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Viktiga budskap 2022

FORTSATT POSITIVUTVECKLING

Incidensen av amputation pa nedre extremitet per 100 000 invanare har sjunkit kontinuerligt sedan 1980-talet och har

stabiliserats pa ca 22 / 100 000 invanare Gver 18 ar.

Aven antal dagar fraén amputation till provning av férsta protes har minskat kontinuerligt och ligger nu i median p& 51 dagar vid

underbensamputation (TTA) opererade med sagitella snitt, och pa 85 dagar vid larbensamputation (TFA).

Allt fler enheter registrerar numera hela vardkedjan i SwedeAmp, och allt fler kliniker registrerar kompletta kirurgiska data

inklusive framfotsamputationer.

Vart budskap att sagitella snitt vid TTA leder till snabbare protesforsérjning har spridit sig och vi ser mindre skillnader mellan

regionerna.

Covid pandemin och konsekvenser for var patientgrupp

samre tillgang till rehabilitering och protesférsorjning kan ha inneburit att férutsattningar for protesrehabilitering
har forsamrats for vissa patienter

visa enheter har rapporterat en stérre andel TFA an tidigare

totala antalet amputationer har inte 6kat under pandemiaren

kvoten mellan priméara amputationer och revisioner / re-amputationer har inte forandrats i nagon storre
utstrackning under pandemiaren

andelen TFA som slutgiltig niva efter tidigare lagre amputationsniva tycks dock ha dkat nagot

Totalt sett har Covid pandemin saledes inte haft en lika negativ paverkan for vara patienter som vi initialt befarat, dock kan vi

annu inte uttala oss om langtidseffekten.




Sammanfattning 2022

Patienter med amputation pa nedre extremiteten i Sverige domineras av aldre patienter med amputation till f6ljd av diabetes
och/eller kérlsjukdom (84%) och de flesta (94%) har andra samtidiga sjukdomar eller funktionshinder som forsvarar
rehabiliteringen. Inom 12 manader efter amputationen hade 26% av patienterna med underbensamputation och 41% av

patienterna med larbensamputation avlidit.

Registrets utveckling
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Figur 1. Registrets utveckling. Antal registrerade patienter och ingrepp utférda t.o.m. 31 dec 2022. Kolumnerna fér
ar 2013 innefattar ocksa registrering av ingrepp utférda fore 2013.

Arets rapport omfattar data for nastan 11 000 patienter med ca 15 500 amputationsingrepp (figur 1). Det bekraftas ater
statistiskt sakerstallda skillnader mellan kénen, dar kvinnorna har en hogre andel amputationsdiagnos “karlsjukdom utan
diabetes”, en hogre andel amputationer genom eller ovan knéleden samt hogre alder vid ingreppet jamfort med mannen.

Manga patienter har nedsatt funktionsférmaga och anvander bade ganghjalpmedel och rullstol redan fére amputationen.

Antalet dagar till protes ar statistiskt signifikant 19 (Md) dagar kortare och andelen stumpproblem i form av bred stumpande
och knakontraktur farre vid TTA utford med kirurgisk lambateknik sagitella eller skew snitt jamfort bakre lamba. Skillnaden i tid
till protes &r ocksa stor beroende pd metod for tillverkning och utformning av proteshylsa: Md 51 dagar for ”Direktlaminerad

hylsa” jamfort med 123 dagar vid “Manuell avgjutning”.

Patienter med benamputation &r inte en homogen grupp. Det foreligger tydliga skillnader baserade p&d amputationsniva och
amputationsdiagnos. | stort sett all data pekar pa battre funktion vid bevarad anatomisk knéled jamfort med nivaer ovan eller
genom knéleden. Protestréning paborjas ocksa tidigare efter amputation nedanfor knat (<2 man) jamfort med de hogre
amputationsnivaerna (ca 3 man). Vad géller protesfunktion anger kvinnor generellt samre férmaga an man. Stump- och

fantomsmarta forkommer ofta.

Extra Stort Tack till Dig som registrerar i SwedeAmp!

Styrgruppen for SwedeAmp Lund, 2023-09-06




Inledning

V ARDKEDJA

Hog alder och multisjuklighet ar vanligt férekommande bland patienter som genomgar amputation pa nedre extremiteten.
Vanligen sker amputationen sent i livet till foljd av karlsjukdom och/eller diabetes och ofta efter en langre sjukdomsperiod, inte
sdllan med svarlakta sar. For en mindre grupp patienter utférs amputation tidigare i livet till exempel till féljd av olycka, tumor
eller sepsis. Oavsett bakomliggande orsak sa innebar forlusten av en fot eller ett ben en oaterkalleligt férandrad situation, och
multiprofessionell beddémning och samordning krdvs for att mojliggéra atergang till ett sa normalt liv som mojligt. Det
multidisciplindra omhdndertagande av patienter med benamputation forblir en utmaning fér manga kliniska enheter.
SwedeAmp vill synliggdra och forbattra denna komplexa vardkedja genom att inkludera samtliga led. Samlade data fran manga
vardgivare om en mindre och skor patientgrupp gér SwedeAmp unikt i sitt slag, dven internationellt sett. P4 hemsidan finns

exempel pa vardprogram under fliken RIKTLINJER.

INCIDENS OCH TACKNINGSGRAD

INCIDENS

Incidensen av amputationer pa nedre extremitet i Sverige har sedan &r 2017 varit relativt stabil runt ca 22/100 000 invanare,

men med varierande regionala skillnader.

ANSLUTNINGSGRAD TILL REGISTRET

Anslutningsgrad anger andel enheter som regelbundet registrerar data i SwedeAmp i forhallande till befintliga enheter i
Sverige som utfér ingreppen eller behandlingen. Eftersom SwedeAmp ar ett multidisciplinart register ar anslutningsgraden
mer an ett enda varde. For kirurgiska data som avser patienter med amputation ovan fotleden ar anslutningsgraden 71% (15

av 21 regioner).

Antalet ortopedtekniska enheter i Sverige ar foranderligt p.g.a. dndrade upphandlingsvillkor i avtal med regioner,
avknoppningar och nytillkomna aktorer. SwedeAmp bedémer att det ar 2022 fanns 35 ortopedtekniska enheter som i olika
omfattning forsorjer patienter med proteser. Under ar 2022 var 25 enheter anslutna, vilket ger en anslutningsgrad for

ortopedtekniska enheter pd 71%.




TACKNINGSGRAD

Tackningsgrad redovisas for underbens-amputation som ar den vanligast forekommande amputationsnivan i registret.
Tackningsgraden berdknas genom att jamfora registrets data med Socialstyrelsens databas for operationer i slutenvard
baserat pa antal personer och diagnoskod “NGQ19 Transtibial amputation (TTA)”. For 2022 har de regioner som registrerar
kirurgiska data en tackningsgrad pad 73% (Figur 2). Tackningsgraden for hela vardkedjan illustreras dock battre genom att
endast inkludera patienter som dverlever 12 manader efter primar amputation, vilket ger en tackningsgrad for TTA pa 88% for

2022.

Efter en nedgang i tdckningsgrad under pandemiaren

(2020 —2021) ar nu tackningsgraden tillbaka i samma Tacknlngsgrad for
niva som ar 2019. Jamférande nationell statistik for underbensam pUtatlon
proteser och proteshylsor saknas. 75% .
& 73%

. ) . ) 70%
Antalet kirurgiska enheter som registrerar i
SwedeAmp har stigit. Det &r numera flera enheter 65%
med ndra 100% tackning av amputationsingrepp,

60%
vilket medfor sdkrare analyser och battre majlighet
att jamfora sjukhus eller regioner med varandra. 55%
. . . N . 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Regioner med hogst tackningsgrad utgor grunden for
analys och jamforelse i denna rapport. Figur 2. Tadckningsgrad fér underbensamputation.

V ARDE SOM SWEDEAMP TILLFOR VARDEN

| Sverige sker vard i samband med amputation bade hos privata och offentliga vardgivare. Den kirurgiska varden sker oftast i
offentlig regi, men den ortopedtekniska varden sker i hog grad i privat regi. Oavsett krdvs ett ndra samarbete runt patienten
och kunskap om varandras vardinsatser. SwedeAmp mojliggor en storre mangd samlade data fran hela vardkedjan, dvs fran
den kirurgiska varden, protesforsérjningen och rehabiliteringen, dn vad varje vardgivare sjalva har tillgang till. Registret

mojliggdr ocksa systematisk insamling och redovisning av patientrapporterade data.

SwedeAmp visar pa vikten av multiprofessionellt teamarbete, stimulerar till samarbete mellan olika vardgivare och 6kar

kunskapen runt patientgruppen. Allt med syfte att forbattra omhandertagandet av patientgruppen.

PATIENTPERSPEKTIV

| SwedeAmp registreras patient-rapporterade data (PROM) 6, 12 och 24 manader efter amputationer ovan fotleden. Dessa
uppgifter ar en viktig kélla till hur patientens situation paverkas av vardinsatser 6ver tid och ger information om t.ex. hur
mycket protesen anvands, forflyttningsférmaga, behov av gdnghjalpmedel, férekomst av fantomsmarta samt generell
halsorelaterad livskvalitet. Dessa uppgifter kan anvandas som underlag nar vardgivare ska svara pa fragor fran patienter och

anhoriga. En lattldst version av en tidigare arsrapport finns pa hemsidan.




Styrgruppen har tva patientrepresentanter.
VARDRIKTLINJIER

Nationella riktlinjer for vard vid benamputation saknas i Sverige, trots att regionala skillnader i varden har synliggjorts.
Regionala vardriktlinjer finns, men nationella riktlinjer vore att foredra med tanke pa skillnader inom landet. SwedeAmp vill
medverka for inférande av ett nationellt vardprogram och foljer det pagaende utvecklingsarbetet runt kvalitetsregisters plats i
Kunskapsorganisationen (NPO). Ett personcentrerat standardiserat vardforlopp vid amputation av nedre extremiteter hade

varit onskvart.

Pa SwedeAmps hemsida finns tillgang till regionala, lokala och internationella riktlinjer och vardprogram. Vi dnskar att
riktlinjer som beror vard vid benamputation publiceras pa var hemsida for att bidra till en gemensam kunskapskalla i vantan

pa nationella riktlinjer.

KV ALTETSREGISTERORGANISATIONEN OCH SWEDEAMP

SwedeAmp finns representerat i Sédra sjukvardsregionens samverkansgrupp for kvalitetsregister och utgoér darmed en lank till
de regionala samverkansgrupperna for “Data och analys och till Strukturerad vardinformation inom kunskapsstyrningen av
svensk sjukvard”. SwedeAmp ar ocksa involverat i ett direktéverforingsprojekt fran journalsystemet Cambio Cosmic till
nationella kvalitetsregister. Tyvarr saknas ett nationellt kodverk i journalféring for ortopedtekniska verksamheter, som genom

direktéverforing av journaldata till SwedeAmp hade troligen genererat bade 6kad tackningsgrad och kvalitet.

SwedeAmp onskar i framtiden ha ett analysverktyg pa hemsidan sa att verksamheter pa ett enkelt satt kan ta fram egen

statistik.

SKR’s nya e-tjanstplattform NAFS kommer i framtiden ta 6ver PROM och PREM data som da hamtas direkt fran

patientjournaler, vilket kommer att paverka de flesta kvalitetsregister — dven SwedeAmp. Tidsplanen for detta ar annu osaker.

KVALTETSINDIKATORER OCH VARDEN | SIFFROR

SwedeAmp presenterar tre kvalitetsindikatorer pa ”Varden i siffror”, www.vardenisiffror.se:

® Andel underbensamputationer
® Andel re-amputationer efter primar underbensamputation

®  Tid fran underbensamputation till forsta protes

En hog andel priméara underbensamputationer i forhallande till kna- och larbensamputationer ar 6nskvart, men bara om dessa
inte ocksa medfor en hdg andel re—amputationer, eftersom det betyder onddigt lidande for patienter och 6kade kostnader for

samhallet. Detta exempel belyser vikten av att redovisa bada indikatorer tillsammans. Andelen re-amputationer efter primar



http://www.vardenisiffror.se/

underbensamputation varierar mycket mellan de regioner som registrerar i SwedeAmp. Riksgenomsnittet i vart register ar ca.

13%.

Indikatorn som visar antal dagar fran primar amputation till provning av forsta protes har till syfte att jamféra vardprocessen i

landet och kan pavisa regionala skillnader i ledtider.

SwedeAmp avser att publicera fler kvalitetsindikatorer pa Varden i Siffror under kommande ar.

SPRIDA KUNSKAP OCH STIMULERA TILL TV ARPROFESSIONELLT
SAMARBETE

SwedeAmps arsrapporter anvands aterkommande vid undervisning runt patientgruppen. Det galler vid information och
undervisning riktad till vardpersonal pa klinikniva och vid undervisning pa hogskoleniva sdsom vid Fysioterapiprogrammet, ST-

utbildning for ortopedlakare och geriatrildkare samt vid Ortopedingenjérsprogrammet.

Den 9-10 november 2023 planeras ett SwedeAmpméte i Vaxjo. Vi ser fram emot att tréffas efter flera ar av digitala moéten!

VETENSKAP

SwedeAmp har deltagit med presentationer vid méten och konferenser sasom vid ortopediveckan i Malmo hosten 2022 och

vid International Society for Prosthetics and Orthotics (ISPO) Varldskonferens i Mexico i april 2023.

Vid ISPOs vérldskonferens vann SwedeAmp pris for bdsta posterpresentation med “Days to prosthetic fitting after major lower
limb amputations — national data from Sweden”. Dessutom utsags publikationen “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, Kuhiman et al, Prosthet Orthot Int 2022, till bdsta vetenskapliga publikation i

tidskriften POl sedan foregaende varldskonferens.

Vi ser behov av fler hdlsoekonomiska studier. Patienter som amputeras har ofta fatt vard under lang tid fore ingreppet och ar i

behdv av insatser lang tid efter ingreppet. Vard i rétt tid, pa ratt satt och till ratt kostnad &r viktigt, inte minst for kroniskt sjuka.

INTERNATIONELLT SAMARBETE

International Society for Prosthetics and Orthotics (ISPO) har initierat ett arbete for att dstadkomma ett gemensamt
internationellt register avseende protesférsorjning och funktion efter amputation. Swedeamp har medverkat i processen och

rapporten hittar du har: https://www.ispoint.org/page/theleadandcompass



https://www.ispoint.org/page/theleadandcompass

Registerinformation SwedeAmp

SwedeAmp ar sedan ar 2011 ett nationellt kvalitetsregister for nedre extremitetens amputationer, inklusive den efterféljande
vardkedjan. Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesforsorjning och rehabilitering samt
patientrapporterade utfallsmatt. Dessutom ges mojlighet for registrering av objektiv gangférmaga. Registret har ett tydligt

multidisciplinart fokus.

REGISTRETS OVERGRIPANDE SYFTE

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

® At pavisa skillnader som férekommer i varden vid amputation, protesforsérjning och rehabilitering
® Att ge underlag for utvardering av protesanpassning, proteskomponenter och rehabilitering

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

® Att kunna ge vagledning vid planering av behandling for en enskild patient som hotas av amputation

® Att stimulera och ge underlag for forskning kring amputationer, innefattande kostnadsanalyser

REGISTRETS UPPBYGGNAD

Registret beskriver vardkedjan i olika steg och innefattar patient- och amputationsdata, protesdata, patientens situation fore
och efter amputationen samt rorelsedata. | praktiken inférs data i sex olika formular (F1 — F6). Registret mojliggdr livslang

uppféljning, men vanligen sker uppféljning till 24 man efter ingreppet. | korthet innefattar varje formular féljande uppgifter:

F1. Personuppgifter och Grundlaggande Amputationsdata. Innefattar amputationsniva, sida och datum. Vid varje nytt ingrepp

gbrs en ny registrering i F1. Registreras av den anvdndare som férst Idgger in data for ett amputationstillfélle.

F2. Amputationsingreppet. Innefattar t.ex. typ av ingrepp (primar amputation, re-amputation eller revision), orsak, kirurgisk

metod och komplikationsférebyggande atgarder. Registreras féretrédesvis av operator.

F3. Protesen. Beskrivning av protesférsorjningen, bade fér den forsta protesen for den aktuella amputationsnivan och for

foljande proteser. Registreras féretrddesvis av ortopedingenjor.

F4. Baseline (PROM). Patientens situation fére den akuta forsamring som ledde till amputationen och berér boende,

ganghjalpmedel samt sjalvskattad forflyttningsformaga. Registreras foretrddesvis vid mottagning eller avdelning.

F5. Uppfdljning (PROM). Registreras for amputation ovan fotleden och utférs 6, 12 och 24 manader efter den aktuella
amputationen. Innefattar bl.a. hur mycket protesen anvands, ganghjdlpmedel, forflyttningsférmaga med protes, smarta,

funktionsférmaga och generell hilsa. Registreras féretrddesvis av fysioterapeut/rehabpersonal.

F6. Rorelsedata. Har registreras objektiva matt pa gadngférmaga. Registreras foretrédesvis av ortopedingenjor.




For varje nytt ingrepp maste personnummer, sida, amputationsniva och amputationsdatum registreras i F1. Med dessa fyra

uppgifter ldnkas de olika delarna sa att 6vriga data kan matas in och féljas.

