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Viktiga budskap 2021

POSITIVUTVECKLING

Incidensen av amputation p& nedre extremitet per 100 000 invénare har sjunkit kontinuerligt sedan 1980-talet och ligger
nu pdca 20 /100 000 invénare dver 18 &r (se rubrik “Incidens”).

Aven antal dagar frén amputation till provning av férsta protes har minskat kontinuerligt och ligger nu i median p&58 dagar
vid underbensamputation (TTA) och 84 dagar vid ldrbensamputation (TFA). Vid TTA &r tid till protes 19 dagar kortare om
den kirurgiska tekniken har utforts med sagitell/skew lambd&jemfért med bakre-framre/long posterior lambdé.

NEGATIVT ATT KONSTATERA

Trots att incidensen av amputation har sjunkit totalt sett i Sverige s& konstaterar vi fortsatt stora regionala skillnader, med
en spridning av incidensen sé stor som 6 - 35 /100 000 invénare.

Dessutom férekommer fortfarande regionala skillnader i val av amputationsniva.

Ett av SwedeAmps Idngsiktiga och kanske det mest angelégna mdélet har varit att kunna bidra till mer jémlik vérd for
patienterna. S&lénge det finns uppenbara regionala skillnader i amputationsnivé, incidens, kirurgisk teknik och tid till protes
s& & amputationsvérden fortfarande ojdmlik. Det tyder ocksd pd att gamia behandlingstraditioner finns kvar pd madnga
enheter trots ny kunskap sésom att till exempel sagitella snitt vid TTA underldttar protesanpassning och leder till snabbare
protesforsorining eller vikten av bevarad kndled, med mél att kvoten TTA / (KD+TFA) inte ska vara mindre én 1p&den egna
enheten.

SwedeAmp bor & énnu béttre gehdr och spridning i landet. For att ndrma oss jamlik vérd krévs nationella riktlinjer, och vi
hoppas kunna medverka till att sédana inom snar framtid kan utarbetas.

COVID PANDEMIN OCH KONSEKVENSER FOR VAR PATIENTGRUPP

En fullvérdig utvérdering av pandemins konsekvenser for véra patienter ér dnnu inte maéjlig och vi kommer fortsétta lagga
vikt pdpandemieffekteni foljande érsrapporter. Mest uppenbar negativ effekt som én sélénge kan konstateras avser sémre
mdjlighet till rehabilitering och protesférsdrining, vilkket kan ha inneburit att tidsfénstret f6r majlig protesrehabilitering har
sténgts for vissa patienter.

Covid har drabbat hela landet lika. Vi ser dock vissa regionala olikheter i SwedeAmp. Gdllande vér kirurgiska data ses inte
s¢kra forandrade monster, men enskilda enheter har rapporterat béde férre eller fler amputationsingrepp och vissa har
rapporterat en stérre andel hogre amputationsnivéer (TFA) én tidigare. Socialstyrelsens slutenvérdsstatistik for 2021
forvéntas ge majlighet att ytterligare belysa pandemins eventuella pdverkan pd& antal amputationsingrepp och val av
primdr amputationsniva.

Fler ortopedtekniska enheter registrerar nu i SwedeAmp, dndéblev férre proteser registrerade under pandemidren 2020-
2021. Dessutom har férre TFA patienter som blivit protesférsérida registrerats under sammma period. Om detta ér till f6lid av
farre utforda registreringar eller pd sémre hdlsotillsténd hos patienterna ér ovisst.

Tid frédn amputation till tréningsstart med protes har blivit kortare sedan registret startade for 10 & sedan, men har for
patienter med TTA legat kvar pd samma nivéd under perioden 2019-2021 som éren innan. Om tid till protesférsérining
faktiskt nérrmar sig optimal, eller om tiden har stagnerat under pandemin, hoppas vi kunna utvérdera béttre under
kommande ér.



Sammanfattning 2021

Patienter med amputation p& nedre extremiteten i Sverige domineras stort av dldre med amputation till foljd av diabetes
och/eller kérlsjukdom (83%) och de flesta (93%) har andra samtidiga sjukdomar eller funktionshinder som forsvérar
rehabiliteringen. Inom 12 ménader efter amputationen hade 26% av patienterna med underbensamputation och 42% av
patienterna med I&rbensamputation avlidit.
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Arets rapport omfattar data f6r ca 9500 patienter med drygt 13600 amputationsingrepp (figur 1. Det é&r glédiande att
registrering av amputationsingreppen under Covid pandemin inte bromsats extremt mycket. Det bekraftas éter statistiskt
sdkerstdlida skillnader mellan kénen, dér kvinnorna har en hdgre andel amputationsdiagnos “kérlsjukdom utan diabetes”,
en hogre andel amputationer genom eller ovan kndleden samt hogre &lder vid ingreppet jamfort med mannen. Ménga
patienter har nedsatt funktionsférmaga och anvénder bdde ganghjdipmedel och rulistol redan fére amputationen.

Patienter som drabbas av benamputation ér inte en homogen grupp. Det féreligger tydliga skillnader baserade pd
amputationsnivé och amputationsdiagnos. All data pévisar vikten av bevarad kndled. Vad gdller funktionsférmdéga med
protes anger kvinnor sémre formaga dn man sévdl vid TTA som TFA. Patienter med amputation till f6lid av andra orsaker
anvénder protesen mer och har béttre forflyttningsférmdéga jemfort med gruppen med kérlsiukdom. Generellt sett
rapporterar ménga patienter béde stumpsmdérta och fantomsmarta.

Vi hoppas att du kommer finna informationen i &rsrapporten intressant och rekommenderar att den anvénds vid planering
av rehabiliteringsinsatser, vid information till patienter och anhériga och fér utbildning till olika vérdgivare. Med érets rapport
hoppas vi kunna bidra med vdérdefull information for fortsatt forbattring av vérden av patienter som genomgér
benamputation i Sverige. Var och en som bidrar med data till SwedeAmp gor darfor ett viktigt arbetel

Extra Stort Tack till Dig som registrerar i SwedeAmp!

Styrgruppen for SwedeAmp Lund, 2022-08-18



Inleaning

V ARDKEDJA

Det multidisciplinéra omhdéndertagande av patienter med benamputation férblir en utmaning f6r ménga kliniska enheter.
Hog élder och multisjuklighet &r vanligt forekommande bland patienterna. Fér majoriteten av patienter sker amputationen
sent i livet till f6ljd av karlsjukdorm och/eller diabetes och har vanligen féregétts av en léngre sjukdomsperiod, inte sdllan med
svarlokta sér.For en mindre grupp patienter utfors amputation tidigare i livet tillexempeltill folid av olycka, tumor eller sepsis.
Qavsett bakomliggande orsak sé innebdr dock amputationen en oéterkalleligt forandrad situation, och multiprofessionell
beddmning och samordning kravs for att majliggéra att patienten ska kunna étergdtill ett sé normalt liv som majligt.

SwedeAmp vill synliggdra och forbéttra den komplexa vérdkedjan efter amputation pd nedre extremiteten. P& hemsidan
finns exempel pd regionala och lokala vérdprogram under fliken RIKTLINJER.

Det finns f& register som s& heltdckande forsdker inkludera samtliga led i vérdkedjan vid amputation. Samlade data frén
mdnga vérdgivare om en mindre och skor patientgrupp gér SwedeAmp unikt i sitt slag, dven internationellt sett.

INCIDENS OCH TACKNINGSGRAD

INCIDENS

En nyligen publicerad studie har visat att incidensen av amputationer pd nedre extremitet i Sverige har sjunkit frén & 2008
till & 2017 (221100 000 invénare &r 2017), men att det férekommer stora regionala skillnader och att minskningen endast
forekommit i ungefér hdlften av regionerna. Studien ger inte ndgot tydligt svar pd orsak till skillnaderna, men diskuterar
orsaker sd som olika férdelning av patient- och &ldersgrupper och skillnader i diabetesvérden. Du hittar studien har:
https://doi.org/10.1016/.ejvs2022.05033

I nuldget kan inte SwedeAmp heller ge svar pé orsak till skilnaderna, men vi kommer fortsétta férdjupa oss i frégan.

ANSLUTNINGSGRAD TILL REGISTRET

Med anslutningsgrad menas andelen enheter som regelbundet registrerar data i SwedeAmp i forhdlliande till befintliga
enheter i Sverige som utfér ingreppen eller behandlingen. | och med att SwedeAmp &r ett multidisciplindrt register ér
anslutningsgraden mer &n ett enda vérde. For kirurgiska data ér anslutningsgraden 76% (16 av 21 regioner) avseende
patienter med amputation p& nivéer ovan fotleden.

Antalet ortopedtekniska enheter i Sverige dr forénderligt p.g.a. dndrade upphandlingsvillkor i avtal med regioner,
avknoppningar och nytilkomna aktorer. SwedeAmp beddmer att det &r 2021 fanns 37 ortopedtekniska enheter somii
olika omfattning forsérier patienter med proteser. Antalet anslutna enheter & 2021 var 24st, vilket ger en anslutningsgrad
av 65% for antalet ortopedtekniska enheter som regelbundet registrerade under 2021.



TACKNINGSGRAD

Tackningsgrad redovisas for underbensamputation som &r den vanligast forekommande amputationsnivén i registret.

Tackningsgraden berdknas genom att jémfora registrets data med Socialstyrelsens databas for operationer i slutenvérd
baserat pdantal personer och diagnoskod "NGQI9 Transtibial amputation”. De regioner som registrerar kirurgiska datai
SwedeAmp har en tackningsgrad pd 54% for &r 2021. Jémférande nationell statistik for proteser och proteshylsor saknas.

De n&got minskade registreringarna 2021 kan vara en negativ effekt av pandemin.

Antalet kirurgiska enheter som registrerar i SwedeAmp har stigit. Det ér numera flera enheter med néra 100% téckning av
amputationsingrepp, vilkket medfér sékrare analyser och béttre majlighet att j@mféra sjukhus eller regioner med varandra.
Regionerna med hogst tackningsgrad utgér grunden for analys och jamférelse i denna érsrapport.

V ARDE SOM SWEDEAMP TILLFOR VARDEN

Vérd i samband med amputation sker i Sverige bdde hos privata och offentliga vardgivare. Den kirurgiska varden sker
oftast i offentlig regi, men den ortopedtekniska vérden sker i hdg grad i privat regi. Oavsett detta krévs ett néra samarbete
runt patienten och kunskap om varandras vérdinsatser. SwedeAmp mdjliggdr en stérre méngd samlade data frén hela
vardkedjan, dvs frén den kirurgiska vérden, protesférsoériningen och rehabiliteringen, én vad var och en av dessa vérdgivare
sidlva har tillgéng till. Dessutorm majliggor registret insamling och redovisning av patientrapporterade data.

SwedeAmp visar pd vikten av multiprofessionellt teamarbete, stimulerar till samarbete mellan olika vérdgivare och dkar
kunskapen runt patientgruppen. Allt med syfte att férbéttra omhéndertagandet av patientgruppen.

PATIENTPERSPEKTIV

| SwedeAmp registreras patient-rapporterade data (PROM) 6,12 och 24 mdnader efter den aktuella amputationen. Dessa
innefattar amputationsspecifika PROM  sdsom hur mycket protesen anvdnds, forflyttningsforméga, behov av
gdnghjdipmedel och férekomst av fantomsmarta, men ocksd frégor som berdr generell hdlsorelaterad livskvalitet. Dessa
uppgifter ér en viktig kdlla till hur patientens situation péverkas av vérdinsatser dver tid.

| &rets rapport redovisas for forsta géngen data fér den frédga som tillkom 2020 pdinitiativ frén Patientskadeforbundet RTPs
Coachprojekt och som belyser om patienten fétt majlighet att tréffa négon annan person med egen erfarenhet frén

benamputation och protes for att t.ex. stdlla frégor.

Med stod frén data i SwedeAmp kan vérdgivare f& underlag for att svara pd frégor frén patienter och anhdriga. En I6ttIcst
kortversion av érsrapporten 2018 finns p& hemsidan och kan Iémnas direkt till patienter och anhériga.

Styrgruppen har tva patientrepresentanter.

\/ ARDRIKTLINJER

Nationella riktlinjer avseende vérd vid benamputation saknas i Sverige. Tidigare ndmnda regionala skillnader gdllande
amputationsnivéd, kirurgisk teknik, rehabilitering och protesforsérining tyder dock pé att det finns behov fér nationella
riktlinjer. P& SwedeAmps hemsida finns tillgéng till lokala riktlinjer, bla. frén region Stockholm. Vi uppmanar alla som har



lokala riktlinjer som berdr vérd vid benamputation att I&ta publicera dessa p& vér hemsida och darigenom bidra till en
gemensam kunskapskalla i véntan pd nationella riktlinjer. P& SwedeAmps hemsida finns ocksé internationella riktlinjer.

KV ALITETSINDIKATORER OCH VARDEN | SIFFROR

SwedeAmp presenterar tre kvalitetsindikatorer pé "Vérden i siffror”, www.vardenisiffror.se:

®  Andel underbensamputationer
®  Andel re-amputationer efter prim&r underbensamputation

® Tid frén underbensamputation till férsta protes

En hég andel priméra underbensamputationer i forhdllande till kné- och I&rbensamputationer & nskvart, men bara om
dessa inte ocksd medfér en hdg andel re-amputationer, eftersom det betyder onédigt lidande for patienter och 6kade
kostnader for samhdllet. Detta exempel belyser vikten av att redovisa bdda indikatorer tillsammmans. Andelen re-
amputationer efter primdr underbensamputation varierar mycket mellon de regioner som registrerar i SwedeAmp.
Riksgenomsnittet &r ca.13%.

Indikatorn som visar antal dagar frén primdér amputation till provning av férsta protes har till syfte att jomfora vérdprocessen
i landet och kan pdvisa regionala skillnader i ledtider. Indikatorn kan ocks&anvéndas som métetali forbdttringsarbeten inom
den egna verksamheten eller regionen. Har kan Region Blekinge némnas som har kortat tiden frén amputation till "date of
first fit” frédn median 87 dagar 2018 till 49 dagar 2021.

SPRIDA KUNSKAP OCH STIMULERA TILL TV ARPROFESSIONELLT SAMARBETE

Under de tvd senaste &ren har SwedeAmp arrangerat webbinarier i olika sammanhang tex. fér nya anvéndare, for
anvéndare pd lokala Kliniker och fér alla anvandare. Endast ett fétal mindre fysiska méten har genomférts pga Covid
pandemin.

Data frén SwedeAmps drsrapporter anvénds vid olika typer av undervisning runt patientgruppen. Det géller vid information
och undervisning riktad till vérdpersonal pd& kliniknivé, men ocksd vid undervisning pd hogskolenivd sésom vid
Fysioterapiprogrammet, ST-utbildning fér ortopedidkare och geriatrilékare och vid Ortopedingenjérsprogrammet.

VETENSKAP

Under 2021 har SwedeAmp presenterat data vid flera konferenser sGsom vid 1st International Conference on Phantom
Limb Pain, ISPO UK/Norway conference och Nordisk Ortopedteknisk konferens.

Vetenskapliga publikationer som SwedeAmp medverkat i under dret:

® Ernstsson, O.et al 2021 Health-related quality of life in patients with lower limb amputation - an assessment of the
measurement properties of EQ-5D-3L and EQ-5D-5L using data from the Swedish Amputation and Prosthetics
Registry, Disabil Rehabil, DOI 10.1080/09638288.20212015628

® Kuhlmann, A et al 2022 “The Kenevo microprocessor-controlled prosthetic knee compared with non-
microprocessor-controlled knees in individuals older than 65 years in Sweden: A cost-effectiveness and budget-
impact analysis, Prosthet Orthot Int, DOI:101097/PXRO000000000000138



Diskussion och forfrégan om datauttag har ocksé skett med andra forskargrupper och har hittills resulterat i ytterligare ett
datauttag som genomfoérts via RCSyd. Vi ser ett generellt dkat intresse for forskning som inkluderar SwedeAmp data.

