ensidig KD + TFA vid 6 manader:

v Karlsjukdom och/eller diabetes: 0, 471 (0, 343) n=61
v/ Andra orsaker (trauma, tumér, etc. ): 0, 538 (0, 219) n=18

Kommentar: | stort redovisar resultatet att individer med ensidig TTA skattar sin nuvarande halsa battre dn de
med hogre amputationsniva samt att ett lagre héalsoindex redovisas vid amputation till f6ljd av karlsjukdom
och/eller diabetes an vid andra angivna amputationsdiagnoser (t.ex. trauma, tumoér, infektion utan kéarlsjukdom
etc. ). Rapporter som innefattar Halsoindex EQ - 5D for individer med benamputation forekommer dnnu sparsamt
i den vetenskapliga litteraturen, men férvantas oka.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENTENS SITUATION FORE OCH EFTER AMPUTATIONEN

Som i tidigare arsrapporter berér majoriteten av registrerade PROM- data patienter med amputation till f6ljd av
diabetes och/eller karlsjukdom samt ensidig TTA. Det maste ocksa papekas att data sannolikt registrerats i
samband med att patienten kommit for protesrehabilitering, vilket leder till att den grupp svart sjuka patienter
som aldrig blir aktuell for protesrehabilitering generellt sett ar underrepresenterad.

Fore den forsamring som ledde till amputationen bodde de flesta (92%) i eget boende och flertalet (81%) hade
atervant till samma boende som de hade fére amputationen vid férsta uppféljningstillfalle efter amputationen.

Resultatet visar ocksa att dven den selekterade grupp patienter som kommer for protesrehabilitering i manga
fall ar beroende av bade ganghjalpmedel och rullstol redan fére amputationen och att forflyttningsférmagan,
matt med LCI-5-pre, var lagre for patienter inom diagnosgruppen diabetes och/eller karlsjukdom &n for 6vriga.
Generellt sett anger kvinnor samre forflyttningsférmaga fore amputationen an mannen.

Vid uppféljningar efter amputationen pavisas stora skillnader i protesfunktion baserat pa amputationsniva.
Patienter med TTA anger att de anvander protesen mer, har mindre behov av ganghjalpmedel och att de har
battre forflyttningsformaga jamfort med patienter med hoégre amputationsnivaer (KD och TFA). De anvander
ocksa sin protes mer, dven matt over tid.

Tid fran amputationen fram till traningsstart med protes utgér viktig information. Dels framkommer att
traningsstart med den forsta protesen sker tidigare for patienter med TTA jamfort med patienter med hogre
amputationsnivaer, dels att traningsstart med protes i manga fall tycks ske forst flera veckor efter det att en
protes provats ut av ortopedingenjéren. Férbattringsarbete som kortar ner ledtiderna fram till traningsstart med
protes uppmuntras.

Manga patienter med benamputation har problem med savil stumpsmaérta som fantomsmarta. Ungefar 1/3
anger mattlig eller mycket fantomsmarta, 1/3 lite fantomsmarta och 1/3 anger ingen fantomsmarta. Vad géller
stumpsmarta ar det nagot farre som har smarta. | bada fallen kan ingen tydlig skillnad utldsas mellan de tre
uppfoljningstillfillena, d.v.s. smartsituationen tycks besta over tid.

Vid analys av arets data skall man vara medveten om att resultat vid 24 manader sannolikt representerar
patienter som har béattre generell hilsa an de som inte kunnat féljas under tva ar. Som framkommer i inledningen
av arets analysdel dr 12 manaders dodlighet for de som ingar i registret 27%. Det ska ocksd beaktas att
redovisningen ar pa gruppniva och att det finns enskilda patienter som anger bada lagsta och hégsta majliga
protesanvandning eller forflyttningsformaga inom respektive grupp.

Flera av de utvarderingsinstrument som anvands i SwedeAmp rekommenderas vid uppfdljning efter
benamputation (LCI-5, TUG och EQ-5D). | arets rapport redovisas ocksa “Socket comfort score”, ett enkelt matt
som speglar hur bekvam proteshylsan uppfattas av patienten, och som infordes som ny variabel férra aret. Alla
dessa matt kan anvandas for bade nationella och internationella jamférelser.
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FORKLARINGAR OCH FORKORTNINGAR

Primar amputation

Re-amputation

Revision

MHFA
TTA
KD
TFA

TPHD

Unilateral amputation
Bilateral amputation
Primdr amputationsniva
Slutlig amputationsniva
Diabetes

PROM

LCI-5

Prosthetic Use Score

Socket Comfort Score

Timed - Up and Go Test (TUG)

EQ-5D

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

Fornyat amputationsingrepp till en hégre niva (genom eller proximalt om
nasta led) pa en extremitet dar en tidigare amputation dnnu ej 1kt

Kirurgisk ingrepp av sddan omfattning att operationssal kravs, med
upprensning av amputationssar eller amputationsstump och avldgsnande
av mjukdelar och/eller ben, men pa oférandrad amputationsniva

Mid/Hind foot amputation (amputation genom mellanfot eller hal)
Transtibial amputation (amputation genom underbenet)

Knee disarticulation, Kndledsamputation (amputation genom knaleden)
Transfemoral amputation (amputation genom larbenet)

Transpelvic amputation/Hip disarticulation (amputation genom backen
eller hoftled)

Ensidig amputation

Dubbelsidig amputation - samtidig eller vid olika tillfdllen

Den niva som valdes vid den primara amputationen

Den niva som forelag vid lakning eller dédsfall utan lakning

Alla typer av diabetes, dven kostbehandlad

Patient Reported Outcome Measures (patientrapporterade utfallsmatt)

Locomotor Capability Index. Ett index som beskriver patientens
uppfattning om sin forflyttningsférmaga, 0 - 56

Patientens sjalvskattning i vilken utstrackning protesen normalt sett
anvands, 0 - 100

Patientens sjalvskattning hur bekvam aktuell proteshylsa ar, 0 - 10.

Ett standardiserat funktionstest som mats i sekunder

Ett generellt hdlsoindex, bestaende av 5 fragor, som resulterar i en
skala mellan - 0, 594 och 1. Hemsida: http://www.euroqgol.org/

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser

50


http://www.euroqol.org/
http://www.swedeamp.com/