Medverkan i SwedeAmp kraver behorighet och data infors med Smart Card eller Mobilt BankiD pd en webbaserad
registerplattform vid Registercentrum Syd (RC Syd) i Lund (ldnk). Varje anvandare kan registrera i samtliga formular, men det ar
onskvart att operationsenheten registrerar detaljer om amputationen, ortopedingenjoren protesforsérjningen och
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut registrerar patientrapporterade data fore och efter amputationen. Varje
anvandare kan hamta data fran den egna organisationen. Pa hemsidan (lank) finns information om data som ingar, en manual

(lank) och en instruktionsfilm (lank). Huvudman for SwedeAmp ar Region Skane.



http://rcsyd.se/
https://swedeamp.com/
https://swedeamp.com/index.php/2019/04/11/uppdatering-av-manual-for-registrering/
https://youtu.be/TCRqk7qiTFA

STYRGRUPPENS MEDLEMMAR UNDER 2022
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Generell grunddata

REGISTRERINGAR TOM. 2022-12-3]

Samtliga registreringar

® 10718 patienter

® 15491 ingrepp

® 6266 protesregistreringar

® 3048 registreringar avseende patientens situation (PROM) fore amputationen

® 3988 registreringar avseende patientens situation (PROM) efter amputationen

Konsférdelning samtliga patienter

® 39% kvinnor, 61% man,

Mortalitet

®  60% av registrets samtliga registrerade patienter var inte langre i livet vid arsskiftet 2022/2023, dér andelen avlidna
kvinnor var hogre (64%) an man (57%)

® Mortalitet inom 6 man efter senaste registrerad primar amputation eller re-amputation var 23%

® Mortalitet inom 12 man efter senaste registrerade primar amputation eller re-amputation var 30% och férdelat per

amputationsniva: 26% TTA, 38% KD, 41% TFA

Kommentar: Vid amputation ovan fotled konstateras generell hog mortalitet, med stigande mortalitet vid hogre
amputationsniva. Aven efter framfotsamputation & mortaliteten hog, dar tidigare presenterade data frdn SUS (ndra 100%

registreringar av samtliga amputationsnivder) visade 20% mortalitet inom 12 manader efter framfotsamputation.

Den héga mortaliteten efter amputation ovan fotled ar vél kdnt och en foljd av multisjuklighet. Detta skall dock inte avskréacka
fran att tillverkar proteser till patienter som beddms ha forutsattningar kunna ha nytta av en sadan. Patienter registrerade

med protes i registret har lagre mortalitet, ca 9% inom 12 manader efter forsta protesregistrering.




Patient- och amputationsdata

GRUNDDATA

HEMORTSREGION

HEMORTSREGION VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP  ANTAL PATIENTER | ANDEL
PER PATIENT REGISTRET

Blekinge region 324 3%
Dalarnas region 436 4%
Gotlands region 136 1%
Gavleborgs Region 194 2%
Hallands region 452 4%
Jonkodpings region 463 4%
Kalmar region 132 1%
Kronobergs region 119 1%
Skdne region 3262 30%
Stockholms region 1774 17%
Sédermanlands region 81 <1%
Uppsala region 149 1%
Véarmlands region 41 <1%
Vastmanlands region 169 2%
Véstra Gotalands region 1749 16%
Orebro region 406 4%




Ostergétlands region 797 7%

regioner med <5 registreringar 6 <1%
Region ej kand 28 <1%
Totalt 10 718

Tabell 1. Patienternas hemortsregioner.

Kommentar: De flesta patienter registrerade i SwedeAmp ar boende i regionerna Skane (30%), Stockholm (17%) eller Vastra
Gotaland (16%). Vissa regioner kan ha hog tackningsgrad trots Iag antal registreringar sasom t.ex. Gotland. Fortfarande saknas

registrering i stor omfattning for patienter fran norra Sverige.

ALDER OCH KON

ALDER VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

KON MEDEL (SD) MEDIAN (MIN-MAX)
Kvinna (n=3636) 77 (15) 81(0 -103)
Man (n=5407) 72 (15) 74 (0 -102)
Totalt (n=9043) 74 (15) 76 (0 -103)

Tabell2.Alder vid forsta registrerade priméra amputationsingrepp fér kvinnor och man.

Kommentar: Kvinnor amputeras vid hogre alder &n man. Skillnaden &r statistiskt sékerstalld (p<0.001).




ALDERSGRUPP PER KON
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Figur 3. Aldersgruppsférdelning vid priméar amputation fér kvinnor respektive man i procent (n= 9043).

Kommentar: De flesta amputationer sker vid hog alder. Kvinnorna &r dldre é&n ménnen vid amputation samt dominerar i de

bada sldsta grupperna. Aldersskillnaden mellan kénen ar statistiskt sakerstalld (p<0.0001).

DIAGNOS OCH DIAGNOSGRUPPER

PATIENTENS BAKOMLIGGANDE DIAGNOS VID FORSTA AMPUTATIONSINGREPPET
(N=9394)

® Diabetes med eller utan karlsjukdom (n=4498) 48%

® Arterioskleros utan diabetes (n=3000) 32%

® Annan karlsjukdom utan diabetes (n=361) 4%

® Infektion ej relaterad till diabetes eller karlsjukdom (n=444) 5%

® Trauma (n=342) 4%

®  Tumoér (n=219) 2%

®  Amputation till foljd av kongenital eller férvarvad deformitet (n=127) 2%
® Annan orsak (n=314) 4%

® Okand diagnos / ej registrerad diagnos (n=89) <1%




DIAGNOSGRUPPER PER KON
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m Diabetes med eller utan karlsjukdom m Karlsjukdom utan diabetes m Ovriga orsaker

Figur 4. Férdelning avseende diagnosgrupp vid amputationen fér kvinnor och man, %.

Kommentar: Diabetes och/eller karlsjukdom utgor tillsammans 84% av alla registrerade diagnoser vid ingreppet. Hos kvinnor
utgor karlsjukdom utan diabetes den vanligaste diagnosen vid amputationen. Hos méan utgér diabetes med/utan karlsjukdom
den vanligaste diagnosen. Nar diagnosen diabetes foreligger klassas amputationsorsak som diabetes om inte oberoende orsak

finns, som t.ex. trauma eller tumar. Skillnaden mellan kénen avseende diagnosgrupp ar statistiskt sakerstalld (p<0.0001).

MEDELALDER FOR UTVALDA DIAGNOSGRUPPER

DIAGNOSGRUPP

KVINNA
MEDELALDER

(SD)

MAN

MEDELALDER

(SD)

Diabetes med/utan kérlsjukdom 76 (12) 73 (10
(n=1418) (n=3080)

Karlsiukdom utan dicbetes 82 (10) 78 (10)
(n=1694) (n=1667)

Ovriga diagnoser 67 (23) 59 (23)
(n=652) (n=883)

Tabell 3. Medeldlder vid ingreppet fér utvalda diagnosgrupper. Skillnaden mellan diagnosgrupperna och kén &r
statistiskt signifikant (p<0.0001).
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ROKVANOR

Rokvanor vid forsta registrerade ingrepp per patient (n=3571) vid amputation ovan fotled

®  71% Aldrig rokt eller tidigare rokare (definierat som slutat roka >12 man fore ingreppet)
®  27% Aktiva rokare

L] 2% Annan nikotinprodukt

Kommentar: Enligt Folkhdlsomyndigheten roker 8% i aldern 65-84 ar dagligen. Rokning férekommer saledes i storre

utstrackning inom var patientgrupp.

CO-MORBIDITET

Forekomst av annan sjukdom eller funktionsnedsattning som kan forvantas paverka sarlakning och/eller rehabilitering. Antalet
tillstand registrerade per patient (n=6633 primara amputationer dvs en patient kan bli inkluderad 2 ganger ifall det finns en

primdr amputation pa varje sida):

® 35% (n=2324) Ett tillstand
® 33% (n=2201) Tva tillstand

®  26% (n=1728) Tre eller fler tillstand

° 6% (n=380) Inget tillstand

VANLIGASTE FOREKOMMANDE CO-MORBIDITET (FLERA ANTAL PATIENTER
TILLSTAND KAN ANGES PA SAMMA PATIENT) MED AKTUELL CO-
MORBIDITET
Hisrtsjukdom 4196 (33%)
Njursjukdom 1344 (%)
Kronisk lungsjukdom 959 (8%)
Stroke 863 (7%)
Demens 632 (5%)
Reumatoid artrit 387 (3%)
Neurologisk sjukdom 275 (2%)
Diabetes (om €] primdr diagnos fér amputationen) 898 (7%)
Nedsatt syn eller horsel 306 (2%)
Vaskulér sjukdom (om €f primér diagnos fér amputation) 1313 (10%)
Annan (hér ingér tillsténd som farre én 100 patienter lider av tex.: allmdénmedicinska 1492 (12%)
roblem, malign sjukdom, psykisk ohdlsa, missbruk, problem frén rérelseapparaten, nedsatt
andfunktion och fraktur)

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




Kommentar: Det rader mycket stor samsjuklighet inom patientgruppen. Fér majoriteten av patienterna utgér amputationen
en av flera andra sjukdomstillstdnd och vanligast ar hjartsjukdom. | endast 6% har co-morbiditet angetts inte férekomma alls.

Sannolikt ar co-morbiditet underrapporterat.

KIRURGISK DATA

AMPUTATIONSDATA

AMPUTATIONSINGREPP

Pa 13 304 av amputationsingreppen har typ (primar amputation, re-amputation eller revision) angetts enligt foljande:

®  79% (n=10570) primar amputation
® 13% (n=1710) re-amputation till hogre niva

® 8% (n=1024) revision
® Ingrepp per manad: fordelning av amputationsingrepp utforda under olika manader pavisar ingen tydlig skillnad

® Ingrepp per sida: 51% hoger sida, 49% vanster sida. Ingen skillnad baserad pa kén eller amputationsniva.

Kommentar: Pa Skanes Universitetssjukhuset (SUS), som har en ndra komplett registrering av samtliga amputationspatienter,
ar andelen primdra amputationer 73%, andelen reamputationer 16% och revisioner 11%. Dvs endast 3 av 4 amputationer ar

ett primart ingrepp.

Covid pandemi: initial misstanke pa att pandemin har lett till en 6kning av reamputationer kunde inte bekréftas varken for hela
riket eller inom SUS. Daremot kann det finnas en nagot hdgre andel priméra amputationer ovan knaled under pandemiaren. En
artikel som analyserat nationella data i Holland visar liknande resultat. Misstanke pa ¢kade antal amputationer, dar mest
smasjukhus slagit larm, kunde inte bekraftas via analys av nationella data, dar antal och amputationsniva holl samma trend och
siffror som under tidigare aren (Frolke et al. Epidemiology of limb amputations and prosthetic use during COVID-19 pandemic
in the Netherlands. DOI:https://doi.org/10.1016/j.apmr.2023.07.012).



https://doi.org/10.1016/j.apmr.2023.07.012

AMPUTATIONSNIVA
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Figur 5. Fdrdelning av amputationsnivd ovan fotled fér kvinnor och man, %.

Kommentar: Registret har dn sa lange lag tackningsgrad géllande amputationsregistreringar nedom fotled. Tidigare separata
analyser for Skdnes Universitetssjukhuset, dar nastintill samtliga amputationer pa nedre extremitet registreras, har visat att

amputationer nedom fotled star for nastan 50% av samtliga amputationsingreppen.

Bred konsensus rader vad galler vikten av att bevara en anatomisk knéled for att ge patienten basta mojliga forutsattningar for
god protesfunktion. Andelen kvinnor med niva TFA &r hoégre an hos man (42% resp. 31%) vilket har antagits bero pd att
amputation hos kvinnor vanligare skett till féljd av kérlsjukdom utan diabetes (Figur 4) samt att kvinnorna ar dldre dn mannen
vid ingreppet (Tabell 3). En djupare analys av detta har visat att sannolikheten for att kvinnliga patienter férlorar en anatomisk
knaled ar hogre jamfért med manliga patienter, oberoende av den bakomliggande diagnosen som ledde till amputationen och
att detta stimmer dven oberoende av alder. Alder 4r ocksa en faktor for sannolikheten att forlora en anatomisk knaled vid
amputation nar bakomliggande orsak ar diabetes, men inte pd samma satt vid kérlsjukdom utan diabetes. Detaljerad

information i bilaga 1.

OVRIGA BAKOMLIGGANDE HALSODATA

ANTAL UTLOSANDE ORSAKER N=9121 ANDEL INGREPP MED REGISTRERAD ORSAK (N=79
Progredierande gangrén (n=3086) 39%
Infektion (n=2621) 33%
Smérta (n=1516) 19%
Akut vaskular ocklusion (n=720) 9%
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Toxiskt/Septiskt tillsténd (n=386) 5%
Trauma (n=184) 2%
Tumdr (n=143) 2%
Deformitet (n=124) 2%
Annan (n=341) 4%

Tabell 5. Utlésande orsak/er till amputation baserat pd priméra amputationer. Flera samverkande orsaker kan
registreras. Vid 7936 ingrepp dr totalt 9121 utlésande orsaker registrerade, %.

Kommentar: Den omedelbara indikationen fér amputation ar oftast ett infektionstillstdnd, vilket gor det kirurgiska ingreppet
till en riskfylld operation. Med tanke pa annan samsjuklighet &r det av stor vikt att optimera patienten bast mojligt infor

ingreppet. Detta innebar t ex nutritionstillagg, antibiotika, trombosprofylax och sa kort fasta som mojligt.

RE-AMPUTATION | FORHALLANDE TILL PRIMARA AMPUTATIONSNIVA

PRIMAR NIVA

SLUTLIG
NIVA
TTA (%)

SLUTLIG
NIVA
KD (%)

SLUTLIG
NIVA
TFA (%)

SLUTLIG
NIVA
TPHD (%)

Transtibial amputation (TTA) n=5101 86% 1% 12% <1%
Kndledsamputation (KD) n=749 - 86% 14% <1%
Transfemoral amputation (TFA) n=2456 - 98% 2%

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

PRIMAR NIVA SUS SIS SIS SUS SUS SUS
SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG
NIVA NIVA NIVA NIVA NIVA
FRAMFOT (%) = TTA(%) KD (%) TFA (%) TPHD (%)
Amputation nedom fotled n=1509 85% 14% <1% 4% <1%
Transtibial amputation (TTA) n=860 78% 1% 20% <1%
Kndledsamputation (KD) n=55 - 78% 20% 2%
Transfemoral amputation (TFA) n=500 - - 96% 4%

Tabell 6b: Relation mellan primér nivd och slutlig nivd vid Skdnes Universitetssjukhus (SUS), %. | gruppen TPHD
inkluderas dven exartikulationer i héftleden.

Kommentar: Redovisningen beskriver primar amputation samt de fall dar re-amputation till hogre niva for samma individ och
samma sida déarefter har registrerats. Tackningsgraden for ingrepp nedom fotled &r nara 100% vid Skénes Universitetssjukhus
(SUS). Data fran SUS visar att 85% av amputationer nedom fotled stannar vid denna niva. | data fran SUS framgar ocksa en hogre

andel re-amputationer fran primar TTA respektive KD till slutlig niva TFA jamfort med SwedeAmps totala dataméangd.

Jamfort med forra arsrapporten sa konstaterar vi en 6kad andel TFA som slutgiltig niva. Vi tror att detta &r en av Covid pandemins

konsekvenser och hoppas att trenden vander igen till tidigare eller &nnu battre siffror.
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KIRURGISK TEKNIK

HUDLAMBATTA  SAMTLIGA BLEKINGE | HALLAND JONKO-  SKANE VASTRA STOCK-
PING GOTALAND HOLM

Sagitell / Skew 77% 84% 75% 77% 78% 76% 77%

Anterior-Posterior / 23% 16% 25% 23% 22% 24% 23%

L&ng posterior

Antalingrepp n=2751 n=86 n=132 n=157 n=1249 n=493 n=634

Tabell 7. Lambateknik vid primér amputation eller re-amputation vid TTA, %.

Kommentar: Den vanligaste kirurgiska tekniken vid TTA &r sagitell eller snedstalld (Skew) hudlamba. For att askadliggora
skillnader inom landet redovisas ocksa de sex regioner med data for flest registrerade fall. Vi har tidigare visat att sagitell/skew
lamba teknik leder till farre dagar fran amputation till protes. Gladjande kan konstateras att skillnaderna mellan olika regioner
inte ldngre &r lika patagliga. Som exempel har Vastra Gotaland gatt fran 33% sagitella/skew lambaer i arsrapporten 2017 till 76%

i arets rapport.

BEDOMNINGAR OCH ATGARDER | SAMBAND MED AMPUTATIONSINGREPPET

GANGFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

100%
80%
30
el 60% 62% 5
60%
40%
27%
21% 23% 23%
0% 169 L/ 15 15
0
0%
2011-2022 2020 2021 2022
mKangad  mKaninte gd men kanstédja  mKan varken ga eller stédja

Figur 6. Gangfdrmdaga innan amputation (n fr alla ar - 8415), registreras enbart vid amputation ovan fotled. ”’men
kan stddja” syftar pd benet pd den sida som ar aktuell f6r amputation.

Kommentar: Separat redovisning for dren 2020-2022 visar att pandemin kan ha medfort att patienter soker eller blir

behandlade med férdréjning. Vi kommer fortsatt bevaka denna variabel.
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PRELIMINAR BEDOMNING GALLANDE PROTESFORSORJUNING

1%
= Aktuell for funktionell protes = Aktuell for kosmetisk protes enbart = Ej aktuellt med protes

= Osaker om protes = Ej utvarderad

Figur 7. Prelimindr bedémning om protesfdrsérjning i samband med ingreppet vid slutlig amputationsnivd ovan
fotled (n=8934), (%).

BILATERALA AMPUTATIONER

= TFA/TFA = TFA/KD = TFA/TTA = KD/KD = KD/TTA = TTA/TTA

Figur 8. Kombinationer av amputationsnivaer i % vid bilateral amputation ovan fotled, n=1150.
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DIAGNOSGRUPPERNAS FORDELNING VID BILATERAL AMPUTATION:

® 55% Diabetes med/utan kérlsjukdom
® 38 % Karlsjukdom utan diabetes

® 8% dvriga diagnoser (infektion, trauma, annat)

Kommentar: Andel patienter med diabetes ar nastan 10% hogre vid bilaterala amputationer jamfort med registrets samtliga
patienter. Vanligaste kombinationen vid bilateral amputation ovan fotled &r bilateral TTA. Ur funktionell synpunkt ar det av stor
betydelse att ha kvar minst en anatomisk knaled for battre balans i sittande och for att lattare kunna utféra forflyttningar oavsett
protesforsorjning. Uppféljning av patienter med bilaterala amputationer redovisas i arets rapport i ett eget avsnitt pa sidorna

70-72.

DATA PER SJUKHUS OCH REGION

Efter att antalet registreringarna per sjukhus totalt sett var farre under 2021 kan vi konstatera att flera enheter nu atergatt mot
2020 ars siffrorna igen. Vi tror att det ar en kombinerad effekt av att antal amputationer generellt atergatt till samma niva som

fore pandemin nationellt sett, och att verksamheten atergatt till mer normala forutsattningar att kunna registrera data.