INTERNATIONELLT SAMARBETE

International Society for Prosthetics and Orthotics (ISPO) har med stéd av stora internationella organisationer (USAID,
AT Scale-Global Partnership for Assistive Technology och FN baserade UNOPS), genomfért en process fér att introducera
ett internationellt register avseende protesforsérining och funktion efter amputation. | detta arbete har SwedeAmp lyfts
fram som ett féreddme och tvé representanter frén styrgruppen har ingétt i arbetsprocessen. Lés den nu publicerade
rapporten har: https.//www.ispoint.org/page/theleadandcompass.




Registerinformation SwedeAmp

SwedeAmp startade &r 201 och &r ett nationellt kvalitetsregister avseende nedre extremitetens amputationer, inklusive
den efterfolande vérdkedjon. Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesférsérining och
rehabilitering samt patientrapporterade utfallsmétt. Dessutom ges majlighet for registrering av objektiv géngférmaéga.
Registret har ett tydligt multidisciplinért fokus.

REGISTRETS OVERGRIPANDE SYFTE

® Att ge underlag for forbdéttringsarbete som kan héja kvaliteten i vérdkedjan vid benamputation

® At pdvisa skillnader som férekommer i vérden vid amputation, protesférsérining och rehabilitering
® Att ge underlag for utvardering av protesanpassning, proteskomponenter och rehabilitering

® Att ge underlag fér kostnadsanalyser

®  Att 6ka kunskapen om funktion och livskvalitet hos personer med benamputation

® Attt kunna ge végledning vid planering av behandling fér en enskild patient som hotas av amputation

® Attt stimulera och ge underlag till att bedriva forskning kring amputationer

REGISTRETS UPPBYGGNAD

Reqistret beskriver vérdkedjan i olika steg och innefattar patient- och amputationsdata, protesdata, patientens situation
fore och efter amputationen samt rérelsedata. | praktiken inférs data i 6 olika formuldr (F1-F6). Registret majliggor livsldng
uppfdining. | korthet innefattar varje formulér féljiande uppagifter:

F1.  Personuppgifter och Grundldggande Amputationsdata. Grundldggande amputationsdata  innefattar
amputationsnivéd, sida och datum. Vid varje nytt ingrepp gors en ny registrering i F1. Registreras av den anvéndare som
forst Idgger in data Br ett amputationstilifile.

F2. Amputationsingreppet. Uppgifter om ingreppet sGsom typ av ingrepp (primdér amputation, re-amputation eller
revision), amputationsorsak, kirurgisk metod och komplikationsforebyggande &tgdrder. Registreras foretrddesvis av
operator.

F3. Protesen. Beskrivning av protesférsoriningen, béde for den forsta protesen fér den aktuella amputationsnivén och for
féllande proteser. Registreras fretrdaesvis av ortopedingeryor.

F4.Baseline (PROM). Innefattar frégor rorande patientens situation fére den akuta férsémring som ledde till amputationen.
Frégorna besvaras i anslutning till eller snarast mgjligt efter amputationen och berér boende, anvéndning av
gdnghjdipmedel samt sidlvskattad forflyttningsformaga. Registreras foretrddesvis vid mottagning eller avaelning.

F5. Uppfélining (PROM). Uppfolining registreras for patienter med amputation ovan fotleden och utférs vid tre tidpunkter:
6, 12 och 24 ménader efter den aktuella amputationen. Uppgifter som ingér berdr bla. hur mycket protesen anvands,
formadga att gjdlvsténdigt ta pd och av protesen, anvéndning av génghjdipmedel, forflyttningsformaéga med protes,
forekomst av smarta, funktionsformaga och generell halsa. Registreras foretrddesvis av fysioterapeut/rehabpersonal.



F6.Rorelsedata. Har registreras objektiva métt pd géngformaéga. Registreras foretrddesvis av ortopedingenyjor.

For varje nytt ingrepp méste personnummer, sida, amputationsnivé och amputationsdatum registreras i F1.Med dessa fyra
uppgifter ifylida lénkas de olika delarna sdatt évriga data kan matas in och foljas.

Data inférs med personligt login, Smart Card eller Mobilt BankID pden webbaserad registerplattform vid Registercentrum
Syd (RC Syd) i Lund (I&nk). Varje anvéndare kan registrera i samtliga formuldr, men det ér dnskvért att operationsenheten
registrerar detaljer om amputationen, ortopedingenjdren protesforsdriningen och sjukskdterska, arbetsterapeut eller
fysioterapeut registrerar patientrapporterade data fére och efter amputationen. Varje anvéndare kan hémta data frén den
egna organisationen. P& hemsidan (Iénk) finns information om data som ingér, en manual (Iénk) och en instruktionsfim
(I&nk)

Huvudman fér SwedeAmp &r Region Skdne.
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Grunddata registrering

REGISTRERINGAR TOM. 2021-12-3I

Samtliga registreringar

9510 patienter

® 13654 ingrepp

® 5589 protesregistreringar

® 2729 registreringar avseende patientens situation (PROM) fére amputationen

® 3145 registreringar avseende patientens situation (PROM) efter amputationen

Kénsfdrdelning samtliga patienter

®  39% kvinnor, 61% madn

Mortalitet

® 58% av registrets samtliga registrerade patienter var inte Iangre i livet vid drsskiftet 2021/2022, dér andelen
avlidna kvinnor var hdgre (64%) én man (55%)

® Mortalitet inom 6 madn efter senaste registrerad primdr amputation eller re-amputation var 24%

® Mortalitet inom 12 mén efter senaste registrerade primar amputation eller re-amputation var 31% och férdelat per
amputationsnivé: 26% TTA, 40% KD, 42% TFA

Kommentar: Vid amputation ovan fotled konstateras generell hdg mortalitet, med stigande mortalitet vid hogre
amputationsnivé. Aven efter framfotsamputation & mortaliteten hog. Tidigare presenterade data frén SUS (néra 100%
registreringar av samtliga amputationsnivéer) visade 20% mortalitet inom 12 ménader efter framfotsamputation.

Tidigare analys av patienter som fétt protes visade 9% mortalitet inom 12 ménader efter forsta protesregistrering, vilket kan
tyda pd rimliga beddmningar av vilka patienter som erhdller en protes.



Patient- och amputationsdato

(GRUNDDATA

HEMORTSREGION

HEMORTSREGION VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP PER ANTAL
PATIENT PATIENTER |
REGISTRET
Blekinge region 297 3%
Dalarnas region 403 4%
Gotlands region 19 1%
Gavleborgs Region 145 2%
Hallands region 401 4%
Jonkdpings region 420 4%
Kalmar region 131 1%
Kronobergs region m 1%
Skéne region 2985 31%
Stockholms region 1543 16%
Sédermanlands region 45 1%
Uppsala region 140 2%
Varmlands region 32 1%
Véstmanlands region 146 2%
Vastra Goétalands region 1498 16%
Orebro region 379 4%
Ostergotlands region 702 7%
regioner med <5 registreringar 6 <1%
Region g kand 27 1%
Totalt 9530

Tabell 1. Patienternas hemortsregioner.

Kommentar: De flesta patienter registrerade i SwedeAmp &r boende i regionerna Skéne (317), Véstra Gotaland (16%) eller
Stockholm (16%). Vissa regioner kan ha hog tackningsgrad trots 1&g antal registreringar sdsom tex. Gotland. Fortfarande
saknas dock registrering i stor omfattning for patienter frén norra Sverige.



ALDER OCH KON

ALDER VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

KON MEDEL (SD) MEDIAN (MIN-MAX)

Kvinna (n=3543) 78 (15) 81(0-103)
Man (n=5582) 72 (15) 74(0-102)
Totalt (n=9125) 74 (15) 76 (0-103)

Tabell 2: Alder vid forsta registrerade ingrepp fér kvinnor och man.

Kommentar: Kvinnor amputeras vid hdgre élder én man. Skillnaden ér statistiskt sékerstalld (p<0.001).

ALDERSGRUPP PER KON
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Figur 2: Aldersgruppsfdrdelning vid primar amputation fér kvinnor respektive man i procent (n= 9125).

Kommentar: De flesta amputationer sker vid hog élder. Kvinnorna ér éldre én mannen vid amputation samt dominerar de

b&da dldsta grupperna. Aldersskillnaden mellan kénen ér statistiskt sékerstalld (p<0.0007).



DIAGNOS OCH DIAGNOSGRUPPER

PATIENTENS BAKOMLIGGANDE DIAGNOS VID FORSTA AMPUTATIONSINGREPPET
(N=8372)

® Diabetes med eller utan kérlsjukdom (n=3942) 47%

®  Arterioskleros utan diabetes (n=2706) 32%

®  Annan kérlsjukdom utan diabetes (n=340) 4%

® Infektion gj relaterad till diabetes eller karlsjukdom (n=391) 5%

®  Trauma (n=321) 4%

®  Tumdr (n=187) 2%

®  Amputation till f6ld av kongenital eller férvarvad deformitet (n=129) 2%
®  Annan orsak (n=290) 4%

® Okdand diagnos / gj registrerad diagnos (n=66) <1%

DIAGNOSGRUPP PER KON

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Kvinnor n=3330 Man n=5039

m Diabetes med eller utan karlsjukdom m Karlsjukdom utan diabetes m Ovriga orsaker

Figur 3. F6rdelning avseende diagnosgrupp vid amputationen for kvinnor och man, %.

Kommentar: Diabetes och/eller kérlsjukdom utgor tillsammans 83% av alla registrerade diagnoser vid ingreppet. Hos
kvinnor utgdr kérlsjukdom utan diabetes den vanligaste diagnosen vid amputationen. Hos mén utgér diabetes med/utan
kérlsjukdom den vanligaste diagnosen. Nér diagnosen diabetes féreligger klassas amputationsorsak som diabetes ominte
oberoende orsak finns, som tex. trauma eller tumaor. Skillnaden mellan kénen avseende diagnosgrupp &r statistiskt
sékerstdlid (p<0.0007.



MEDELALDER FOR UTVALDA DIAGNOSGRUPPER

DIAGNOSGRUPP KVINNA MAN
MEDELALDER = MEDELALDER
(SD) (SD)
Dicbetes med/utan kérlsjukdom 76 (12) 73010
(n=1230) (n=2660)
Kérlsjukdorn utan diabetes 82 (10) 78 (M
(n=1530) (n=1542)
Ovriga diagnoser 68 (23) 60 (23)
(n=601) (n=839)

Tabell 3. Medeldlder vid ingreppet for utvalda diagnosgrupper. Skillnaden mellan diagnosgrupperna och kdn ar
statistiskt signifikant (p<0.0001).

ROKVANOR

Rokvanor vid férsta registrerade ingrepp per patient (n=3453) vid amputation ovan fotled

®  38% Aldrig rokt

® 34% Tidigare rokare (definierat som slutat réka >12 mén fére ingreppet)
®  26% Aktivarékare

® 2% Annan nikotinprodukt

Kommentar: Det ¢r ibland svért att gruppera patienterna rétt i kategori “aldrig rokt” och “tidigare rékare”. Styrgruppen har
dérmed beslutat att sammmanfoga dessa 2 kategorier framdver.

CO-MORBIDITET

Forekomst av annan sjukdom eller funktionsnedséttning som kan férvantas péverka sérlékning och/eller rehabilitering.

Antalet tillsténd registrerade per patient (n=6376 patienter):

®  34%(n=2184) Ett tillsténd

®  33%(n=2085) Tvatillsténd

®  26%(n=1668) Tre eller fler tillsténd
® 7% (n=439) Inget tillstand
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VANLIGASTE FOREKOMMANDE CO-MORBIDITET (FLERA ANTAL PATIENTER

TILLSTAND KAN ANGES PA SAMMA PATIENT) MED AKTUELL CO-
MORBIDITET
Hjértsjukdom 3946 (33%)
Njursjukdom 1262 (10%)
Kronisk lungsjukdom 892 (7%)
Stroke 819 (7%)
Demens 596 (5%)
Reurmatoid artrit 383 (3%)
Neurologisk sjukdom 265 (2%)
Diabetes (om gj primdr diagnos f6r amputationen) 873 (7%)
Nedsatt syn eller horsel 289 (2%)
Vaskuldr sjukdom (om €] primdr diagnos for amputation) 1297 (M%)
Annan (hér ingér tillsténd som farre én 100 patienter lider av tex. almdnmedicinska
problem, malign sjukdom, psykisk ohdlsa, missbruk, problem frén rorelseapparaten, nedsatt
handfunktion och fraktur) 1087 (9%)

Tabell 4. Vanligast fdrekommande co-morbiditet. Underlaget dr tillstdnd som vid minst ett ingrepp har registrerats
per patient, %.

Kommentar: Det réder mycket stor samsjuklighet inom patientgruppen. Fér majoriteten av patienterna utgor
amputationen en av flera andra sjukdomstilisténd och vanligast ér hjartsjukdom. I endast 7% har co-morbiditet angetts inte
alls forekomma. Sannolikt &r co-morbiditet underrapporterat.

KIRURGISK DATA

AMPUTATIONSDATA

AMPUTATIONSINGREPP

P& 739 av amputationsingreppen har typ (primdr amputation, re-amputation eller revision) angetts enligt féljande:

®  80% (n=9334) primdr amputation
®  13% (n=151) re-amputation till hogre nivé

® 7% (n=886) revision

Kommentar: P& Skénes Universitetssjukhuset, som har en néra komplett registrering av samtliga amputationspatienter, ér
andelen primdra amputationer 73%, andelen reamputationer 16% och revisioner 11%. Dvs endast 3 av 4 amputationer &r ett
primart ingrepp.



AMPUTATIONSNIVA
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Figur 4: Férdelning av amputationsniva ovan fotled fér kvinnor och man, %.

Kommentar: Registret har én s& lénge 1&g tackningsgrad gdllonde amputationsregistreringar nedom fotled. Tidigare
separata analyser for Skénes Universitetssjukhuset, dar samtliga amputationer pd nedre extremitet reqistreras, har visat
att amputationer nedom fotled stér for néstan 50% av samtliga ingreppen.

Bred konsensus réder vad gdller vikten av att bevara en anatomisk kndled for att ge patienten basta majliga férutsattningar
for god protesfunktion. Andelen kvinnor med niva TFA & hdgre én hos mén (41% resp. 30%). Detta kan bero pd att
amputation till f8lid av kérlsjukdom utan diabetes &r vanligare hos kvinnor (figur 3) samt att kvinnorna &r éldre dn mdnnen
vid amputationsingreppen (tabell 3). | véra analyser har vi ocksd fétt en kénsla att kvinnorna generellt amputeras pden
hogre nivé oavsett élder eller diagnos. Vi kommer att 16gga fokus pé statistiska analyser av dessa antaganden i nésta
&rsrapport. Sékrare statistiska analyser kravs for att vérdera om kvinnor oftare amputeras pden hogre nivéén man, oavsett

&lder eller diagnos.

ANDEL INGREPP MED REGISTRERAD ORSAK (N=6443)

Progredierande gangrdn (n=3504) 54%
Infektion (N=2660) A%
Smérta (n=1776) 28%
Akut vaskuldr ocklusion (n=884) 14%
Toxiskt/Septiskt tillsténd (n=407) 6%
Trauma (n=195) 3%
Tumér (n=135) 2%
Deformitet (n=117) 2%
Annan (n=342) 5%

Tabell 5: Utldsande orsak/er till amputation baserat pd primdra amputationer. Flera samverkande orsaker kan
registreras. Vid 64443 ingrepp ar totalt 10020utiésande orsaker registrerade, %.



Kommentar: Den omedeloara indikationen for amputation ér oftast ett infektionstillsténd, vilkket gor det kirurgiska
ingreppet tillen riskfylld operation. Med tanke p& annan samsjuklighet ér det av stor vikt att optimera patienten bést majligt
infor ingreppet. Detta innebdr t ex nutritionstilligg, antibiotika, trombosprofylax och sékort fasta som majligt.

RE-AMPUTATION EFTER PRIMARA AMPUTATIONSNIVAN

PRIMAR NIVA SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG
NIVA NIVA NIVA NIVA

TTA (%) KD (%) TFA (%) TPHD (%)
Transtibial amputation (TTA) n=4384 88% 1% 10% <1%
Kndledsamputation (KD) n=659 - 88% 2% 1%
Transfemoral amputation (TFA) n=2115 = = 99% <1%

Tabell 6a: Relation mellan primar niva och slutlig nivé fér hela registret, %.

PRIMAR NIVA SUS SUS SUS SUS SUS SUS
SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG
N\VZ: N\VZ: NIVA NIVA NIVA
FRAMFOT (%) | TTA(%) KD (%) TFA (%) TPHD (%)
Amputation nedom fotled n=1181 83% 13% <1% 3% <1%
Transtibial amputation (TTA) n=750 81% 1% 17% <1%
Kndledsamputation (KD) n=52 - 83% 5% 2%
Transfemoral amputation (TFA) n=444 = = 99% 1%

Tabell 6b: Relation mellan primdr niva och slutlig niva vid Skdnes Universitetssjukhus (SUS), %.

Kommentar: Redovisningen beskriver primdr amputation samt de fall dér re-amputation till hégre nivé fér sammma individ
och samma sida ddérefter har registrerats. Tackningsgraden for ingrepp nedom fotled & néra 100% vid Skdnes
Universitetssjukhus (SUS). Data frén SUS visar att 83% av amputationer nedom fotled stannar vid denna nivé. | data frén
SUS framgédr ocksd en hdgre andel re-amputationer frén primér TTA respektive KD till slutlig nivé TFA jomfort med
SwedeAmps totala datamdngd.

KIRURGISK TEKNIK

HUDLAMBA TTA | SAMTLIGA BLEKINGE HALLAND | JONKO- | SKANE G\éériTRA

PING LAND
Sagitell / Skew 79% 86% 83% 77% 84% 70% 67%
Anterior-Posterior /
Lédng posterior 21% 14% 17% 23% 16% 30% 33%
Antalingrepp n=2614 n=127 n=248 n=215 n=1246 n=445 n=333

Tabell 7: Lambateknik vid primdr amputation eller re-amputation vid underbensamputation, %.

Kommentar: Den vanligaste kirurgiska tekniken vid TTA &r sagitell eller snedstdlld (Skew) hudlambd. For att éskadliggora
skilnader inom landet redovisas ockséide sex regioner med data for flest registrerade fall. Skillnaderna mellan olika regioner
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ar pétagliga. S& lénge det inte finns sékerstdlld hog téckningsgrad for samtliga dessa regioner kan inte definitiva slutsatser
gdllande skillnader pé kirurgisk teknik dras. Férre antal dagar till protes vid sagitell/skew lambdéer j@mfort med de dvriga
redovisas i kapitel “Protesdata”, Tabell 12c.

BEDOMNINGAR OCH ATGARDER | SAMBAND MED AMPUTATIONSINGREPPET

Hudfdrslutning (n=4822), registreras enbart for amputationer ovan fotled:

®  68% Suturer

®  20% Agraffer

® 10% Vacuumbehandling
o 2% Oppen behandling

Kommentar: Kiinisk erfarenhet visar att agraffer bor undvikas efter amputation eftersom de kan medféra fler
sérlékningsproblem. SwedeAmps kirurgiska data innehdller dock inte information om postoperativ sérlékning. Oppen- eller
vakuumbehandling kan vara ett alternativ vid valdigt skér hud och risk for sérlékningsproblem.

GANGFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

m kan ga (oavsett stéd och
ganghjdlpmedel)

m kan inte ga men stddja pa
benet pa aktuella sidan

m kan inte ga eller stodja pa
benet pa aktuella sidan

Figur 5: Gangférmaga innan amputation (n=7590), registreras enbart for amputationer ovan fotled.
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PRELIMINAR BEDOMNING GALLANDE PROTESFORSORJINING

1%
m Aktuell for funktionell protes m Aktuell for kosmetisk protes enbart
m Ej aktuellt med protes m Osdker om protes

M Ej utvarderad

Figur 6. Prelimindr beddmning om protesférsdrining i samband med ingreppet vid slutlig amputationsnivd ovan
fotled (n=7961), (%).

Andel patienter beddmda aktuella for funktionell protes i relation till amputationsnivaé:

® Transtibial amputation (TTA) 67%
® Kndledsamputation (KD) 28%

® Transfemoral amputation (TFA) 24%

Kommentar: Skilnaden &r pétaglig baserad pd amputationsnivé dér sannolikheten att kunna gé med protes blir Iégre ju
hégre amputationsnivé. | &r har data frén patienter med bilateral amputation exkluderats, se Gven tabell 10.

BILATERALA AMPUTATIONER

mTFA/TFA  ®mTFA/KD ®mTFA/TTA  wmKD/KD ®mKD/TTA = TTA/TTA

Figur 7. Kombinationer av amputationsnivder i % vid bilateral amputation ovan fotled, n=1129.
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DIAGNOSGRUPPERNAS FORDELNING VID BILATERAL AMPUTATION:

® 56% Diabetes med/utan kérlsjukdom

®  35% Kdrlsjukdom utan diabetes

® 3% infektion g relaterad till diabetes eller kérlsjukdom
® 2%Trauma

e 4% Ovriga diagnoser

Kommentar: Andelen patienter med diabetes dr néstan 10% hégre bland patienter med bilaterala amputationer jamfort
med registrets samtliga patienter. Vanligaste kombinationen vid bilateral amputation ovan fotled &r bilateral TTA. Ur
funktionell synpunkt &r det av stor betydelse f6r patienter att ha kvar minst en anatomisk kndled fér béttre balans i sittande
och fér att léttare kunna utféra férflyttningar oavsett protesférsdrining.

DATA PER SJUKHUS OCH REGION

Gladjande har flera sjukhus dkat antal registreringar vilket medfér béttre och mer komplett kirurgiska data. Aret 2021 ser vi
stora variationer dér vissa sjukhus har registrerat betydligt férre amputationer jgmfért med éren innan, andra sjukhus har
registrerat betydligt fler. Jomforelsen med antalet TTA| Socialstyrelsens slutenvérdsregister bekrdftar att vissa regioner har
minskat sina registreringar i forhéllande tillantalet genomférdaingrepp i regionen. Dock pévisar dven slutenvérdsregistret
ovanligt stora variationer i totalantalet TTA under de senaste 2-3 éren. Styrgruppen missténker att det finns konsekvenser
som kan relateras till Covid pandemin som bor studeras nérmare framéver.
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REGISTRERINGAR PER SJUKHUS

Blekingesjukhuset

Capio St Goérans sjukhus 38 35 38 261 m
Centrallasarettet Vaxjo 13 8 14 99 35
Centralsjukhuset Kristianstad 64 60 58 663 182
Danderyds sjukhus 96 74 4 270 174
Falu lasarett 37 36 38 468 m
Hallands sjukhus Halmstad 40 33 13 264 86
Hallands sjukhus Varberg 25 31 31 157 87
Helsingborgs lasarett 45 38 ll 272 94
Hoglandsjukhuset Eksjé 29 16 3 170 48
Karolinska Univ.sjukhuset (Huddinge + Solna) 37 40 10 352 87
Kungdlvs sjukhus 4 3 0 67 7
Lasarettet i Motala 1 4 7 81 12
Lé&nssjukhuset i Kalmar 1 20 0 50 21
L&nssjukhuset Ryhov Jonkdping 40 30 26 337 96
Norrkdping Vrinnevisjukhuset 74 62 72 453 210
Sahlgrenska Univ.sjukhuset (Gbg +MaIndal) 219 146 176 969 541
Sjukhuset | Gavle 25 90 75 203 190
Skénes Univ.sjukhuset (Malmé + Lund) 337 300 349 3483 986
Sodersjukhuset 10 6 1 219 17
Sédertdle Sjukhus 13 3 3 34 19
Sédra Alvsborgs sjukhus Bords 103 83 72 276 258
Uddevalla NAL 55 38 51 636 144
Universitetssjukhuset i Linkdping 82 68 39 5N 189
Universitetssjukhuset Orebro 46 58 31 489 135
Visby lasarett 29 21 B 178 65
Vasterds Véstranlands sjukhus 15 26 20 126 61

Tabell 8: Antalingrepp registrerade per sjukhus totalt sedan registrets start samt separat for dren 2019-2021.
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FORDELNING AV AMPUTATIONSNIVA TTA | FORHALLANDE TILL KD/TFA PER REGION

REGION KVOT PRIMAR KVOTPRIMAR | KVOT SLUTLIG KVOT SLUTLIG | TACKNINGS-
KDATEAG, 20505 | KbarAS b VA0 2020 T
Blekinge 50/50 41/59 42/58 32/68 10
Orebro 71/29 70/30 61/39 60/40 10
Ostergstland 37/63 31/69 32/68 29/71 09
Dalarna 63/37 65/35 54/46 57/43 1
Halland 70/30 67/33 63/37 61/39 1
éigst,tarlg o 58/42 51/49 51/49 44/56 13
Gévleborg 64/36 66/34 60/40 61/39 13
Gotland 44/56 39/61 34/66 28/72 13
Jonkdping 55/45 59/41 52/48 55/45 15
Véstmanland 32/68 38/62 29/71 37/63 15
Kalmar 61/39 56/44 54/46 47/53 15
Stockholm 77/23 75/25 73/27 71729 16
Kronoberg 86/14 79/21 79/21 70/30 20
Vérmiand 67/33 58/42 59/41 57/43 30
Samtliga 62/38 56/44
genomsnitt

Tabell9: Andelen TTAjamfort med KD + TFA, bade gdllande primér amputationsniva och slutniva, for regioner med totalt minst 10 registrerade
amputationer ovan fotled, i %. Kolumnen téckningsgradskvot anger graden av rapportering for TTA i forhdllande till graden av rapportering
for KD+TFA, baserat pd tackningsgrad jémfért med Socialstyrelsens register 2017-2020. Vérde néra 1anger att fordelningen i 6vriga kolumner
kan anses ha redlistiska varden.

Kommentar: Vér data indikerar p& pétagliga skilnader inom landet. Trots viss skev fordelning pga faktorer sdsom
inkomplett rapportering s& ér en upp till 25-faldig skillnad idgonfallande. Andelen priméra TTA i forhdllande till surnman av
allastorre amputationer (TTA+TFA+KD) paverkas av vilken vérdenhet som rapporterar till SwedeAmp. Till ortopedteknisk
eller protesrehabiliterande enhet kommer patienter med bdttre rehabiliteringspotential och fler har en légre
amputationsnivéd. Om amputationsdata endast har rapporterats frén dessa enheter &r sannolikt andelen TTA dérmed
oredlistiskt hog. Om opererande enhet registrerar amputationsdata ingér éven patienter som inte gér vidare till
protesrehabilitering och dérmed blir andelen TTA légre och mer representativ fér populationen. Téckningsgradskvoten
hjcloer dérfor att tolka rimligheten av aktuella data. I andelen slutnivé TTA | forhdllande KD/TFA inkluderas Gven patienterna
som har re-amputerats frén en nivé nedom fotled till slutlig TTA nivé. En sténdigt svér klinisk fréga ar vilken nivé man skall
vdja frén borjan. Den har tabellen kan hjdlpa att belysa ifall en region tenderar att amputera antingen primért for Iagt (om
slutnivén skilier sig avsevért frén den egna primdra nivan) eller for hogt (om primdéra nivan skilier sig avsevart frén rikets
genomsnitt).
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SAMLAD ANALYS AV PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

Underlaget for érets rapport ér drygt 9500 patienter som opererats t.om.2021-12-31.Hos dessa finns néstan 14 000 ingrepp
registrerade.

Den generellt hdga mortaliteten efter amputation pd nedre extremiteten ér val kénd och dokumenterad. Patienter i
registret som fétt protes efter amputation ovan fotled har dock en betydligt légre mortalitet och vi drar slutsatsen att den
kliniska beddmningen om vilka patienter som kan ha nytta av en protes sker med en viss rimlighet.

Betraffande amputationsorsaker, konsférdelning, medelélder och amputationsnivéer ér bilden oféréndrad. Hos kvinnor ses
hogre medeldlder, storre andel med hdgre amputationsnivé, och hégre andel med amputation pga. kérlsjukdom utan
samtidig diabetes samt férre amputationer pga. trauma jémfért med madn, allt | samklang med tidigare val dokumenterade
fakta. Skillnaderna mellan kénen vad gdller élder och amputationsdiagnos ér statistiskt sékerstallda.

Amputationer nedom fotleden ¢&r fortfarande underrapporterade i SwedeAmp, dock stiger andelen kompletta
registreringar inklusive amputationer nedom fotled frén enskilda opererande enheter. Data frén Skénes Universitetssjukhus
(SUS), som har néstintill 100% registrering av amputationer pé nedre extremiteten, visar att amputation nedom fotleden
utgdr knappt hdlften av alla amputationsingrepp. Vid analys av slutlig amputationsnivé frén data pd SUS framkommer att
83% av amputationer nedom fotled stannar pd nivénedom fotleden. Ur patientens perspektiv kan detta innebdéra bevarad
gdngférmaga. Det finns anledning att anta att amputationer nedanfér respektive ovanfér fotleden stér i ndra samband
med varandra. En amputation nedanfér fotleden ér ofta ett led i strévan att férhindra en hégre amputation, men kan ocksé
bli en utldsande faktor tillen hdgre amputation. Vélfungerande registrering av &ven dessa "mindre” amputationer férvéntas
kunna bidra till 5kad forstéelse av dessa samband. Dettaii sin tur forutsétter att ortopedisk expertis blir involverad tidigt, och
inte forst ndr behovet av en underbensamputation har manifesterats. Med mer komplett kirurgiska data kan
orsakssamband analyseras och kunskap 6ka avseende vilka som kréver re-amputation pd hdgre nivd och vilka som inte
gor det.

13% av patienterna i registret &r dubbelsidigt amputerade ovan fotled. Hos dessa patienter noteras en hdgre andel med
diagnos diabetes &n vid unilaterala amputationer.

Ar 2021 inférdes en ny variabel betréffande sérldkning i samband med férsta protesregistrering. Med tiden kan samband
mellan till exempel lambdteknik eller antibiotikaanvéndning och  sérlékningsbekymmer faststdllas for de fall som
protesférsorjs.

For flera av de parametrar som registreras i SwedeAmp dr det svért att definiera ett tydligt maélvérde for potentiella
forbdttringar. Exempel pd detta &r amputationsnivé och re-amputationsfrekvens. | allménna ordalag ér det It att
formulera: Vi énskar en sé Idg amputationsnivé som majligt och samtidigt en sd 1&g re-amputationsfrekvens som majligt.
Detta &r létt att séga men svért att géra. Lagre amputationsniva ger béttre forutséttningar fér optimal protesrehabilitering.
Hogre amputationsnivéd innebdr i regel béttre cirkulationsférhdlianden och mindre risk for behov av re-amputation, men
leder till betydligt sémre forutséttningar vad galler protesrehabilitering, vilket tydligt framgér i uppfolinings- och PROM data
léngre fram i érets rapport.
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Protesdata

(GRUNDDATA

Totalt innehdller registret 5589 registreringar av protesdata fér 3075 patienter (33% kvinnor, 67% man).