REGISTRERINGAR PER SJUKHUS

SJUKHUS 2020 2021 | 2022 2011-2022 2020-2022
Blekingesjukhuset 43 34 36 380 n3
Capio St Gérans sjukhus 35 38 36 295 109
Centrallasarettet Véxjo 8 15 9 109 32
Centralsjukhuset Karlstad 1l 3 . 16 14
Centralsjukhuset Kristianstad 60 58 49 713 167
Danderyds sjukhus 75 4 55 326 134
Falu lasarett 36 38 50 517 124
Hallands sjukhus Halmstad 33 52 1 314 96
Hallands sjukhus Varberg 31 31 35 192 97
Helsingborgs lasarett 38 1 56 328 105
Hoéglandsjukhuset Eksjé 17 3 1 182 31
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Karolinska Univ.sjukhuset (Huddinge + Solna) 40 47 46 435 133
Lasarettet i Motala 4 8 15 97 27
Lanssjukhuset Ryhov Jonkdping 30 26 43 380 99
Lanssjukhuset i Kalmar 20 . . 50 20
Mdlarsjukhuset i Eskilstuna . 2 23 25 25
Sahlgrenska sjukhuset (Gbg + MdIndal) 148 177 218 196 543
Sjukhuset | Gavle 90 75 70 273 235
Skénes Univ.sjukhus (Malmé + Lund) 300 349 338 3820 987
Sodersjukhuset 6 1 1 220 8

Sédertdle Sjukhus 10 1 1 50 22
Sédra Alvsborgs sjukhus Bords 83 72 10 386 265
Uddevalla NAL 38 55 84 723 177
Universitetssjukhuset i Linkdping 67 39 42 552 148
Universitetssjukhuset Orebro 58 31 37 526 126
Visby lasarett 21 6 24 203 61

Vrinnevisjukhuset i Norrképing 64 72 85 538 221
Vasterviks sjukhus 5 2 . 60 7

Véstranlands sjukhus Vésterds 26 2 21 149 69
Ystad Lasarett 7 4 5 57 16

Tabell 8. Antal ingrepp registrerade per sjukhus totalt sedan registrets start samt separat fér aren 2020-2022.
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FORDELNING AV AMPUTATIONSNIVA TTA | FORHALLANDE TILL KD/TFA PER REGION

REGION PRIMAR SLUTLIG TACKNINGSGRADS-
AMPUTATIONSNIVAKVOT | AMPUTATIONSNIVA KVOT KVOT 2018 -2022
TTA/KD+TFAI % TTA/KD+TFAI % (INDIKATION PA
DATAKVAITE)
ALLA AR 2018 - 2022 ALLA AR 2018 - 2022

Blekinge 48 /52 40 /60 41/59 34/66 10
Dalarna 63/37 61/39 53747 52/48 10

Orebro 70 /30 66 /34 60 /40 58 /42 09
Ostergétland 36/64 31/69 32/68 28/72 09

Skane 62 /38 61/39 56 /44 55745 11

Halland 69/ 31 68 /32 62 /38 62/38 11
\ég?crlgnd 58 /42 49 /51 50 /50 41/59 11
Gavleborg 62 /38 62 /38 57/43 58 /42 11
Gotland 46 /54 40 /60 37/63 35/65 12
Joénkdping 55745 55 /45 52748 52/48 14
Vastmanland 33/67 31/69 30/70 30/70 15
Stockholm 78 /22 75/25 74726 71/29 16

Kalmar 61/39 58 /42 54 /46 49 /51 19
Kronoberg 87 /13 83 /17 80 /20 71/29 26
Varmiland 71/29 67/33 63/37 61/39 32
ggrrpotrlir?;iﬂ 61/39 57/43 55745 51749

Tabell9. Andelen TTA jamfdrt med KD+TFA, gdllande primar amputationsniva och slutlig niva, fér regioner med minst
10 registrerade amputationer ovan fotled, %. Kolumnen tdackningsgradskvot anger grad av rapportering for TTA i
férhallande till grad av rapportering f6r KD+TFA, baserat pd tdckningsgrad jamfért med Socialstyrelsens register
for aren 2018-2022. Ett véarde nara 1anger att férdelningen i dvriga kolumner kan anses realistiska.

Kommentar: En standigt svar klinisk fraga &r vilken niva man skall vélja fran bérjan. Den har tabellen kan belysa om en region
tenderar att amputera antingen primart for lagt (om slutnivan skiljer sig avsevart fran den egna primara nivan) eller for hogt
(om primara nivan skiljer sig avsevart fran rikets genomsnitt). Data indikerar pa patagliga skillnader inom landet. Trots viss skev
fordelning pga faktorer sasom inkomplett rapportering sa ar skillnaden iégonfallande. Andelen priméara TTA i forhallande till
summan av alla storre amputationer (TTA + TFA + KD) paverkas av vilken vardenhet som rapporterar till SwedeAmp. Till
ortopedteknisk eller protesrehabiliterande enhet kommer patienter med béttre rehabiliteringspotential och fler har en lagre
amputationsniva. Om amputationsdata endast har rapporterats fran dessa enheter ar sannolikt andelen TTA darmed orealistiskt
hog. Om opererande enhet registrerar amputationsdata ingar aven patienter som inte blir aktuella for protesrehabilitering och
darmed blir andelen TTA lagre och mer representativ for populationen. Tackningsgradskvoten hjalper darfor till att tolka
rimligheten av aktuella data. | andelen slutniva TTA i férhallande till KD/TFA inkluderas dven patienterna med re-amputation

fran en niva nedom fotled till slutlig TTA.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

Underlaget for arets rapport ar nastan 11 000 patienter som opererats t.0.m. 2022-12-31. Hos dessa finns ca 15 500 ingrepp

registrerade.

Den generellt hoga mortaliteten efter amputation pd nedre extremiteten ar val kand och dokumenterad. Patienter i registret
som fatt protes efter amputation ovan fotled har dock en betydligt lagre mortalitet och vi drar slutsatsen att den kliniska

beddmningen om vilka patienter som kan ha nytta av en protes sker med en viss rimlighet.

Betrdffande amputationsorsaker, konsfordelning, medeldlder och amputationsnivaer ar bilden oféréandrad. Hos kvinnor ses
hogre medelalder, storre andel med hogre amputationsniva, och hogre andel med amputation pga. kérlsjukdom utan samtidig
diabetes samt farre amputationer pga. trauma jamfort med man, allt i samklang med tidigare val dokumenterade fakta.
Skillnaderna mellan kénen gallande dlder och amputationsdiagnos &r statistiskt sakerstallda. En detaljerad analys som tar hdansyn

till amputationsorsak, alder och kén finns bifogat (bilaga 1).

Ett av SwedeAmp’s budskap ar att forsdka bevara den anatomiska knaleden, om mojligt. Samtidigt som malsattningen ska vara
att amputera sa distalt som mojligt onskas saklart inte 6kad risk for re-amputationer till hdgre niva. Analys av kvoten mellan
primér och slutlig niva visar att knappt 80% av amputationerna nedom kniled stannar p& denna niva. Aven fotamputationer
”l6nar sig”, dar data fran Skanes Universitetssjukhuset tidigare visat att <20% av patienterna blir re-amputerade till hogre niva.
Ur patientens perspektiv kan detta innebara fortsatt gdngférmaga. Huruvida ca 20% re-amputationer till hdgre niva ar “rimliga”
utifran olika perspektiv, eller om vi ska efterstrdva en annu ldgre re-amputationsfrekvens, dock utan att riskera for manga

primdra TFA, kan vi inte besvara. Detta ar en av de langsiktiga fragestallningarna vi hoppas kunna besvara framéver.

12% av patienterna i registret ar dubbelsidigt amputerade ovan fotled. Hos dessa patienter noteras en hdgre andel med diagnos

diabetes dn vid unilaterala amputationer.

| drets rapport har vi lagt fokus pa vissa fragestéllningar for pandemiaren 2020-2022. Den initiala misstanken att antalet
amputationer hade 6kat kunde inte bekraftas. Daremot kan vi se en méjlig trend at nagot hogre primar amputationsniva. Antalet

registreringarna hade vid vissa enheter minskat under pandemin, men har i manga fall stigit igen.

Allt fler enheter registrerar kompletta kirurgiska data och en del sjukhus inkluderar numera dven framfotsamputationer, vilket
ger battre majlighet att analysera och utvardera vardkedjan i olika delar av landet. Med detta narmar vi oss mojligheten att

paverka och utveckla en jamlik amputationsvard i Sverige.
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Protesdata

GRUNDDATA

Totalt innehaller registret 6 266 registreringar av protesdata for 3 406 patienter (33% kvinnor, 67% man).

Insamling av protesdata 6kade betydligt fran registrets forsta ar, men har sedan pandemin haft vikande antal. Antalet anvandare
och enheter som bidrar med data ar dock inte vikande, vilket kan tolkas som att det har forskrivits farre proteser till farre
patienter till foljd av pandemin. For att visa pa aktuella forhallanden, och sannolikt grundat pa en hogre tackningsgrad, har arets
rapport avgransats till proteser och proteshylsor utprovade under de senaste 6 aren, dvs. 2017-2022. For dessa ar presenteras
4 155 registreringar for 2 315 patienter (30% kvinnor, 70% man med jamn fordelning mellan proteser till hdger respektive

vanster sida).

UTVECKLING AV REGISTRERADE PROTESFORSORJDA FALL OCH AKTIVA
REGISTRERANDE ORTOPEDTEKNISKA ENHETER/INDIVIDUELLA ANVANDARE
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Figur 9. Utveckling av antal patienter och antal protesférsérjning som inforts i registret sedan 2017 (n).
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Figur 10. Utveckling av antal ortopedtekniska enheter och individuella anvdndare som infér data till registret
sedan 2017 (n).

PROTESER UTPROVADE 2017-2022

Forsta protes respektive fornyelse av protes eller hylsa vid 3 905 registreringar for 2 315 patienter:

® 45% (n=1763) avser forsta protesen for aktuell niva
®  40% (n=1559) avser fornyelse av proteshylsa

® 15% (n=583) avser fornyelse av hela protesen

Skal till fornyelse av protes eller hylsa (n=2101) avseende funktionell protes

®  77% (n=1609) férandrad stumpvolym

® 9% (n=183) forbattra passform pa hylsa

® 9% (n=204) utsliten protes

® 3% (n=62) patientens tillstand har férandrats (andring av mal/andamal med protesférsorjningen)

® 2% (n=43) sondrig hylsa

Protestyp har angivits vid 4 155 registreringar:

®  94% (n=3905) avser en funktionell protes
® 5% (n=226) avser en extra protes (t.ex. motionsprotes eller hygienprotes)
® <1% (n=22) avser en kosmetisk protes (ej mojlig att belasta vid forflyttningar)

® <1% (n=2) avser patient dar protesforsorjning ej bedémts lampligt

Kommentar: Knappt halften av registrets protesdata utgér den forsta protesen for den aktuella amputationen, och en
Overvaldigande majoritet beror en funktionell protes (94%). Fornyelse av enbart hylsan &r vanligare an fornyelse av hela

protesen och orsakas i de flesta fall (77%) av fordndrad stumpvolym, dvs byte av hylsa sker innan byte av hela protesen kravs.
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AMPUTATIONSNIVAER

1%

5%

-

79%

= TFA(n=635) = KD (n=193) = TTA(n=3269) = Ovriga (n=58)

Figur 11. Andel protesregistreringar, &r 2017-2022, per niva (total n= 4155), (%). Ovriga utgdrs av: Amputation genom
bdcken eller héftled (n=27), amputation genom mellanfot eller hal (n=22) och framfotsamputation (n=9).

NIVA = AMPUTATION  ANDEL PROTES- AMPUTATION ANDEL AMPUTATION  ANDEL PROTES-
2016-2017 (N) FORSORJDA  2018-2019 (N) PROTES- 2020-2021(N) FORSORJDA

FORSORJDA
TTA 619 A% (n=252) 74 45% (n=320) 689 39% (n=272)
KD+TFA 371 18% (n=66) 420 19% (n=80) 387 13% (n=51)

Tabell 10. Andel patienter som har protesférsdrjts per nivd TTA respektive KD+TFA med ingrepp utférda under
tre tidsperioder och dér det angivits att patienten kunde ga eller std/belasta aktuell sida fére ingreppet.

Kommentar: Registret domineras av proteser vid TTA for bada kdnen (man 80% och kvinnor 76%).

Andel patienter som blir protesférsérjda per niva baseras endast pa patienter som kunde ga eller belasta den aktuella sidan
fore amputationen. Vid TFA och KD dr det som forvdntat avsevart farre som blir protesforsorjda jamfort med TTA (13% resp.
39% for patienter med amputation ar 2020-2021).

Andelen protesférsorjda, vars amputation utfordes under pandemiaren, &r lagre jamfort med tidigare ar.

Patienter med ingrepp utfért under 2022 har inte tagits med i analysen eftersom protesférsérjning i manga fall inte kan forvantas
under samma ar. Av samma anledning har amputationer utférda 2016 ingatt i analysen.
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ALDERSFORDELNING VID FORSTA PROTES PER PATIENT

60%
36% 38%
40% 31%
25%
19%
o 12% 14%

- -8% B ‘9% | ‘

0%

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

m Kvinnor (%) m Man (%)

Figur 12. Aldersférdelning vid forsta protesfdrsdrjningen, utprovade 2017-2022 (n=1667) f6r kvinnor och man, (%).

Kommentar: Vid forsta protesforsorjning varierade patientens alder mellan 1-101 ar. Medelaldern foér kvinnorna (73 ar) var
hogre an for mannen (70 ar). Hogst andel kvinnor var >80 ar vid den forsta protesférsorjningen, man mellan 70-79 ar. Ingen

tydlig fordndring kan ses 6ver aren géllande medelalder eller férdelning mellan aldersgrupper.

FORUTSATTNINGAR FOR PROTESFORSORINING

KOMPRESSIONSBEHANDLING AV AMPUTATIONSSTUMP VID TTA

2% 1%

m Liner (n=654) m Kompressionsstrumpa + Liner (n=433) m Kompressionsstrumpa (n=64)

m Annan kombination (n=27) m Lindning (=14)

Figur 13: Typ av stumpkompression efter TTA 2017-2022, (n= 1192), (%).
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Kommentar: Kompression med liner dominerar stort, ofta kompletterad med kompressionsstrumpa da liner inte anvéands.

Kompressionsbehandlingen paborjades vanligen inom 1 vecka (52%) eller inom en 1-3 veckor (37%) efter ingreppet.

BELASTNINGSFORMAGA KONTRALATERALT BEN OCH STUMPPROBLEM VID
PROTESUTPROVNING

Patientens formaga att stodja pa kontralaterala benet vid protesprovningen for forsta protes ar 2017-2022 (n=1 604):

®  83% Full belastning

®  14% Begransad belastning

® 3% Ingen eller mycket begransad belastning

FORSVARANDE PROBLEM VID <6MAN POSTOP FORANDRING: >2AR POSTOP
PROTESANPASSNING TTA ANDEL JA (N) ANDEL JA (N)
Sér 39% (n=973) N 16% (n=666)
Svulinad 23% (n=834) S 4% (n=634)
Bred stumpénda (péronformad) 18% (n=819) ™~ 3% (n=631)
Tunn mjukdelstéckning 13% (n=811) — 23% (n=650)
Kontraktur i nérliggande led 14% (n=826) —> 6% (N=628)
Eksem 6% (n=805) —> 2% (n=627)
Djupa hudveck 2% (n=799) — 5% (n=631)
Smérta 12% (n=1435) — 14% (n=755)
Adherenser hud-skelett 5% (n=808) — 5% (n=631)

Tabell 11a. Andel JA av samtliga registreringar 2011-2022 per problem med amputationsstumpen som férsvarar
protesanpassningen vid TTA och redovisat i tva grupper. Urval for férsta kolumnen (<6man): "Fdrsta protes foér
aktuell amputation” och utprovning under de férsta 6 manaderna efter amputationen. Urval fé6r andra kolumnen

(>2ar): Byte av protes/hylsa >2 ar efter amputationen. Flera samtida problem kan anges fér stumpkomplikationer.
Pilillustrerar férdandring 6ver tid. Skillnad = 10%-enheter illustreras som en férandring.
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STUMPPROBLEM VID PROTESUTPROVNING TTA, BASERAT PA KIRURGISK TEKNIK, <6 MAN
RESPEKTIVE >2 AR POSTOPERATIVT

FORSVARANDE <6 MAN POSTOP * >2 AR POSTOP *
PROBLEM VID
PROTESAN-
PASSNING, TTA | SAGITALA+ LANGBAKRE+ = SAGITALA+ LANG BAKRE +A-P
SKEW LAMBA A-P LAMBA SKEW LAMBA LAMBA ANDEL JA (N)
ANDEL JA (N) ANDEL JA (N) ANDEL JA (N)
(ng‘joﬁfuor;‘nﬁgg?e 18% (n=405) 319% (n=81) 2% (n=105) 3% (n=32)
Smérta 15% (n=735) 15% (n=171) 18% (n=113) 39 (n=37)
éfeﬁgﬁenser hud - 3% (n=453) 1% (n=92) 6% (N=106) 0% (n=32)
Djupa hudveck 2% (n=397) 4% (n=80) 59% (n=105) 0% (n=32)
Svullnad 27% (n=480) 20% (n=90) 9% (n=108) 39 (n=33)
Kontraktur i _ _ _ _
AT 12% (n=467) A 24%(n=94) 1% (n=105) 16% (n=31)
Lujgﬂdemacknmg 17% (n=457) 4% (n=94) | 28%(n=105) @\ 13% (n=32)
Sar 41% (n=566) 37% (n=T14) 22% (n=112) 15% (n=34)

Tabell 11b. Andel JA av alla registreringar per stumpproblem som fdrsvarar protesanpassningen vid TTA redovisat
i tvd grupper. *: 1. <6MAN POSTOP: ”Férsta protes for 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
lamba bildar en grupp och Lang bakre lamba och Anterior/Posterior lamba bildar en grupp.

Kommentar: Férmaga att belasta kontralateralt ben ingar ofta i beslut om protesférsérjning och ar en férutsattning for gott
rehabiliteringsresultat.  17% kunde ej belasta kontralaterala sidan eller enbart i begrdnsad omfattning. | 43% har
stump/kvarvarande ben ej god status. Andelen med stumpproblem i samband med protesutprovning var 47%. Andelen var

hogre for utprovningar under de forsta 6 man efter amputationen jamfort med de utférda efter 2 ar (51% respektive 41%).