Insamling av protesdata har 6kat betydligt genom att fler anvéndare och enheter har infért data for varje ér. Darav beddms
att en betydande andel av landets protesforsériningar nu registreras. For att visa pd aktuella férhdllanden, grundat pd en
hogre téckningsgrad, har érets rapport for protesdata avgrénsats till registrering av proteser och proteshylsor utprovade
de senaste 6 &ren, 2016-2021. For dessa &r presenteras 3792 reqistreringar for 2150 patienter (30% kvinnor, 70% man).

UTVECKLING AV REGISTRERADE PROTESFORSORJDA FALL OCH AKTIVA
REGISTRERANDE ORTOPEDTEKNISKA ENHETER/INDIVIDUELLA ANVANDARE
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730
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Figur 8. Utveckling av antal patienter och antal protesférsérining som inforts i registret sedan 2016 (n).
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Figur 9. Utveckling av antal ortopedtekniska enheter och individuella anvdndare som infor data till registret sedan 2016 (n).
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REGISTRERADE PROTESER UTPROVADE 2016-2021
Foérsta protes respektive férnyelse av protes eller hylsa har angivits vid 3582 registreringar f6r 2117 patienter:

®  48% (n=1704) avser forsta protesen for aktuell nivé
®  38%(n=1356) avser fornyelse av proteshylsa

o  15%(n=522) avser fornyelse av hela protesen
Skdl till férnyelse av protes eller hylsa (n=1801) avseende funktionell protes

®  78% (n=1395) forandrad stumpvolym

®  10% (n=184) forbattra passform pd hylsa

® 9% (n=162) utsliten protes

® 2% (n=38) patientens tillsténd har forandrats (dndring av mél/andamdl med protesférsériningen)

o 1% (n=22) sbndrig hylsa

Protestyp har angivits vid 3790 registreringar:

®  95%(n=3582) avser en funktionell protes
® 5% (n=187) avser en extra protes (t.ex. motionsprotes eller hygienprotes)
® <1% (n=20) avser en kosmetisk protes (g majlig att belasta vid forflyttningar)

®  <1% (n=1) avser fall dér protesforsorining e beddmts ldmpligt.

Kommentar: Knoppt hélften av registrets protesdata utgér den férsta protesen f6r den aktuella amputationen, och en
overvdldigande majoritet berdr en funktionell protes (95%). Fornyelse av enbart hylsan ér vanligare én att férnya hela
protesen och orsakas i de flesta fall (77%) av féréndrad stumpvolym. Den kliniska erfarenheten visar att stumpvolymen ofta
&ndras innan sjélva protesen &r utsliten dvs byte av hylsa sker innan byte av hela protesen krévs.

AMPUTATIONSNIVAER

2%

= TFA (n=566) = KD (n=176) = TTA(n=2993) = Ovriga (n=57)

Figur 10: Andel protesregistreringar, &r 2016-2021, per nivé (total n=3792), (%). Ovriga utgdrs av: Amputation
genom bdcken eller héftled (n=24), amputation genom mellanfot eller hdl (n=23) och framfotsamputation (n=10).

27



NIVA | AMPUTATION | ANDEL PROTES-| AMPUTATION ANDEL AMPUTATION | ANDEL PROTES-

2015-2016 (N) FORSORJDA | 2017-2018 (N) PROTES- 2019-2020 (N) FORSORJDA

FORSORJDA
TTA 720 429 (n=304) 756 43% (n=323) 812 43% (n=348)
KD+TFA 378 21% (n=79) 390 21% (n=82) 428 16% (n=68)

Tabell 10. Andel patienter som har protesférsérjts per niva TTA respektive KD+TFA och med ingrepp utférda
under tre tidsperioder mellan ar 2015-2020 och ddr det angivits att patienten kunde ga eller std/belasta aktuell
sida vid ingreppet.

Kommentar: Registret domineras av proteser vid TTA for bé&da kénen (mén 80% och kvinnor 75%).

Andel patienter som blir protesforsérida per nivébaseras i & endast pdde patienter som kunde gdeller belasta den aktuella
sidan vid tidpunkten f6r amputationen. Vid TFA och KD &r det som férvantat avsevart férre som blir protesférséridajomfort
med TTA (16% resp 43% for patienter med amputation ér 2019-2020).

Det &r en légre andel av de som amputerats p& TFA+KD nivd som har protesforsorits under pandemidren 2019-2020
jomfort med tidigare ér. Samtidigt har andelen KD+TFA amputationer i forhéllande till TTA 6kat ndgot.

Patienter med ingrepp utfort under 2021 har inte tagits med i analysen eftersom protesférsorining i ménga fall inte kan
forvéntas under samma ér. Av samma anledning har amputationer utférda 2015 tagits med.

ALDERSFORDELNING VID FORSTA PROTES PER PATIENT

60%
50%
40%
30%
19%

20% 1% 14%

8% 8% 9%
- -

0%
<50 &r 50-59 &r 60-69 ar 70-79 &r

m Kvinnor (n=525) m Maén (n=1179)

Figur 1. Aldersférdelning vid den foérsta protesférsériningen utprovade 2016-2021 (n=1704) f6r kvinnor och man,
(%).

Kommentar: Vid forsta protesforsérining varierade patientens élder mellan 1-101 &r. Medeldldern f6r kvinnorna (73 &r) var
hogre an for ménnen (70 ér). Hogst andel kvinnor var >80 ér vid den forsta protesforsérjningen, man mellan 70-79 ér.
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FORUTSATTININGAR FOR PROTESFORSORINING

KOMPRESSIONSBEHANDLING AV AMPUTATIONSSTUMP EFTER TRANSTIBIAL
AMPUTATION

1%

H Liner (n=637) m Kompressionsstrumpa + Liner (n=395)
m Kompressionsstrumpa (n=51) Annan kombination (n=41)
m Lindning (n=11)

Figur 12: Typ av stumpkompression efter TTA 2016-2021, (n= 1138), (%).

Kommentar: Kompression med liner dominerar stort, ofta kompletterad med kompressionsstrumpa déliner inte anvands.
Kompressionsbehandlingen pd&bdriades vanligen inom 1vecka (51%) eller inom en 1-3 veckor (37%) efter ingreppet.

BELASTNINGSFORMAGA KONTRALATERALT BEN VID DEN FORSTA
PROTESUTPROVNINGEN UNDER AR 2016-2021

Patientens formaga att stédja pd kontralaterala benet vid protesprovningen (n=1474):

® 383%Fullbelastning
® 14% Begrénsad belastning

® 3% Ingen eller mycket begrénsad belastning
Kommentar: Vid protesprovning kan ca 80% av patienterna belasta sitt andra ben fullt ut. Forméga att belasta det

kontralaterala benet ingdr ofta i bedémningen infér beslut om protesférsorining och ér en forutséttning for gott
rehabiliteringsresultat.
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STUMPPROBLEM AR 2016-2021, ALLA AMPUTATIONSNIVAER

STUMPKOMPLIKATION VID PROTESANPASSNING | % JA AV (N) N ANTAL SOM ENDA
KOMPLIKATION

Sér 21% (2492) 516 213

Tunn mjukdelstéckning 17% (2319) 402 124

Smérta 14% (2922) 414 18

Svulnad 14% (2341) 336 99

Kontraktur i nérliggande led 13% (2312) 297 18

Bred stumpdnda (paronformad) 10% (2305) 221 65

Adherenser hud-skelett 5% (2277) m il

Eksem 3% (2284) 71 20

Djupa hudveck 4% (2276) 84 22

Annat 9% (2230) 201 3

God status hos kvarvarande ben / stump 60% (722) 434

Tabell 11a. Problem med amputationsstumpen som férsvarar protesanpassningen. Flera problem kan anges. | den
sista kolumnen anges det antal som redovisats som enda komplikation och inte i kombination med andra.
Redovisningen avser bade den forsta protesen och registrering vid byte av hylsa och/eller protes.

STUMPPROBLEM VID UTPROVNING AV PROTES <6MAN RESPEKTIVE >2AR EFTER TTA

FORSVARANDE PROBLEM VID <6MAN POSTOP FORANDRING: >2AR POSTOP
PROTESANPASSNING VID TTA ANDEL JA AV(N) ANDEL JA AV(N)
Sér 37% (938) A 16% (625)
Svulnad 23% (796) o 4% (590
Bred stumpdnde (péronformad) 18% (780) . 2% (590)
Kontraktur i nérliggande led 14% (788) — 6% (587)
Smarta 12% (1377) — 15% (747)
Tunn mjukdelstéckning 1% (773) - 20% (606)
Eksem 6% (767) - 2% (585)
Adherenser hud - skelett 5% (770) - 5% (588)
Djupa hudveck 2% (763) — 5% (588)

Tabell 1b. Andel JA av_samtliga registreringar per problem med amputationsstumpen som férsvarar
protesanpassnlngen vid TTA och redovisat i tva grupper, Urval fér férsta kolumnen (<6man): "Férsta protes for
aktuell amputation” och utprovnlng under de férsta 6 manaderna efter amputationen. Urval f6r andra kolumnen

(>24r): Byte av protes/hylsa >2 ar efter amputationen. Flera samtida problem kan anges fér stumpkomplikationer.
Pil illustrerar forandring 6ver tid. Skillnad = 10%-enheter illustreras som en férdndring.
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STUMPPROBLEM VID PROTESUTPROVNING EFTER TTA VID OLIKA KIRURGISK TEKNIKER,
<6MAN RESPEKTIVE >2AR POSTOPERATIVT

FORSVARANDE <6MAN POSTOP * >2AR POSTOP *
PROBLEM VID

PROTESAN-

PASSNING VID TTA SAGITALA + LANG BAKRE + | SAGITALA + LANG BAKRE +
SKEW LAMBA A-P LAMBA SKEW LAMBA A-P LAMBA

ANDEL JA (N) ANDEL JA (N) ANDEL JA (N) ANDEL JA (N)

Bred stumpdnde . . . .
Coaronfornady 19% (355) P 31% (78) 49%(110) 0% (30)
Smérta 15% (690) 16% (167) 17% (125) 10% (39)
Adherenser hud - skelett 3% (406) % (87) 6% (109) 0% (30)
Djupa hudveck 2% (347) 6% (78) 6% (108) 0% (30)
Svulinad 28% (433) 19% (84) 10% (1) 3% (30)
Kontraktur i nariggande 130, (19) A 24%(88) 13% (110) 7% (29)
Tunn mkdelstackning 179% (410) 16% (69) 20%(08) | Ny 10%(30)
Sar 40% (519) 36% (110) 22% (16) 21% (33)

Tabell 1lc. Andel JA av samtliga registreringar per stumpproblem som férsvdarar protesanpassningen vid TTA
redovisati tva grupper.

*:1. ¢6MAN POSTOP: "Férsta protes fér aktuell amputation” och utprovning < 6 man efter amputationen. 2. >2AR
POSTOP: Byte av protes/hylsa som utprovats > 2 ar efter amputationen. Kirurgisk teknik har delats in i tva grupper.
Sagitell och Skew lambad bildar en grupp och Lang bakre lambd och Anterior/Posterior lamba bildar

Kommentar: Stumpproblem vid utprovning av proteser &r vanliga. Vid 40% av registrerade protesutprovningar har
angivits att stump/kvarvarande ben e har god status och vid 17% kunde kontralaterala sidan ej belastas eller bara belastas
i begransad omfattning. Det stora antalet patienter som besvéras av flera bekymmer som férsvérar protesanpassningen
och att det ofta forekommer kombinationer av flera férsvérande problem framgdr av tabell Tla sista kolumn. Sér och tunn
mjukdelstackning ér de vanligaste problemen som férsvérar protesanpassning.

Varje stumpform &r individuell och ofta med olika férutséttningar att klara belastning vid olika aktiviteter. Stumpens form
och egenskaper &r féranderliga, sérskilt under de férsta mdnaderna efter amputationen. Darfér har stumpproblem-
variablerna delats upp i en grupp som redovisar tidiga problem (<6mdén) och en grupp som redovisar senare problem
(>28r) vid TTA. Som véntat minskar sér, svullnad och bred stumpdnda (péronform) med tiden. Foér évriga problem visar
&rets data inte pd forandring > 10%.

Val av kirurgisk lambéteknik vid TTA ger ocksé stumpen olika form och egenskaper. Sagitell och Iétt snedstalld lambé (sk
Skew flap) ger liknande stumpform och egenskaper. Lang bakre lambd och anterior/posterior lambd ger en annan och
varandra liknande form och egenskaper. | tabell Tic ges indikationer p& hur stumpproblem péverkas av kirurgisk teknik pd
kort (forsta 6 man) och Iangre sikt (>24r). Indikationer pé& kort sikt &r att problem som pdronformad stump och kontraktur
&r mindre vanliga vid sagitell/sned lambé. P& langre sikt indikeras att tunn mjukdelstéckning ér mindre vanliga vid léng bakre,
anterior/posterior lambd. Antalet observationer >2 &r ér dock fé vilket ger ostkra data.

Patientens aktivitetsnivé ér ocksé foranderlig och kan vara upphov tillatt stumpen och péfrestningar pdstumpen férandras.
Vétskedrivande medicinering &r ett annat exempel som kan péverka att stumpen forandras.
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TID TILL PROTESFORSORINING

ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES
VID TTA OCH UTVECKLING OVER TID

TIDSPERIOD (AR) DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
2013-2015 (n=320) 95 (78) 73 (13-492)
2016-2018 (n=524) 88 (76) 64 (1-449)
2019-2021(n=674) 79(63) 58 (14-494)

Tabell 12a: Tid ﬁlliarotesprovnlng (férsta protesen fér aktuell amputation) vid slutlig nivd TTA férdelat per 3-drs-
r

period (n=1463).

ar baserat pa datum for férsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremvdrden tagits
bort ({5 dagar och >500 dagar).

ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES
VID TFA OCH UTVECKLING OVERTID

TIDSPERIOD (AR) DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
2013-2015 (n=62) 123 (86) 104 (29-484)
2016-2018 (n=104) T8 (83) 94 (19-381
2019-2021(n=141) 104.(72) 84 (21-406)

Tabell 12b: Tid till protesprovning (férsta protesen fér aktuell amputation) vid slutlig niva TFA férdelat per 3-drs-
period (n=300). Ar &r baserat pd datum fér férsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremvéarden tagits bort
(<5 dagar och >500 dagar).

ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES
VID TTAVID OLIKA KIRURGISKA TEKNIKER

KIRURGISK TEKNIK, TTA DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
Skew + Sagitell (n=757) 80 (76) 50 (11-494)
Léng posterior + Anterior/Posterior (n=205) 87(67) 69 (16-376)

Tabell12¢: Tid till protesproyvning (férsta protesen fér aktuell amputation) vid slutlig niva TTA férdelat per kirurgisk
teknik avseende hudlamba. Alternativen for kirurgisk teknik har grupperats. Vid berdkningen har enstaka
extremvdarden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar). Skillnaden ar statistiskt sdkerstdlld (p=0.003).

Kommentar: Tid frén amputation till férsta protesprovning vid TTA har minskat frén Md 73 dagar ér 2013-2075 till 58 dagar
&r 2019-2021. Vid TFA frén Md 104 dagar & 2013-2075 till Md 84 dagar ér 2019-2021. For alla nivéer &r variationen stor. Vid

32



TTA &r antal dagar till forsta protes statistiskt signifikant férre f6r den grupp dér den kirurgiska tekniken har innefattat
sagitella eller sneda (Skew) lambder jomfort med gruppen dar kirurgisk teknik utforts med lang bakre eller
anterior/posterior lambé.