Varje stumpform ar individuell och ofta med olika férutsattningar att klara belastning vid olika aktiviteter. Stumpens form och
egenskaper ar foranderliga, sarskilt under de forsta manaderna efter amputationen. Darfor har stumpproblem-variablerna
delats upp i en grupp som redovisar tidiga problem (<6man) och en grupp som redovisar senare problem (>2ar) vid TTA. Som
vantat minskar sar, svullnad och bred stumpanda (paronform) med tiden. Av 479 protesutprovningar av forsta TTA protes ar det

22% som utforts innan amputationssaret ar lakt. For dvriga problem visar drets data inte pa forandring >10%.

Val av kirurgisk lambateknik vid TTA ger stumpen olika form och egenskaper. Sagitell och I4tt snedstalld lamba (s.k Skew flap)
ger liknande stumpform och egenskaper. Lang bakre lamba och anterior/posterior lamba ger en annan och varandra liknande
form och egenskaper. | Tabell 11b visar hur stumpproblem paverkas av kirurgisk teknik pa kort (foérsta 6 méan) och lédngre sikt
(>2ar). Indikationer pa kort sikt ar att problem som paronformad stump och kontraktur &r mindre vanliga vid sagitell/sned lamba.
Pa langre sikt indikeras att tunn mjukdelstackning &r mindre vanliga vid ldng bakre, anterior/posterior lamba. Antalet
observationer >2 ar ar dock farre vilket ger mer osékra data. Patientens aktivitetsniva ar ocksa fordnderlig och kan vara upphov
till att stumpen och pafrestningar pa stumpen forandras. Vatskedrivande medicinering ar ett annat exempel som kan paverka

att stumpen fordandras.
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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)
2014-2016 (n=444) 88 (72) 69 (1-492)
2017-2019 (n=657) 86 (72) 62 (6-449)
2020-2022 (n=703) 87 (7 61(14-451)

Tabell 12a: Tid till protesprovning (férsta protesen for aktuell amputation) vid slutlig niva TTA férdelat per 3-ars-
period (n=1804). Ar &r baserat pd datum fdr férsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremvdrden tagits
bort (<5 dagar och >500 dagar).

Antal dagar frén slutlig amputationsnivé till provning av férsta protes vid TFA och
utveckling 6ver tid

TIDSPERIOD (AR) DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
2014-2016 (n=77) n3(83) 98 (19-484)
2017-2019 (n=146) 13 (84) 89 (21-468)
2020-2022 (n=139) 10 (79) 85 (13-431)

Tabell 12b: Tid till protesprovning (férsta protesen fér aktuell amputation) vid slutlig nivd TFA férdelat per 3-ars-
period (n=362). Ar ér baserat pd datum for férsta provning. Vid berékningen har enstaka extremvdrden tagits bort
(<5 dagar och >500 dagar).

Antal dagar frén slutlig amputationsnivé till provning av férsta protes vid TTA for olika

kirurgiska tekniker

KIRURGISK TEKNIK, TTA DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
Skew + Sagitell (n=856) 79 (7) 50 (11-492)
Léng posterior + Anterior/Posterior (n=205) 89 (66) 70 (16-376)

Tabell 12¢: Tid till protesprovning (férsta protesen fér aktuell amputation) vid slutlig niva TTA férdelat per kirurgisk
teknik avseende hudlamba. Alternativen fér kirurgisk teknik har grupperats. Vid berdkningen har enstaka
extremvdrden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar). Skillnaden ar statistiskt sdkerstdlld (p <0.0001).
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Antal dagar frén slutlig amputationsnivé till provning av férsta protes vid TTA férdelat per

METOD vid tillverkning och méttagning for proteshylsa

METOD, TTA DAGAR MEDEL (SD) DAGAR MEDIAN (MIN-MAX)
Direktlaminerad hylsa (n=466) 74(63) 51(14-418)

Digital modell, efter skanning eller matt (n=29) 104 (80) 76 (19-355)

Manuell avgjutning (n=108) 148 (99) 123 (22-451)

Tabell 12d: Tid till protesprovning (fdrsta protesen for aktuell amputation) vid slutlig nivd TTA fdrdelat per
tillverknings och mattagningsmetod (n=603, variabeln har funnits sedan december 2020).

Kommentar: SwedeAmp rekommenderar att “Dagar till protes” samt “Tid till tréningsstart med protes” (i uppféljningsdata)
analyseras vid lokala forbattringsarbeten. Tid fran amputation till férsta protesprovning vid TTA har minskat fran Md 69 dagar
ar 2014-2016 till 61 dagar ar 2020-2022 och vid TFA fran Md 98 dagar (2014-2016) till 85 dagar &r 2020-2022. For alla nivaer
ar variationen stor. Vid TTA ar antal dagar till forsta protes statistiskt signifikant farre vid kirurgisk teknik som har utfoérts med

sagitella eller sneda (Skew) lambaer jamfort med lang bakre eller anterior/posterior lamba.

Vissa kliniker i Sverige tillater protesanvandning innan amputationssaret ar Ikt medan andra invantar lakning. Ingen konsensus
rader i fragan. Vid “Direktlaminerad hylsa” &r det vanligare att protesanvandning tillats innan amputationssaret ar lakt i
jamforelse med “Manuell avgjutning”. For 24% som fick en “Direktlaminerad hylsa” som forsta protes var amputationssaret ej

lakt, jamfort med 15% vid “Manuell avgjutning”.

| litteraturen finns ingen konsensus hur tid till protes ska definieras. Ett exempel &r en amerikansk studie dér antal dagar fran
amputationsdatum till fakturering for protesen har berédknats for éver 400 patienter (18-65 ar) och som redovisade Md 5
manader (Medel 130 dagar) (Miller et al, 2022). Studien visade likt oss farre dagar vid TTA &n vid TFA/KD, men ocksa farre dagar
for man an kvinnor. Var data (2017-2022) visar ingen tydlig skillnad mellan kénen (Md 63 dagar kvinnor, Md 61 dagar méan) vid
ensidig TTA.

For tva ar sedan inférdes en variabel avseende komplikationer som lett till fordréjd protesforsorjning efter amputationen.
Variabeln inférdes for att battre analysera den stora spridningen for ”Dagar till protes”. Den komplikation som leder till langst
tid till protes (Md 155 dagar) ar "Allman sjuklighet som lett till fysisk eller psykisk ohalsa”, darefter “Infektion i stump” och “Skada
pga fall” (Md 121 res.p 120 dagar). Nar mangden data tilldter kommer resultat for dagar till protes berdknas utifran filtrering

vad géller variabeln- komplikation.

PROTESDESIGN

| samband med revision av formulér for protesdata har manga variabler som beskriver protesdesign fatt andrade eller
omformulerade svarsalternativ. | denna arsrapport har i vissa avsnitt ny registrering av data 6versatts och redovisas tillsammans

med historiska data, i andra avsnitt &r redovisning uppdelad i period fére respektive efter revision.
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PROTESFOT

| avsnitt PROTESFOT har data efter revisionen dversatts och redovisas tillsammans med historiska data.

TYP AV PROTESFOT VID TTA

SACH = oledad fot med mjukare
hdlmateriol

Multiaxial = fot med ledroriighet i mer
dn ett plon

Enaxiad = fot med leadrdrighet i
endast ett plan

Energilagrande = energidtergivande
fot, oftast tilverkad i kolfiber
= Sach fot (n=153) = Enaxlad fot (n=27)

= Multiaxial fot (n=42) = Energilagrande fot (n=2778)

Figur 14. Typ av protesfot vid TTA for protes/proteshylsa utprovade 2017-2022, (n=3000), (%).

TYP AV PROTESFOT TOTALT OCH PER AMPUTATIONSNIVA

SACH ENAXLAD MULTI-AXIAL ENERGI- LAGRANDE  INTELLIGENT

TTA) (n=301M B3 27 42 2778 1
KD (n=183) 14 2 6 159 2
TFA (n=566) 29 32 17 485 3
Totalt (n=3760) 196 (5%) 61(2%) 65 (2%) 3422 (91%) 16 (£1%)

Tabell 13a. Typ av protesfot for proteser utprovade ar 2017-2022 vid TTA, KD och TFA (n=3760), antal (% av total).
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TYP AV PROTESFOT - ALLA NIVAER, PROTESER / PROTESHYLSOR UTPROVADE 2017-2022

FUNKTIONS | VANLIGASTE TYP NAST VANLIGASTE
KMESORI | AV FOT TYPAV FOT
(N) (%)
BENAM- LEVERAN- BENAM- LEVERAN-
NINE TOR NINE TOR
! ) o 1D, o
(n=256) Balonce S Ossur BSP 71 SACH Otto Bock 01, 46
(14%) 166
2 Assure
(n=1027) Tias  OttoBock 1030 591 @ grisore-  Ossur P 379 ®
(56%) flex)
3 . VFP, o o
(n=378) Vari-Flex Ossur VEX 62 Extend Lindhe 56
(21%)
Pro-Flex
4 XC och ) ® ,
(n=157) . Ossur PXC 126 All-Pro Fillauer 23 .
5 Vari-flex
(9%) XC

Tabell 13b. Typ av protesfot som angivits i fritextfalt for specificering (n=1971 dér det i n-=1818 fall gatt att tyda

innehdll i fritextfalt) fordelat per funktionskategori (se definition nedan). Typ av fot: ®- sacH fot, o-
Energilagrande fot.

*Definition Funktionskategori: Individen har formaga till eller har potential for:
1 gdende inomhus eller pd plana underlag i I6g génghastighet, med/utan génghjdiomedel.
2. gdendeiinomhus- och utomhusmilider, med/utan gdnghjdlomedel. Klara Idga hinder som trottoarkanter, trappor eller ojémna
underlag (réra sig i samhdallet med génghjdipmedel)
3. gdng med varierad génghastighet. Klara att g&i de flesta miljéer med olika utmanade underlag som halt, lutande eller ojémna.
Utova aktiviteter som kréver protesanvandning utéver vanligt gdende
4. att anvanda protes utéver grundidggande géngfardigheter. Utdva mycket krévande aktiviteter som utsétter stump och
protesen for hog belastning, som madnga olika idrottsaktiviteter och barns lek
Kommentar: Det r inte |tt att ersitta den anatomiska foten med en protesfot. Beroende pa hur aktiv patienten ar och i vilka
miljoer protesfoten anvands kravs olika egenskaper av protesfoten. En energilagrande protesfot ar vanligast forekommande vid
alla tre amputationsnivaer och angavs i >90%. Gruppering av protesfotstyp ger for narvarande inte nagon bra bild av hur
proteserna givit patienten forutsattningar for olika funktioner da méanga olika fotter klassas som energilagrande. Gemensamt
for dessa ar att de &r uppbyggda av material som ar aterfjadrande, t.ex. kompositmaterial med kol och glasfiber, och utan stor
energiforlust. Som SwedeAmps data visar ar nastan alla fotter som anvands idag i olika grad uppbyggda av dessa material, men

egenskaperna skiljer sig inom gruppen “Energilagrande fot”. | tabell 13b framgar att protesfotter som klarar att tillgodose krav

for funktionskategori 2 ar i majoritet (56%).

LINER OCH SUSPENSION

For avsnitt LINER OCH SUSPENSION har det inte gatt att pa ett tillforlitligt satt dversatta nya svarsalternativen till de gamla
svarsalternativen. Darfor har data delats upp i perioden fore respektive efter revisionen, bortsett fran SUSPENSION VID

TRANSFEMORAL PROTES dér det varit mojligt att 6versatta de nya svarsalternativen och redovisa enligt de tidigare.
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LINER VID SUSPENSION VID TRANSTIBIAL PROTES

TYP AV LINER VAKUU DISTALT VAKUUM AKTIV DISTALT SUSPEN- OVRIG | TOTALT

M MED NN MED VAKUUM VAKUUM SIONS SLEEVE

SLEEVE VALVE PUMP UTAN

VAKUUM

Silikon 752 287 87 23 25 27 34 1235
Copolymer 413 4 4 13 2 1 3 487
Polyurethan 55 6 9 15 0 2 6 93
Foam- 36 27 1 0 0 3 7 74
mjukplast
Andra 5 1 1 0 0 0 1 8
Totalt 1261 325 139 51 27 43 51 1897
Andel 66% 17% 7% 3% 1% 2% 3%

Tabell 14a. Typ av liner respektive suspension vid utprovning av protes/proteshylsa 2017-2020 vid TTA (n-1897),
antal. *Under rubriken Ovrig = PTB-rem och KBM.

MED LINER OCH...

TYP AV LINER | VAKUUM VAKUUM DISTAL DISTALT AKTIVT ANATOMISK - OVRIG | TOTAL

(TATNING (TATNING KOPPLING | VAKUUM VAKUUM MEKAN|SKT

SLEEVE + SLEEVE (MED FASTSATTNING

VENTIL) UTAN PUMP) (T.EX.KBM, PTB,

VENTIL) PTS MFL)

Silikon 420 16 72 57 9 22 13 609
Copolymer 182 6 5 2 3 62 0 260
Polyurethan 18 2 0 0 5 6 1 32
Foam-
mjukplast 1 0 0 0 0 6 0 7
Andra 1 0 0 0 0 4 0 5
Totalt 622 24 77 59 17 100 14 913
Andel 68% 3% 8% 6% 2% 1% 2%

Tabell 14b. Typ av liner resp. suspension vid utprovning av protes/proteshylsa vid TTA ar 2021-2022 (n=913), n.
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SUSPENSION VID TTA PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE PER AR 2017-2022

100% 85
0
v 77%// s1 77%
80% — : \71%
60%
40%
17% 20%
20% | ’ 1 14% 11% 15% 14%
\
2% 1% — ———
o% - ° 8% 14% 9%
2017 2018 2019 2020 2021 2022
(n=409) (n=488) (n=647) (n=545) (n=492) (n=431)
e \/akuum e \/akuum
e Distal koppling e Distal koppling
e Anatomisk-mekanisk fastsattning (KBM, e Anatomisk-mekanisk fastsattning (KBM, PTB,
PTB, PTS mfl.) PTS mfl.)

Figur 15a+b. Suspension fér transtibial protes. Férdelning av typ av suspension dr baserat pd "datum fér férsta
provning”, period fére (2017-2019 (n=1544)), respektive efter forandringar i registret (2020-2022 (n=1468)).

Kommentar: | tabellerna 14a+b ingér endast de proteser dar saval typ av liner som typ av suspension finns registrerade for att
kunna analysera kombinationen av de bada. Den i sarklass vanligaste suspensionen av TTA proteser dr “Med liner och Vakuum
via tdtning med sleeve och ventil (68%). Den vanligaste typen &r silikonlinern (67%). Foljaktligen blir kombinationen av dessa
ocksa den vanligaste och utgor 46% av mojliga kombinationer. Utveckling éver tid de senaste 6 aren visar ingen tydlig

forandring.

SUSPENSION VID TFA PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE PER AR 2017-2022

70%
60%
50% 52%
40% 42%
30%
20%
10% \ /\
5%
0%
2017 (n=76) 2018 (n=84) 2019 (n=139) 2020 (n=80) 2021 (n=90) 2022 (n=73)

=== Djstal suspension (ex. Lin-, pinnkoppling) e \/akuum utan liner = e===\akuum med liner

Figur 16. Suspension vid transfemoral protes. Férdelning av registrerade typer av suspension fér respektive ar
baserat pd "datum fér férsta provning” (n=542).
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Kommentar: Den tydliga trenden med ékande andel suspension genom “Vacuum med liner” for TFA proteser bréts 2020.
"Vacuum med liner” har under en féljd av ar varit den vanligast anvanda sattet att ansluta protesen till stumpen, men 2022 var
”Distal suspension (ex. Lin-, Pinnkoppling)” vanligare dn ”"Vacuum med liner” (52% respektive 42%). Forandringen kan vara en
folid av att de som forskrivits protes efter pandemin oftare haft ett samre allmantillstand och behovt en enklare
fastsattningsmetod eftersom ”Distal suspension (ex. Lin-, pinnkoppling) &r enklare att hantera om patienten inte klarar att sta

upp nar protesen tas pa.

En alternativ forklaring kan vara ett storre bortfall av data sedan revisionen av protesdataformuléret ar 2020. Bortfall av data ar
2017-2020 var 6% och kade till 15% &r 2021-2022. Atgard kommer inféras i plattformen for att sikerstilla mindre bortfall
under 2023 och i framtiden. Aven om all skillnad i bortfall registrerats som ”Vacuum med liner” hade det varit en tydlig

nedatgaende trend av denna metod.

HYLSDESIGN OCH METOD FOR FRAMTAGNING AV PROTESHYLSA

Metod for framtagning av proteshylsa kom till som en ny variabel under 2020. Det finns nu resultat som visar pa hur

fordelningen mellan de olika metoderna har varit de senaste tre aren.

80% 66% 66% 63%

60%
40%

20%

0%
2020 (n=245) 2021 (n=527) 2022 (n=456)

W Digital (Skannad eller via matt) m Direktlaminerad hyhlsa B Manuell gipsavgjutning

Fig 17a Férdelning av olika metoder fér framtagning av proteshylsor vid TTA under ar 2020 - 2022 (n=1228).

39




60% 51%

44% 2%

40%

20%

0%
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m Digital (Skannad eller via matt) m Direktlaminerad hyhlsa m Manuell gipsavgjutning

Fig 17b Férdelning av olika metoder fér framtagning av proteshylsor vid TFA under ar 2020 - 2022 (n=209).

HYLSDESIGN VID TRANSFEMORAL PROTES
4% 3%

11%

W Free anatomical shape, excl. tub. ischium (n=131) H Only supported by Femur and the soft tissue (e.g. DS-TF,
NuflexIV) (n=131)

m Ischial containment shape (n=92
pe ( ) o Including the ischium and ramus (e.g. M.A.S, ICS) (n=67)

m Other (n=60)
1 Quadrilateral shape (n=37) Direct supported by ischium (e.g. Quadrilateral) (n=39)
m MAS shape (n=13)

M Free anatomical shape, incl. tub. ischium (n=12) m Other (n=4)

Figur 18a.+ 18b. Hylsdesign vid TFA 2017-2020 n= 345 (18a) och 2021-2022 n= 241 (18b).

Kommentar:Stora férdndringar av hylsdesign och hur proteshylsor framstalls har skett de senaste &ren vilket ocksa har medfért
forandring av hur krafter stabiliseras och paverkar stumpen under stodfasen. Under 2021-2022 var det vid TFA vanligast att ta
stod / fanga krafter endast pa larets mjukdelar (54%). | 44% av fallen valdes att ta stod / fanga krafter mot delar av backen. Den

vanligaste metoden for att ta fram en proteshylsa 2022 var ”Direktlaminerad hylsa” for bade TTA (63%) och TFA (49%).
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TYP AV PROTESKNALED

| avsnitt “TYP AV PROTESKNALED” har data 6versatts och redovisas tillsammans med historiska data. | Arsrapport 2020
redovisades vilken typ av knéled som var vanligast 6ver tid. Motsvarande analys gors inte i arets rapport pga risk for felaktiga
slutsatser eftersom rapportering av protesknaleder sannolikt sker med eftersldpning. Under 2022 har datainsamlingen dndrats

for att i framtiden béttre redovisa uppgifter avseende trender 6ver tid.

MANUELLT | MEKANISK = HYDRAULISK | INTELLIGENT = PNEUMATISK

LAS

SVINGFASKONTROLL

KD (n=121) 50 20 21 21 9
TFA (n=418) 181 85 63 61 28
Totalt (n=539) 231 105 84 82 37
STODFASKONTROLL

KD (n=100) 43 27 7 19 4
TFA (n=339) 154 98 32 55 0
Totalt (n=439) 197 125 39 74 4

Tabell 15. Typ av proteskndled vid kndledsamputation och transfemoral amputation, proteser och hylsor
utprovade 2017-2022, n.

Definition av kontrolltyper for protesknéled:

Manuellt 1ds: mekaniskt Iast vid staende och gang, manuell upplasning vid sittande

® Mekanisk: knédleden kontrolleras genom ledens/ledernas placering, friktionsbroms, fiadrar eller resarer
® Pneumatisk: knaleden kontrolleras med hjalp av luft som passerar genom ventiler

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

® Intelligent: mikroprocessorstyrd knaled, olika givare Gvervakas och dess matvarden tolkas av dataprogram och

anpassar ledrorelse efter situationen protesen ar i.

Kommentar: Typ av protesknaled varierar stort. Knaleder med manuellt las &r den vanligaste typen (41-45%) vid TFA och KD.
Andelen microprocessorstyrda knaleder (Intelligenta) har 6kat under de senaste aren. Det finns 6kad mangd evidens som
belyser fordelar med de Intelligenta knélederna bade vad galler 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 halsoekonomiska studier (t.ex. Chen et al 2018, Kuhlmann et al
2020 och 2022).
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Antal protesregistreringar vid Ortopedteknisk enhet

ORTOPEDTEKNISK ENHET 2020 2021 2022 TOTALT 2011-2022
Lund OTA 64 47 30 490
Malmé OTA 55 70 46 426
Falun OTA 52 33 5 ]|
Ortopedteknik/ Sahlgrenska 30 17 16 396
Sédersjukhuset OTA 66 100 91 389
Solna Sundbybergsvagen OTA 70 0 0 347
Motala OTA 21 29 20 266
Stockholm Bergshamra OTA 28 51 81 248
Eksjo OTA 22 25 22 228
Jonkdping OTA 28 40 48 217
Karlskrona OTA 15 13 12 175
Norrkdping OTA 31 21 25 170
Kristianstad OTA 15 15 8 159
Helsingborg OTA 17 8 17 158
Torsplan OTA 18 24 20 135
Halmstad OTA 14 23 0 132
Véxjo OTA 7 19 1 14
Huddinge OTA 19 18 10 105
Norrtdlie OTA 23 22 26 105
Akademiska sjukhuset Uppsala OTA 0 0 0 101
Linkdping OTA 15 10 18 101
Angelholm OTA 20 10 5 101
Varberg OTA 18 18 6 100
Borés OTA 21 26 24 94
Vésterds OTA 1 7 8 87
Véstervik OTA 4 2 0 80
Trollhéttan OTA 5 2 14 73
Uppsala Dag Hammarskjdlds vég OTA 26 12 12 68
Liungby OTA 6 3 5 52
Visby OTA 0 8 10 19

42




Katrineholm OTA 5 4 7 18

Kalmar OTA 3 0 0 16
Karlstad OTA 4 10 0 14
Ovriga (€ 10 registreringar) 9 4 10 34
Totalt 742 701 607 5629

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

Kommentar: Antal registreringar av protesdata har haft en starkt positiv trend med fler registreringar for varje ar under 2016—
2019. Ar 2020 till 2022 har dock antalet minskat samtidigt som antalet enheter och registeranvindare for protesdata varit i

stort oférandrat. Som framgar saknas tyvarr data helt frn delar av Sverige (t.ex. Orebro, Ostersund, Ume& och Luled).
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SAMLAD ANALYS AV PROTESDATA

For att visa pa aktuella forhallanden, och sannolikt grundat pa en hogre tackningsgrad, har arets rapport avgransats till proteser
och proteshylsor utprovade under de senaste 6 aren, dvs. 2017-2022. For dessa ar presenteras 4 155 registreringar for 2 315

patienter (30% kvinnor, 70% man och med jamn fordelning mellan ho och vénster sida).

Den absolut storsta delen protesdata (80%) berér TTA och dar &r andel protesforsdrjda ocksa storst. Andel protesforsorjda med
en amputation utférd under ar 2020-2021 och som innan amputationen kunde ga/sta pa aktuell sida var for TTA 39% och for

TFA endast 13%. Andelen protesférsorjda, vars amputation utfordes under pandemidren, var lagre jamfort med tidigare ar.

Avseende alder vi utprovning av forsta protes for aktuell amputation géller att flest man ingar i aldersgruppen 70-79ar, medan
flest kvinnor ingdr i gruppen >80ar. Medelaldern fér mannen var 70 ar och for kvinnor 73 ar. Ingen tydlig forandring kan ses

over tid gdllande medelalder eller fordelning mellan aldersgrupper.

Efter en TTA pabdrjade 89% postoperativ kompressionsbehandling inom de forsta 3 veckorna. | 91% genom att anvanda en
komprimerande liner. Patienter med TTA far vanta 61 dagar (Md) till utprovning av forsta protesen. Motsvarande tid vid TFA ar
87 dagar (Md). | samband med protesutprovning kunde 83% ta full belastning pa den kontralaterala sidan. Vid 47% av
protesutprovningarna angavs att det forekom en eller flera stumpproblem. Andelen med stumpproblem minskar nagot med

tiden efter amputation.

Vid TTA utférd med kirurgisk lambateknik innefattande sagitella eller s.k. skew snitt ar antalet dagar till protes statistiskt
signifikant 19 (Md) dagar kortare och andelen stumpproblem i form av bred stumpande och kndkontraktur farre i jamforelse

med nar kirurgisk teknik med lang bakre lamba anvants.

Skillnaden i tid till protes ar ocksa stor beroende pa metod for tillverkning och utformning av proteshylsa: Md 51 dagar for
”Direktlaminerad hylsa” jamfort med 123 dagar vid “Manuell avgjutning”. Denna skillnad kan till viss del forklaras med olika
produktionstid, men speglar sannolikt ocksa bade en effektivare vardprocess och en vilja att uppna tidig protesrehabilitering,

kontra forsiktighetsprinciper som innefattar att undvika tidig belastning av stumpen

Det vanligaste utférande av protes vid TTA innefattar:
a. endirektlaminerad proteshylsa
b.  supension via silikonliner och vakuum med sleeve plus ventil
c. enenergilagrade fot anpassad for gdende i inomhus- och utomhusmiljéer, med/utan ganghjélpmedel, dar patienten
klarar lIaga hinder som trottoarkanter, trappor eller ojamna underlag (réra sig i samhallet med ganghjalpmedel)
Det vanligaste utférande av protes vid TFA innefattar:
a. endirektlaminerad hylsa utformad for tyngdupptagande endast pa femur och dess mjukdelar
b. suspension via liner med nagon form av distal koppling
c.  manuellt I13sbar knéled

d. energilagrande fot

En tidigare 6kande trend med suspension via vakuum med liner brots under pandemiaren och suspension med liner och distal
koppling har ater blivit den vanligaste. Forandringen kan vara en féljd av att de som forskrivits protes under och efter pandemin
oftare haft ett sdmre allmantillstdind och behovt en enklare fastsdttningsmetod eftersom ”Distal suspension (ex. Lin-,

pinnkoppling) ar enklare att hantera om patienten inte klarar att std upp nar protesen tas pa.
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Patientens situation [dre och efter

amputationen

BASELINE OCH PROM - Situationen fore amputation

Uppgifter om patientens situation fore den férsamring som ledde till amputation &r insamlad i nara anslutning till ingreppet.
Baseline data som rapporteras har baseras endast pa det forsta registrerade ingreppet per patient, dvs situationen fore

eventuella senare amputation/er utférda pa samma patient ingar inte.
Arets baseline data baseras pé:

® 3048 patienter: 36% kvinnor, medelalder 76 ar (17-101) och 64% man, medeldlder 72 ar (9- 99)

®  72% avser situationen fore TTA, 21% TFA, 5,5% KD och 1,5% fore ovriga nivaer

® Amputationsdiagnos vid forsta ingrepp per patient var for 92% diabetes och/eller kérlsjukdom (varav 35% diabetes
med eller utan kérlsjukdom, 52 % karlsjukdom utan diabetes och 5% annan kérlsjukdom utan diabetes). Ovriga
diagnoser utgjorde sammanlagt 8%.

® 73% av patienterna med data registrerade i Baseline har ocksa protesdata och/eller uppféljningsdata i registret

®  Fore den forsta registrerade amputationen bodde 91% av patienterna i eget/ordinért boende, 8% i sarskilt boende

och 1% i annat boende.

Kommentar: Data som belyser Baseline speglar i forsta hand patienter med amputation till foljd av diabetes och/eller
karlsjukdom (92%) och denna grupp har 6kat jamfort med tidigare ar. Data representerar ocksa i forsta hand patienter som ar

i kontakt med nagon form av protesrehabilitering.

GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOLSANVANDNING FORE AMPUTATIONEN

100%
80%
60%

20% 30% 30%

18%
0%
Ej gaende Rollator 2 kryckor /2 1 krycka /1 kdpp Inget
/Betastod kappar

HHemma ™ Utomhus

Figur 19. Anvdandning av ganghjélpmedel hemma och utomhus fére den férsta amputationen (n=2870), %.
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GANGHJALPMEDEL HEMMA, FORE DEN FORSTA AMPUTATIONEN PER AMPUTATIONSNIVA:

INGET | NAGOT EJ GAENDE

GANGHJALPMEDEL GANGHJALPMEDEL HEMMA
Transtibial amputation (n=2045) 49% 45% 6%
Kndledsamputation (n=151) 38% 42% 20%
Transfemoral amputation (n=590) 41% 42% 18%

Tabell 17. Anvandning av gadnghjélpmedel hemma, fére den férsta amputationen per amputationsniva, %.

Rullstolsanvindning (oavsett omfattning) FORE den férsta amputationen (n=2776): 30% anvénde rullstol, 70% anvande inte

rullstol

Kommentar: Manga patienter anvander ganghjdlpmedel fére amputationen och 30% angav att de anvande rullstol. Vid hogre
amputationsnivaer (KD eller TFA) angav ca 20% att de inte alls var gdende fore amputationen jamfort med 6% vid TTA, vilket kan

antas spegla generell 6kad sjuklighet hos de patienter som amputeras pa hogre niva.

FORFLYTTNINGSFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

Sjalvskattad forflyttningsformaga fore amputationen mats med LCI-5-pre som bestar av 14 fradgor som besvaras i en femgradig
skala (O=kan ej, 1= ja, med hjalp av annan person, 2= ja, med tillsyn, 3= ja, sjalvstandigt med ganghjalpmedel, 4= ja, sjalvstandigt
utan ganghjalpmedel). Resultatet presenteras som tva delskalor (0-28) och summeras till en Total score (0-56). Delskalorna
belyser grundlaggande respektive mer kravande forflyttningar. Exempel pa grundlaggande aktiviteter ar att resa sig fran en stol,
gad inomhus, ga utomhus pa plant underlag och ga ver en trottoarkant. Exempel pa krdvande aktiviteter ar att ga pa ojamnt

underlag, ga och samtidigt bara ett foremal, resa sig upp fran golvet och ga nagra trappsteg utan stod av réacke.

50
40
30
20

10

Kvinnor (n=892) Man (n=1605) Alla (n=2497)

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

Figur 20. LCI-5 pre (median) fére amputation fordelat per kén och fér alla. Skillnaden mellan kénen &r statistiskt
sdkerstalld (p<0.000).
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m Grundlaggande aktiviteter (0-28) m Kravande aktiviteter (0-28)

Figur 21. LCI-5 pre (Md) fére amputation per amputationsorsak kdrisjukdom med/utan diabetes och alla dvriga
diagnoser.
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m Kvinnor (n=892) m Man (n=1604)

Figur 22. LCI-5-pre Total (0 - 56) (Md) férdelat per kén och aldersgrupp.

AMPUTATIONSDIAGNOS TTALCI-5 PRE TOTAL TFA/KD LCI-5 PRE TOTAL
DIABETES OCH/ELLER
KARLSJUKDOM MEDIAN (MIN-MAX) MEDIAN (MIN-MAX)
Kvinna > 60 é&r 36 (0-56) 33(0-56)

n=333 n=299
Man > 60 &r 42 (0-56) 43 (0-56)

n=544 n=490

Tabell 18. Forflyttningsférmdga 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 dr statistiskt sdkerstalld (p<0.000).
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Figur23. Forflyttningsférmaga fére amputationen (LCl-pre Total, Md) hos patienter dver 60 ar med
amputationsdiagnos diabetes och/eller kérlsjukdom per niva (TTA resp. TFA/KD) férdelat per drsperiod 2014-
2016, 2017-2019 och 2020-2022. Maximalt mdjliga podng LCI Total ar 56.

Kommentar: Lagre forflyttningsformaga fore amputationen rapporteras for kvinnor jamfért med mén samt vid stigande alder.
| syfte att utvardera om forflyttningsformaga fore amputationen férsamrats under aren gjordes en separat analys av registrets
vanligaste patientgrupp >60 ar och med amputation till foljd av diabetes och/eller karlsjukdom (figur 23) fordelat pa arsperioder.
Endast marginella skillnader av LCI-5-pre Total pavisades for de olika arsperioderna. Papekas bor dock att underlaget for

“baseline” speglar data fore forsta amputationsingrepp per patient och till stor del patienter som erhaller protesrehabilitering.
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UPPFOLINING OCH PROM - EFTER AMPUTATION

Uppféljningar beskriver situationen 6, 12 och 24 man efter amputationen och avser patienter med en transtibial eller hogre
amputationsniva. Vid en eventuell ny amputation (re-amputation till hogre niva eller amputation pa andra sidan som leder till
bilaterala amputationer) paborjas alltid en ny uppféljningsperiod, dvs. 6, 12 respektive 24 manader efter patientens nya

situation med en hogre amputationsniva eller amputation pa bada sidor.

Arets uppfoljningsdata baseras pa:
® 2226 individer (32% kvinnor, 68% man) och 3988 uppfdljningar:
o 44% avser uppfoljning 6 man efter amputationen
o  35% avser uppfoljning 12 man efter amputationen
o 19% avser uppfoljning 24 man efter amputationen
o 1% avser uppfoljning utférd >2 ar och redovisas inte i arets rapport.
®  Majoriteten av uppféljningarna berdr TTA (75%), foljt av TFA (19%), KD (5%) och TPHD (1%).
® Medeldldern vid forsta registrerade uppfoljning var 73 ar (kvinnor 76 ar (18-101), man 72 ar (21-99)).
®  Vid varje uppféljningstillfalle utgdr patienter med bilaterala amputationer 10%. Dessa redovisas i ett separat avsnitt
sist i rapporten.
® 84% (n=1 810), med medeldlder 72 ar, hade vid forsta uppfoljningstillfalle atervant till samma boende som fére
amputationen. Den mindre gruppen (n=337) som inte atervant till samma boende som fére amputationen var aldre,
medelalder 76 ar.
®  82% hade amputationsdiagnos diabetes och/eller karlsjukdom.

0% 0%
\ = Diabetes med eller utan karlsjukdom

\

= Arterioskleros utan diabetes

® Annan karlsjukdom utan diabetes
Infektion ej relaterad till diabetes eller
karlsjukdom

= Trauma

= Tumor

m Kongenital eller forvarvad deformitet

® Annan diagnos

= Oként/ej registrerat

Figur 24. Foérdelning av amputationsdiagnoser (%) vid férsta uppféliningstillfalle per patient (n=1889).
Redovisningen krdver att amputationsdiagnos i kirurgiska data (formuldr F2) finns registrerat.

Kommentar: Uppfoljningsdata domineras av patienter med TTA till foljd av diabetes och/eller kérlsjukdom och 2/3 &r méan. For
drygt 300 patienter saknas data i formuldr 2 dar amputationsdiagnos anges. Vi vill darfér paminna om vikten av att ocksa

registrera amputationsdiagnos i formular F2 for kirurgiska data.

49




MENTORSKAP

Patientféreningen “Personskadeférbundet RTP” har medverkat till att SwedeAmp sedan ett par ar stéller fraga om tillgang till
Mentorskap. Fragan lyder “Har du, hittills, fatt traffa ndgon annan som ocksa har en benamputation (for att tex stélla fragor)?

Om Nej, skulle du 6nska det?”

e Vid 6 man (n=420) angav 41% Ja

e Avde 59% som angav Nej — svarade 25% att de skulle 6nskat fa mojlighet till Mentorskap

e Vid 12 man (n=374) angav 42% JA

e Avde 58% som angav Nej — svarade 31% att de skulle 6nskat fa mojlighet till Mentorskap

Kommentar: Nara 60% anger att de inte fatt mojlighet att traffa ndgon annan med benamputation for att tex stélla fragor och
mellan 25%-31% av dessa anger att de skulle 6nskat fa det. Fraga om mentorskap inférdes kort tid fére Covid-19 Pandemin da

mojlighet till méte med medpatienter har varit starkt paverkad.