SwedeAmp rekommenderar att "Dagar till protes” samt “Tid till tréningsstart med protes” (i uppfoliningsdata) analyseras
vid lokala forbéttringsarbeten. Vér data visar att val av kirurgisk teknik har betydelse vid TTA. Andra faktorer av betydelse
kan vara att vissa Kliniker tilldter protesanvéndning innan amputationsséret ér Iékt medan andra avvaktar 16kning. Ingen
konsensus réder i frégan. | den vetenskapliga litteraturen finns inte heller négon konsensus hur tid till protes ska definieras.
Ett exempel & en helt ny amerikansk studie dar antal dagar frén amputationsdatum till fakturering for protesen har
berdknats for dver 400 patienter (18-65 Ar) och som visade att mediantiden var 5 ménader (Medel 130 dagar) (Miller et al,
PM&R Feb 2022, Open access). Studien pdvisade likt oss farre dagar vid TTA én TFA/KD, men ocksé férre dagar for man én
kvinnor. Skillnad mellan kén ér nGgot SwedeAmp énnu inte analyserat och méste ta hénsyn till amputationsnivé.

PROTESDESIGN

Kommentar: | samband med revision av formuldr for protesdata har manga variabler som beskriver protesdesign fétt
éndrade eller omformulerade svarsalternativ. | denna érsrapport har i vissa avsnitt ny registrering av data éversatts och
redovisas tillsammans med historiska data, i andra avsnitt &r redovisning uppdelad i period fére respektive efter revision.

PROTESFOT

Kommentar: | samband med revision av formulér fér protesdata har ménga variabler som beskriver proteser fétt andra
svarsalternativ. | avsnitt PROTESFOT har registrering av data efter revision 6versatts och redovisas tillsammans med
historiska data.

TYP AV PROTESFOT VID TTA

1%

SACH = oleaad fot med mjukare
hdlmaterial

Multiaxial = fot med ledrériighet i mer
dn ett plon

Enaxiad = fot med learériighet i
endast ett plon

Energilagrande = energicitergivande
fot, oftast tilverkad i kolfiber

m SACH fot (n=148) m Enaxlad fot (n=32)
m Multiaxial fot (n=44) m Energilagrande fot (n=2491)

Figur 13. Typ av protesfot vid TTA och protes/proteshylsa utprovad 2016-2021, (n=2728), (%).
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TYP AV PROTESFOT TOTALT OCH PER AMPUTATIONSNIVA

SACH ENAXLAD MULTI- ENERGI- INTELLIGENT
AXIAL LAGRANDE

Transtibial  amputation  (TTA) 148 32 44 2491 13
(n=2728)

Kndledsamputation (KD) (n=167) il 5 8 141 2
Transfemoral amputation (TFA) 19 34 17 429 4
(n=503)

Totalt 178 71 69 3061 19

Tabell 13a. Typ av protesfot fér proteser utprovade ar 2016-2021vid TTA, KD och TFA (n= 3398), antal.

SPECIFICERING AV PROTESFOT - ALLA AMPUTATIONSNIVAER, PROTESER /
PROTESHYLSOR UTPROVADE 2016-2021

VANLIGASTE FOT

BENAM- | LEVERAN- | ARTNR TYP | BENAM- | LEVERANTOR | ARTNR TYP
NING  TOR NN
1(n=12817%) | BANCe | Gequr SACH | OftoBock | ks 20 @
2 Assure . .
(inkl . FAPE, .
(n=327, 44%) & e Ossur FAXE 200 Trias Otto Bock 1C30 94
flex)
X Vari- = Kk
(h=200.27%)  Flex Ossur vix | 44 @ @ Triton Otto Bock 1ceo 37 @
Pro- - - -
4 Flex XC [
o el Ossur PXC 73
(N=9112%)  \ygri-
flex XC

Tabell 13b. Typ av protesfot som angivits i fritextfalt for specificering av protesfot (n=746) férdelat per
funktionskategori (se definition nedan). Typ av fot: @ SACH fot, ®= Energilagrande fot.

*Definition Funktionskategori: Individen har férmaga till eller har potential for:

1. gd&ende inomhus eller p& plana underlag i Iég gdnghastighet, med/utan génghjdipmedel.

2. g&endeiinomhus- och utomhusmilder, med/utan génghjdlipmedel. Klara ldga hinder som trottoarkanter, trappor eller ojamna
underlag (réra sig i samhdllet med génghjdipmedel)

3. gdng med varierad gdnghastighet. Klara att gdi de flesta miljder med olika utmanade underlag som halt, lutande eller ojégmna.
Utéva aktiviteter som kréver protesanvéndning utdver vanligt géende

4. att anvénda protes utéver grundldggande gangférdigheter. Utdva mycket krévande aktiviteter som utsétter stump och
protesen for hdg belastning, som manga olika idrottsaktiviteter och barns lek

Kommentar: Det ér inte Iétt att ersétta den anatomiska foten med en protesfot. Beroende pd hur aktiv patienten ér och i
vilka milider protesfoten anvénds krévs olika egenskaper av protesfoten. En energilogrande protesfot & vanligast
forekommande vid alla tre amputationsnivéer och angavs i >90%. Gruppering av protesfotstyp ger for nérvarande inte
négon bra bild av hur proteserna givit patienten forutséttningar for olika funktioner d& ménga olika fétter klassas som
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energilagrande. Gemensamt for dessa dr att de dr uppbyggda av material som ér éterfiddrande, tex. kompositmaterial
med kol och glasfiber, och utan stor energifériust. Som SwedeAmps data visar ér néstan alla fétter som anvands idag i olika
grad uppbyggda av dessa material, men egenskaperna skilier sig inom gruppen “Energilagrande fot”. | tabell 13b framgdr
att protesfétter som klarar att tillgodose krav f6r funktionskategori 2 ér i majoritet (44%).

LINER OCH SUSPENSION

Kommentar: | samband med revision av formuldr for protesdata i érsskiftet 2019/2020 har ménga variabler som beskriver
protesen fétt andra svarsalternativ. For avsnitt LINER OCH SUSPENSION har det inte gétt att pd ett tillforlitligt satt dversatta
nya svarsalternativen till de gamla svarsalternativen. Dérfér har data delats upp i perioden foére respektive efter revisionen
och pdsamma vis redovisning av resultat for respektive period (bortsett frén SUSPENSION VID TRANSFEMORAL PROTES).

SUSPEN- | DISTALT | DISTALT TOTALT

SIONS PINNLAS | VACUUM | MED MED

SLEEVE

UTAN

VACCUM
Silicone 28 296 28 663 99 26 22 162
Copolymer 18 7 2 364 71 1 4 477
Polyurethan 2 5 0 47 5 20 8 87
Foam 3 27 0 31 0 0 7 68
Andra 0 1 1 5 1 0 2 10
Totalt 51 336 31 mo 176 57 43 1804
Andel 3% 19% 2% 62% 10% 3% 2%

Tabell 14a. Typ av liner respektive suspension vid utprovning av protes/proteshylsa 2016-2019 och TTA (n-=1804),
antal. *Under rubriken Ovriga = PTB-rem och KBM.

MED LINER OCH...

.VACUUM .WVACUUM | .DISTAL .DISTALT WAKTIVT ANATOMISK - OVRIGA* | TOTALT

(TATNING (TATNING KOPPLING VACUUM VACUUM MEKANISKT

SLEEVE + SLEEVE (MED FASTSATTNIN

VENTIL) UTAN PUMP) G (TEX.KBM,

VENTIL) PTB, PTS MFL))

Silicone 352 176 89 4 6 39 45 703
Copolymer 95 74 1 2 4 68 5 244
Polyurethan 2 1 1 0 5 7 3 36
Foam 1 5 2 0 0 8 0 16
Andra 1 0 0 0 0 3 1 5
Totalt 461 266 93 43 15 125 54 1057
Andel 44% 25% 9% 4% 1% 2% 5%

Tabell 14b. Typ av liner respektive suspension vid utprovning av protes/proteshylsa vid TTA &r 2020-2021
(n=1057), n.

35



SUSPENSION VID TRANSTIBIAL PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE FALL PER AR 2016-2021

100% 100%
80% / 80% \
60% 60%
40% 40%
20% \/\ 20%
0% 0%
2016 (n=253) 2017 (n=368) 2018 (n=435) 2019 (n=659) 2020 (n=542) 2021 (n=477)
e \/akuum e \/akuum
e Distal koppling e Distal koppling
== Anatomisk - mekaniskt fastsattning (KBM, PTB, PTS mfl.) e ANAtomisk - mekaniskt

Figur 14a+b. Suspension fér transtibial protes. Férdelning av typ av suspension per ar ér baserat pa ”datum fér
forsta provning”, period fore revision 2016-2019 (n=1715), respektive efter revision 2020-2021(n=1019).

Kommentar: | tabellerna 14a+b ingér endast de proteser dér sévdl typ av liner som typ av suspension finns registrerade for
att kunna analysera kombinationen av de béda. De vanligaste kombinationerna ér liner i silikonmaterial tillsammans med
suspension med liner och vacuum via tétning med sleeve och ventil (33%) samt silikonliner med suspension med liner och
vacuum via tétning med sleeve utan ventil (17%).

Analys av utveckling 6ver tid for olika suspensionstyper ger att proteser med suspension via ndgon form av vacuum har
varit den i sérklass vanligast under de senaste 6 &ren. Noterbart &r att andelen med anatomisk suspension har 6kat de sista
2 &ren. Trenden for distal koppling gér stadigt nedét.

SUSPENSION VID TRANSFEMORAL PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE FALL PER AR 2016~
2021
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e Distal suspension (ex. Lin-,pinnkoppling) e \/akuum utan liner e \/akuum med liner

Figur 15. Suspension vid transfemoral protes. Férdelning av registrerade typer av suspension fér respektive ar
baserat pc': ”datum for férsta provning” (n=477).
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Kommentar: Sedan 2018 ér "Vacuum med liner” den vanligaste typen av suspension av proteser vid TFA. En forvénande
stor andel patienter fick dock under & 2021 en protes med suspension via distal koppling (39%). Det kan ha sin forklaring i
att denna suspension lémpar sig béttre om patienten inte klarar att sté& upp dé protesen tas pé och kan vara en indikation
pdatt fler patienter med TFA protes var i ett sémre fysiskt skick under pandemidret 2021 &n under tidigare ér.

HYLSDESIGN OCH METOD FOR FRAMTAGNING AV PROTESHYLSA

Kommentar: | samband med revision av formulér for protesdata har ménga variabler som beskriver proteser fétt andra
svarsalternativ. | avsnitt "Hylsdesign och metod for framtagning av proteshylsa” redovisas resultat frén data for proteser
och hylsor som provats ut under &ren 2016-2021, indelat i en period fore respektive efter registrets revision.

Metod for framtagning av proteshylsa ér en ny variobel och dérfor finns bara resultat fér de senaste dren
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Fig 16a Férdelning av olika metoder for framtagning av proteshylsor vid TTA under ar 2020 och 2021 (n=733).

60%
44%

40%

20%

0%
2020 2021

m Digital (Scanned or measurements) m Directly laminated socket m Hand casting

Fig 16b Férdelning av olika metoder fér framtagning av proteshylsor vid TFA under ar 2020 och 2021 (n=122).
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HYLSDESIGN VID TRANSFEMORAL PROTES
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11%

m Only supported by Femur and the soft tissue
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® Including the ischium and ramus (e.g. M.A.S,

H Ischial containment shape (n=86) ICS) (n=31)

= Other (n=66) Direct supported by ischium (e.g. Quadrilateral)

w Quadrilateral shape (n=36) (n=22)
m MAS shape (n=6) m Other (n=7)

Figur 17a.+ 17b. Hylsdesign vid TFA 2016-19 (17a) och 2020-21 (17b).

Kommentar: Stora féréndringar av hylsdesign och hur proteshylsor framstalls har skett de senaste éren vilket ocksé har
medfort forandring av hur krafter stabiliseras och pdverkar stumpen under stédfasen. Under 2020-2021 var det vid TFA
vanligast att ta stéd/fénga krafter endast pdlérets mjukdelar (55%).140% av fallen valdes déremot att ta stod/fénga krafter
mot delar av bdcken. Den vanligaste metoden f&r att ta fram en proteshylsa 2020-2021 var "Direktlominerad hylsa” for
béde TTA (67%) och TFA (52%).

TYP AV PROTESKNALED

| samband med registrets forbdttring har ménga variabler som beskriver proteser fétt andra svarsalternativ. | avsnitt "TYP
AV PROTESKNALED” har registrering av data efter revision éversatts och redovisas nu tillsammans med historiska data. |
&rsrapport 2020 redovisades vilken typ av proteskndled som var vanligast Gver tid. Motsvarande redovisning gors inte |
&rets rapport med tanke pd risk for felaktiga slutsatser dd redovisning av proteskndleder sannolikt sker med viss
eftersldpning eftersom de mindre ofta sker vid byte av protes eller hylsa.

SVINGFASKONTROLL

Kndledsamputation (n=153) 51 18 39 32 13
Transfemoral amputation (n=475) 198 92 84 67 34
Totalt (n=628) 249 10 123 99 47
STODFASKONTROLL

Kndledsamputation (n=123) 35 31 36 17 4
Transfemoral amputation (n=379) 159 1 56 43 0
Totalt (n=502) 194 152 92 60 4

Tabell 15. Typ av protesknaled vid kndledsamputation och transfemoral amputation, proteser och hylsor utprovade 2016-2021, n.
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Definition av kontrolltyper fér proteskndled:

®  Manuellt I&s: mekaniskt 1&st vid stéende och géng, manuell upplésning vid sittande

®  Mekanisk: kndleden kontrolleras genom ledens/ledernas placering, friktionsbroms, figdrar eller resérer

®  Pneumatisk: kndleden kontrolleras med hjdlp av luft som passerar genom ventiler

®  Hydraulisk: kndleden kontrolleras med hjélp av olja som passerar genom ventiler

® Intelligent: mikroprocessorstyrd knéled, olika givare dvervakas och dess métvarden tolkas av dataprogram och

anpassar ledrorelse efter situationen protesen &r i.

Kommentar: Typ av proteskndled varierar stort. Kndleder med manuellt 1&s &r den vanligaste (40%) typen vid TFA och KD.
Andelen microprocessorstyrda kndleder (Inteligenta) har pétagligt 6kat under de senaste éren. Det finns 6kad mangd
evidens som belyser fordelar med de Intelligenta kndlederna béde vad gdller funktion och minskad fallrisk (t.ex. Lansade et
al 2018, Kaufman et al 2018, Carse et al 2021 och Davie-Smith et al 2021), samt hdlsoekonomiska studier (t.ex. Chen et al 2018,
Kuhlmann et al 2020 och 2022).

ANTAL PROTESREGISTRERINGAR VID ORTOPEDTEKNISK ENHET

ORTOPEDTEKNISK ENHET 2019 2020 2021 TOTALT 20M-2021
52 33

Falun OTA 78 398
Malmd OTA 134 55 70 378
Ortopedteknik/ Sahlgrenska 45 28 9 355
Solna Sundbybergsvagen OTA 83 70 0 347
Lund OTA 66 64 45 335
Sodersjukhuset OTA 52 66 101 299
Motala OTA 35 21 29 237
Eksjo OTA 32 22 25 200
Jonkséping OTA 40 28 40 166
Karlskrona OTA 25 15 10 152
Stockholm Bergshamra OTA 31 24 46 148
Norrkoping OTA 23 31 20 142
Halmstad OTA 18 14 23 133
Kristianstad OTA 5 15 0] 130
Torsplan OTA 20 18 24 14
Vaxjo OTA il 7 19 102
Huddinge OTA 25 19 18 95
Varberg OTA 15 18 18 94
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ORTOPEDTEKNISK ENHET 2019 2020 2021 TOTALT 20M-2021

Akademiska sjukhuset Uppsala OTA

Angelholm OTA 22 20 10 93
Véstervik OTA 3 4 2 80
Viésterds OTA 13 il 5 77
Norrtdle OTA B 23 22 76
Linkdping OTA 10 12 9 73
Borés OTA 23 21 24 68
Trollhéttan OTA 10 5 il 58
Uppsala Dag Hammarskjolds vag OTA 15 26 2 56
Helsingborg OTA 1 17 8 51
Ljungby OTA 1 6 3 38
Uddevalla OTA 0] 0] 0] 26
Kalmar OTA 3 3 0] 16
Uppsala Bergsbrunnagatan OTA 1 0 0 16
Karlstad OTA 0] 4 10 14
Sodertdije, Wedavagen OTA 0 0 0 13
Ovriga (K 10 registreringar) 8 1 2 44
Totalt 883 730 658 4717

Tabell 16. Antal registreringar, baserat pa datum for forsta provning per Ortopedteknisk enhet och ar. Enheter med <10 totalt inférda
registreringar redovisas ej separat.