UPPFOLINING AV PATIENTER EFTER UNILATERAL
AMPUTATION

Nytt for i ar ar att vi presenterar uppféljningsdata for unilateralt amputerade och bilateralt amputerade separat.

PROTESANVANDNING EFTER UNILATERAL AMPUTATION

TID TILL PROTESTRANING

TIDSPERIOD ANTAL DAGAR ANTAL DAGAR ANTAL DAGAR
TTA KD TFA
MD (MIN-MAX) MD (MIN-MAX) MD (MIN-MAX)
2014-2016 84(5-484) 121(26-360) 112 (19-490)
n=373 A=26 (n=92)
2017-2019 71010-471) 119 (33-339) 107 (21-480)
(n=504) - (n=138)
2020-2022 69 (15-495) 112 (50-383) 96 (28-488)
(n=478) (n=21) (n=89)

Tabell 19: Antal dagar (Median) frdn amputation till start av protestrdning vid unilateral TTA, KD och TFA fdrdelat
per period av &r baserat pd amputationsdatum. Vid berdkningen har enstaka extremvdrden tagits bort (<5
dagar och >500 dagar).

Kommentar: Tid fran amputation till traningsstart med protes ar lite kortare for varje period, oavsett niva. Under den senaste

3-arsperioden paborjades protestraning drygt 2 manader efter en TTA och drygt 3 manader efter en TFA. | arets rapport
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redovisas for forsta gangen ocksa KD separat, men antalet &r Iagt. Antal dagar till tréningsstart med protes &r en indikator pa
hur effektiv vardkedjan &r. Enskilda enheter ska i framtiden kunna utvardera sin verksamhet genom att anvianda SwedeAmps

Computo rapport for indikatorn pa Comporto indata portalen.

ANDEL PROTESANVANDARE, AV DE SOM FATT PROTES, PER NIVA

Anvander protes

6 man, % (n)

12 man, % (n)

Anvander protes

Anvander protes
24 man, % (n)

TTA 97% (1110/1149) 94% (850/903) 94% (463/491)
KD 97% (68/70) 94% (60/64) 86% (30/35)
TFA 92% (230/251) 89% (209/235) 76% (99/130)

Tabell 20. Andel som anvénder protes vid respektive uppfdlining 6,12 och 24 manader vid unilateral TTA, KD och
TFA., oavsett omfattning av protesanvdndning eller om protesen bara tillfdalligt inte anvdnds.

Kommentar: Fler &r protesanvandare vid TTA dn vid hogre nivaer. Skal att inte anvanda protes (tex smarta, protesens passform,
brist pa stod att anvanda protes eller att patienten inte vill anvanda protes) har annu for lag svarsfrekvens for att redovisas
eftersom det &r en nytillkommen variabel. Vid uppdelning i diagnosgrupper framgar generellt nagot lagre andel

protesanvandare vid amputation till fljd av Diabetes/Kérlsjukdom och ndgot hdgre andel protesanvandare vid Ovriga diagnoser.

FORMAGA ATT TA PAPROTESEN SJALV

100% 87%
75% 75%
80%
60%
40% 25% 25%
13%

20%

0%

TTA (n=841) KD (n=64) TFA (n=207)
mJa mNej

Figur 25. Fé6rmaga att helt sjdlvstdndigt ta pa sig protesen vid ensidig TTA, KD och TFA 12 mdnader efter
amputationen, %.

Kommentar: De flesta patienter anger att de kan ta pa sig protesen sjalvstandigt. Dock anger fler med hégre amputation (KD
och TFA) att de inte kan ta pa protesen sjalv jamfort vid TTA. Att beh6va hjélp att ta pa sig protesen begransar majlighet till god

protesfunktion.
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PROSTHETIC USE SCORE

Prosthetic Use score (Hagberg et al 2004) kombinerar antal dagar/vecka och antal timmar/dag protesen normalt sett anvands

(dvs. sa mycket man anger att man har protesen pa sig en normal vecka) och redovisas som en siffra mellan 0-100.

100 motsvarar att protesen anvands varje dag >15 timmar/dag dvs i princip all vaken tid. O betyder att protesen inte anvands

alls och 50 motsvarar att den anvands ungefar halften av tiden under en vecka, t.ex. varje dag under 7-9 timmar, eller farre

dagar under fler immar.

100
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60
60
44
39 38
40 32 33
19 18 20
17
20 14
0
TTA TTA KD KD TFA TFA
Diabetes/ Ovriga Diabetes/ Ovriga Diabetes/ Ovriga
karlsjukdom diagnoser karlsjukdom diagnoser karlsjukdom diagnoser
(n=1733) (n=310) (n=105) (n=40) (n=311) (n=147)

E6man ®m12man m24 man

Figur 26. Medelvarde for Prosthetic Use score (0-100) per uppfdliningstillfdlle vid ensidig TTA, KD och TFA uppdelat
i tva diagnosgrupper. Antalet n anger det totala antalet patienter per amputationsniva och diagnosgrupp.

TTA KD TFA
MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD)
MD (MIN-MAX) MD (MIN-MAX) MD (MIN-MAX)

47 (31 25(28) 10 (1

Kvinna 51(0-100) 10 (0-100) 6 (0-52)
n=195 n=19 n=49
47 (3N 39 (36) 21(24)

51(0-100) 32 (0-100) 10 (0-90)

Man

n=415 n=19 n=73

Tabell 21. Prosthetic Use Score (0-100) vid 12 manaders uppfélining vid ensidig TTA, KD och TFA med
amputationsdiagnos diabetes och/eller kdrlsjukdom redovisat fér kvinnor och man. Skillnaden mellan kénen &r
statistiskt signifikant vid TFA (p= 0.02), men ej vid évriga nivdaer.
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING AV PROSTHETIC USE SCORE

100
80
60
41 40
40 30

TFA+KD TFA+KD
Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser
(n=214) (n=41) (n=57) (n=26)

E6man m12man m24man

Figur 27. Longitudinell uppfélining. Medelvdrde for Prosthetic Use score hos den mindre grupp patienter med
ensidig TTA eller KD/TFA som fdlits vid samtliga tre tillfallen (6, 12 och 24 manader) uppdelat per
amputationsdiagnos Diabetes och/eller kérlsjukdom och Ovriga diagnoser.

Kommentar: Patienter med bevarad knaled (TTA) anger att de har protesen pa sig ungefar halften av all vaken tid en vanlig
vecka vilket &r betydligt mer an patienter med hogre amputationsnivaer (KD och TFA). | de flesta grupper Okar
protesanvdndningen nagot under de forsta tva aren, men inte hos gruppen med KD/TFA till foljd av diabetes och/eller
kérlsjukdom. Kvinnor med TFA till féljd av diabetes och/eller kérlsjukdom anvdnder protesen i mycket 1dg omfattning, endast

enstaka dagar och timmer varje vecka.
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FORFLYTTNING

FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL VID UNILATERAL AMPUTATION PER NIVA VID 12-
MANADERS UPPFOLJNING

100%
80%
0,
60% 58%
40%
14%
20% o,
0%
TTA (n=844) KD (n=60) TFA (n=205)
M Inget hjdlpmedel 1 krycka/kapp 2 kryckor/kéappar Rollator/Betastéd  mEj gdende

Figur 28. Ganghjalpmedel vid protesanvandning HEMMA 12 mdnader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och
TFA, (%).

100%

80%
60%
40%

8%

20% &
0%

TTA (n=841) KD (n=60) TFA (n=203)

M Inget hjélpmedel 1 krycka/kapp 2 kryckor/képpar Rollator/Betastod M Ej gaende

Figur 29. Ganghjdlpmedel vid protesanvdndning UTOMHUS 12 mdnader efter amputationen vid ensidig TTA, KD
och TFA (%).
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Rullstolsanvéndning (oavsett omfattning) vid ensidig amputation 12 mdnader efter amputationen:

® Transtibial amputation: 84%
® Knaledsamputation: 81%

® Transfemoral amputation: 94%

GANGHJALPMEDEL HEMMA RESPEKTIVE UTOMHUS VID UNILATERAL TTA

100%

80%

68% a0
60% 41%
40%
6% 5o 6%

53%
33%
“

Inget hjalpmedel Nagot hjalpmedel Ej gaende

20%

0%
W6 man (n=1116) m®m12man (n=844) m 24 man (n=458)

Figur 30. Sammanfattning gdnghjélpmedel vid protesanvéndning HEMMA 6,12 och 24 mdnader vid unilateral TTA
(%). Nagot gadnghjélpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26 och 27.

100%
80%
60%
40%

18%
0,

0%

Inget hjalpmedel Nagot hjélpmedel Ej gaende

W6 man (n=1112) m®m12man (n=841) m 24 man (n=457)

Figur 31. Sammanfattning gdnghjalpmedel vid protesanvdndning UTOMHUS 6, 12 och 24 mdnader vid unilateral
TTA (%).Nagot gadnghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 28 och 29.

Kommentar: Generellt sett ar behovet av gdnghjalpmedel stérre vid TFA och KD jamfort med TTA, samt vid gdende utomhus

jamfort med gaende i hemmet. Manga anger att de inte alls gar med protesen utomhus. Vid unilateral TTA minskar behovet av
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ganghjalpmedel 6ver tid och vid 2-arsuppféljning anger 41% att de inte anvander nagot hjalpomedel hemma. De flesta patienter

ar dock i hog grad beroende av bade ganghjalpmedel och rullstol.

FORFLYTTNINGSFORMAGA OCH FUNKTION MED PROTES

Forflyttningsformaga med protes utvdrderas med Locomotor Capability Index (LCI-5) som bestar av 14 fragor (Franchignoni et
al 2004). Patienten anger sin uppfattning om férmaga att utféra olika moment i en femgradig skala. Resultatet presenteras som
tva delskalor (0-28) som summeras till en Total score (0-56). Delskalorna belyser grundlaggande respektive mer krévande
forflyttningar med protes. Exempel pa grundlaggande aktiviteter ar att resa sig fran en stol, ga inomhus, ga utomhus pa plant
underlag och ga 6ver en trottoarkant. Exempel pa kravande aktiviteter ar att ga pa ojamnt underlag, ga och samtidigt bara ett

foremal, resa sig upp fran golvet och ga nagra trappsteg utan stod av racke.

FORFLYTTNINGSFORMAGA 12 MANADER EFTER UNILATERAL AMPUTATION

60
50
40
30
20

10

TTA KD TFA
(n=827) (n=61) (n=207)

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

Figur 32. LCI-5 (Md) vid unilateral amputation TTA, KD och TFA vid 12 mdanaders uppfélining efter amputationen.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA VID UNILATERAL TTA RESPEKTIVE TFA PER DIAGNOSGRUPP
OCH UPPFOLJUNING

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00
6man 12man 24 man 6man 12man 24 man
(n=723) (n=562) (n=285) (n=130) (n=104) (n=64)

Diabetes/kéarlsjukdom Ovriga

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

Figur 33. LCI-5 (Md) vid unilateral TTA uppdelat i diagnosgrupp Diabetes och/eller kérlsjukdom respektive Ovriga
diagnoser 6,12 och 24 manader efter amputationen.

60
50
40
30
20
) l l
0
6man 12man 24 man 6man 12man 24 man
(n=129) (n=117) (n=47) (n=49) (n=59) (n=31)
Diabetes/kéarlsjukdom Ovriga

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

Figur 34.LCI-5 (Md) vid unilateral TFA uppdelat i diagnosgrupp diabetes och/eller kdrlsjukdom respektive Ovriga
diagnoser 6,12 och 24 manader efter amputationen.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA FOR KVINNOR OCH MAN VID UNILATERAL TTA OCH TFATILL
FOLJD AV DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM

Kvinna 23(0-56) 30 (0-56) 29 (0-55) 10 (0-56) 12 (1-56) 18 (0-56)
n=330 n=257 n=137 n=79 n=78 n=27
Man 35 (0-56) 39 (0-56) 415 (0-56) 19 (2-55) 27(0-56) 33(0-56)
n=767 n=567 n=300 n=141 n=129 n=65
Tabell 22. LCI-5 Total (Md) f6r kvinnor respektive madn vid unilateral TTA och TFA till f6lid av diabetes och/eller

karlsjukdom 6, 12 och 24 man efter amputationen. Skillnaderna mellan kénen ar statistiskt sdkerstdllda (p<0.05 i
samtliga grupper) Kvinnorna &r aldre an ménnen i respektive grupp (p<0.05).

LONGITUDINELL UPPFOLUNING AV FORFLYTTNINGSFORMAGA VID UNILATERAL
AMPUTATION

47
50 45 46

40
30
20
10
0

TTA TFA+KD TFA+KD

Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser Diabetes/ kérlsjukdom Ovriga diagnoser
(n=156) (n=34) (n=30) (n=15)

mForeamp mWM6man mWM12man m24man

Figur 35. LCI-5 Total (Md) redovisad som longitudinell uppfélining av den mindre grupp patienter dér samma
individ har besvarat LCI-5 fére amputation samt 6, 12 och 24 manader efter amputation. Figuren redovisar
patienter med unilateralamputation per niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos (Diabetes och/eller karlsjukdom
och Ovriga diagnoser).
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FORDELNING AV SVAR PER LCI-5 FRAGA VID UNILATERAL TTA PGA DIABETES/
KARLSJUKDOM, 6 MANADER EFTER AMPUTATION

Grundlaggande aktiviteter

1 I 1
2 I |
3 = |
. |
5 I S — |
6 IEE—— |
. |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Ja, sjalvstandigt utan ganghjalpmedel M Ja, sjalvstandigt med ganghjalpmedel

Ja, med tillsyn Ja, med hjalp av annan person
H Nej

Figur 36. Férdelning av svar per LCI-5 frdga gdllande grundldggande aktiviteter, vid unilateral TTA pga Diabetes
och/eller kérlsjukdom vid uppfélining 6 manader efter amputation. Fragorna avser: 1: Resa dig fran en stol. 2: Ga
inomhus. 3: GA utomhus pd jdmn mark. 4: G& uppfér en trappa med hjdlp av ledstdng. 5: G& nerfdr en trappa med
hjélp av ledstdng. 6: Kliva uppfér en trottoarkant. 7: Kliva ner fér en trottoarkant.

Kravande aktiviteter

1 I — |
2 IR |
3 EEEET——— |
4 I |
5 I |
6 IEEE—— |
7 I —— |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Ja, sjalvstandigt utan ganghjalpmedel m Ja, sjalvstandigt med ganghjalpmedel
Ja, med tillsyn Ja, med hjalp av annan person
H Nej

Figur 37. Férdelning av svar per LCI-5 fraga géllande krévande aktiviteter, vid unilateral TTA pga Diabetes och/eller kérlsjukdom vid uppfélning
6 manader efter amputation. Fradgorna avser:1: Plocka upp ett foremdl fran golvet nér du star upp med din protes pd. 2: Resa dig fran golvet. 3:
Gautomhus pd ojdmn mark.4:Gautomhus i ddligt véder.5:Gauppfoér ndgra fatrappsteg utan hjdlp av ledstang.6:Ga nerfdr nagra fatrappsteg
utan hjdlp av ledstang. 7: Ga och samtidigt béra ett fremdl.
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Kommentar: Lagre forflyttningsformaga med protes anges vid hogre amputationsnivaer, framfor allt vid amputation till foljd
av diabetes och/eller kérlsjukdom. Inom den gruppen anger ocksa kvinnor samre forflyttningsférmaga dn man. Inte férvanande

anges genomgaende lagre forflyttningsformaga for de kréavande aktiviteterna jamfort med de grundlaggande aktiviteterna.

Resultat fran LCI-5 kan anvéndas i motet med den enskilde patienten. Franchignoni et al (2019) redovisade att minsta matbara
kliniska skillnad for LCI-5 &r 5.66 (MDC (95)). For den enskilde patienten kan darfor en skillnad pd 6 poang anses reflektera

forbattrad eller forsamrad forflyttningsférmaga med protes.

Vi har &dven valt att visa svarférdelningen for var och en av fragorna i LCI-5 hos patienter med ensidig TTA pga
diabetes/karlsjukdom. Graferna visar att de moment som de flesta klarar sjélvstandigt (dvs svar Ja sjalvstandigt med eller utan
ganghjalpmedel) ar att resa sig fran en stol, gd inomhus samt ga utomhus pa jamn mark. De moment som daremot &r svarast

att klara sjalvstandigt innefattar gdende i trappa utan ledstang, att ga utomhus i dalig vaderlek samt att resa sig fran golvet.

TIMED - UP AND GO TEST (TUG-TEST) VID UNILATERAL AMPUTATION

TUG ér ett standardiserat och generellt funktionstest som innefattar den tid det tar att resa sig fran en stol med armstod, ga 3

meter, vanda, ga tillbaka och satta sig igen. | SwedeAmp utférs TUG med det ganghjalpmedel som normalt anvénds och tiden

mats i hela sekunder. Generellt sett betraktas TUG <10 sek som normalt och >30 sek betraktas som okad fallrisk.

DIAGNOS OCH UNILATERAL TTASEKUNDER ~ UNILATERAL TFA SEKUNDER
UPPFOLJNINGSPERIOD MEDEL (SD), N MEDEL (SD), N
DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM
6 mén 27 (17) n=482 58 (32) n=68
12 mén 25 (20) n=330 58 (46) n=42
24 mén 23 (17) n=148 NA (n=9)
OVRIGA DIAGNOSER
6 mén 17 (14) n=92 37(27) n=28
12 mén 17 (20 n=64 41(38) n=32
24 mén 15 (1) n=29 25 (18) n=17

Tabell 23. Timed-up and Go test (mean) vid unilareral TTA och TFA och uppdelat per diagnosgrupp och
uppfoliningstillfdlle. Endast 9 patienter med TFA pga. Diabetes och/eller karlsjukdom hade utfort testet vid 24
manaders och redovisas inte.

Ensidig TTA pga. Diabetes och/eller kérlsjukdom:

® 6%, 8% och 11% av patienterna utférde TUG <10 sek vid 6, 12 resp. 24 manader efter amputationen
®  34%, 25% och 22% av patienterna utférde TUG >30 sek 6, 12 resp. 24 manader efter amputationen

®  34%, 25% och 22% av patienterna utférde TUG >30 sek 6, 12 resp. 24 manader efter amputationen
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Ensidig TFA pga. Diabetes och/eller karlsjukdom:

® Ingen utférde TUG <10 sek vid nagon uppféljning

® Majoriteten utférde TUG >30 sek (85% vid 6 man, 69% vid 12 man, 44% vid 24 man)

Kommentar: TUG-testet pavisar generellt nedsatt forflyttningsférmaga, framfor allt vid TFA. Noteras att betydligt farre
patienter med TFA till féljd av diabetes och/eller karlsjukdom har utfort testet. Det &r en stor spridning runt medelvardet (SD)
for samtliga grupper, men speciellt for de med TFA. Manga utférde TUG pa en tid som indikerar 6kad fallrisk. Dite et al (2007)
redovisade 6kad fallrisk vid TUG->19 sek hos patienter med unilateral TTA 6 manader efter protesrehabilitering. Fler studier
som analyserar samband mellan fallrisk och TUG efterfragas. | en metaanalys redovisas TUG for friska aldre >60 ar vara 9,4 sek

(Bohannon et al 2001).

SMARTA

STUMPSMARTA VID UNILATERAL AMPUTATION

100%
80% - - -

23% 21%

60% 26%

40%

20%

0%
6 man (n=1492) 12 man (n=1199) 24 man (n=649)

m Nej Ja, lite  mJa, mattligt mJa, mycket

Figur 38.Férekomst av stumpsmarta vid unilateral amputation, alla nivder ovan fotled, vid 6,12 och 24manader (%).
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80% 20
22
60% 27 22
40%
20%
0%
KD TFA
(n=882) (n=63) (n=245)

H Nej Ja,lite  mJa, mattligt mJa, mycket
Figur 39: Férekomst av stumpsmadrta vid unilateral TTA, KD och TFA 12 mdanader efter amputationen, (%).

LONGITUDINELL UPPFOLUNING AV STUMPSMARTA VID TTA OCH TFA/KD

11

43 41
1
80% 56 7
18
64 55 22
17
60% 71
22 W Ja, mycket
Ja, mattligt
40% Ja, lite
H Nej
20%
0%

6 man TTA 12manTTA 24 man TTA 6 man TFA/KD 12 man TFA/KD24 man TFA/KD
(n=296) (n=296) (n=296) (n=92) (n=92) (n=92)

Figur 40. Longitudinell uppfélining. Férekomst av stumpsmérta vid den mindre grupp patienter som besvarat
samma fraga vid samtliga tre uppféliningar vid unilateral TTA (n=296) och unilateral TFA+KD (n=92) oavsett
amputationsorsak (%).
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BEHANDLING STUMPSMARTA

100%

80%

60%

40%

20% 3% o 34% 3%
0%
6 man (n=983) 12 man (n=758) 24 man (n=390)

Nej, men jag har haft sa ont att jag skulle behovt det. Har avstatt for att det inte hjalper eller pga
biverkningar/andra obehag

m Nej, jag har inte behovt det

Ja, jag har tagit smartstillande medicin eller fatt annan behandling fér smartan

Figur 41. Behandling vid stumpsmadrta innefattande de som angett ndgon grad av stumpsmarta, %
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0% - - -
6 man 12 man 24 man
(n=412) (n=293) (n=151)
W Enstaka ganger Flera ganger/vecka Nagon gang/vecka  mVarje dag

Figur 42. Behandlingsfrekvens vid stumpsmarta innefattande de som angett att de har ndgon typ av behandling i

figur 41 ovan, %
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FANTOMSMARTA VID UNILATERAL AMPUTATION
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25% 26% 21%
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33% 32% 32%
40%
) . .
0%
6 man (n=1490) 12 man (n=1197) 24 man (n=650)

m Nej Ja, lite Ja, mattligt mJa, mycket

Figur 43. Férekomst av fantomsmarta unilateral amputation, alla nivaer dver fotled, vid 6,2 och 24manader (%).

- - - -
| ! | 13 | ; '

80%
25
33
60%
34 49
409 - -
% 26
- - -
0%
12 man TTA 12 man KD 12 man TFA
(n=880) (n=63) (n=245)
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Figur 44. Férekomst av fantomsmarta vid unilateral TTA, KD och TFA 12 manader efter amputationen (%).
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING FANTOMSMARTA VID UNILATERAL TTA OCH TFA/KD:

- - - - . -

80%
73 75 56
26
) 30
60% 16 W Ja, mycket
93 88 98 19 Ja, mattligt
40% 23 Ja, lite
25
H Nej
- . .
0%

6 man TTA 12 man TTA 24 man TTA 6 man TFA/KD 12 man TFA/KD24 man TFA/KD
(n=292) (n=292) (n=292) (n=90) (n=90) (n=90)

Figur 45. Longitudinell uppfélining. Férekomst av fantomsmarta hos den mindre grupp som svarat pa frdgan vid
samtliga tre uppféliningar vid unilateral TTA (n=292) och unilateral TFA eller KD (n=90) (%).

BEHANDLING FANTOMSMARTA
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Nej, men jag har haft sa ont att jag skulle behovt det. Har avstatt for att det inte hjalper eller pga

biverkningar/andra obehag
m Nej, jag har inte behévt det

Ja, jag har tagit smartstillande medicin eller fatt annan behandling fér smartan

Figur 46.Behandling vid fantomsmadrta innefattande de som angett ndgon grad av fantomsmarta, %

65




100%

80%
60%
40%
10
20% 10
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m Enstaka ganger Flera ganger/vecka Nagon gang/vecka m Varje dag

Figur 47. Behandlingsfrekvens vid fantomsmadrta innefattande de som angett att de har nagon typ av behandling
i figur 46 ovan, %

Kommentar: Generellt sett anger fler patienter besvar med fantomsmaérta an med stumpsmarta. Efter 12 ménader anger farre
an halften nagon grad av stumpsmarta, dver 70% anger nagon grad av fantomsmaérta. Besvar med fantomsmérta rapporteras
ocksa av fler efter 12 manader, men av farre vad géller stumpsmarta. Fler rapporterar svarare grad av fantomsmarta vid TFA an
vid TTA. For bada smarttyperna anger runt 60% att de inte behdvt nagon smartbehandling, 30-35% av de har nagon typ av

smartbehandling och runt 5% att de avstatt behandling pga biverkningar.

LIVSKVALITET VID UNILATERAL AMPUTATION

Generell livskvalitet mats med EQ-5D som bestar av 5 fragor som beror dimensionerna Rorlighet, Hygien, Vanliga aktiviteter,
Smartor/Besvar och Oro/Nedstdmdhet. Fram till ar 2017 anvandes EQ-5D-3L (3 svarsalternativ per fraga) och sedan dess
anvands i stallet EQ-5D-5L (5 svarsalternativ per fraga) som ger béattre information. Kombinationen av svar for respektive fraga
kan berdknas som ett index och som presenteras som ett varde mellan-0,594 och 1. Ett hogre index anger hogre sjalvskattad

hélsorelaterad livskvalitet. Nedan redovisas forst EQ-5D index for hela materialet, dvs for bade 3L- och 5L-versionerna (Tabell

24 och 25). Daérefter redovisas resultat for EQ5D-5L i mer detalj.

6 MAN 12 MAN 24 MAN
MEDEL (SD) N MEDEL(SD) N MEDEL(SD) N
Unilateral TTA 0,56 (0,28) 0,59(0,28) 0,57 (0,30)
n=733 n=581 n=343
Unilateral KD eller 0,48 (0,310 0,47 (0,31 0,48 (0,34)
TFA n=213 n=189 n=116
Tabell 24. Medelvarde for EQ-5D Index (oavsett version 3l eller 5L) vid unilateral TTA och KD/TFA
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6 MAN 12MAN 24 MAN
MEDEL (SD) MEDEL (SD) MEDEL (SD)
Unilateral TTA
Kvinna 0,49 (0,30) * 055(00,29) * 0,45(0,32) *
n=150 n=127 n=86
Man 058(0228) 0,61(0,28) 0,61(0,29)
n=336 n=274 n=164
Unilateral KD eller TFA
Kvinna 0,43(0,30) 0,39 (0,31 0,27(0,33) *
n=56 n=45 n=27
Man 050 (0,33) 0,49 (0,31) 0,49 (0,36)
n=79 n=65 n=37
Tabell 25. Medelvarde for EQ-5D Index (oavsett version 31 eller 5L) vid unilateral TTA och KD/TFA pga. diabetes

och/eller karlsjukdom fér kvinnor och man. Vid TTA ar skillnaden mellan kvinnor och man statistisk signifikant vid
alla tre uppfdliningar (p=0.002, p=0.006, p=< 0.000). Vid KD/TFA d&r skillnaden vid 24-mdnader statistiskt
signifikant (p= 0.013).

RESULTAT FRAN EQ-5D-5L

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

® TTA (Diabetes/Kérlsjukdom (n=401): 0,60 (SD 0,28); TTA Andra Orsaker (n=54): 0,56 (SD 0,30)
® KD (Diabetes/Kéarlsjukdom (n=16): 0,57 (SD 0,29); KD Andra Orsaker (n=12): 0,70 (SD 0,16)

® TFA (Diabetes/Karlsjukdom (n=94): 0,43 (SD 0,31); TFA Andra Orsaker (n=41): 0,44 (SD 0,32)

FORDELNING AV SVAR FOR EQ-5D-5L PER DIMENSION VID 12 MANADER VID UNILATERAL
TTA KD OCH TFA TILL FOLJD AV DIARETES/KARLSJUKDOM
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100%
_ - W Jag kan inte ga omkring
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80%
25% 31% Jag har stora svarigheter
med att gad omkring
60% 19%
Jag har mattliga svarigheter
9 med att ga omkrin
40% 20% 38% 18% & &
(1]
Jag har lite svarigheter med
20% 22% att ga omkring
0
m Jag har inga svarigheter
0% _ med att gd omkring
0
TTA KD TFA
(n=404) (n=16) (n=97)

Figur 48. EQ-5D-5L Rérlighet
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Personlig vard
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Figur 49. EQ-5D-5L Personlig Vard.

Vanliga aktiviteter
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Figur 50. EQ-5D-5L Vanliga aktiviteter.
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Smartor /besvar
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Figur 51. EQ-5D-5L Smadartor och Besvar.
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Figur 52. EQ-5D-5L. Oro och nedstamdhet.

Kommentar: Patienter med unilateral TTA rapporterar battre halsa matt med EQ-5D index jamfért med patienter med
amputation pa hogre nivaer. | arets rapport analyseras for forsta gdngen ocksad EQ-5D index per kon och det visar att kvinnor

rapporterar samre generell livskvalitet jamfért med mannen.

Figurerna som redovisar fordelning av svarsalternativen per frageomrade visualiserar stora skillnader baserat pa
amputationsniva i dimensionen “Rorlighet”. Dar framgar att patienter med ensidig TFA till f6ljd av diabetes och/eller karlsjukdom
rapporterar storre svarigheter att g& omkring jamfort med bade ensidig KD och TTA 1 ar efter amputationen. | 6vriga fyra
dimensioner framgar inte samma tydliga skillnader mellan nivaerna. Resultat fér patienter med KD maste beaktas med stor

forsiktighet pa grund av det laga antalet.

EQ-5D anvands som matt pa generell halsa vid manga svenska kvalitetsregister och indexvardet kan anvandas for att berakna
kvalitetsjusterade levnadsar i halsoekonomiska studier. Genom att ha med EQ-5D i SwedeAmp finns mojlighet att jamfora

patienter med benamputation med andra patientgrupper.
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UPPFOLINING AV PATIENTER EFTER BILATERAL
AMPUTATION

Rapporten for personer med bilaterala amputationer baseras pa:

o 172 patienter (28% kvinnor och 72% man)
e Medelalder vid forsta uppfoljning som bilateralt amputerad var 73 ar
o Storst grupp utgors av patienter med bilaterala Transtibiala amputationer (n=144)

e Meran 90% har amputationsdiagnos diabetes och/eller karlsjukdom

Nedan redovisas patienter med bilaterala TTA och patienter med en sida TTA och en sida med amputation ovan knaleden
(KD/TFA) separat.

PROTESANVANDNING VID 12 MANADER

e Prosthetic Use score bilaterala TTA: Medel 50 (SD 31)
e  Prosthetic Use score TTA + KD/TFA: Medel 19 (SD 26)

GANGHJALPMEDEL HEMMA OCH UTOMHUS VID 12 MANADER

. -
80

60
57

40
36

20
4
5

. s ]
Ganghjalpmedel inomhus Ganghjalpmedel utomhus
(n=104) (n=107)
m Inget hjalpmedel 1 krycka/kapp 2 kryckor/képpar Rollator/Betastéd  m Ej gaende

Figur 53. Ganghjélpmedel vid protesanvdndning hemma och utomhus vid bilaterala TTA, vid 12 manader (%).
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Ganghjéalpmedel inomhus (n=13) Ganghjalpmedel utomhus (n=13)

2 kryckor/képpar Rollator/Betastod  mEj gaende

Figur 54. Ganghjdlpmedel vid protesanvéndning hemma och utomhus vid nivdkombination TTA + KD/TFA vid 12
manader (%). Observera att inge patient angett gdende utan stéd eller med stéd av 1 krycka/kdpp

Rullstolsanvandning: >90% av patienterna med bilaterala amputationer anger att de anvander rullstol (oavsett omfattning).

FORFLYTTNINGSFORMAGA MED PROTES (LCI-5)

60
50
40
30
20
10

6 man (n=120) 12 man (n=36) 24 man (n=13)

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

Fig 55. LCI-5 (Md) vid 6-,12- och 24 manaders uppfélining vid bilateral TTA.

LCI-5 Total score vid TTA + KD/TFA vid 6 och 12 manader (antalet vid 24 man for lagt for att redovisas):

e 6 manader: 3 (n=21)
e 12 manader 6,5 (n=12)
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RESULTAT FRAN EQ-5D-5L VID BILATERAL AMPUTATION

6 MAN 12MAN 24 MAN
MEDEL (SD) N MEDEL(SD) N MEDEL(SD) N
Bilaterala TTA 0,37 (0,26) 0,41(0224) 0,37(0,24)
n=149 n=120 n=59
TTA+ KD/TFA 0,50 (0,27) 053(0,24) 0,40 (0,30)
n=35 n=25 n=14
Tabell 26. Medelvarde for EQ-5D Index (oavsett version 3L eller 5L) vid bilaterala amputationer, separat for

bilateral TTA och separat fér patienter med en sida med amputation ovan kné (KD/TFA).

Kommentar: Vi bilaterala amputationer pavisas stor betydelse av att ha tva anatomiska knaleder kvar. Patienter med bilaterala
TTA redovisar mer protesanvandning och avsevart battre forflyttningsformaga jamfort med patienter med endast en bevarad
knaled, dvs KD eller TFA pa andra sidan. Patienter med bilaterala TTA uppvisar ocksa i manga fall bade mer protesanvandning
och béttre forflyttningsformaga &n patienter med ensidig amputation ovan knét. Se data for unilaterala for jamforelse. Gaende
utomhus kraver stod av ganghjdlpmedel for nastan samtliga. Dock syns inte samma monster i EQ-5D Index, vilket forvanar.

Storre datamangd kravs for mer detaljerade analyser.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENTENS SITUATION FORE OCH
EFTER AMPUTATION

PROM och uppféljningsdata i SwedeAmp utgor farre patienter an andra delar av registret. Uppféljningsdata berdér endast
patienter med amputation ovan fotleden och manga blir aldrig aktuella for protesrehabilitering pa grund av hog sjuklighet och
mortalitet, vilket paverkar mojlighet till uppféljning. Registrering av uppféljningsparametrar sker vid enheter som bedriver
protesrehabilitering. Anslutning till SwedeAmp medfér att dessa enheter etablerar en gemensam klinisk uppfoljningsrutin. |
Sverige organiseras protesrehabilitering under olika huvudman och olika verksamheter och forteckning éver aktuella enheter

saknas. Detta medfor att berdkning av anslutningsgrad for uppféljningsdata inte ar mojlig.

Vid uppféljning dr uppgifter som speglar formaga att anvanda protes av speciell vikt eftersom flera studier har pavisat tydliga
samband mellan battre livskvalitet och battre férmaga att anvanda protes (t.ex. Davie-Smith et al. POl 2017; Wurdeman et al.

POI 2018).

Personer med benamputation ar inte en homogen grupp. Genom att belysa olika gruppers situation kan SwedeAmp bidra till

att relevant information féormedlas till patienter, anhoriga och vardgivare.
Arets rapport konfirmerar i stora drag tidigare arsrapporter och kan i stora drag sammanfattas sa har:

Att den storsta gruppen patienter som rehabiliteras med protes har en amputation till foljd av diabetes och/eller
karlsjukdom, att de flesta har en unilateral transtibial amputation och att mannen ar fler och nagot yngre an
kvinnorna

Att patientens funktionsformaga i manga fall ar nedsatt redan fére amputationen och sdmre for kvinnorna an for
mannen.

Att tréning med protes vanligen kan pabdrjas ca 2 manader efter TTA och drygt 3 manader efter TFA, men med
stor individuell variation.

Att en unilateral transtibial amputation leder till mer protesanvandning, battre forflyttningsformaga, och mindre
behov av ganghjdlpmedel jamfort med hogre amputationsnivaer inom samma diagnosgrupp.

Att amputation genom eller dver knaleden vasentligt forsvarar majlighet till funktion med protes vid amputation
pga diabetes och/eller kérlsjukdom

Att kvinnor i manga fall anger bade samre forflyttningsférmaga med protes jamfort med méan samt lagre
hélsorelaterad livskvalitet.

Att manga patienter rapporterar problem med stumpsmarta (ca 40%-45%) och fantomsmarta (ca 70%). Patienter

med TFA anger mer besvar med svar fantomsmarta jamfort med de med TTA.