Kommentar: Antal registreringar av protesdata har haft en starkt positiv trend med fler registreringar for varje & under
2016-2019. Ar 2020 har antalet registrerade fall minskat ndgot. Ar 2020 och 2021 har antalet registrerade data minskat
samtidigt som antalet enheter och registeranvandare for protesdata har 6kat. Som framgér av tabellen saknas tyvarr data
helt frén delar av Sverige (tex. Orebro, Ostersund, Umed och Luled).
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SAMLAD ANALYS AV PROTESDATA

Méngd protesdata per & har haft en stabilt positiv trend 2016-2019. Sannolikt som en effekt av Covidl9 pandemin minskade
mdngden registrerad protesdata 2020 och 2021 jémfért med 2019. Samtidigt har fler ortopedtekniska enheter och
anvéndare registrerat data. | vilken grad samtliga proteser och hylsor har registrerats finns ingen siffra. Trots de senaste
tva érens minskning av data beddms en positiv utveckling for téckningsgraden dé det ér fler registrerande enheter och
anvdéndare. Det styrks ockséav en dkande andel data for fornyelse av hylsa/protesi forhallande till "Forsta protes for aktuell
nivé’”.

| & belyser resultaten som redovisas huvudsakligen proteser utprovade under dren 2016-2021. Avgrdnsning frén tidigare ér
har gjorts for att resultat bdttre ska spegla nuldget och baseras pd data med hogre tackningsgrad. Under 2020
genomférdes en stor revision av protesdataformulérets variabler och svarsalternativ. Variabler och svarsalternativ fér att
registrera protesdesign och komponentsammanséttning éndrades for att kategoriseras i enlighet med internationell ISO-
standard. Variabler for att analysera maél och mdluppfyllelse, komplikationer i rehabiliteringsprocessen, belastning av g 16kt
operationssdr och metod for hylsdesign inférdes. | denna érsrapport har registrering av data enligt gamla respektive nya
svarsalternativ i vissa avsnitt sérredovisats, i andra dversatts och redovisats tillsammans med historiska data.

Protesdata domineras av fall som protesférsorits efter transtibial amputation, for bédde man och kvinnor. Stérsta andelen
av kvinnorna var >80 &r vid den forsta protesforsériningen, man i éldersgruppen 70-79¢r.

Graden av protesforsdrining redovisas i &rsrapport 2021 for forsta géngen som andel protesférsorida patienter i relation till
patienter som innan amputation kunde std eller g& pd aktuellt ben. Protesforsérinigsgrad vid TTA fér patienter med
amputation utforda ér 2015-2020 har stadigt legat pd drygt 40%. For patienter med hdgre amputation (TFAHKD) noteras
l&égre andel som protesforsorits (drygt 209%) och denna nivéd sénktes ytterligare (till 169) for dem med amputation utférd
2019-2020. Kanske kan légre grad av andel protesforsérida med hégre amputationsnivéer ses som en effekt av pandemin.

Vid TTA pdbdrias vanligen postoperativ. kompressionsbehandling av amputationsstumpen inom 3 veckor efter
amputationen (>80%) genom anvéndning av liner eller liner i kombination med kompressionsstrumpa.

Mediantiden frén amputation till provning av férsta protes vid TTA och TFA uppvisar att antal dagar minskat jgmfort med
tidigare &r och indikerar pd effektivare vérdprocesser. Tiden minskade frén 73 till 58 dagar for TTA och frén 104 till 84 for
TFA. Olika operationstekniker vid TTA pdverkar tid till forsta protesutprovningen. Det ér statistiskt sakerstallt férre dagar till
provning av forsta protes for patienter som opererats med sneda eller sagitella lambdéer (median 50 dagar) jémfért med
ldng bakre eller framre/oakre lambd (median 69 dagar), (p=0.003). P& samma sdtt visar data som indikerar hur
operationsteknik péverkar stumpproblem pd kort (K6 mén efter operation) respektive 1dng sikt (52 é&r efter operation)
skillnad. Problem som pdronformad stump och knékontraktur ér mindre vanliga vid sneda/sagitella lambdéer. P& 1dng sikt
indikeras att tunn mjukdelstackning som & mindre vanligt vid kirurgisk teknik med 1dng bakre eller frémre/oakre lambd.
Antalet observationer >2 &r ér dock fé.

Stumpproblem vid utprovning av protes ér vanliga. Vid 40% har angivits att stump/kvarvarande ben ef har god status och
vid 17% kunde kontralateral sida ej belastas eller bara belastas i begrénsad omfattning. Stumpproblem som svulinad, sér
och bred stumpénde &r vanligare inledningsvis. Vanligaste anledningen for hyls- eller protesbyte &r féréndrad stumpvolym
eller form. | &rets rapport redovisas for forsta géngen variabeln "Metod for framtagning av proteshylsa”, som ocksé pé olika
satt hanterar stumpproblem. Den vanligaste metoden fér framtagning av proteshylsa har under 2020-2021 varit
"Direktlaminerad hylsa” vid bade TTA (67%) och TFA (52%). De flesta TTA proteser har nédgon typ av vacuumsuspension
(76%), TFA proteser har oftast suspension via vacuum med liner (61%). Vid val av protesfot dominerar energilagrande fotter
avsedda for funktionskategori 2 (patienter som klarar géende i inomhus- och utomhusmilider med/utan génghjdlomedel).
For patienter med hégre amputationsnivéer &r ldsbara proteskndleder vanligast. Registrerade data visar att andelen
proteser med intelligent proteskndled dkar, men tyvérr kan inte utveckling per & félias dé datering av komponentbyten
saknas.
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Uppfoljning och Patientrapporterade
data (PROM)

BASELINE OCH PROM = SITUATIONEN FORE AMPUTATION

Patientens situation fére den férsémring som ledde till amputation &r insamiad snarast majligt efter ingreppet.

Arets rapport baseras pé:

® 2729 patienter: 37% kvinnor med medeldlder 77 &r (17 - 101) och 63% mdn med medeldider 72 &r (17 - 99).

72% avser situationen fére transtibial amputation, 21% transfemoral amputation, 6% kndledsamputation och 1%
fore Gvriga nivéer

® Totalt beror 83% amputation till f8lid av diabetes och/eller kérlsjukdom (varav 48% diabetes med eller utan
karlsjukdom, 31% kérlsjukdom utan diabetes, 4% annan kdrlsjukdom utan diabetes), 5% trauma, 8 % andra
diagnoser, i 4% av fallen &r diagnosen okénd eller inte registrerad

® 63%av patienterna med data registrerade i Baseline har ocksd protesdata och/eller uppfoliningsdatai registret

Kommentar: Andelen patienter med amputation till fojd av diabetes och/eller kérlsjukdom har inte féréndrats sedan forra
dret. Baseline data representerar i hdg grad patienter som erhéller protesrehabilitering.

PATIENTENS SITUATION FORE AMPUTATIONEN

BOENDE FORE DEN FORSTA AMPUTATIONEN

v 91% Eget/ordindrt boende, innefattande eventuell hidlp
v 8% Sarskilt boende
Vv 1% Annat boende eller uppgift saknas
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GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOLSANVANDNING FORE DEN FORSTA AMPUTATIONEN

46

50

40 35

30 30
30
20
20
10
6 7 8
) .7 -
0

Ej gaende Rollator/Betastdd 2 kryckor/kappar 1 krycka/kapp Inget hjalpmedel

mHemma mUte

Figur 18. Anvandning av ganghjdlpmedel fére amputationen, %.

Génghjélpmedel HEMMA, FORE den férsta amputationen per amputationsnivé:

® Transtibial amputation (n=1904): 49% inget, 45% ndgot génghjdipmedel, 6% e géende
® Kndledsamputation (n=150): 35% inget, 42% négot génghjdlprmedel, 23% ej géende
® Transfermoral amputation (n=563): 40% inget, 40% négot génghjdlomedel, 20% ej gdende

Rullstolsanvéndning (oavsett omfattning) FORE den férsta amputationen (n=2635):

® 67%anvéndeinte rullstol
® 31%anvénde rullstol

® 2% saknade formdga att besvara frégan om rullstolsanvaéndning

Kommentar: Mer dn hdlften av patienterna angav att de anvénde génghjdlipmedel och ca 30% angav rullstolsanvandning
fore amputationen. Vid hégre amputationsnivéer (KD eller TFA) angav ca 20% att de inte alls vara géende fore
amputationen jemfort med 6% vid TTA, vilket antas spegla generell 6kad sjuklighet hos de patienter som amputeras pd
hogre niva.

FORFLYTTNINGSFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

Sjdlvskattad forflyttningsférméga fore amputationen mats med LCI-5-pre som bestér av 14 frégor som besvaras i en
ferngradig skala (O=kan €}, 1= ja, med hjdlp av annan person, 2= ja, med tillsyn, 3= jq, idlvsténdigt med génghjdipmedel, 4=
ja, siélvstandigt utan génghjdlomedel). Resultatet presenteras som tvéa delskalor (0-28) och summeras tillen Total score (0-
56). Delskalorna belyser grundidggande respektive mer krévande forflyttningar. Exempel pd grundidggande aktiviteter ér
att resa sig frén en stol, g& inomhus, g& utomhus pd plant underlag och gd éver en trottoarkant. Exempel pé& krévande
aktiviteter &r att g& pd ojémnt underlag, g& och samtidigt béra ett f6remd, resa sig upp frén golvet och géndgra trappsteg
utan stéd av récke.
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Figur 19. LCI-5 pre (median) fére amputation férdelat per kén och for alla. Skillnaden mellan kdnen ar statistiskt
sdkerstdlld (p<0.000).
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Figur 20. LCI-5 pre (median) fére amputation per amputationsorsak kdrlsjukdom med/utan diabetes och alla
6vriga diagnoser. Skillnaden mellan diagnosgrupperna ar statistiskt sakerstdlld (p<0.000).
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Figur 21. LCI-5-pre Total (0 - 56) (median) férdelat per kén och dldersgrupp.

AMPUTATIONSDIAGNOS DIABETES TTALCI-5 PRE TOTAL TFA/KD LCI-5 PRE TOTAL
OCH/ELLER KARLSJUKDOM MEDIAN (MIN-MAX) MEDIAN (MIN-MAX)
Kvinna > 60 ér 35 (0-56) 28 (0-56)

n=376 n=168
Man > 60 ér 43 (0-56) 40 (0-56)

n=761 n=190

Tabell 17. Férflyttningsférmaga fére amputationen (LCl-pre Total, Md) hos patienter dver 60 ar med
amputationsdiagnos diabetes och/eller kérlsjukdom per kén och niva (TTA resp. TFA/KD). Skillnaden mellan
kdénen ar statistiskt sdkerstalld (p<0.000).

Kommentar: Lagre forflyttningsformaga fore amputationen rapporteras med stigande élder, vid kérlsjukdom med eller
utan diabetes jomfort med évriga diagnoser, for de som blivit amputerade pd en hogre nivd jémfort med transtibial
amputation samt f6r kvinnor jémfért med mdén. Dessa faktorer antas samvariera.
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UPPFOLINING OCH PROM - EFTER AMPUTATION

Uppfdliningar beskriver situationen 6, 12 och 24 mdn efter amputationen och avser patienter med transtibial eller hogre
amputationsnivé. Vid en eventuell ny amputation (re-amputation till hdgre nivé eller amputation p&andra sidan som leder
till bilateral amputation) pébdrias en ny uppfdliningsperiod, dvs. 6, 12 respektive 24 mdnader efter patientens nya situation
med en hogre amputationsniva eller amputation béda sidor.

Arets rapport baseras pé:

® 1976 patienter (32% kvinnor, 68% mdan) och 3145 uppfsiiningar:
o  45%avser uppfdlning 6 mén efter amputationen
o 35%avser uppfolining 12 mén efter amputationen
o 18% avser uppfolining 24 mén efter amputationen
o 1% (n=26) registreringar avser uppfdlining utford >2 &r. Dessa redovisas € i érets rapport.
®  Mdjoriteten av uppfoliningarna berdr TTA (75%), folit av TFA (19%), KD (5%) och TPHD (1%).
® Kvinnorna var i genomesnitt 76 &r (18-101) och mannen 72 &r (21-99) vid forsta registrerade uppfolining

Vid varje uppfsliningstillfélle &r andelen patienter med bilaterala amputationer runt 11%.

® 82%(n=1629) hade vid forsta uppfoliningstillfdlle &tervant till sammma boende som fére amputationen. Medeldldern
for dem som é&tervant till sitt boende var 72 é&r. For gruppen som inte &tervént till sammma boende som fére
amputationen var medeléldern 77 &r.

® 82% hade amputationsdiagnos diabetes och/eller kérlsjukdom. Redovisning av alla diagnoser i figuren nedan.

m Diabetes med eller utan karlsjukdom

0,
2% 1% 1%

m Arterioskleros utan diabetes

4% ® Annan karlsjukdom utan diabetes
0

Infektion ej relaterad till diabetes eller

karlsjukdom
M Trauma

o Tumor

m Kongenital eller forvarvad deformitet
H Annan diagnos

m Oként/ej registrerat

Figur 22. Férdelning av amputationsdiagnoser vid férsta uppféliningstillfalle, total n=1869.

Kommentar: Uppfsljningsdata domineras av patienter med TTA till f6lid av diabetes och/eller kérlsjukdorm och 2/3 &r man

MENTORSKAP

Patientforeningen “Personskadeférbundet RTP” uppmanade for ndgra ér sedan SwedeAmp att 1dgga till en fréga om
Mentorskap. Frégan lyder "Har du, hittills, fétt tréffa ndgon annan som ocksé har en benamputation (for att tex stalla frégor)?
Om Nej, skulle du 6nska det?”
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Vid 6 mén (n=149) angav: 39% Ja och 61% Nej pd forsta frégan. Av de (n=78) som svarade Nej pé forsta frégan svarade
27% Ja och 73% Nej pé& folidfrégan.

Kommentar: Frégan infordes kort tid fore Covid-19 Pandemin dé& majlighet till méte med medpatienter har varit péverkad.

Det blir darfor extraintressant att jémfora resultat under kommande &r dé rehabiliteringsverksamhet efter benamputation
forhoppningsvis kan étergdtill mer normala forhélianden.

PROTESANVANDNING

TID TILL PROTESTRANING

ANTAL DAGAR TILL TRANINGSSTART PROTES = TTAMEDIAN (MIN-MAX) | TFA MEDIAN (MIN-MAX)

VID TTA OCH TFA UNDER TRE TIDSPERIODER

2013-2015 93 (8-466) 13 (29-490)
n=332 (n=58)
2016-2018 67 (5-500) M (19-414)
(n=357) (n=93)
2019-2021 67 (17-469) 96 (28-444)
(n=373) (n=77)

Tabell 18: Antal dagar (Median) fran amputation till start av protestréning vid TTA och TFA férdelat per period av
ar baserat pd amputationsdatum. Vid berdkningen har enstaka extremvarden tagits bort (<5 dagar och »500
dagar).

Kommentar: Antal dagar frén amputation till tréningsstart med protes ér ett sdtt att belysa vérdkedjan. Vid béde TTA och
TFA har tiden forkortats sedan registrets start. Under den senaste 3-érsperioden pdboriades protestrdning i median ca 2
madnader efter TTA och ca 3 ménader efter TFA. Vid KD har antalet dagar till tréningsstart med protes under tidigare ér
varit nédgot hégre én vid TFA, men under den senaste perioden pdbdriades protestréning vid KD ocksd ca 3 ménader efter
ingreppet. Dock baseras detta pd ett lagt antal patienter (n=12) vilket gér uppgiften osdker.

ANDEL PROTESANVANDARE PER NIVA VID RESPEKTIVE UPPFOLUNING

® TTA:94%,94% och 93% anges vara protesanvandare vid resp. uppfolining (6,12 och 24-maén)
o KD:86%,85% och 86% anges vara protesanvandare vid resp. uppfolining (6,12 och 24-maén)
® TFA:84%,84% och 76% anges vara protesanvdndare vid resp. uppfolining (6,12 och 24-maén)

Vid uppdelning i tvé diagnosgrupper framgdr generellt nédgot Idgre andel protesanvandare inom gruppen med amputation
till folid av Dicbetes/Karlsjukdom och négot hégre andel protesanvéndare inom gruppen med Ovriga diagnoser.

Kommentar: Fréga om patienten vid aktuell uppfolining &r protesanvandare eller inte (Ja/Nej) inférdes 2017 och ger svar
om patienten dverhuvudtaget anvénder protes, oavsett omfattning eller om protesen tillfalligt inte anvénds.
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Figur 23. Férmdga att sjalvstdandigt ta pd och av protesen vid ensidig TTA, KD och TFA 12 manader efter
amputationen, %.

Kommentar: De flesta patienter anger att de kan ta pé och av sig protesen helt sjélv. Behov av hidlp med p&/avtagning

begrdnsar majlighet till god protesfunktion. 12 ménader efter amputationen anger négot hdgre andel personer med TTA
(85%) att de klarar p&/avtagning jémfort med de med KD eller TFA.

PROSTHETIC USE SCORE

Prosthetic Use score (Hagberg et al 2004) kombinerar antal dagar/vecka och antal timmar/dag protesen normalt sett
anvands (dvs. s& mycket man anger att man har protesen pd sig en normal vecka) och redovisas som en siffra mellan O-
100.

100 motsvarar att protesen anvénds varje dag >15 timmar/dag = i princip all vaken tid. O betyder att protesen inte anvénds
alls och 50 motsvarar att den anvénds ungefdr halften av tiden under en vecka, t.ex. varje dag under 7-9 timmar, eller férre
dagar under fler timmar.

100
80
66
56
60 52
46 49 46
a0 30 33
21 18
20 15 17
: i
TTA TTA KD KD TFA TFA
Diabetes/ Ovriga diagnoser Diabetes/ Ovriga diagnoser Diabetes/ Ovriga diagnoser
karlsjukdom karlsjukdom karlsjukdom
(n=1568) (n=285) (n=93) (n=34) (n=288) (n=140)

E6man mM12man m24man

Figur 24. Medelvérde for Prosthetic Use score (0-100) per uppféliningstillfdlle vid ensidig TTA, KD och TFA uppdelat
i tva diagnosgrupper. Antalet n anger det totala antalet patienter per amputationsniva och dlagnosgrupp
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KON TTAMEAN (SD) MEDIAN KD MEAN (SD) MEDIAN TFA MEAN (SD) MEDIAN
(MIN-MAX) (MIN-MAX) (MIN-MAX)

46 (30) 29 (30) 10 (12)
Kvinna 51(0-100) 17 (0-100) 6(0-52)
n=184 n=14 n=44
Man 46 (30) 36 (35) 21(24)
51(0-100) 23 (0-100) 10 (0-90)
n=377 n=18 n=70

Tabell 19. Prosthetic Use Score (0-100) vid 12 mdnaders uppfdlining vid ensidig TTA, KD och TFA med
ampvutationsdiagnos diabetes och/eller kdrlsjukdom redovisat fér kvinnor och man. Skillnaderna mellan kénen ar

inte statistiskt signifikanta.
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TTA Ovriga diagnoser
(n=38)

TFA+KD
diabetes/karlsjukdom
(n=56)

E6man m12man m24man

TFA+KD 6vriga
diagnoser (n=27)

Figur 25. Longitudinell uppfélining. Medelvdrde fér Prosthetic Use score hos den mindre grupp patienter med
ensidig TTA eller KD/TFA som félits vid samtliga tre tillfallen (6, 12 och 24 manader) uppdelat per
ampvutationsdiagnos diabetes och/eller kdrisjukdom och Ovriga diagnoser.

PROSTHETIC USE SCORE VID BILATERAL TTA

®  6mdn (n=112): Medel 40 (SD 33),Md 32 (0-100)
®  12mdn (94): Medel 44 (SD 32), Md 32 (0-100)
® 24 mén (n=54):Medel 57 (SD 32),Md 71(0-100)

Kommentar: Vardaglig tid protesen anvands dkar succesivt négot med varje uppfélining. Generellt sett anvénds protesen
mindre tid hos patienter med amputation till 16ld av diabetes/kérlsiukdom jémfért med dvriga diagnoser. Klart minst
anvénds protesen av patienter med TFA till f6d av diabetes/kérisiukdom och i denna grupp redovisas l&gre
protesanvéndning av kvinnorna jdmfért med mdnnen. Vid bilateral TTA redovisas hdgre protesanvéndning én vid ensidig

TFA.
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FORFLYTTNING

FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL VID ENSIDIG AMPUTATION PER NIVA VID 12-MANADERS
UPPFOLJNING
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TTA KD TFA
(n=837) (n=49) (n=188)
m Inget hjalpmedel 1 krycka/kapp 2 kryckor/kdppar  mRollator/Betastod M Ej gaende

Figur 26. Ganghjdlpmedel vid protesanvdndning hemma 12 manader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och

TFA, (%).
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Figur 27. Ganghjalpmedel vid protesanvandning utomhus 12 mdnader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och
TFA (%)

Rullstolsanvandning (oavsett omfattning) vid ensidig amputation 12 mdnader efter amputationen:

® Transtibial amputation: 85%
® Kndledsamputation 79%

®  Transfemoral amputation 94%
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GANGHJALPMEDEL HEMMA RESPEKTIVE UTOMHUS VID ENSIDIG TRANSTIBIAL
AMPUTATION
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0 =
Inget hjalpmedel Nagot hjalpmedel Ej gdende

M6 man m12man m24 man
(n=1097)  (n=837)  (n=431)

Figur 26. Scrpmanfutining gdnghjélpmedel vid protesanvdndning hemma 6, 12 och 24 manader vid ensidig TTA
(%). Nagot ganghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26 och 27.
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Figur 29. Sarpmanfcttning gdnghjdlpmedel vid protesanvdndning utomhus 6, 12 och 24 mdnader vid ensidig TTA
(%). Nagot ganghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26 och 27.
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GANGHJALPMEDEL HEMMA OCH UTOMHUS VID BILATERALA TRANSTIBIALA
AMPUTATIONER

Ganghjdlpmedel vid bilaterala TTA

80%

60%
40%
- - -

0%

Ej gdende Nagot hjdlpmedel Inget hjalpmedel

EM6man m12man m22man

Figur 1'30. Surpmunfaitning gdnghjdlpmedel vid protesanvdndning hemma 6, 12 och 24 manader vid bilaterala TTA
(%). Nagot ganghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ.
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E6mMan mW12man m24man
Figur 31. Sammanfattning gadnghjalpmedel vid protesanvdndning ute 6,12 och 24 manader vid bilaterala TTA (%).
Nagot gdnghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ.

Kommentar: Generellt sett &r behovet av génghjdlpmedel stérre vid TFA och KD jamfort med TTA, samt vid géende
utomhus jemfoért med géende i hemmet. M&nga anger att de inte alls gér med protesen utomhus. Hos patienter med
ensidig TTA framgér minskat behov av génghjdlomedel dver tid och efter 2 &r gér >1/3 i hemmet och knappt 1/6 utomhus
utan stéd av génghjdlipmedel. De flesta patienter ér i hdg grad beroende av béde génghjdlomedel och rullstol.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA OCH FUNKTION MED PROTES

Forflyttningsforméga med protes utvérderas med Locomotor Capability Index (LCI-5) som bestér av 14 frégor
(Franchignoni et al 2004). Patienten anger sin uppfattning om formaga att utféra olika moment i en femgradig skala.
Resultatet presenteras som tvé delskalor (0-28) som summeras till en Total score (0-56). Delskalorna belyser
grundldggande respektive mer krévande forflyttningar med protes. Exempel p& grundidggande aktiviteter ¢r att resa sig
frén en stol, gdinomhus, gé utomhus pd plant underlag och gé dver en trottoarkant. Exempel pd krévande aktiviteter ér att
gd pd ojdmnt underlag, g& och samtidigt béra ett féremdl, resa sig upp frén golvet och gé négra trappsteg utan stéd av
récke.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG AMPUTATION 12 MANADER EFTER AMPUTATION
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TTA KD TFA
(n=736) (n=48) (n=187)

m LCI Grundldggande aktiviteter (0-28) m LCI Kravande aktiviteter (0-28)
Figur 32.LCI-5 (Md) vid ensidig amputation TTA, KD och TFA vid 12 manaders uppfélining efter amputationen.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG TTA RESPEKTIVE TFA PER DIAGNOSGRUPP OCH
UPPFOLJNING
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6 man - 6 man Ovriga 12 man 12 man 24 man 24 man
Diabetes/ (n=130) Diabetes/ Ovriga Diabetes/ Ovriga
karlsjukdom kérlsjukdom (n=104) kérlsjukdom (n=64)
(n=723) (n=562) (n=285)

m LCl Grundlaggande aktiviteter (0-28) m LCI Krdvande aktiviteter (0-28)

Figur 33. LCI-5 (Md) vid ensidig TTA uppdelat i diagnosgrupp Diabetes och/eller karlsjukdom respektive Ovriga
diagnoser 6,12 och 24 mdnader efter amputationen.
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Figur 34. LCI-5 (Md) vid ensidig TFA uppdelat i diagnosgrupp diabetes och/eller karlsjukdom respektive Ovriga

diagnoser 6,12 och 24 mdanader efter amputationen.

FORFLYTTNINGSFORMAGA FOR KVINNOR OCH MAN VID ENSIDIG TTAOCH TFA TILL
FOLJD AV DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM

6 MAN 12 MAN 24 MAN 6 MAN 12 MAN 24 MAN

TTA LCI-5 TOTAL MEDIAN (MIN-MAX)

TFA LCI-5 TOTAL MEDIAN (MIN-MAX)

Kvinna 20 (0-56) 28 (0-54) 24 (0-53) 8 (0-44) 9 (1-56) 1(0-41)
n=232 n=184 n=90 n=44 n=49 n=18

Man 34 (0-56) 36 (0-56) 40 (0-56) 18 (2-51) 20 (0-54) 28 (0-52)
n=490 n=377 n=195 n=83 n=68 n=29

Tabell 20. LCI-5 Total (Md) fér kvinnor respektive mén vid ensidig TTA och TFA till félid av diabetes och/eller
kdrlsjukdom 6, 12 och 24 man efter amputationen. Skillnaderna mellan kénen dr statistiskt sdkerstdllda (p<0.05 i
samtliga grupper). Kvinnorna ar dldre adn mdnnen i respektive grupp (p<0.05).

® Vid TTA évriga diagnoser hade kvinnorna hajt sina LCI-5 Total frén Md 39 till 43 och mannen frén 46 till 52 mellan
6 och 24 ménaders uppfolning

® Vid TFA évriga diagnoser hade kvinnorna hajt sina LCI-5 Total frén Md 25 till 41 och mannen frén 28 till 43 mellan
6 och 24 madnaders uppfolining.
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING AV FORFLYTTNINGSFORMAGA ENSIDIG AMPUTATION
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Figur 35. LCI-5 Total (Md) redovisad som longitudinell uppfélining av den mindre grupp patienter dar samma
individ har besvarat LCI fére amputation samt vid 6, 12 och 24 manader efter amputation hos patienter med
unilateral amputation férdelat per niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos (diabetes och/eller karlsjukdom och
Ovriga amputationsdiagnoser).

FORDELNING AV SVAR FOR VARJE LCI-5 FRAGA VID UNILATERAL TTA PGA DIABETES/
KARLSJUKDOM 6 MANADER EFTER AMPUTATION
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hjalp av hjalp av
ledstang ledstang
m0 = Nej m 1 =Ja, med hjdlp av annan person
2 = Ja, med tillsyn 3 = Ja, sjalvstandigt med ganghjdlpmedel

m 4 = Ja, sjalvstandigt utan ganghjalpmedel

Figur 36. Fordelning av svar for varje LCI-5 frdga gdllande grundldggande aktiviteter, vid unilateral TTA pga
diabetes/karlsjukfom 6 mdanader efter amputation.
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Figur 37.F6rdelning av svar for varje LCI-5 fraga gdllande kravande aktiviteter, vid unilateral TTA pga diabetes/kérisiukdom 6 mdénader efter
amputation

FORFLYTTNINGSFORMAGA (LCI-5) VID BILATERALA TTA

®  6mdn (n=108):Md 1 (0-56)
®  12médn (n=89):Md 16 (0-56)
®  24mdn (n=52):Md 20 (0-56)

Kommentar: Lagre forflyttningsformaéga med protes anges vid hégre amputationsnivéer, framfor allt vid amputation till
fold av diabetes och/eller karlsjukdom. Kvinnor med amputation till f6fd av diabetes och/eller kérlsjukdom anger Iégre
forflyttningsformdaga med protes én mannen inom samma grupp. Genomgdéende anges lagre forflyttningsformaga for de
krévande aktiviteterna j@émfort med de grundidggande aktiviteterna. Patienter med bilaterala TTA redovisar
forflyttningsformdaga jemfoérbar med patienter med ensidig TFA till f6lid av diabetes och/eller kérlsiukdom, dvs med
amputation ovan knét.

Resultat frén LCI-5 kan anvandas i métet med den enskilde patienten. Franchignoni et al (2019) redovisade att minsta
matbara Kliniska skillnad for LCI-5 ér 566 (MDC (95)). For den enskilde patienten kan darfér en skillnad p& 6 podng anses
reflektera forbéttrad eller forsamrad forflyttningsformaga med protes. En annan studie har redovisat 6kad fallrisk vid LCI
<15 f6r de kravande aktiviteterna hos patienter med ensidig TTA (Dite el al 2007). Detta métt kan ocksé anvéndas for att
identifiera patienter med fallrisk vid uppfoliningen.

| &rets rapport har vi ocksé valt att visa svarférdeningen for var och en av frégorna i LCI-5 hos patienter med ensidig TTA
pga diabetes/kérlsjukdom. Graferna visar att de moment som de flesta klarar siélvsténdigt (dvs svar 3 eller 4) ér att resa sig
frén en stol, g& inomhus samt gé utomhus pd jémn mark. De moment som déremot ér svérast att klara sjdlvstondigt
innefattar géende i trappa utan ledsténg, att g& utomhus i délig vaderlek samt att resa sig frén golvet.
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TIMED - UP AND GO TEST (TUG-TEST)

TUG ¢r ett standardiserat funktionstest som innefattar den tid det tar att resa sig frén en stol med armstéd, gé 3 meter,

vénda, gé tilloaka och sétta sig igen. | SwedeAmp utfors TUG med det ganghjdipmedel som normalt anvénds och tiden
mats i hela sekunder. Varden pd TUG <10 sek betraktas som normalt och >30 sek betraktas som kad fallrisk. | en
metaanalys har TUG for friska éidre >60 &r redovisats vara 9,4 sek (Bohannon et al 2001).