Under aren 2021 och 2022 utférdes revisioner i uppféljningsformularet. Data fér nya variabler redovisas nar datamangden blivit

tillrackligt stor.
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Forklaringar och forkortningar

EQ 5D-5I*

KD

LCI-5*

MHFA

Primar amputation
Primar amputationsniva
PROM

Prosthetic Use Score*

Re-amputation

Revision

Slutlig amputationsniva

TFA

Timed- Up and Go Test (TUG)

TPHD

TTA

SUSPENSION

SLEEVE

Ett generellt hdlsoindex, dar 5 fragor med vardera 5 svarsalternativ resulterar i en skala
mellan minus 0, 594 och 1 (1 representerar basta tankbara halsa) www.euroqgol.org/

Knee disarticulation, Knaledsamputation (amputation genom knéleden)

Locomotor Capability Index. Patientens uppfattning om sin forflyttningsférmaga, 0- 56 och
som utgdrs av summan av tva delskalor, vardera 0- 28

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

Forsta ingrepp vid ett amputationskravande tillstand per sida

Den niva som valdes vid den primdra amputationen

Patientrapporterade utfallsmatt

Sjalvskattad rapport for tid protesen anvdands under en vanlig vecka, 0-100

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

Kirurgiskt ingrepp av sadan omfattning att operationssal krdavs, med upprensning av
amputationssar/avlagsnande av mjukdelar och/eller ben, men pa oférandrad klassificering
av amputationsniva

Den niva som forelag vid lakning eller dédsfall utan lakning

Transfemoral amputation (amputation genom larbenet)

Ett standardiserat funktionstest som mats i sekunder

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

Transtibial amputation (amputation genom underbenet)

Fastsattning /anslutning av protes till kvaravarande del av extremitet.

Muff/Manschett/Hélje

*for samtliga PROM mditt utgdr en hégre siffra ett béittre utfall

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser
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SAMMANFATTNING

Folande studie undersokte ifall sannolikheten att en patient forlorar en anatomisk kndled genom amputation péverkas av
&lder, kdn och bakomliggande diagnos (dér diabetes och kérlsjukdomar relaterade till &derférkalkning jomfordes). Vi fann
att (i) sannolikheten att kvinnliga patienter férlorar en anatomisk kndled &r hdgre j@mfért med manliga patienter,
oberoende utav den bakomliggande diagnosen som ledde till amputationen (Figur 1) och (i) att effekten utav
bakomliggande diagnos pd sannolikheten att forlora en anatomisk kndled beror pd patientens élder (Figur 1). For
patienter med kérlsjukdomar relaterade till dderforkalkning ér risken att forlora en anatomisk kndled, i stort sett, den
samma éver alla éldrar (50 -103 ér), medan, for patienter med diabetes, s& dkar risken att forlora en anatomisk kndled
med patientens élder. Det vill séga, att ju dldre en patient med diabetes blir, desto hdgre &r sannolikheten att den
anatormiska kndleden gér forlorad. Ytterligare, sé har patienter med en kérlsjukdom relaterad till dderforkalkning en hdgre
sannolikhet att forlora en anatomisk kndled jémfort med patienter med diabetes, forutom nér patienter blir 100 ér eller

dldre (Figur 1).Nér patienter ér 100 &r eller dldre, sd ér sannolikheten att bli av med en anatomisk kndled lika hég for béda

grupper.
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Figur 1. Sannolikheten att en patient férlorar en anatomisk kndled genom amputation for éldrarna 50 till 103 é&r, uppdelat
pd&koén och bakomliggande diagnos. Réddata, uppdelat pd kon, visas (punkterna).

INTRODUKTION

Registercentrum Syd fick i uppdrag utav SwedeAmp att utféra en analys utav amputationsdata. De var intresserade av

att undersdka ifall &lder, kén och bakomliggande diagnos till amputation (diabetes eller en kérlsjukdom relaterad till

&derforkalkning) péverkar risken att en patient blir amputerad genom eller Gver knét. Det vill séga, att en patient blir av

med en anatomisk kndled. Att inte ha en anatomisk kndled gér anvéndandet av protes svarare or patienten. De ville nu

stkerstdlla ifall dessa upptéckter ér statistiskt signifikanta.

Mdélet med denna studie var darfor att undersoka ifall sannolikheten att en patient blir av med en anatomisk kndled

genom amputation beror pd dlder, kdn och den bakomliggande diagnos som ledde till amputationen (dér vi fokuserade

pd diabetes och kérlsjukdomar relaterade till dderforkalkning).

77




METOD

Databearbetning

Data hdmtades frén tvé utav SwedeAmps formuldr i Comporto, "Amp 1 Patient data” (hédanefter Amp 1) och "Amp 2

Amputation data” (hddanefter Amp 2). Frén Amp 1hamtades information om patientens personnummer, kdn, lénet

amputationen utférdes i, datum fér amputationen, amputationssida och amputationsniva (Tabell 1). Frén Amp 2

hémtades information om anvéndaren som registrerat amputationen i registret, patientens personnummer,

amputationssida, amputationsnivé, amputationsdatum, amputationstyp, landet som amputationen utférdes i, patientens

d&lder vid amputationen och den bakomliggande diagnos som ledde till amputationen (Tabell 1). Data frén de tva

formuldren kombinerades sedan pd& personnummer, amputationsdatum, amputationssida och amputationsnivé och

tabellen bestod av 13,202 observationer. Kombinationen pd de olika variablerna gjordes for att undvika dubbletter i

datasetet.

Tabell 1. Val och férklaringar av variabler frén Amp 1och Amp 2.

Formular Variabel Forklaring
Amp 1 pnr Personnummer
sex Kén (man eller kvinna)
region Ldnet som amputationen utférdesi
amp_dat Datum f6r amputationen
amp_side Om det var det hdgra eller vanstra benet som amputationen
utfordes pd
amp_level Amputationsnivén (d.v.s.om benet amputerades
over/genom eller under knét)
Amp 2 reqgistrerad_av Anvéndaren som registrerade informationen om
amputationen i registret
pnr Personnurmmer
amp_side Amputationssida
amp_level Amputationsnivé
amp_dat Datum f6r amputationen

amputations_typ

Om amputationen var en primdramputation (férsta
amputationen pda det specifika benet), re-amputation (en ny
amputation p& samma ben som tidigare blivit amputerat)
eller en revision (en uppfdlining av tidigare amputation, men
gj en riktig amputation)
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country_amp Landet som amputationen utférdes i (Sverige eller i utlandet)

age_amputation Patientens dlder vid amputationen
condition_to_amp Den bakomliggande orsaken till amputationen
other_condition_amp Annan bakomliggande orsak till amputationen (om denna €

var ndgon av alternativen i condition_to_amp)

Efter kombination av data s& utférdes olika filtreringar dér endast en del av data inkluderades. Information som ingick i
analysen var: (i) amputationer utfdrdai Sverige, (i) patienter 50 &r och éldre, (i) primdr- och re-amputationer (revisioner
exkluderades), (iv) amputationer utférda mellan 2015 och 2020, (v) Ién med en téckningsgrad pd80% eller mer samt en
téckningskvot (andel amputationer under knét dividerat med andel amputationer genom/dver knét) mellon 0.8 och 12
och (vi) den senaste amputationen for varje patient for varje ben. Det sistnémnda steget gjordes eftersom strukturen pa
data &r sédan att varje rad ér en amputation dér det e tas hénsyn till att samma patient kan férekormma mer én en géng i
registret. Skulle darfor tvé amputationer pd samma ben f6r en patient vara med i analysen, till exempel en patient som
forst fétt foten amputerad pdhoger ben och sedan Gver knét pd samma ben, sa tror modellen att detta ér tvé olika
patienter dér en har blivit av med en anatomisk kndled och den andra e blivit av med en anatomisk kndled. Nér det, i
sjélva verket, &r en och samma patient som har blivit av med en anatomisk kndled. Det var dérfor viktigt att endast
inkludera den hogsta amputationsnivan for varje ben. Vi valde att inkludera amputationer pdbdda benen for en patient,
dadet inte dr bevisat att en amputation pd ett ben dkar risken f6r en amputation pd det andra benet. En amputation pé
hoger ben och en pd vanster ben for samma patient kan darfor ses som tvé oberoende observationer. Informationen om

anvéndaren som registrerat amputationen i registret anvéndes for att exkludera testkonton frén analysen.

Innan analysen pdbdriades s& bearbetades data ytterligare. Utifran variabeln amputationsnivé skapades en ny variabel
som pdvisade om patienten blivit amputerad genom/dver knét eller inte, dér 1 betydde att man hade blivit av med en
anatomisk kndled och O betydde att man g blivit av med en anatomisk kndled (Tabell 2). Eftersom vi endast var
intresserade av att jamféra amputationer for patienter med diabetes eller en kérlsjukdom relaterad till &derforkalkning, sé
inkluderades endast dessa alternativ i analysen (Tabell 3). For detta syfte exkluderades dérfor “aquired deformity”,

» o NG

“"congenital deformity”, “infection unrelated to diabetes or vascular disease”, “other peripheral vascular diseases without

” o

diabetes”, “tumor” och “trauma” frén variabeln som specificerade den bakomliggande diagnosen. Till sist s centrerade vi
den numeriska variabeln élder vid dess medelvarde. Detta for att gora tolkningen av vér slutgiltiga modell mer relevant

for vér frégestdining. Efter ovannémnda bearbetningar éterstod ett data set med 1959 observationer.

Tabell 2. Overséttning av amputationsnivéer till amputation under eller genom/éver knét.

Amputationsniva Amputation under eller
genom/6ver kndt

Partial toe (Phalangeal) amputation Under
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Total toe amputation (Metatarso-phalangeal disarticulation) Under
Amputation through any of the tarsal bones and/or joints (including Boyd, Pirogoff, Under
Chopard)
Amputation through one or more of the metatarsal bones Under
Amputation through one or more of the tarso-metatarsal joints (including Lisfranc) Under
Other amputation at forefoot level Under
Other mid- or hindfoot amputation Under
Disarticulation of talocrural joint Under
Transtibial amputation Under
Disarticulation of knee joint Genom/Over
Transferoral amputation Over
Transpelvic amputation Over
Disarticulation of hip joint Over

Tabell 3. Overséttning av bakomliggande diagnoser som ledde till amputationen (endast diabetes eller en kérlsjukdom
(&derforkalkning)) i data som éterstod efter bearbetning.

Bakomliggande orsak Diabetes eller kérlsjukdom
Atherosclerosis without diabetes Karlsjukdom
Arteriell emboli, Emboli, Artéremboli Karlsjukdom
Diabetes with or without vascular disease Diabetes

Bygge och utvdrdering av modell

For att svara pd var frégestalining anvéndes endast en del utav det data set som bearbetats (Tabell 4). Vér
responsvariabel var en bindr variabel med tva alternativ, 1 (blivit av med anatomisk kndled) och O (& blivit av med
anatomisk kndled). Véra férklarande variabler var élder (50 -103 ér), kdn (man eller kvinna) och bakomliggande diagnos
(diabetes eller en kérlsjukdom relaterad till dderférkalkning). Vi hade Gven misstankar att det skulle kunna finnas ett
samband mellan de férklarande variablerna i vér data. Vi inkluderade dérfor tre interaktioner i modellen, en mellan éider
och bakomliggande diagnos (det vill séga, att effekten av bakomliggande diagnos pd sannolikheten att en patient blir av
med en anatomisk kndled kan péverkas av patientens élder), en mellan kén och bakomliggande diagnos (det vill séga, att
effekten av bakomliggande diagnos pd sannolikheten att en patient blir av med en anatomisk kndled kan péverkas av
patientens kén) och en mellan élder och kén (det vill séga, att effekten utav élder pd sannolikheten att forlora en
anatomisk kndled kan pdverkas av patientens kon). Vér slutliga modell blev en generaliserad linjér modell (GLM) med en
binomial distribution (ocksé kallad logistisk regression). Modellen byggdes i R Studio version 2022.02.0 (R Core Team,

2022) med hjdlp av funktionen glm().
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Tabell 4. Variabler frén vaért data set som inkluderades i analysen.

Variabel Alternativ Beskrivning

Blivit av med anatomisk kndled 1=Ja |0 = Ngj Om en patient blivit av med en
anatomisk kndled eller €]

Alder 50-103 Patientens élder vid amputationen

Bakomliggande diagnos Diabetes eller kérlsjukdom Om den bakomliggande diagnosen som
ledde tillamputationen var diabetes eller
en kérlsjukdom relaterad till
&derférkalkning

Kon Man eller kvinna Om patienten & man eller kvinna
Region Blekinge, Gotlands, Gévleborgs, Lénet som amputationen utfordesi
Skéne, Orebro eller Ostergdtlands
&N

Forst skapades en full modell, med alla variabler och interaktioner som vi trodde skulle kunna péaverka sannolikheten att
en patient blir av med en anatomisk kndled. Efter detta, sé anvénde vi en parametrisk bootstrap-metod for att jamfora
modeller och identifiera den enklaste modellen som férklarar mest variation i vér data (det vill séga, vi exkluderade de
variabler som inte var viktiga for vér frégestdlining). For detta dndamdl anvandes funktionen PBmodcomp() frén paketet
pbkrtest (Halekoh & Hgjsgaard, 2014). Efter modellsimplifieringen utvérderades modellen ytterligare genom att ta hénsyn
till (i) multikollinearitet (att tvé forklarande variabler kan vara relaterade till varandra och att vi dérfér inte kan hélla iscr
effekterna av dessa pd responsvariabeln) och variansinflationsfaktorer (ett index som mater hur mycket variansen for en
uppskattad regressionskoefficient dkar pd grund av multikollinearitet), (i) dverspridning (att variansen for
responsvariabeln &r stérre &n vad som antas av modellen) och (iii) residualer. Residualer visar skillnaden mellan det
observerade och det uppskattade vérdet av den aktuella kvantiteten, till exempel ett medelvérde. Ar spridningen av

residualerna stor s& betyder detta att modellen inte har lyckats fénga mycket av variationen i data.

RESULTAT

For att undersdka om sannolikheten att en patient férlorar en anatomisk kndled péverkas av élder, kon och
bakomliggande diagnos (diabetes eller en kérlsjukdom relaterad till &derférkalkning) anvéndes ett data set med 1959
amputationer utfdrda mellan 2015 och 2020 i Blekinge, Gotlands, Gévleborgs, Skéne, Orebro och Ostergétlands lén. Utav
de 1959 amputationer som inkluderades i analysen sé hade 642 patienter blivit av med en anatomisk kndled (32,8%) och
1317 hade € blivit av med en anatomisk kndled (67,2%). Kénsférdelningen i data var 1254 man (64,0%) och 705 kvinnor
(36,0%), dér 337 utav mdannen (26,9%) och 305 utav kvinnorna (43,3%) hade blivit av med en anatomisk kndled (Figur 2).
Fordelningen utav den bakomliggande diagnos som ledde till amputationen var 1262 patienter med diabetes (64,4%) och
697 patienter med en kérlsiukdom relaterad till &derforkalkning (35,6%), dér 307 utav patienterna med diabetes (24,3%)

och 335 utav patienterna med en kérlsjukdom (50,9%) hade blivit av med en anatomisk knaled (Figur 3).
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Figur 3. Antal patienter, uppdelat p&bakomliggande diagnos som ledde till amputationen, som férlorat
en anatomisk kndled.

Vér slutgiltiga modell pdvisade att élder, kon och bakomliggande diagnos som ledde till amputationen péverkar

sannolikheten att en patient férlorar en anatomisk knéled (Figur 1). Modellen visade en negativ relation mellan manliga
patienter och sannolikheten att férlora en anatomisk kndled (= -0,539, p 0,007, Tabell 5). Det vill séga, att manliga

patienter &r mindre benégna att bli av med en anatomisk kndled jemfort med kvinnliga patienter, oberoende utav

patientens élder samt den bakomliggande diagnosen som ledde till amputationen. Ytterligare, s identifierade modellen
en signifikant interaktion mellan bakomliggande diagnos och dlder (= -0,433, p <0,001; Tabell 5), vilket betyder att

effekten utav dessa tvatermer pd sannolikheten att férlora en anatomisk kndled ef kan tolkas individuellt, utan att dessa
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tvé&termer &r beroende av varandra. Detta betyder att effekten utav bakomliggande diagnos pd sannolikheten att en
patient forlorar en anatomisk kndled inte ér den samma for alla éldrar och att effekten utav élder p& sannolikheten att
forlora en anatomisk kndled varierar beroende pd om patienten har diabetes eller en kérlsjukdom relaterad till
&derforkalkning. For patienter med karlsjukdomar relaterade till dderforkalkning ér risken att férlora en anatomisk kndled
den samma 6ver alla éldrar (50 -103 &), medan, for patienter med diabetes, sé 6kar risken att férlora en anatomisk
kndled med patientens élder. Det vill séga, att ju dldre en patient med diabetes blir, desto hdgre &r sannolikheten att den
anatormiska kndleden gér forlorad. Ytterligare, sé har patienter med en kérlsjukdom relaterad till dderforkalkning en hdgre
sannolikhet att forlora en anatomisk kndled jémfort med patienter med diabetes, forutom nér patienter blir 100 ér eller
dldre (Figur 1).Nér patienter ér 100 &r eller dldre, sd ér sannolikheten att bli av med en anatomisk kndled lika hég for béda
grupper. Till sist s& visade modellen att interaktionen mellan kén och bakomliggande diagnos och interaktionen mellan

&lder och kon gj var viktiga for vér frégestdlining och dessa termer exkluderades darfor frén vér modell.

Tabell 5. Koefficienterna (p& en logit-lénkskala) frén véar modell samit deras konfidens-intervall (K1) och p-vérde. Alder ér
centrerat vid medeléldern for vért urval (76,2 ér).

Variabel Koefficient Undre Kl OvreKI p-vdrde
(Intercept) -0,718 -0,905 -0532 <0,001

Alder 0,377 0,236 0517 <0,001
DiagnosKérlsjukdom 0,939 0,728 1151 <0,001
KénMan -0539 -0,743 -0,335 <0,001
AlderDiagnos(Kérlsjukdom) -0,433 -0,649 -0,218 <0,001

Multikorrelationen mellan élder, kén och bakomliggande diagnos antog vérden mellan 1,036 och 1941, Tumregeln for
multikorrelation ér att 1= gj korrelerade, 1-5 = méttligt korrelerade och >5 = starkt korrelerade. Eftersom véra varden Iég
relativt ndra 1, sG anség vi att dessa g var problematiska for vér modell. Angéende dverspridning sé hade vér modell en
ratio pa1180. Om detta varde &r betydligt hogre én 1sé pdvisar detta ett problem med dverspridning i modellen. Eftersom
vért vérde gj var betydligt hdgre én 1, s drog vi slutsatsen att vér modell €] led av dverspridning. Till sist s& visade

residualerna gj stor spridning och vi antog att dessa inte utgjorde ett problem i vér modell.
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