DIAGNOS OCH TIDSINTERVALL ENSIDIG TTA SEKUNDER ENSIDIG TFA SEKUNDER
MEDEL (SD), N MEDEL (SD), N
DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM
6 mén 23 (17) n=450 49 (31) n=64
12 mén 20 (18) n=303 39 (56) n=43
24 mén 18 (17) n=114 39(32)n=M
OVRIGA DIAGNOSER
6 mén 13 (14) n=86 30 (28) n=27
12 mén 13 (22) n=59 25 (37)n=33
24 mén 12(12)n=30 18 (18) n=17

Tabell 21. Timed up and Go test (medel) vid ensidig TTA och TFA och uppdelat per diagnosgrupp och
uppféliningstillfalle.

Ensidig transtibial amputation pga. diabetes och/eller kérlsjukdom:

® 5%,9% och12% av patienterna utférde TUG <10 sek 6,12 resp. 24 mén efter amputationen
®  36%,25% och 25% av patienterna utforde TUG >30 sek 6,12 resp. 24 maén efter amputationen

Ensidig transfemoral amputation pga. diabetes och/eller kérlsjukdom:

® Ingen utforde TUG K10 sek
®  Majoriteten utforde TUG >30 sek (86% vid 6 madn, 72% vid 12 mén, 55% vid 24 maén)

Kommentar: Tabellen visar pd béttre forflyttningsformaga vid TTA jamfort med TFA samt pd béttre forflyttningsformaéga
vid amputationer av annan orsak &n diabetes/kérlsiukdom. Dessutom indikeras béttre forflyttningsforméga dver tid.
Jamfért med Arsrapporten 2020 visar érets data generellt pd kortare TUG-tider, vilket férvénar.

Dite et al (2007) redovisade okad fallrisk vid TUG->19 sek for patienter med ensidig TTA 6 mdnader efter
protesrehabilitering. Fler studier vad gdller samband mellan TUG och fallrisk hos personer som anvénder benprotes
efterfrégas.
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SMARTA

SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID ENSIDIG AMPUTATION
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Figur 38. Forekomst av stumpsmadrta vid ensidig amputation, oavsett niva dver fotled, vid 6,12 och 24 manader
(%).
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Figur 39: Férekomst av stumpsmarta vid unilateral TTA, KD och TFA 12 manader efter amputationen, %
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING - SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID TTA OCH
TFA/KD
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Figur 40 Longitudinell uppfélining. Forekomst av stumpsmadarta vid den mindre grupp patienter som besvarat
samma frdga vid samtliga tre uppféliningar vid ensidig TTA (n=232) och ensidig TFA+KD (n-=80) oavsett
amputationsorsak (%).

BEHANDLING AV STUMPSMARTA (VID SVAR JA LITE - JAMYCKET, OAVSETT VID VILKEN
UPPFOLJNING) (N=2081):

® 40% angav att de hade smértstillande medicin eller annan behandling
® 56%angav att de inte hade behdvt ndgon behandling

® 4% angav att de inte hade ndgon medicin eller annan behandling men att de skulle behdva det eller att de hade
avstétt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

Frekvens behandling vid stumpsmdérta (n=831):59% daglig, 24% négon eller flera ggr/vecka, 17% enstaka tillfallen
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FANTOMSMARTA VID ENSIDIG AMPUTATION
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Figur 41. Férekomst av fantomsmarta vid ensidig amputation, oavsett niva dver fotled, vid 6, 12 och 24 mdanader
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Figur 42. Férekomst av fantomsmarta vid ensidig TTA, KD och TFA 12 mdnader efter amputationen (%).
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING FANTOMSMARTA VID ENSIDIG TTA OCH TFA/KD:
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Figur 43. Longitudinell uppfdlining. Férekomst av fantomsmarta hos den mindre grupp som svarat pa frdgan vid
samtliga tre uppféliningar vid ensidig TTA (n=232) och ensidig TFA eller KD (n=79) (%).

BEHANDLING VID FANTOMSMARTA (VID SVAR JA LITE - JAMYCKET, OAVSETT VID
VILKEN UPPFOLJNING) (N=2609):

® 37%angav att de hade smartstillande medicin eller annan behandling
® 58%angav att de inte hade behovt ndgon behandling

® 5% angav att de inte hade ndgon medicin eller annan behandling men att de skulle behdva det eller att de hade
avstétt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

Frekvens behandling vid fantomsmarta (n=979): 65% daglig 20% né&gon eller flera ggr/vecka, 15% enstaka tillfallen

Kommentar: Generellt sett anger en hdogre andel ha besvér med fantomsmdérta én med stumpsmérta. Farre an halften
anger ndgon grad av stumpsmdarta, men ca 70% anger ndgon grad av fantomsmarta. For bdda smarttyperna anger ca
40% av de har ndgon typ av smdartbehandling. Longitudinella data fér den mindre grupp patienter som ingér i samtliga tre
uppféliningar indikerar p& minskade besvér med stumpsmérta dver tid. Vid fantormsmdérta ér dock forbdttring dver tid inte
tydlig.
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GENERELL HALSORELATERAD LIVSKVALITET

Generell livskvalitet mats med EQ-5D som bestér av 5 frdgor som berdr: Rorlighet, Hygien, Vanliga aktiviteter,
Smartor/Besvar och Oro/Nedstémdhet. Fore &r 2017 anvandes EQ-5D-3L (3 svarsalternativ per fréga) och sedan dess EQ-
5D-5L (med 5 svarsalternativ per fréga) som ger mer adekvat information. Kombinationen av svar for respektive fréga kan
berdknas som ett index och som resulterar i ett vérde mellan -0,594 och 1. Ett hdgre index anger hdgre sjdlvskattad
halsorelaterad livskvalitet.

Nedan redovisas data fér EQ-5D index for hela materialet, dvs béde fér 3L- och 5L-versionerna (Tabell 22). Dérefter
redovisas resultat for EQ5D-5L i mer detalj.

NIVA 6 MAN MEDEL (SD) N 12 MAN MEDEL (SD) N 24 MAN MEDEL (SD) N
Ensidig TTA 0,56 (0,29) 0,58 (029) 057(0,3D
n=616 n=485 n=270
Ensidig KD eller TFA 0,49 (0,32 047(0,32) 0,46 (0,34)
n=181 n=160 n=94
Bilateral TTA 0,47 (0,310 0,40 (0,35) 0,43(0,35)
n=66 n=61 n=41

Tabell 22. Medelvarde for EQ-5D Index vid ensidig TTA, KD eller TFA och vid bilaterala TTA, oavsett
amputationsorsak.

RESULTAT FRAN EQ-5D-5L

EQ-5D-5L Index (Medel) vid 12 mdnader per amputationsnivé och diagnos:

o TTA (Diabetes/Kérlsjukdom (n=356): 0,59 (SD 0,28); TTA Andra Orsaker (n=54):0,55 (SD 0,31
® KD (Diabetes/Kérlsjukdom (n=13): 0,58 (SD 0,30); KD Andra Orsaker (n=9):0,66 (SD 0,19)
® TFA(Diobetes/Kérlsjukdom (n=83): 0,43 (SD 0,33); TFA Andra Orsaker (n=39):0,41(SD 0,33)
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FORDELNING AV SVAR PER FRAGA VID ENSIDIG TTA, KD OCH TFA TILL FOLJD AV
DIABETES/KARLSJUKDOM VID 12 MAN
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Figur 44. EQ-5D-5L Rérlighet
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Figur 45. EQ-5D-5L Personlig Vard.
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m Jag kan inte ga omkring

 Jag har stora
svarigheter med att ga
omkring

Jag har mattliga
svarigheter med att ga
omkring

Jag har lite svarigheter
med att ga omkring

m Jag har inga svarigheter
med att ga omkring

M Jag kan inte tvatta
mig eller kla mig

 Jag har stora
svarigheter med att
tvatta/kla mig
Jag har mattliga
svarigheter med att
tvatta/kla mig
Jag har lite
svarigheter med att
tvatta/kla mig

M Jag haringa
svarigheter med att
tvatta/kla mig
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Vanliga aktiviteter
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Figur 46. EQ-5D-5L Vanliga aktiviteter.
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Figur 47. EQ-5D-5L Smartor och Besvar.
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smartor eller besvar
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Oro/nedstamdhet
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Figur 48. EQ-5D-5L. Oro och nedstamdhet.

Kommentar: Patienter med ensidig TTA rapporterar béttre hdlsa maétt med EQ-5D index jémfort med patienter med
amputation pd hogre nivéer eller bilateral TTA. Figurerna som redovisar fordelning av svarsalternativen per frégeomréde
visudliserar att skillnaden framst gdller dimensionen "Rérlighet”. Dér framgér att patienter med ensidig TFA rapporterar
stérre svérigheter med att g& omkring jémfort med béde ensidig KD och TTA vid uppfolining 1ér efter amputation till f6lid
av diabetes och eller kérlsjukdom. Resultat for patienter med KD méste beaktas med férsiktighet eftersom de ér betydligt
férre.

EQ-5D anvands som métt pd generell hdlsa vid mdnga svenska kvalitetsregister och indexvardet anvands for att berdkna
kvalitetsjusterade levnadsér i hdlsoekonomiska studier. Genom att ha med EQ-5D i SwedeAmp finns majlighet att jamfora
patienter med benamputation med andra patientgrupper. Under 2021 publicerades en studie baserad pd SwedeAmp
data som visar att EQ-5D versionen med fem svarsalternativ ger mer information én versionen med tre alternativ
(Ernstsson et al, Disabil Rehabil 2021). Vi rekommenderar dérfor att EQ-5D-5L anvdnds vid studier av patienter med
benamputation fortséttningsvis.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENTENS SITUATION FORE OCH EFTER
AMPUTATION

| Sverige &r det i hdg grad éldre skdra personer med diabetes och/eller kérlsjukdom som drabbas av benamputation, vilket
&terspeglas i vér data. | SwedeAmps patientrapporterade data &r de flesta ménnen >70 ér och kvinnorna >75 &r och for
majoriteten har ingreppet skett till f6lid av diabetes och/eller kérlsjukdom. Ménga har nedsatt funktionsférmdéga och
behdver béde génghjdlpmedel och rullstol redan fére amputationen. Generellt sett kan ségas att kvinnor redovisar sémre
forflyttningsformaga én man fére amputationen.

Personer som drabbas av benamputation ¢r inte en homogen grupp. Genom att belysa olika subgruppers situation kan
SwedeAmp bidra till att relevant information formedias till patienter, anhériga och vérdgivare. Vid uppfdlining efter
amputation & data som speglar formdaga att anvénda protes av speciell vikt eftersom litteraturen pévisar tydliga samband
mellon béttre livskvalitet och béttre formadga att anvénda benprotes (tex. Davie-Smith et al. POI 2017; Wurdeman et al. POI
2018).

Under de senaste éren (2019-2021) har protestraning pdbdriats ca 2 ménader efter TTA och ca 3 ménader efter TFA. Ett &r
efter amputationen anger patienter med sévdl ensidig som bilaterala TTA att de har pd sig protesen omkring halva tiden
en vanlig vecka (Prosthetic Use score ca 45), medan patienter med ensidig TFA anger 1&g grad av protesanvéndning
(Prosthetic Use score <20). Vad gdller funktion med protes (métt med LCI-5) anger kvinnor statistiskt signifikant lagre
forflyttningsformaga én man sévd vid TTA som TFA. Vikten av bevarad kndled syns tydligt i TUG-testet dér de med ensidig
TTA kan utféra testet betydligt snabbare &n de med TFA. Vid amputation till f6lid av andra orsaker én diabetes och/eller
kérlsjukdom anvénds protesen generellt mer och med béttre forfiyttningsforméga. Skillnaderna mellan olika grupper av
patienter bekrdftas i resultaten frén EQ-5D dér patienter med TTA redovisar hogre generell livskvalitet én dvriga och inom
gruppen med amputation till foljd av diabetes och/eller karlsjukdom syns att tydligt fler med TTA anger béttre formaga att
"g& omkring” (dimension rérlighet) én motsvarande grupp med TFA.

Ménga patienter rapporterar ocksé problem med stumpsmdrta (ca 45%) och fantomsmdrta (ca 70%). Den longitudinella
uppfoliningen indikerar pd minskad stumpsmarta éver tid, men for fantomsmarta ses inte samma féréndring. Patienter
med hogre nivéer anger mer besvér med fantormsmdérta jémfort med de med TTA.

Vid longitudinell analys, dvs dé&r samma patient har f8lits vid samtliga uppféliningar, ska det beaktas att denna grupp
sannolikt utgdrs av patienter med ndgot béttre forutséttningar eftersorm de varken har avlidit eller drabbats av efterféliande
ny amputation under tvd ér. Mnga rehabiliteringsenheter som &r anslutna till SwedeAmp har vittnat om att medverkan i
registret har lett till att en bra klinisk uppféliningsrutin dver tid har etablerats.

Under 2020 inférdes en fréga om mentorskap pdinitiativ frén Personskadeforbundet RTP. | érets rapport redovisas den
data som hittills inkommit och som visar att endast 39% fatt majlighet tréffa ndgon annan person med benamputation for
att tex stdlla frédgor. Resultatet maéste ses mot bakgrund av Covid-19 restriktionerna som kan ha férhindrat sédana méten.

PROM och uppfsliningsdata i SwedeAmp utgdr inte en lika stor méngd patienter som andra delar av registret. Det beror
dels p& att uppféliningsdata endast insamlas for patienter med amputation ovan fotleden samt dels p& hég mortalitet och
co-morbiditet som gor att ménga patienter aldrig innefattas av rehabiliteringsinsatser Iénge nog fér att ingdi uppféliningen.
| Sverige organiseras protesrehabilitering under olika huvudmén och olika verksamheter och férteckning dver aktuella
enheter saknas. Detta medfor att berdkning av anslutningsgrad f6r uppféliningsdata inte &r majlig.

En ny variabel som Klassificerar géngférmdgan med protes har nyss tillforts. Den har som syfte att fdlja upp den
maluppfyllelse som registreras i Protesdata. Resultat kommer presenteras nér tillréckligt stort underlag inkommit.

En arbetsgrupp bestéende av kiiniker frén olika delar av landet har under det senaste éret reviderat formuldret for

uppféliningen med avseende att forbéttra datainsamlingen. Det &terstér dock fortfarande visst arbete frédn RCSyd innan
samtliga féréndringar har blivit genomférda i portalen.
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Forklaringar och forkortningar

EQ5D-5I

KD

LCI-5*

MHFA

Primd&r amputation
Primdr amputationsniva
PROM

Prosthetic Use Score*

Re-amputation

Revision

Slutlig amputationsniva

TFA

Timed - Up and Go Test (TUG)

TPHD

TTA

Ett generellt halsoindex, dér 5 frégor med vardera 5 alternativ resulterar i skala mellan
minus 0,594 och 1(1 representerar bdsta ténkbara hélsa) www.eurogol.org/

Knee disarticulation, Kndledsamputation (amputation genom knéleden)

Locomotor Capability Index. Patientens uppfattning om sin forflyttningsférméga, O - 56
och som utgérs av summan av tvé delskalor vardera O - 28

Mid/Hind foot amputation (amputation genom mellanfot eller hél)
Forstaingrepp vid ett amputationskrévande tillsténd per sida

Den nivé som valdes vid den primdra amputationen

Patientrapporterade utfallsmatt

Sjélvskattad rapport for tid protesen anvénds under en vanlig vecka, 0-100

Fornyat amputationsingrepp till en hogre niva (genom eller proximalt om nésta led) pd
en extremitet dér en tidigare amputation énnu g 16kt

Kirurgiskt ingrepp av sddan omfattning att operationssal krévs, med upprensning av
amputationssér/avidgsnande av  mjukdelar och/eller ben, men pd oféréndrad
klassificering av amputationsnivé

Den nivé som férelég vid 1kning eller dodsfall utan lakning

Transfemoral amputation (amputation genom l&rbenet)

Ett standardiserat funktionstest som méts i sekunder

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

Transtibial amputation (amputation genom underbenet)

*or samtliga PROM mdtt utgdr en hogre siffra ett béittre utfall

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser
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